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Resumen

El objetivo general de este estudio es comparar las caracteristicas clinicas y los examenes complementarios de
pacientes con SIDA que tengan asociado una histoplasmosis diseminada progresiva (HDP) o una tuberculosis (TBC);
y ademds, comparar estos grupos con un grupo de pacientes con SIDA y otras afecciones diferentes a HDP y TBC, con
el propdsito de definir una escala de prediccidn clinica para los casos de HDP. Se realizé un estudio clinico, retrospec-
tivo y comparativo en 150 pacientes con la infeccion por el VIH pertenecientes a la categoria C. Grupo |, 50 pacientes
con HDP; grupo Il, 50 pacientes con TBC; grupo lll, 50 pacientes con enfermedades asociadas diferentes a HDP y TBC.
Nosotros concluimos que en los pacientes con SIDA fue posible predecir el diagnéstico de HDP, diferencidndola de
TBCy otras patologias, a través de la aplicacidon de una escala altamente sensible y especifica, basada en la presencia
de un sindrome febril prolongado, diarrea, maculas hipercrémicas o papulas, hepatomegalia, esplenomegalia,
leucopenia, trombocitopenia, y niveles elevados de SGOT y LDH.

Palabras Clave: HIV, histoplasmosis, modelo de prediccion clinica.

Human Immunodeficiency Virus infection:
Clinical prediction model in patients with progressive disseminated histoplasmosis.

Abstract

The general objective of this study is to compare the clinical and laboratory characteristics of progressive
disseminated histoplasmosis (PDH) and tuberculosis (TBC) in AIDS patients, as well as to compare them with a group
of AIDS patients with other pathologies, with the purpose of defining a clinical prediction scale for PDH cases. A
retrospective comparative clinical study was done in 150 patients diagnosed of having HIV infection belonging to C
category. Group |, 50 patients with PDH; group I, 50 patients with TBC; group lll, 50 patients with different diseases
from PDH or TBC.We conclude that in AIDS patients it was possible to predict a PDH diagnosis, differentiating it from
TBC and other pathologies, through the application of a highly sensitive and specific scale, based on the presence of
a prolonged fever syndrome, diarrhea, hyperchromic macules or papules, hepatomegaly, splenomegaly, leukopenia,
thrombocytopenia, high SGOT and LDH levels.

Key words: HIV, histoplasmosis, clinical prediction model.

Introduccion

La histoplasmosis es endémica en USA y Latinoamérica,
incluyendo Argentina, Brasil, Uruguay y Venezuela'?. Cuando
la epidemia de SIDA llegd a estas dreas endémicas, se co-
menzd a observar un incremento en el nimero de casos de
histoplasmosis diseminada progresiva (HDP) en este grupo

de enfermos?, esto condujo al Centro de Control de Enfer-
medades (CDC) de Atlanta en 1985 a incluir la HDP en un
paciente con la infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), como caso-SIDA®. En Venezuela, han sido re-
portadas dos series de pacientes con SIDAy coinfeccidn con
HDP, la realizada por Garcia Tamayo y col. que recogié los
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hallazgos de autopsia de 26 pacientes y la publicada por
Redondo' que reunid las caracterfsticas clinicas y de labora-
torio de 43 pacientes con SIDA ingresados en el Hospital
Universitario de Caracas hasta 1990.En pacientes con SIDA,
la histoplasmosis se presenta en forma diseminada. Puede
aparecer en el curso de una infeccién aguda o por la
reactivacion de una infeccion previa latente.La diseminacién
ocurre con mayor frecuencia hacia la mucosa orofaringea o
gastrointestinal, piel, higado, bazo, ganglios linfaticos y mé-
dula ésea;la mortalidad es alta si no se instaura un tratamien-
to adecuado’.Herndndez y col* han reportado, en una serie
de 177 pacientes con SIDA y compromiso pulmonar, el 32%
de ellos tenfa tuberculosis (TBC) y en 55 pacientes con SIDA
y compromiso del SNC, el 5% tuvo meningitis tuberculosa.

En Venezuela, como pais en vias de desarrollo y ubicado
en lazona tropical,la HDP y la TBC constituyen problemas de
salud publica en los pacientes con SIDA; por lo tanto, el obje-
tivo general del presente trabajo es comparar las caracteris-
ticas clinicas y de laboratorio de estas dos infecciones aso-
ciadas al SIDA y ademas, compararlas con un grupo de pa-
cientes con SIDA y otras patologias, con el fin de definir una
escala de prediccion clinica para los casos de HDP.

