
MICOSIS INVASIVAS EN PACIENTES 

CON INFECCIÓN HIV 



• Causa importante de morbi-mortalidad en pacientes 

inmunodeprimidos, especialmente neoplasias hematológicas y 

trasplante de órganos sólidos. 

• Importantes en infección HIV, y, frecuentemente una primera 

sospecha de inmunodeficiencia adquirida. 

Era pre-TARGA Era TARGA 

Elevada incidencia 

Candida albicans 

Uso de azoles 

Profilaxis prolongadas 

 

Disminución incidencia  

de micosis. 

Menor morbi-mortalidad 

Suspensión profilaxis 

Nuevos antifúngicos 

 



Epidemiología infecciones oportunistas 

Incidencia infecciones oportunistas 

definitorias de SIDA. USA 1992-1998. 

Kaplan JE. CID 2000; 30. 

Estimation of the Prevalence of AIDS, Opportunistic Infections, and Standard of Care among Patients with 

HIV/AIDS Receiving Care Along the U.S.-Mexico Border through the Special Projects of National Significance: A 

Cross-Sectional Study. Carabin et al.AIDS patient care and STDs 2008. 



Enfermedades definitorias de SIDA 
porcentaje enfermedades categoría C. Cohorte de Mujeres en USA. 

1990-2002. 

1 Pneumocystis Jirovecci 43 % 

2 Wasting Sindrome 21 % 

3 Candidiasis esofágica 21 % 

4 Encefalopatía HIV 6   % 

5 Virus Herpes 6   % 

6 Toxoplasmosis SNC 6  % 

7 MAI 6 % 

8 CMV 6 % 

9 Crisptococosis extrapulmonar 4 % 



Trastornos inmunológicos en HIV y micosis 

Aspergillosis invasiva 50-100 

Blastomicosis <200               

Candidiasis mucosa <300 

Coccidiomicosis <250 

Criptococosis <200 

Histoplasmosis <200 

Paracoccidiomicosis <100 

Pneumocystis Jirovecci <200 

CD4 

asociados a 

enfermedad 

clínica 



• Patógeno micótico pulmonar oportunista, es causa importante de 

neumonía en el hospedador con trastornos inmunitarios.  

• Pneumocystis inicialmente se relacionó con Tripanosoma cruzy. 

• Responsable de neumonía en pacientes con inmunosupresión; 

primeros casos en niños con malnutrición . 

• Cobró relevancia a partir década 80 (inicio Infección HIV). 

Pneumocystis Jirovecci 

Pneumocistis Jirovecci                             humanos 

Pneumocistis Carinni                                rata 

Pneumocistis Wakefilediae                      rata 

Pneumocistis Murina                                ratones 

Pneumocistis Carinii sp. Mustelae           hurón 

Pneumocistis Carinii sp. Oryctolagi         conejo 



    Probablemente vía respiratoria: 

estudios de brotes sugieren la 

posibilidad de transmisión entre 

humanos. 

 

    75% colonizados a los 14 años. 

       

    Infecciones asintomáticas (portadores) 

Ciclo Vital                       Transmisión 

Quistes                                Trofozoitos 



               Incidencia Pneumonía por  

                 Pneumocystis Jirovecci 



Manifestaciones clínicas 

Fiebre 79-100 % 

Tos 95% (no productiva) 

Disnea progresiva 95% 

Astenia  

Dolor torácico 

Pérdida de peso 

Asintomáticos 10 % 

Otras localizaciones: 

Hígado 

Bazo, 

SNC… 

Exploración física 

Fiebre 

Taquipnea 60 % 

Crepitantes pulmonares 

50 % normal 



Radiología 
Rx: infiltrados alveolo-intersticiales difusos bilaterales. Hasta en 25 % normal. 

Menos frecuentemente: pneumotórax, infiltrados lobares, nódulos y derrame pleural. 



TC torácico: exclusión si no existen alteraciones radiológicas: opacidades en 

vidrio deslustrado de predominio peri-hiliar, habitualmente parcheadas. 

Engrosamiento septos interlobares. Pneumotórax (formas quísticas) 

Hallazgos no específicos de P Jirovecci. 

TC Torácico 



Diagnóstico 

Visualización de Pneumocystis en muestras respiratorias. 

Varias tinciones: Giemsa, Inmunofluorescencia,.. 

Esputo inducido: Especificidad 100%; Sensibilidad 50-90%. 

