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INTRODUCCION

Pneumocystis Jiroveci es un hongo oportunista, el cual produce tipicamente
compromiso pulmonar en pacientes inmunocomprometidos (2,4,5).

Fue descubierto en 1909 por Chagas, quien lo identifico de forma errénea como un
tripanosoma. Varios afos mas tarde, se lo denomindé Pneumocystis Carinii. El aumento
significativo de la incidencia de neumonia por Pneumocystis Jiroveci asociada al Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en la década de 1980 reavivo el interés por el
microorganismo dado que fue la causa principal de morbimortalidad en estos pacientes
(6,7). Desde el afio 2002, se otorgd el nombre de P. Jiroveci para designar exclusivamente
a la especie de Pneumocystis que infecta al hombre, dada las diversas diferencias
genéticas encontradas entre las especies que afecta a mamiferos y al hombre.

Aun falta aclarar si la enfermedad se produce por reactivacién de una infeccién
latente adquirida durante la infancia o si es el resultado de la adquisicién del
microorganismo en la etapa adulta. (14,44,45).

La neumonia por Pneumocystis Jiroveci ocurre en inmunodeprimidos con
afectacidén de la inmunidad celular como inmunodeficiencias congénitas, tratamiento
inmunosupresor, pacientes trasplantados, entre otros. En pacientes VIH, es la enfermedad
marcadora de SIDA mds frecuente (1,30). El nimero de CD4 es indicador predictivo para
esta patologia. La incidencia aumenta con niveles de CD4 circulantes menores a 200/mm3
(2,8), por lo que es de vital importancia la profilaxis (9,3).

Muchos de los pacientes infectados con VIH/SIDA han sufrido neumonia por
Pneumocystis Jiroveci en algin momento de su evolucién, aunque con tratamiento
profilactico y antirretroviral el nimero de pacientes que desarrolla la enfermedad esta
disminuyendo (1,2,10,28,29). La frecuencia es variable segun los paises y oscila entre 30-43%
de todas las infecciones oportunistas (13,14,4,10,25). La letalidad de esta enfermedad es del
10-15% en el primer episodio y mas elevada en los siguientes (4,11,6,12).

En nuestro pais, existen pocas investigaciones realizadas sobre neumonia por
Pneumocystis Jiroveci. El pico maximo de incidencia como enfermedad marcadora fue en
el afio 1993 reduciéndose en 1997 a menos del 30% (15).

OBIJETIVOS

Describir y analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, de laboratorio,
radioldgicas y terapéuticas de pacientes VIH/SIDA con diagnéstico confirmado por
microbiologia de neumonia por Pneumocystis Jiroveci hospitalizados en sala de clinica



médica del Hospital Intendente Carrasco durante el periodo comprendido entre 1 enero
de 2009 al 1 de enero del 2012.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, de serie de casos realizado en forma retrospectiva, en
base a datos obtenidos mediante revision de 20 historias clinicas de pacientes VIH/SIDA
con diagnéstico confirmado por microbiologia de neumonia por Pneumocystis Jiroveci
hospitalizados en sala de Clinica Médica del Hospital Intendente Carrasco durante el
periodo comprendido entre 1 enero de 2009 al 1 de enero del 2012.

Este trabajo fue realizado con la aprobacién del Comité de Docencia e
Investigacion de dicho nosocomio y guardando anonimato de los pacientes incluidos.

Caracteristicas del Hospital y de |a sala internacion de Clinica Médica

El hospital |. Carrasco es un nosocomio de segundo nivel de atencién, forma parte
de la Red de Salud Municipal de la ciudad de Rosario, Santa Fe. En sus antepasados fue
centro de referencia de enfermedades infectocontagiosas, tales como Tuberculosis y
Lepra. En la actualidad cuenta con 60 camas de internacidn clinica, distribuidas en 3 salas,
de las cuales 4 camas estan destinadas a pacientes con aislamiento para patologias
infectocontagiosas confirmadas, y 4 camas para casos sospechosos. Es centro de
referencia de la zona Oeste, Centro y parte del N.O de la ciudad de Rosario. En su mayoria,
recibe a pacientes con escasos recursos econdémicos y que carecen de obra social.

