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CAPÍTULO I 
 

RESÚMEN 

 
 

Las infecciones fúngicas invasivas (IFI) son causas importantes de 

morbilidad y mortalidad en pacientes con inmunidad deteriorada, principalmente 

en personas que viven con VIH, quienes tienen un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedad diseminada. 

La coccidioidomicosis y la histoplasmosis son micosis endémicas en 

México. El estándar de oro para el diagnóstico de IFI endémica es el cultivo; sin 

embargo, se trata de hongos de crecimiento lento que pueden retrasar el 

diagnóstico y el tratamiento tempranos. Esto resalta la necesidad de pruebas no 

basadas en cultivos para un diagnóstico rápido y confiable. 

 

El presente fue un estudio observacional, prospectivo y analítico. Los 

participantes fueron mayores de 18 años, con infección por VIH y posible IFI 

(pérdida de peso, fiebre, disnea, tos), además de infiltrado pulmonar en 

radiografía/TC de tórax. 

Se realizó un “panel respiratorio fúngico” (detección de Coccidioides spp., 

Pneumocystis jirovecii e Histoplasma capsulatum mediante PCR en LBA o 

aspirado traqueal). Además, se realizó antígeno de Cryptococcus neoformans 

en muestras de sangre periférica. 

 

El rendimiento diagnóstico por PCR de Coccidioides spp. En muestras 

respiratorias demostró una sensibilidad del 67% y una especificidad del 100%. 
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Para el diagnóstico de Histoplasma spp. demostró una sensibilidad del 67% y 

una especificidad del 98%. El rendimiento diagnóstico para infección 

comprobada por P. jirovecii demostró una sensibilidad del 75% y una 

especificidad del 100% y para infección probable una sensibilidad y 

especificidad del 100%. 

En este estudio que se centró en analizar a pacientes con infección por 

VIH de reciente diagnóstico o con abandono del TAR en el último año, con la 

presencia de infiltrado pulmonar de cualquier tipo, se encontró que 37 

participantes, el 75.5 % tuvo al menos una infección fúngica invasiva.  

El "panel respiratorio fúngico" exhibió una eficacia diagnóstica notable en 

la identificación de IFI, con una sensibilidad del 71% y una especificidad del 97%, 

lo que subraya su potencial para un diagnóstico preciso y oportuno de IFI en la 

población de pacientes estudiada. 
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CAPÍTULO II  
 

INTRODUCCIÓN 

 
 

Las infecciones fúngicas invasivas (IFI), son causas importantes de 

morbilidad y mortalidad en pacientes inmunosuprimidos, principalmente debido a 

infección por VIH, malignidad hematológica, tratamiento con quimioterapia, o 

pacientes receptores de trasplante de órganos sólidos o de células 

hematopoyéticas (1). 

La claridad en la definición de estas infecciones es un factor importante 

para un diagnóstico temprano, por lo cual se han establecido definiciones para 

su clasificación en infecciones: comprobadas, probables y posibles, en base al 

Consenso del Grupo de Enfermedades Infecciosas de la Organización Europea 

para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer y el Grupo de Estudio de las 

Micosis (2).  

 

Definición infecciones fúngicas invasivas endémicas 

 

Comprobada. 

En un paciente con cuadro clínico compatible y uno de los siguientes criterios:  

• Aislamiento microbiológico mediante cultivo. 

• Demostración microscópica o histopatológica de características 

morfológicas compatibles con hongos dimórficos. En el caso de Coccidioides 

spp. (esférulas de doble pared), Histoplasma spp. (levaduras intracelulares 

con menos de 5 micras de diámetro), (3). 
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Probable.  

• Factores del huésped: No aplicable, debido a que se puede 

presentar en huéspedes inmunocompetentes o inmunosuprimidos. 

• Características clínicas: Evidencia de exposición geográfica u 

ocupacional con el microorganismo y presencia de cuadro clínico compatible. 

• Antígeno urinário/ sérico de Histoplasma spp. detectado. 

• Anticuerpos para Coccidioides spp. positivo en LCR o elevación de 

dos diluciones en dos muestras consecutivas de sangre periférica (3). 

 

Definición de infección fúngica invasiva por P. jirovecii 

 

Comprobada. 

