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RESUMEN.

Introduccion. La neumonia por Pneumocystis
jiroveci (P. carinii), (NPJ) es una infeccion
oportunista que causa morbimortalidad en
pacientes inmunocomprometidos. Actualmente se
desconocen las caracteristicas epidemiologicas de
la neumocistosis en el estado Bolivar, Venezuela.
Objetivo. Determinar la prevalencia de P.
jiroveci en muestras respiratorias, de pacientes
hospitalizados, en centros asistenciales del estado.
Se analizaron 40 muestras de esputo, de pacientes
inmunocomprometidos con signos y sintomas de
neumonia, que no respondian a los tratamientos
convencionales. Para la deteccion del hongo se
empled la técnica de Inmunofluorescencia Directa
con anticuerpos monoclonales MERIFLUOR-
Pneumocystis® (Meridian Diagnostics, Inc).
Material y Metodos. De un total de 40 muestras,
el 35% (n=14) fueron positivas para P. jiroveci.
Los pacientes con NPJ tenian edades comprendidas
entre 15 y 68 afios (Mediana: 33.5). El 42.8%
(n=6) eran pacientes infectados con el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, neumopatia cronica
35.7 (n=5) y el 14.2% (n=2) tenian Insuficiencia

Renal Crdnica. Entre las manifestaciones clinicas
se encontro: tos y expectoracion (100%; n=14),
fiebre (85.7%; n=12) y cefalea (71.4%; n=10).

Conclusiones. P. jiroveci es un microorganismo
frecuente en los pacientes inmunocomprometidos
y deberia investigarse de rutina en pacientes con
neumonia, en ausencia de respuesta clinica a los
antibioticos. (Rev Biomed 2006; 17:169-174)

Palabras clave: Inmunocomprometidos,
neumonia, Pneumocystis carinii, Pneumocystis
jiroveci.

SUMMARY.

Pneumocysti jiroveci in hospital centers of
Bolivar State, Venezuela.

Introduction. Pneumocystis jiroveci (P. carinii)
pneumonia (NPJ) is an opportunist infection
with important morbility and mortality rates in
inmunocompromised patients. Epidemiologic
characteristics of pneumocystosis in Bolivar state
are scarcely known.

Objective. The aim of this study was to assess
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the prevalence of P. jiroveci in respiratory samples
from patients in Bolivar state.

Materials and methods. Forty sputum
samples from immunocompromised patients
with clinical pneumonia that did not respond
to conventional therapy were analyzed. Direct
immunofluorescence technique with monoclonal
antibodies MERIFLUOR-Pneumocystis®
(Meridian Diagnostics, Inc) was used to detect
the fungus.

Results. Thirty five percent (n= 14) were positive
for P. jiroveci. Age of patients ranged between 15
and 68 years (median: 35.5), 42.8% of patients had
Human Immunodeficiency Virus infection, 35.7%
chronic neumopathic disease and 14.2% chronic
renal insufficiency. Patients showed the following
clinical features: cough (100%; n=14), fever
(85.7%; n=12), and cephalea (71.4%; n=10).
Conclusions. Those results suggest that P. jiroveci
is a microorganism that should be nvestigated in
immunocompromised patients with pneumonia
who do not respond to conventional antibiotics.
(Rev Biomed 2006; 17:169-174)

Key words: Immunocompromised, pneumonia,
Pneumocystis carinii, Pneumocystis jiroveci.

INTRODUCCION.

Pneumocystis jiroveci es el agente causal
de la neumocistosis, una infeccién oportunista
gue causa morbimortalidad en pacientes
inmunocomprometidos. Comunmente este agente
se habia conocido como P. carinii, pero dadas las
diversas diferencias genéticas encontradas entre
las especies que afectaban a mamiferos y al
hombre, desde el afio 2002 se otorgd el nombre
de P. jiroveci para designar exclusivamente a la
especie de Pneumocystis que infecta al hombre
Q).

Pneumocystis jiroveci es un microorganismo
unicelular, eucariético y ubicuo. Hasta 1988 fue
considerado un protozoo y los analisis del ADN
y el ARN ribosomal condujeron a su clasificacién
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dentro del Reino Fungi, Phylum Ascomycota (2-
7). Este hongo presenta tropismo por el epitelio
de las vias respiratorias y es causa de neumonia
en el huésped inmunocomprometido (6); en su
estructura, carece de ergosterol y es de dificil
crecimiento en cultivos. Ello explica la inactividad
de los antifungicos convencionales contra este
microorganismo (8). La neumocistosis 0 neumonia
por Pneumocystis jiroveci (NPJ) es una de las
principales causas de mortalidad en individuos
inmunocomprometidos, particularmente en los
pacientes con el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), con neoplasias y en aquellos
con tratamiento inmunosupresor prolongado
(6,9).