En caso de que los pacientes requieran estudios de alta complejidad y Unidad de
Cuidados Intensivos se deriva al Hospital Dr. Clemente Alvarez, centro de referencia de
tercer nivel del Sistema de Salud Publica Municipal.

Recoleccion de datos

La recopilaciéon de datos se realizd siguiendo un protocolo previamente disefiado,
donde se incluyeron las siguientes variables: edad y sexo de los pacientes, grado de
inmunosupresién, cuadro clinico, de laboratorio y radioldgico al ingreso, terapéutica
instaurada, estadia hospitalaria y evolucién.

Los pacientes incluidos fueron mayores de 14 afios, con VIH/SIDA y diagndstico
confirmado de neumonia por Pneumocystis Jiroveci mediante la visualizacién del
microorganismo en muestras de secrecidn respiratoria.

Se excluyeron 2 pacientes por historia clinica incompleta.



La confirmacidén microbiolégica mediante la visualizacidn de Pneumocystis Jiroveci
se realizd enviando las muestras de material respiratorio desde el laboratorio del Hospital
I. Carrasco al laboratorio del Hospital de Nifios “Victor J. Vilela”. La mayoria de las
muestras fueron de esputo espontaneo dado que en el hospital es poco comun la
realizacién de esputo inducido y broncofibroscopia.

DEFINICIONES

Caso confirmado Neumonia Pneumocystis Jiroveci

Paciente VIH/SIDA con cuadro clinico respiratorio e identificacion del
microorganismo Pneumocystis Jiroveci en muestras respiratorias (esputo espontaneo,
inducido y lavado broncoalveolar).

Para el procesamiento de la muestra obtenida por esputo se debe fluidificar y
disgregar. Esto se realiza con perlas de vidrio y solucién fisioldgica. No se centrifuga. En
cambio, la muestra de lavado broncoalveolar se centrifuga para lograr concentrar el
material respiratorio. Luego se realiza el frotis, se tifie con Azul de Toluidina O y se lee la
preparaciéon con microscopio de luz con objetivo de 100x. Se informa si se observan o no
Pneumocystis Jiroveci. El procesamiento de las muestras se realiza en campana de flujo
laminar para evitar la contaminacion.

Esputo inducido

Se realiza nebulizacién con solucién salina hipertdnica y luego se toma muestra de
esputo.

Diagnostico de VIH/SIDA
Se utiliza como primer prueba seroldgica ELISA (99.5-99.8%). Si es positiva, se

— confirma con Western Blot: presencia de 2 de 3 de p24,
‘ gp41lygp120/160 (CDC).
U. La Clasificacion de la infeccién por VIH de los
Centros de Control de Enfermedades (CDC) del afio 1993
c ’ incluye como casos de SIDA a todos los pacientes con

niveles de células CD4+ inferiores a 200/mm? (A; B3 C3)
aungue no tengan manifestaciones clinicas indicadoras de
SIDAy a la categoria C.



Clasificacion CDC de 1993

Categorias clinicas

A B C
Infeccién aguda Infeccién Condiciones
Categorias de Linfocitos Infeccion asintomatica o sintomaticano Ao C indicadoras de SIDA
CD4+ LGP
(1) =500 cel/mm Al B1 c1
(2) 200-499/mm A2 B2 Cc2
(3) <2000 L A3 B3 C3

LGP: adenopatias de 1 cm de diametro o mayores en 2 o mas cadenas extrainguinales durante mas de 3
meses.

Analisis estadisticos

Se recolectaron los datos en un formulario pre-impreso y posteriormente se
volcaron en una planilla de Excel.

Las variables cuantitativas son expresadas a través de sus medidas descriptivas: de
tendencia central (media, mediana) y de dispersion (desvio estandar). Las variables
cualitativas son expresadas a través de frecuencias absolutas y relativas porcentuales.
Luego se construyeron los graficos y las tablas que exhiben las distribuciones de
frecuencias.