• Factores del huésped: Recuento CD4 <200 células/L, uso de 

terapia inmunosupresora, trasplante de órgano sólido,  

• Demostración microscópica del microorganismo en tejido, lavado 

bronquioalveolar o expectoración, mediante tinción convencional o de 

inmunofluorescencia (3). 

 

Probable. 

• Factores del huésped: Recuento CD4 <200 células/L, uso de 

terapia inmunosupresora, trasplante de órgano sólido. 
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• Características clínicas: Cualquier característica radiográfica 

compatible (opacidades en vidrio despulido, infiltrado nodular con o sin 

cavitación, infiltrados multifocales, patrón miliar) y cuadro clínico compatible: 

tos, disnea e hipoxemia. 

• Evidencia microbiológica: Detección de ADN de P. jirovecii 

mediante PCR en tiempo real en un espécimen del tracto respiratorio (3). 

 

Epidemiología  

Especies de Coccidioides se encuentran de manera endémica en las 

regiones secas y áridas del hemisferio occidental (3). Las pruebas cutáneas se 

han utilizado para establecer las áreas endémicas dentro de México encontrando 

la mayor proporción de incidencia en los estados de Baja California, Sonora, 

Sinaloa, Nuevo León, Coahuila, Tamaulipas y Chihuahua (3). Sin embargo, se 

carece de una comprensión completa de la incidencia durante el último siglo, 

dada la escasa detección de casos y su notificación (3,4). 

 

En cuanto a la epidemiología de Histoplasma capsulatum, en Estados 

Unidos, las áreas con mayor número de casos (6.1 casos por cada 100,000 

habitantes) se reportan en el centro y este del país (Valle de los Ríos Ohio y 

Mississippi). En México, entre 112 y 325 casos de Histoplasmosis han sido 

reportadas anualmente, principalmente en estados del suroeste del país: 

Veracruz, Oaxaca, Campeche, Tabasco y Chiapas (5, 6). 
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P. jirovecii es una de las principales causas de infecciones oportunistas en 

personas que viven con VIH. Es difícil determinar el número exacto de casos de 

P. jirovecii porque no existe una vigilancia nacional para la enfermedad (7). 

En un estudio de pacientes que viven con VIH en Estados Unidos y 

Canadá, P. jirovecii fue la infección oportunista más común durante 2008–2010 

(8). Actualmente, sigue siendo un grave problema de salud para las personas 

que viven con VIH/SIDA (7). 

 

La criptococosis es una infección oportunista que afecta a pacientes con 

defectos en la inmunidad celular (9). Se estima que el número de muertes por 

meningitis criptocócica asociada al VIH es de 181,100 habitantes por año en todo 

el mundo, lo que representa el 15% de todas las muertes relacionadas con el 

SIDA (9). Sin embargo, en México se han realizado pocas encuestas 

epidemiológicas centradas en la criptococosis (10). 

 

Panorama en México 

La coccidioidomosis y la histoplasmosis son micosis endémicas 

importantes en México (11). Los estudios más recientes que evaluaron la 

prevalencia y la epidemiología, medida por prueba cutánea positiva (que indica 

potencialmente exposición), fueron reportados antes de 1995 (12). Además, las 

infecciones fúngicas invasivas no son de notificación obligatoria y, por lo tanto, 

las estimaciones precisas de infección son problemáticas (12). 
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Características microbiológicas y patogénesis  

 

Coccidioides spp. 

Las especies de Coccidioides son hongos dimórficos, que están 

presentes en el medio ambiente, principalmente en suelos de regiones 

semiáridas en una fase micelial. Después de un período variable, los micelios se 

septan y producen esporas conocidas como artroconidias. Las artroconidias se 

transportan por el aire ante alteraciones del suelo como viento/ excavación, la 

inhalación de estas artroconidias es lo que condiciona infección (13). 

Una vez en el sistema respiratorio del huésped, las artroconidias sufren 

un cambio inducido térmicamente a la fase parásita, es decir a esférulas, 

(estructuras con diámetros superiores a 100 μm que contienen entre 100 y 300 

endosporas que se liberan al romperse). In vitro, esta transición se ha 

demostrado a 37 °C. (14,15). 

 

Para las poblaciones de regiones endémicas, como es el caso de 

México, la coccidioidomicosis es una infección fúngica que merece atención, pero 

que con frecuencia se pasa por alto, debido a que presenta síntomas similares a 

otras enfermedades respiratorias, lo que resulta en muchos casos que 

probablemente pasan desapercibidos o se diagnostican erróneamente (16). 
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Histoplasma spp. 

