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RESUMEN 

La Histoplasmosis es una enfermedad fúngica oportunista que genera morbilidad y mortalidad 

en las personas con VIH/SIDA (personas inmunodeprimidas) y no inmunodeprimidos y rara 

vez en niños, identificado como patógeno humano y poco conocidos en nuestro medio. 

Objetivo: Conocer los factores de riesgo, caracterizaciones clínicas, manejo terapéutico, 

evolución, recaídas y curación, de los pacientes ingresados en el Hospital de Infectología 

“Dr. José D. Rodríguez Maridueña” durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 

2000 al 31 de diciembre de 2004.  Material y Método: De un universo aproximado de 4.624 

pacientes VIH (+), se obtuvo una muestra de 148 casos correspondientes a Histoplasmosis 

Sistemica. Se efectuó un estudio retrospectivo descriptivo, mediante el programa Epiinfo se 

analizaron las variables. Resultados: En el estudio está afectado más al sexo masculino, las 

edades fluctúan entre 31 a 35 años, oriundos de parroquias, cantones y ciudades de la 

provincia del Guayas. En laboratorio la técnica utilizada fue la tinta china y cultivo de 

líquido cefalorraquídeo, obteniendo una sensibilidad alta. El tratamiento en la fase aguda 

fue la Anfotericina B en combinación con Itraconazol y en la fase de recuperación o 

mantenimiento. En la hipertensión endocraneana se utilizaron soluciones hipertónicas, 

corticoides y punciones lumbares evacuatorias. La mortalidad fue del 28% y el éxito 

terapéutico del 18%. 

Palabras claves: meningoencefalitis Histoplasmosis Sistémica, VIH/SIDA, micosis 

oportunistas, neuroinfección. 

 

 



7 

 

ABSTRACT 

Histoplasmosis is an opportunistic fungal disease that generates morbidity and mortality in 

people with HIV / AIDS (immunosuppressed people) and non-immunosuppressed and rarely 

in children, identified as a human pathogen and little known in our environment. Objective: 

To know the risk factors, clinical characterizations, therapeutic management, evolution, 

relapses and cure, of patients admitted to the Hospital de Infectología “Dr. José D. Rodríguez 

Maridueña ” during the period from January 1, 2000 to December 31, 2004. Material and 

Method: From an approximate universe of 4,624 HIV (+) patients, a sample of 148 cases 

corresponding to encephalitis was obtained cryptococcal. A descriptive retrospective study 

was carried out, the variables were analyzed using the Epiinfo program. Results: In the study, 

the male sex is more affected, the ages fluctuate between 31 to 35 years, originating from 

parishes, cantons and cities of the province of Guayas. In the laboratory, the technique used 

was Chinese ink and cerebrospinal fluid culture, obtaining high sensitivity. Treatment in the 

acute phase was Amphotericin B in combination with Fluconazole and in the recovery or 

maintenance phase. In intracranial hypertension hypertonic solutions, corticosteroids and 

evacuatory lumbar punctures were used. Mortality was 28% and therapeutic success was 

18%. 

Key Words: cryptococcal meningoencephalitis, cryptococcosis, HIV/AIDS, opportunistic 

mycoses, brain infection. 
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INTRODUCCIÓN 

La Histoplasmosis es una micosis oportunista mortal, que afecta de forma prioritaria 

a los pacientes inmunodeprimidos, que tienen contacto con las heces de aves que contienen 

el agente causante infectante (Histoplasmosis Sistémica), se presenta también en pacientes 

inmunocompetentes en pocos casos, se transmite por vía inhalatoria.   

En el Ecuador se considerada una enfermedad oportunista, con severa alteraciones y defectos 

de la inmunidad celular, inferiores a 100 células/mm3 en el contaje de linfocitos CD4.  

Presenta afectaciones Pulmonares, Extrapulmonares como el Sistema Nervioso Central, 

medula ósea. 

 

La delimitación del problema 

En el Hospital de Infectología estos pacientes presentan sintomatología de gran intensidad, 

inespecífica en algunas ocasiones como cefalea intensidad, fiebre, náuseas, vómitos y signos 

específicos como alteraciones meníngeas meningismo con alteraciones de la conciencia. Es 

de difícil diagnóstico y solo se confirma con la identificación del hongo en LCR (líquido 

cefalorraquídeo). El tratamiento utilizado con Anfotericina B e Itraconazol en dosis 

terapéuticas puede ocasionar efectos indeseables o la muerte de los pacientes con este 

diagnóstico.  