Pacientes y métodos

Pacientes: esta investigacion fue aprobada previamente
por el Comité de ética del Hospital Vargas de Caracas.Se rea-
lizd un estudio clinico retrospectivo, comparativo en 150
pacientes con diagnéstico de la infeccién por el VIH realiza-
da por ELISA y confirmada por Western-blot, todos pertene-
cientes a la categoria C3, quienes fueron hospitalizados en el
Hospital Vargas de Caracas entre enero de 1992 y febrero de
2002.Los pacientes se dividieron en tres grupos. Grupo I: 50
pacientes con HDP diagnosticada por uno de los siguientes
procedimientos:

a. identificacion del Histoplas-

ma capsulatum en material

pacientes presentaron una respuesta favorable al tratamien-
to antituberculoso, lo cual ayuda a corroborar el diagnéstico.
Grupo llI:50 pacientes con enfermedades oportunistas dife-
rentes a HDP y TBC (Neumonia por Pneumocystis carinii,
toxoplasmosis cerebral, criptococosis meningea, sarcoma de
Kaposi, criptosporidiasis, linfoma no Hodgkin de intermedio
y alto grado de malignidad, Herpes simplex, candidiasis
esofdgica e isosporidiasis), que se utilizo como control. En
todos los pacientes se aplicd un instrumento disefiado por
los autores para registrar datos de filiacién, aspectos clinicos
y de laboratorio generales del ingreso a la sala de hospitali-
zacion, e informacién acerca de la infeccion por el VIH, TBCy
otras patologias (Anexo 1). Dentro de los pardmetros clini-
cos debemos definir el «<sindrome febril prolongado (SFP)»
como temperatura mayor oigual a 38.3°C en un perfodo ma-
yor de 4 semanas en pacientes con la infeccion por el VIH y
«fiebre» con temperatura mayor o igual a 38.3°C con menos
de 4 semanas de duracion.

Analisis Estadistico: se utilizé el programa GraphPad
InStat para el andlisis de los datos, los cuales fueron expresa-
dos en forma de porcentaje, media aritmética, desviacion
estadndar intervalos de confianza del 95%. Las variables
estadisticamente significativas fueron incluidas en un mo-
delo de andlisis de multiples variables. Para las variables cua-
litativas los porcentajes fueron comparados usando la prue-
ba de Chi cuadrado o el test de Fisher, consideradas signifi-
cativas con una p < 0.05. Las variables cuantitativas fueron
comparadas usando métodos paramétricos o no
paramétricos dependiendo de las caracteristicas de las mis-
mas, se realizé ANOVA, el test de comparacion multiple de
Kruskal-Wallis, y el test de Dunn para variables sin distribu-
cién normal. Se realizé un andlisis de regresién logistica
univariable y de multiples variables usando el programa
XLSTAT-Pro version 5.2.

de biopsia (74%), 0 Tabla 1.

b. por aislamiento en cultivo Comparacién de los hallazgos clinicos entre pacientes con HDP y el grupo control.

proveniente del tejido afec- Hallazgo clinico HDP (n=50)  Control (n=50) p OR IC
tado (50%). n_ % n_ %

En doce pacientes (24%) el Fiebre 5 10 18 36 <0.0001 0.19 0.06-0.58
diagndstico se realizé por ambos SFP %6 72 1 22 <0.0037 955 3.66-22.65
procedimientos. Grupo II: 50 pa- Perdida de peso 42 84 28 56 <0.0041 412 161-1055
cientes con TBC diagnosticada Diarrea % 52 12 24 <0.007 343 1.86-8.05
por el hallazgo de bacilos &cido- : :