El procesamiento de los datos se realizé a través del programa SPSS Statistics 17.0

RESULTADOS

En este estudio se revisaron retrospectivamente 20 historias clinicas de pacientes
VIH/SIDA y diagndstico confirmado de neumonia por Pneumocystis Jiroveci hospitalizados
en el Hospital Intendente Carrasco durante el periodo comprendido entre 1 de enero de
2009 al 1 de enero de 2012.

De los 20 pacientes con neumonia confirmada por Pneumocystis Jiroveci incluidos en el
estudio, 13 (65%) eran de sexo masculinoy 7 (35%) de sexo femenino.



Gréfico 1.-
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La edad media de los pacientes era de 39,9411,5 afios. El rango etario mas
frecuente fue entre 31 y 40 afios tanto para hombres como para mujeres.

Tabla 1.-

Medidas Descriptivas de la variable Edad
Media DS Mediana Minimo  Madaximo
39,9 11,5 39 24 65

Se observd que un 20% de los pacientes tenia entre 20 y 30 afios; 45% entre 31y
40 aios; 20% entre 41 y 50 aifos y 15% mas de 50 aios.

Gréfico 2.-
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El rango etario mas frecuente fue entre 31 y 40 afios tanto para hombres como
para mujeres, sin embargo el porcentaje de mujeres en dicho rango fue mayor que el de
hombres (57% versus 38%). Entre los 20-30 afios se presentaron pacientes de ambos
sexos (femeninos 14% y masculinos 23%), entre los 41-50 afos sélo casos masculinos
(31%) y en mayores de 50 afos se observd predominio femenino (29% versus 8%). Grafico

3.

La edad de las mujeres presentd mayor dispersion (mayores DS) que las de los hombres

sin embargo sus valores medios son parecidos.

Tabla 2.-
Medidas Descriptivas de Edad segun Sexo
Sexo Media DS Mediana Minimo Maximo
Femenino 41,6 14,3 37,0 24,0 65,0
Masculino 38,9 10,2 40,0 26,0 58,0
Grafico 3.-
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Con respecto al diagndstico de infeccion por VIH/SIDA, 5 (25%) pacientes fueron
diagnosticados durante la internacion mientras que 15 (75%) presentaba el diagndstico

previo a la internacion (2 desconocian el tiempo de evolucidn). En el dltimo afio habia sido
diagnosticados 2 (15%) pacientes, 4 (31%) entre 1y 5 afos y 7 (54%) entre 6 y 10 afos.



Grafico 4.- Tiempo desde diagndstico de VIH/SIDA previo a la internaciéon (N: 13)
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El recuento de linfocitos CD4 se desconocia en 4 pacientes incluidos en el estudio,
los 16 pacientes restantes presentaban recuentos de linfocitos CD4 menores a 200/mm3.
El 31% valores inferiores a 50/mm3, el 44% entre 51y 100/mm3y el 25% entre 101y
200/mm3.

Tabla 3.-
Medidas Descriptivas de Recuento Linfocitos CD4 (cel/mm3)
Media Mediana DS Minimo Maximo
73,8 78,0 36,3 4,0 127,0
Grafico 5.-
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Ninguno de los 20 pacientes realizaba tratamiento antirretroviral ni profilaxis para
Pneumocystis Jiroveci antes del ingreso hospitalario.

De todos los pacientes, 5 presentaban antecedentes de infecciones oportunistas: 2
Toxoplasmosis cerebral, 1 Criptococosis meningea, 1 Toxoplasmosis cerebral vy
Criptococosis meningea, 1 Toxoplasmosis cerebral, Criptococosis meningea y Tuberculosis
miliar en tratamiento con Antituberculostaticos (fase de induccién: 43 tomas). Ninguno
presentaba antecedentes de neumonia por Pneumocystis Jiroveci.

