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interés.

nuevo coronavirus denominado SARS-CoV-2, agente 
causal de la epidemia de neumonía atípica COVID-2019, 
que el 11 de marzo de 2020 fue declarada pandemia por 
la OMS.

Hasta el 30 de septiembre de 2020, en Argentina fueron 

La frecuencia y el impacto de las coinfecciones que 
afectan a los pacientes infectados por SARS-Cov-2 se 
ha estudiado junto con el avance de la pandemia. Entre 
las debidas a hongos se encuentran las fungemias 
por Candida sp, la aspergilosis invasora, las micosis 
sistémicas endémicas y la neumocistosis. 

Presentamos las distintas coinfecciones micosis-
COVID-19 que fueron asistidas en nuestra institución 
entre abril y septiembre de 2020, y se realiza un 
análisis de las características de estas infecciones en 
pacientes con y sin sida. En este período se internaron 

de COVID-19. La coinfección de COVID-19 con micosis 
pulmonares o sistémicas fue menor al 1%.

Dieciocho pacientes presentaron infecciones fúngicas 
pulmonares o sistémicas. Ocho padecieron candidemias, 
cinco criptococosis meningeas, dos histoplasmosis, 
dos aspergilosis invasoras agudas probables y una 
aspergilosis pulmonar crónica. 

La estadía prolongada en terapia intensiva facilitó las 
fungemias por Candida sp, los casos de histoplasmosis 
y criptococosis parecen relacionarse con la enfermedad 
avanzada por VIH y no con COVID-19. 

RESUMEN

ARTÍCULO ORIGINAL

con neumonía grave por coronavirus se relacionan más 
con micosis invasoras que los enfermos VIH positivos con 
niveles bajos de LTCD4+.

Palabras clave: micosis y COVID-19, candidemia y 
COVID-19, SARS-CoV-2 y micosis y aspergilosis invasora.
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Introducción

Los coronavirus son virus envueltos cuyo genoma es RNA 
de simple cadena. Pertenecen a una gran familia de virus 
(Coronaviridae) que infectan aves y varios mamíferos, 
incluyendo camélidos, murciélagos, ratas, ratones, perros, 
gatos y humanos (1). En estos últimos, algunos miembros 
de esta familia son conocidos desde hace décadas por 
provocar síntomas de resfrío común. Los coronavirus han 
sido reconocidos como causantes de graves infecciones 
respiratorias e intestinales. En 2002, en la provincia de 
Guangdong, China (2), se inició un brote de Síndrome 
Respiratorio Agudo Severo (SARS) cuyo agente etiológico 
se extendió a cinco continentes, infectando 8098 personas 
y causando 774 muertes. En 2012, en la península arábica 
emergió otro coronavirus (MERS-CoV) que fue exportado 
a 27 países, causando 2494 infecciones y 88 muertes (3).

China un nuevo coronavirus previamente desconocido, 
denominado SARS-CoV-2, que es el agente causal de la 
epidemia de neumonía atípica (COVID-2019; CoronaVirus 
Disease 2019) (4). Debido a su velocidad de expansión y 
gravedad, el 11 de marzo de 2020 la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) declaró la pandemia.  

Desde diciembre de 2019, la pandemia de COVID-19 se 

infectar a más de 32 millones de personas, con más de 
991.224 muertes asociadas con la enfermedad en todo 
el mundo (5). 

de 2020. Hasta el 30 de septiembre de 2020 en Argentina 

muertes (6). 

y anosmia (7). Si bien el 81% de los pacientes presentan 
formas leves, un 14% serán graves y el 5% restante 

choque séptico, y/o falla multiorgánica) (8). Los factores 
de riesgos relacionados a una mala evolución son la 
hipertensión, la diabetes, la obesidad y ser mayor de 75 
años de edad (7).     

Entre varias causas de morbilidad y mortalidad en 
pacientes con COVID-19, la frecuencia y el impacto de las 
coinfecciones se ha estudiado a medida que avanza la 
pandemia en los distintos países.

Las micosis no son consideradas en la actualidad 
infecciones infrecuentes que solo afectan a un número 
reducido de pacientes. En general estas se dividen entre 
las endémicas y las oportunistas. Las primeras pueden 
afectar tanto a huéspedes inmunocompentes como 
inmunocomprometidos. Las segundas afectan a un grupo 
heterogéneo de pacientes con diferentes tipos y grados de 
inmunocompromiso. 