 

Formulación del problema 

Se ha observado en el Hospital de Infectología, que los pacientes con síntomas para descartar 

Histoplasmosis se realizan punciones lumbares para la investigación del hongo en tinta con 

hematoxilina y eosina siendo en algunas ocasiones son falsos negativos, falsos positivos o 

tienen contraindicaciones para realizar punciones lumbares, agravando más la patología del 



9 

 

paciente y en ocasiones se tiene que esperar el cultivo de líquido céfalo raquídeo que demora 8 

días para su interpretación. 

 

Justificación  

El siguiente trabajo lo justifico para demostrar que la sintomatología clínica de estos pacientes 

es poco específica y su diagnóstico por laboratorio poco confiables y ante la sospecha clínica 

epidemiológica se dio tratamiento farmacológico obteniendo beneficios clínicos terapéuticos y 

disminución de la mortalidad. 

 

Objeto de estudio 

El objeto de estudio es demostrar que los pacientes con HIV/SIDA que debutan por primera 

vez con Histoplasmosis presentan síntomas que pueden combinarse con el estado 

inmunitario del paciente, la epidemiologia, exámenes de laboratorio y como descarte de 

otras patologías para su tratamiento oportuno y poner en evidencia los esfuerzos y desafíos 

de la prevención por Histoplasmosis Sistémica con análisis crítico por el sector salud, ya 

que en la actualidad el número de nuevos casos es el mismo que el 2010. (Declaración 

Política sobre el VIH y el SIDA aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas 

en junio del 2016 y, de manera más reciente, se han establecido metas específicas conexas en 

ALC para el 2020 y el 2030).  

 

Campo de acción o de investigación 

En el Hospital de Infectología según los datos del departamento de Admisiones, la incidencia 

de Histoplasmosis con VIH/SIDA en los 5 años del estudio, ha  fluctuado de un 4 a 11%, 

de  482 pacientes hospitalizados por año, ocupando el cuarto lugar de las infecciones 
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oportunistas. (Declaración Política sobre el VIH y el SIDA aprobada por la Asamblea 

General de las Naciones Unidas en junio del 2016). La pandemia de VIH en el Ecuador se 

ha identificado más del género trans femeninas (MTF) (34,8 % en Quito y 20,7 % en 

Guayaquil) y de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) (16,5 % en Quito y 11,2 % 

en Guayaquil).  (La Guía de Atención integral para adultos y adolescentes con infección por 

VIH - 2012). 

 

Este estudio es descriptivo y retrospectivo, analizó las características epidemiológicas, 

clínicas, métodos diagnósticos y medidas terapéuticas empleadas en los pacientes con 

Histoplasmosis asociada a VIH/SIDA, atendidos en el Hospital de Infectología durante el 

periodo 2000 al 2004. 

 

OBJETIVOS GENERALES 

Es describir y analizar las características clínicas, factores, diagnóstico y 

manejo terapéutico de los pacientes con infección con Histoplasmosis asociada a VIH/SIDA 

y comprobar los resultados que se encuentran registrados en el Hospital de Infectología de 

Guayaquil en el periodo 2000 al 2004 con otros estudios. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la frecuencia de criptococosis en pacientes VIH/SIDA reactivos 

en el hospital el Hospital de Infectología de Guayaquil en el periodo 2000 al 

2004. 

2. Determinar los factores de riesgo asociados a histoplasmosis sistémica en 

pacientes VIH/SIDA 
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3. Comprobar la eficacia del tratamiento con anfotericina B e Itraconazol en 

pacientes con criptococosis meníngea y HIV/SIDA a dosis terapéuticas.  

 

MARCO TEÓRICO 

TEORÍAS GENERALES 

ANTECEDENTES 

Las primeras infecciones en humanos por Histoplasmosis datan de 1894, cuando los médicos 

alemanes Buschke y Busee notificaron el aislamiento del hongo en la tibia (osteomielitis), 

luego Vuillemin en 1901, lo denominó como Histoplasmosis y señaló que no formaba 

ascosporas. En 1970 Lodder y Kreger-Van Rji fueron quienes primero usaron el nombre 

Histoplasmosis. Benham describió cuatro serotipos de Histoplasmosis: A, B, C y D. Emmons 

en 1955, aisló el hongo en las heces de palomas y gallinas, que son la fuente principal de 

infección. 