En Venezuela los estudios sobre neumocistosis
han sido escasos, por lo que se desconocen los
aspectos epidemioldgicos de esta entidad; ademas,
Pneumocystis jiroveci habitualmente no es
investigado en las muestras de esputo de pacientes
inmunocomprometidos o en aquellos pacientes
que no evolucionan adecuadamente después de
tratamientos prolongados con antibiéticos de
amplio espectro, los cuales son de riesgo para la
infeccion por este hongo.

En el estado Bolivar no existen estudios
previos sobre neumocistosis y se desconoce su
prevalencia. Por ello se planteo este estudio con
la finalidad de conocer la prevalencia de P. jiroveci
en pacientes con signos y sintomas clinicos de
neumonia que no respondian al tratamiento
con antibioticos en los centros asistenciales del
estado.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal,
durante el periodo comprendido desde marzo del
afio 2000 hasta marzo del 2001.

Se estudiaron 40 pacientes con signos y
sintomas clinicos de neumonia, que no respondian
a tratamiento con antibioticos de amplio espectro,
independientemente de la edad y sexo. Previo
consentimiento del paciente se obtuvieron muestras
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de esputo de buena calidad microbiol6gica para su
estudio y se aplicd una encuesta epidemioldgica
para la recoleccion de los datos.

Para el diagnostico de P. jiroveci se empled
la Técnica de Inmunoflorescencia Directa (IFD):
MERIFLUOR-Pneumocystis® (Meridian
Diagnostics, Inc) (10). El control positivo se
realiz6 mediante preparaciones de esputo con
P. jiroveci tefiidos con Grocott, azul de toluidina
O y Giemsa. EIl control negativo con esputo
proveniente de un paciente sano asintomatico,
sin neumocistosis; ademas, del control positivo
y negativo del kit.

Anélisis Estadistico.

Los resultados fueron presentados en tablas
mediante porcentajes. El analisis de los datos se
realiz6 mediante la prueba Ji? considerando un
nivel de significancia del 5%. Los datos fueron
analizados utilizando el programa SPSS version
8.0 para Windows.

RESULTADOS.

El mayor niUmero de pacientes procedian
del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz
y Péez”, Ciudad Bolivar (80%; n=32); el resto
del Hospital “Raudl Leoni” de San Félix (10%;
n=4), Centro Médico Orinoco de Ciudad Bolivar
(5%; n=2), Ambulatorio de Manoa de San Félix y
Hospital “Dr. Héctor Nouel Joubert” (2.5%; n=1),
respectivamente. EI 25% de la poblacién evaluada
(n=10) fueron pacientes en edades comprendidas
entre 15y 25 afios, seguidas del grupo etario entre
los 26 — 36 afios (22.5%; n=9), oscilando entre
un minimo de 7 afios y un maximo de 78 afos,
la media de la edad fue 41.8 afios (DE + 21.9).
El sexo predominante fue el femenino (52.5%; n
=21).

Del total de muestras procesadas, el 35%
(n=14) fueron positivas para P. jiroveci. Los
pacientes con NPJ tenian edades comprendidas
entre 15 y 68 afios (Mediana: 33.5 afios). Dentro
de los antecedentes patolégicos de importancia,
destaca que el mayor niumero de muestras
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positivas eran de pacientes infectados con el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (15%;
n=6), con insuficiencia renal crénica (5%; n=2),
transplante renal (2.5%; n=1) y neumopatia
cronica (12.5%; n=5). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en
los pacientes inmunosuprimidos y la presencia
de P. jiroveci (X?= 5.205; g.l.=1; p=0.074). Ver
cuadro 1. Las manifestaciones clinicas descritas
en orden de frecuencia fueron: tos (100%; n=14),
fiebre (85.7%; n=12) y cefalea (71.4%; n=10),
observandose en menor porcentaje la pérdida de
peso. Ver cuadro 2.

DISCUSION.

Pneumocystis jiroveci es un hongo
diagnosticado con frecuencia en pacientes
inmunocomprometidos y que causa neumonia
severa (11-17).

