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El objetivo de este trabajo fue conocer la epidemiologia de la neumocistosis en
pacientes venezolanos mediante un estudio retrospectivo en un periodo de seis
afos. Se procesaron 129 muestras clinicas de pacientes con sida, cancer,

e infeccion respiratoria de vias bajas sin sida ni cancer, por la técnica de
inmunofluorescencia directa. Se diagnosticaron 30 casos de neumocistosis
(23,3%), y la frecuencia de diagnéstico varié segun el grupo de pacientes:
36,6% en pacientes con sida, 38% en pacientes con cancer y 10,4% en
pacientes con infeccion respiratoria de vias bajas sin sida ni cancer. Este
estudio demostré que existen diferencias en la presentacién de la
neumocistosis relacionada con la enfermedad de base de los pacientes, y que
esta enfermedad es un problema de salud importante en individuos
inmunosuprimidos en Venezuela. La neumocistosis debe ser sospechada en
pacientes no inmunosuprimidos con signos y sintomas de infeccién respiratoria
de vias bajas, y se debe ampliar el estudio de esta enfermedad en pacientes
con cancer y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. La inmunofluorescencia
directa es una técnica sumamente Util para el diagndstico de la neumocistosis y
sus resultados dependen de una muestra en éptimas condiciones y de la
experiencia del personal de laboratorio a cargo del diagnoéstico.
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Pneumocystosis in Venezuelan patients: epidemiology
and diagnosis (2001-2006)

The objective of this work was to investigate the epidemiology of
pneumocystosis in Venezuelan patients utilizing a retrospective study during a
six year period. One hundred and twenty nine clinical samples collected from
patients with AIDS, cancer and non-AlDS-non-cancer low respiratory tract
infection patients were processed by direct immunofluorescence technique.
Pneumocystosis was diagnosed in 30 patients with a general frequency of
23.3%, which varied according to the patient’s group: 36.6% in AIDS patients,
38% in cancer patients, and 10.4% in non-AlDS-non-cancer low respiratory
tract infection patients. This study demonstrated the existence of differences in
pneumocystosis frequency related to the patient’s underlying disease, and that
the illness is an important health problem in immunocompromised patients in
Venezuela. Pneumocystosis must be suspected in non-immunocompromised
patients with signs and symptoms of low respiratory tract infection, and the
study of this illness must include COPD and cancer patients. Direct
immunofluorescence is a useful technique for pneumocystosis diagnosis,
however, it requires an optimal sample and skilled personnel in the laboratory.

Pneumocystosis, Cancer, Chronic obstructive pulmonary disease, AIDS,
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Pneumocystis jirovecii, conocido anteriormente
como Pneumocystis carinii sp. f. hominis, es el agente cau-
sal de la neumocistosis, una infeccién oportunista que
causa neumonia grave en pacientes inmunodeficientes. La
neumocistosis es considerada una enfermedad definitoria
de la presencia del sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (sida) en pacientes infectados con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), pero los casos de esta enfer-
medad en individuos con otros factores predisponentes y
condiciones de inmunosupresioén diferentes al VIH, como
el cancer, trasplante de 6rganos y enfermedades hematold-
gicas, entre otras, estdn aumentando progresivamente
[2,6,11,19,24,32].

Diagnosticar la neumocistosis es un reto desde el
punto de vista clinico y microbiolégico. Esto se debe prin-
cipalmente a la presencia de signos y sintomas inespecifi-
cos, el uso de profilaxis en los pacientes con VIH y la pre-
sencia de tuberculosis e infeccién por citomegalovirus en
los pacientes inmunodeficientes. Por otra parte, la ausencia
de un sistema in vitro para cultivar el microorganismo, el
hecho de que es especie-especifico, que las muestras nece-
sarias para su diagnéstico no son féciles de obtener debido
a las condiciones de los pacientes y que se necesita perso-
nal cualificado en el procesamiento e interpretacion de los
resultados de las pruebas diagndsticas, ha hecho dificil el
estudio de P. jirovecii desde el punto de vista microbiold-
gico [9,17,32].