Con respecto a la serologia virus hepatitis B y C: 12 pacientes presentaban
serologia negativa realizada durante la internacion, en seis pacientes no figuraba en la
historia clinica, uno de los pacientes presentaba serologia para virus hepatitis B positivo y
otro paciente serologia para virus hepatitis C positivo.

La duracion de los sintomas al ingreso hospitalario fue entre 3 y 28 dias con un
promedio de 13,2+8,4.

Tabla 4.-

Medidas Descriptivas de Duracion de los Sintomas
Media DS Minimo Maximo  Mediana
13,2 8,4 3 28 11,5

Los sintomas mas frecuentes fueron tos seca (75%), disnea (60%), expectoracion
(30%), pérdida de peso (35%), dolor toracico y astenia (15%) y sudoracién (10%).

Se constato al ingreso al hospital fiebre (T° axilar > 37.8) en el 95% de los pacientes,
taquipnea (frecuencia respiratoria = 20 ciclos por minuto) en el 65% y taquicardia
(frecuencia cardiaca = 100 latidos por minuto) en el 16%.

En el examen fisico pulmonar los signos predominante fueron los rales crepitantes
(40%) e hipoventilacion generalizada (40%) mientras que la auscultacién fue normal en el
20 % de los pacientes.



N2 de pacientes

(%)
(N=20)

Tos seca 15 (75%)
Disnea 12 (60%)
Pérdida de peso 7 (35%)
Expectoracion 6 (30%)
Astenia 3 (15%)
Dolor toracico 3 (15%)
Sudoracién 2 (10%)
Taquicardia 3(16%)
Taquipnea 13 (65%)
Fiebre 19 (95%)
Auscultacion

Rales Crepitantes 8 (40%)
Hipoventilacién 8 (40%)
Normal 4 (20%)

En el laboratorio de ingreso se observd glébulos blancos de 5344 (VN: 4500-
10000/mm3). No se pudo recabar de la historia clinica la férmula leucocitaria. La velocidad
de Eritrosedimentacion (VN hasta 20 mm/h) y la enzima lactato deshidrogenasa sérica
(VN: hasta 220 Ul/L) se encontraron elevada en todos los pacientes con un promedio de
74,1 (DS 19,1) y 693,9 (DS 277,8), respectivamente. Tres (15%) pacientes presentaban
lactato deshidrogenasa (LDH) entre 220 y 500, dos (10%) mayor a 1000 y 16 pacientes
entre 501 y 1000 (75%).

La tabla 6 exhibe las medidas descriptivas de parametros de laboratorio. Y el
grafico 6 la distribuciones de frecuencias de LDH categorizado.

Tabla 6.-
Medidas Descriptivas de Pardmetros de Laboratorio
Parametro Media DS Mediana Minimo Maximo
Glébulos Blancos 53444 26398 4800 2200 11000
(cel/mm3)
VES (mm/h) 74,1 19,1 71,5 38 110
LDH (ui/L) 693,9 277,8 583 262 1353

PaO2 (VN: 80-100 mmHg) 75,4 14,3 74,5 54 100
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Dado que no se cuenta con tamafio muestral suficiente para detectar relacién
entre los valores LDH y el recuento de linfocitos CD4 en los pacientes, se decidié construir
la tabla LDH-CD4 que contiene el porcentaje de pacientes en cada combinacion de
categorias de las mencionadas variables. Esta tabla presenta la distribucion de frecuencias
conjunta de las variables observadas en este trabajo. Se observé que mas de la mitad de
los pacientes, 10 (63%), tenian valores de CD4 menores o iguales a 100 y valores de LDH

entre 500 y 1000; 3 (19%) tenian valores de CD4 entre 101 y 200 y valores de LDH entre
501y 1000.

Tabla 7.- LDH-CD4

CD4 LDH (ui/L) Total
(cel/mm3) 220-500 501-1000 >1000 (N=16)*
<100 1 (6%) 10 (63%) 1 (6%) 12 (75%)
101-200 0 3 (19%) 1 (6%) 4 (25%)
Total 1 (6%) 13 (82%) 2 (12%) 16 (100%)

*Se incluyeron los 16 pacientes en lo que figuraba en la historia clinica
el recuento de linfocitos CD4.
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En el analisis de los gases en sangre arterial a aire ambiente, se encontré Pa02 <70
mmHg en 9 (45%) de los pacientes y mayor a 70 mmHg en el resto.