En cuanto a Histoplasma capsulatum, es igualmente un hongo dimórfico, 

la fase micelial está presente en el medio ambiente, principalmente en suelos 

enriquecidos con nitrógeno, suelos contaminados con excrementos de pájaros o 

murciélagos (17). 

Hay dos tipos de conidios en la forma micelial: macroconidias que varían 

en tamaño de 8 a 15 µm de diámetro, y microconidias que varían en tamaño de 

2 a 5 µm de diámetro; los cuales pueden inhalarse y viajar hasta los alvéolos del 

huésped, en donde ocurre la transición a levadura, inducida también por cambios 

en la temperatura, estas levaduras son ovoides y miden de 2 a 5 μm de diámetro. 

Las células de levadura se reproducen mediante gemación polar, lo que les da 

su característica de base de gemación estrecha y la apariencia de un puente 

entre las células madre e hija (17,18). 

 

Pneumocystis jirovecii 

Fue identificado por primera vez por Carlos Chagas como un protozoo 

que se pensaba que era parte del ciclo de vida de Trypanosoma cruzi. La 

confusión con respecto al tipo de organismo surgió de las dos formas de vida 

únicas de P.jirovecii:  la forma de vida quística y la forma de vida de trofozoíto 

(19,20). 

Aún se desconoce mucho sobre estas formas de vida, debido a que es 

extremadamente difícil cultivar a este microorganismo, pero se cree que la forma 

de vida quística es la forma ambiental y transmisible (21). 
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Los quistes son inhalados y, cuando se rompen, se liberan las formas de 

trofozoítos. La forma de trofozoíto se adhiere al epitelio alveolar a medida que se 

establece la infección (21,22). 

 Durante la infección, las formas de vida de trofozoíto son mucho más 

abundantes que los quistes y normalmente están presentes en una proporción 

de 10:1. Los linfocitos T CD4 y los macrófagos alveolares son clave para la 

eliminación eficaz de este microorganismo, por lo que representa un grave 

problema de salud en personas con inmunodeficiencia celular (21). 

 

Cryptococcus spp 

Cryptococcus neoformans y Cryptococcus gattii son los dos agentes 

etiológicos de la criptococosis. Pertenecen al filo Basidiomycota y se pueden 

distinguir fácilmente de otras levaduras como Candida por la presencia de una 

cápsula de polisacárido, la formación de melanina y la actividad de ureasa, que 

funcionan como determinantes de virulencia (23). 

Debido a que este hongo se encuentra distribuido de manera global, la 

exposición a C. neoformans ocurre temprano en la vida a través de la inhalación 

de esporas o células de levadura desecadas (24). 

Esta exposición suele ser asintomática, sin embargo, en personas 

inmunocomprometidas, Cryptococcus spp. puede reactivarse y diseminarse 

desde los pulmones al torrente sanguíneo. Aunque este hongo es capaz de 

infectar prácticamente cualquier tejido, tiene una notable predilección por el 

sistema nervioso central, provocando meningoencefalitis (25). 
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Diagnóstico 

 

El método de referencia para el diagnóstico de las micosis endémicas 

es el cultivo (en el caso de Coccidioides spp. e Histoplasma spp.), sin embargo, 

estos son hongos de crecimiento lento, lo que puede retrasar el diagnóstico y 

tratamiento. (12) 

Por lo cual se han diseñado métodos diagnósticos basados en serología 

con técnicas de inmunodifusión, inmunoensayo enzimático y fijación del 

complemento, las cuáles generalmente tienen mayor rendimiento diagnóstico 

para infecciones subagudas o crónicas, ya que los títulos de anticuerpos 

permanecen elevados por meses a años (13,17). 

Su mayor uso clínico es para orientar en caso de enfermedad 

diseminada y para monitorizar la respuesta a tratamiento médico (13,15). 

 

En el caso de P. jirovecii es un hongo que no puede ser cultivado, por lo 

que el diagnóstico se basa en la visualización de las formas quísticas o tróficas 

en especímenes respiratorios como lavado bronquioalveolar o esputo, con apoyo 

de tinciones como Gomori y Wright-Giemsa (12).  Sin embargo, se ha demostrado 

que estos métodos de tinción tienen poca sensibilidad para la detección de P. 

jirovecii, por lo que se han desarrollado nuevos métodos moleculares que 

incluyen la reacción en cadena de la polimerasa (26). 

