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RESUMEN

La neumocistosis es una enfermedad oportunista = por Prx >
riss D L que aun no ha sido bdien ubs Omi ya
Qque te iSti con p v QoS
La neumocistosis se presenta una entidad de A
caracterizada por la presencia de dificuitad il " que luch hacia la
insuficiencia respiratoria, con presencia de infitrados de tipo intersticial biateraies
y ocash manifesiacs p que dificuitan el diagnéstico o
sospecha dinica como son la pr ia de N e, derrame pleural y focos
neumonicos. Cuando esta ion se p se ac a estos
como atipicos, muchos de los cuales son diagr C en i
En el p bajo se ps ol ab je diagndstico y la evolucién clinica
de S de r G 1ti pi haciénd is en la impor ia de
r esta d. ya que sus caracteristicas dinicas dificuitan su abordaje
diagnoste y ol C de estos pach do |a
mortalidad.




INTRODUCCION

La infeccion por Pneumocystis carnii fué la primera infeccion
oportunista reconocida en pacientes con SIDA, constituyendo ef
indice de diagnostico mas comun como manifestacion inicialen el 50 a
60% de los casos, mientras que en el 5 a 10% de los pacientes se
manifiesta como neumonia por Pneurnocystis carini y sarcoma de
Kaposi. Aproximadamente el 80% de los casos con SIDA presentaran
neumonia por Pneumocystis cannii al menos una vez en su vida.' La
enfermedad en pacientes con SIDA puede ser fatal hasta en el 100%
de los casos. De manera paralela los casos de neumonia por
Pneurnocystis carnnii parecen ir en aumento con los casos de SIDA
asociados a enfermedades malignas y otras enfermedades
inmunosupresoras.® Previa a la aparicion de la forma epidémica de
neumonia por Pneumocystis cannii en pacientes con SIDA; era una
enfermedad conocida como propia de pacentes severamente
inmunocomprometidos, con cancer, sindromes de inmunodeficiencia
congénita, trasplantados de organos y otras entidades clinicas que
afectan el sistema inmunolégico.®




AGENTE CAUSAL

Preumocystis carinii es un microorganismo de ubicacion incierta
dentro del arbol filogenético ya que existen argumentos para incluirio
dentro de los hongos como de los protozoos. Los criterios para
incluirio dentro de los hongos se basan en secuencias de DNA
homdlogas y en ia comparacion de su ARN ribosomal con el de
hongos del género Saccharomyces, sin embargo, en contra; existen
estudios posteriores en donde el analisis de ARN ribosomal lo
muestran mas relacionado con otros protozoos que con los hongos del
género Saccharomyces, aunado a lo anterior, la comparaciéon de ARN
que incluia a Pneumocystis_cannii dentro de los hongos ha perdido
validez ya que algunos protozoos tipicos como Enfamoeba_ histolytica
y Giardia lamblia también presentan similitud en su ARN con el de
hongos y bacterias.®” El! microorganismo presenta dos formas; la
forma quistica que mide de 4 a 8 ym de diametro que en su interior
presenta ocho esporozoitos. La otra forma la constituye el trofozoito;
que corresponde al esporozoito desenquistado y midede 1 a 5um. ®




DISTRIBUCION MUNDIAL

Pneumocystis carinii se presenta de manera natural en una amplia
diversidad de mamiferos que inciuyen gatos, perros, ratas, cabalios,
conejos y en muchos animailes de granja y zoolégico. La mayor parte
de los estudios han reportado al microorganismo causante de
infeccion tanto aguda como cronica; sin embargo también se han
encontrado animales asintomaticos que albergan al microorganismo.
Ademas de los animales mencionados, el hombre constituye el anico
reservorio de Pneumocystis carninii. En el mecanismo de transmision
parece estar implicada la transmision de persona a persona a traves
de la via aérea.® La extensa distribucion del microorganismo en la
naturaleza hace altamente probable que ia mayor parte de [a
poblacién se encuentre infectada en algun momento de su vida. La
presencia de anticuerpos contra Pnewnocystis canni encontrada en
estudios seroepidemiologicos realizados en niflos sanos, parece
indicar la presencia de infeccion asintomatica u oligosintomatica a
temprana edad y probablemente reactivacion ante estados de
inmunosupresion grave. En Estados Unidos y Holanda se han
encontrado anticuerpos en e 75% de individuos aparentemente

sanos.?




PATOGENIA

La mayoria de los casos de neumocistosis tienen enfermedad
subyacente relacionada con diversos grados de compromiso
inmunolégico; aunque se han comunicado casos de Neumocistosis en
los que no se encontrd enfermedad subyacente o factores
predisponentes. Existe una larga lista de enfermedades subyacentes y
factores predisponentes relacionados con ila enfermedad que incluyen
ademas del SIDA; prematurez, desnutricién, leucemia, trasplante de
oérganos, ailteraciones del sistema inmune, enfermedades de la
colagena, enfenmedad infecciosa, enfermedad renal y policitemia
entre otros. '°

La disminucion de la inmunidad mediada por células inducida por la
desnutricion proteinico-calérica se encuentra fuertemente implicada en
el funcionamiento de los linfocitos T en la prevencion de las

infecciones por Pneumocystis carninii. Esta premisa se encuentra
apoyada por el tropismo que presenta el virus del SIDA por los
linfocitos T4. *' Los pacientes con SIDA con O sin historia de
neumonia por Pneumocystis carinii con poca frecuencia tienen

anticuerpos contra el microorganismo, lo que sugiere un defecto en la
inmunidad humoral posiblemente mediado por la deficiencia de
linfocitos CD4. > La infeccibn se presenta raramente en pacientes
con conteos de CD4 por ariba de 200 células por mm>. En el caso
de las drogas inmunosupresoras; su papel puede ser dificil de




discemir debido al papel que juega la enfermedad subyacente por la
que son utilizadas.

En Ia forma endémica infantil se observan abundantes organismos en
los alvéolos en presencia de una extensa infiltracion de células
plasmaticas, marcadamente en el pto atveol con i i6n del
intersticio. En los jovenes y adultos se observa [a presencia de
quistes y trofozoitos, solamente en el septo alvecolar con respuesta
inflamatoria. En la enfermedad progresiva es mas extensa la
acumulacion de quistes y trofozoitos, con descamacion de ceélulas
alveolares y un incremento de macréfagos que contienen organismos
con una minima respuesta inflamatoria del septo.

En la enfermedad severa, se observa alveolitis descamativa difusa con
el alveolo Beno de organismos macrofagos e infiltracion kinfocitica y de
neutréfilos, no se observa infiltracion de células plasmaticas.'>

¥




CUADRO CLINICO

E! cuadro de neumonia epidémica en nifios es insidioso en sus inicios
con presencia de taquipnea y cianosis. En esta etapa ia exploracion
fisica puede ser normmal y el nino puede o no presentar fiebre y tos.
Aproximadamente a la semana de iniciado ef cuadro el paciente puede
presentar franca disnea con incremento en la taguipnea,
evolucionando hacia la insuficiencia respiratoria. En este momento es
posible auscultar estertores crepitantes. Los pacientes usuaimente no
presentan fiebre.

