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HOJA DE RUTA.



La neumonía por Pneumocystis jirovecii (NPJ) es una infección fúngica, 
oportunista y patógena, afecta a pacientes que tienen una enfermedad muy 
grave que compromete su sistema inmunológico.

La exposición primaria a P. jiroveci produce aumento de los títulos de 
anticuerpos anti- Pneumocystis durante los primeros años de vida. 

La colonización en bebés y niños pequeños puede estar asociada con la 
bronquiolitis y el síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL), enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, fibrosis quística y otros síndromes pulmonares 



• Pneumocystis es un patógeno fúngico Ascomycota. 
• Formas principales:  El ascus (quiste) se tiñe positivamente con 

Gomori-Methenamine-Silver (GMS) 
• Forma trófica se tiñe con la tinción de Wright-Giemsa.
• Pneumocystis es específico del huésped con Pneumocystis jirovecii

que se encuentra en humanos, Pneumocystis carinii en ratas 
y Pneumocystis murina en ratones.

• Las principales glucoproteínas de superficie (MSG) son reconocidas 
por el huésped.



CICLO DE VIDA DEL Pneumocystis jirovecii.



La neumonía por Pneumocystis se informó comúnmente en niños desnutridos 
en Europa después de la Segunda Guerra Mundial.

Sub estimación de incidencia y prevalencia de neumonía en lactantes y niños.

La NPJ puede ser tan frecuente como el 6,8% de todas las neumonías en niños 
menores de cinco años en Mozambique, donde también hay una alta tasa de 
infección por VIH



En 2014 la carga de salud anual estimada de más de $ 1B 
solo en los Estados Unidos.

La incidencia en trasplante de precursores hematopoyéticos 
(TPH) alogénico fue de 5 a 16% antes de la profilaxis. Esta 
cifra se redujo a 2,5% con la quimioprofilaxis.

Hoving, J. C., & Kolls, J. K. (2017). New advances in understanding the host immune response to Pneumocystis. Current Opinion in Microbiology, 40, 65-71. 
https://doi.org/10.1016/j.mib.2017.10.019



• Estudio retrospectivo (enero 1989-diciembre 2016) de pacientes pediátricos 
(≤18 años)  con NJP. 

• Se identificaron : (0,9 casos/año).

• Edad mediana: 2,2 años.

• 64% de sexo masculino.

• Coinfección por citomegalovirus en el 26%. 



• Las enfermedades subyacentes :  las inmunodeficiencias primarias 
(36%) y el 16% estaban infectados por el VIH.

• Dieciocho ingresaron en Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP).
• La mortalidad global a los 30 días fue del 20% (31,25% en VIH- vs 0% 

VIH + ; OR: 0,33 95%CI 0,02-7,24 p = 0,55). 



El modo de transmisión 
tiene dos hipótesis: 

La reactivación de una 
infección latente cuando 

el huésped se convierte en 
un inmunocomprometido.

La adquisición reciente de 
la infección.

4. FISIOPATOLOGÍA
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• Adherencia al epitelio 
alveolar

• Huésped 
inmunocompetente:

• Huésped 
inmunocomprometido

Células tipo I

Eliminan la infección en 
los pulmones con leve 
inflamación y poco 
daño pulmonar. 

Los T CD8 comienzan la 
respuesta inmune 
debido a la falta de 
células T CD4, causando 
una hiperrespuesta
inflamatoria



4. FISIOPATOLOGÍA



5. FACTORES DE RIESGO.

Fishman, J. A. (2020). Pneumocystis jiroveci. Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine, 41(01), 141-157. https://doi.org/10.1055/s-0039-3399559
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6. SIGNOS Y SINTOMAS

• Presentación Clínica: Asintomática, limitada al tracto respiratorio 
superior o como neumonía invasiva.

• Neumonía invasiva: tos no productiva, dificultad para respirar, fiebre, 
hipoxemia, auscultación con sobreagregados. Los pacientes sero
negativos al VIH presentan un inicio más rápido de los síntomas en 
comparación con las personas VIH positivas.



6. SIGNOS Y SÍNTOMAS.



7. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

• SDRA
• Displasia Broncopulmonar
• Neumonía viral o bacteriana
• Tuberculosis
• Neumonía por Legionella
• Infecciones por micoplasma
• Neumonia por SARS COV -2



7. EXÁMENES DE LABORATORIO.

• Tinción muestras de esputo inducido (sensibilidad: 
55-78%) 

• Tinción positiva en lavado broncoalveolar (BALF).y 
la biopsia pulmonar se consideran como el gold
estándar para el diagnóstico de NPJ. 

