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RESUMEN

El paciente con enfermedades oncoldgicas tiene un alto
riesgo paradesarrollarinfecciones respiratorias,y neumonia
por Pneumocystis jirovecii. En Venezuela existen pocos
estudios sobre la neumocistosis en pacientes oncoldgicos.
El objetivo de este trabajo fue detectar la presencia de
Pneumocystis jiroveciien pacientes oncologicos através de
la técnica de inmunofluorescencia directa. Se recibieron,
durante 10 meses, 31 muestras respiratorias (lavado
broncoalveolar, esputo espontdneo e inducido, aspirados
traqueales), de ellas 8 (25,5 %) resultaron positivas. La
distribucién por tipo de cancer fue la siguiente: 18 tumores
s6lidos y 13 leucemias y linfomas. La positividad entre
los grupos estudiados no fue estadisticamente significativa
(P>0,05). Los exdmenes de laboratorio complementarios,
relacionados tampoco fueron estadisticamente significativos
(P>0,05). Es necesario incluir este diagndstico en estudio
microbiolégico diferencial de infecciones del tracto
respiratorio inferior en pacientes con cancer, estos pacientes
cursan con unasintomatologia general inespecificay tendrdan
una alta posibilidad de desarrollar neumocistosis.
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SUMMARY

The patient with malignancy disease has ahighrisk todevelop
respiratory infections for Pneumocystis jirovecii pneumonia.
Investigations about pneumocystosis in oncological patients
in Venezuela are scarce. The objective of this work was to
detect Pneumocystis jiroveciiin oncological patients by the
method of directimmunofluorescence technique. Thirty one
respiratory specimens (bronchoalveolarlavage,spontaneous
and induced sputum, and tracheal aspirates) received in
10 months, 8 specimens of them (25.5) were positive the
distribution by malignancy disease was the following:
18 solid tumors, and 13 leukemias, and lymphomas. No
statistically significant differences were found between
the studied groups and positive results (P>0.05). The
complementary laboratory tests, related to the presence
of Pneumocystis, were not statistically significant either
P>0.05). Is necessary to include this diagnosis in the
microbiological differential study of low respiratory tract
infections in oncological patients, since these patients
show unspecific symptoms, and have a high possibility to
develop pneumocystosis.

KEY WORDS: Pneumocystosis, cancer, direct
immunofluorescence, bronco alveolar, pneumonia.

INTRODUCCION

1 Pneumocystis spp, €s un
microorganismo eucariota
perteneciente al reino de los
hongos, que tiene afinidad por el
pulmén y fue descubierto por
Chagas en 1909 (V. La enfermedad causada por
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este microorganismo se denomina neumocistosis
y fue descrita por primera vez en el humano por
Van Der Meer y Brug @, pero los créditos fueron
otorgados a Otto Jirovec, por describir la
infeccion de caracter epidémico en nifios mal
nutridos enlos afios 50 ®. Después delaSegunda
Guerra Mundial, el Pneumocystis spp. fue
catalogado como el agente causal de neumonia
intersticial plasmocitaria en lactantes residentes
de orfanatos europeos, y durante las décadas de
1960 y 1970, también se le relaciond frecuen-
temente como causante de neumonia en pacientes
inmunocomprometidos, particularmente en los
trasplantados. En base a la heterogeneidad
genética del microorganismo, se han reconocido
diferentes especies de Pneumocystis,y a partir
del afio 1999 se adopt6 el nombre de Pneumocystis
Jjirovecii (P. jirovecii) para la especie que causa
enfermedad en los humanos “.

En relacién con la patogenia, se ha propuesto
que el tracto respiratorio es el sitio de infeccién
primaria, demostrando que la infeccién por P.
Jjirovecii se produce por via inhalatoria, luego
de la penetracion de las formas vegetativas
de 1 ym a 2 ym de didmetro hasta el alvéolo
pulmonar. En este proceso se produce un
aumento de la permeabilidad alvéolo-capilar a
través de enzimas de degradacion liberadas por
el microorganismo, que prolifera incorporando
fosfolipidos que obtiene a partir del surfactante
pulmonar, lo que conduce a alteraciones en el
gradiente de oxigeno alvéolo-arterial y a una
reduccion de lacapacidad de difusion del pulmén
por la presencia de un bloqueo alvéolo-capilar,
debido a la pérdida de las caracteristicas fisico-
quimicas del surfactante ©¢®.