La neumonia por Pne
u otros estados de inmunosupresion se manifiestan de manera similar

con la presencia de taquipnea durante la primera semana de
evolucion en mas de la mitad de los casos con cambios en la
radiografia de térax. Durante 2 a 3 semanas los pacientes presentan
cianosis. La fiebre por lo general es superior a los 38°C.

Los hallazgos en la radiografia de térax son menores que en los
pacientes sin SIDA, los infiltrados se encuentran presentes en una
minoria de los pacientes. En los pacientes con SIDA el inicio es
insidioso con presencia de sir inespecificos con fiebre
moderada, tos no productiva, disnea de esfuerzo. Los pacientes
pueden iniciar semanas antes con pérdida de peso, astenia,
tinfadenopatia y fiebre.

La infeccion subclinica parece ser rara, aunque se han encontrado
infecciones subclinicas como hallazgo de autopsia. Existe un estudio

is_cannii en pacientes con SIDA, cancer
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en el que mediante lavado broncoalveolar se demostrd a
Preumocystis cannii en 11 de 18 pacientes después de trasplante
cardiopuimonar;, de estos, solo 5 casos tuvieron cuadro neumonico
tipico.

La neumocistosis puede presentarse como un cuadro atipico; sin
anomalidades en la placa de térax, asi como ausencia de disnea o
hipoxia y presencia de tos como unico sintoma o con sintomas
respiratorios sutiles o hipoxia inducida por el ejercicio pero con una
placa de torax normal. Se ha reportado neumonia por Ppeurnocystis
carninii presentandose simultaneamente con neumonitis por radiacion o
con neumonitis por citomegalovirus. La neumocistosis también puede
manifestarse como enfermedad endobronquial mas que como
neumonitis.

La neumocistosis extrapulmonar es muy rara, se han reportado 29
casos; usualmente como complicacién de {a neumonia por
Preurnocystis carnnii y por lo general como hallazgo postmortem. La
infeccion diseminada en pacientes sin SIDA

14




DIAGNOSTICO

El diagnoéstico definitivo de neumocistosis no es facil.; depende de la
visualizacion del agente causal en especimenes tomados en el
paciente, para lo cual es necesario obtener muestras apropiadas de
buena calidad y ser examinadas por personal capacitado. Las
muestras pueden ser de tejido pulmonar obtenido por biopsia o
bronquioalveolar y se usa frecuentemente en pacientes con SIDA, asi
como el examen de esputo obtenido por induccion. Ocasionalimente,
es factible obtener los organismos por aspirado de traquea,
hipofaringe o contenido gastrico.

Los especimenes deben ser remitidos al laboratorio lo mas pronto
posible. Las muestras recibidas por la tarde pueden refrigerarse (2 a
8°C) y ser procesadas a la maftana siguiente. Posteriormente, las
muestras liquidas, como las obtenidas por lavado bronquioalveolar, se
centrifugan a 1200 revoluciones por minuto, por cinco minutos,
preparando frotis del sedimento. Si la muestra es muy espesa, debe
realizarse mucolizacién con agentes mucoliticos, como la esput6 lisina
o ditiotreitol. Las preparaciones no deben hacerse muy concentradas,
ya que se dificulta la observacion microscopica.

Para observar con facilidad las estructuras de Pneumocystis carinii se
han descrito diversas tinciones, tanto histoquimicas como
inmunoespecificas; las primeras son de dos tipos: las que tifien a la
pared quistica pero no colorean el contenido del interior del quiste, y
las que tiflen a los trofozoitos y las estructuras intraquisticas, pero que
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no colorean la pared del quiste. Las tinciones que se usan para la
pared quistica incluyen la de plata metenamina, azu! de orto-toluidina,
violeta de cresilo y Gram-Weigert. que en general permiten visualizar a
los quistes que frecuentermente se encuentran agrupados. La dificultad
se presenta cuando el namero de quistes es minimo pues resulta dificil
diferenciarios de levaduras en pacientes con SIDA o
inmunocomprometidos, debido a que comunmente presentan ulceras
en ja mucosa bucal y seudohifas de Coandide sp en el material de via
respiratoria, por contaminacion de la orofaringe.

Para tefiir trofozoitos y estructuras intraquisticas se usa el método de
Giemsa y el de Wright, siendo mejor el primero porque colorea con
mas detalle tanto trofozoitos como otras estructuras.

Para el diagnostico de neumonia por Pneumocystis cannii en
pacientes inmunosuprimidos, se han utilizado pruebas serologicas
para la deteccion de anticuerpos especificos, como la contrainmuno-
electroforesis, doble difusion en agar y ensayo inmunoenzimatico entre
otros, que han mostrado una baja sensibilidad y especificidad. Los
meétodos de biologia molecular como el inmunoblot y PCR parecen
promisores en el diagnostico de este padecimiento.

La radiografia de térax revela una imagen en “vidrio esmerilado’ difusa,
bilateral y en algunos casos se observan densidades nodulares en la
periferia de los pulmones y otros hallazgos atipicos.

En el estudio de gases sanguineos se encuentran afteraciones en la
difusion con hipoxia severa y alcalosis respiratoria.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con neumonitis viral (especialimente la causada por
citomegalovirus), cuyos agentes etiologicos son Chlamidgia

trachomatis, Mycoplasma, Legionella pneurmophila y formas atipicas
originadas por bacterias y hongos. En las imagenes de la radiografia

de téorax debe hacerse con tuberculosis miliar.
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes con neumonia por Pneuw 2 nnii requieren
tratamiento de soporte y antimicrobiano inmediato. El trimetoprim-
sulfametoxazol es el tratamiento de primera eleccion, los pacientes
con enfermedad moderada y severa deben recibir 15-20 mg/kg en
base al trimetoprim y 75-100 mg en base al sulfametoxazol por kg de
peso intravenoso al dia fraccionado en tres o cuatro dosis. Los casos
de enfermedad moderada en pacientes que pueden recibir tratamiento
por via oral pueden ser tratados a dosis de 20 mg/kg/peso en base a
trimetoprim y 100 mg/kg/peso en base al sulfametoxazol al dia
divididos en cuatro dosis. Con ambos esquemas el tratamiento es
efectivo cuando se administra durante 14 a 21 dias; aigunos
pacientes pueden requerir tratamiento profilactico en el que la droga
se administra a una quinta parte de la dosis terapéutica de por vida, o
hasta que persista el riesgo de recurrencia o reinfeccion. Las
reacciones adversas con el trimetoprim sulfametoxazol son
infrecuentes en pacientes sin SIDA, pero cerca del 40% de pacientes
con SIDA pueden presenta reacciones significativas. Las reacciones
mas frecuentes son el rash, fiebre, neutropenia, prurito, estomatitis,
nausea, voémito, trombocitopenia, leucopenia, nefritis y elevacion de la
aminotransferasa sérica, sin embargo, algunos pacientes toleran
dichas reacciones y pueden continuar con trimetoprim sulfametoxazol.
Algunas reacciones son raras pero capaces de poner el riesgo la vida




del paciente e incluyen el sindrome de Stevens-Johnson, necrosis
hepatica, anemia aplasica, reacciones akrgicas y agranulocitosis.