En Venezuela, los estudios sobre la neumocisto-
sis son escasos, por lo que no se conoce bien la epide-
miologia de la enfermedad [3,7,8,25]. Esto se debe prin-
cipalmente a que no se incluye la neumocistosis como
diagnéstico diferencial, sobre todo en pacientes inmuno-
deficientes sin VIH o en pacientes con largos tratamien-
tos con antibidticos, drogas citotoxicas y corticosteroides
sin evoluciéon adecuada postratamiento, asi como a la
ausencia de diagndstico micoldgico en los centros hospita-
larios.

Por estas razones, el objetivo de este trabajo fue
conocer la epidemiologia de la neumocistosis en pacien-
tes venezolanos mediante un estudio retrospectivo de
esta patologia durante seis afios, en el Departamento
de Micologia del Instituto Nacional de Higiene Rafael
Rangel.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de corte transversal y retros-
pectivo de revision de historias micolégicas en el Departa-
mento de Micologia del Instituto Nacional de Higiene
Rafael Rangel (INHRR). Los pacientes en estudio, dentro
del periodo comprendido entre enero de 2001 y diciembre
de 2006, tenfan un diagndstico presuntivo de neumocisto-
sis. Todos los pacientes presentaron sintomatologia pulmo-
nar aguda y cumplieron con los criterios de inclusién, divi-
diéndose en tres grupos: i) pacientes con sida; ii) pacientes
con cancer (tumores sélidos, linfomas y leucemias); iii)
pacientes con infeccién respiratoria de vias bajas sin sida
ni cancer (IRB): presencia de enfermedades autoinmunes,
insuficiencia renal, hepatopatias graves (agudas o créni-
cas), enfermedades pulmonares crénicas, deficiencias
nutricionales protéico-caldricas, infeccidn respiratoria pul-
monar aguda de cualquier tipo, y pacientes en postopera-
torio de cirugias mayores, complicadas o no, con infeccio-
nes nosocomiales.

Los datos demogrificos, las enfermedades de base
de los pacientes y los tratamientos se recopilaron en las
historias micoldgicas.
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Se procesaron diversas muestras clinicas que con-
sistieron en 89 esputos espontdneos, 15 esputos inducidos,
24 lavados bronquiales y una biopsia de pulmén.

Se realizé la técnica de inmunofluorescencia directa
con la prueba Merifluor® Pneumocystis (Meridian Bios-
cience, Inc.), disefiada para la deteccién in vitro de quistes
(ascas) y trofozoitos (ascosporas) de P. jirovecii en mues-
tras provenientes del tracto respiratorio. El reactivo de
deteccidn contiene anticuerpos monoclonales marcados
con isotiocianato de fluoresceina, dirigidos contra la pared
celular y los antigenos de la matriz de P. jirovecii [12,15].
Se siguieron las instrucciones del fabricante para el pro-
cesamiento de las muestras de esputo inducido, lavado
bronquial y biopsias, con algunas modificaciones en el
procesamiento de las muestras de esputo espontaneo,
estandarizadas en el Departamento de Micologia del
INHRR.

La técnica de procesamiento para las muestras de la-
vado bronquial consiste en concentrar la muestra por cen-
trifugacion, descartar todo el sobrenadante menos 0,5 ml y
resuspender el sedimento. Posteriormente, se toman 25 pl
de la muestra y se colocan en el pozo de una ldmina por-
taobjeto para pruebas de inmunofluorescencia. Se deja
secar al aire, se fija con acetona durante 10 min y se deja
secar nuevamente. Se coloca la ldmina en una cdmara
himeda, se agrega el reactivo de deteccién y se incuba
durante 30 min en estufa a 35 °C. Al finalizar el tiempo de
exposicion, las laminas son lavadas con agua para eliminar
el exceso de reactivo, se remueve el exceso de agua y, sin
dejar que la lamina se seque completamente, se aflade el
liquido de montaje, se coloca un cubreobjetos y se exa-
mina inmediatamente con el microscopio de fluorescencia
a una longitud de onda de 490-500 nm y objetivo de 40x.
Para las muestras de esputo inducido, se realiza un frotis
de la muestra directamente en el pozo de la ldmina de
inmunofluorescencia. En las muestras de biopsia, se corta
un trozo de la misma y se realiza un frotis por aposicién
directamente en el pozo de la ldmina portaobjeto. Poste-
riormente, se sigue el procedimiento descrito anterior-
mente para ambas muestras citadas [12,15].

