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MARCO TEÓRICO 
 

La neumonía por Pneumocystis jirovecii  es una infección oportunista 

potencialmente mortal que puede afectar a un amplio grupo de individuos 

inmuocomprometidos, incluyendo pacientes con infección por VIH con recuento de 

linfocitos T CD4 <200 células/µL (SIDA), pero también está descrita por otras 

etiologías como trasplantes de órgano sólido y de precursores hematopoyéticos, 

neoplasias, receptores de quimioterapia y/o glucocorticoides, siendo este último el 

primer grupo de pacientes en que se describió la infección 1,2.  

 
Aspectos históricos  

 
A principios del siglo XX, Chagas identificó nuevos organismos en el tejido 

pulmonar de cobayos infectados con Trypanosoma cruzi. En 1910, Antonio Carini 

observó microorganismos morfológicamente similares a los descritos por Chagas 

en pulmones de ratas infectadas con Trypanosoma lewisi, definiéndolos como un 

nuevo tipo de Trypanosoma.  Sin embargo, fue en 1912 cuando  Pierre y Marie 

Delanoe reprodujo el trabajo de Carini, ratificando la presencia de un nuevo 

microorganismo al cual le nombraron Pneumocystis por su tropismo hacia el tejido 

pulmonar y carinii en honor a quien previamente lo identificó. No obstante, en 1976 

Frenkel identificó diferencias fenotípicas entre diversas especies de Pneumocystis, 

proponiendo por primera vez que la especie capaz de generar un proceso 

infeccioso en el ser humano debía ser nombrado como Pneumocystis jirovecii  (P. 

jirovecii) en honor a los hallazgos informados previamente por Jirovec. 1,2 

 

Gracias al avance tecnológico se logró reconocer mediante análisis 

genómicos que el subtipo carinii  afecta principalmente ratas inmunodeprimidas, 

en tanto el jirovecii  compromete específicamente  a los seres humanos. 3 
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Biología e inmunopatogénesis  
 
En la actualidad no se ha podido generar un ambiente favorable para cultivar 

in vitro especies de P. jirovecii. El P. jirovecii reside casi exclusivamente en la 

superficie alveolar. Se ha identificado al beta-1.3-glucano como el principal 

componente de la pared del P. jirovecii, el cual es el responsable de la respuesta 

inflamatoria pulmonar en el huésped infectado. Aunque en ausencia de un 

reconocimiento y control adecuado del microorganismo , lo cual es desempeñado 

por los linfocitos T CD4+ y macrófagos alveolares, se genera una respuesta 

inflamatoria no controlada culminando en la génesis de daño alveolar difuso con 

alteraciones en el intercambio gaseoso y en casos graves, desarrollo de 

insuficiencia respiratoria aguda. La principal citocina involucrada en el desarrollo 

del proceso inflamatorio es el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α ), IL-8 e 

interferón gamma (IFN-γ). El estímulo no controlado favorece la liberación de 

proteasas, proteínas catiónicas y oxidantes capaces de lesionar el tejido pulmonar 
1,3.  

 

Epidemiología 

 
El inicio de la epidemia del SIDA modificó la prevalencia de la neumonía por 

P. jirovecii hasta un total de 20 casos por 100 personas/año para los pacientes con 

recuento celular de CD4+ <200 células/µL. Esta asociación permite conocer al 

número absoluto de linfocitos CD4+ (<200 células/ µL o 14% del total de células T)  

como el principal factor de riesgo para desarrollar un proceso por P. jirovecii. Sin 

embargo, entre 10 y 15% de los casos ocurren en pacientes con recuento celular 

mayor a 200 células/µL. Se ha estimado que hasta un 75% de los pacientes con 

SIDA desarrollarán un evento de neumonía por P. jirovecii. A pesar de los avances 

en la terapia antiretroviral esta infección se mantiene como la principal definitoria 

de SIDA en países en desarrollo y solo después de candidiasis esofágica en 

Estados Unidos 1,3, 4.   
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Por consenso general se considera que la forma de transmisión más 

importante de P. jirovecii es directa entre individuos y por vía aérea. Se ha 

propuesto un modelo de transmisión similar al de Mycobacterium tuberculosis 3.  

