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RESUMEN 

Se realizó entre 01-04-2000 y 30-03-2001, un estudio de corte transversal, para conocer la frecuencia relativa 
de las enfermedades por hongos dimorfos y Aspergillus spp. en la República Argentina y evaluar la certeza en 
el diagnóstico de los laboratorios de diferentes áreas geográficas. Participaron 25 centros de salud 
provenientes de 12 provincias y de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Fueron analizados en el laboratorio 
de origen 965 sueros de pacientes con sospecha clínica de histoplasmosis (HP), paracoccidioidomicosis 
(PCM), coccidioidomicosis (CM) y aspergilosis. Todos los sueros positivos y el 35% de los negativos fueron 
reevaluados en el laboratorio de referencia por inmunodifusión doble en agar. La concordancia entre los 
resultados obtenidos en los centros de origen y el de referencia fue de 98,8%. Se detectaron anticuerpos 
específicos en 120 sueros correspondientes a 98 pacientes. El 71,4% (70 casos) de los diagnósticos 
correspondió a micosis endémicas (HP, PCM y CM) y el resto a aspergilosis. PCM fue diagnosticada en 47,9% 
(47 casos), aspergilosis en 28,6% (28 casos), HP en13,3% (13 casos) y CM en 10,2% (10 casos). La 
participación en este estudio fue voluntaria y no todos los centros del país estaban representados, sin 
embargo, las frecuencias de enfermedades fúngicas fueron las esperadas y coincidentes con estudios previos 
realizados a nivel nacional. 
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SUMMARY 

Immunodiagnosis of endemic mycoses and bronchopulmonary aspergilosis: A multicenter study in 
Argentina. In order to contribute to the knowledge of the relative frequency of chronic fungal diseases and 
assess the performance of diagnostic laboratories in Argentina, a multicenter study was performed with the 
participation of 25 medical centers located in 12 different provinces and Buenos Aires City. Between 04-01-
2000 and 03-30-2001, 965 serum specimens from patients clinically suspected of having histoplasmosis (HP), 
paracoccidioidomycosis (PCM), coccidioidomycosis (CM) or aspergilosis were analyzed. Agar immunodiffusion 
tests (IDD) were done locally. All positive and 35% of negative sera were retested in the reference center. 
Results of laboratories of origin showed 98.8% concordance with those of reference center. Antibodies against 
any of the etiological agents were detected in 120 specimens from 98 patients. Endemic mycoses (HP, PCM 
and CM) were diagnosed in 70 patients (71.4%) and aspergilosis in 28 (28.6%). The frequencies of the 
different mycoses in decreasing order w ere PCM 47 patients (47.9%), aspergilosis 28 patients (28.6%), HP 13 
patients (13.3%) and CM 10 patients (10.2%). The study was carried out on a voluntary basis and some areas 
of the country were not represented. However, the frequencies were in range with the expected rates in the 
population under study. 

Key words: endemic mycoses, aspergilosis, agar immunodiffusion test 

 
INTRODUCCIÓN 

 
Las enfermedades broncopulmonares son un importante problema sanitario a nivel mundial, entre ellas se 
incluyen las micosis que adquieren importancia en regiones donde son endémicas o donde la incidencia de 
tuberculosis (TBC) pulmonar es alta, por la semejanza en el cuadro clínico y por su asociación a ésta. En las 



infecciones respiratorias participan principalmente dos tipos de agentes fúngicos: los hongos dimorfos, 
Histoplasma capsulatum (Hc), Paracoccidioides brasiliensis (Pb), y Coccidioides immitis (Ci), y los hongos 
oportunistas entre los que se destacan Aspergillus spp. como principales agentes etiológicos (17, 32)  

En Argentina la histoplasmosis (HP), cuyo agente causal es Hc var. capsulatum, es endémica en la llanura 
del Río de La Plata, con tasas de infección que oscilan alrededor del 30% (1,24,35). Existen también otras 
áreas geográficas donde los índices de reactividad a histoplasmina son elevados: 40,5% en Salta (33), entre 
15 y 73% al noreste de Córdoba, (22, 23) y entre 20 a 53% en Tucumán (39 - 41).  

La zona endémica de Pb, agente etiológico de paraccoccidiodomicosis (PCM), abarca el noreste argentino 
(20, 21, 34, 35) y un área ubicada al norte de Tucumán y este de las provincias de Salta y Jujuy, donde se 
observa el tipo infanto-juvenil de la enfermedad (28, 40).  