Para las muestras de esputo espontdneo, la modifi-
cacién consistié en realizar de tres a cinco lavados sucesi-
vos de la muestra con solucion salina tamponada con fos-
fatos (PBS) a pH 7,2 en dilucién 1:10 (1 ml de esputo por
9 ml de PBS), seguido de homogeneizacién con vortex y
centrifugacién a 3.500 rpm durante 10 min, con la finali-
dad de reducir su viscosidad y obtener una mayor concen-
tracion del microorganismo. Se sigue el procedimiento
descrito anteriormente, pero aumentando el tiempo de
exposicién del esputo diluido al reactivo de deteccién en
75 min [3,25].

Como control positivo se utiliz6 una muestra de la-
vado broncoalveolar de un paciente con sida con diagnds-
tico de neumocistosis por coloraciéon de Gomori-Grocott y
por inmunofluorescencia directa.

Para la interpretacion de los resultados, se siguieron
las instrucciones del fabricante: cualquier muestra que
tuviera dos quistes tipicos o mds con fluorescencia verde
manzana y morfologia caracteristica se considerd positiva
para la presencia de P. jirovecii. Por lo general, los quistes
(ascas) suelen encontrarse junto con trofozoitos (ascospo-
ras) en racimos que pueden variar de tamafio y presentar,
0 no, estructuras que asemejan un panal de abejas. Las
muestras que no presentaron las caracteristicas descritas
anteriormente se consideraron negativas [12,15].

Para el andlisis de los resultados se calculd la fre-
cuencia porcentual de neumocistosis en general y en cada
grupo de pacientes. Los datos continuos se describieron
usando medidas de tendencia central.
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Resultados

Se estudiaron 129 pacientes con sintomatologia
pulmonar aguda y sospecha clinica de neumocistosis en un
periodo de seis afios. De estos pacientes, 41 tenfan sida
(31,8%), 21 algin tipo de cancer (16,3%) y 67 IRB
(51,9%). Fue notable el predominio del género masculino
en los pacientes evaluados: 93 del género masculino
(74,4%) y 36 del género femenino (25,6%), con una re-
lacién hombre-mujer de 3:1. La edad promedio fue de
49,5 + 17,9 afios, siendo la edad promedio de los hombres
50 £ 19 afios y la de las mujeres 48,6 + 15,3 afios.

Se detectaron 30 casos de neumocistosis mediante
inmunofluorescencia directa, con una frecuencia gene-
ral para la enfermedad de 23,3% (30 de 129), que vari6
segun el grupo de pacientes: 36,6% (15 de 41) en pacien-
tes con sida, 38% (8 de 21) en pacientes con cancer y
10,4% (7 de 67) en pacientes con IRB.

En el grupo de pacientes con sida la edad promedio
fue de 38,70 = 11,39. No fue posible la obtencién de datos
tales como tratamiento antirretroviral, contaje de subpobla-
ciones linfocitarias CD4*/CDS§"* y tratamiento empirico con
antimicrobianos. Se presentaron dos casos de neumocisto-
sis con candidosis oral y uno asociado a la infeccién por
citomegalovirus. Sélo se pudo documentar el tratamiento
antirretroviral en un paciente, y tratamiento antibacteriano
de amplio espectro en tres casos.