 

En cuanto al diagnóstico para Cryptococcus spp, actualmente el uso de 

antígeno (polisacáridos de la cápsula), tanto sérico como en LCR, es altamente 
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sensible y específico para enfermedad diseminada y meningoencefalitis. 

Teniendo únicamente como limitación la posibilidad de tener falsos positivos con 

Trichosporon asahii y Capnocytophaga (23, 25). 

 

Por lo tanto, las pruebas no basadas en cultivos son actualmente 

esenciales para el diagnóstico (12). 

 

Diagnóstico mediante estudios moleculares 

 

Diversos estudios multicéntricos se han realizado para valorar el 

rendimiento diagnóstico y la reproducibilidad de ensayos de PCR en tiempo real, 

a partir de especímenes respiratorios (aspirado traqueal y lavado 

bronquioalveolar).  Uno de ellos, realizado en la Clínica Mayo en Minnesota en el 

año 2011, evaluó el rendimiento diagnóstico de PCR en tiempo real para la 

detección de H. capsulatum, encontrando una sensibilidad del 73% y 

especificidad del 100% (27).  

 

Así mismo, se ha evaluado el desempeño diagnóstico de PCR en tiempo 

real, en la infección por P. jirovecii.  con lo que se ha determinado que la PCR es 

más sensible que el examen microscópico para detectar este microorganismo. 

Un estudio evaluó el rendimiento diagnóstico del kit comercial RealStar de Altona 

Diagnostic, clasificando a los pacientes en base a los signos clínicos y 

radiológicos en infección comprobada, probable, posible o sin diagnóstico final. 

El kit de PCR RealStar presentó un buen rendimiento con muestras de pacientes 
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con infección comprobada y probable, ya que hubo detección de ADN de P. 

jirovecii en todas estas muestras analizadas. El porcentaje de muestras positivas 

en la categoría de infección posible fue del 75.9%. En pacientes sin diagnóstico 

final se detectó ADN de P. jirovecii en el 13.4% de las muestras, lo que indicó 

colonización por este patógeno (28).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

CAPÍTULO III 
 

HIPÓTESIS 

 
 
 

Hipótesis alternativa: 

Existe una alta incidencia de infecciones fúngicas invasivas en pacientes 

con infección por VIH/SIDA en nuestra región. 

 
Hipótesis nula: 

No existe una alta incidencia de infecciones fúngicas invasivas en 

pacientes con infección por VIH/SIDA en nuestra región. 
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CAPÍTULO IV 
OBJETIVOS 

 
 

Objetivo primario 

 Describir la incidencia de infecciones fúngicas pulmonares/ invasivas en 

pacientes que viven con VIH/SIDA, mediante ensayos moleculares de 

especímenes respiratorios (lavado bronquioalveolar y aspirado traqueal), 

en la región. 

 

Objetivos secundarios 

 Describir el rendimiento de PCR en LBA/ aspirado traqueal para  

H. capsulatum en comparación con cultivo. 

 Describir el rendimiento de PCR en LBA/ aspirado traqueal para 

Coccidioides spp en comparación con cultivo. 

 Describir el rendimiento de PCR en LBA/ aspirado traqueal para P. jirovecii 

en comparación con tinción. 

 Describir coinfección pulmonar y/o sistémica debido a infecciones 

bacterianas y por micobacterias en pacientes que viven con VIH/SIDA. 
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CAPÍTULO V 
 

MATERIAL Y MÉTODOS  
 

 

Estudio prospectivo, observacional y analítico, realizado en el Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” y en el Servicio de Infectología. 

Para este estudio se invitó a participar a los pacientes que fueran mayores 

de 18 años, con diagnóstico confirmado de infección por VIH (reciente 

diagnóstico o con más de un año de abandono de la TAR) y que presentaron 

sintomatología compatible con IFI (pérdida de peso, fiebre, diaforesis nocturna, 

disnea, tos), así como infiltrado pulmonar en radiografía de tórax/ tomografía de 

tórax. 

Además, se excluyeron los participantes que habían recibido tratamiento 

antifúngico sistémico o terapia a base de trimetroprim/sulfametoxazol a dosis de 

15-20mg/kg durante las 72 h previas, que tuvieran contraindicación para realizar 

broncoscopía, que no se encontraban en ventilación mecánica invasiva y a 

pacientes embarazadas. 