Grafico 8.-
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En la radiografia de tdrax al ingreso se observé infiltrado intersticial en 14 (70%)
pacientes, infiltrado lobar en 4 (20%) y sélo en 2 (10%) casos fue normal. Se realizd
Tomografia computada de Térax de alta resolucion en 9 pacientes, el patron mas
frecuente fue en vidrio esmerilado. En los 2 pacientes con radiografia de térax normal, se
encontraron alteraciones intersticiales en las imagenes tomograficas.



Grafico 9.-
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Las muestras respiratorias para el diagndstico microbiolégico de Pneumocystis
Jiroveci se obtuvieron en 16 pacientes a través del esputo espontaneo, en 2 por esputo
inducido y en 2 por lavado broncoalveolar. En estos 2 ultimos pacientes, el esputo
espontaneo habia sido negativo.

Todos los pacientes presentaron 3 muestras de esputo para Bacilo acido alcohol
resistente (BAAR) y esputo para gérmenes comunes negativos. Uno de los pacientes
presento bacteriemia a Streptococcus Pneumoniae y a un paciente se le diagnostico
durante la internacién Histoplasmosis diseminada.

En todos lo paciente se indico al ingreso en forma empirica tratamiento con
Cotrimoxazol conjuntamente con Ampicilina-Sulbactam y Claritromicina. 10 pacientes
recibieron tratamiento con corticoides sistémicos, 9 de ellos por PaO2 menor a 70 mmHg
y uno con Pa02 73 mmHg. El paciente con diagndstico de Tuberculosis miliar continuo con
el tratamiento tuberculostatico y al paciente a quién se le diagnostico Histoplasmosis
diseminada comenzé tratamiento con Anfotericina B.

La duracion de la estadia hospitalaria de los pacientes vario entre 2 y 18 con un
valor medio de 9,0%+4,3. Durante la misma, 3 (15%) pacientes fallecieron a causa de
insuficiencia respiratoria, mientras que el 85% presenté evolucion favorable.

Medidas Descriptivas de Duracion de Internacion
Media DS Mediana Minimo Maximo

9,0 4,3 7,5 2,0 18,0




Tabla 9.-

Evolucidn N2 de pacientes (%)
Alta 17 (85%)

Obito 3 (15%)

Total 20 (100%)

DISCUSION

Pneumocystis Jiroveci es un microorganismo oportunista, que sélo produce
enfermedad en individuos susceptibles con déficit de inmunidad celular. En nuestro
hospital todos los casos de neumonia por Pneumocystis Jiroveci corresponden a
pacientes con VIH/SIDA. En muchos casos, se realiza el diagndstico simultaneo de ambas
patologias, como ocurrié en 5 casos de nuestra serie, por lo que es importante solicitar
serologia para VIH ante un cuadro respiratorio inespecifico. De los 15 pacientes restantes
que tenian el antecedente de VIH/SIDA, en 9 de ellos fue la primera enfermedad
marcadora de SIDA, coincidiendo con los trabajos publicados que avalan que es la
patologia oportunista mas frecuente.

Un dato también llamativo es que solo 2 pacientes que conocian el diagndstico de
VIH/SIDA desde hacia mas de 6 afios habian presentado enfermedad oportunista. Esto se
podria deber a que quizas, fueron pacientes progresores lentos o que en algin momento
realizaron tratamiento antirretroviral. Como es un estudio retrospectivo no se pudo
evaluar las variaciones de los niveles de CD4 en el tiempo.