En los pacientes con céncer, la edad promedio fue
52,16 + 14,86. Los factores predisponentes mds importan-
tes fueron la presencia de leucemia linfocitica, seguida de
linfoma de Hodgkin y tumores sélidos, ademads del trata-
miento con antibidticos de amplio espectro y la quimiote-
rapia (Tabla 1).

En el grupo de pacientes con IRB la edad promedio
fue 52,38+18,92. Se detectaron siete casos de neumocisto-
sis, de los cuales dos presentaron neumonia y cinco tenian
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) acom-
pafiada con cor pulmonale (un caso), cardiopatia isqué-
mica e hipertension arterial (un caso), artritis reumatoide
(un caso, diagnosticado por biopsia), hepatopatia alcoh6-
lica (un caso) y neumonia (un caso). Los dos primeros
casos con EPOC tenian tratamiento con antibacterianos de
amplio espectro, el paciente con artritis reumatoide estaba
en tratamiento con esteroides y metotrexato, y los pacien-
tes con neumonia y hepatopatia alcohdlica tenian trata-
miento antituberculoso.

La distribucion del tipo de muestras recibidas para
el diagndstico de neumocistosis por grupo de pacientes se
presenta en la tabla 2. La muestra recibida con mayor fre-
cuencia fue el esputo espontdneo en los grupos de pacien-
tes con sida e IRB. En cambio, en pacientes con céncer, la
muestra recibida con mayor frecuencia fue el lavado bron-
coalveolar. De 89 esputos espontdneos procesados, en 12
se detecté la presencia de P. jirovecii, particularmente en

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con cancer (n = 21).

Caracteristicas N° / total
Pacientes estudiados 21/129
Neumonia por P. jirovecii 8/21

Leucemia linfocitica 2/2
Linfoma de Hodgkin 3/4
Tumores solidos 3/15
Neumonia por P. jirovecii y tratamiento 8/21
Tratamiento con esteroides 1/8
Quimioterapia 4/8
Tratamiento con antibacterianos de amplio espectro 3/8

pacientes con sida. De 15 esputos inducidos, en 11 se
detectd la presencia del microorganismo, siendo una mues-
tra 1til para el diagnéstico de la enfermedad en los grupos
de pacientes con sida e IRB. De 24 muestras de lavado
broncoalveolar recibidas, en seis se detecté la presencia de
P. jirovecii, en su mayoria provenientes de pacientes con
cancer.

Discusion

Existen diferencias en la presentacién de la neumo-
cistosis que dependen de la enfermedad de base de los
pacientes. En el grupo de pacientes con sida la neumocis-
tosis se presenta con mds frecuencia, pero en los pacientes
con cancer la frecuencia también es elevada y no se deben
despreciar los resultados obtenidos en el grupo de pacien-
tes con IRB sin sida ni cancer.

La frecuencia de la neumocistosis varia depen-
diendo del grupo de pacientes, el periodo de tiempo, la téc-
nica empleada para el diagndstico y el pais donde se rea-
liza el estudio [2,3,6,7,11,14,19,24,27]. En la mayoria de
las referencias bibliograficas revisadas, los pacientes estu-
diados se dividen en dos grandes grupos: con infeccién por
el VIH y sin infeccién por el VIH, incluyendo en este
ultimo los pacientes con cancer y con diferentes condicio-
nes clinicas [6,14]; en otras investigaciones se separaron
los grupos con infeccién por el VIH/sida [3,11,19] y con
cancer [2,24,27], observiandose que la frecuencia de neu-
mocistosis varié dependiendo del tipo de cancer. Hay
pocos estudios que separan a los pacientes con inmunosu-
presion por sida y cdncer de los pacientes con otras enfer-
medades de base [7,8], por lo que se hace dificil establecer
comparaciones. Pensamos que los pacientes con enferme-
dades de base diferentes al sida y el cdncer deben estu-
diarse por separado.