Entre las coinfecciones debidas a hongos que afectan a los 
pacientes infectados por SARS-CoV-2 podemos mencionar 
a las fungemias por Candida sp, la aspergilosis invasora, 
las micosis sistémicas endémicas y la neumocistosis. 

La infección fúngica invasora puede ser subdiagnosticada 
si no se piensa en ella y no se normatiza la metodología 
diagnóstica. Todavía no se conoce exactamente cómo 
la coinfección micótica impacta en la evolución y por 
consecuencia en la mortalidad de estos pacientes en 
nuestro país. Solo se conocen datos de series europeas 
(9), asiáticas (10) o de Estados Unidos (11). El impacto 

sido previamente descripto (12) y en algunos centros 
europeos alcanzó una mortalidad del 23%. En el estudio 
de Schauwvlieghe (13), la tasa de mortalidad a tres 

COVID-19 también puede representar una comorbilidad 
con infección fúngica invasora (IFI). Las características 
agresivas del virus SARS-CoV-2 en el tejido pulmonar y las 
grandes lesiones alveolo-intersticiales bilaterales hacen 
que estos pacientes sean susceptibles de sufrir una IFI 
(14). 

No existe evidencia en la actualidad de que personas 
con enfermedad VIH/sida tengan un mayor riesgo de 
contagio de COVID-19. Pero en el brote epidémico ocurrido 
en España se ha demostrado que los pacientes con sida 
evolucionaban a formas graves cuando el recuento de 
linfocitos TCD4+ era menor a 200 células/µL o cuando 
la edad de los individuos superaba los 75 años, ya que en 
estas circunstancias se agregaban otras comorbilidades 
(15). 

Objetivos 

El objetivo de este trabajo es presentar las distintas 
coinfecciones micosis-COVID19 que fueron asistidas en 
nuestra institución desde el comienzo de esta pandemia 
hasta la fecha. También, describir la metodología 
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diagnóstica, el tratamiento y la evolución de dichas 
micosis en el contexto de la infección por COVID-19. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y 
descriptivo donde se analizaron las historias clínicas 
de enfermos con micosis pulmonares o sistémicas 
que padecieron coronavirus,  asistidos en el Hospital 
de Infecciosas F. J. Muñiz entre el 1 de abril y el 30 de 
septiembre de 2020. Además, se analizaron las diferencias 
entre los pacientes VIH positivos y negativos. 

Criterios de inclusión

Todos los enfermos adultos (mayores de 18 años de 
edad) internados con micosis pulmonares o sistémicas 
diagnosticados en la unidad Micología del Hospital F. 
J. Muñiz con diagnóstico de coronavirus por PCR de 
hisopado nasofaríngeo.

Criterios de exclusión

Enfermos con diagnóstico de micosis pulmonares o 
sistémicas realizados en la unidad Micología del Hospital 
F. J. Muñiz con COVID-19 pero internados en otras 
instituciones.

Diagnóstico

Para el diagnóstico de aspergilosis invasora relacionada a 
COVID-19 (CAPA) se utilizaron los criterios de VerweijPE, 
y col. (16).

El diagnóstico de aspergilosis pulmonar crónica se 
realizó mediante examen micológico  del material 
respiratorio (esputo), detección de anticuerpos  para 
Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger y Aspergilus 

 por la técnica de  inmunodifusión en gel de agar 
y contrainmunoelectroforesis en agarosa. Para dichas 
técnicas se utilizaron antígenos comerciales (IMMY®) 
y/o preparados en la Unidad Micología (17). Además se 
realizó la valoración de las imágenes de tórax, teniendo en 
cuenta los criterios de Denning y col. (18).

Para el diagnóstico de candidemia se utilizaron métodos 
de hemocultivos automatizados (BACTEC) y hemocultivos 
por lisis centrifugación. Posteriormente se realizó la 

fenotípicos convencionales (17) y por espectrometría de 

masas (MaldiTof).

En los casos de criptococosis e histoplasmosis se 
emplearon las metodologías habituales de la Unidad 
Micología del Hospital F. J. Muñiz (17,19, 20, 21).

Análisis estadístico

Se analizó la normalidad de las variables con el test de 

con la Prueba F. Para objetivar la asociación entre las 
factores de mal pronóstico relacionados a COVID-19, 

relevantes en los grupos de pacientes VIH+ y VIH- se 
calculó el estadístico T de student para comparar medias 
y el Chi cuadrado de Pearson utilizando el programas 
InfoStat versión 2018 (22) y considerando un valor p< 0,05 

Resultados

Durante el período de estudio se internaron en esta institución 
2837 pacientes. De ellos, 2287 tuvieron diagnóstico 

infecciones fúngicas pulmonares o sistémicas, ocho 
padecieron candidemias, cinco criptococosis meningeas, 
dos histoplasmosis, dos aspergilosis invasoras agudas 
probables (API) y una aspergilosis pulmonar crónica (APcr). 

