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Resumen
Introducción: La histoplasmosis es una enfermedad causada por el hongo Histoplasma capsu-
latum, descrita por primera vez por Samuel Taylor Darling en un trabajador de la zona del canal 
de Panamá. La exposición al hongo es frecuente en áreas tropicales y subtropicales, la mayoría 
son infecciones asintomáticas o ligeramente sintomáticas Los pacientes pediátricos son más 
vulnerables a padecer formas graves de histoplasmosis, especialmente menores de dos años. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal retrospectivo, en pacientes diagnos-
ticados con histoplasmosis en el Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldía de enero 
de 2008 a diciembre 2018. Resultados: Se analizaron 8 casos en 11 años (2008-2018), El princi-
pal grupo afectado fueron los menores de 2 años (n=7). Las características clínicas encontradas 
fueron: hepatomegalia y esplenomegalia en todos los pacientes, además, fiebre, adenopa-
tías, anorexia, y astenia Se encontró trombocitopenia en todos los casos, seguido de anemia 
y leucopenia; e infiltrado alveolo intersticial en la radiografía de tórax de 6 pacientes. No se 
encontraron pacientes con infección por VIH. El método diagnóstico fue a través de estudios 
histopatológicos en el aspirado de médula ósea. El tratamiento utilizado fue anfotericina B, se-
guido de Itraconazol. De los 8 pacientes, 6 fallecieron con una letalidad del 75%. Conclusiones: 
Es una entidad poco frecuente en nuestra institución. Tiene una alta letalidad, siendo los más 
vulnerables los menores de 2 años; representando el 89% de las defunciones. Los pacientes 
presentaron datos de infección diseminada. Se debe sospechar histoplasmosis en pacientes 
con hepatomegalia, esplenomegalia, trombocitopenia, anemia y/o leucopenia. 

Abstract
Introduction: Histoplasmosis is a disease caused by the Histoplasma capsulatum fungus, 
first described by Samuel Taylor Darling in a worker in the Panama Canal area. Exposure to 
the fungus is common in tropical and subtropical areas, most are asymptomatic or slightly 
symptomatic (self-limited) infections. Pediatric patients are more vulnerable to severe forms of 
histoplasmosis, especially under two years. Materials and methods: A retrospective cross-sec-
tional study was carried out in patients diagnosed with histoplasmosis at Hospital Materno 
Infantil José Domingo de Obaldía from January 2008 to December 2018. Results: 8 cases were 
analyzed in 11 years (2008-2018), mostly of the male sex (n = 5). The main age group affected 
were those under 2 years of age (n = 7). The clinical features found were hepatomegaly and 
splenomegaly in all patients, in addition, fever, lymphadenopathy, anorexia, and asthenia. In 
the complementary studies thrombocytopenia was found in all cases, followed by anemia and 
leukopenia, in addition to alveolo-interstitial infiltrate on the chest radiograph of 6 patients. 
The diagnostic method was histopathological studies in bone marrow aspirate. The treatment 
used was amphotericin B, followed by Itraconazole. Of the 8 patients, 6 died with a lethality of 
75%. Conclusions: It is a rare entity in our institution. It has a high lethality, the most vulnera-
ble being those under 2 years. Patients presented disseminated infection data. Histoplasmosis 
should be suspected in patients with hepatomegaly, splenomegaly, thrombocytopenia, ane-
mia and / or leukopenia.
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Introducción

La histoplasmosis es una enfermedad causada por Histo-
plasma capsulatum (H. capsulatum), hongo que usualmente 
infecta a los individuos a través del tracto respiratorio. La ex-
posición al hongo es frecuente en áreas tropicales y subtro-
picales, la gran mayoría de estas infecciones son asintomáti-
cas o ligeramente sintomáticas y autolimitadas. La población 
pediátrica es una de las más vulnerables a padecer las formas 
graves de histoplasmosis, también son frecuentes las formas 
sintomáticas en los pacientes con inmunosupresión (sobre 
todo VIH), que viven o visitan áreas endémicas.1

La presentación clínica de la enfermedad depende de los 
factores del huésped y del patógeno, resultando en un am-
plio espectro de manifestaciones clínicas, desde infección 
asintomática hasta enfermedad diseminada.2 La población 
pediátrica una de las más vulnerables para padecer las for-
mas graves de histoplasmosis, especialmente los niños 
menores de dos años debido a la inmadurez de su sistema 
inmune celular, otros factores asociados con el riesgo de 
infección progresivas son: infección por VIH, enfermedades 
hemato-oncológicas, trasplante de órganos sólidos y de mé-
dula ósea, uso de agentes inmunosupresores esteroides, uso 
de antagonistas del factor de necrosis tumoral como el eta-
nercept y/o infliximab , deficiencias congénitas de células T, 
macrófagos/ monocitos; tamaño del inóculo y la virulencia 
de la clade.3 