 

Microbiología e Histología  
 
P. jirovecii es un microorganismo clasificado como un hongo unicelular 

atípico, extracelular, filogenéticamente relacionado con los hongos, ya que posee 

similitudes ultraestructurales con la pared quística. Su taxonomía es designada en 

el Phylum Ascomycota, clase Ascomycetes, orden Sacharomycetales. Una 

característica estructura que lo diferencia del resto de los hongos, es la presencia 

de colesterol en la membrana celular, la ausencia de ergosterol explica su 

resistencia natural a la Anfotericina B y a los azoles. Generalmente se describen 

dos formas: trofozoito y quiste. Los trofozoítos pueden medir de 2-4 µm con tinción 

de Giemsa tienen pared gruesa rica en beta 1,3 D glucano, el núcleo se observa 

rojizo y el citoplasma azul. El quiste esférico de pared gruesa y mide de 5-6 µm de 

diámetro. Es un organismo eucariótico con un tropismo para el crecimiento en el 

epitelio de las vías respiratorios de los mamíferos. P. jirovecii no puede aislarse in 

vitro. Además, únicamente se logra confirmar la presencia del microorganismo en 

muestras de origen pulmonar (esputo inducido, lavado broncoalveolar o biopsia 

pulmonar). La broncoscopia con lavado broncoalveolar proporciona el diagnóstico 

hasta en 90% de los casos. Entre los hallazgos destaca inflamación crónica 

moderada del parénquima pulmonar, hiperplasia de neumocitos tipo II, asociado a 

exudado espumoso intraalveolar.  Este exudado puede ser focal o difuso 

dependiendo de la gravedad de la infección 1,3.  

 

En el análisis citológico del lavado o cepillado bronquial puede identificarse 

los trofozoítos utilizando la tinción de Papanicolaou, Wright-Giemsa o Gram-

Weigert, mientras que los quistes son identificados utilizando la tinción de 

metenamina plata, azul de toluidina, blanco de calcoflour, violeta de cresylo o 

Grocott (Figura 1) 1,3.  
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dad como resultado de reactivar una infección latente 
bajo un ambiente propicio de inmunosupresión.21 En la 
actualidad, existe evidencia de la transmisión persona 
a persona, así como la adquisición a través del medio 
ambiente.22

MICROBIOLOGÍA E HISTOLOGÍA

Desde el punto de vista microbiológico P. jirovecii no 
puede aislarse in vitro. Además, únicamente se logra 
confirmar la presencia del microorganismo en muestras 
de origen pulmonar (esputo inducido, lavado broncoal-
veolar o biopsia pulmonar). La broncoscopía con lavado 
broncoalveolar proporciona el diagnóstico hasta en 90% 
de los casos.

En los cortes histológicos teñidos con hematoxilina 
y eosina, la infección se caracteriza por presentar infla-
mación crónica moderada del parénquima pulmonar, 
hiperplasia de neumocitos tipo II, asociado a exudado 
espumoso intraalveolar, eosinofílico, este exudado se 
encuentra rodeado de puntos basofílicos que corres-
ponden a organismos unicelulares que presentan formas 
de ascas o quistes que miden de 4 a 8 micras, en tanto 
los trofozoitos miden de 2 a 4 micras. Este exudado 
puede ser focal o difuso, dependiendo de la gravedad 
de la infección. La tinción con ácido periódico de Schiff 
lo hace más evidente.

En el análisis citológico del lavado o cepillado bron-
quial pueden identificarse los trofozoitos utilizando la 
tinción de Papanicolaou modificado, Wright-Giemsa 
o Gram-Weigert, mientras que los quistes son identi-
ficados utilizando la tinción de metenamina de plata, 

azul de toluidina, blanco de calcoflour, violeta cresylo 
o grocott (figura 1A).7,14,22 Hoy, la técnica de anticuerpos 
monoclonales marcados con fluoresceína es consi-
derada el estándar de oro para el diagnóstico de PJP 
(figuras 1B y 1C).7

CUADRO CLÍNICO Y DIAGNÓSTICO

Habitualmente los síntomas se presentan de forma 
subaguda e insidiosa (3 a 4 semanas de evolución); no 
obstante, existen reportes de enfermedad aguda con 
rápida progresión.10 Con mayor frecuencia manifiestan 

Figura 1A. Formas típicas de Pneumocystis jirovecii en una 
muestra de lavado broncoalveolar teñidas bajo la técnica de 
Grocott. 40x.