Los pacientes que no toleran el trimetoprim-sulfametoxazol, o en los
que existe falta de respuesta al mismo se puede recurrir a tres drogas
akemativas como la autovacuna que se administra a dosis de 750 mg
cada 8 horas, durante 21 dias, administrada por via oral. Este
medicamento puede ser usado con éxito en el manejo de ia
neumonitis producida por Pneumocystis carinii en pacientes que
aceptan la via oral, aunque el tratamiento es menos efectivo que el
trimetoprim sulfametoxazol. Hasta el momento no existe presentacion
para administracion parenteral. La experiencia en nifios con este
medicamento aun es limitada.

El Isotianato de pentamidina se administra a una dosis de 3-4
mg/k/dia, administrada durante 14 a 21 dias, en dosis unica
intravenosa en casos de neumonitis por Pneumocystis carinii de
cualquier grado de severidad. Este medicamento presenta una eficacia
similar a la del trimetoprim sufametoxazol, sin embargo, con la
pentamidina, mas del 50% de los pacientes presentan efectos
adversos como: leucopenia, trombocitopenia, nefrotoxicidad,
hipoglicemia, hipotension, hipocalcemia y sidrome de Stevens-
johnson. EI medicamento puede ser administrado por via
intramuscular, sin embargo, frecuentemente se han observado serias
reacciones adversas en el sitio de la aplicacion.

También se puede usar por via intravenosa; el farmaco a la dosis
indicada se diluye en 50 o 250 ml de dextrosa al 5% y se pasa en una
hora. La pentamidina aerosolizada soélo tiene efecto terapeitico
fimitado.
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E! medicamento aerosolizado es bien tolerado con solo el 10% de
efectos adversos como tos, broncoespasmo, nausea y vomito. El
medicamento se ha empleado en diferentes casuisticas publicadas en
rangos que van de 120 a 300 mg/m2 en aplicacion onica mensual,
mediante nebulizadores, durante periodos que van de 3.3 a 9 meses
con buena tolerancia. Las dosis empleadas en los estudios se basaron
en la dosificacion para el adulto (300 a 600mg/mes) pero ajustadas
para la ventilacion por minuto y peso corporal.

No existen en el mercado preparaciones para administracion por via
oral de pentamidina.

Ademas del tratamiento especifico para los casos moderados y
severos, se puede utilizar como terapia de soporte el uso de drogas
esteroides. Varios estudios han mostrado, que los pacientes con
tensiones arteriales de oxigeno (PaQ), de 70 mmHg o menores que
han recibido corticoesteroides dentro de los primeros tres dias de
tratamiento; la supervivencia se incrementa significativamente y el
deterioro en la oxigenaciéon disminuye. Se recomienda administrar
prednisona oral 40 mg dos veces al dia durante los primeros cinco
dias de tratamiento, reduciendo la dosis a 40 mg al dia para los dias
seis al diez y a 20 mg diarios para los dias once hasta el 21. La
duracion del tratamiento esteroideo puede ser acortada en los
pacientes que tengan respuesta rapida.

Se debe de estar pendiente de la aparicion de complicaciones
secundarias a la inmunosupresion esteroidea.

Los farmacos de primera eleccion en la terapia de la neumocistosis
son el trimetoprim-sulfametoxasol y el isotianato de pentamidina.
Estos medicamentos son eficaces tanto en pacientes con HIV como en
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los que estan afectados por otros padecimientos que los
inmunocomprometen. La combinaciéon de trimetoprim-sulfamatoxazol +
pentamidina no aumenta la eficacia, pero si incrementa la aparicion de
reacciones adversas. Los pacientes con nheumocistosis y SIDA
responden mas lentamente al tratamiento y presenta un akto
porcentaje de recurrencia. Se recomienda en estos pacientes
administrar estos medicamentos durante 21 dias.
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PROFILAXIS

La profilaxis ha sido recomendada por el Servicio de Salud Publica de
los Estados Unidos, para los adolescentes o adultos infectados por
HIV que ya han presentado un episodio de neumonitis por
Prneumocystis carinii u otras infecciones de naturaleza oportunista
para los individuos con un recuento de linfocitos T helper (CD4) en
sangre periférica de 200/mm>® o menos y para los pacientes con
sintomas relacionados con el HIV como muguet o fiebre inexplicable
superior a 37.8°C durante 2 semanas 0 mas, sin tener en cuenta el
recuento de CD4.

Se recomienda la profilaxis para la neumonitis por Pnewmocysts
cannii en todo nifio que haya presentado un episodio de neumonitis
por Pneu. s carinii con u recuento de CD+4 inferior a! umbral
ajustado por edad 0 que presente un porcentaje de CD4 de 20% o
menos del total de linfocitos en sangre periférica. En los nifios los
recuentos de linfocitos suelen ser mas altos que en los adultos y
varian con la edad. Los recuentos de linfocitos CD4 ajustados por
edad en jos cuales se recomienda la profilaxis para la neumonitis por
Ppeumocystis carinii son los siguientes: 1 a 11 meses: = 1500/ mm?,
12 a 23 meses: < 750 / mm3, 2 a2 5 afios: = SOV mm>, 6 afios y

mayores: =< 200/ mm?>.




La profilaxis para la neumonitis por Pneumocystis carinii debe
suspenderse en los pacientes en los que se compruebe no existe
infeccion por el HIV. El esquema recomendado para todos los
pacientes inmunocomprometidos consiste en trimetoprin-
sulfametoxazol administrado diariamente o durante 3 dias a la
semana. La administracién de trimetoprim — sulfametoxazol
administrado 3 dias consecutivos cada semana es tan eficaz como (a
administracién diaria en nifios inmunosuprimidos con cancer. La dosis
incluso en pacientes con infecciéon por HIV es de 150 mg/m’ldia en
base al trimetoprim y 750 mg/m?/dia en base al sulfametoxazol.