 

Género Histoplasmosis 

 El género Histoplasmosis se compone de dos especies patógenas: Histoplasmosis presenta 

dos variedades (serotipo A), existiendo también un híbrido AD. Histoplasmosis incluye los 

serotipos B y C. Estas especies y variedades tienen características morfológicas y de cultivo 

similares en medios no selectivos. Recientes avances en los estudios moleculares han 

permitido clasificar a Histoplasmosis en ocho tipos moleculares 

siendo Histoplasmosis clasificado en los tipos moleculares VNI y VNII, la 

variedad neoformans en VNII y VNIV y C. gattii como VGI, VGII, VGIII y VGIV1. Otras 

especies menos frecuentes son C.albidus, C. laurentii, C. adeliensis y C. curvatus. 
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Las especies del género Histoplasmosis crecen en medios de cultivos tradicionales como el 

agar Sabouraud. El tiempo óptimo de crecimiento es entre 72 y 96 h y pueden crecer a 

temperaturas entre 28°C y 37°C. Las colonias son lisas, blanquecinas y de aspecto mucoso.   

 

En cultivos que tienen más tiempo pueden observarse colonias café claro debido a la 

producción de melanina. Histoplasmosis producen hidrólisis de la urea; no asimilan nitrato 

de potasio o lactosa; no fermentan carbohidratos y producen melanina en presencia de L-

Dopa u otros substratos. Característicamente Histoplasmosis genera un color azul en 

presencia de azul de bromotimol. Los distintos serotipos se pueden identificar por 

aglutinación o inmunofluorescencia. 

 

En tejidos estos hongos son esféricos u ovales con una pared celular de doble contorno y 

usualmente producen una yema. Usualmente se encuentran rodeados de una cápsula la cual 

puede exceder el diámetro de la célula y teñirse con tinción de mucicarmina. 

 

La cápsula es la característica más distintiva del género y puede ser observada directamente 

a partir de una muestra de LCR de colonia con tinta china diluida (Figura 1B). Sin embargo, 

la presencia de ésta puede variar en ciertas condiciones, como lo son el estado inmunitario 

del paciente y los traspasos consecutivos de cultivo.  

 

Histoplasmosis  

La Histoplasmosis es una enfermedad infecciosa con distribución mundial y una 

amplia gama de presentaciones clínicas causadas por levaduras encapsuladas patógenas del 

género Histoplasmosis. Actualmente, existen 2 especies de Histoplasmosis que comúnmente 
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causan enfermedades en humanos: Histoplasmosis se identificó por primera vez como 

patógeno humano a fines del siglo XIX, pero no se reconoció como una causa común de 

enfermedad humana hasta fines de la década de 1970. Durante las últimas décadas, a medida 

que se expandieron las poblaciones vulnerables, la Histoplasmosis se convirtió en una 

infección de importancia mundial, con hasta 1 millón de nuevas infecciones al año y una 

importante morbilidad y mortalidad atribuibles, especialmente entre los pacientes con 

infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y SIDA. 3 Aunque 

Histoplasmosis muchas características de una levadura altamente evolucionada y 

ambientalmente inteligente, existen importantes diferencias específicas de especies y cepas 

con respecto a la distribución geográfica, los nichos ambientales, la predilección del 

hospedador y las manifestaciones clínicas que deben enfatizarse. A medida que han 

evolucionado las técnicas moleculares de identificación, hemos obtenido una mayor 

comprensión de la patología de estas levaduras encapsuladas y su capacidad para adaptarse 

a las presiones ambientales, explotar nuevos entornos geográficos y causar enfermedades 

tanto en huéspedes inmunodeprimidos como aparentemente inmunocompetentes. 4 A pesar 

de una mayor disponibilidad y éxito de la terapia antirretroviral (ART), la carga mundial y 

la mortalidad asociada a la enfermedad criptocócica sigue siendo inaceptablemente alta, y 

las nuevas estrategias de detección y terapia preventiva ofrecen una gran promesa para lograr 

un impacto sostenido y muy necesario en esta micosis oportunista cubierta de azúcar. 

 

Teorías Sustantivas 

Histoplasmosis asociada a VIH/SIDA 

Las manifestaciones clínicas de Histoplasmosis asociada a VIH/SIDA es una 

infección sistémica, con ataque multiorgánico, evolución aguda o subaguda, elevada 
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frecuencia de compromiso meningoencefálico, pronóstico muy grave y alta tasa de recaídas. 