La zona árida precordillerana, desde la provincia de Jujuy hasta Neuquén, corresponde al área endémica 
del Ci, agente de la coccidioidomicosis (CM), con índices de infección que varían entre 9 y 40% dependiendo 
de la provincia (2, 3, 34). 

Las tres micosis antes nombradas, son de comienzo respiratorio y pueden producir formas crónicas, 
pulmonares y/o generalizadas, con lesiones en piel, mucosa u otros órganos dependiendo del agente, siendo 
éstas las manifestaciones clínicas más frecuentes en la población inmunocompetente de Argentina (24, 35). 

La aspergilosis, a diferencia de las micosis provocadas por hongos dimorfos, es una enfermedad de 
distribución mundial producida por hongos ambientales del género Aspergillus (17, 32). Su distribución en 
Argentina es muy amplia. Se informaron casos en todo el territorio nacional y es frecuente su asociación a 
TBC y otras infecciones previas, curadas, con secuelas cavitarias, incluyendo otras micosis pulmonares como 
HP y CM, lo que dificulta su diagnóstico (24, 35). 

Las pruebas cutáneas con histoplasmina, coccidiodina y paracoccidioidina, son usadas para determinar la 
endemia de estas patologías y sólo permiten revelar el contacto previo con el hongo y no diagnostican la 
enfermedad (35). 

En el laboratorio pueden usarse métodos microbioló-gicos y/o inmunológicos para confirmar la sospecha 
clínica de enfermedad fúngica; los primeros requieren personal altamente entrenado para la observación 
directa del agente en preparaciones microscópicas y medidas de bioseguridad adecuadas para el manejo de 
los aislamientos, dado que las esporas de los hongos dimorfos en fase micelial, son altamente infectivas (38). 
Estas medidas, que incluyen el uso de cabinas de bioseguridad clase II, muchas veces escapan a las 
posibilidades de los centros de diagnóstico de baja y mediana complejidad en nuestro país. Otro 
inconveniente que presentan los métodos microbiológicos en el diagnóstico de estas micosis, es su baja 
sensibilidad en esputo y las limitaciones en los centros de salud para acceder a un espécimen más 
conveniente (lavado bronquial, lavado bron-quioalveolar o biopsias) (17). 

El serodiagnóstico por inmunodifusión doble en gel de agar (IDD) incrementó su importancia, en particular, 
para el diagnóstico de micosis provocadas por agentes dimorfos. El mejoramiento en la calidad de los 
antígenos, convirtió a ésta en una metodología reproducible y específica para la investigación de patologías 
fúngicas en población inmunocompetente. 

La IDD está ampliamente difundida a nivel mundial y en nuestro país es la técnica más utilizada porque, si 
bien requiere cierta capacitación del personal, es más accesible que los métodos microbiológicos y posee una 
especificidad superior al 90% para el diagnóstico de micosis endémicas en población inmunocompetente (2, 4, 
5, 15, 16, 36). En aspergilosis la certeza del diagnóstico inmunológico depende de los antígenos uti lizados y 
de la forma clínica de la enfermedad. Los antígenos deben poseer el máximo de determinantes antigénicos 
para las especies de Aspergillus más frecuentemente asociadas a enfermedad (A. fumigatus, A niger, A. 
flavus y A. terreus). La sensibilidad del método varía entre 50% en aspergilosis broncopulmonar alérgica 
(ABPA) y 70% en aspergiloma (11, 12). 

En este trabajo se muestran los resultados obtenidos en un estudio multicéntrico de corte transversal, 
donde se utilizó la técnica de IDD como metodología de diagnóstico, con el objetivo de aportar datos de la 
actual situación epidemiológica de las micosis producidas por Hc, Pb, Ci y Aspergillus spp. en Argentina. Las 
formas diseminadas agudas y subagudas de estas patologías quedaron fuera del estudio, puesto que la 
evolución fulminante de las mismas hace imposible el diagnóstico mediante detección de anticuerpos 
específicos.  