BAL: Sensibilidad 95-97% 

Biopsia transbronquial 97 % (89-100) 

Otros datos 

Gasometría: hipoxemía, alcalosis respiratoria 

 DLCO < 70 %. Raramente normal 

Mala tolerancia ejercicio (Test 6 minutos) 

LDH aumentada en prácticamente todos los casos de PCP (90%). Valor 

pronóstico. Elevación durante el tratamiento: mal Px.  

 CD4 < 200 cels/ml (hasta 10 % casos CD4>200) 



Tratamiento 

Metilprednisolona  

40 mg/12 horas días 1-5 

40 mg/24h días 6-10; 

20 mg/24h días 11-21.  

Pronóstico: mortalidad  90-100% sin tratamiento 

                                     15-20% a 28 días (vs 35-50% en No HIV) 

                                     50-55% al año 

Grave: pO2< 70 o  

Gradiente alv-art > 35mmHg 

Profilaxis: CD4< 200 cels/ml o porcentaje CD4 < 14%:  

                                   CTX lunes-miercoles –viernes (o Pentamidina inhalada) 

Casos resistencia a CTX: Gen DHPS 



Candidiasis en HIV 

• Candidiasis orofaríngea y esofágica ha sido la infección oportunista más 

frecuente en la infección HIV. 

• Candidiasis vulvo vaginal no claramente relacionada con HIV. 

• Candidiasis sistémica (advp) poco frecuente. 

• Pre-TARGA: 80-90% incidencia. 

• Asociado a severa inmunodepresión: <200 cels/ml. 

• Habitualmente C. Albicans;  menos frecuente C. glabrata 

Candidiasis orofaríngea 
Placas blanquecinas en mucosa oral (muguet) 

Froma atrófica o hiperplásica 

Queilitis angular 

Casos asintomáticos 

Diagnostico clínico 

Cultivo raramente indicado 



Candidiasis esofágica  

Por extensión desde cavidad oral; raramente cursa sin afectación oral.  

Marcador de inmunosupresión severa. 

Síntomas: Disfagia y odinofagia retroesternal 

                 Ocasionalmente asintomáticos 

Frecuentemente co infecciones (CMV) 

 

Diagnóstico: endoscopia 

Cultivo + biopsia 

Diagnóstico Sospecha: odinofagia y respuesta al tratamiento 



Casos leves muguet oral: tratamiento tópico con nistatina (no si CD4< 100 cels/ml) 

Tratamiento Candidiasis mucocutánea  

Resistente: sin respuesta a tratamiento antifúngico ( 7 días fluconazol 100 mg/día) 

    normalmente pacientes con CD4< 50 y azoles previamente 





Cryptococcus sp. 

• Infección sistémica causada por Cryptococcus neoformans. 

• Saprófito en la naturaleza, distribución mundial.  

• Entidad poco frecuente antes de SIDA. 

• Micosis sistémica más frecuente y grave en HIV. 

• HIV supone el 90% de los casos de criptococosis. 

• Crece bien en medios de cultivo. 

• CD4 < 100 cels/ml. 

• Incidencias 3-6% en Europa; 30% África. 



Cryptococcus sp. Formas clínicas 

Otras formas extra SNC:  

 criptococosis pulmonar:en 20-30% de los casos. 

  criptococosisi cutánea 10 %. 

  ósea, genitourinaria y ocular. 



Cryptococcus sp. diagnóstico 



Cryptococcus sp. tratamiento 



Cryptococcus sp. tratamiento 

• La HTIC puede causar deterioro clínico y la muerte. 

• Mayor parte de muertes en las dos primeras semanas. 

• Punciones lumbares evacuantes diarias (20-30 cc de LCR) si: 

             . >25 cm H2O y cefalea o síntomas encefalitis; o 

             . > 35 cm H2O independientemente de la clínica 

• Drenaje o derivación si no responde.  



Aspergillosis 

HIV severamente inmunodeprimidos;  

Afectación pulmonar principalmente. Extrapulmonar: SNC, senos paranasales. 

Importancia de neutropenia. 

95% de los casos se debe a Aspergillus fumigatus. 

 



Micosis endémicas 

Histoplasmosis: micosis endémica más frecuente 

                          América del Norte, Central y Sur. 

                          85% casos con CD4< 100. 

                          Forma aguda primaria, pulmonar cavitada y diseminada 

Clínica: fiebre, pérdida de peso, tos, diarrea y naúeeas.  

Hepatoesplenomegalia, adenopatías. Pancitopenia (90%). 