Lo mas relevante de este trabajo es que ninguno de los 20 pacientes se encontraba
recibiendo tratamiento antirretroviral ni profilaxis contra Pneumocystis Jiroveci, hecho
gue revela la gran importancia de ambas estrategias en la proteccion de este tipo de
pacientes. La falta de profilaxis para neumonia por P. Jiroveci se podria explicar porque no
recibiendo TARV, la mayoria de los pacientes no se encontraba bajo control médico al
momento de presentar la neumonia. Como consecuencia de ello, en los 16 pacientes con
recuento de linfocitos CD4 se observaron niveles inferiores a 200/mm3, en un 44% entre
51 y 100 CD4, siendo uno de los predictores mas importantes para el desarrollo de
Pneumocystis Jiroveci (32). Con respecto al sexo, en nuestro trabajo encontramos
predominio masculino (65%), que coincide con lo publicado (4, 42). Se ha sefalado que la
edad promedio es de 40 aiios (33,34,42), similar a los resultados encontrados para ambos
Sexos.



La presentacidn clinica no difiere de la reportada en la literatura (4,14,29,31,34,43). Se
presento en forma subaguda y los sintomas y signos son indistinguibles de otras causas de
compromiso pulmonar. De los exdmenes de laboratorio se destaca la velocidad de
Eritrosedimentacidn y los niveles séricos de LDH que se encontraron elevadas en ambos
casos. Varios estudios evaluaron los niveles de LDH como criterio diagndstico y factor
prondstico (19,20,21). La elevacion de los valores de LDH pudiera ser el reflejo de
inflamacién pulmonar y no un marcador especifico de la enfermedad (17,18); pero es una
valiosa herramienta a tener en cuenta ante la sospecha de esta patologia. En algunos
trabajos que incluyeron pacientes VIH/SIDA con enfermedades oportunistas, se observo
que aquellos que mostraban niveles mas bajos de CD4 fueron los que presentaron una
mayor elevacién de los niveles séricos de LDH (22,23,24). En nuestro estudio, no pudimos
determinar relacién entre los valores LDH vy el recuento de linfocitos CD4 dado que no se
cuenta con tamafio muestral suficiente. Lo que se observd es que 10 (63%) pacientes
tenian CD4 menor a 100/mm3 y LDH entre 501-1000.

Al ingreso hospitalario, en 9 (45%) de los pacientes se encontré hipoxemia igual o
menor a 70 mmHg requiriendo el uso de corticoides (48). Los 3 pacientes fallecidos
presentaban estos hallazgos, lo que reflejaria un compromiso pulmonar mas severo (48).

En la radiografia de térax los hallazgos son inespecificos. En este trabajo, el patrén
radiolégico mas frecuente fue el infiltrado intersticial difuso, coincidiendo con otras
publicaciones (42,43), pero incluso puede ser normal a pesar del grave deterioro del
intercambio gaseoso. Idealmente se deberia realizar Tomografia Computada de térax de
alta resolucion en aquellos casos de duda diagndstica con radiografia normal, ya que se
pueden detectar alteraciones en el parénquima pulmonar no pesquisadas por ésta (42,46),
lo que ocurrid en 2 pacientes de estudio.

El diagndstico etioldgico ha experimentado grande progresos. Una dificultad es la
carencia de un método de cultivo del microorganismo. Dentro de los procedimientos de
eleccién para la obtencién de la muestra se encuentra el esputo inducido con una
sensibilidad que fluctua entre 55 y el 94% vy la broncofibroscopia mediante la técnica de
lavado broncoalveolar (BAL), cuya sensibilidad oscila entre 89 y 98%. Ambos
procedimientos tienen una especificidad del 99-100% (47,12,35,36). El esputo espontaneo
es la muestra que se utiliza mas frecuentemente en nuestro hospital; sin embargo, su
utilizacion no es recomendable para el diagndstico de Pneumocystis Jiroveci por su escasa
sensibilidad, ya que la mayoria de los enfermos presenta tos no productiva (35). En 2008
un trabajo de Venezuela (34) afirmé que si la muestra de esputo espontaneo es procesada
adecuadamente, puede llegar a tener el mismo rendimiento que las muestras de esputo
inducido para el diagndstico. En nuestra serie de casos, las muestras respiratorias en la



mayoria de los pacientes, fueron obtenidas por esputo espontaneo, sélo 2 por esputo
inducido y otros 2 por BAL, donde el resultado del esputo espontaneo habia sido negativo.

