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Respuesta al caso clinico: Neumonia en un
paciente pediatrico inmunocomprometido?

Response to the clinical case: Pneumonia in an
Immunocompromised pediatric patient

1 Seccion a cargo del Doctor Giancarlo Hernan Cristerna Tarrasa. Servicio de Infectologia Pediatrica.

Respuestas del caso clinico
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CONTINUACION DEL CASO

Posterior a la tomografia axial computarizada, se agre-
ga al manejo trimetoprima/sulfametoxazol a 20 mg/kg/
dia intravenoso y metilprednisolona 2 mg/kg/dia.

A las 48 horas del abordaje, se recibe la carga
en reaccion en cadena de polimerasa (RT-PCR)
de 29,889 copias por mililitro para Pneumocystis
jirovecii.

El paciente presentd una evolucion clinica satisfac-
toria, se extuba a los cuatro dias, egres6 de unidad
de terapia intensiva en siete dias sin complicaciones.

INTRODUCCION

La neumonia por Pneumocystis jirovecii es una
infeccion oportunista que afecta con mayor
frecuencia a personas inmunocomprometidas y
puede llegar a ser mortal.»? Este agente, anterior-
mente conocido como Pneumocystis carinii, desde
su descubrimiento en 1909 por Carlos Chagas y
durante muchos afios fue considerado un protozoo,

hasta que en 1988 se aporté la primera eviden-
cia molecular, la cual demostré que presenta-
ba mayor similitud con la de los hongos que la
de los protozoos. Se trata de un hongo atipico,
ubicuo, unicelular, capaz de producir enfermedad
Unicamente en los humanos.*?® Su transmision se
produce por via aérea y su capacidad de produ-
cir enfermedad dependera del estado inmune del
huésped.* Durante muchos afios fue considerada
la enfermedad definitoria del sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida, ya que fue la primera
infeccion oportunista reconocida en estos pacien-
tes.?3*% En la actualidad, se ha llegado a reducir su
incidencia gracias a la profilaxis y a las terapias
antirretrovirales, lo que ha generado un cambio en
la epidemiologia de esta enfermedad y se ha visto
un incremento progresivo de los casos en indivi-
duos con inmunosupresiones diferentes al virus de
inmunodeficiencia humana, como pacientes con
trasplante de 6rganos sélidos, cancer, errores inna-
tos de la inmunidad, entre otras.>¢’ Se ha llegado
a documentar una incidencia que oscila entre 22
y 45% en pacientes con leucemia linfoblastica
aguda o con linfoma no Hodgkin, 25% en rabdo-
miosarcomay 1.3% en otros tumores solidos.*® La
tasa de mortalidad de los pacientes infectados por
virus de inmunodeficiencia humana oscila entre 0 y
20%, mientras que la de los pacientes sin virus de
inmunodeficiencia humana oscila entre 30 y 75%.°
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CUADRO CLINICO

Su presentacion clinica es inespecifica e incluye
tos seca, disnea inicialmente de grandes esfuerzos,
fiebre, hipoxemia, astenia, adinamia y, en casos
graves, insuficiencia respiratoria. A diferencia de
los pacientes infectados por el virus de inmunode-
ficiencia humana, en este tipo de pacientes existe
una aparicién mas aguda de los sintomas y una
progresion mas rapida.ott

En la radiografia de térax se muestra un patrén
reticulo-intersticial bilateral difuso, el cual inicia
con opacidades centrales, con predominio en
I6bulo medio o inferior (Figura 1).21#14 La tomografia
computarizada de alta resolucion es el método de
eleccion radioldgico y debe considerarse, incluso si
las radiografias de térax son normales. El hallazgo
caracteristico son las opacidades en vidrio despulido
bilaterales (Figura 2).211:1°

DIAGNOSTICO

Ante la ausencia de un sistema de cultivo, el
diagndstico se realiza mediante la visualizacion
microscopica de Pneumocystis jirovecii en muestras
respiratorias, obtenidas mediante un lavado bron-
coalveolar o esputo inducido. Independientemente

Figura 1: Radiografia de térax anteroposterior. Se observan pulmo-
nes con hiperinsuflacién, aumento en los espacios intercostales y
horizontalizacién de los arcos, asi como infiltrado intersticial bilateral.

Figura 2: Tomografia axial computarizada de alta resolucién pulmo-
nar, se observan multiples infiltrados en vidrio despulido bilateral.

del tipo de la muestra, se puede hacer mediante dife-
rentes tipos de tinciones especiales como Giemsa,
Wright, plata metenamina gomori, azul de Toluidina,
inmunofluorescencia directa 0 métodos moleculares
basados en la utilizacion de la reaccion en cadena
de la polimerasa.?®"

TRATAMIENTO

El diagndstico y tratamiento temprano son cruciales
para la supervivencia. El tratamiento de eleccién
desde hace afios, por su alta eficacia y disponi-
bilidad en forma oral e intravenosa, sigue siendo
trimetoprima/sulfametoxazol 15 a 20 mg/kg/dia en
conjunto con esteroides intravenosos. La mejoria
clinica suele ser evidente después de siete dias de
tratamiento, si no se produce esta mejoria se debe
considerar resistencia a trimetoprima/sulfametoxazol
0 una segunda infeccién. En caso de alergia a las
sulfas o deterioro clinico se deben utilizar agentes
de segunda linea como primaquina con clindamicina,
atovacuona o pentamidina.*'®

PREVENCION

Sin profilaxis, hasta 25% de los pacientes onco-
I6gicos que reciben quimioterapia desarrollaran
neumonia por P. jirovecii, siendo considerado como
el principal factor de riesgo. La profilaxis se realiza
con trimetoprima/sulfametoxazol 150 mgm2SC via
oral tres dias por semana. Las indicaciones estandar
para la profilaxis en pacientes oncoldgicos son las
siguientes: todos los pacientes desde la induccién
hasta el final de la quimioterapia de mantenimiento,
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receptores de células progenitoras hematopoyéticas
mientras reciban terapia inmunosupresora, recepto-
res de alemtuzumab, temozolomida, otras terapias
blanco y receptores de corticosteroides > 2 mg/kg/
dia o 16 mg/dia de equivalente de prednisona duran-
te mas de un mes.>1°
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