Figura 1B. Positividad de inmunohistoquímica con reforza-
miento de la pared sin evidencia de trofozoito. IHQ 100x.

Figura 1C. Se muestran quistes agrupados y fragmentos de 
paredes dispersas. IHQ40x.

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Formas típicas de P. jirovecii en muestra 
de lavado broncoalveolar teñidas con 
Grocott. 40x 1.  

 

Cuadro clínico y diagnóstico 
 

Habitualmente los síntomas se presentan de forma subaguda e insidiosa (3-4 

semanas de evolución) aunque también puede hacerlo de rápida progresión. Con 

mayor frecuencia manifiestan fiebre, tos no productiva y disnea. Los casos graves 

se asocian con insuficiencia respiratoria rápidamente progresiva y casi siempre 

requieren de apoyo en la Unidad de Cuidados Intensivos 1.  

 

La medición del nivel sérico de lactato deshidrogenasa (LDH) es muy 

sensible para identificar a los pacientes con sospecha de neumonía por P. 

jirovecii, sin embargo la especificidad es muy baja (47%), no se ha generado un 

nivel de corte universal para su diagnóstico. Por lo tanto, su valor no debe ser 

sobreestimado. La medición periférica de 1-3 beta-D-glucano es basado en la 

detección de beta-glucano en sangre el cual es encontrado en la pared de este 

hongo, estudios han encontrado una sensibilidad de 90-100% y especificidad de 

88-96% en esta prueba con valores de corte sugeridos entre 30-60 pg/ml. Como 

se comentó previamente la citología del lavado broncoalveolar realizado por 

broncoscopía tiene un rendimiento diagnóstico del 90% 1, 3, 4.  
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fiebre, tos no productiva gradualmente progresiva y 
disnea.10,14,22 La presencia clínica de disnea con inicio 
súbito y dolor torácico de tipo pleurítico nos obliga a 
descartar la presencia de neumotórax, aspecto clínico 
que ha sido reportado como manifestación inicial con 
una frecuencia entre 2 y 4%.7,22 Entre los hallazgos a la 
exploración física destacan la presencia de crepitantes 
finos, taquicardia, taquipnea, aunque puede ser irrele-
vante en un 50% de los casos.7,14,22 Los casos graves 
se asocian con insuficiencia respiratoria rápidamente 
progresiva y casi siempre requieren de apoyo en la 
Unidad de Cuidados Intensivos.21,22

La medición del nivel sérico de lactato deshidro-
genasa (LDH) es muy sensible para identificar a los 
pacientes con sospecha de PJP; si bien, la especifici-
dad reportada es muy baja (47%).23 Se ha informado 
que hasta un 90% tiene elevado el nivel de LDH, pero 
no se ha generado un nivel de cohorte universal con 
adecuada sensibilidad y especificidad para su diag-
nóstico.10,14 Por tanto, el valor sérico de LDH para el 
diagnóstico de PJP no debe ser sobreestimado. En-
tre las herramientas diagnósticas complementarias 
más recientes, el análisis sérico de beta-1.3-glucan 
proporciona el apoyo para identificar un proceso 
neumónico relacionado con P. jirovecii, sobre todo 
en casos graves con alta sospecha clínica. Además, 
se han sugerido puntos de cohorte diagnóstico (valor 
sérico entre 30 y 60 pg/mL) con valores predictivos 
positivo y negativo adecuados.24,25

CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS

El patrón radiológico es amplio, es frecuente la presencia 
de opacidades nodulares con distribución intersticial, 
mayormente localizados a nivel perihiliar y que pueden 
presentarse diseminados de manera bilateral (figura 2A). 
Hallazgos menos frecuentes incluyen consolidaciones 
lobares, neumatoceles (10% de los casos), presencia 
de neumotórax e incluso radiografías normales hasta 
en un 30% de los casos.26

En casos con sospecha de PJP y una radiografía sim-
ple del tórax normal es mandatorio realizar una tomogra-

Figura 2A. Placa simple de tórax en PA donde se observa 
patrón en vidrio deslustrado generalizado con zonas de hiper-
claridad hacia las regiones de los lóbulos superiores.

Figura 2B. TAC de tórax con ventana de parénquima pulmonar 
a nivel de los lóbulos superiores, en donde se aprecia vidrio 
deslustrado así como múltiples imágenes quísticas y engro-
samiento de los septos interlobulillares.