Una vez obtenida la muestra, el diagndstico depende de la visualizacion del
microorganismo mediante técnicas de tinciones especiales (Giemsa, Gomori Grocott, Azul
de Toluidina) siendo las 2 primeras las mas utilizadas (38). Pero tanto la técnica de
Reaccion en Cadena de polimerasa (PCR) como la Inmunofluorescencia directa (IFD) son
las técnicas mas utiles para la deteccién de Pneumocystis Jiroveci (36, 37). La IFD es
sensible y costosa, mientras que la PCR ofrece una sensibilidad superior al 95%; pero
presenta un elevado numero de falsos positivos (39,40,41). Un valor negativo seria de
utilidad ya que alejaria el diagndstico de esta patologia. En nuestro trabajo, se utilizo
tincion de Azul de Toluidina.

Teniendo en cuenta tanto el procedimiento de la toma de muestra como de las
técnicas utilizadas para el diagndstico microbiolégico, suponemos que en nuestro hospital
existen muchos mas casos con esta patologia en pacientes VIH/SIDA que no se llega a la
confirmacién microbioldgica y que ante la sospecha clinica son tratados en forma
empirica.

Es oportuno sefalar que desde el afio 2009, se observé un aumento progresivo de
la cantidad de muestras respiratorias para Pneumocystis Jiroveci remitidas al laboratorio
desde la sala de Clinica Médica del Hospital | Carrasco, lo que demuestra el mayor nivel
de sospecha de esta patologia en pacientes VIH/SIDA, como asi también, se incrementé
los casos confirmados de neumonia por Pneumocystis Jiroveci, que evidencia la mayor
experiencia del laboratorio en el diagnéstico de la enfermedad.

Desde enero de 2012, a toda muestra respiratoria para Pneumocystis Jiroveci se le
realizan 2 técnicas para la confirmacién microbioldgica, una de ellas continua siendo la
tincidn de Azul de Toluidina O, que se realiza en el Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” y se
agrego PCR, que se realiza en Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias (D.S.L.A.C.).
El objetivo de ambos laboratorios es evaluar el rendimiento de la técnica de PCR para
luego incorporarla como Unico método diagndstico de Pneumocystis Jiroveci.

Las limitaciones de este trabajo fue el nimero limitado de pacientes, las técnicas
tanto de recoleccién de las muestras respiratorias como la utilizada para el diagnéstico
microbiolégico de Pneumocystis Jiroveci y que es un estudio retrospectivo.



CONCLUSION

Si bien este trabajo abarca un numero limitado de pacientes VIH/SIDA con
neumonia por Pneumocystis Jiroveci, lo encontrado en esta serie de casos es muy similar a
lo descrito en la literatura destacando que ninguno de los pacientes estudiados
presentaba tratamiento antirretroviral ni profilaxis, lo que sin duda pone en evidencia la
importancia de estas dos medidas terapéuticas.

Teniendo en cuenta la gran afluencia de pacientes VIH/SIDA con sospecha de
neumonia por Pneumocystis Jiroveci en la sala de Clinica Médica de un Hospital de
segundo nivel, este trabajo puede ser de utilidad para afianzar la importancia de la
profilaxis y adoptar medidas para arribar al diagndstico etiolégico en el mayor nimero de
casos posibles dado que esta patologia sigue siendo una de las mas frecuentes en estos
pacientes con importante morbimortalidad. Sin embargo, es de destacar también, los
casos confirmados en nuestro hospital considerando las técnicas utilizadas para el
diagndstico.

Seria interesante realizar un estudio prospectivo donde se pueda comparar las
técnicas de recoleccion de las muestras respiratorias y los métodos microbioldgicos
utilizados para la confirmaciéon de neumonia por Pneumocystis Jiroveci. Esto permitiria
conocer el rendimiento y limitaciones de cada método.
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