La neumonfa por P. jirovecii es una infeccién
oportunista que puede llegar a ser grave y mortal
en sujetos inmunodeprimidos, bisicamente en
aquellos condeficiencias de lainmunidad celular,
inmunodeficiencias congénitas, mal nutridos,
sometidos a tratamiento inmunosupresor,
trasplantados y con enfermedades malignas,
entre otros. Sin embargo, pocos estudios han

Rev Venez Oncol

descrito la presentacion de esta neumonia en
pacientes criticamente enfermos con tumores
malignos 10,

El paciente con cincer es un hospedero
inmunocomprometido que tiene un alto riesgo
de desarrollar infecciones, debido a una
alteracion en los mecanismos basicos de defensa
inmunitaria. En estos pacientes, la neutropenia
es el factor predisponente mas importante para
el desarrollo de infecciones, sumado al uso de
corticosteroides que disminuyen la funcién
fagocitaria, aumentando el riesgo de contraer
neumonia por P. jirovecii "'V, La neumonia
es la complicacion infecciosa mds frecuente
que causa mayor morbilidad y mortalidad en
pacientes oncolégicos, por lo que es importante
plantear la busqueda de P. jirovecii como
parte del diagnéstico microbiolégico. La
neumocistosis es indistinguible clinicamente de
laneumonia causada por otros microorganismos,
debido a la semejanza en la sintomatologia
respiratoria. Por otra parte, los diferentes
patrones radiolégicos observados en neumonitis
causada por radioterapia, metdstasis pulmonar,
tromboembolismo y hemorragia pulmonar
son muy similares a los observados en la
neumonia por P. jirovecii ‘. En pacientes
con neutropenia, los infiltrados difusos a nivel
pulmonar se presentan en el 75 % de los casos y
la mortalidad se acerca al 50 %. Se ha descrito
que lainfeccién por P. jirovecii ocurre con mayor
frecuencia en pacientes con leucemia linfoide
aguda, trasplante de médula ésea y con tumores
solidos en tratamiento con corticosteroides .

La frecuencia de neumocistosis varia entre
los paises y entre los grupos de pacientes,
dependiendo de laenfermedad de base, el tipo de
estudio planteado y las muestras empleadas. Una
investigacionrealizadaen Holandareport649 %
de neumocistosis en pacientes con neoplasias
malignas, 20 % en trasplantados de 6rganos
s6lidos y 9 % en trasplantados de médula gsea'®.
Morris y col., reportaron que la neumocistosis
en pacientes con céncer oscila entre 22 % y
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45 %, con variaciones en los porcentajes al
estratificar por tipo de patologia oncolégica:
25 % enlinfomano Hodgkin y rabdomiosarcoma,
22 % en tumores cerebrales, 15 % en leucemia
linfoblastica aguda y 1,3 % en tumores sélidos
abdominales o pulmonares ¥, También existen
investigaciones que han sefialado que, después
de la radioterapia aplicada para tratar diversas
neoplasias tordcicas,laneumocistosis se presento
en al menos 10 % de los pacientes 9.

El cancer de mama es uno de los tumores
sélidos mads frecuentes en mujeres (27 %) 7.
Sepkowitz y col., describieron un aumento en
la incidencia de neumocistosis en pacientes
con tumores soOlidos (metastasis o tumores
cerebrales primarios), donde la mayoria de los
pacientes recibieron quimioterapia '®. Otro
estudio realizado por Tolaney y col., report6 que
pacientes con cancer de mama y quimioterapia
tuvieron infeccién por P. jirovecii, concluyendo
que la terapia mejord la supervivencia de las
pacientes en general, pero aumento los factores
de riesgo para la adquisiciéon de infecciones
oportunistas ?. Panizo y col., en un estudio
realizado sobre diagndstico de neumocistosis en
pacientes venezolanos, detectaron un 38 % de
P. jirovecii en pacientes con cancer, 36,6 % en
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y 10,4 % en pacientes con
infeccion respiratoria baja sin SIDAni cancer ??.