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 



 
En el período comprendido entre el 1 de abril de 2000 y el 30 de marzo de 2001 se realizó un estudio multicéntrico 
prospectivo, de corte transversal, en el que participaron 24 laboratorios; 21 ubicados en 12 provincias argentinas y 3 en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Hospital de Clínicas «General San Martín», Hospital Tornú y Hospital Alemán). La 
distribución de los laboratorios provinciales fue: 3 en Buenos Aires (Hospital Paroissien de la Matanza, Hospital San Martín 
de La Plata y Laboratorio Central de Salud Pública de La Plata), 3 en Santa Fé (CEREMIC de Rosario, Policlínico Escuela 
Eva Perón de Granadero Baigorria y Hospital J. M. Cullen de Santa Fe), 1 en Catamarca (Hospital San Juan Bautista de 
San Fernando del Valle de Catamarca), 1 en Jujuy (Laboratorio Central de Salud Pública de San Salvador de Jujuy), 1 en 
Entre Ríos (Hospital San Martín de Paraná), 1 en Formosa (Hospital Central de Formosa), 1 en La Pampa (Hospital Lucio 
Molas de Santa Rosa), 4 en Mendoza (Hospital Lencinas de Mendoza, General Las Heras de Tupungato, Hospital 
Paroissien de Maipú y Hospital Schestakow de San Rafael), 3 en Salta (Hospital del Milagro y Hospital San Bernardo de la 
Capital provincial y Hospital San Vicente de Paul de Orán), 1 en San Luis (Laboratorio Clínico), 1 de San Juan (Hospital 
Marcial Quiroga) y 1 de Tucumán (Hospital Ernesto Padilla de San Miguel de Tucumán).  

Durante el estudio, cada uno de los laboratorios participantes recolectó muestras de suero y realizó pruebas de IDD para 
diagnóstico serológico de HP, PCM, CM y aspergilosis y, cuando fue posible, se incluyeron estudios microbiológicos de 
estos pacientes. Los reactivos utilizados fueron, en su mayoría, provistos por nuestro Departamento (29); sin embargo, 
algunos utilizaron propios y/o comerciales.  

Se incluyeron pacientes con sospecha clínica para estas micosis, y con lesiones mucocutáneas compatibles con las que 
ocurren en las formas diseminadas crónicas de las micosis endémicas, ABPA, tumores sólidos en pulmón o estudio 
radiológico compatible con TBC con baciloscopía y cultivo negativo para micobacterias. En el momento de la recolección de 
la muestra se registraron los siguientes datos epidemiológicos: edad y sexo, área endémica que visitó u habitó, enfermedad 
de base y otros factores de riesgo asociados a enfermedades fúngicas. 

Todos los sueros positivos y/o sospechosos fueron conservados y derivados, sin aditivos, entre 4 y 10 °C al 
Departamento Micología del INEI-ANLIS «Carlos G. Malbrán», acompañados de la planilla de derivación de sueros 
positivos, en la cual figuraban los datos epidemiológicos y, eventualmente, microbiológicos. Cuando el diagnóstico fue 
realizado únicamente por método microbiológico, los laboratorios registraron los datos del paciente y los resultados del 
estudio en la planilla de derivación antes nombrada y enviaron una muestra de suero del paciente a nuestro departamento 
para su reev aluación. 

Los sueros negativos fueron volcados en otra planilla en la que se indicaron datos del paciente, motivo del diagnóstico y 
consignaba, además, el número de muestras negativas procesadas y las derivadas, que no debían ser inferior a un 10%, 
para realizar la contraprueba en nuestro laboratorio por técnicas de IDD (7).  

Los reactivos utilizados fueron elaborados en el Departamento Micología del INEI-ANLIS «Carlos G. Malbrán» según la 
metodología descripta por Perrotta y col (29). Los antígenos usados para el diagnóstico de aspergilosis fueron 
monovalentes con determinantes antigénicos específicos para A. fumigatus, A. niger y A. flavus. 

Comparamos los métodos microbiológicos e inmunológicos para valorar la efectividad diagnóstica de ambas 
metodologías, en los 45 casos en que contábamos con dichos datos. 

Para evaluar la eficiencia de las técnicas de IDD frente a otras pruebas de inmunodiagnóstico más sensibles, los sueros 
recibidos se probaron por contrainmunoelectroforesis (CIEF) para todas las micosis en estudio y por Western blot (WB) para 
la detección de anticuerpos contra Hc, Pb y Ci (8, 30) 

Los datos de los pacientes, los resultados de los laboratorios participantes y los obtenidos en nuestro laboratorio, fueron 
analizados en Microsoft Excel 97 para Windows.  

 
RESULTADOS 

 
Durante el período de estudio los 24 centros participantes analizaron 965 sueros. Ochocientos treinta y siete 
(86,73%) fueron negativos, 115 (11,92%) tenían anticuer-pos específicos contra Hc, Pb, Ci o Aspergillus spp. 
y 13 (1,35%) eran negativos por IDD no obstante el laboratorio de origen diagnosticó alguna de las micosis en 
estudio por métodos microbiológicos. 

