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Introducción

Los nuevos esquemas de tratamiento de las neoplasias 
en niños han mejorado la sobrevida de estos pacientes, 
como efecto adverso asociado, generan inmunosu-
presión importante, lo cual favorece la infección por 
gérmenes oportunistas, entre ellos el Pneumocystis 
jirovecii (PJ), cuya expresión clínica más frecuente 
es la neumonía, con una incidencia en pacientes con 
neoplasias hematológicas que se reporta en 187 por 
100,000 pacientes con una elevada mortalidad que os-
cila entre 35 y 55%. El diagnóstico adecuado de estas 
infecciones, permite instaurar el tratamiento de forma 
oportuna, mejorando la sobrevida de estos pacientes.1-5

Se presenta el caso de un paciente con leucemia linfo-
blástica aguda y neumonía con coinfección de Pneumo-
cystis jirovecii y Rhinovirus, con la finalidad de alertar 
al médico para un diagnóstico y tratamiento oportuno.

Caso clínico

Masculino de 10 años de edad, con antecedente de 
leucemia linfoblástica aguda pre B diagnosticada a los 
7 años de edad, en fase de mantenimiento en la semana 
108 en protocolo de San Judas, la última quimioterapia 
fue 10 días antes de su ingreso, con metotrexate y ci-
clofosfamida. Un mes previo a su padecimiento actual, 
cursó con un cuadro de neumonía por agentes atípicos, 
tratada intrahospitalariamente con claritromicina por 
10 días, con remisión de los síntomas.

Su padecimiento actual lo inició una semana previo al 
ingreso con tos productiva, disneizante, no emetizante 
ni cianosante, disnea de medianos esfuerzos, tratado 
ambulatoriamente con salbutamol inhalado con mejoría 
parcial. Un día previo a su ingreso, los accesos de tos 
se hacen más frecuentes, sin fiebre, por lo que acude al 
Instituto Nacional de Pediatría. A la exploración física 
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de ingreso se encontró peso 28 Kg, temperatura de 36.5° 
C, frecuencia cardiaca 140 latidos por minuto, frecuen-
cia respiratoria de 56 por minuto, tensión arterial de 
117/80 mm/Hg, saturación de O2 82%. Aleteo nasal, 
tiros intercostales, campos pulmonares con espiración 
prolongada, sibilancias escasas diseminadas. Resto de 
examen físico normal. Los análisis de laboratorio tuvie-
ron los siguientes resultados: biometría hemática, Hb 
15.3 g/dL, hematocrito 46.1%, leucocitos 9,700/mm3, 
neutrófilos 9,000/mm3, linfocitos 400/mm3, monocitos 
300/mm3, plaquetas 173,000/mm3. Radiografía de tórax 
con infiltrado intersticial bilateral de predominio en las 
bases, con broncograma aéreo (Figura 1), por lo que se 
consideró la posibilidad de infección por Pneumocystis 
jirovecii a descartar neumonía por atípicos. Se inició 
tratamiento con TMP/SMX a dosis de 20 mg/Kg/día 
cada 6 horas por vía intravenosa y claritromicina a dosis 
de 15 mg/Kg/día cada 12 horas por vía intravenosa, 
agonista beta 2 nebulizado y fluticasona. Se realizó 
tomografía axial computada pulmonar (TAC) que mues-
tra patrón en vidrio despulido en mosaico con zonas de 
engrosamiento intersticial difuso con patrón inespecí-
fico (Figura 2). Se realizó al ingreso broncoscopia con 
lavado broncoalveolar (LBA) encontrándose la mucosa 
de aspecto normal, IgM para Mycoplasma pneumoniae 
negativa, reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
positiva para Rhinovirus/enterovirus, determinación en 
suero de antígeno galactomanano negativo. Al tercer 
día de internamiento, se recibió el resultado de inmu-
nofluorescencia en secreción de broncoscopia, tinción 
de ortotoluidina y tinción de metenamina nitrato de 
plata positiva para Pneumocystis jirovecii (Figura 3), 
por lo que se suspendió la claritromicina. La evolución 
del paciente fue satisfactoria, con remisión de la disnea 
al quinto día. Completó 21 días de tratamiento con 
trimetroprim/sulfametoxazol y se egresó asintomático.