En los pacientes con trasplante de médula
6sea y/o de 6rganos sélidos, el desarrollo de
complicaciones pulmonares depende del estado
del paciente después del trasplante. Durante
el transcurso de la neutropenia, que se instala
inmediatamente después del trasplante, la
posibilidad de la enfermedad injerto contra
huésped y una pobre respuesta humoral elevan el
riesgo de sufrir neumonias bacterianas, micéticas
(por Candida spp.,Aspergillus spp.,muco orales,
P. jirovecii) y virales @V,

La fiebre elevada, la disnea que requiere la
asistencia respiratoria mecdnica y la extension
de las lesiones radiol6gicas en los pulmones, son

los marcadores mas importantes de gravedad
de la neumocistosis @**. En cuanto a los
examenes de laboratorio, los niveles de lactato
deshidrogenasa (LDH) suelen elevarse en un
90 % de los pacientes con neumocistosis; esta
prueba es poco especifica y puede estar asociada
a enfermedades cronicas como tuberculosis,
neumonias bacterianas, linfomas y enfermedades
hepaticas, pero la elevacion de los niveles de
LDH pueden correlacionarse con el grado de
hipoxemia ©®¥,

El P. jirovecii no es cultivable en los medios
convencionales usados en microbiologia; por
esta razén se han empleado diversas técnicas
diagnoésticas basadas en coloraciones como
Diff-Quick, Giemsa, azul de toluidina, Gomori-
Grocott, Calcofluor, Papanicolaou, etc. Todas
ellas tienen sensibilidades comparables para la
deteccion de P. jirovecii . La técnica dotada
de mayor sensibilidad y especificidad es la
inmunofluorescencia directa (IFD), que utiliza
anticuerpos monoclonales especificos contra
determinantes antigénicos de lapared de las ascas
y las ascosporas de P. jirovecii *®. Procop y col.,
describen la técnica de IFD como el método de
tincién mas sensible en sus estudios comparativos
usando muestras respiratorias,donde obtuvieron
un 90 % de sensibilidad y un 94 % de especificidad
@D En un estudio venezolano, se realizé una
comparacion entre la técnica original para el
procesamiento de muestras respiratorias por
IFD y una modificacién de la misma propuesta
por el Departamento de Micologia del Instituto
Nacional de Higiene ‘“‘Rafael Rangel” (INHRR);
se obtuvieron sensibilidades de 85 % y 83 %
para la técnica original y la técnica modificada
respectivamente, mientras que la especificidad
para ambas fue del 94 % .

Las muestras clinicas empleadas para
investigar P. jirovecii sonlavado broncoalveolar,
esputo inducido, esputo espontdneo, lavados
orales, cepillado bronquial y secreciones
nasogdstricas; las muestras usadas con maés
frecuencia son el lavado broncoalveolar y el
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esputo inducido *-?. Es oportuno sefialar que
larealizaciéon de fibrobroncoscopia en pacientes
con cancer para obtener lavado broncoalveolar
puede estar contraindicada debido al deterioro de
suestado general. En estos casos laobtencion de
esputo espontineo seriade muchautilidad parala
investigaciénde P.jirovecii,haciendo lasalvedad
en aquellos pacientes que no tienen facilidad
de expectoracién, por lo que se recomendaria
la obtencion de esputo inducido (empleando la
nebulizacién con solucién hiperténica) (132639,

Debido alos pocos datos conocidos enrelacion
a la frecuencia de infeccién por P. jirovecii en
pacientes oncolégicos en nuestro pais, sumado
a la escasa informacién que maneja el médico
respecto alaenfermedad,latécnicadiagndsticay
las posibles alternativas para tomar las muestras
respiratorias, se propuso en este trabajo detectar la
presenciade P.jirovecii en muestras respiratorias
atravésdelalFD. De estamanera,los resultados
de esta investigacion contribuirdn a mejorar el
diagndstico de la neumocistosis y aportardn
mas conocimiento sobre esta patologia en los
pacientes con cancer.

METODOS

Sedisefid unestudio, transversal, prospectivo,
experimental y descriptivo, basado en la
recoleccién y procesamiento de muestras
de esputo espontdneo, esputo inducido,
secreciones bronquiales y lavado broncoalveolar,
provenientes de pacientes oncoldgicos que
cursaban con neumonia durante el periodo
comprendido de septiembre de 2007 a julio de
2008.

Las muestras biolégicas de los pacientes
investigados provenian de diversos centros de
salud: Instituto Médico La Floresta, Clinica El
Avila, Hospital Oncolégico “Dr. Luis Razetti” y
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™, las cuales
fueronrecibidas en el Departamento de Micologia
del INHRR para su procesamiento. Paraque este
estudio fuese estadisticamente significativo, se
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determiné el nimero de individuos a muestrear
mediante el programa estadistico Epi Info 3.3.2,
obteniendo un nimero minimo de 22 muestras,
con un margen de error alfa de 5 % y un nivel
de confianza del 95 %.