Histoplasma capsulatum previamente considerado como 
una sola especie ha sido desvirtuado, por estudios molecu-
lares que han identificado ocho diferentes clases, las cuales 
tienen una amplia distribución en las áreas tropicales y sub 
tropicales, las precisas razones para esta distribución se des-
conocen pero se considera que influye clima, la humedad, 
características del suelo como acidez, porosidad y el conte-
nido orgánico en especial el guano de pájaro y murciélagos 
que aumenta el crecimiento del organismo y acelera la es-
porulación.4

Las microconidias formadas en la fase de micelas de H. 
capsulatum se convierten en aerosoles fácilmente, son 
inhaladas hacia los pulmones, y luego fagocitados por 
los macrófagos alveolares, dentro de los macrófagos, el 
organismo se convierte a la fase de levadura, sobrevive 
dentro de los macrófagos en las primeras semanas, y se 
disemina a través del sistema reticuloendotelial. Si la in-
munidad celular es deficiente, el organismo se mantiene 
viable dentro de los macrófagos y puede causar una infec-
ción progresiva.5

En cuanto a las manifestaciones clínicas, la mayoría de las 
infecciones son autolimitadas, cuando hay síntomas son ge-
neralmente inespecíficos e incluyen fiebre, tos, y malestar 
general.6 Los pacientes sintomáticos a menudo se presentan 
con manifestaciones respiratorias, opacidades pulmonares, 

linfadenopatía hiliar, y probablemente organomegalia.1 Las 
formas de presentación varían según el huésped, calidad del 
sistema inmune y la virulencia de patógeno. Las formas más 
severas se presentan en los inmunocomprimetidos.7

El diagnóstico se realiza en forma ideal a través del aisla-
miento del hongo, pero debe existir la sospecha clínica de 
etiología micótica, sobre todo en pacientes inmunosuprimi-
dos con datos de síndrome febril e infiltrativo, provenientes 
de zonas endémicas.8

Los métodos diagnósticos disponibles incluyen: cultivos, de-
tección de antígenos, pruebas cutáneas, histopatología con 
tinciones como plata metenamina o periódico de Schiff y re-
acción en cadena de la polimerasa. 1, 8, 9

El diagnóstico de histoplasmosis es problemático debido al 
tamaño pequeño de las levaduras1. El cultivo tiene mayor 
rendimiento en las formas diseminadas, en estas la médu-
la ósea resulta positivo en más del 75% de los casos. En los 
casos de histoplasmosis pulmonar crónica logra ser aislado 
del esputo o de muestras del lavado bronquial en el 75%. La 
detección de antígenos urinarios para histoplasmosis tiene 
una sensibilidad de 91.0% y una especificidad de 99.0% en 
los casos de histoplasmosis diseminada y enfermedad pul-
monar progresiva, idealmente debe ser medido en sangre y 
orina, una característica de la antiguaría es que se correlacio-
na con la severidad de la enfermedad y puede ser utilizada 
para monitorizar la respuesta a la terapia.10

El tratamiento de la histoplasmosis depende de la severidad 
de la enfermedad. Los casos agudos de infección primaria no 
deben tratarse a menos que sean muy sintomáticos. El tra-
tamiento está indicado en la forma pulmonar aguda grave, 
pulmonar crónica y diseminada, y debe prolongarse hasta la 
resolución de las manifestaciones clínicas, incluyendo la ne-
gatividad de la antigenemia.11

Los agentes antifúngicos que han demostrado ser eficaces 
en el tratamiento de la histoplasmosis incluyen anfotericina 
B, anfotericina B liposomal, complejo lipídico de anfotericina 
B e itraconazol. En niños, un curso de un mes de anfotericina 
B desoxicolato suele ser curativo.1 Ya que no contamos con la 
formulación de anfotericina B liposomal en nuestro medio, 
(la cual se ha demostrado tiene menos toxicidad renal).