Discusión

La neumonía por Pneumocystis jirovecii (NPJ) es una 
infección oportunista que se presenta en pacientes 
con neoplasias hematológicas y tumores sólidos, no 
obstante, también es frecuente en pacientes con VIH 
cuando la cuenta de linfocitos T CD4+ es < 200/µL y 
en pacientes con otros tipos de inmunodeficiencia, en 
los cuales el uso de esteroides constituye el principal 

factor de riesgo. Este paciente tenía el antecedente de 
leucemia aguda linfoblástica y, si bien, la neumonía 
por PJ se presenta en cualquier tipo de neoplasias he-
matológicas, es más frecuente en niños con este tipo de 
leucemia.1-3 En estos casos, la linfopenia es uno de los 
factores que aumenta el riesgo de esta complicación y 
en este paciente presentaba linfopenia de 400 linfocitos/
mm3.4-6 Clásicamente, la NPJ en pacientes hematológi-
cos, se presenta en forma subaguda con una evolución 
de 7 días en promedio (límites de 3 a 14 días), lo que 
concuerda con nuestro paciente que presentaba una 
evolución de 7 días y que contrasta con una evolución 
más prolongada en los pacientes con infección por virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), en quienes la 
duración de los síntomas es de 25 a 28 días.3-7 En este 
caso, el paciente presentó fiebre, disnea y tos, que son 
los síntomas más frecuentemente reportados en estos 
pacientes en un 86%, 79% y 57% respectivamente, 
también presentó dificultad respiratoria, que en la lite-
ratura se reporta como dificultad respiratoria progresiva 
que puede requerir incluso, ventilación mecánica.1,3,7 
La exploración física no es específica y la ausculta-
ción pulmonar puede ser normal, aun en la presencia 
de enfermedad severa e hipoxemia, esta última es un 
hallazgo muy constante en los pacientes con NPJ. El 
neumotórax es una complicación que se presenta en 2 
a 4% de los pacientes.1-3

La presencia de infiltrado intersticial en la radiografía 
de tórax de este paciente orientó al diagnóstico de 
NPJ, sin embargo, es importante tener en cuenta que 
este estudio puede ser normal en 39% de los casos. La 
tomografía de tórax de alta resolución es más sensible 
que la radiografía de tórax para el diagnóstico de neu-
monía por Pneumocystis jirovecii, en este estudio se 
pueden observar opacidades en vidrio despulido con 
distribución en parches predominantemente en regio-
nes parahiliares como en este caso, también se pueden 
encontrar edema septal y áreas de consolidación. En 
10 a 34% de los casos se observan quistes múltiples 
y bilaterales, estos quistes aumentan el riesgo de neu-
motórax. Con menor frecuencia se observan nódulos, 
cavitaciones, efusiones y linfadenopatías.1,4,5,7

En este caso, el diagnóstico de NPJ se confirmó con 
inmunofluorescencia, tinción de ortotoluidina y tinción 
de metenamina nitrato de plata positiva para Pneumo-
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cystis jirovecii en el lavado broncoalveolar, el cual fue 
fundamental para corroborar el diagnóstico.1,3

Pneumocystis jirovecii no puede ser cultivado en el 
laboratorio. El diagnóstico se confirma por la visua-
lización de los microorganismos al microscopio de 
muestras respiratorias obtenidas por lavado broncoal-
veolar o esputo inducido. Las formas tróficas se tiñen 
con Giemsa, Papanicolau modificado o con la tinción 
de Gram-Weigert. Los quistes pueden ser teñidos con 
metenamina de plata (tinción de Grocott-Gomori), con 
violeta de cresilo, azul de ortotoluidina o blanco de 
calcoflúor. Existen anticuerpos monoclonales contra 

Pneumocystis jirovecii, marcados con fluoresceína, 
los cuales detectan tanto las formas tróficas como los 
quistes, esta técnica tiene sensibilidad de 95% y es más 
sensible que las tinciones y representan el “estándar de 
oro” para el diagnóstico de neumocistosis.1,3

La coinfección por Rhinovirus documentada en este 
caso por PCR en secreción tomada por LBA no fue un 
factor de riesgo para mayor gravedad. La coinfección 
con virus, bacterias incluyendo Mycobacterium tu-
berculosis y hongos se reporta entre 10 y 20% de los 
pacientes con neumonía por Pneumocystis jirovecii y 
está en relación a su estado de inmunosupresión. La 