• Inmunofluorescencia positiva directa de 
anticuerpos; sensibilidad 96% y especificidad 95%

• Detección en suero de (1-3)-β-D-Glucan (BG) 
sensibilidad del 90-100% y una especificidad del 
88-96%.

• PCR convencional en BALF sensibilidad 98.3%y 
especificidad 91%.

• qPCR dirigido al gen HSP70 en P. jirovecii mostró 
una sensibilidad clínica del 98%y especificidad del 
96%



Graphical representation of CT values (indicated on the gray bar at the top) according to the population 
studied with the associated exclusion diagnostics. 

T. Fauchier et al. J. Clin. Microbiol. 2016; doi:10.1128/JCM.03174-15



8. ESTUDIOS IMAGENOLÓGICOS.

Los hallazgos radiológicos son similares en pacientes con o sin VIH. 

Infiltrado pulmonar intersticial bilateral u opacidad en vidrio 
esmerilado, reticular o nodular, infiltrados difusos intersticiales o 
perihiliares.

La Imágenes de RX o TAC de tórax pueden ser normales en al 
menos un 15% de los pacientes.

Complicaciones: neumotórax o neumomediastino.

Aznarán, R., & Zamorano, A. (2018). NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECII EN NIÑO INMUNOCOMPETENTE: REVISIÓN DE UN CASO. https://www.neumologia-
pediatrica.cl/wp-content/uploads/2018/10/7_neumonia.pdf. https://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2018/10/7_neumonia.pdf



8. ESTUDIOS IMAGENOLÓGICOS.



10. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

Gases arteriales: 
PO2 de menos 

de 60 mmHg con 
alcalosis 

respiratoria.

La 
deshidrogenasa 

láctica sérica 
(LDH): mayor o 
igual 300UI/ml 

en NPJ. 

Cuadro 
hemático y 

conteos 
sanguíneos 

completos (CD4)

Enzimas de la 
función 

hepática, 
Función renal Glucosa sérica. Electrolitos 

séricos.



11. CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD



12. TRATAMIENTO.



12.  PRONÓSTICO
• Factores de riesgo para ingreso en UCIP: menor edad, ausencia de 

infección por VIH, valores iniciales elevados de LDH y un período más corto 
entre el diagnóstico de NPJ y la enfermedad subyacente.

• Factores de riesgo de mortalidad: el grado de hipoxia, menor edad, NPJ 
previa, la LDH elevada en suero, el recuento bajo de CD4 + y la presencia de 
otras infecciones oportunistas, como el CMV.

• Complicaciones: Leucopenia, neumomediastino, neumotórax espontáneo
• Tasa de mortalidad: 10-20%, pero aumenta en pacientes sin infección por 

VIH, cuando hay un trastorno pulmonar subyacente y en pacientes que 
requieren ventilación mecánica llegando tasas de mortalidad superiores al 
50%. 

• Tratamiento antibiótico fallido: si no hay signos de mejoría clínica después 
de 4 a 8 días. 



Paciente con uso de glucocorticoides sistémicos mayores de 20 mg al día durante un 
mes o más.

Terapias supresoras de la médula ósea

terapias antineoplásicas.

Receptor de trasplante de células hematopoyéticas o de órganos sólidos.

Pacientes VIH + con recuento de CD4 inferior a 200 células/microL o CD4 + menor del 
14 por ciento.

Pacientes VIH + con candidiasis orofaríngea y un CD4 + de 200-250 células/microL 
cuando no se puede iniciar el TAR o si no es posible monitorear el recuento de CD4 
cada 3 meses.

13. PROFILAXIS
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Gambra, M. P., & Bidart, T. (2012). Profilaxis de neumonía por Pneumocystis jiroveci en niños y adultos sometidos a trasplante de órganos sólidos y de precursores 
hematopoyéticos. Revista chilena de infectología, 29, 19-22. https://doi.org/10.4067/s0716-10182012000500003



13. PROFILAXIS



13. CONCLUSIONES

• Pneumocystis jiroveci es un patógeno oportunista frecuente en niños con 
una función anormal de los linfocitos T, bien primaria o secundaria.

• la PCP tenía una alta mortalidad, pero en las últimas dos décadas, las tasas 
de mortalidad han 

• Tiene un mal pronóstico pacientes sin infección por VIH, cuando hay un 
trastorno pulmonar subyacente y en pacientes que requieren ventilación 
mecánica.

• La Profilaxis con TMP SMX reduce la ocurrencia de P. jiroveci en 91% así 
como también la mortalidad asociada.

• La incidencia en pacientes con dosis altas/bajas de profilaxis fue 0%, por lo 
que se recomiendan dosis bajas, considerando su menor costo y una mayor 
tolerabilidad.
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