Figura 2C. TAC de tórax con ventana de parénquima pul-
monar donde se visualiza la presencia de vidrio deslustrado 
bilateral.
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Características radiológicas 
 
En la radiografía de tórax se incluyen opacidades nodulares mayormente 

localizadas a nivel perihiliar, que pueden ser bilaterales consolidaciones lobares, 

neumatoceles, neumotórax e incluso radiografías normales hasta en 30% de los 

casos (Figura 2). En la tomografía  de alta resolución del tórax  puede observarse 

incremento de la atenuación en vidrio deslustrado y/o quistes (Figura 3). Es rara la 

presencia de derrame pleural  adenomegalias 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 2. Placa simple de tórax PA donde se observa patrón en vidrio deslustrado generalizado, 
bilateral, y zonas de hiperclaridad en regiones intercleidohiliares 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. TAC de tórax en ventana para parénquima pulmonar. Se observa vidrio deslustrado así 
como múltiples quistes y engrosamiento septal interlobulillar, así como imágenes de consolidación 
1.  
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Tratamiento 
 

El esquema de primera elección, independientemente de la gravedad es el 

Trimetoprima/Sulfametoxazol (TMP/SMX) durante 21 días. Otras alternativas son 

Clindamicina + Primaquina, Atovacuona y Pentamidina. La administración de 

corticoesteroides al inicio del tratamiento disminuye la probabilidad de insuficiencia 

respiratoria, deterioro en el estado de oxigenación y fallecimiento en pacientes con 

neumonía moderada a grave. Valores de gradiente alveoloarterial mayor a 35 o 

hipoxemia menor de 70 mmHg al aire ambiente, son empleados como referencia 

para el inicio del tratamiento, con dosis de Prednisona 40mg dos veces al día por 

5 días, continuando con 40mg cada 24 horas del día 6 al 11 y se concluye con 

20mg al día hasta completar 21 días 1, 4, 5.  

 

Hasta un 16% de los pacientes que ingresan a sala de hospitalización en 

países desarrollados requieren de manejo en la unidad de cuidados intensivos. De 

éstos un 13% con apoyo de ventilación mecánica invasiva, asociación terapéutica 

con una mortalidad reportada del 54%. Aquellos casos que evolucionan hacia la 

mejoría desarrollan nuevas opacidades en la radiografía de tórax empeorando el 

curso clínico, esto debe hacernos sospechar la presencia de otra infección 

oportunista sobreagregada, principalmente Citomegalovirus (CMV), ya que este 

virus se reporta como coinfectante en el 75% de los casos 1, 4, 5.  

 

En cuanto a la profilaxis, la cual se indica si el recuento celular de CD4+ es 

menor a 200 células/µL. El fármaco de primera elección también es TMP/SMX con 

protección del 89-100%. Otras opciones son Dapsona, Atovacuona y Pentamidina 
1, 4, 5.  

 

Antecedentes directos de la investigación 
 
La Neumonía por Pneumocystis jirovecii en pacientes con VIH-SIDA es la 

infección respiratoria más frecuente, se infiere que la función pulmonar de estos 
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pacientes puede afectarse de forma grave ya que esta enfermedad puede 

predisponer a progresión rápida de bronquiectasias, quistes pulmonares y/o 

procesos fibróticos pulmonares, sin embargo no se ha explorado si está asociada 

a la severidad de la Neumonía, a el estado inmunológico, o a otros múltiples 

factores. 

 

Se han realizado escasos estudios en cuanto a los cambios de la función 

respiratoria con un numero limitado de pacientes, con resultados no concordantes 

entre ellos; el primero de ellos, realizado en 1986 por Suffredini y cols, en 7 

pacientes pos trasplantados renales con Pneumocystis jirovecii, se observo una 

disminución en capacidad residual funcional (CRF), difusión de monóxido de 

carbono (DLCO) y desaturacion en la prueba caminata 6 minutos 6. 

 

En 1987 Brenner y cols, realizaron un estudio con 46 pacientes en los cuales 

se estudiaron características histopatológicas así como cálculo de gradiente 

alveolo arterial, encontrando una relación de peor pronóstico en pacientes con 

gradiente mayor de 30 y edema intersticial severo7. 

 

En 1992 Porhoff y cols en Alemania, siguieron 9 pacientes con infección 

aguda y 9 pacientes post infección durante 7 meses encontrando normalización de 

la función respiratoria a los 2 meses de tratamiento en 16 pacientes y persistencia 

de DLCO baja en 2 pacientes a los 7 meses 8. 