Es considerada la micosis más importante que afecta el sistema nervioso central (SNC), en 

un estudio cohorte de pacientes VIH negativos con Histoplasmosis Sistemica (24), el 36% 

correspondían a afección pulmonar y el 51% a meningitis y la forma clínica más común de 

esta enfermedad es la meningoencefalitis.  

 

En pacientes inmunodeprimidos la respuesta inflamatoria meníngea es escasa, por lo que las 

formas de presentación son menos sintomáticas que en pacientes inmunocompetentes. Por 

esta razón frente a un paciente VIH positivo con fiebre, sin foco clínico o escazas 

manifestaciones clínicas, uno de los planteamientos diagnósticos es la Histoplasmosis 

Sistemica. Pueden presentarse diferentes características radiográficas de las lesiones, las 

cuales dependen   del   tiempo   de   infección, la severidad   y   el   grado   de   compromiso 

inmunológico. Radiología: la radiografía de tórax en la Histoplasmosis pulmonar puede 

demostrar varias características, incluyendo infiltrados difusos o locales, nódulos, 

linfadenopatías hiliares, cavitaciones y derrame pleural. En los pacientes con SIDA, el 

infiltrado intersticial difuso puede confundirse con una coinfección por Pneumocystis. (28)  

 

La tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) del 

cerebro son frecuentemente utilizadas en el manejo de la Histoplasmosis Sistemica. 

Aproximadamente 50% de las TACs son normales en las infecciones del SNC. Sin embargo, 

la TAC puede revelar hallazgos tales como hidrocefalia, o nódulos múltiples o únicos que 

pueden captar o no captar medio de contraste. (28) 

 

Síndrome de Reconstitución Inmune 
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El síndrome de reconstitución inmune (SRI) es un cuadro clínico que se define 

como inicio o empeoramiento temporal de un proceso infeccioso o tumoral correctamente 

tratado como consecuencia de la mejora de la respuesta inmunitaria. Ha sido descrito en 

pacientes con diagnóstico de SIDA que han iniciado recientemente TARGA, presentándose 

habitualmente entre las 4-6 semanas del inicio del tratamiento antifúngico. Además de los 

pacientes que reciben TARGA también se ha descrito en pacientes trasplantados (4% de los 

casos). (29) 

 

En Ecuador la Histoplasmosis Sistémica es la infección fúngica más 

frecuentemente reportada en pacientes con VIH., no existe literatura sobre la Histoplasmosis 

Sistémica asociada a VIH/SIDA, sin embargo, en el año 2010 se publicaron 2 estudios sobre 

criptococosis en el Hospital de Infectología, contándose con estos únicos reportes en el país. 

Sus formas de presentación no solo limitan la capacidad de realizar actividades al paciente, 

sino que, por el contrario, pueden, como cualquier otra infección oportunista, comprometer 

la vida del paciente. (46) 

 

Diagnóstico de Histoplasmosis  

 

Las levaduras de Histoplasmosis Sistemica se identifican por el examen directo de laminillas 

en fresco, contraste con tinta china: en LCR, en expectoración, en lavado bronco-alveolar o 

en orina.  
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El diagnóstico clínico es difícil porque las formas de presentación son inespecíficas, en 

consecuencia, el diagnóstico definitivo es el microbiológico. En el caso de LCR la prueba 

debe hacerse con el sedimento centrifugado cuando se sospeche meningitis. (27) 

 

La prueba con tinta Hematoxilina y eosina es positiva en más de la mitad de los casos en 

una sola muestra; puede ser mayor en los pacientes con SIDA. La muestra adecuada debe 

seleccionarse de acuerdo a la localización de la Histoplasmosis Sistemica: líquido 

cefalorraquídeo, sangre, secreciones de la vía respiratoria, piel, orina, etc. (27) 

 

El cultivo de la levadura proveniente de sangre y líquido cefalorraquídeo se realiza en Agar 

Saboraud con antibióticos como el cloranfenicol. La temperatura óptima para su crecimiento 

es de 37° aunque también crecen a 25°C. Produce colonias lisas de textura mucoide y 

coloración blanco cremosa. Histoplasmosis Sistemica se desarrolla bien en medios 

bacteriológicos generales cono agar sangre, Ruiz Castañeda y medios líquidos para 

hemocultivos. (58) 