En los pacientes que no toleran el trimetoprim — sulfametoxazol la
pentamidina aerosolizada para nifios de 5 afios y mayores es una
altemativa. También se ha empleado la pentamidina intravenosa a una
dosis de 4m/kg una vez por mes o cada 2 semanas, pero es menos
eficaz que otros regimenes profilacticos.

La dapsona oral administrada diariamente a dosis de 1mg/k/dia es otra
droga alternativa para la profilaxis en niffos, especiaimente para los

menores de 5 aftlos.

La neumonitis por Pneurmocystis carinii también se ha presentado en
pacientes que recibian profilaxis, la razén de la falla no se conoce,
pero es posible que se relacione con el cumplimiento del régimen
medicamentoso y con la absorcion de la droga.

La profilaxis también ha sido eficaz en niflos inmunosuprimidos con
cancer, sindrome de inmunodeficiencia congénita y receptores de
trasplante de 6rganos administrando el medicamento a ja misma dosis
que en pacientes infectados con el HIV administrando el trimetoprim-
sulfametoxazol 3 dias consecutivos a la semana.




PREVENCION

Las medidas para prevenir la infeccion por Pneumocystis carinii
consisten en el tratamiento y control de los factores predisponentes
como desnutricion, inmunocompromiso, pacientes con SIDA, etcétera.
Esta indicado administrar quimioprofilaxia con 5 mg/kg de trimetoprim
y 25 mg de sulfametoxasol/kg por dia, dos veces al dia o tres veces a
la semana. Este esquema inhibe la multiplicacion de Pnewnocystis
carinii pero no lo elimina.

La administracion de TMP-SMX es efectiva en pacientes con SIDA,
pero sus efectos adversos limitan su uso. También se usan en la
quimioprofilaxia otros farmacos antifélicos: pentamidina en aerosot,
dapsona sola o combinada con pirimetamina. Recientemente, se ha
incrementado el interés por la inmunoterapia e inmunoprofilaxia con
agentes como el interferén gamma, anticuerpos monocionales y pok

clénales contra pnewnocystis y linfocitos CD4.
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PRONOSTICO

En el curso natural de la neumocistosis se presenta una mortalidad de
20 a 50% en la forma infantil, y 95 a 100% en las demas edades. El
tratamiento temprano reduce este porcentaje en un promedio
alrededor de! 3% en el primer caso, y en el segundo en 25%.

En ocasiones produce casos atipicos, los cuales no son facil de
detectar clinicamente.

En este estudio de casos se seleccionaron los expedientes clinicos y
radiolégicos de los pacientes con diagnostico de neumocistosis
pulmonar en los ultimos 3 afios en el INP, confirmados por estudios de
laboratorio, todos elos son pacientes inmunocomprometidos, con
sintoma logia pulmonar, ambos sexos, sin importar la edad,
independientemente de los efectos de quimioterapia. De estos se
seleccionaron los casos atipicos. Con esto se trata de correlacionar
algunas caracteristicas clinicas atipicas al igual que radiolégicas de los
" pacientes inmunocomprometidos para detectar oportunamente
infecciones por Pneumocystis cannii, en su presentacién atipica, con
el afan de proporcionar un manejo oportuno y eficaz, a la vez gque
incrementar la experiencia clinica en el diagnéstico de esta patologia

en este tipo de presentaciones.




JUSTIFICACION

Las infecciones pulmonares por Pneumocistis cariini son procesos
frecuentes en niflos inmunocomprometidos, con procesos hemato-
oncoldgicos, manejo con esteroides, SIDA, y otras inmunodeficiencias;
Su manejo dependen del diagnostico oportuno, tanto clinico,
radiologico y por laboratorio. Los de casos atipicos son de dificil
diagnostico por fo polimorfo del cuadro clinico y radiolégico, lo que
conlleva una elevada mortalidad asociada la falta de diagndstico y
tratamiento especifico. Lo anterior justiica el estudio de estos casos

para un correcto abordaje.

——
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OBJETIVOS

Presentar la descripcidn clinica y radioldgica de los casos de
neumocistosis atipica en 5 casos observados durante los ultimos 3
afos en los diferentes servicios del INP.

HIPOTESIS

El mejor conocimiento del cuadro clinico y radiolégico de los casos de
neumocistosis atipicos permitira ampliar ia perspectiva diagnostica de
los casos de neumocistosis diagnosticados en el Instituto Nacional de
Pediatria.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Descripcion de casos.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes clinicos y radioldgicos de los pacientes
que cursaroﬁ con infeccion pulmonar producida por Pneumocystis
carinii entre enero del 1998 a diciembre del 2000 en el Instituto
Nacional de Pediatria, Ciudad de México.

Se encontraron 12 casos de neumocistosis confirmados mediante
clinica, radiologia y laboratorio. De estos 5 fueron clasificados como
atipicos de acuerdo a los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Casos que tengan expediente clinico y radiolégico compieto.
= Casos confi'Tmados por laboratorio.

« Cualquier genero.

= Entre O a 18 aftos

* Presencia de cuadro clinico de neumocistosis atipica
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos aquelios que no cumplan con los criterios anteriores.

VARIABLES DE ESTUDIO

Edad: cuaiquier edad comprendida

Sexo: cualquier sexo

Presentacion atipica: de la Infeccion pulmonar por Pneumocystis
carinii

Criterios radiolédgicos en las teleradiografias de torax

Inmunosupresion: cualquier tipo de inmunosupresion, sea adquirida,
congénita 6 secundaria al efecto medicamentoso
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ETICA

No requiere un permiso especial por tratarse de un estudio
retrospectivo
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

CASO CLINICO # 1

V.P.R.
Sexo: masculino
Edad: 15afios.

Se trata de masculino que dentro de sus antecedentes de importancia
es portador de Leucemia Aguda Linfoblastica de Alto Riesgo en
remision completa continua, diagnasticada en marzo de 1997. Ultimo
internamiento por varicela. Ultimos efectos de quimioterapia con 6
mercaptopurina y metrotexate.

Ingresa el 23.08.99. con un padecimiento de 2 meses de evolucion
con presencia de rinofaringitis, tos en accesos productiva la cual se
acompafa de cefalea. Siete dias después refiere aumento en la
frecuencia de la tos con mayor produccion de esputo. Niega la
presencia de fiebre 4 dias previos a su ingreso, pero con
exacerbacion de la tos, por lo que acude a la consulta externa del
hospital. A la exploracion fisica con polipnea de 31 por minuto con
desaturaciéon hasta del 70% sin oxigeno, dificuitad respiratoria con
Silverman Anderson de | a expensas de tiros intercostales bajos,
movimientos de amplexién y ampilexacion disminuidos, estertores
subcrepitantes bilaterales de predominio en ambas bases. La
radiografia de térax con presencia de infiltrado difuso bilateral de
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predominio basal derecho. Biometria hematica con hemoglobina de
41 gr./dL, leucocitos de 8000 por mm?>, Linfocitos; 26%, segmentados;
69%, neutréfiios totales de 5520 mm>, 330 mil plaquetas, se inicia
tratamiento basandose en trimetoprim sulfametoxaxol a dosis de
20mg/kg/dia dividido en cuatro dosis, asi como dlaritromicina. Se
solicita frotis de aspirado bronquial tefiido con ortotoluidina, Grocott e
inmunofiuorescencia indirecta que es reportada como positiva para
quistes en tres muestras. Por lo que se decide suspension de
claritromicina.