Doce eran del género masculino. La mediana para la edad 
fue 45 años (rango 22-70). Nueve eran pacientes VIH 
positivos, cinco hipertensos, cinco diabéticos y cuatro 
obesos. Catorce enfermos requirieron ingreso a unidad 
de cuidados intensivos durante la internación y siete 
fallecieron.

Las características más relevantes según el agente fúngico 
implicado se observan en la Tabla 1.

En relación a las candidemias, en cuatro ocasiones se aisló 
C. parapsilosis, en tres C. albicans y en una C. pelliculosa; 
dos enfermos fueron diagnosticados el mismo día que 
fallecieron, cinco fueron tratados con anidulafungina 
200mg el primer día y luego 100mg/día y uno fue tratado 
con caspofungina 70mg el primer día y luego 50mg/día 
durante 14 días. Los seis evolucionaron favorablemente.  

Respecto a las histoplasmosis, uno de los casos fue 
diagnosticado por visualización de levaduras de Histoplasma 
capsulatum (Hc) en el examen directo con tinción de 
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Giemsa del esputo y además presentó el antígeno urinario 
de galactomanano de histoplasma positivo (IMMY®) (21). 
El otro caso fue diagnosticado por detección de anticuerpos 
de Histoplasma capsulatum (contrainmunoelectroforesis) 

implicada en la infección y supervivencia de Hc) (17), 
también tuvo antígeno urinario positivo. El primer caso 
mencionado recibió anfotericina B desoxicolato 0,7 mg/kg/

día durante una semana y luego continuó con itraconazol 
400mg/día (cápsulas). El segundo caso, por presentar 

digestivo con intolerancia digestiva, recibió anfotericina B 
complejo lipídico 5mg/kg/día durante tres semanas, y luego 
al alta continuó con itraconazol 400mg/día (cápsulas).

Las aspergilosis invasoras probables se diagnosticaron por 
detección de antígeno galactomananos de Aspergillus en 

APcr1 APIp2 Candidemia Criptococosis Histoplasmosis

N: 1 N: 2 N: 8 N: 5 N: 2

Edad mediana 44 58 57 35 33

HIV 0 0 2 5 2

HTA 0 1 4 0 0

DBT 0 1 4 0 0

Obesidad 0 1 3 0 0

LTCD4+ Mediana nr nr nr# 22 6

Neumonia asociada a 
COVID-19 0 2 6 1 0

Fallecidos 0 2 2 3 0

padecida

i1 APcr: aspergilosis pulmonar crónica
i2 APIp: aspergilosis pulmonar invasora probable
i# se realizó LTCD4+ a dos pacientes por ser VIH positivos, tenían 13 y 350 células/µl
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Pacientes VIH +
N: 9

Pacientes no VIH
N: 9 p-valor Estadístico T o Chi 

cuadrado de Pearson

Obesidad 0 4 0,023 5,14

DBT 0 5 0,0085 6,92

HTA 0 5 0,0085 6,92

Neumonía asociada a COVID-19 (#) 2 7 0,018 5,56

AVM1 4 6 0,342 0,9

UCI2 6 7 0,598 0,28

Mortalidad 3 4 0,628 0,23

Valor promedio de VSG3 (mm/h) 59 75,11 0,283 1,12

Valor promedio de PCR4 (mg/l) 30,8 178,5 0,1507 1,92

Valor promedio de ferritina (ng/ml) 1022,57 1495 0,1453 1,54

Valor promedio de D-D5 (ng/ml) 1967,83 2561,4 0,5773 0,58

micosis según infección por VIH

suero por la técnica de EIA (Platellia Aspergillus Bio Rad®), 
ambos con curva ascendente en dos determinaciones con 
un índice mayor a 0,5 (16); en uno de los casos el índice fue 
0,15 en la primera muestra y 0,97 en la segunda, en el otro 
enfermo los valores fueron de 0,62 y 1,10. En ambos casos 
entre la primera y la segunda muestra transcurrieron 48hs. 
Estos enfermos padecían neumonías bilaterales graves y 
se encontraban en asistencia ventilatoria mecánica (AVM). 
Ninguno de los dos llegó a recibir antifúngicos ya que 
fallecieron el día del diagnóstico. Tanto las candidemias 
como las aspergilosis invasoras agudas fueron 
diagnosticadas cursando la infección por coronavirus 
con estadía prolongada en terapia intensiva, en cambio la 
aspergilosis crónica fue diagnosticada previo a la infección 
viral. En las criptococosis e histoplasmosis el diagnóstico 
de coronavirus se realizó antes, durante o después de la 
infección fúngica (Figura 1).