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal retrospectivo. El Hospital 
Materno Infantil José Domingo de Obaldía es una instalación 
de salud de segundo nivel, que brinda sus servicios a niños y 
mujeres de las provincias de Bocas del Toro, comarca Ngäbe 
Buglé, parte sur de la provincia de Veraguas y la provincia 
Chiriquí, con 534 camas de hospitalización de las cuales 314 
se encuentran destinadas al servicio de pediatría; que atien-
de pacientes desde recién nacidos hasta la edad de 14 años 
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y 11 meses. 

El estudio fue sometido y aprobado, por el departamento 
de Docencia e Investigación hospitalario y por un Comité de 
Ética Certificado.

Universo: Todos los pacientes pediátricos en los cuales el 
diagnóstico de cierre de los expedientes clínicos fue histo-
plasmosis según el CIE–10 (B390 Infección pulmonar aguda 
debida a H. capsulatum, B391 Infección pulmonar crónica 
debida a H. capsulatum, B392 Infección pulmonar debida a 
H. capsulatum sin otra especificación, B393 Infección disemi-
nada debida a H. capsulatum, B394 Histoplasmosis debida a 
H. capsulatum sin otra especificación, B399 Histoplasmosis 
no especificada), también se revisaron los registros en pato-
logía y microbiología en los cuales se hayan detectado los 
microorganismos; con un total de 14 pacientes, de los cuáles 
8 cumplían criterios de inclusión. Se excluyeron seis casos, 
cinco de ellos no se encontraron los expedientes, y un caso 
por el criterio de edad (mayor de 15 años) del cual no se te-
nía registro ya que se trataba de una puérpera atendida por 
el Servicio de Ginecología, y ante la sospecha diagnóstica se 
traslada al Hospital Regional Rafael Hernández para comple-
tar estudios, sin tener ésta abordaje diagnostico ni terapéuti-
co en nuestra institución.

Se utilizó una hoja de recolección de datos para cada expe-
diente, que incluía características clínicas, epidemiológicas, 
métodos diagnósticos, tratamiento y evolución de los pa-
cientes con este diagnóstico, para ello se utilizó el cuestiona-
rio sugerido por el European Committee of Medical Mycolo-
gy y utilizado en la encuesta nacional colombiana.12

Los datos estadísticos se analizaron con IBM SPSS versión 
25.0 (IBM CO., Armonk, NY, USA). La distribución normal de 
las variables se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 
Los valores se presentan en el texto como Media (desviación 
estándar) y frecuencia (porcentaje).

Los datos fueron almacenados, analizados y procesados en 
Excel® Versión 1904. Los datos y frecuencias se demuestran 
en porcentajes, tablas y gráficos.

Resultados

Los 8 casos estudiados en 11 años (2008-2018), se distribu-
yeron de la siguiente manera: 2008 (n=1) 2015 (n=1), 2016 
(n=3), 2018 (n=3); el sexo predominante fue el masculino 5/8 
(%=62.5), con una razón hombre/mujer de 2:1 

El grupo de edad afectado en su mayoría fue el de 0 a 1 año 
11 meses 29 días con 7 casos (n=7 87.5%) (ver Tabla 1).

La incidencia de Histoplasmosis en los pacientes ingresados en 
el Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldía (HMIJDO) 
fue de 1 por cada 10 000 pacientes hospitalizados en los años 

2008 y 2015, 7 por cada 10 000 pacientes hospitalizados en el 
año 2016 y de 7 por cada 10 000 hospitalizados en el año 2018.

Los pacientes procedían de tres provincias; Chiriquí (n=3; 
37.5%), Bocas del Toro (n=4; 50%), y Comarca Ngöbe Bugle 
(n=1 12.5%), como se muestra en la figura 1.

Dentro de los factores de riesgo encontrados se encuentran 
condición de pobreza, bajo peso, tuberculosis, baja talla mo-
derada y baja talla severa, que se describen en la tabla 2.

De las características clínicas encontradas en los casos estu-
diados predominaron la hepatomegalia, esplenomegalia y 
fiebre, seguido de adenopatías, como se muestra en la grá-
fica 1.

Dentro de los hallazgos en los estudios complementarios se 
encontró con mayor frecuencia trombocitopenia, anemia 
grave y leucopenia como se describe en la Tabla 3. No se rea-
lizó prueba de VIH a todos los pacientes.

Histoplasmosis en pediatría 	 Miranda K., et. al. 41-47

Casos
n = 8(%)

0 – 1 año 11 meses 29 días 7 (87.2)
2 – 5 años 11 meses 29 días 1 (12.5)
6 – 9 años 11 meses 29 días 0
10 – 14 años 0

Grupo de Edad

Tabla 1. Frecuencia de histoplasmosis grupo de edades en el Hos-
pital Materno Infantil José Domingo de Obaldía (HMIJDO) en el 
periodo 2008-2018.

Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas (REGES) del 
HMIJDO

Fig. 1. Frecuencia de casos de histoplasmosis por provincia en el 
HMIJDO en el periodo 2008-2018.
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Dentro de los hallazgos radiográficos se encontró predomi-
nio de infiltrado alveolo intersticial (Ver Tabla 3).

El método diagnóstico en todos los pacientes fue mediante 
estudios histopatológicos, utilizando como muestra: aspira-
do de médula ósea, bazo, ganglios, y autopsia.

Cabe destacar que adicional al diagnóstico por histopatolo-
gía, se logró documentar el crecimiento del microorganismo 
en el laboratorio de microbiología a través de las muestras 
enviadas procedentes de la autopsia en uno de los pacientes. 
No se guardan registros de los crecimientos de histoplasma. 

En cuanto a la clasificación de la enfermedad encontramos 
que la forma clínica predominante fue infección diseminada 
debida a H. capsulatum (CIE-10: B393) en 5 pacientes (62.5%); 
seguido por Histoplasmosis no especificada (CIE-10: B399).

En cuanto a la indicación de terapia utilizada según las guías 
de tratamiento de histoplasmosis de la Infectious Disease 
Society of America (IDSA), se observó que la indicación más 
frecuente fue otras formas de presentación clínica con 6 ca-
sos (75%); la cual fue: histoplasmosis diseminada por clínica, 
en los cuales se inició terapia empírica con confirmación his-
topatológica posterior.

El tiempo transcurrido desde su ingreso hospitalario al inicio 
terapia especifica (inicio de anfotericina B) en promedio fue 
de 9.12 días ±7.59 días. El promedio de días entre el inicio de 
esta terapia y la defunción fue de 8.7 días. El tratamiento se 
inició en todos los casos de forma empírica con un promedio 
de 3.8 días ± 8 días previos al diagnóstico.

En cuanto al uso de esteroides, tres pacientes recibieron 
dexametasona, como alternativa a la metilprednisolona, 
previo al inicio del tratamiento con anfotericina B. Estos tres 
pacientes fallecieron. Ningún paciente fue manejado con 
metilprednisolona (no se cuenta en la institución).

El esquema utilizado para los dos sobrevivientes fue de an-
fotericina B, seguido de Itraconazol. La dosis promedio de 
anfotericina B utilizada en el manejo fue de 1 mg/kg/día.

La totalidad de los pacientes eran nuevos. Ninguno se cata-
logó como recaída.

La letalidad la misma fue de 6 pacientes (n=6 75%).

Discusión 

Se encontraron un total de 14 casos reportados con el diag-
nóstico de histoplasmosis de los cuales sólo 8 cumplían cri-

Hallazgos de Laboratorio n (%)
Anemia moderada - hemoglobina < 7 – 9 g/dl 1 (12.5%)
Anemia grave - hemoglobina < 7g/dl 6 (75%)
Leucopenia - <4.5 x 103 leucocitos 6 (75%)
Trombocitopenia – plaquetas <150 x 103 8 (100%)
Fosfatasa alcalina elevada 2 (25%)
Hallazgos Radiográficos n (%)
No descrito 1 (12.5%)
Infiltrado intersticial 6 (75%)
Compromiso pleural 1 (12.5%)

Diagnóstico                                                                  promedio (días)

Promedio entre fecha de inicio de síntomas y 
fecha de diagnóstico 3716.22

Promedio entre días de ingreso y fecha de 
diagnóstico 19.62 10.73 

Método Diagnóstico n (%)
Estudios histopatológicos 8 (100%)
Biopsia de médula ósea 3 (37.5)
Biopsia de bazo 2 (25%)
Biopsia de ganglio supraclavicular 1 (12.5%)
Autopsia 2 (25%)

Factores de riesgo n (%)
Condición de pobreza 8 (100.0%)
Bajo peso 2 (25.0%)
Tuberculosis 1 (12.5%)
Baja talla moderada 3 (37.5%)
Baja talla severa 1 (12.5%)

Tabla 2. Factores de Riesgo de pacientes con Histoplasmosis en el 
Hospital Materno Infantil José Domingo de Obaldía (HMIJDO) en el 
periodo 2008-2018.

*Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas (REGES) del HMIJDO

Gráfica 1. Frecuencia de los Principales Síntomas y Signos en pa-
cientes con histoplasmosis estudiados (%)

*Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas (REGES) del HMIJDO

Tabla 3. Hallazgos de laboratorio, radiográficos, diagnóstico y mé-
todos diagnósticos de pacientes con Histoplasmosis en el Hospital 
Materno Infantil José Domingo de Obaldía (HMIJDO) en el periodo 
2008-2018.

*Fuente: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas (REGES) del HMIJDO

Histoplasmosis en pediatría 	 Miranda K., et. al. 41-47

DOI: 10.37980/im.journal.rspp.20201701 eISSN: 2710-7663



45

Pediátr Panamá 2020; 49(2):

terios de inclusión. En nuestra institución el grupo de edad 
predominante fue el de menores de 0 meses a un año 11 me-
ses y 29 días, (87.5% de los casos reportados). Esto coincide 
con lo descrito en la literatura, donde los lactantes, presu-
miblemente por su inmadurez en el sistema inmune celular, 
facilita el desarrollar infecciones severas.9,12 Las formas dise-
minadas progresivas fueron las predominantes (80%).7 En 
el estudio realizado en nuestra institución por De Gracia y 
Araúz de reporte de ocho casos, las edades de los pacientes 
oscilaban entre los 6 meses y los 6 años.3 Así mismo; en el es-
tudio realizado por Ávila et al. en el Hospital del Niño, el ma-
yor grupo afectado fueron los lactantes en un 60%, con una 
edad promedio de 39 meses.14 En un estudio observacional 
realizado en Colombia por López et al, las edades oscilaban 
entre 7 meses y 17 años con una desviación estándar de ± 
4.9 años. Siendo éstos en su mayoría el grupo de escolares 
con un 29%,7 seguido por el grupo de lactantes con un 24%, 
lo que difiere con lo encontrado en nuestro estudio.

De los casos estudiados, la mayoría fueron del sexo mascu-
lino con un 62.5%. En el protocolo de estudio y manejo de 
histoplasmosis de Tobón Ángela et al. en Medellín Colom-
bia15, se describe que la histoplasmosis compromete más a 
hombres que a mujeres. 

los pacientes diagnosticados procedían de las regiones de 
Chiriquí (David) y Bocas del Toro (Changuinola y Bocas del 
Toro). De donde proceden casi en su totalidad los pacientes 
atendidos en el Hospital Materno Infantil José Domingo de 
Obaldía. Mientras que en el estudio realizado por Ávila et. 
al.14 Los pacientes procedían de otras áreas del país como: 
Panamá, Darién, Kuna Yala, Coclé, Colón y Veraguas. Lo que 
corresponde a casos en prácticamente todo el territorio na-
cional y refleja el flujo de pacientes que consultan a estas 
instituciones el Hospital del Niño recibe pacientes en su ma-
yoría de la ciudad de Panamá y de las provincias centrales y 
el Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldía de las 
provincias Chiriquí, Bocas del Toro parte sur de Veraguas y 
comarca Ngäbe Buglé.

Dentro de los factores de riesgo asociados se encontraron: si-
tuación de pobreza en todos los pacientes, bajo peso y tuber-
culosis. En cuanto a las condiciones geográficas, se trataban 
en su mayoría de áreas rurales o suburbanas, correspondien-
do algunas de ellas a asentamientos indígenas. Sin embargo, 
los factores de riesgo que se han asociado a histoplasmosis 
tales como: suelos contaminados con guano de murciélago o 
aves, cuevas, edificios en demolición,1 no son preguntas habi-
tuales en la historia clínica de los pacientes evaluados.

Se encontró que 50% de los pacientes presentaban algún 
grado de desnutrición, pero solo en uno de ellos con desnu-
trición severa. En el estudio realizado en el Hospital del Niño, 
se encontró la desnutrición como factor de riesgo importan-
te con un 37.03% de pacientes con desnutrición severa.13 En 

Colombia, López et. al. concluyeron que el 60% de los pa-
cientes presentaba algún factor de riesgo, entre ellos: mal-
nutrición en el 37% de los casos, exposición ambiental, otros 
factores como SIDA, en el 15% de los pacientes.7 En cuanto 
al estudio realizado por Virraroel et al. en Venezuela, se en-
contró desnutrición en el 24.27% de los pacientes, 18.18% de 
SIDA y 18% con tuberculosis.16

En nuestro estudio no se encontró asociación de infección 
por VIH e histoplasmosis; tampoco se encontró pacientes 
con enfermedades inmunológicas ni con enfermedades ma-
lignas. Sólo se encontró un paciente con infección por tuber-
culosis concomitante. 