. Lesiones en piel 21 42 18 36 >0.68 1.28 0.57-2.88
alcohol resistentes en el esputo o
biopsia del Grgano comprometi- Papulas* 8 38 0 0 <0.004 23.29 1.23-439.45
do. El cultivo no se realizé en to- Adenopatias 29 58 1 22 <0.0004 4.89 2.04-11.73
dos los pacientes por falta de re- Hepatomegalia 40 80 10 20 <0.0001 16.0 6.0-42.63
cursos, si no solamente en diecio- Esplenomegalia 33 66 7 14 <0.0001 119 443-22.09
cho (36%) de ellos. De los cultivos Hepatoesplenomegalia 32 64 5 10 <0.0001 16.0 5384756

realizados, el 61% resultd positivo
para Mycobacterium spp.Todos los

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. n= nimero de pacientes. %= porcentaje. p= significancia estadistica. OR= Odds ratio (razon de
riesgo relativo).IC= Intervalo de confianza del 95%. SFP= Sindrome febril prolongado. *= es tomado del total de lesiones cuténeas.
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Resultados

Comparacion del grupo | (HDP) con el grupo Il (control):
los pacientes con HDP presentaron caracteristicas clinicas
como sindrome febril prolongado, pérdida de peso, diarrea,
lesiones de piel tipo papulas y hallazgos en el examen fisico
como adenopatias, hepatomegalia y/o esplenomegalia que
mostraron significancia estadistica, permitiendo su diferen-
ciacion del grupo control (Tabla 1). Con respecto a los exa-
menes complementarios el grupo HDP presenté niveles
significativamente menores de hemoglobina, leucocitos y
plaguetas; sin diferencias en glicemia, funcién renal,
electrolitos y proteinas totales. La funcion hepética mostro
alteraciones con aumento de transaminasas con respecto al
grupo control,siendo esta diferencia significativa. Asi mismo,
el nivel de LDH fue también

Tabla 2.
Comparacién de los datos de laboratorio provenientes
de pacientes con HDP y el grupo control.

Datos de laboratorio HDP (n=50) Control (n=50) p
(Media * DE) (Media + DE)

Hemoglobina (g/dL) 92+2.1 103+22 <0.05
Hematocrito (%) 29+ 66 333188 <0.05
Leucocitos (10°/uL) 37+19 56139 <0.05
Plaquetas (10°/uL) 146.8 £100.4 2387+ 143 <0.05
SGOT (UI/L) 1678+ 1819 417+ 34 <0.0001
SGPT (UI/L) 69.9% 61 319+£23 <0.0001
LDH (UI/L) 9223+ 1044.8 2036£75 <0.0001

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. n= nimero de pacientes. DE= Desviacion estandar.
p= significancia estadfstica.

significativamente mayor en los

. Tabla 3.

pacientes con HDP (Tabla 2). Comparacién de los hallazgos clinicos entre pacientes con TBC y el grupo control.
Comparacion del grupo Il Hallazgos clinicos TBC (n=50) Control (n=50) p OR IC
(TBC) con el grupo Il (control): n % n %
desde el punto de vista clinico el SFP 34 68 o2 <0.0001 753 3.07-18.44
grupo TBC present6 con mayor fre- Tos 39 78 14 28 <0.0001 9.11 3.66-22.66
cuencia tos,sindrome febril prolon- :
. ., Disnea 20 40 9 18 <0.026 3.03 0.21-7.59

gado, disnea, expectoracion y he- —
moptisis respecto al control, sien- Expectoracion 20 40 7 14 <0.0063 4.09 1.53-109
do estas diferencias estadistica- Hemoptisis 5 10 0 0 <0.056 12.2 0.65-227.1
mente signiﬁcativas,As[ mismo, en Adenopatias 29 58 11 22 <0.0004 4.89 2.04-11.73
el examen fisico del grupo TBC, Hepatomegalia 20 40 10 20 <0.048 266 1.9-6.52
hubo predominio de adenopatias, Estertores pulmonares 32 64 12 24 <0.0001 563 2.36-13.42

hepatomegalia y auscultacion de
estertores crepitantes.La radiologia

TBC= Tuberculosis.n= nimero de pacientes. %= porcentaje.P= significancia estadistica. OR= Odds ratio (razon de riesgo relativo).
IC= Intervalo de confianza del 95%. SFP= Sindrome febril prolongado.

de torax fue anormal en el 98% del

grupo TBC en comparacion al 73% del grupo control (p < 0.005),
siendo el hallazgo mas frecuente en ambos casos los infiltra-
dos intersticiales (65% vs 69%, p > 0.05).Los pacientes con TBC
se caracterizaron también por tener mas alteraciones en los
examenes complementarios, tales como niveles de hemoglo-
bina y hematocrito mas bajos,aumento de la SGOT, bilirrubina
directay LDH (Tabla 3y 4).