 

En 1995 el Dr. Nelsing y cols en Dinamarca fueron los primeros en buscar 

secuelas función respiratoria  en pacientes con VIH e infección por Pneumocystis 

jirovecii con una muestra de 19 pacientes, en la cual se midió FVC, FEV1 y DLCO 

encontrando una disminución persistente de la DLCO en 9 meses de seguimiento, 

no se buscaron relaciones de severidad, prueba de ejercicio o relación tomografica 
9. 
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En el año 2000 Morris y cols en Estados Unidos en el cual mediante una 

cohorte demostraron una disminución permanente de FEV1, FVC, FEV1/FVC y 

DLCO sin cambios en TLC, de la misma forma sin comparar severidad de la 

neumonía, caminata 6 minutos y estado inmunológico del paciente10. 

 

Finalmente en el 2009 George MP y cols en Estados Unidos, realizaron 

espirometría en pacientes ambulatorios con infección por VIH y encontraron que el 

7% tenía obstrucción clínica y que la relación FEV1/FVC fue menor en los sujetos 

fumadores, tenían además el antecedente de neumonía bacteriana o que estaban 

recibiendo terapia antiretroviral combinada. Sin embargo este estudio no midió la 

espirometría post-broncodilatador o DLCO; por lo que el fenotipo exacto de 

anormalidad pulmonar asociado con infección por VIH es actualmente 

desconocido 11.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 
Se desconoce si existe algún patrón funcional pulmonar específico  

relacionado con la neumonía por Pneumocystis jirovecii en pacientes con co-

infección por VIH SIDA así como con el estado inmunológico, carga viral e índice 

de severidad de la neumonía.  

 

Por lo tanto nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Existen anormalidades de la función pulmonar en pacientes posterior a la 

resolución de Neumonía por Pneumocystis jirovecii en pacientes con VIH-SIDA? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

 
 La descripción de las alteraciones de la función pulmonar en los 

pacientes que tuvieron Neumonía por Pneumocystis jirovecii, ayudará a 

probablemente aducir un tratamiento con broncodilatadores y/o rehabilitación 

respiratoria de forma oportuna, para mejorar las condiciones de ésta misma, antes 

de que los pacientes presenten complicaciones asociadas a los trastornos de la 

función respiratoria. 

 

 Así mismo describir si existe un patrón en su alteración pulmonar 

(restricción/ obstrucción) y si la severidad de estos cambios estuvieron 

probablemente asociados con la severidad de la Neumonía, carga viral o estado 

inmunológico. 
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HIPÓTESIS  
 
 

La gravedad de la neumonía por Pneumocystis jirovecii en pacientes con 

VIH-SIDA produce una disminución en las pruebas de función respiratoria (DLCO, 

Espirometría, pletismografia y Caminata de 6 minutos) 1 mes después de su 

resolución. 
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OBJETIVOS 
 
 

Objetivo primario: Describir la función pulmonar posterior a la resolución de  

Neumonía por Pneumocystis jirovecii en Pacientes con VIH-SIDA.  

 

 
Objetivo secundario: Correlacionar la severidad de la Neumonía por 

Pneumocystis jirovecii en pacientes con VIH-SIDA medida por PSI con variables 

de la espirometría relacionadas al patrón funcional (obstrucción/restricción), 

pletismografía, DLCO y Caminata de 6 minutos. 
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METODOLOGÍA  
 

Diseño del estudio 
Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo de los patrones funcionales  y 

comparativo de cambios en éstos mismos.  

Lugar de estudio: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Dr. 

Ismael Cosío Villegas” 

 

Descripción de la población de estudio:  
Pacientes: Se realizó un estudio prospectivo con los pacientes hospitalizados 

en el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias “Dr. Ismael Cosío Villegas” 

con el diagnóstico de VIH-SIDA en los cuales se diagnosticó infección pulmonar 

por Pneumocystis jirovecii mediante aislamiento por tinción de Grocott por primera 

vez en cualquiera de la muestras pulmonares que se realizaron a los pacientes, en 

el periodo comprendido de 01 Junio del 2014 al 1 de Junio del 2015.  