Evoluciona satisfactoriamente con desaparicion de los datos de
dificuttad respiratoria y satura mas del 90% sin oxigeno. Los controles
de aspirado bronquial en tres muestras seriadas del! 06.09.00 se
reportan negativos. Se da de alta por resolucion del cuadro.
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CASOCLINICO# 2

GAM.G.
Edad: 6 afios
Sexo: femenino

Paciente conocido desde marzo del 1997 con el diagnostico de
Leucemia aguda linfoblastica en remision completa continua por 26
meses, con presencia de recaida a médula 6sea, ultimos efectos de
quimioterapia de 26.07.99. con ARA C, 6 Mercaptopurina y
ciclofosfamida.

Ingresa el 280799. Inicia su padecimiento 4 dias previos a su ingreso
con la presencia de astenia adinamia y fiebre de hasta 38" C,
agregandose posteriormente tos humeda en accesos, no cianozante ni
emetizante por lo que se le inicia tratamiento con ambroxol sin
presentar mejoria notoria. A su ingreso al Instituto Nacional de
Pediatria se encuentra sin datos de dificultad respiratoria con
presencia de desaturacion de hasta 84% sin oxigeno, recuperandose
la saturacion con oxigeno a 91%. se auscultan estertores crepitantes
bilaterales, sibilancias escasas y expiracion prolongada. La radiografia
de térax muestra acentuacion de la trama broncovascular y
empastamiento de hilio derecho, no revela broncograma aéreo. La
biometria hematica mostré Hemoglobina 9.6 gr/dl, leucocitos 6000
mm?> linfocitos 21% neutro filos totales 1560 mm>, plaquetas 359mil.
Se realiza examen de secrecion nasofaringea la cual resulta positiva a
Prneumocystis carinnii en tres muestras. Se decide iniciar tratamiento
e o ——f




con trimetroprim-sulfametoxasol a dosis de 20 mg/kg/dia via oral,
dividida en cuatro dosis durante 8 dias; presentando mejoria clinica,
caracterizada por la disminucion de los estertores crepitantes
bilaterales; por 1o que se decide su egreso continuando el tratamiento
con el mismo antibiético por 20 dias mas.
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CASOCLINICO #3

B.E.R.O.
Edad: 2 afios.
Sexo: femenino.

Se trata de femenino referido del hospital de Pachuca con diagndstico
clinico de probable dermatomiositis. Tratada con ciciofosfamida y
prednisona. A su Ingreso a este Instituto 17.04.00, se decide
realizarle arteriografia. Posterior a la realizacién de este estudio, 1a
paciente presenta fiebre de 39° C, taquicardia, polipnea, piel
mannoérea, por Ser un paciente inmunosuprimido se piensa que este
cuadro sea secundario a bacteremia. Se decide iniciar tratamiento con
dipirona y antihistaminico. sin embargo la paciente continta polipnéica
con frecuencia respiratoria de 55 por minuto, y esterfores crepitantes
en ambas bases pulmonares. Inicia tratamiento con dicloxacilina y
amikacina, por considerarse un cuadro de bronconeumonia
intrahospitalaria, a pesar de este tratamiento no presenta mejoria;
incrementandose a polipnea, decidiéndose ampliar cobertura
bacteriana con ceftriaxone mas dicloxacilina; la paciente continia con
hipoventilacion basal derecha y estertores crepitantes inconstantes,
polipnéica con frecuencia respiratoria de 38 por minuto, dificultad
respiratoria con presencia de aleteo nasal; se piensa que el cuadro se
deba probablemente a inmunosupresion secundaria a la
quimioterapia, por lo que se disminuye la dosis de esteroide.




La radiografia de térax muestra presencia de infitrado intersticial
bilateral, asociada a desaturacién a 88% con oxigeno. Se deciden
iniciar tratamiento con ciclofosfamida a dosis de 2 mg/kg/dia. Se
realiza broncoscopia para lavado bronco alveolar y aspirado para
realizacion de frotis con tincion de ortotoluidina, Grocott e
inmunofluorescencia indirecta en busqueda de Pneumocystis cannii, el
20.06.00. el paciente cursa con polipnea de 80 por minuto, cianosis
distal, hipoventilacion basal bilateral. La nueva radiografia de térax
muestra la presencia de infiltrado intersticial bilateral con predominio
basal y disminucion de fos espacios intercostales derechos. Se realiza
aspirado bronquial en serie de tres; reportandose la primera prueba
negativa; en la segunda y tercera se reportan positivas (2.06.00) para
Pneumocystis carini. Con estos resultados se inicia tratamiento con
trimetoprim-sulfametoxasol a dosis de 20 mg/kg/dia dividido en 4
tomas. Se realiza examen de control del aspirado bronquial el cual
aun resulta positivo a_Pneurnocystis_carinii, el 280700. Sin embargo,
el paciente se encuentra clinicamente estable, por 0o que se decide
dar de afta. Con examen de control de aspirado bronquial, control

posterapeutico negativo
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CASOCLINICO# 4

P.S.D.
Edad: 3 afios
Sexo: Masculino

Conocido en el Instituto Nacional de Pediatria desde 1996 por
leucemia aguda linfoblastica LI de riesgo habitual, con 20 meses de
remision completa continua, presenta recaida a testiculo por una
inadecuada respuesta al tratamiento el 19.07.00. ditima quimioterapia
con vincristina y prednisona 27.0.700. y 31.07.00. con L-asparginasa.