Comparacion del grupo | (HDP) con el grupo Il (TBC):
clinicamente, los pacientes con HDP refirieron menos tos que
aquellos con TBC; por el contrario, fue mas frecuente la pre-
sencia de diarrea, lesiones cutdneas, hepatomegalia,
esplenomegalia,hepatoesplenomegalia en los pacientes con
HDP; no hubo diferencias en cuanto a la presentacién como
sindrome febril prolongado (72% vs 68%, p = 0.827).La auscul-
tacion pulmonar anormal fue encontrada en el 28% del gru-
po HDPy en el 64% del grupo TBC (p < 0.0006) y la radiologfa
del térax también fue anormal, con menos frecuencia en el
grupo HDP (50% vs 98%, p < 0.0001), siendo el hallazgo mas
frecuente en ambos grupos los infiltrados intersticiales (78%
vs 65%, p > 0.05).En referencia a los exdmenes de laboratorio,
el grupo HDP se caracterizd por leucopenia y trombocitopenia
asi como valores més altos de SGOT y LDH (Tabla 5y 6).

Tabla 4.
Comparacién de los datos de laboratorio provenientes
de los pacientes con TBC y el grupo control.

Datos de laboratorio TBC (n=50) Control (n=50) p
(Media £ DE) (Media £ DE)

Hemoglobina (gr/dL) 88+ 2.1 103+£22 <0.01
Hematocrito (%) 286%6 333+88 <0.05
Leucocitos (10°/uL) 8.18%£49 56%39 <0.01
Plaquetas (103/uL) 2804+ 136 23871143 >0.05
SGOT(UIL) 79193 417134 <0.05
Bilirrubina directa (mg/dL) 051+£0.96 020£0.20 <0.05
LDH (UI/L) 302.6+ 160 2036+ 75 <0.05

TBC:Tuberculosis.n= ntimero de pacientes. DE= Desviacion estandar. p= significancia estadistica.

Escala de Prediccion Clinica: se realizé el andlisis de re-
gresion logistica univariable comparando el grupo HDP con
el grupo compuesto por TBC y controles,encontrandose los
siguientes predictores positivos para histoplasmosis: sindro-
me febril prolongado, diarrea, hepatomegalia,
esplenomegalia, hepatoesplenomegalia, lesiones en piel
(méculas hipercrémicas y papulas), nivel de SGOT, nivel de
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SGPT, nivel de LDH. En el andlisis Tabla 5.
multivariable fue significativa la Comparacién de los datos clinicos y de laboratorio entre pacientes con HDP y TBC.
presencia de diarrea, papulas y Datos HDP TBC P OR IC Se Es
esplenomegalia. Al comparar el n % n %
grupo HDP con el grupo TBC, el SFP 36 72 34 68 >0.82 1.21 0.51-2.85 0.72 032
analisis univariable a favor de HDP Tos 24 48 39 78 <0.00035 0.26 0.1-062 048 0.22
fue significativo para diarrea, Diarrea 26 52 9 18 <00007 493 1981226 052 082
Eepatome?aha, esplelhorlne_gaha, Lesiones de piel 21 42 8 16 <0,0076 38 148975 042 084
epatoesp €nomegalia, lesiones Hepatomegalia 40 80 20 40 <0.0007 60 245-14.68 080 060
de piel tipo papulas, nivel de LDH Espl l 33 66 12 24 0.0007 6.14 256-14.73 066 076
y niveles de SGOT > 200 Ul. Los spienomegatia < : o : :
oredictores positivos para TBC HE 32 64 12 24 <0.0007 563 236-1342 064 076
fueron examen pu|monar anor- Anemia 46 92 49 98 >0.36 0.23 0.02-2.17 0.92 0.02
mal,contaje de leucocitos > 4.500 Leucopenia 37 74 122 <0.0001 1009 401-2533 0.74 078
uL, contaje plaguetario > 180.000 Trombocitopenia 32 62 7 14 <00001 245 807-7478 064 086
uL. En el analisis multivariable a Pancitopenia 26 52 2 4 <00001 260 568-11185 052 096