Después de firmar el consentimiento informado, se recolectaron muestras 

respiratorias (lavado bronquioalveolar o aspirado traqueal) y sangre periférica.  

Se procesaron cultivos para bacterias, hongos y micobacterias y PCR para 

Mycobacterium tuberculosis/micobacterias no tuberculosas (Anyplex MTB/NTM, 

Seegene). 

Además, se realizó un panel respiratorio fúngico que incluyó citología, la 

detección molecular de Coccidioides spp., P. jirovecii e H. capsulatum mediante 

PCR en LBA o aspirado traqueal, e histopatología de biopsia pulmonar.  
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Además, se realizó antígeno de C. neoformans en muestras de sangre 

periférica. 

La PCR para Coccidioides spp. e H. capsulatum se realizó utilizando los 

cebadores y las condiciones descritas por Binnicher et al. y Babady et al., 

respectivamente. La detección molecular de P. jirovecii se realizó con el kit de 

PCR RealStar Pneumocystis jiroveccii (Altona diagnostic). 

 

 

Análisis estadístico 

 

Para la descripción de variables cualitativas se utilizó frecuencia y 

porcentaje y para la descripción de variables cuantitativas se utilizaron medias y 

desviación estándar. 

Para variables continuas se utilizaron las pruebas de Wilcoxon y para 

variables categóricas la prueba exacta de Fisher o Chi-cuadrada. 

Además, se utilizaron las tablas de 2 x 2 para el análisis de sensibilidad y 

especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y 

razón de verosimilitud. 

Sobre los resultados de metodología molecular se analizaron mediante 

MedCalc Software Ltd. Diagnostic test evaluation calculator (Version 22.014) y 

se consideró un valor de P= ≤ .05 como estadísticamente significativo. 
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CAPÍTULO VI 

RESULTADOS  

 

En este estudio 103 participantes fueron evaluados para determinar su 

elegibilidad, de los cuáles 51 fueron excluidos debido a diversas causas (19 

participantes no tenían infiltrado pulmonar en la radiografía/TAC de tórax, 6 

fallecieron antes de realizarse una broncoscopía, 4 habían recibido terapia 

antifúngica sistémica previo a la firma de consentimiento, 7 recibieron 

trimetroprim/sulfametoxazol a dosis de >15mg/kg en las 72 horas previas, 4 

estaban embarazadas y 11 participantes se encontraban con terapia 

antirretroviral durante el ultimo año). Posteriormente se eliminó un participante 

debido a que no fue posible la extracción de material genético.  

 

Por lo que se incluyeron a 49 pacientes para el análisis estadístico, 83.6% 

masculinos, con una media de edad de 35.40 (±11.15) años, con un recuento 

medio de LT-CD4 de 79.38 células/L (IQR de 65), encontrando al 50% de la 

población con <50 LT-CD4 células/L, con carga viral media de 425,631 copias 

(IQR de 492,726). En cuanto al diagnóstico de infección por VIH el 71.4% fueron 

diagnosticados durante la hospitalización actual y el 28.5% tenían más de un año 

de abandono a la terapia antirretroviral.  
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Tabla 1. Características demográficas. 
 
 

 
 

 

Los síntomas de presentación inicial fueron disnea (77.5%), tos (71.4%) y 

fiebre (67.3%), con una evolución subaguda (8-14 días) en la mayoría de los 

casos, y los principales patrones radiológicos encontrados fueron opacidades en 

vidrio despulido (44.8%) e infiltrado micronodular (40.8%).  
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Tabla 2. Características clínicas y radiográficas.  
 

 
 

La infección fúngica invasiva que se encontró de manera predominante en 

la población estudiada fue neumocistosis probable en un 30.6% (15 

participantes), y neumocistosis comprobada en un 16.3% (8 participantes), 

seguida de criptococosis en un 14%.  

En cuanto a infecciones fúngicas endémicas la incidencia encontrada fue 

del 6% para Histoplasma spp., y Coccidioides spp. respectivamente. 

Resaltando de esta manera que el 75.5% (37/49) de los participantes 

tuvieron al menos una infección fúngica invasiva.  
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Tabla 3. Infecciones fúngicas invasivas en la población. 
 