La frecuencia de NPJ varia de un pais a
otro y oscila entre 30 y 43% de las infecciones
oportunistas (11). En Venezuela se ha descrito
una prevalencia del 40% (12/30) de NPJ en el
Distrito Capital empleando la misma técnica
de inmunofluorescencia directa con anticuerpos
monoclonales en esputo, la cual tiene mayor
sensibilidad y especificidad (18). En este estudio,
la prevalencia fue de 35% (14/40), mas baja que
la demostrada en el Distrito Capital e inferior a la
descrita en paises desarrollados (18).

Antes de la aparicion de la epidemia de la
infeccion por el VIH, la NPJ era poco frecuente y
su diagndstico se basaba en exploraciones agresivas
como biopsia pulmonar, fibroroncoscopia con
lavado broncoalveolar y biopsia transbronquial
(11,19-21). En la actualidad existen alternativas
como la técnica del esputo inducido y la utilizacion
de esputo de buena calidad microbiolégica parael
diagnostico de la neumocistosis (18, 22, 23), ademas
del empleo de lavado bucal para la busqueda del
hongo (24). Mallolas et al., 1990, evidenci6 una
menor prevalencia de neumocistosis empleando
la técnica del esputo inducido y el lavado bronco
alveolar, en pacientes infectados por el VIH que

Vol. 17/No. 3/Julio-Septiembre, 2006



172

JR Cermefio, | Hernandez de Cuesta, F Alcala, M Appice

Cuadro 1

Caracteristicas epidemiologicas de pacientes con neumonia con P. jiroveci

Pacientes (40)
Presencia de P. jiroveci

n
14/40% _(35)

Edad (afios) Rango (15- 68 afios); Mediana: 33.5

10-20 3 214
21-30 2 14.3
31-40 3 214
41-50 1 71
>1-60 2 143
61-70
3 21.4
Sexo
Femenino 7 (50.0)
Masculino 7 (50.0)
Procedencia
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. 10 (71.4)
Ciudad Bolivar
Hospital. “Dr. Raul Leoni” (Guaiparo). San Felix 3 (21.4)
Centro Medico Orinoco. Ciudad Bolivar 1 (7.0)
Antecedentes **
Infeccion por el VIH 6 42.8
Insuficiencia renal cronica 2 14.2
Transplante renal 1 7.1
Neumopatia cronica 5 35.7
14 100

*pacientes con P. jiroveci/total de la poblacion en estudio (n=40)
Los valores entre paréntesis corresponden a porcentaje

** X?=5.205; g.l.=1; p=0.074

presentaban sintomas respiratorios, radiologia y obtenidos, donde el porcentaje de neumocistosis

gasometria compatible con P. jiroveci.

fue similar en ambos sexos (50%). Se ha sefialado

Con relacion al sexo, Garcia-Gill et al., que laedad promedio en la neumocistosis es de 40
1995 sefialaron mayor prevalencia en pacientes afios (25), similar a los resultados encontrados en
masculinos. Esto difiere de los resultados este trabajo.

Cuadro 2

Manifestaciones clinicas en pacientes inmunocomprometidos con neumocitosis.

SIGNOS Y SINTOMAS

PORCENTAJE (%)

n
Tos y expectoracion 14 100
Fiebre 12 85.7
Cefalea 10 714
Pérdida de peso 7 50.0
Insuficiencia respiratoria 4 28.5
Disnea 4 28.5
Patrén radioldgico: infiltrado bilateral difuso 4 28.5
Dolor toréacico 3 214
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Las manifestaciones clinicas prevalentes
fueron: tos, fiebre y disnea, similares a las descritas
por otros autores (13-16,26,27).

En este estudio todos los casos presentaban
enfermedad subyacente que causaba
inmunocompromiso en el paciente; sin embargo,
Ambruster et al., 1997, demostraron que existen
casos de neumocistosis sin evidencias claras de
inmunodepresion, por lo que deberia introducirse
en la practica clinica habitual la bdsqueda de P.
jiroveci en pacientes sin datos clinicos aparentes
de inmunosupresion que presenten clinica de
neumonia y que no respondan a los tratamientos
convencionales.

Contini etal., 1998, sefialan que los anticuerpos
especificos para P. jiroveci se desarrollan a la edad
de 4 afios, lo que indica exposicion temprana al
organismo. Se admite que la infeccidn se adquiere
en la infancia; el 75% antes de los 4 afios en paises
desarrollados, y que esta infeccion es asintomatica
(28).

La prevalencia de P. jiroveci en pacientes
que han recibido tratamientos prolongados con
antibioticos de amplio espectro en el estado
Bolivar es alta, por lo que deberia investigarse
este microorganismo en todo paciente con
neumonia sin respuesta clinica a los antibioticos
convencionales.
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