Las muestras provenientes de los pacientes
seleccionados cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: pacientes oncolégicos con
neumonia y sin tratamiento con trimetoprim-
sulfametoxazol (TMP/SMX). Los criterios de
exclusién fueron: pacientes con enfermedades
diferentes a las oncoldgicas y en tratamiento
con TMP/SMX.

Se elabor6é una ficha micolégica para
recolectar la informacién proveniente de las
historias médicas y observaciones del médico
que solicitdé la investigacidn; se registraron
datos epidemioldgicos, signos y sintomas,
enfermedad de base, tipo de cdncer,exdmenes de
laboratorio y tratamiento. Las muestras (lavado
broncoalveolar, esputo espontdneo e inducido
y secreciones bronquiales), fueron tomadas por
personal de salud perteneciente a los diferentes
centros hospitalarios de donde provenian los
pacientes, y fueron enviadas al Departamento
de Micologia del INHRR inmediatamente,
respetando las medidas de bioseguridad.

Atodaslas muestras selesrealizd investigacion
de micobacterias, asi como cultivos bacterianos
y micolégicos, para documentar la presencia
de infecciones asociadas. El procesamiento de
las muestras para la deteccioén de P. jirovecii
fue realizado utilizando el kit de Merifluor®
Pneumocystis (Meridian Bioscience, Inc) para
la técnica de IFD @V, Para el procesamiento de
las muestras de lavado broncoalveolar (LBA),y
esputoinducido (EI),sesiguieronlasinstrucciones
del fabricante. Para el procesamiento de
las muestras de esputo espontianeo (EE)
y secreciones bronquiales (SB), se siguié
inicialmente el procedimiento estandarizado en
el Departamento de Micologia del INHRR; al
obtener una muestra con condiciones similares
al esputo inducido, se continud el procedimiento
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descrito por el fabricante ?**®_ La observacion
en una muestra con dos o mds ascas tipicas,
racimos de ascosporas y células respiratorias con
apariencia de “panal de abejas”, evidenciadas
por una fluorescencia verde manzana brillante
sobre fondo rojo, se consideré positiva para la
presencia de P. jirovecii. La ausencia de estos
elementos en las muestras se consideré negativa
para la presencia del microorganismo ¢". Como
control positivo se utilizé una muestra de lavado
broncoalveolar proveniente de un paciente con
SIDA con diagnéstico clinico confirmado de
neumocistosis por coloracién de Gomori-Grocott
y por IFD.

Una vez conocidos todos los valores de
las variables, se procedié a su descripcién
utilizando porcentajes y medidas de tendencia
central. Para conocer si existia relacién entre
la neumocistosis y el tipo de cancer, asi como
entre la neumocistosis y los sintomas, exdmenes
de laboratorio y estudios radiolégicos, se realiz6
la prueba exacta de Fischer de dos colas, usando
tablas de contingencia de 2 x 2. Se calcularon
valores de sensibilidad (S), especificidad (E),
valores predictivos positivos y negativos (VPP
y VPN) y razones de verosimilitud positivas y
negativas (RVPy RVN) paradescribirlarelacién
entre las variables anteriormente nombradas.
Para la significancia estadistica se consideraron
valores de 0 < 0,05. Para todos los analisis
estadisticos se utilizaron los programas Excel y
Statgraphics Plus version 5.0 para Windows®.

RESULTADOS

Se estudiaron 31 pacientes,de estos 12 (39 %)
erandel género masculinoy 19 (61 %) del género
femenino. La edad media de los pacientes fue
57,8 + 14,3 afios. En el Cuadro 1 se muestran
las caracteristicas generales de los pacientes con
cancer y de las variables evaluadas.