favor de hitoplasmosis se encon-
tré la presencia de diarrea, papulas

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. TBC= Tuberculosis.n= nimero de pacientes. %= porcentaje. p= Significancia estadistica.
OR= Odds ratio (razdn de riesgo relativo). IC= Intervalo de confianza del 95%. Se= Sensibilidad. Es= Especificidad. HE= Hepatoesplenomegalia

y nivel de LDH; en tanto para TBC

fueron el contaje de leucocitos y

de plaquetas dentro de la normalidad. Se disefid un modelo
de prediccion clinica para el diagnoéstico diferencial de
histoplasmosis en relacion a TBC o al grupo TBC y control.
Para tal fin se consideraron las variables significativas en el
andlisis de regresion logistica univariable y multivariable, asf
como la probabilidad establecida con el célculo de la razén
de riesgo relativo (Odds ratio, OR), a saber: sindrome febril
prolongado, diarrea, lesiones en piel tipo mécula
hipercromica y/o papula, esplenomegalia, hepatomegalia,
contaje de leucocitos < 4.000 ulL, contaje plaquetario <
180.000 pL, valor de LDH entre 500 y 999 Ul, valor de LDH >
1.000 Ul'y valor de SGOT = 200 Ul (Tabla 7).Para establecer el
puntaje se le di¢ inicialmente a cada variable un valor de-
pendiendo del rango en el que se ubicé su OR, siendo el
mismo mayor en aquellos con OR alto. Posteriormente se
ajusto el puntaje con base a su significancia estadisticay a
su frecuencia de aparicion para obtener un segundo mode-
lo,siendo 30 puntos el valor maximoy 12 el punto de corte a
partir del cual se considerd el diagndstico de histoplasmosis.
El modelo que mostrd el mejor perfil, en cuanto a sensibili-
dad y especificidad, fue aquel donde el peso de las variables
como predictores se establecié combinando el OR, la
significancia estadistica y la frecuencia de los grupos estu-
diados.Se aplico la escala disefiada a todos los pacientes con
HDP y a la sumatoria del grupo TBC y control. El 75% de los
pacientes con HDP tuvieron un puntaje igual o mayora 12,
en cambio solo el 7% de los pacientes sin HDP alcanzaron
este puntaje (p < 0.0001).La escala mostrd una alta sensibili-
dad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. Se
aplico deigual manerala escala al grupo HDPy al grupo TBC,
encontrandose resultados similares en cuanto a sensibilidad
y especificidad (Tabla 8 y 9).

-Cr?)?r:?agl:acién de los datos de laboratorio entre pacientes con HDP y TBC.

Datos HDP (n=50) TBC(n=50) p
(Media = DE) (Media £ DE)

Hemoglobina (gr/dL) 92421 88+21 >0.05
Hematocrito (%) 29+66 28616 >0.05
Leucocitos (10%/uL) 371219 8.18+49 <0.001
Plaquetas (10°/uL) 146.8+ 1004 2804+ 136 <0.001
SGOT (UI/L) 167811819 79193 <0.05
SGPT (UI/L) 69.9%61.0 47.77 £42.11 >0.05
LDH (UI/L) 9223+ 1044.8 3026+ 160 <0.05

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. TBC= Tuberculosis. n= niimero de pacientes.
DE= Desviacion estandar.

Tabla 7.

Escala de prediccién clinica en pacientes con HDP.
Variable OR IC p Valor
SFP 3440 1.590-7.444 <0.0018 1
Diarrea 4.156 1.908-9.053 <0.0004 2
Lesiones de piel 6.652 1.986-22.227 <0.0018 3
Esplenomegalia 7.647 3.424-17.078 <0.0001 3
Hepatomegalia 8.664 3.738-20.081 <0.0001 4
Leucocitos <4000 4.481 2.086-9.629 <0.0001 2
Plaquetas < 180.000 6.906 3.108-15.348 <0.0001 3
LDH 500-999 4.053 1.294-12.696 <0.02 3
LDH = 1000 62.746 3.627-1085.5 <0.0001 5
SGOT =200 20.00 4.346-92.36 <0.0001 4

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. OR= Odds ratio (razon de riesgo relativo)
IC= Intervalo de confianza del 95%. p= significancia estadistica. SFP= Sindrome febril prolongado.
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Tabla 8.
Aplicacion de la escala de prediccion clinica a pacientes con HDP
y a pacientes con TBC junto al grupo control.