 

El Histoplasmosis Sistemica también puede cultivarse en la orina se lo aísla del 10 al 30% 

de los casos en pacientes con SIDA. El cultivo de la expectoración es positivo en el 10% de 

los casos y la detección de antígeno en suero, en una tercera parte de los casos. En el 

citoquímico de LCR se encuentra un líquido claro; la cuenta celular no pasa de 800 

células/m. (87) 

 

Tratamiento 

 Anfotericina B  
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El esquema más adecuado es la anfotericina B a la dosis de 0.7 mg/kg/día por dos a tres 

semanas para una dosis total de 750 a 1000 mg con o sin fluocitosina, 100 mg/kg/día, 

seguidos de manejo de consolidación con Itraconazol 400 mg diarios en adultos o 6 a 12 

mg/kg/día en niños durante 6 a 12 meses. En los pacientes con SIDA el tratamiento no 

erradica la infección; la meta es lograr la remisión clínica y administrar tratamiento 

supresivo crónico para prevenir recaídas. Todos los pacientes con meningitis deben recibir 

tratamiento antifúngico. Entre 60 y 70% de los pacientes sin SIDA responden 

favorablemente. Antes de la aparición del SIDA, la anfotericina B a dosis de 0.4 mg/kg/día, 

durante 10 semanas eran eficaces en 68% de los pacientes. (78) 

 

Fase de inducción, Anfotericina B 

Se aplica 0,7 mg/kg/día intravenoso (IV) + 5 fluocitosina 100 mg/kg/día vía oral (VO) 

dividida en 4 dosis durante 2 semanas. La alternativa cuando no se dispone de 5 fluocitosina 

es: anfotericina B 0,7 mg/kg de peso/día IV e Itraconazol 400 mg/día VO durante 2 semanas. 

Hay que estar atentos a la toxicidad de la anfotericina B, especialmente la hipocalemia y la 

nefrotoxicidad. (91) 

 

Fase de Consolidación 

Se usa el Itraconazol 400 mg/día VO por un mínimo de 8 semanas. Fase de mantenimiento 

o profilaxis secundaria Itraconazol 200-400 mg/día VO. Si se presenta intolerancia o 

resistencia al Itraconazol, el tratamiento alternativo incluye fluconazol 200 mg cada 12 h 

VO, anfotericina B 1 mg/kg peso IV por semana o posaconazol 400 mg cada 12 h VO. 

 

Referentes Empíricos 
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Existen estudios multicentricos que presentan resultados no concluyentes como que la 

condición inmuno deprimida como la desnutrición, es el espacio sinecuanon de la infección 

por este hongo (Tello M, Gutiérrez E, Béjar V, Galarza C, Ramos W, Ortega-Loayza AG. 

Histoplasmosis. Rev Med Risaralda. 2013;19(2):147-53), y otros estudios multicentricos 

aseguran que la inmunidad celular disminuida y en un alto porcentaje son por infecciones 

por partículas virales y otros (Offiah CE, Nasser A. Spectrum of imaging appearances of 

intracranial Histoplasmosis infection in HIV/AIDS patients in the anti-retroviral therapy era. 

Clin Radiol. 2016;71(1):9-17). 

 

MARCO METODOLÓGICO 

METODOLÓGIA 

 

Lugar de estudio: El trabajo de investigación y realización de la tesis se efectuó en el 

Hospital de Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez M.” ubicado en la parroquia Tarqui de 

la ciudad de Guayaquil, hospital de tercer nivel, que brinda atención de especialidad a los 

pacientes con Infectocontagiosas y la mayor demanda está en VIH/SIDA y es centro de 

referencia de toda la región del país.  

 

Cuenta con los servicios de Emergencia, Hospitalización y Consultorios 

externos de Infectología, farmacia, laboratorio, rayos x, un departamento de Estadística que 

registra y archiva las Historias Clínicas de los pacientes atendidos en este Hospital. 

 

Métodos 
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Se realizó un trabajo investigación no experimental de tipo descriptivo, de todas las historias 

clínicas de los pacientes con diagnóstico de Histoplasmosis Sistémica en VIH/SIDA 

atendidos en el Hospital de Infectología “Dr. José D. Rodríguez M.” desde el 1 enero del 

2000 hasta el 31 de diciembre del 2004. 