La presencia de coinfecciones asociadas a la neu-
mocistosis en pacientes con sida debe ser un dato impor-
tante a tener en cuenta al evaluar esta enfermedad. La
infeccién por citomegalovirus puede ser causa de deficien-
cias respiratorias en estos pacientes, complicando su evo-
lucién clinica. La candidosis oral, por su parte, es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de neumocistosis y se
considera una enfermedad definitoria de la presencia de
sida. Por lo tanto, se sugiere que las muestras del tracto
respiratorio y otras muestras apropiadas sean enviadas al
laboratorio para la deteccién de otros patégenos bacteria-
nos, fungicos y virales. El reconocimiento de la presencia
de lesiones orales, asi como de otras infecciones, podria
indicar la necesidad de iniciar vigilancia intensiva de la
aparicién de las mismas (tanto clinica como microbiol6-
gica), asi como el inicio de profilaxis [14,23,34].

Segtn los datos de nuestro estudio, en valores abso-
lutos, en el grupo con cancer la neumocistosis se presentd
con mayor frecuencia en los pacientes con neoplasias
hematolégicas, seguida de linfoma de Hodgkin y tumores
so6lidos. Aunque el grupo de pacientes con cdncer es
pequeilo, estos datos son diferentes a los obtenidos por
otros autores, en los que el linfoma de Hodgkin seguido de
las leucemias, son los principales factores de riesgo para la
enfermedad [2,24,27], mientras que los tumores sélidos se
encuentran en el tercer o cuarto lugar de la lista, resultado
similar al obtenido en este trabajo. La frecuencia de neu-
mocistosis en pacientes con tumores sélidos generalmente
es baja, pero puede aumentar dependiendo de la intensidad
de la quimioterapia. En nuestro trabajo, la mitad de los
pacientes con cancer y neumocistosis recibian este trata-
miento. Resultados similares fueron obtenidos en otras
investigaciones [6,10,28,31].
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Tabla 2. Distribucién del tipo de muestras empleadas para el diagnéstico de neumocistosis por grupo de pacientes.

Grupo de pacientes

Tipo de muestras Sida Cancer IRB Total

MP Pj+ MP Pj+ MP Pj+ MP Pj+
Esputo espontaneo 33 10 4 2 52 - 89 12
Esputo inducido 6 5 3 1 6 5 15 11
Lavado broncoalveolar 2 - 14 5 8 1 24 6
Biopsia de pulmén - - - - 1 1 1 1
Total 4 15 21 8 67 7 129 30

MP: muestras procesadas; Pj+: muestras positivas para diagnéstico de P. jirovecii por inmunofluorescencia directa.