Valor IC

Sensibilidad 0.75 0.6039-0.8634
Especificidad 0.9268 0.8473-0.9727
Valor predictivo positivo 0.8571 0.7149-0.9457
Valor predictivo negativo 0.8636 0.7740-0.9276

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. TBC=Tuberculosis.IC= Intervalo de confianza del 95%.

;aptl)ilczgibn de la escala de prediccion clinica a pacientes con HDP y TBC.
Valor IC
Sensibilidad 0.75 0.6039-0.8634
Especificidad 0.925 0.7690-0.9843
Valor predictivo positivo 0.9231 0.7915-0.9838
Valor predictivo negativo 0.7551 0.6115-0.8666

HDP= Histoplasmosis diseminada progresiva. TBC= Tuberculosis.|C= Intervalo de confianza del 95%.

Discusion

Nuestros resultados se ajustan,en gran medida,a lo reportado
enlaliteratura latinoamericana y mundial acerca de dos infeccio-
nes oportunistas asociadas al SIDA, de alta incidencia y prevalen-
cia, especialmente en pafses del tercer mundo y en dreas endé-
micas.Venezuela cumple ambas condiciones,en virtud de serun
pafs en vias de desarrollo, con alto indice de pobreza, donde en-
fermedades como la TBC han experimentado un lamentable
repuntey porformar parte de lafranja de Latinoamérica que ofrece
condiciones ambientales favorables para el desarrollo de la
histoplasmosis.Estos elementos,aunados a la observacién empi-
rica de la practica diaria, han conducido a la necesidad de cono-
cer las caracteristicas propias que permitan diferenciar dos enfer-
medades cuyas manifestaciones con frecuencia se solapany ha-
cia alll apunta la utilidad de nuestros hallazgos.

En histoplasmosis es frecuente la aparicién de un sindrome
febril, generalmente mayor de 7 dias, acompanado de
hepatomegalia y/o esplenomegalia, tal como se presentd en
74% de nuestros pacientes. Evaluando aisladamente estos
pardmetros, encontramos una mayor proporciéon de
hepatomegalia (80%) y esplenomeqalia (66%) respecto a algu-
nas series que reportan 52% a 61% y 30% a 52% respectiva-
mente, aungue el porcentaje de hepatoesplenomegalia (64%)
fue similar al de otros estudios (56% a 64%). Asi mismo el com-
promiso ganglionar, predominantemente con adenopatias
multiples, constituyd un hallazgo frecuente (58%) y similar a lo
establecido en la literatura®®.Las lesiones cutaneas representan
un signo cardinal en la HDP asociada al SIDA, especialmente en
paises latinoamericanos como el caso de Brasil, donde un estu-
dio reciente demostré la mayor frecuencia de las mismas en
comparacion a USA. Nuestros pacientes presentaron lesiones