 
 

El rendimiento diagnóstico por PCR de Coccidioides spp. demostró una 

sensibilidad del 67% y una especificidad del 100%, con una incidencia de la 

enfermedad del 6%. En cambio, el diagnóstico de Histoplasma capsulatum 

demostró una sensibilidad del 67% y una especificidad del 98%, debido a que se 

encontró un falso positivo, y en la población analizada se presentó una incidencia 

del 6%. 

El rendimiento diagnóstico para infección comprobada por P. jirovecii 

demostró una sensibilidad del 75% y una especificidad del 100%, debido a dos 

falsos negativos, encontrando una incidencia de 16% y para infección probable 

una sensibilidad y especificidad del 100%, con una incidencia del 30%. 

El rendimiento diagnóstico del “panel respiratorio fúngico” cuando en el 

análisis solo se incluyeron los casos de Coccidioides spp., Histoplasma 
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capsulatum e infección comprobada por P. jirovecii, demostró una sensibilidad 

del 71% y especificidad del 97%, con un VPP del 92% y VPN del 89%.  

 

Tabla 4. Rendimiento diagnóstico mediante biología molecular para infecciones 
fúngicas invasivas 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Rendimiento diagnóstico de panel respiratorio fúngico. 
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El número de casos por 100 años/persona fueron de 0.17 casos para 

coccidioidomicosis e histoplasmosis y de 0.46 casos para neumocistosis 

comprobada y para criptococosis. 

 

Tabla 5. Incidencia y número de casos por 100 años persona. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

La principal coinfección encontrada en la población total del estudio fue 

Complejo Mycobacterium tuberculosis en un 32% (16/49 participantes) y en la 

población con IFI fue bacteriemia y neumonía por Salmonella spp. (3/37 

participantes) seguida por neumonía por Staphylococcus aureus y Escherichia 

coli.  
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Tabla 6. Coinfecciones en población total y población con IFI. 
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CAPITULO VII 
 

DISCUSIÓN 
 

 

En el presente estudio la incidencia encontrada para infección por 

Coccidioides spp., fue del 6%, 3/49 participantes, con 0.17 casos por 100 años 

persona.  Los últimos datos reportados por pruebas de coccidioidina en México 

fueron en 1994, reportando 493 casos anuales, en las regiones endémicas: zona 

norte (Sonora, Chihuahua, Nuevo León), la zona de la costa del pacífico (Nayarit, 

Jalisco y Michoacán) y la zona central (Durango), sin embargo, se carece de una 

comprensión completa de la incidencia durante el último siglo, dada la escasa 

detección de casos y su notificación (29,30). 

En el suroeste de los Estados Unidos, las principales regiones endémicas 

son Arizona, California, Nuevo México, Nevada y el oeste de Texas, en dichas 

regiones se ha observado un aumento de 5.3 casos por 100,000 habitantes en 

1998 a 42.6 casos por 100,000 habitantes en 2011 (31). 

En California se ha encontrado un aumento de 2.4 a 18.8 casos por 

100,000 habitantes de 2000 a 2018, un aumento del 800 %, y en Arizona un 

aumento del 58 % en la incidencia desde octubre de 2017 hasta marzo de 2018 

en comparación con los años previos (31,32). 

 

En este estudio la incidencia de infección por Histoplasma sp., fue del 6%, 

3/49 participantes, con 0.17 casos por 100 años persona. Los últimos datos 

disponibles en base a pruebas cutáneas de histoplasmina fueron igualmente en 
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1994, reportando 107 casos anuales, principalmente en estados del suroeste del 

país (Veracruz, Oaxaca, Campeche, Tabasco y Chiapas) (6). 

En Estados Unidos, las áreas con mayor número de casos, 6.1 casos por 

cada 100,000 habitantes se reportan en el centro y este del país: Valle de los 

Ríos Ohio y Mississippi (5). 

Sin embargo, no se cuenta con información en México acerca de 

incidencia de infecciones fúngicas con base en un diagnóstico clínico, 

microbiológico o por biología molecular (30). 

 

La incidencia encontrada en este estudio para infección comprobada por 

P. jirovecii fue de 16%, 8/49 participantes con 0.46 casos por 100 años persona. 

La neumocitstosis es una de las principales infecciones oportunistas en 

personas que viven con VIH. Sin embargo, es difícil determinar el número exacto 

de casos debido a que no existe una vigilancia nacional para la enfermedad. En 

un estudio realizado en Estados Unidos y Canadá, P. jirovecii fue la infección 

oportunista más común durante 2008–2010 (7,8). 