 

Criterios de inclusión:  
Pacientes de 15 años de edad o más (hombres o mujeres), hospitalizados en 

el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias “Dr. Ismael Cosío Villegas”, 

con el diagnóstico de VIH-SIDA en los cuales se diagnosticó infección pulmonar 

por Pneumocystis jirovecii mediante aislamiento por tinción de Grocott por primera 

vez en cualquiera de la muestras pulmonares que se realizan a los pacientes, en 

el periodo comprendido de 01 Junio del 2014 al 1 de Junio del 2015. Que 

aceptaron la partcipación en este estudio mediante la autorización y firma del 

consentimiento validamente informado 

 
Criterios de exclusión:  

Se excluyeron a los pacientes que tuvieron contraindicación para realizar  la 

espirometría, DLCO, pletismografía  y caminata de 6 minutos. 
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Cardiovasculares: 

Infarto reciente. 

Insuficiencia cardíaca con inestabilidad cardio-vascular. 

Taquicardia (FC > 130)  

 

Quirúrgicas: 

Cirugía de Tórax, Abdomen, Ojos, Oído. 

 

Riesgo de infecto-contagiosidad: 

Tuberculosis pulmonar activa. 

Influenza, Otras  

 

Riesgo de sangrado: 

Hemoptisis. 

Aneurismas (grandes arterias, cerebrales).  

 

Otras: 

Que no pudieron realizar la caminata de 6 minutos por incapacidad física 

Embarazo avanzado o complicado.  

Salud precaria. 

Traqueostomía. 

Sello pleural.  

Altos requirimientos de oxígeno. 

 

 

Procedimientos del estudio. 
 
Inicialmente se registraron en una base de datos, los resultados de  

Tomografía axial computarizada de tórax, gasometría arterial, citometria hemática, 

química sanguínea, pruebas de función hepática, electrolitos séricos, carga viral y 
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conteo de CD4+ que se realizaron en los pacientes como parte de su protocolo 

diagnóstico y terapéutica establecida. 

 

Se realizó al momento de su egreso hospitalario en el “Laboratorio de 

Fisiología Respiratoria del INER: espirometría con broncodilatador, prueba de 

DLCO y caminata de 6 min. Se realizó pletismografía solo en los pacientes que se 

obtuvo espirometría con patrón sugestivo de restricción. Estas pruebas fueron 

realizadas de acuerdo a la estandarización ATS/ERS 2005 13,14, 15. 

 

La espirometrías se interpretaron de acuerdo al límite inferior de la 

normalidad (LIN) para mayores de 40 años de acuerdo a valores predichos por 

Pérez-Padilla y menores de 40 años NHANES III 16, 17. 

 
Se graduó la severidad de la Neumonía mediante la Escala de PSI 

(Pneumonia Severity Index)12, según los resultados de los estudios realizados 

durante su abordaje diagnóstico y/o terapéutico. 

  

Posterior a su egreso se programó al mes, una nueva cita en el “Laboratorio 

de Fisiología Respiratoria” del INER para realizar espirometría con 

broncodilatador, DLCO y caminata de 6 minutos. La pletimosgrafía se realizó de 

igual forma solo en aquellos pacientes que la espiometría se reportó como 

sugestiva de restricción por LIN. 

 

Se describieron los cambios a su egreso y al mes. Se realizó una descripción 

de los patrones funcionales más frecuentemente encontrados, así como la 

asociación entre la severidad de la Neumonía medido por PSI con la severidad de 

la obstrucción o restricción en los pacientes con neumonía por Pneumocystis 

jirovecii y co-infección por VIH-SIDA.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Esta tesis fue aprobada para su realización el 11 de junio de 2014 por el comité de 

ética e investigación del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael 

Cosío Villegas” siendo asignado el código C16-14.  

 
Riesgo de investigación:  
 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, el estudio será con riesgo mínimo (artículo 17 del 

Reglamento citado).  

 

Cobertura de aspectos éticos (Procedimiento para la observancia de 
principio eticos y justificacion de riesgo:  
 

Carta de consentimiento informado. 

 

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: 
 

Los sujetos de investigación pueden suspender su participación cuando lo 

deseen. Se asegura la información al individuo sujeto de investigación; mediante 

consentimiento informado. En el estudio se protege la privacidad del individuo 

sujeto de investigación. No se interviene en el abordaje diagnóstico ni terapéutico 

de los pacientes. 