Las características clínicas. coinciden con lo descrito en la 
publicación del Hospital del Niño y con el estudio realizado 
en Colombia por López et al., y en la Encuesta Nacional Co-
lombiana, donde los principales síntomas asociados fueron: 
fiebre, síntomas constitucionales, adenopatías, hepatoesple-
nomegalia, entre otros signos como tos, cefalea y pérdida de 
peso.7, 12, 14 

Si bien es cierto, la literatura describe que los niños presentan 
con mayor frecuencia infecciones asintomáticas o leves, nues-
tro estudio no pudo documentar esto, la explicación a ello 
puede ser que no consulten o se resuelvan espontáneamente 
por lo que la verdadera carga por esta enfermedad este sub 
registrada en este estudio, el estudio solo muestra las formas 
más severas de la enfermedad que buscaron atención médica.

Dentro de los hallazgos de laboratorios más importantes 
fueron: anemia severa, leucopenia; y encontrándose en to-
dos los pacientes trombocitopenia, además de fosfatasa al-
calina elevada en el 25% de los pacientes. Según Agarwal et 
al, la evaluación de los laboratorios frecuentemente revela 
pancitopenia, causada por la participación de la médula 
ósea y los resultados anormales en las pruebas de función 
hepática, indican diseminación al hígado.17

Llama la atención en nuestra institución que a pesar de las 
formas avanzadas de la enfermedad e inicio tardío de la te-
rapia solo se logró aislar el histoplasma en un solo paciente. 
Esto contrasta con el estudio observacional realizado en Co-
lombia por López et al, se encontró una importante relación 
entre manifestaciones sistémicas y participación de la mé-
dula ósea en lactantes y su aislamiento.7 Plantea la necesidad 
de mejorar la calidad de nuestro laboratorio clínico en aisla-
miento e identificación de histoplasma. 

Dentro de los hallazgos radiográficos se encontró predomi-
nio de infiltrado alveolo-intersticial y compromiso pleural en 
un paciente. Sin embargo, se describe en la literatura una ra-
diografía de tórax normal en el 40-50% de los pacientes.1,21,22.

El tratamiento se llevó a cabo según lo recomendado por las 
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guías de tratamiento (IDSA) publicadas en el 2007 por Kauff-
man et. al., con los antifúngicos que han sido probados y son 
efectivos en el tratamiento de histoplasmosis. Anfotericina B, 
dosis 1-3 mg/kg/día por 1-2 semanas, seguido de itraconazol 
(200 mg 3 veces al día por 3 días y luego 200 mg dos veces al 
día por un total de 12 meses.19 

La letalidad en nuestra institución fue de 75%). Siendo ma-
yor a la reportada en el estudio del Hospital del Niño la cual 
fue de 52%14. También difiere al estudio realizado en Costa 
Rica por Odio et al, donde el 87.5% de los pacientes fueron 
curados.20. La explicación de la mayor letalidad en nuestra 
institución probablemente se asocie a la edad, desnutrición, 
diagnóstico e inicio tardío de la terapia adecuada, sin poder 
descartarse presencia de cepas más virulentas o un mayor 
inóculo. 

Problemas y limitantes
Dentro de los problemas y limitantes para la realización de 
este estudio pueden mencionarse la falta de información ne-
cesaria obtenida de los expedientes clínicos para el llenado 
adecuado de la hoja de recolección de datos y aquellos ex-
pedientes que no se encontraron en los archivos de registros 
médicos hospitalarios. Además, no se cuentan con métodos 
diagnósticos adecuados para histoplasmosis.

Conclusiones

La histoplasmosis es una entidad poco frecuente en nuestra 
institución, sin embargo, tiene una alta letalidad, sobre todo 
en menores de 2 años; otros factores de riesgo para histo-
plasmosis diseminada que se encontraron en este estudio 
fueron condiciones como desnutrición, y procedencia de 
áreas rurales o suburbanas. 

Se debe considerar el diagnóstico en pacientes que presen-
ten hepatoesplenomegalia, fiebre, adenopatías asociadas a 
citopenias e infiltrados pulmonares. Los estudios histopato-
lógicos siguen siendo una herramienta de primera línea en 
el diagnóstico. 

La alta letalidad de estos pacientes probablemente es multi-
factorial; baja sospecha diagnóstica, lactantes menores con 
formas de presentación graves y avanzadas, así como diag-
nóstico e inicio de tratamiento tardío.
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