Inicia su padecimiento actual el 25.07.00. con la presencia de tos en
accesos, tratado como infeccion de vias aéreas superiores con
cefuroxime a dosis de 100mg/Kg/dia por tres dias sin presentar
mejoria, Se exacerban de los sintomas 24 horas antes de su ingreso.
Se decide por el Servicio de Oncologia la administracion de una Gltima
dosis de L-Asparaginasa el 1.07.00. posteriormente presenté fiebre de
39° C acompafiada de dolor abdominal, por lo que decide acudir a
este Instituto. A su ingreso se encuentra con polipnea, dolor toraxico,
campos pulmonares con crepitantes, taquicardico, febril, en dos
ocasiones presenta vomito precedido de nausea, palidez generalizada
de tegumentos y neurolégicamente integro. La radiografia de toérax
presenta una imagen de consolidacion en hemitérax zquierdo, con
presencia de atelectasia y escaso derrame pleural ipsilateral. Se
diagnastico Bronconeumonia complicada y se decide intubacion
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endotraqueal por datos de dificultad respiratoria. Se toma aspirado
bronquial. Cursa con datos de choque, con la presencia de pulsos
débiles, piel fria, llenado capilar 5 segundos, con colocacion de
catéter central, se canaliza a Terapia Intensiva para su manejo, se
decide iniciar tratamiento con antibidticos para cubrir foco abdominal y
respiratorio con ampicilina, ceftriaxone y clindamicina el 31.07.00. Se
decidi6 descartar neumocistosis atipica. Se solicita IFi, Grocott y D-T
para basqueda de Pneumocystis cannii recibe el resultado de las tres
muestras del aspirado, en donde se reporta la presencia de quistes
de Pneumocystis_carinii +++++, Ante este resultado se decide cambiar
el esquema de tratamiento antibidtico iniciando con trimetoprim-
sulfametoxaxol a dosis de20 mg/kg/dia. El paciente presenta buena
respuesta del cuadro puimonar con tratamiento y evolucién clinica
satisfactoria, se retira canula endotraqueal. Se egresa de Terapia
intensiva, se traslada al Servicio de Infectologia para continuar
tratamiento por 12 dias mas. Se egresa en adecuadas condiciones
generales con indicaciones de continuar tratamiento por nueve dias
mas hasta completar un esquema de 21 dias con trimetoprim-

sulfametoxasol.
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CASOCLINICO#S

H.M.M.

Sexo: Femenino.

Edad: 10 afos.

Conocida desde agosto de 1999, con diagnoéstico de leucemia aguda
finfoblastica no T no B de alto riesgo, tratado con metrotexate
ambulatoriamente, recibi6 ia altima dosis el 31.08.00.

Inica su padecimiento actual el 31.08.00 con odinofagia, secrecion
nasal en poca cantidad de color verde, tos seca de predominio
vespertino, no disneizante ni cianosante, se agrega fiebre de 38° C, se
autoadministra dipirona, sin presentar mejoria de la fiebre. Ei 02.09.00
se agrega astenia, adinamia e hiporexia. persiste la fiebre hasta de
39" C, decidiendo acudir a éste Instituto el 04.09.00. A su ingreso se
encuentra a la exploraciéon fisica con frecuencia cardiaca de 100 por
minuto, frecuencia respiratoria de 25 por minuto, tensiéon arterial de
90/50, temperatura de 36° C, orofaringe hiperémica. con descarga
posterior hialina, hipertrofia amigdalina G N, dificultad respiratoria
caracterizada por tiro intercostal, aleteo nasal, campos pulmonares
hipoventilados de predominio derecho, desaturacién con oximetro de
pulso 80% al aire ambiente, con recuperacion a la administracion de
oxigeno a 5 litros por minuto; llegando a saturar 96%, resto sin
alteraciones. Biometria hematica con hemoglobina de 8.5 g/di,
plaquetas 470 000 mm™ leucocitos 1500 mm®, neutrdfilos totales 629
mm?>, segmentados 37%, eosindfilos 14%, bandas 6%. La radiografia
de térax rmuestra infiltrado intersticial bilateral. Se decide iniciar
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tratamiento con claritromicina y trimetoprim-sulfametoxasol a dosis de
20 mg/kg/dia por considerarse como bronconeumonia atipica. Se
toma aspirado bronquial en busqueda de Pneumocystis carinii,
reportandose positivo el 12.09.00. se suspende claritromicina
continuando el tratamiento anicamente con trimetoprim-
sulfametoxasol al presentar mejoria clinica el paciente se decide dar
de afta el 13.09.00. con indicaciones de seguir e! tratamiento en su
domicifio hasta completar el esquema de 20 dias




DISCUSION

El caso numero 1 presentd una evolucion téorpida de dos meses con
presencia de enfermedad endobronquial y presencia de infitrado de
predominio basal, que dificimente podia interpretarse como un
cuadro de neumocistosis, sin embargo la presencia de desaturacion
aunada a su estado inmunolégico, orienté hacia la busqueda de P.
cannsii.

En el caso numero 2 se observé un cuadro endobronquial, con
presencia de tos humedad en accesos que fue confundido con
endobronquitis y se trato con ambroxol, ademas de que a su ingreso al
hospital, no presenté datos de dificultad respiratoria, pero si presentd
estertores de tipo crepitante bilateral contrario a los hallazgos
radiolégicos, en los que se observo la presencia de acentuacion de la
trama broncovascular y empastamiento hiliar derecho, sin presencia
de infiltrados neumodnicos. Al igual que en el caso anterior, la
desaturacién de hasta 81% sin oxigeno hizo pensar en neumocistosis
como parte del diagnostico diferencial, confitnandose el diagnéstico
mediante laboratorio.

En el caso numero 3 la paciente cursa con un cuadro de polipnea y
estertores crepitantes en ambas bases pulmonares, por io que se
piensa en bronconeumonia bacteriana. Sin embargo al no mejorar se
ampli6 la cobertura con Ceftriaxone. La placa de térax mostré infittrado
intersticial bilateral, por lo que se reconsideré el diagnéstico de
bronconeumonia y se descarta neumocistosis atipica mediante IFL,
Grocott y OT confitnandose el diagnodstico de neumocistosis atipica.
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En el caso namero 4 un cuadro caracterizado por la presencia de tos
en accesos., polipnea, dolor toracico, estertores crepitames,
taquicardia, fiebre y una radiografia de torax con consolidacién en
hemotoérax izquierdo, con presencia de atelectasias y deframe pleural
ipsilateral, se realiz6 &l diagnostico de bronconeumonia complicada.
Sin embargo en esta caso por el comportamiento gasomeétrico y la
mala respuesta al tratamiento empleado, también se decide descartar
neumocistosis, encontrandose positividad y buena respuesta al
tratamiento.

En el caso nomero S la paciente cursd con un cuadro de dificultad
respiratoria con tiros intercostales aunado a fiebre contina, asociada
a datos de infeccion respiratoria alta, que desde el punto de vista
clinico hacia sospechar proceso infeccioso de naturaleza bacteriana o
viral, al igual que en los casos anteriores, la presencia de
desaturaciones sin afeccion pulmonar localizada y la asociacion de
compromiso inmunologico hizo necesario descartar otros organismos
atipicos como P. carinii, confimandose el diagnostico mediante

laboratorio.
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DISCUSION

La presencia de polipnea y desaturacion en un paciente
inmunocomprometido, puede orientar hacia el diagnéstico, tal y como
se pudo observar en todos los pacientes.

En todos los casos ninguno se pensd de primera instancia en
neumocistosis a pesar de ser paciente inmunocomprometidos.
Lilegandose al diagnostico por exclusion; al no encontrarse mejoria con
el tratamiento inicial.