 

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: 
 

Se preverá formas de cuidado a la seguridad de los participantes e 

investigadores (Cambio de boquilla con cada estudio). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Las variables continuas se describieron como medianas e intervalo 

intercuartilar por su distribución, las variables categóricas como frecuencias y 

porcentajes. Para tener un estimado de la fuerza de asociación se utilizó el riesgo 

relativo y su IC al 95%. Las pruebas de hipótesis se hicieron con la prueba de U 

de Mann-Whitney para las variables continuas y la prueba exacta de Fisher para 

las variables categóricas.  
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RESULTADOS 
 

Se obtuvo un número total final de 25 pacientes quienes realizaron las 

pruebas respiratorias a su egreso hospitalario y control al mes, la gran mayoría 

hombres (n = 23, 92%), la mediana de edad fue de 33 años con IIC (intervalo 

intercuartilar) de 30-38 años (mínimo 24-máximo 53 años). 

 
Respecto a la carga viral de los pacientes reclutados se encontró una 

mediana de 420 948 copias/ml (IIC 89 257-656 145), con linfocitos T CD4+ 

mediana 12 (IIC 7-75).  

 

En los datos recabado se incluyó el índice tabaquico, solo 9 pacientes fueron 

fumadores, y 4 de estos con un índice tabaquico de riesgo para EPOC.  

 

Se calculó el Índice de Severidad de la Neumonía (PSI) , encontrando: 

 

8 pacientes en categoría I 

5 categoría II 

9 categoría III 

2 categoría IV 

1 categoría V 

 

La relación PaO2/FiO2 tuvo una mediana de 237 mmHg, con ICC 195-250 

de acuerdo a los valores encontrados en gasometría arterial de ingreso. Llama la 

atención que ninguno de los pacientes que lograron ingresar a este estudio 

presentó co infecciones pulmonares incluídas por Citomegalovirus.  

 

En otros estudios de laboratorio se obtuvo una mediana  de leucocitos de 

7000 células/mcL (IIC 5100- 10 800). Linfocitos absolutos mediana de 760 

células/mcL, (IIC 600-1100). La deshidrogenasa láctica sérica (LDH) fue 

encontrada con una mediana de 329 UI/ml (IIC: 292-402). La álbumina tuvo una 
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mediana de 2.62 g/dl (IIC 2.24-2.96). Hemoglobina, mediana de 12.4 gr/dl (IIC 

11.5-13.5).  

 

De acuerdo a los resultados antes mencionados, se hizo un análisis de 

correlación de los valores de LDH y el PSI, no encontrando relación lineal en 

ambos, aunque l único paciente con PSI categoría 1, obtuvo el valor más alto de 

LDH (Tabla 1). 

 
Tabla 1. Valores de Deshidrogenasa láctica en relación a la severidad de la 
neumonía 
 

Índice de 
severidad de la 
neumonía (PSI) 

N Mediana Intervalo 
intercuartilar 

I 8 379 UI/L (235 UI/L-508.5 
UI/L) 

II 5 352 UI/L (342 UI/L-402 
UI/L) 

III 9 322 UI/L (292 UI/L-329 
UI/L) 

IV 2 322 UI/L (313 UI/L-351 
UI/L) 

V 1 415 UI/L - 
Total 25 329 UI/L (292 UI/L-402 

UI/L) 
 

 
En cuanto a la relación entre PSI y PaO2/FiO2 no hubo relación lineal entre 

estas dos variables (Tabla 2). 
 
Tabla 2. Valores de relación PaO2/FiO2 con la severidad de la Neumonía 
 

Índice de 
severidad de la 
neumonía (PSI) 

N Mediana Intervalo 
intercuartilar 

I 8 271 mmHg (223 mmHg-291.5 
mmHg) 

II 5 199 mmHg (170 mmHg-247 
mmHg) 

III 9 214 mmHg (165 mmHg-242 
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mmHg) 
IV 2 245 mmHg (238 mmHg-252 

mmHg) 
V 1 214 mmHg - 
Total 25 237mmHg (195 mmHg/L-260 

mmHg) 
 

 

En las espirometrías realizadas, con aplicación de broncodilatador, no se 

encontró relación entre el índice tabaquico significativo de riesgo para EPOC y los 

resultados, ningún paciente presentó patrón obstructivo (Tabla 3), siendo el patrón 

dominante el sugestivo de restricción. Solo 3 pacientes en la espirometría al 

egreso presentaron respuesta significativa al broncodiltador FEV1, y de estos solo 

1 continuó con respuesta significativa al mes, cabe señalar que este paciente no 

tiene el antecedentes de tabaquismo, exposición a biomasa o de enfermedad 

pulmonar obstructiva.  