Las muestras procesadas para diagnéstico de

neumocistosis fueron las siguientes: 18 EE,4 EI,
1LBAy8SB. Ladistribucién de la positividad

de la prueba de IFD para la deteccién de P.
Jirovecii por tipo de muestra se muestra en el
Cuadro 2. Un solo paciente con tumor sélido
presenté neumocistosis asociada a Enterobacter
cloacae; no hubo coexistencia de micobacterias
ni de otros hongos patégenos en los pacientes
estudiados.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes
con céncer

Variable Grupo Deteccién de P. jirovecii
total Positiva Negativa

Género

Masculino 12 4 8

Femenino 19 4 15

Edad (Promedio) 57.8 555 58,7

Tipo de cancer

Tumor solido 18 5 13

Linfoma 9 2 7

Leucemia 4 1 3

Cuadro 2. Distribucion de positividad de la IFD por
tipo de muestra

Tipo de muestra Total de ~ Muestras
muestras positivas por
IFD
Esputo espontdneo 18 5
Esputo inducido 4 1
Lavado broncoalveolar 1 1
Secrecién bronquial 8 1

Noseencontrarondiferencias estadisticamente
significativas entre el tipo de cancery la presencia
de neumocistosis (P >0,05). De las historias
micolégicas se obtuvo informacién sobre los
sintomas,exdmenesradioldgicos (rayos x de torax
otomografia axial computarizada),exdmenes de
laboratorio (lactato deshidrogenasa, presion
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y saturacién de oxigeno sanguineo, Proteina
C reactiva) y tratamiento con antibidticos,
corticosteroides y quimio/radioterapia. No se
obtuvieron diferencias estadisticas significativas
al comparar las variables antes mencionadas
con la presencia de neumocistosis en pacientes
con cancer (P >0,05). Ninguna de las variables
mostré una adecuada capacidad diagnéstica para
la neumocistosis, sin embargo, es importante
resaltar los resultados obtenidos al analizar
los estudios radiolégicos, donde el infiltrado
intersticial mostré una especificidad de 82 %
con un VPP de 75 %, y la condensacién mostro
una especificidad del 76 % y un VPN de 96 %.
Los resultados obtenidos para estas pruebas se
pueden observar en el Cuadro 3.

DISCUSION

La neumocistosis es dificil de diagnosticar
debido a que puede confundirse con otras
patologias infecciosas causadas por agentes
bacterianos, virales y micéticos. El tipo de
muestra estudiada, la enfermedad de base y el
tipo de técnica diagndstica utilizada también
influyen en el diagnéstico de esta patologia,
aunque algunos parametros clinicos,radiol6gicos
y de laboratorio pueden aportar un alto indice
de sospecha de la infeccion 102427,

En el presente estudio, la detecciéon de P.
Jirovecii se realizé a través de la técnica de
IFD, considerada como el patrén de oro para
el diagnéstico de esta entidad. Los pacientes
tenfan tumores malignos con un historial de

Cuadro 3. Variables evaluadas en los pacientes con cidncer

Variable N IFD (+) 1IFD (-) S E RVP RVN VPP VPN
Sintomas

Fiebre 21 6 15 29 80 145 0,88 75 35
Tos 26 7 19 27 80 1,35 091 88 17
Disnea 26 7 19 26 80 13 0,93 88 17
Dolor toracico 16 5 11 33 81 1,74 0,83 63 57
Estudios complementarios

RX con infiltrado intersticial 19 5 14 30 82 1,67 0,85 75 39
RX con condensacion 3 1 2 50 76 2,08 0,66 13 96
RX con imagenes nodulares 7 0 7 0 67 0 1,49 0 70
RX con derrame pleural 5 0 5 0 69 0 145 0 78
Lactato deshidrogenasa 22 6 16 14 67 042 1,28 17 63
Presién de oxigeno 20 4 16 27 100 0 0,73 100 31
Saturacién de oxigeno 20 4 16 18 78 0,82 1,05 50 44
Proteina C reactiva 18 4 14 20 77 0,87 1,04 25 71
Tratamientos

Antibidticos 24 6 18 25 71 0,86 1,1 75 22
Corticosteroides 14 4 10 28 76 1,77 0,95 50 57
Quimioterapia/radioterapia 14 3 11 23 70 0,77 1,1 38 52

N: nimero de variables estudiadas; IFD (+): Inmunofluorescencia positiva; IFD(-): Inmunofluorescencia
negativa; S: sensibilidad expresada en porcentajes; E: especificidad expresada en porcentajes; RVP: Razén de
verosimilitud positiva; RVN: Razén de verosimilitud negativa; VPP: Valor predictivo positivo;