 

Con respecto al rendimiento diagnóstico mediante biología molecular 

encontrado en nuestro estudio, la PCR de Coccidioides spp., demostró una 

sensibilidad del 67%, debido a un falso negativo y una especificidad del 100%. 

Estudios previos han descrito la identificación de Coccidioides spp. 

mediante PCR, sin embargo, la mayoría de los ensayos de PCR para 

Coccidioides spp. descritos en la literatura han utilizado tecnología de PCR 

convencional, un método que posee una utilidad limitada como herramienta de 
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diagnóstico debido a que es un sistema abierto y, por lo tanto, tiene un mayor 

potencial para eventos de contaminación, además que presenta una menor 

sensibilidad en la detección del producto amplificado en comparación de la PCR 

en tiempo real (33,34). 

Un estudio realizado en la Clínica Mayo por Binnicher et al, utilizó un 

ensayo de PCR en tiempo real basado en la plataforma LightCycler para la 

detección rápida de Coccidioides spp. directamente de muestras clínicas. Se 

tomaron un total de 480 muestras clínicas (266 muestras respiratorias, 148 

muestras de tejido incluidas en parafina y 66 muestras de tejido fresco). En este 

estudio determinaron que el ensayo de PCR era altamente sensible y específico, 

con una sensibilidad del 80% y especificidad de 98 % a partir de las muestras 

respiratorias (35).  

 

El rendimiento diagnóstico mediante biología molecular encontrado en 

nuestro estudio para Histoplasma capsulatum, demostró una sensibilidad del 

67% y una especificidad del 98%, debido a que se encontró un falso positivo.  

Se han informado previamente varios ensayos de PCR en tiempo real para 

el diagnóstico de Histoplasma spp., uno de los ensayos que recabo la mayor 

cantidad de especímenes clínicos, (782 muestras respiratorias), fue realizado en 

la Clínica Mayo, por Babady et al., en el cual se reportó una sensibilidad 73% y 

especificidad 100% para Histoplasma spp. valores muy similares a los 

encontrados en el presente estudio (27). 
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La PCR para Coccidioides spp. e H. capsulatum se realizó utilizando los 

cebadores y las condiciones descritas por Binnicher et al. y Babady et al., 

respectivamente, lo que podría explicar los valores de sensibilidad y especificidad 

tan similares a los reportados por ambos autores. 

 

En este estudio el rendimiento diagnóstico para infección por P. jirovecii 

comprobada demostró una sensibilidad del 75% y especificidad del 100%, debido 

a dos falsos negativos y para infección probable una sensibilidad y especificidad 

del 100%. 

Otro estudio que utilizó el mismo kit de PCR RealStar® P jirovecii, detectó 

ADN de P jirovecii en todas las muestras clínicas (lavado bronquioalveolar y 

esputo) de pacientes con P. jirovecii comprobada y probable, con una 

sensibilidad y especificidad del 100% (28). 

 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, como limitantes regionales, 

debido a que la mayoría de los participantes pertenecieron al norte de México. 

Además, realizar un ensayo unicéntrico puede limitar la aplicabilidad de 

los resultados obtenidos. 

 

Finalmente, este estudio nos ofrece información acerca del rendimiento 

diagnóstico mediante biología molecular, un método diagnóstico con alta eficacia 

y que nos puede brindar un diagnóstico rápido, para así disminuir la 

morbimortalidad consecuente a retrasos en diagnóstico e inicio de tratamiento en 

infecciones fúngicas invasivas. 
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CAPITULO VIII 
 

CONCLUSIÓN 

 

 

En este estudio que se centró en analizar a pacientes con infección por VIH de 

reciente diagnóstico o con abandono del TAR en el último año, con la presencia 

de infiltrado pulmonar de cualquier tipo, se encontró que 37 participantes, el 75.5 

% tuvo al menos una infección fúngica invasiva y la infección por P. jirovecii se 

encontró con mayor frecuencia. 

 

El "panel respiratorio fúngico" exhibió eficacia diagnóstica en la 

identificación de IFI, con una sensibilidad del 71% y una especificidad del 97%, 

lo que subraya su potencial para un diagnóstico preciso y oportuno de IFI en la 

población de pacientes estudiada. 
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