 

Universo 

El universo corresponde a pacientes VIH/SIDA reactivo reportados como ingreso y egreso 

hospitalario desde 2000 al 2004 fue de 4.624 pacientes aproximadamente 

 

Muestra 

Correspondió a 148 historias clínicas de pacientes con Histoplasmosis Sistémica que 

corresponden al universo a los que se analizó las variables de los objetivos específicos en e 

Hospital de Infectología “Dr. José D. Rodríguez M.” desde enero del 2000 hasta diciembre 

del 2004, que presenten diagnóstico clínico y con examen de Tinta China o Cultivo positivo 

para Histoplasmosis en LCR, más una prueba positiva de ELISA, IFI o Western Blot. 

 

Gestión de Datos 

En coordinación con el Departamento de Estadísticas y Archivo de Documental se procedió 

a la búsqueda de las historias clínicas de todos los pacientes con diagnóstico de encefalitis 

Histoplasmosis Sistémica registrados en el Hospital de Infectología “Dr. José D. Rodríguez 

M.” desde enero del 2000 hasta diciembre del 2004. 

 

Criterios éticos de la investigación. 
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El presente estudio se realizó acatando los principios éticos básicos, toma de datos y 

resultados sin modificación, autorización de la autoridad denominadora para tener acceso a 

los archivos y realizar la recopilación de datos del sistema VIEPI, así como de los resultados 

de las pruebas realizadas. 

 

Operatizaciòn de Variables. 

 

VARIABLES DEFINICIÒN 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

NIVEL DE 

MEDICION 

INDICADORES 

Diagnostico  .  Cualitativa Tinta china en 

LCR, Cultivo de 

LCR, Antígeno 

capsular en LCR,  

Examen 

imagenológico de 

cerebro  

 

EDAD Tiempo de vida 

en años 

Grupo etario Cuantitativa ≤20 años 

1 a 40 año 

41 a 60 año 

≥60 

OCUPACION Tipo de actividad 

comercial 

Tipos Cualitativa Comerciante, 

Agricultores, 

Técnicos, 

Profesionales, 

Desempleado, 

Quehaceres 

domésticos, 

SEXO Características 

fisiológicas de la 

persona 

Sexo biológico del 

usuario 

Cualitativa 
Masculino 

Femenino 

Manifestaciones 

clínicas de la 

criptococosis 

Estados actuales 

de enfermedad: 

Expresión física 

de la enfermedad 

Síntomas y signos Cualitativa Cefalea  

Rigidez de nuca 

Fiebre 

 

Tratamiento  Drogas 

antimicóticas 
usadas por los 

médicos del 

Hospital de 

Infectología 

Antimicóticos cuantitativa 

Anfotericina B, 

Fluconazol 
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RESULTADOS 

 

Objetivo N 1  

Determinar la frecuencia de Histoplasmosis en pacientes VIH/SIDA reactivos en el 

hospital el Hospital de Infectología de Guayaquil en el periodo 2000 al 2004. 

 

El universo corresponde a pacientes VIH/SIDA reactivo reportados como ingreso y egreso 

hospitalario desde 2000 al 2004 fue de 4.624 pacientes aproximadamente de los cuales 148 

historias clínicas de pacientes con meningoencefalitis Histoplasmosis. Lo que representa una 

frecuencia de al 3,2% de frecuencia de criptococosis reportados en el hospital durante el año 

2000 hasta 2004. 

Objetivo 2 

Determinar los factores de riesgo asociados a histoplasmosis sistémica en pacientes 

VIH/SIDA 

Distribucion de la frecuencia según el genero   

Genero Frecuencia  Porcentaje  

Masculino 98 66,2% 

Femenino 50 34,0% 

Distribucion de la frecuencia por ocupacion   

Desempleados 42 28,37% 

comerciantes 29 19,5% 

Queaceres domesticos 16 10.80% 

otros 13 8,8% 

Procedencia     

Guayas 126 85% 

Otras 18 15% 

Distribucion contactos con aves     

Contacto con gallinas 2 2% 

Contacto con palomas 6 4% 

no tuvo contacto 140 94% 

Distribucion  nivel de educacion     
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Primaria completa 87 59% 

Primaria incompleta 46 31% 

Secundaria 12 8% 

Superior 3 2% 

Distribucion de los sintomas      

Cefalea  y pérdida de peso  142 96% 

Astemia 123 83% 

Fiebre  93 67% 

Vomitos  77 52% 

Alteración del nivel de conciencia 77 52% 

Prueba de diagnóstico en LCR     

Tinta China  136 92% 

Cultivo 136 92% 

Orina 59 40% 

 