VPN: Valor predictivo negativo; RX: estudio radiolégico.
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haber recibido altas dosis de corticosteroides y/o
quimioterapia. De 18 pacientes con tumor sélido,
5 de ellos presentaron resultados positivos para
neumocistosis por IFD, de los cuales 4 estaban
recibiendo corticosteroides y 3 quimioterapia.
Estos datos coinciden con un estudio realizado
por Hughes y col., que reportaron que la
intensidad de la quimioterapia es directamente
proporcional a la incidencia de neumocistosis
32 En el presente trabajo, el tipo de cancer
que predominé fue el tumor sélido, datos que
se asemejan a los reportados por Sepkowitz
y Panizo U¥29 pero a la vez son discrepantes
con otras investigaciones, donde describen
el predominio del linfoma no Hodgkin como
enfermedad predisponente para la aparicién de
la neumocistosis (1%:33:39),

La mayoria de las muestras de este estudio
fueron los EE (n=18). Esto probablemente se
debidéaquelarealizaciéndeunafibrobroncoscopia
en pacientes con cancer para obtener LBA puede
estar contraindicada, al ser una técnica invasora,
influye en el deterioro de su estado general. En
estos casos, la obtencion del EE y del EI resulta
de mucha utilidad para la investigacién de P.
Jjirovecii 13230 Sin embargo, Negroni y col.,
afirmaron que el LBA es la muestra idénea para
lainvestigacion de P. jirovecii, seguido del ET ¢
y Panizoy col.,también reportaron en un estudio
que lamuestramads frecuentemente utilizada para
el diagnéstico de neumocistosis en pacientes
oncolégicos fue el LBA @9,

La mayoria de los pacientes cursaron con
sintomatologia de infeccidn respiratoria baja y
sospechaclinicade neumocistosis, pero la prueba
de IFD result6é negativa. De todas las muestras
procesadas (n=31), 8 resultaron positivas por IFD:
SEE,1EI, 1SBy1LBA. Estoprobablemente
se debi6 a que la cantidad de P. jirovecii en las
muestras de los pacientes oncolégicos suele ser
muy escasa. Para solucionar este problema,
Wang y col., plantearon la recoleccién de
muestras seriadas (como se realiza para la
investigacién de mycobacterium tuberculosis),

con el objeto de ampliar las probabilidades de
detectar a este agente infeccioso, que pudiera
estar interfiriendo la calidad de la muestra y la
cantidad de microorganismos ©®. Sugerimos
que se tome en cuenta este planteamiento para
futuras investigaciones sobre este particular en
pacientes oncoldgicos.

A pesar de estas premisas, es importante
destacar que el diagndstico de neumocistosis en
los pacientes con cdncer de esta investigacion se
realiz6 en su mayoria utilizando muestras de EE.
La modificacion de la técnica de procesamiento
para EE y SB, estandarizada en el Departamento
de Micologia del INHRR, y poder utilizar estas
muestras para el diagnéstico de neumocistosis,
probablemente influyé en estos resultados
positivos, la calidad de las muestras al terminar el
procesamiento es muy similar aladel EI. Porotra
parte, al ser el EE la muestra que se obtiene con
mayor frecuencia en este y otro tipo de pacientes
con infeccién respiratoria baja, se amplia la
diversidad de ellas que pueden ser utilizadas
para el diagnéstico de esta enfermedad @2,

Noseencontréunaasociacionestadisticamente
significativaentre el tipo de cancery la presencia
de P.jirovecii (P>0,05). Segun los resultados de
este estudio, el desarrollo de esta enfermedad es
independiente del tipo de patologia oncolégica.
Existen investigaciones que han documentado
que laneumocistosis en estos pacientes depende
del estado de inmunosupresion, el tratamiento
con corticosteroides y la radio/quimioterapia
aplicada . Probablemente el escaso niimero de
pacientes en este estudio influyé en los resultados
obtenidos. Por otra parte, las manifestaciones
clinicas en orden de frecuencia fueron: tos, fiebre,
disnea y dolor torécico, las cuales son comunes
a muchas infecciones del tracto respiratorio
inferior de diversos origenes, lo que coincide
con lo reportado por otros autores nacionales
e internacionales, quienes manifiestan que el
comienzo de una infeccién por P. jirovecii es

indistinguible de otras patologias respiratorias
(32,33,37).