Es conveniente que en pacientes inmunocomprometidos se sospeche
otro tipo de enfermedades poco comunes y se realice estudios de
laboratorio para descartar procesos atipicos, ya que en un tercer nivel
es mas frecuente encontrarse con casos atipicos, por ser centro de
concentracion.

La importancia de diagnosticar oportunamente la neumocistosis atipica
es para dar un tratamiento oportuno y disminuir tanto los dias de
estancia intrahospitalaria como las posibles complicaciones.

THEE® CON |




GRAFICAS

2
KUMERO
i

FRECUENCIA POR SEXO

FEMENIIO MASCULINO

SEXO

8 FEMENINO
tl:l MASCULIN

B Seria1
 Serie2
O Serie3
01 Serie4

W SerieS5

5

TRSIS C777

LE.‘é.L;_—-




AGNOSTICOS DE BASE

53




BIBLIOGRAFIA

1.- Curman JW, Morgan WM, Hardy AM, Jaffe HW, Darrow WW,
Dowile WR. The epidemioiogy of AIDS: current status and future
prospects. Science. 1985; 229: 1352-1357.

2.- Centers for Disease Control. Update: Acquired immunodeficiency
syndrome-United States. MMWR. 1985; 34:245-248.

3.- Centers for Disease Control. Pneumocystis pneumonia- Los

Angeles. MMWR. 1981; 30: 250.252.

4.- Watzer P D. Diagnosis of Pneumocystis carinii pneumonia. J

Infect Dis. 1988; 157:629-634.

5.~ Simonds RJ, Oxtoby MJ, Caldwell MB. Pneumocystis carinii
pneumonia among U.S. children with perinatally acquired HIV

infection. JAMA.. 1993; 270: 470-473.

Y
P e
|

47




6.- Tassara R, Weitz JC. Neumocistosis en Parasitologia Médica.

Antonio Atias. Editorial Mediterraneo. Santiago. Chile. 1999. pp.280-

285.
7.~ Frances MYW, Williams AF, Sypherds P S. Fungus specific
transiation elongation factor 3 gene present in Pneumocystis _carinii.

Infect immunol. 1992; 60: 4140- 4148.

8.- Ruebush TK, Weinstein RA, Baehner RL, et al. An outbreak of
Pneumocystis pneumonia in children with acute lymphocytic leukemia.

Am J Dis Child. 1978; 132: 143-148.

9- Kovacs JA, Halpern JL, Swan JC, Moss J, Parrilio JE, Masur H.
tdentification of antigens and antibodies specific for Pneumocystis
carinii. J immunol. 1988; 140: 2023-2031.

10.- Hughes WT. Pneumocystis carinii Pneumonitis. N Engl J Med.
1987; 317: 1021-1023.

48




11.- Furuta T, Ueda K, Kyuwa S, Fujiwara K. Effect of T-cell transfer

on Pneumocystis carinii infection in nude mice. Jpn J Exp Med.
1984;54: 57-64.

12.- Hofmann B, Odum N, Platz P, et ai. Humoral responses to
immunodeficiency
men. J infect

Pneumocystis _cannii in patients with acquired
syndrome and in immunocompromised homosexual

Dis. 1985; 152: 383-840.

13.- Allegra, C. J., Chalmer, B. A., Tauzon, C. U. y cols_, Trimetrexate

for the treatment of Pneumocystis carinii pneumonia in patients with
the acquired immunodeficiency syndrome, N. Eng. J. Med., 317: 978,

19887.

14.- Casanova, L. J., Angulo, G. y Ordaz, l.., Frecuencia de

Pneumocystis _cannii en 128 pacientes con

inmunodeficiencia adquirida y neumonia intersticial.

sindrome de
Diagnéstico

mediante expectoracion inducida, Rev. Med. IMSS (México), 30:191,

TEAm o
1

FALLA‘_____A et

1992.

49




15.- Chan, H. y cols., Comparison of gastric contents to pulmonary
aspirases for the cytologic diagnosis of Pneumocystis carnnii

pneumonia, J. Ped., 90 (2):243, 1977.

16.- Conte Jr., J. E., Upton, R. A. y Lin, E. T., Pentamidine
phammacokinetics, in pacientes with AlDS with impaired renal function,

J. Infect. Dis., 156.885, 1987.

17- Edman, J. C. y cols., Ribosomal RNA sequence shows

Pneumocystis carinii to be a member oi the fungi. Nature; 334:519,

1988.

18.- Ribosomal RNA Genes of Pneumocystis carini, J. Protozool.,

36:185, 1989.

19.- Falloon, J., Kovacs, J., Hughes, W. y cols., A preliminary
evaluation of 566C80 for the treatment of Pneurnocystis pneumonia in
patients with the acquired immunodeficiency syndrome, N. Engl. J.

Med., 325:1534, 1991,




20.- Falloon, J., Lavelle, J., Ogata-Arakaki, D. y cois,
Pharmacokinetics and safety of weekly dapsone plus pyrimethamine
for presention of Pneumocystis pneumonia, Antimicrob. Agents

Chemother, 38(7): 1580, 1994.

21.- Goldsmith-Heyneman., Tropical Medicine and parasitology

Appleton-Lange, pag. 329, 1989.

22.- Gosey, L L., Howard, R. M., Witebsk-y, F. G. y Ognibene, F. P.
Advantages oi a modified toluidine blue-o stain and bronchoalveolar
lavage for the diagnosis of Pneumocystis carinii pneumonia, J. Clin.

Microbiol, 22(5):803, 1985.

23.- Hannsen, Ag. y Stankiewicz, M., Requirement for CD4'cells in

resistance to Pneumocystis carinii pneumonia in mice, J. Exp. Med.,

172:937, 1990.

24 - Hughes, W. T., Fediman, S., Chaudhary, S. C., Ossi, M. J., Cox,
F. y Sanyol, S. K, Comparison of pentamidine isethionate and

51




trimethoprim—sulfametoxazole in the treatment of Pneurnocystis carinii

pneumonia, J. Pediat., 92:285, 1978.

25.- Hughes, W. T., Gray, V. L., Gutteridge, W. E_, Latter, V. S. y

Pudney, M., Efficacy oi a Hydroxynaphtoquinone, S5S66C80. in
experimental Pneumocystis carinii pneumonia, Antimicrob Agents

Chemother, 34:225, 1990.

26.- Hughes, W. T., Rivera, G. K., Scholl, M. J. y cols., Succesful
intermittent Chemoprophylaxis for Pneumocystis carninii pneumonia, N.

Eng. J. Med., 316:1627, 1987.