Genero 

En total se obtuvieron 148 historias clínicas de pacientes con Histoplasmosis 

asociada a infección por VIH/SIDA, la distribución por sexo fue de 98 hombres (66%) y 50 

mujeres (34%);  

Ocupación 

La ocupación más frecuentemente hallada son los desempleados (32%), la 

segunda ocupación es comerciante (28%) repartida en ambos sexos con predominio del 

género masculino (84%), como tercera y cuarta ocupación tenemos los quehaceres 

domésticos (16%) y otros con un 9%. 

Procedencia 

La procedencia de estos pacientes se caracterizó por su alto porcentaje de la 

provincia de Guayas (85%), teniendo en consideración que el hospital es un centro de 

referencia no solo de toda la región costa, sino de todo el país.  

Contacto con Aves 
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El 4% de los pacientes manifestó tener con palomas, el 2% tuvo contacto con 

otras aves (gallinas), y en el 94% de los pacientes no se obtuvieron datos de exposición. 

 

Nivel de Educación  

El nivel de educación que predomino fue la primaria completa (59%) y 

secundaria completa (31%) y primaria incompleta de (8%). superior 2% 

 

Síntomas más frecuentes 

Entre los síntomas más frecuentes de los pacientes con Histoplasmosis a 

VIH/SIDA destaco la cefalea y pérdida de peso (96%), seguida de debilidad (83%), fiebre 

(67%), y vómitos y alteración del nivel de conciencia el (52%). 

 

Métodos de Diagnostico 

De los métodos para diagnosticar la Histoplasmosis la Tinta China en Líquido 

cefalorraquídeo (LCR) fue realizado en todos los pacientes resultando positivo en el 92% de 

los casos, mientras que el cultivo del LCR resulto positivo en un 92% y que la Tinta China 

en orina dio positivo en un 40%.  

 

Objetivo N3 

En el análisis de las 148 historias clínicas revisadas recibió tratamiento con 

Anfotericina y Fluconazol que es el tratamiento protocolizado y estandarizado del Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador y varios protocolos internacionales.  

 

Tratamiento inicial  
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El 96% recibió Anfotericina B como promedio de 1.200 mg y tiempo de 

duración de 12 semanas, mientras que el 71% recibió Fluconazol a dosis de 1.200 mg/día 

durante 10 días.  

 

La fase de consolidación. 

Anfotericina B en el 96% de los casos, con dosis de 600 mg durante 12 días. El 

19% de los pacientes manifestó efectos adversos al tratamiento con Anfotericina B (fallo 

renal agudo). Itraconazol en un 71%  a dosis de 200 mg/día por un lapso promedio de 4 

meses. Entre los efectos secundarios con mayor frecuencia encontrados tenemos al fallo 

renal agudo en 32%, seguido por la anemia en 13% y en segundo término no se encontraron 

datos 25%. 

 

Pacientes egresados.  

El 66% de los pacientes egresaron con alta médica con un promedio de 18 días 

de hospitalización, el 0% fueron transferidos a otro centro hospitalario, el 9 % egresaron sin 

consentimiento médico y el 25% fallecieron, de esta cifra el 83% se atribuyó a la 

Histoplasmosis. Se registraron reinternaciones en estos pacientes el 42% por Histoplasmosis. 

 

El resultado de la terapia antimicótica se consideró como tratamiento exitoso en 

un 31%, como fracaso terapéutico al 6%, recaída 24%, no adherentes 22%, y sin datos 

concluyentes en el 28% de los casos. El tiempo de recaída promedio por Histoplasmosis fue 

de 8 meses y el tiempo promedio de muerte por Histoplasmosis desde el momento del 

diagnóstico fue de 10 meses. 
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DISCUSIÓN  

En este trabajo se discute varias variables en cuanto la evolución clínica tórpida 

del paciente, la falta de adherencia al tratamiento por muchos factores, la falta de diagnóstico 

oportuno a esta enfermedad entre estos las tinciones, reactivos y equipos para la 

visualización del hongo, la falta de métodos de imágenes de forma oportuna para descartar 

otros patologías que presentan sintomatología parecida, la falta de control por parte del 

sistema de salud, con similares resultados en otros estudios como el de Gómez Arias B, 

Zarco Montero LA (Histoplasmosis: características clínicas y de laboratorio. Acta Neurol 

Colomb 2011; 27:19-27), manifestando resultados de falta métodos de diagnósticos en pises 

subdesarrollados, otro estudio realizado por Martínez-Baltanás A. Cuadrado JM, Jover F, 

Roig P (Histoplasmosis meníngea como manifestación de síndrome de reconstitución 

inmunitaria.  Enferm Infecc Microbiol Clin 2005; 23(4):247-50) demuestra que la falta de 

tratamiento antirretroviral de alta barrera inmunológica en el tratamiento de esta patología 

hace que la enfermedad se cause más lesiones. 