De los nueve enfermos VIH positivos, cinco padecieron 
criptococosis, dos histoplasmosis y dos presentaron fungemias 
por Candida sp. La mediana para la edad de los pacientes VIH 
positivos fue de 35 años (rango 22-56), con una mediana 
para los linfocitos TCD4+ de 13 células/µl. Solo dos de estos 
pacientes presentaron neumonía compatible con COVID-19. 

ninguno se encontraba realizando tratamiento antirretroviral.

Los cinco enfermos con meningitis por Cryptococcus 
tuvieron antigenorraquias muy elevadas, evaluadas por 
aglutinación de partículas de látex (IMMY®), tres tuvieron 
un título mayor o igual a 1/10000 y dos presentaron títulos 
de 1/5000. Tres de estos enfermos fallecieron.

En la Tabla 2 se comparan las características de los 
enfermos VIH positivos y negativos.

Discusión

Las características clínicas de los enfermos con COVID-19 
son muy variables. Se han observado desde formas 
asintomáticas o leves hasta cuadros moderados o graves, 
requiriendo estos últimos oxigenoterapia o intubación 
orotraqueal con asistencia respiratoria mecánica. 
Los enfermos con comorbilidades como diabetes, 
hipertensión, obesidad y pacientes mayores de edad 
tienen mayor probabilidad de padecer estas formas graves 
(7, 8). Desde el inicio de la pandemia, y teniendo en cuenta 
todas estas características particulares, la evolución de 
los enfermos con VIH y COVID-19 generó un interrogante. 
También es desconocida su relación con las enfermedades 

transcurrida entre 2009 y 2010, se vinculó fuertemente 
a casos de aspergilosis pulmonar invasora aguda (12, 

i1 AVM: asistencia ventilatoria mecánica
i2 UCI: unidad de cuidados intensivos
 i3 VSG: eritosedimentación
i4 PCR: proteína C reactiva
 i5 D-D: dimero
i# Fueron evaluados por tomografía de tórax y/o radiografía simple de tórax
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13). Este antecedente generó preocupación en la actual 
pandemia por SARS-CoV-2.

Los casos de aspergilosis pulmonar invasora relacionada 
a COVID-19 fueron descriptos en varios países, en 
algunos lugares como en Italia (23) y Francia (24) con 
alta prevalencia y en otros como en España (25) con baja 
cantidad de casos. 

Alrededor del 5 al 30% de los pacientes con COVID-19 se 
enferman críticamente y requieren una unidad de cuidados 
intensivos (UCI). Como es bien sabido, los pacientes de la 
UCI, especialmente los sometidos a ventilación mecánica, 
tienen mayor riesgo de desarrollar infecciones bacterianas 
o fúngicas. El COVID-19 grave está asociado con la 
desregulación inmune, que afecta tanto a las respuestas 
de células Th2 como a las de Th1, incluido el síndrome 
de liberación de citocinas, que contribuyen a la patología 
pulmonar y promueven proliferación microbiana pulmonar 
y una infección subsiguiente (26). Pacientes gravemente 
enfermos con COVID-19 tienen niveles más altos de 

de interferón gamma CD4 y menos células CD4 y CD89 
(26). Esta grave situación clínica aumenta el riesgo de 
infecciones fúngicas invasoras (IFI), como aspergilosis 
pulmonar invasora (IPA), candidiasis invasora (IC) o 
neumonía por  (PJP) (25). En nuestra 
serie no tuvimos casos de PJP, probablemente debido a 
que el diagnóstico de esta enfermedad se realiza con 
muestras de lavadobroncoalveolares y dichos estudios 
se realizaron en bajas proporciones debido a que expone 
a mayor probabilidad de contagio al personal médico.  