de piel en el 42% de los casos,especialmente maculas y papulas
hipercrémicas, a semejanza de otros reportes que establecen
unrango de 40% a 92%°"".No es infrecuente la presencia de tos
y otros sintomas respiratorios en estos pacientes; de hecho, al
igual que lo encontrado en nuestra serie (48%), cerca del 50%
de los casos tienen en algin momento de su evolucién estas
manifestaciones clinicas,y en porcentaje similar se observa com-
promiso radiolégico dado por un infiltrado nodular o intersticial
difuso, aunque se sabe que la radiologia normal del térax no
descartala enfermedad'? Desde el punto de vista hematoldgico,
la infiltracion v alteracion de la médula dsea se traduce en dis-
minucion de todas las series y en consecuencia hay leucopenia,
reportada en el 30% a 80% de los casos, anemia en el 40% a
92%, trombocitopenia en el 50 a 60% o pancitopenia en el 20%
a 30%, dependiendo de los trabajos revisados. Los resultados
que obtuvimos se acercan a estos valores, ya que el 72%, 92%,
64% y 52% de los pacientes presentaron leucopenia, anemia,
trombocitopenia y pancitopenia respectivamente®.En cuanto
a la quimica sanguinea, coincidimos con otros autores en la
importancia del nivel de LDH como marcador de HDPtanto en
forma aislada como cuando se compara con otras patologias,
de alli que sea un elemento de peso en la escala de prediccion
clinica para el diagndstico diferencial de histoplasmosis con base
a nuestros resultados. Las transaminasas, especialmente SGOT,
han sido también reportadas en la literatura como elementos
que orientan hacia la existencia de esta enfermedad e incluso
Wheat'* establecié que representan un factor de riesgo para la
forma grave de HDP;en este sentido,encontramos que la eleva-
cion de la SGOT es realmente un indicador Util para el diagnés-
tico.Los pacientes con TBC tuvieron frecuentemente un sindro-
me febril prolongado, acompanado de sintomas respiratorios
(78%), disnea (40%), expectoracion (40%) o cualquiera de ellos
en el 74% de los pacientes,siendo la segunda forma clinica mas
frecuente un sindrome adenomegdlico febril (54%); en todos
los casos,asociado a anemia, que como se ha visto,es una alte-
racion hematoldgica frecuente en estos pacientes. Desde el
punto de vista radiolégico el patrén intersticial bilateral se en-
contré en mayor nimero de enfermos, lo cual se correlaciona
con unainmunosupresion marcada,diseminacion hematégena
y mayor compromiso extrapulmonar'>'®.Se utilizaron los datos
provenientes de los pacientes con HDRTBC y el grupo control
para elaborar una escala de prediccion de HDP, basada en las
caracteristicas clinicas y hallazgos bésicos de laboratorio, de fa-
cil aplicacion, refrendada por el andlisis univariable y multivariable,
gue comprende un sistema de puntaje cuya sensibilidad (75%)
y especificidad (92%) es similar cuando se usa para diferenciar
HDP de TBC tinicamente o de la suma de TBC con el resto de las
enfermedades oportunistas del grupo control. En consecuen-
cia, puede ser Util en el diagndstico diferencial de ambas enfer-
medades aungue no hemos encontrado una escala similar que
apoye esta premisa, pero se sabe de la ventaja de modelos nu-
méricos aplicados a otros aspectos de la infeccién por el VIH,
como el establecido en el estudio de EuroSIDA que permite
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predecir el pronostico de pacientes que reciben terapia
antiretroviral'’. Hay trabajos que evaltan las manifestaciones
particulares de laTBC o de la histoplasmosis, aisladamente y en
algunos casos en relacién con otras afecciones respiratorias en
pacientes con SIDA; asi mismo, existe un modelo que incluye
LDH, fosfatasa alcalina y contaje de gldbulos blancos, disefiado
para la diferenciacion de histoplasmosis e infeccion por el
Mycobacterium avium;sin embargo, sus predictores en el anali-
sis univariable y multivariable coinciden en la importancia que
hemos dado al nivel de LDHy a la leucopenia para el diagnésti-
co de HDP y la especificidad es similar a la que encontramos,
aunque, a diferencia nuestra, utiliza el riesgo relativo,a pesar de
tratarse de un estudio retrospectivo, y establece solo diferen-
Cias con micobacterias atipicas'®. En la literatura revisada no se
hallé ningun estudio comparativo de las caracteristicas clinicas
y de exdmenes complementarios de HDP y TBC en pacientes
con SIDA, que permita una aproximacién al diagnéstico dife-
rencial de estas enfermedades, las cuales pueden tener formas
inespecificas de presentacion que las hace inicialmente
indistinguibles y son particularmente frecuentes en paises en
desarrollo.De allila utilidad de estos hallazgos,que no solo ofre-
cen un mayor conocimiento acerca de dos enfermedades que
enfrentamos diariamente al tratar personas con SIDA sino que
también aportan una herramienta diagndstica, de gran senci-
llez, orientada a apoyar la sospecha clinica de HDP y separarla
deTBCy otras enfermedades oportunistas.

Finalmente podemos concluir:

1. Laforma de presentacion predominante de los pacientes
con HDP asociada al SIDA fue un sindrome febril prolonga-
do acompanado de hepatomegalia y/o esplenomegalia;
entanto,la TBC se asocid a fiebre prolongada 0 aguda,con
sintomas respiratorios y/o adenopatfas;

2. Elhallazgo de hepatomegalia y/o esplenomegalia cons-
tituyd el elemento clinico de mds importancia en el diag-
nostico diferencial entre HDP y TBC, demostrando alta
probabilidad a favor de la micosis, con sensibilidad y es-
pecificidad elevadas; las lesiones cutdneas y las evacua-
ciones diarreicas, en el contexto adecuado, fueron tam-
bién més frecuentes en HDP;