 
 
Tabla 3. Resultados de espirometría al egreso y control al mes 
 
Patrón  espirométrico  Espirometría Basal Espirometría al mes 
Obstructivo 0 0 
Sugestivo de Restricción 13 3 
Normal 12 22 
 
 

Los resultados observados en la prueba DLCO, 22 pacientes (88%) 

presentaron alteración (Tabla 4), en su mayoría leve, solo 2 con disminución 

grave. En el control mensual 11 de los pacientes (44%) tuvieron una prueba 

normal, sin embargo 10 pacientes (40%) persistieron con disminución leve, y de 

llamar la atención 2 pacientes con difusión aumentada.  

 
Tabla 4. Resultado de prueba DLCO al egreso y al mes 
 
 DLCO Basal DLCO al mes 
Normal 3 11 
Leve 11 10 
Moderada 9 1 
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Grave 2 1 
Aumentada 0 2 
 
 

 

En cuanto a pletismografía, la cual se realizó a los pacientes con 

espirometría sugestiva de restricción, la mayoría de ellos tuvo restricción pulmonar 

(53.84%), encontrando solo 3 casos de atrapamiento aéreo (Tabla 5). En el 

control mensual solo 3 pacientes requirieron pletismografía de control, siendo 1 de 

ellos normal, y 1 con atrapamiento aéreo y otro paciente con restricción.  

 

 
Tabla 5. Resultado de pletismografía realizadas en pacientes con 
espirometría sugestiva de restricción al egreso y al mes 
 
 Pletismografía Basal Pletismografía al mes 
Normal 5 1 
Hiperinflación pulmonar   
Atrapamiento aéreo 3 1 
Restricción 7 1 
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DISCUSIÓN 
 

En este estudio realizado en pacientes con neumonía por P. jirovecii  

corroborada por tinción de Grocott en lavado bronquioloalveolar realizado por 

broncoscopía y además co-infección por VIH-SIDA, encontramos que en nuestra 

población de estudio no hubo relación entre PSI y la relación PaO2/FiO2, así como 

tampoco con la LDH, por lo que podemos inferir que al menos en población con 

infección por P. jirovecii no es un predictor adecuado de severidad de la 

neumonía.  

 

Encontramos además que  el patrón espirometrico dominante el es sugestivo 

de restricción al ser egresados los pacientes de su hospitalización, normalizando 

la mayoría de ellos en su control mensual. La prueba DLCO predominó con 

disminución leve, sin embargo  el 50% de los pacientes persiste al mes con 

disminución leve de la DLCO.    

 

Nuestros pacientes reclutados no presentaron co-infecciones a P. jirovecii 

por lo que los resultados de las pruebas respiratorias realizadas podemos 

atribuirlas al proceso inflamatorio producido por este hongo, además tampoco se 

encontró alteración de las pruebas en los pacientes con antecedente de 

tabaquismo.  

 

La mayor limitante de este estudio es la muestra obtenida, la cual sin 

embargo es similar a estudios realizados previamente. Un factor que explica esto 

es la importante cantidad de pacientes de nuestro instituto que al egreso 

hospitalario tienen importante discapacidad física por días prolongados de 

sedación y ventilación mecánica en UCI que les impide realizar pruebas como la 

caminata de 6 minutos, o bien la dependencia de oxígeno temporal a su egreso 

que impide realizar pruebas como DLCO o pletismografía.  
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CONCLUSIONES 
 

 
La gravedad e la neumonía medida por PSI no se relaciona con la alteración de la 

espirometría, DLCO, caminata de 6 minutos y pletismografía. El patrón 

espirométrico predominante es el restrictivo. Al mes de su egreso hospitalario y 

haber concluido tratamiento el 50% de los pacientes persisten con disminución 

leve de DLCO por lo que concluímos que ameritan seguimiento con pruebas de 

función respiratoria para detectar de manera precoz complicaciones. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN 
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En caso de requerir una ampliación, le rogamos tenga en cuenta que deberá enviar al Comité un reporte de 
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ANEXO 2 APROBACIÓN DEL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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