27- Kim, J K. y Hughes, W. T., Comparison of methods for
identification of Pneumocystis carnii in pulmonary aspirases, A. J. C.
P., Infect. Dis. Serv., St. Jude chiidren’'s Research Hospital Memphis,

Tennessee, pag. 462, 1973,

28.- Kovacs, J. A., Hiemenz, J. W. Macher, A. M. y cols,,

Pneumocystis carinii pneumonia: a comparison between patients with

52




the acquired immunodeficiency syndrome and patients with other
immunodeficiences, Am. Intern. Med., 100:663, 1984.

29.- Kovacs, J. A., Sman, J. C., Shealmer, J. y Gill, V., Prospective
evaluation of a monocional antibody in diagnosis of Pneumocystis

carinii pneumonia, Lancet, 5:1, 1986.

30.- Kovacs, J. A. y cols., identification of antigens and antibodies

specific for Pneumocystis carinii, J. iImmunol., 140:2023, 1988.

31.- Lipshick, G., Gill V., Lundgren, J. y Andramis, V. Improved
diagnosis of Pneumocystis carinii infection by polimerase chain

reaction on induced sputum, Lancet, 340 (25):203, 1992.

32.- Mc Ciellan, Miller, S. B. y Parsons, P. R. Pneumothorax with

Pneumocystis carinii pneumonia in AIDS, Chest., 100:1224, 1991.

33.- Mildrer, J. R., Walzer, P. F., Donald, C. y Rutiedge, M. E.,
Comparison of histological and immunologicatl techniques for detection




of Pneuwmocystis carinii in rat brochial lavage fluid, J. Clin. Microbiol,

11(4):409, 1980.

34.- Montgomery, A. B, Debs R. J., Luce, J. M. y cols., Aerosolised
pentamidine as sole therapy for Pneumocystis carinii pneumonia in
patients with acquired immunodeficiency syndrome, Lancet, 29:480,

1987.

35.- Pearson, R. D. y Hewlett, E. L., Pentamidine for the treatment of
Pneumocystis carinii pneumonia and other protozoal diseases, Ann,

Intemn. Med., 103:782, 1985.

36.- Pesanti, E. L., Interaction of cytokines and alveolar celis with

Prewmocystis carninii in vitro, J. infect. Dis., 163:611 1991.

37.- Queener, S. F. y cols., Activity of clindamycin with primaquine
against Pneumocystis carini in vitro and in vivo, Antimicrob Agents

Chemaother, 32:807, 1988.




38.- Sattler, F. R., Cowan, R., Nieisen, D. M. y colis., Trimethoprim-
sulfametoxazole compared with pentamidine for treatment of
Prneumocystis carinii pneumonia in the acquired immunodeficiency
syndrome. A prospective, noncrossover study, Ann. intemn. Med.,

109:280, 1988.

39.- Shear, H. L., Valladares, G. y Narachi, M. A., Enhanced
treatment of Pneurnocystis carinii pneumonia in rats with interferon
gamma and reduced doses of trimethoprim-sulfamtoxasole, J. Acquir.

Immune. Defic. Syndr., 3:943, 1990.

40.- Sheliito, J. y cols., A new model of Pneurnocystis carinii infection
in mice selectively depleted of helper T lymphocytes, J. Clin. Invest.,

85:1686, 1990.

41- Smith, J. W. y Batlett, M. S., Laboratory diagnosis of

Pneumocystis, Clin. Lab. Med., 11(4):957, 1991.

42 - Stringer, J. R. y cols.,, The Fungal Nature of Pneumocystis, J.

Med. Vet. Micol., 30(supl. ):271, 1992.

LT

et
55 .




43.- Principles and practice of infectious diseases, en Mandell, G. L,

Bennet, J. E. y Dolin, R., Churchill Livingstone, 4a. ed., 1995.

44.- Warren, K. S. y Mahmoud, A. A. F., Tropical and Geographical

Medicine, 2a. ed., 1990.

45.- Silverman F, Baker D, Berden W, Dorts J. Pediatric X-ray
Diagnosis, 6, 1972;2:366-368.

46.- C Rabin, M Barron. Radiologia de Térax, Salvat 1985;333-337.

47.- A Beneson. El Control de las Enfermedades Transmisibles en el
hombre, OPS 1992;384.

48.- S. Shulman, J Phair, H Someers. The Biologic and Clinica Basis
of Infectious Diseases. 1993;389-401.

49.- C. Rozman, J. Bilade, J Gatell. Infecciones en Pacientes
inmunodeprimidos. 1988;57-60.

50.- J Kumate, G Gutierrez, O Mufioz. Manual de Infectologia.
1990;580-582.

TR 7N
56 F[ IA £ in ‘.. K




51.- P hoeprich. Tratado de enfermedades infecciosas. 1995;410-418.
R Feigin, J Cherry. Tratado de infecciones en Pediatria. 3" Edicion;

324-332.

52.- E ANarez, J Palau. Infecciones en Pediatria. Prevencion,
diagnoéstico y tratamiento. 1993;7.

53.- American Academy of Pediatrics. Report of the Comnittee on
Infectious Diseases. 1991;378-381.

54 - C Wei, S Gardner, M Math, A Rachlis, L Lee, C Chan. Risk
Factors for Prophylaxis Failure in Patients Receiving Aerosol.

55.- Pentamidine por Pneumocystis _carnii Pneumonia Prohylaxis.
The American College of Chest Physicians. May.2001;Vol Num

5:199:1-14.

56.- W ian, | Williams. Treatment of infections (clinical review: ABC of
AIDS). British Medical Journal June 2001: volt 322(7298): 1350-1354.

57.- J Kovacs, G Veer, S Mesh nick, H Maser. New Insights
Transmission, Diagnosis and Drug Treatment of Pneumocystis carinii.

JAMA vol 286. nov 2001: 2450-2460.

58.- W Powdery. Prophylaxis of Opportunistic infections. infections
Disease Clinics of North America. Voit 14 num 4 December 2000.

57




383282
Radiografia anteroposterior de térax donde se observa aumento de la

densidad en area puimonar de forma bilateral de distribucion difusa,
con presencia de respuesta del tejido fibroso perialveolar dando un

aspecto en panal de abeja.




401766
(09/07/00)
Radiografia de torax donde se aprecia un aumento de la densidad

perihiliar de forma bilateral. Presenta un catéter subcutaneo
permanente.
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383035

diografi D ior de torax con apreciacion de un i de Ia densidad en o

hilio derecho principalmente con una distribucion drea difusa.
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Se observa en esta radiografia anteroposterior de térax un aumento en
la densidad en area pulmonar de forma bilateral con distribucion
difusa, no es muy valorable ya que presenta una mala técnica, con
disminucion del kilovottaje, presenta una respuesta del tejido fibroso
perialveolar y panales llenos, dando un aspecto cotonoso, con una
consolidacion lobar (neumonia) .
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