3 La presencia de leucopenia, trombocitopenia,
pancitopenia, niveles de SGOT > 200 UI/Ly de LDH > 500
UI/L fueron hallazgos predictores de HDP y permitieron
su diferenciacion de TBC, asi mismo la radiologia de térax
anormal fue més frecuente,aunque no exclusiva de TBG;

4. En pacientes con SIDA fue posible predecir el diagndsti-
co de HDP diferenciandola de TBC u otras patologias, a
partir de una escala de alta sensibilidad y especificidad,
basada en la presencia de sindrome febril prolongado,
diarrea,méaculas hipercrémicas o papulas,hepatomegalia,
esplenomegalia, leucopenia,trombocitopenia, niveles ele-
vados de SGOT y LDH. Actualmente se estd aplicando la
escala a todos los pacientes nuevos con la infeccion por
el VIHy enfermedades oportunistas con el objeto de va-

lidarla en forma prospectiva. Como informacién prelimi-
nar, los primeros 5 pacientes con HDP han tenido una
puntuacion superior a 12 al aplicarles la escala de predic-
cion clinica.
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Anexo 1. Modelo del contenido para una hoja de recoleccion de datos:

HC ARo: Nombre: Edad: Sexo:  Nacionalidad: Ocupacion: Procedencia: Edo Civil:
Educacion: Motivo de Consulta: Ingreso: Egreso: Dias de Hospitalizacion:

I. Historia clinica:
Sintomas:tos: fiebre:  SFP: disnea: espectoracion:  hemoptisis: dolor toréxico:  pérdida de peso:
hiporexia: astenia: cefalea: dolorabd. ascitis:  diarrea: vomitos: lesiones en piel:  sudacion nocturna:
sangrado: otro: descripcion del sintoma:
Signos: peso: talla: IMC: adenomegalias: hepatomegalia: esplenomegalia: lesiones cutdneas: tipo:
lesiones mucosas: tipo: pulmonar: frote pleural: derrame pleural: (lado: ) frote pericérdico:

SNC: otro: descripcion:

Laboratorio:Hb:  Hto: GB: PMN:  Linf: Eos: Plag:  VSG: Gluc:

BUN: Creat:  Na: K:

(@ SGOT:  SGPT:  FA: GGT: BT: Bl: BD:

ProtT:  Alb:

Glob:  LDH: VDRL:  CPK:

Sedimento urinario: piuria: bacteriuria: hematuria: Lig pleural:

Lig ascitico: Otro:

Rx torax:normal:  Infiltrado intersticial:

(reticulonodular: reticular: miliar: ) fibrosis: condensacion:

cavernas:

derrame pleural:  ganglios hiliares: localizacién de la lesion: unilateral:  bilateral: I6bulo:  otro:

Ultrasonidoabd: TAC: Bacteriologia:

I.VIH:
Fecha dx: Estadio: Método: W Blott: Grupo de riesgo: Presentacion inicial: Tiempo de evolucion del VIH:
CD4: CD8:  Relacion CD4/CD8: Carga viral:
Profilaxis: Antiretroviral (fecha):

ll.TBC:
Fecha dx: tiempo de evolucion VIH: - grupo de referencia: Contacto: localizacion: Pulmonar:
extrapulmonar:  (pleural: meningea: miliar:  ganglionar: intestinal: peritoneal: osteoarticular:
genitourinaria:  piel: otraz ) ambas:
Dx:sospecha clinica: PPD: no: Si: (mm):  flictena: Directo: no: Si: positivo: negativo:
cruces:  muestra:Ne: tipo:esputo: LBA: LCR: Lig pleural: Lig ascitico: pus:
(procedencia: Jorina:  cultivo: Histologia:no:  si: tejido:  resultado:
Tto:previo:no:  si: drogas: tiempo: fecha: actual: fecha: empirico: documentado:
drogas: efectoadverso:  cumplimiento:no: Si: TaFase: 2aFase: Evolucion:curacion: recaida:
muerte: control post: resistencia: observaciones:

IV. Histoplasmosis:
Cultivo:no: i resultado: Histologia:no:  si: tejido:  resultado: Serologia:

Tto:anfotericina: dosis:  mg/Kg acumulada: paciente vivo:

paciente muerto: efectos adversos:

Tto.Supresivo:no: si: Evoluciéon:vivo:  muerto:
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