Los 115 sueros positivos derivados, correspondían a 93 pacientes residentes en la ciudad de Buenos Aires 
y 12 provincias argentinas. Diez de ellos resultaron negativos en la reevaluación, sin embargo, el laboratorio 
de origen confirmó el resultado por métodos microbiológicos y/o por respuesta favorable al tratamiento 
antifúngico, por lo que se consideraron positivos para el análisis. 

La provincia de San Juan no registró sueros positivos para las micosis estudiadas. 
El 35% (299) de los sueros negativos en los centros de origen, fueron enviados a nuestro laboratorio para 

su reevaluación. 
Para evaluar la eficiencia de técnicas más sensibles como la contrainmunoelectroforesis (CIEF) y Western 

blot (WB) frente a la IDD, fueron estudiados los sueros de pacientes con diagnóstico microbiológico positivo y 
los sueros negativos, por las tres técnicas para la/s patología/s sospechadas. Los resultados obtenidos en los 
pacientes diagnosticados únicamente por estudios microbiológicos no pudieron confirmarse serológicamente 
por ninguna de las tres. El estudio de los 299 sueros negativos arrojó los siguientes resultados: 5 tenían 
anticuerpos específicos para las micosis en estudio por las tres técnicas (3 para Pb, 1 para A. flavus y 1 para 
A. niger), 8 (2,8%) por CIEF y WB (3 para Pb, 4 para A. flavus y 1 para dos agentes, Pb y A. flavus) y uno 



únicamente por WB (Ci). No se detectaron falsos negativos para Hc por ninguna de las técnicas.  
Los cinco sueros que resultaron positivos por IDD, formaron las bandas de identidad correspondientes con 

los sueros y antígenos específicos de referencia y fueron incluidos como pertenecientes a pacientes 
enfermos. 

La concordancia entre los resultados del laboratorio de origen y el nuestro por IDD, fue del 98,8%. 
La distribución por provincias de los sueros positivos en el laboratorio de origen, más los 5 falsos negativos 

detectados por IDD en nuestro laboratorio están indicados en el Cuadro 1. 
De los 98 pacientes diagnosticados por IDD, 70 (71,4%) poseía anticuerpos contra alguno de los agentes 

de micosis endémicas y el resto contra Aspergillus spp. La micosis predominante en la población estudiada, 
mayoritariamente inmunocompetente, y su frecuencia se detalla en el Cuadro 2. 

La utilización de antígenos monovalentes de A. fumigatus, A. flavus y A. niger nos permitió determinar que 
A. fumigatus  fue la especie más frecuentemente asociada a infecciones humanas (71,4%), mientras que A. 
niger  y A flavus sólo afectaron a 14,3 y 10,7% de los pacientes respectivamente. Un suero fue positivo para A. 
fumigatus y A. flavus, mostrando reacción de identidad para ambas especies. Esta infección mixta fue 
confirmada mediante el cultivo del espécimen clínico donde se detectó la presencia de las dos especies. 

El 69,2% de los pacientes con serodiagnóstico positivo fue de sexo masculino. El análisis de esta variable 
en pacientes con diagnóstico de micosis endémicas, en donde el sexo es un factor predisponente, mostró las 
siguientes relaciones hombre: mujer, 8:1 en HP, 4:1 en PCM y 1:1 en CM.  

De los 98 pacientes con IDD positiva, 47 (47,96%) no eran inmunusuprimidos, 19 (19,39%) presentaban 
alguna causa de inmunosupresión, y no se informó el estado inmunológico de 32 pacientes (32,65%). Las 
causas de inmunosupresión fueron: HIV+/SIDA (n=10), desnutrición (n=3), tratamiento con agentes 
quimioterápicos (n=3), tratamientos con corticoides (n=1), diabetes mellitus  (n=1) y en un caso no se informó 
la causa específica.  

Sesenta y dos pacientes (63,27%) tuvieron diagnóstico presuntivo de micosis, 19 (19,39%) requirieron 
diagnóstico diferencial con TBC y 12 (12,24%) presentaron sintomatología broncopulmonar inespecífica. No 
se recibieron datos clínicos ni empidemiológicos de cinco pacientes (5,10%). 

Se procesaron simultáneamente 45 muestras por métodos microbiológicos e inmunológicos, sobre las 
cuales la IDD permitió detectar el 71% de los casos. El serodiagnóstico fue más eficiente en los pacientes con 
PCM, donde se diagnosticaron 18 casos (86%) sobre un total de 21, mientras que en pacientes con 
aspergilosis o HP, diagnosticadas microbiológicamente, se detectaron anticuerpos en sólo 67% (8/12) y 50% 
(5/10) respectivamente. 