La respuesta inmune de los pacientes con COVID-19 se ha 
estudiado ampliamente (14). Sin embargo, la evolución y la 
respuesta inmune en los enfermos VIH con COVID-19 aún es 
desconocida y los estudios al respecto son contradictorios 
y han tenido limitaciones metodológicas. Por un lado, 
varios informes postulan que la inmunosupresión y los 
recuentos bajos de células CD4+ podrían actuar como un 
factor de protección debido a que se atenúa la posibilidad 
de desarrollar la tormenta de citocinas observada en 
pacientes con COVID-19 (28). Mientras que otros autores 
han demostrado que los pacientes VIH positivos tuvieron 
peor evolución que los pacientes VIH negativos (29), o no 

grupos (30). En nuestra serie pudimos observar que los 
factores de riesgo para COVID-19 grave, como la diabetes, 
la obesidad y la hipertensión, fueron estadísticamente más 

frecuentes en enfermos VIH negativos (Tabla 2). De la 
misma manera, los enfermos VIH negativos tuvieron mayor 
frecuencia de neumonías relacionadas a coronavirus. 
Asimismo, esto podría relacionarse con la teoría que una 
respuesta inmunológica exagerada parece ser perjudicial 
en muchos casos. Aunque para llegar a esa conclusión 
deben realizarse más estudios sobre este tema.

los primeros meses de la pandemia se utilizaba lopinavir-
ritonavir en relación al efecto  demostrado en otros 
coronavirus (31, 32). Esta evidencia hacía pensar que 
los enfermos VIH positivos en tratamiento antirretroviral 
podían tener “cierta protección” contra el coronavirus, 
pero luego ese tratamiento fue desestimado por el ensayo 
SOLIDARITY (33).

Si bien la Organización Mundial de la Salud ha expresado 
que no existe evidencia para recomendar algún tratamiento 

ritonavir y darunavir/ritonavir, se ha propuesto que la 
combinación emtricitabina/tenofovir podría tener algún 
efecto inmunomodulador (34).

En este análisis observamos que todos los pacientes 

debido al bajo recuento de células T CD4+. No obstante 
esto, solo dos enfermos presentaron una neumonía 
compatible con SARS-CoV-2. Esto acompaña la teoría 
relacionada a que una fuerte respuesta inmunológica 
provocaría peor evolución de la neumonía por este virus. 

las variables de laboratorio como la proteína C reactiva, 
ferritina, dimero D o VSG. Lamentablemente no contamos 

de citoquinas para valorar mejor a estos dos grupos 
de enfermos. Por otro lado, la cantidad de pacientes 
evaluados no permite obtener resultados determinantes o 
con mayor peso estadístico, y para ello deberían realizarse 
estudios con una población más grande de enfermos VIH.

Existe una clara relación entre la estadía prolongada 
en terapia intensiva, los catéteres venosos, la diabetes 
y la obesidad con las fungemias por Candida sp. De 
esta manera, y por lo observado en nuestros enfermos, 
tenemos a la vista que en algunos casos el coronavirus 
ocasionó una internación prolongada y esta constituyó 
un factor de riesgo para desencadenar las fungemias. 
Otro factor de riesgo a considerar es el uso de pulsos de 
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glucocorticoides. Estas drogas se utilizan en el síndrome 
de liberación de citocinas (SLC), una complicación grave 

(35). En 2020 Lozada demostró que en el SLC, también 
llamado tormenta de citocinas, el aumento de los niveles 

las interleuquinas 1, 1B y 17 se asocian con edema 

pulmonar (36). Todo esto podría facilitar la progresión 
de la mayoría de las infecciones fúngicas debido a que 
muchas de estas ingresan por la vía respiratoria. Por otra 
parte, el desarrollo de la enfermedad aguda en COVID-19 
se relaciona con la seroconversión de IgG antiviral, hecho 
que ocurre entre el séptimo y el décimo día de enfermedad, 
en el 80% de los casos (37).

Los pacientes VIH positivos no tenían los criterios 
que suelen ser de gravedad para coronavirus, pero se 
encontraban sin tratamiento antirretroviral con muy bajos 
LTCD4+, lo cual condujo a padecer las micosis oportunistas 
habituales en estos enfermos. Se suma a esto el retraso 
en la consulta debido a la pandemia. El diagnóstico de 
infección por coronavirus en algunos casos se observó 
antes, en otros después y otros en forma concomitante 
con el diagnóstico de las micosis (Figura 1).

inmunológica celular, por lo que se observa en el recuento 
de células T CD4+, solo dos enfermos presentaron una 
neumonía compatible con SARS-CoV-2. Si bien no podemos 
aseverarlo por el número bajo de pacientes estudiados, 
esto acompañaría la teoría relacionada a fuerte respuesta 
inmunológica, peor evolución de la neumonía por este virus. 