En los pacientes con IRB el hallazgo mds impor-
tante fue la presencia de neumocistosis con EPOC, y todos
ellos, ademds, presentaron enfermedades asociadas muy
importantes. Las investigaciones que han tratado de rela-
cionar la presencia de P. jirovecii con la EPOC no han
obtenido resultados concluyentes sobre el tema, en particu-
lar sobre el papel que juega el microorganismo como paté-
geno o colonizador [16,26]. Datos mds recientes conclu-
yen que existe una fuerte asociacion entre la colonizacién
por P. jirovecii, la severidad de la obstruccion del flujo de
aire y la respuesta inflamatoria en pacientes con EPOC,
sugiriendo un posible papel patégeno del microorganismo
en la progresién de esta enfermedad [5,20,21]. Otros estu-
dios reportan que se puede detectar la presencia de neumo-
cistosis en pacientes con exacerbacién de la EPOC y con
otras condiciones pulmonares, mediante la utilizacién de la
inmunofluorescencia directa [1,4,17]. Por otra parte, la
exacerbacion de la EPOC también puede aumentar debido
a la asociacién con otras enfermedades, como hipertensién
arterial, enfermedad cardiovascular, hepatopatia crénica,
alcoholismo, diabetes mellitus, insuficiencia renal y defi-
ciencias nutricionales [22,30]. Las enfermedades autoin-
munes y del tejido conectivo, como la artritis reumatoide,
son consideradas factores de riesgo para la aparicién de
neumocistosis. La frecuencia de la enfermedad es muy
baja segilin algunas investigaciones [13,35], pero existen
estudios que han reportado la presencia de neumocistosis
en pacientes con artritis reumatoide bajo tratamiento con
metotrexato [29]. Todos estos datos indican que la neumo-
cistosis debe ser sospechada en pacientes sin sida y con
factores de riesgo como la EPOC [7]. En los cinco pacien-
tes con EPOC de nuestro estudio se detecto la presencia de
P. jirovecii, lo cual habla a favor de un excelente diagnds-
tico presuntivo de la enfermedad, asi como de la sensibili-
dad de la inmunofluorescencia directa como técnica de
diagnéstico. En su mayoria tenfan tratamientos previos con
antibacterianos de amplio espectro y anti-tuberculosos, sin
haber presentado una evolucién clinica favorable. A todos
ellos se les suministré adicionalmente trimetoprim-sulfa-
metoxazol, con posterior respuesta clinica satisfactoria al
tratamiento. Estos resultados sugieren que P. jirovecii es
importante en la fisiopatologia de la EPOC. Sin embargo,
se necesitan mds estudios para definir el papel que juega
este microorganismo en la progresién de esta enfermedad,
asi como determinar si el tratamiento para la neumocisto-
sis puede disminuir el proceso inflamatorio en los pacien-
tes colonizados [5].

El diagnéstico de la neumocistosis en el laboratorio
depende de la identificacion morfolégica de P. jirovecii,
que puede detectarse en una gran variedad de muestras res-
piratorias, de las cuales, el lavado bronquial, el esputo
inducido y el esputo espontdneo son las mds empleadas.
Paradé6jicamente, una de las mayores dificultades en el
diagnéstico de esta enfermedad es precisamente la obten-

cién de una muestra adecuada, que a su vez depende de la
enfermedad de base del paciente. Por otra parte, la expe-
riencia del personal médico y de laboratorio, en la evalua-
cién del paciente y en el procesamiento de las muestras
respectivamente, juega un papel muy importante en el
momento de realizar el diagndstico [3,9,25].

Es importante reconocer que la presentacion clinica
de la neumocistosis es diferente en los pacientes con y sin
sida. La progresion de la enfermedad en pacientes con sida
es subaguda y se desarrolla en el curso de una a dos sema-
nas, con un significativo nimero de P. jirovecii en los pul-
mones y cantidad reducida de neutrdfilos. En los pacientes
sin sida, la presentacion de los sintomas es variable y la
enfermedad se desarrolla en pocos dias, con una clinica
grave acompafiada de hipoxemia; como reflejo de la ra-
pidez en la progresién de la enfermedad, la cantidad de
P. jirovecii presente en los pulmones de los pacientes sin
sida es menor y estd acompafiada de una reaccién inflama-
toria mucho mayor a expensas del aumento de la cantidad
de neutréfilos [10,28,32].

El lavado bronquial se utiliza con frecuencia para el
diagnéstico de neumocistosis, sobre todo en pacientes
incapaces de expectorar y, particularmente, en los pacien-
tes con cdncer [2]. Para su obtencién se requiere de un
broncoscopio, una técnica invasora que resulta incémoda
para los pacientes, sobre todo en aquellos con infeccion
respiratoria grave y con tendencia al sangrado, por lo que
puede estar contraindicada [9]. El esputo inducido se
emplea para el estudio de enfermedades respiratorias como
asma, EPOC, tuberculosis, fibrosis quistica, cancer pulmo-
nar y, por supuesto, la neumonia por P. jirovecii. La téc-
nica para la obtencién del esputo inducido ha facilitado la
recoleccién de una muestra de buena calidad y en condi-
ciones no invasoras para el paciente [9,33]. El esputo
espontdneo es la muestra que se recibe con mayor frecuen-
cia para realizar el diagndstico microbiolégico de las
infecciones respiratorias; sin embargo, su utilizacién no es
recomendable para el diagnéstico de la neumocistosis [28].
En nuestra experiencia, si la muestra de esputo espontaneo
es procesada adecuadamente, puede llegar a tener el
mismo rendimiento diagndstico que las muestras de esputo
inducido para el diagndstico de neumocistosis en pacientes
con sida [3,7,18,25].