 
 
DISCUSIÓN 

 
En el territorio de la República Argentina se dan las condiciones que permiten la existencia de áreas 
endémicas de HP, PCM y CM. Estas fueron definidas por estudios de inmunidad celular, detección de casos 
clínicos autóctonos y aislamiento del agente del suelo (24, 35). La aspergilosis, por su parte, afecta a la 
población de todo el territorio argentino, debido a la ubicuidad de las especies del género Aspergillus. (17, 35). 

La inexistencia de registros nacionales sobre la incidencia de agentes de micosis broncopulmonares, la 
escasa cobertura diagnóstica y la falta de obligatoriedad de informar estas enfermedades discriminadamente 
en las planillas epidemiológicas del Ministerio de Salud, sólo nos permite tener un conocimiento parcial y 
esporádico de la situación epidemiológica de estas afecciones en Argentina (14, 18, 19, 24, 31, 42, 43). 

Coincidiendo con 2 encuestas epidemiológicas sobre micosis broncopulmonares analizadas por el Instituto 
Nacional de Epidemiología (INE) de Santa Fe, nuestro estudio reveló que la PCM, como enfermedad 
progresiva, sigue siendo la micosis endémica más frecuente, con 47 casos diagnosticados (47,9%) en la 
población estudiada (18, 19). Sin embargo, detectamos un número menor de casos de aspergilosis que los 
comunicados por el INE en la década de 1980 (cuadro 3). Esta diferencia tal vez esté relacionada a las 
características de cada estudio y a los centros participantes. 

La utilización de antígenos monovalentes para diferentes especies de Aspergillus en pacientes con 
sospecha de aspergilosis, nos permitió confirmar la alta incidencia de A. fumigatus como agente de esta 
micosis en concordancia con lo informado por Negroni y col (27). 

La HP fue la segunda  micosis endémica diagnosticada en nuestro estudio con 13 casos (13,3%), lo que 
difiere con lo informado por Davel (9) en una encuesta realizada en los centros componentes de la Red 



Nacional de Laboratorios de Micología (RNLM), donde sobre 3800 micosis diagnosticadas, HP fue la primera 
micosis endémica en frecuencia con 325 casos (8%) y PCM la segunda, con 126 casos (3%). Estas 
diferencias probablemente estén relacionadas con las características de población incluida y con el tipo de 
estudio. El aquí presentado fue un estudio prospectivo e incluyó principalmente población inmunocompetente, 
mientras que la encuesta epidemiológica de la RNLM fue retrospectiva y no estaba discriminado el estado 
inmune del paciente, la forma clínica de la enfermedad y la técnica usada en el diagnóstico. 

El número de casos informados de CM fue y sigue siendo bajo, a pesar de la amplitud del área endémica 
en nuestro país. Una de las causas puede ser la baja densi-           dad poblacional en las provincias donde Ci 
es endémico (3,2-10,6 habitantes por km 2), a diferencia de las áreas de Pb donde las densidades 
demográficas oscilan entre       6,7-32,3 habitantes por km 2 y las de Hc con más de 44 habitantes por km 2 
(http://www.indec.mecon.ar).  

Sólo pudimos relacionar los datos microbiológicos y serológicos de 45 muestras, lo que nos permitió 
observar que la HP fue la micos is donde la serología resultó el método diagnóstico menos sensible, con 5 
casos no diagnosticados sobre 10. Siendo la HP la micosis endémica más asociada a SIDA, principal causa 
de inmunosupresión de la población estudiada, este resultado era predecible. Resultados similares fueron 
comunicados por otros autores (2, 25). Asimismo, la alta sensibilidad observada en PCM (86%) 
probablemente se debe a la baja asociación que existe entre esta micosis y la población HIV+/SIDA (17). Las 
técnicas de CIEF y WB no res ultaron más eficientes que la IDD para el diagnóstico en los sueros provenientes 
de pacientes diagnosticados por ED y/o cultivo.  