Los tres enfermos fallecidos con criptococosis meníngea 
tenían títulos de antigenorraquia muy elevados. En general 
esto se observa en pacientes que retrasan la consulta. 
Creemos que estos enfermos no asistieron a tiempo por 
temor a concurrir al hospital durante la pandemia dado el 

tardía se relaciona directamente con alta carga fúngica 
en líquido cefalorraquídeo (Figura 2) y frecuentemente 
hipertensión endocraneana, lo que determina un muy mal 
pronóstico. Los tres enfermos fallecidos de este grupo 
tenían títulos superiores a 1/5000 de antigenorraquia por 
aglutinación de partículas de látex (IMMY®). Aunque no 
lo podemos aseverar, por las características descriptas, es 
muy probable que el deceso de estos enfermos se vincule 
a la criptococosis meníngea con enfermedad avanzada y 
no al coronavirus.

La mortalidad observada en pacientes con candidemias y 
COVID-19 es muy similar a la observada en candidemias 
no asociadas a coronavirus en Chile (25,8%) (38) y menor 
a la descripta por el grupo latinoamericano de micosis 
invasoras (39).

Respecto a las aspergilosis, el enfermo con la forma crónica 
intracavitaria a pesar de padecer COVID-19 presentó 
una evolución favorable (Figura 3a), ni siquiera requirió 
oxígeno. En cambio, las formas invasoras probables 
(Figura 3b) tuvieron evolución fatal. De estos dos últimos 
casos mencionados, una paciente era obesa, hipertensa 
y diabética; pero el otro caso no tenía enfermedades 
preexistentes, solo internación prolongada en terapia 
intensiva.

Conclusiones

La coinfección de COVID-19 con micosis pulmonares 
o sistémicas fue menor al 1% en nuestra institución. A 
pesar de que el número de pacientes de esta serie no nos 
permite asegurarlo con valor estadístico, pudimos realizar 
las siguientes observaciones.

La estadía prolongada en terapia intensiva y los factores 
de riesgo asociados a esta  facilitó las fungemias por 
Candida sp

Los casos que presentamos de histoplasmosis y 
criptococosis parecen relacionarse principalmente con la 
enfermedad avanzada por VIH y no con el COVID-19.

Tinta china con gran cantidad de levaduras capsuladas

Figura 2
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de los pacientes con aspergilosis pulmonar invasora 
probablemente tengan relación con la neumonía por 
coronavirus. 

Los enfermos con factores de riesgo como diabetes, 
obesidad e hipertensión arterial con  neumonía grave por 
coronavirus se relacionan más con micosis invasoras 
como aspergilosis o candidiasis que los enfermos VIH 
positivos con niveles bajos de LTCD4+.

A. Tomografía de tórax, corte coronal con cavidad en lóbulo superior derecho con contenido sólido radiopaco. 
B. Radiografía de tórax frente con opacidades alveolares multifocales bilaterale. 

Figura 3

A B
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On December 2019 a new coronavirus (SARS-CoV2) result 

China and it was called COVID-19. Then on March 11 was 

Until September 30, 2020 in Argentina 751,001 cases 

frequency and impact of co-infections affecting SARS-
Cov2 infected patients has been studied with the advance 
of the pandemic. Among those due to fungi are Candida 
sp fungemias, invasive aspergillosis, endemic systemic 
mycoses, and pneumocystosis.

that were assisted in F. J. Muñiz Hospital between April and 
September of this year and review the characteristics of these 
infections in patients with and without AIDS is carried out.

In this period, 2,837 patients were admitted in the Muñiz 

Co-infection of COVID-19 with pulmonary or systemic 
mycoses was less than 1%.

Eighteen patients had pulmonary or systemic fungal 

cryptococcosis, two histoplasmosis, two probable 
acute invasive aspergillosis, and one chronic pulmonary 
aspergillosis.

Prolonged stay in intensive care facilitated fungemia due to 
Candida sp. Histoplasmosis and cryptococcosis cases seem 
to be related to advanced HIV disease and not to COVID-19.

severe coronavirus pneumonia are more associated with 
invasive mycoses than HIV-positive patients with low levels 
of LTCD4 +.

Keywords: Mycosis and COVID-19, Candidemia and COVID-19, 
SARS-CoV-2 and mycosis. Invasive aspergillosis.

Fungal infections in patients with COVID-19
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