Vol. 22, N© 4, diciembre 2010
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En el presente estudio, entre las imagenes
radiol6gicas, predominaron los infiltrados
intersticiales, con una sensibilidad muy baja
(30 %), pero una especificidad de 82 %, una
RVN de 85 % y un VPN de 39 %, lo que les
confiere una moderada capacidad diagndstica
para predecir que la ausencia de este patron
radiolégico indica que probablemente la
enfermedad no esté presente. Estos datos
concuerdan con los reportados en la literatura
internacional ¥, La imagen de condensacién
en estos pacientes reportdé una sensibilidad
del 50 %, una especificidad del 76 % y una
RVP de 2,08, que indica que un paciente que
presente una imagen radiolégica con patrén de
condensacion tiene 2 veces mas probabilidades
de tener neumocistosis que un paciente que no la
presente, por lo que se convierte en una variable
con moderada capacidad diagndstica.

Los valores de laboratorio como la lactato
deshidrogenasa (LDH), presién y porcentaje de
saturacién de oxigeno sanguineo y la proteina
C reactiva (PCR) presentaron una bajisima
sensibilidad, pero una especificidad aceptable
con valores de 67 %, 100 %, 78 % y 77 %
respectivamente, asi como una RVN de 1,28,
0,77, 1,05 y 1,04 respectivamente. Estos datos
sugieren que las pruebas mencionadas no tienen
suficiente capacidad diagndstica para predecir
la enfermedad. Otros autores toman en cuenta
los resultados de la LDH como criterio ttil en el
diagndstico de neumocistosis en pacientes cony
sin SIDA ¢ lo que contradice los resultados
de este estudio, donde un solo paciente con
neumocistosis presentd valores muy superiores
al valor normal, mientras que los demads pacientes
positivos para P. jirovecii, tenian valores de
LDH variables, entre ligeramente elevados
y normales. La elevacion de los valores de
LDH durante la neumocistosis pudiera ser el
reflejo de inflamacién pulmonar subyacente o la
causa de dafios en diversos 6rganos y no de la
presencia de la infeccién @, Igual sucede para
la presién y el porcentaje de saturacién de O?,
pues de todos los pacientes estudiados en este

Rev Venez Oncol

trabajo, solo un 35,5 % cursé con hipoxemia y
un 51,6 % tenian un porcentaje de saturacion
inferior al normal. También 2 pacientes con P.
Jiroveciipresentaron porcentajes de saturacion de
O?normal, indicando que esta variable no es lo
suficientemente predictiva para la neumocistosis.
Los datos obtenidos en el presente trabajo no se
relacionan con los de otros autores,que describen
a estas pruebas de laboratorio como indicadores
predictivos para la enfermedad ©¥. Estos
resultados probablemente estan influenciados por
el escaso nimero de pacientes estudiados en este
trabajo.Enrelacion alaPCR,se hareportado que
los pacientes con infeccion por el VIH presentan
valores bajos de esta proteinaen comparacién con
los pacientes inmunosuprimidos VIH negativos
‘b En este trabajo la PCR no es un parametro
dtil para el diagnéstico de neumocistosis en
pacientes oncoldgicos, y los valores elevados
de la proteina van a depender de la enfermedad
maligna.

Debido a las caracteristicas clinicas que
presentan los pacientes oncoldgicos ante
la presencia de neumonia por P. jirovecii,
el diagndéstico microbioldgico de esta
patologia se convierte en un reto. Las futuras
investigaciones tendrdn que aclarar las dudas
sobre el comportamiento de la enfermedad
y del microorganismo, dictar las pautas del
tratamiento, determinar la seleccion de las
muestras apropiadas y encargarse del desarrollo
denuevastécnicas diagndsticas paralos pacientes
con cancer.

En conclusién: la neumocistosis es una
infeccién frecuente (25,5 %) en los pacientes
con céincer. La IFD es una técnica sensible y
especifica (superior al 95 %) para investigar P.
Jirovecii, permite unripidoy certero diagndstico
delaenfermedad. Lademostraciénde P.jirovecii
a través de IFD, en el material obtenido por
fibrobroncoscopia como el LBA, asi como de
SB,EE,EI,tiene valor diagndstico en el paciente
oncolégico.

Por lo antes sefialado se recomienda realizar
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este estudio con un mayor nimero de pacientes,
asi como incluir la investigacién de P. jirovecii
en el plan de estudio microbioléogico de las

pacientes oncoldgicos, con recoleccién de
muestras de EE o EI de forma seriada, sobre todo
en pacientes con persistencia de sintomatologia

infecciones del tracto respiratorio inferior en respiratoria.
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