Las técnicas de CIEF y WB detectaron anticuerpos en 9 sueros enviados como negativos por los 
laboratorios de origen, sin embargo, la imposibilidad de demostrar la especificidad de estos anticuerpos con 
sueros y antígenos controles de referencia por estas metodologías y la carencia de datos clínicos y/o 
microbiológicos que pudieran confirmar la enfermedad, nos impidieron determinar la utilidad de estas técnicas 
para el diagnóstico de estas patologías. Estos sueros fueron considerados como negativos, teniendo en 
cuenta que otros investigadores observaron reacciones positivas en sueros de pacientes sanos residentes en 
áreas hiperendémicas de PCM e HP (8, 13, 15) y que existen reacciones cruzadas con antígenos de 
Aspergillus spp. en pacientes con infecciones de otra etiología infecciosa y/o enfermedades como la fibrosis 
quística (10, 36).  

Sólo cinco sueros de un total de 299 enviados como negativos mostraron resultados diferentes por IDD. 
Esta deficiencia en la detección de anticuerpos pudo deberse a causas diversas, entre ellas, podría 
mencionarse la calidad y conservación del antígeno utilizado y las fallas en la lectura del resultado final. 
Muchos laboratorios no tienen la posibilidad de realizar las coloraciones necesarias para aumentar la 
sensibilidad en la lectura de las pruebas de precipitación en geles (7). Los 10 sueros negativos en la 
reevaluación y positivos en el origen hacen suponer una falla en la cadena de frío con deterioro del 
espécimen, ya que los diagnósticos fueron confirmados por estudios microbiológicos y/o respuesta al 
tratamiento y, coincidentemente, todos pertenecían al mismo envío. Los resultados ponen de manifiesto la alta 
reproducibilidad interlaboratorio de la técnica de IDD, la que cuenta con la sensibilidad y especificidad 
necesaria para detectar enfermos con micosis endémicas y aspergilosis en población inmunocompetente. 
Esta técnica permite el diagnóstico diferencial de otras enfermedades broncopulmonares con cuadros clínicos 
semejantes a las micosis incluidas en este estudio (4, 5, 6, 13, 15, 16, 30, 36, 37), sin embargo no puede 
utilizarse en el diagnóstico de formas agudas y en pacientes inmuno-lógicamente no respondedores. A pesar 
de esta limitante, su sencillez y bajo costo han hecho posible su imple-mentación en muchos laboratorios 
hospitalarios de nuestro país y es por ello que decidimos utilizarla como método diagnóstico en este estudio, a 
los fines de poseer una información generalizada de estas micosis en Argentina. 

En este estudio el 19,39% de los pacientes requirió diagnóstico diferencial con TBC. Nosotros no pudimos 
evaluar la asociación de TBC-micosis, aunque es un hecho conocido la asociación aspergilosis pulmonar y 
antecedentes de TBC (18, 19, 27) y se ha descripto concomitancia de TBC e HP (26, 39). El diagnóstico 
clínico radiológico de las formas broncopulmonares de las micosis aquí estudiadas, sigue siendo un problema, 
ya que al presentar una sintomatología semejante a la TBC pulmonar, se subestima la necesidad de 
diagnóstico diferencial con micosis. Esto disminuye la posibilidad de detectar una micosis broncopulmonar o 
su asociación con TBC. Es nuestra opinión que la búsqueda sistemática de micosis en «enfermos con TBC 
pulmonar no confirmados bacteriológicamente», permitiría resolver algunos de estos diagnósticos. Si bien el 
diagnóstico de certeza de las micosis es la observación del hongo parasitando el tejido del hospedador, la 
detección de anticuerpos específicos en el suero de los pacientes indica una alta sospecha de micosis activa y 



muchas veces es el único hallazgo de laboratorio. El método serológico sería una herramienta útil, debido a su 
fácil implementación y la posibilidad de disponer gratuitamente de reactivos para IDD en los laboratorios del 
sistema de salud pública. Esto permitiría un mejor diagnóstico diferencial con un máximo de aprovechamiento 
de recursos. 

Teniendo en cuenta la gravedad de estas micosis, la necesidad de tratam ientos específicos y las secuelas 
que dejan (reemplazo del tejido funcional por tejido cicatrizal) (27), aún cuando sean tratados debidamente, es 
necesario aumentar significativamente la cobertura diagnóstica de las mismas, garantizar la calidad del 
diagnóstico y conocer su impacto en la patología broncopulmonar y/o sistémica. Para ello la inclusión de estas 
enfermedades en forma discriminada en las planillas epidemiológicas del Ministerio de Salud se hace 
imprescindible.  

Los laboratorios participantes en este estudio, lo hicieron voluntariamente y no representan a todo el país, 
ni las muestras representan el total de la población, no obstante nos permitió tener una visión actualizada de 
la situación de las micosis endémicas y la aspergilosis en Argentina.  
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