 

RECOMENDACIONES. 

Dentro de las recomendaciones es realizar más estudios referentes al tema con 

un mayor énfasis en el estudio microbiológico, anatomía patológica, asi también la 

realización de programas de adherencias al tratamiento de esta micosis mortal como el 

seguimiento y la entrega de antirretrovirales que sean de mayor barrera inmunológica y 

disminuir las lesiones irreversibles provocadas por esta infección sistémica.  
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CONCLUSIONES. 

Dentro de las conclusiones se enfatiza que los protocolos utilizados en este 

nosocomio para el tratamiento de la micosis sistémica como la criptococosis son efectivas 

aunque presentan efectos colaterales e indeseables que pueden ser manejados con terapia 

asintomática, el tratamiento por diagnóstico clínico epidemiológico, acorta los días de inicio 

de terapia especifica con mayor utilidad en la sobrevivencia del paciente con este 

diagnóstico, que la falta de tratamiento antirretroviral más efectivo para bajar la carga viral 

hace más difícil la acción del antifúngico dentro del sistema nervioso central y el aumento 

de lesiones cerebrales, meníngeas o cerebelosas con secuelas que son irreversibles.    
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ANEXOS 

 

ANEXO 1.- FICHA DE INVESTIGACIÓN CLINICA 

PROYECTO “Histoplasmosis asociada a casos VIH/SIDA en el H.I.D.J.D.R.M. 2005-

2009”. 

Nombre del Investigador: Julián Cuesta Cruz. Doctor. 

1. Caso Número:                                                

2. N0 HCl: 

3. Edad:              

4. Sexo:     M        F 

5.  Instrucción:  Bas             Sec              Sup             Esp             Sin    N/D 

6. Procedencia: …   (Provincia)                    

7. Ocupación       N/D 

8. Contacto con aves    Si       No   No datos 

9. Fecha de diagnóstico de VIH: 

10. Fecha primer evento Histoplasmosis: 

11. Fecha de Ingreso hospitalario: 

12. Clínica:   a) Síntomas        b) Signos 

13. Examen diagnóstico de criptococosis: 

a) T. china LCR   b) Cultivo LCR    c) Ag capsular LCR   d) Imágenes cerebro 
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14. Tratamiento: 

a) Anfotericina B: dosis    fase      duración   b) Fluconazol: dosis      fase         duración  

c) Manejo de HTE:                  Si         No 

15. Condición de egreso:   

a) LCR estéril   Si     No      b) Alta médica      c) Fallecimiento 

16. Fecha de Reingreso hospitalario: 

17. Diagnóstico de Reingreso hospitalario: 

18. Clínica: a) Síntomas        b) Signos 

19. Examen diagnóstico de criptococosis: 

a) T. china LCR   b) Cultivo LCR   c) Ag capsular LCR   d) Imágenes cerebro   e) ND 

20. Tratamiento: 

a) Anfotericina B: dosis fase duración      b) Fluconazol: dosis fase duración 

c) Manejo de HTE:                  Si         No      No datos 

21. Condición de egreso:  

a) LCR estéril   Si   No   b) Alta    c) Fallecimiento   d) Otra 

22. TAR:    

a) No     b) Si   c) No datos   d) Mala adherencia   d) Abandono 

23. Cifras y Fechas de CD 4: 

24. Otras patologías: 

a) Anterior al evento criptococócico      b) concomitantes    c) Hábitos tóxicos 

25. Condición actual: 

a) Tratamiento antifúngico terminado   Si   No   b) Profilaxis secundaria   Si   No  

c) TAR    Si   No    d) Vivo   d) Fallecimiento    e) No datos 

26. Fecha de elaboración de ficha:    inicio            final 



40 

 

27. Validación:    Si                 No 

 

 