Las técnicas de laboratorio mds empleadas para el
diagnéstico de neumocistosis son las coloraciones de
Giemsa, Gomori-Grocott, Diff-Quick, azul de toluidina y
las técnicas basadas en la utilizacién de anticuerpos mono-
clonales, como la inmunofluorescencia directa. Si bien
todas estds técnicas tienen valores de sensibilidad y espe-
cificidad comparables entre si para la deteccion de P. jiro-
vecii, siempre y cuando sean realizadas por personal con
experiencia en el diagndstico, la inmunofluorescencia
directa se ha convertido en la técnica de uso preferencial
[3,9,15,18,25,28,33]. Segtin los resultados de nuestro tra-
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bajo, la muestra de esputo espontdneo, procesada con la
modificacién estandarizada en el departamento de micolo-
gia del INHRR, resulté ser una muestra ttil para la detec-
cion de P. jirovecii en pacientes con sida, ya que al reducir
su viscosidad y potenciar una mayor concentracién de los
microorganismos con la centrifugacién, se logré obtener
una muestra semejante en cualidades al esputo inducido.
Con el lavado bronquial se detecté la mayor cantidad de
casos de neumocistosis en pacientes con cancer, y con el
esputo inducido se detectaron casos de neumocistosis en
pacientes con IRB y en pacientes con sida. En nuestro
estudio, el esputo inducido resulté ser una muestra muy
util para detectar P. jirovecii en pacientes con IRB sin sida
ni cancer utilizando la inmunofluorescencia directa, no asi
el esputo espontdneo, ain con las modificaciones introdu-
cidas en su procesamiento.

Se ha reportado que la sensibilidad y la especifici-
dad de muestras como el esputo inducido y el esputo
espontdneo aumentan considerablemente con el uso de la
inmunofluorescencia directa para el diagndstico de P. jiro-
vecii, al compararlas con tinciones como el Giemsa y el
Grocott, inclusive cuando se usan estas muestras en pobla-
ciones de baja prevalencia para neumocistosis, y estos
resultados dependen no s6lo de una toma de muestra ade-
cuada, sino de la experiencia del laboratorio en el diagnds-
tico de la enfermedad [3,9,15,18,25,28,33]. Por otra parte,
la inmunofluorescencia directa ha sido utilizada con éxito
en la deteccidn de P. jirovecii en personas inmunocompe-
tentes con infecciones pulmonares crénicas [17].

Finalmente, este estudio demostré que existen dife-
rencias en la frecuencia de la neumocistosis relacionadas
con la enfermedad de base de los pacientes, y que esta
enfermedad es un problema de salud importante en los
pacientes inmunosuprimidos. La naturaleza retrospectiva
de este trabajo y el hecho de reflejar la experiencia en el
diagndstico de un solo centro son limitaciones importan-
tes, pero los datos obtenidos sugieren que la neumocistosis
debe ser sospechada en pacientes no inmunosuprimidos
con signos y sintomas de IRB, ya que suele estar acompa-
nada de otras condiciones clinicas y que se debe ampliar el
estudio de esta enfermedad en pacientes con cdncer y
EPOC. La inmunofluorescencia directa es una técnica muy
util para el diagndstico de la neumocistosis y sus resulta-
dos dependen de la evaluacién clinica del paciente, una
muestra tomada en Sptimas condiciones y de la experien-
cia del personal a cargo del diagndstico.
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