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La histoplasmosis diseminada progresiva aguda (HDPA) es
una forma grave de infección por Histoplasma capsula-

tum (H. capsulatum) que afecta principalmente a pacientes
inmunodeprimidos o en edades extremas de la vida1,2.
Presentamos el caso de una paciente de 38 años inmuno-
competente, lo que resulta absolutamente inusual. Vivía en
el medio rural de la provincia de Navarra y trabajaba
en una vaquería. Era madre de 2 hijos sanos y hasta el ingreso
no tenía antecedentes médicos de interés. No había tenido
abortos, ni intervenciones quirúrgicas, y carecía de hábitos
tóxicos. Doce años antes había pasado 3 semanas en Costa
Rica con motivo de su luna de miel, dedicándose durante la
estancia a recorrer el país. La paciente ingresó en nuestro
hospital por un cuadro de 2 semanas de evolución de fiebre,
tos seca, diarrea y vómitos. En la exploración física desta-
caba la presencia de crepitantes bibasales en la auscultación
pulmonar, sin otros signos llamativos, incluyendo una explo-
ración abdominal sin hallazgos. Al ingreso se constató eleva-
ción de transaminasas (3 veces por encima de la normalidad)
y un infiltrado intersticial bibasal en la radiografía de tórax
(fig. 1). Se instauró tratamiento con levofloxacino y en los
siguientes 3 días cedieron las diarreas, pero empeoró la fun-
ción respiratoria, llegando a una situación de insuficiencia
respiratoria grave, con un infiltrado intersticial generalizado
que obligó a ingresar a la paciente en la Unidad de Cuidados
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Figura 1. Radiografía de tórax de la paciente al ingreso (pro-
yección PA). Se objetivan infiltrados intersticiales en ambas
bases.

Intensivos (UCI). La paciente permaneció en la UCI durante
16 días, y recibió tratamiento antibiótico de amplio espectro
(levofloxacino 500 mg/24 h, doxiciclina 100 mg/12 h, metro-
nidazol 1.500 mg/24 h, vancomicina 1 g/12 h y meropenem
1 g/8 h) y corticoides (prednisona 2 mg/kg/día en pauta
descendente), resolviéndose el problema respiratorio, aun-
que persistió la fiebre y desarrolló hepatoesplenomegalia,
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Figura 2. Estudio de la médula ósea en el que se observan
eritrocitos y un macrófago con microorganismos seudocapsula-
dos intracelulares correspondientes a Histoplasma capsulatum

(tinción de May Grünwald-Giemsa).

anemia normocítica normocrómica (hemoglobina 7 g/dl) y
trombocitopenia moderada (40×109/l). Los estudios micro-
biológicos de sangre, heces, orina y aspirados bronquiales
fueron negativos, y también lo fueron los estudios analíticos
de autoinmunidad y el estudio serológico para neumo-
nías atípicas, Borrelia burgdorferi, Brucella, Salmonella,
Leishmania, Toxoplasma, VHC, VHB, CMV, VEB, VIH y virus
respiratorios, incluida la gripe A. El ecocardiograma no mos-
tró endocarditis. La paciente fue dada de alta de la UCI
tras 16 días de ingreso. A su salida se solicitó un aspirado
medular que mostró un número elevado de macrófagos,
con presencia de microorganismos intracelulares redondea-
dos seudocapsulados PAS-positivos, sugestivos de infección
por H. capsulatum (fig. 2). Posteriormente se realizó una
biopsia de médula ósea en la que se halló el mismo micro-
organismo, y la PCR en sangre para H. capsulatum confirmó
el diagnóstico. La paciente fue tratada con anfotericina B
(complejo lipídico 5 mg/kg/día) durante 3 semanas, seguido
de itraconazol oral (200 mg/12 h) durante 12 meses. A los
6 meses de iniciar el tratamiento la paciente estaba asinto-
mática y los parámetros analíticos y el tamaño del hígado
y el bazo se habían normalizado. Se realizaron estudios de
inmunidad (subpoblaciones linfocitarias, inmunoglobulinas,
subclases de IgG, C3, C4 y CH50, y serología de rubeola, vari-
cela, gripe, sarampión, difteria y tétanos), sin objetivarse
ningún dato de inmunodepresión en la paciente.

El H. capsulatum es un hongo dimórfico endémico de
América, África y Asia. Las personas se infectan mediante la
inhalación de esporas procedentes de suelos contaminados
que con frecuencia contienen excrementos de murciélagos
o pájaros1. En Europa la mayoría de los casos de infección
se producen en pacientes que han estado en el extranjero3.
La forma más grave de la enfermedad es la HDPA que
aparece característicamente en personas inmunodepri-
midas (pacientes con sida o neoplasias hematológicas)

y lactantes1---3, siendo la infección diseminada progre-
siva extremadamente infrecuente en los pacientes adultos
inmunocompetentes4,5. La HDPA puede desarrollarse a causa
de una reexposición al hongo, lo que es poco frecuente,
o como una reactivación de una infección pasada, incluso
varios años después de la exposición. Las principales mani-
festaciones son fiebre, tos, diarrea, hepatoesplenomegalia,
adenopatías, citopenias e hipertransaminasemia. También
puede haber neumonitis, lesiones en el sistema nervioso
central y lesiones cutáneas. Sin tratamiento la mortalidad
es del 100%. El diagnóstico de certeza se realiza mediante
aislamiento del hongo en muestras clínicas por visualización
directa o cultivo. También son útiles para el diagnóstico
la detección del antígeno de H. capsulatum en muestras
biológicas, los estudios serológicos y las técnicas de PCR6.
El tratamiento de la HPDA es anfotericina B (formulaciones
lipídicas 3-5 mg/kg/día) durante las primeras semanas hasta
la resolución de los síntomas y, posteriormente, itraconazol
400 mg/día durante 6-18 meses7.

Nuestra conclusión es que se debe sospechar la posibi-
lidad de infección por histoplasmosis ante cuadros clínicos
compatibles en los pacientes que han estado en áreas endé-
micas, a pesar de que hayan pasado muchos años del último
viaje y sean jóvenes e inmunocompetentes.
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