Figura 1. Infiltrado intersticial bilateral en un paciente con neumonía por Pneumocystis jirovecii y Rhinovirus.
Cortesía servicio de radiología INP.
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mayor asociación con virus se ha reportado con cito-
megalovirus, pero también se ha reportado con otros 
herpesvirus. La coinfección con Rhinovirus, como en 
este caso, es muy poco frecuente.4-8

La evolución de este paciente fue satisfactoria, a pesar 
de presentar taquipnea y taquicardia a su ingreso, que 
junto con elevación de la proteína C reactiva, elevación 
de lactato deshidrogenasa (LDH) y el uso de ventilación 
mecánica son considerados en este grupo de pacientes 
como factores de riesgo para mortalidad, siendo la 
necesidad de ventilación mecánica, el más significa-
tivo. Se reporta que aproximadamente 40 a 50% de 
los pacientes con NPJ requieren ingreso a unidad de 
cuidados intensivos y de estos, 30 a 45% requieren 
ventilación mecánica.4-7

En este paciente no se administraron esteroides como 
terapia adyuvante, que se ha reportado por algunos au-
tores que disminuye los días de ventilación mecánica y 
requerimientos de oxígeno con controversia en relación 
a la disminución de la mortalidad.1,3

El diagnóstico diferencial se debe establecer con aspergi-
losis pulmonar, que también conlleva a una elevada mor-
talidad. En contraste con los pacientes con NPJ, en el caso 
de aspergilosis pulmonar, en la TAC se pueden documentar 
nuevos infiltrados, el signo del halo, signo de la luna cre-
ciente o una cavidad rodeada de un área de consolidación, 
el factor de riesgo más importante para la neumonía por 
Aspergillus sp es la neutropenia prolongada (> de 10 días) 
que nuestro paciente no presentaba, sin embargo, se solicitó 
búsqueda de este patógeno en frotis de lavado broncoalveo-

	
  
Figura 2. Tomografía de tórax de alta resolución que muestra pulmón con patrón en vidrio despulido en mosaico con zonas de engrosa-
miento intersticial difuso en un paciente con neumonía por Pneumocystis jirovecii y Rhinovirus. Cortesía: Servicio de radiología Instituto 
Nacional de Pediatría.
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Figura 3. Pneumocystis jirovecii, tinción con metenamina 
nitrato de plata. Cortesía: Laboratorio de micología Instituto 
Nacional de Pediatria.

	
  

lar y determinación en suero del antígeno galactomanano, 
los cuales fueron negativos.2,9 Otro diagnóstico diferencial 
es la neumonía por Mycoplasma sp, en estos casos se puede 
auscultar en campos pulmonares espiración prolongada y 
sibilancias, en la radiografía de tórax se observa infiltrado 
intersticial, el cual estaba presente en este caso. El curso 
de la neumonía por Mycoplasma sp. habitualmente es 
afebril, nuestro paciente recibió al ingreso macrólidos, 
los cuales fueron suspendidos al tener el resultado de la 
tinción de ortotoluidina y de metenamina nitrato de plata 
positiva para Pneumocystis jirovecii, así como la IgM para 
Mycoplasma sp. negativa.10,11 

El trimetoprim/sulfametoxazol es el tratamiento de elec-
ción para la infección por Pneumocystis jirovecii, a dosis 
de 20 mg/Kg/día IV cada 6 horas por 14 a 21 días. Otras 
alternativas son pentamidina, atovaquona, dapsona sola 
o con pirimetamina y clindamicina con primaquina.1,3 En 
cuanto a la profilaxis para prevenir la infección por Pneu-
mocystis jirovecii en pacientes con neoplasia hematológica 
se recomienda administrar trimetoprim/sulfametoxazol 
a dosis de 5 mg/kg/día, en 2 dosis diarias, 3 veces por 
semana, durante la quimioterapia, hasta luego de 6 meses 
de haberse completado la misma.9 También se han hecho 
estudios que administran el medicamento 2 veces por 
semana con resultados satisfactorios.12

Conclusiones

La mortalidad del paciente con neumonía por Pneumocys-
tis jirovecii es muy elevada, por lo que en todo paciente con 
cáncer o inmunosupresión por el uso de esteroides a altas 
dosis por tiempo prolongado que presenten linfopenia, 
datos respiratorios de evolución subaguda, fiebre, disnea, 
hipoxemia con infiltrado intersticial en la radiografía de 
tórax o imágenes de vidrio despulido en la TAC, deberá 
iniciarse tratamiento con trimetoprim/sulfametoxazol y 
abordaje diagnóstico.
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