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RESUMEN 

Introducción: Actualmente la información existente acerca de las coinfecciones 

pulmonares con P. jirovecii se encuentra dispersa en la literatura, principalmente en 

reportes de casos. A la fecha no existe ninguna revisión sistemática sobre este tema, 

por lo que existe la necesidad de consolidar la información disponible para 

aproximarnos a conocer si existe alguna particularidad con este grupo de pacientes. 

Objetivo: Determinar las características sociodemográficas, clínicas y 

microbiológicas de los pacientes con neumonía por P. jirovecii que tienen 

coinfecciones pulmonares reportados en la literatura a nivel mundial. 
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Materiales y métodos: Revisión sistemática de series y reportes de casos de 

coinfecciones pulmonares con P. jirovecii, se emplearon 30 estrategias de búsqueda 

en 6 bases de datos multidisciplinarias. Los criterios de inclusión y calidad de los 

artículos se evaluaron según la guía CARE por los tres autores. Las variables se 

tabularon para cada paciente y se hizo un análisis descriptivo univariado con el 

software SPSS.  

Resultados: Con la estrategia de búsqueda planteada se obtuvieron 78.820 artículos, 

y finalmente se seleccionaron 74 artículos que cumplían los criterios de inclusión, 64 

de ellos cumplían los criterios de calidad definidos basados en la guía CARE. Para 

este reporte parcial, 52 fueron reportes de caso y 12 series de casos, a partir de estos 

obtuvimos información de 72 pacientes con PCP y coinfección pulmonar. Se 

reportaron más casos en hombres (63.9%), un 68.1% son casos en adultos jóvenes, 

y un 37.5% son VIH, sin embargo, son frecuentes en los reportes otro tipo de 

patologías de base. El 70% tienen un copatógeno, pero hay reporte de hasta 4 

patógenos al tiempo. La coinfección más común fue con Citomegalovirus (35.8%), 

seguido de Aspergillus fumigatus (10.4%). El método diagnóstico más común de la 

PCP fue la microscopía (56%). 

Conclusiones: De acuerdo a la información encontrada, las características 

sociodemográficas y clínicas de los pacientes con copatógenos son similares a las 

conocidas para la PcP en infección única.  

 

Palabras clave: Pneumocystis jirovecii, Pneumocystis carinii, coinfección, pulmón, 

neumonía, PCP 
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ABSTRACT 

Introduction: Currently the existing information about pulmonary coinfections with P. 

jirovecii is scattered in the literature, mainly in case reports. Up to this date, there is 

no systematic review on this topic, so there is a need to consolidate the information 

available to approach to know if there is any particularity with this group of patients. 

Objective: To determine the sociodemographic, clinical and microbiological 

characteristics of patients with P. jirovecii pneumonia who have pulmonary co-

infections reported in the literature worldwide. 

Materials and methods: Systematic review of series and case reports of pulmonary 

coinfections with P. jirovecii, 30 research strategies were used in 6 multidisciplinary 

databases. The inclusion criteria and quality of the articles were evaluated according 

to the CARE guideline by the three authors. The variables were tabulated for each 

patient and a univariate descriptive analysis was made with the SPSS software. 

Results: With the proposed research strategy, 78,820 articles were obtained, and 

finally 74 articles were selected that met the inclusion criteria, and 64 of them met the 

quality criteria defined based on the CARE guideline. For this partial report, 52 were 

case reports and 12 case series, from these we obtained information on 72 patients 

with PCP and pulmonary coinfection. More cases were reported in men (63.9%), 

68.1% are cases in young adults, and 37.5% are HIV, however, other types of 

underlying pathologies are frequent in the reports. 70% have a co-pathogen, but there 

are reports of up to 4 pathogens at the same time. The most common coinfection was 

with Cytomegalovirus (35.8%), followed by Aspergillus fumigatus (10.4%). The most 

common diagnostic method for PCP was microscopy (56%). 
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Conclusions: According to the information found, the sociodemographic and clinical 

characteristics of patients with copathogens are similar to those known for PcP in a 

single infection. 

 

Key words: Pneumocystis jirovecii, Pneumocystis carinii, coinfection, lung, 

pneumonia, PCP 

 

INTRODUCCIÓN 

P. jirovecii es un hongo unicelular extracelular con marcado estenoxenismo y que se 

caracteriza por su incapacidad de crecer en medios de cultivo convencionales para 

hongos y carecer de ergosterol, el cual es generalmente el principal esterol fúngico 

(1,2). La neumonía por P. jirovecii (PCP) o neumocistosis es una enfermedad 

oportunista potencialmente mortal en pacientes inmunocomprometidos cuya 

evolución es rápida y abrupta ocasionando falla respiratoria con una mortalidad del 

10-20% en pacientes con VIH y del 30-60% en pacientes con otra inmunosupresión 

(3). Los síntomas inducidos por esta enfermedad son inespecíficos, como disnea 

progresiva, tos no productiva, fiebre leve, presión parcial de oxígeno arterial por 

debajo de 65 mmHg y radiografías de tórax que muestran sombra bilateral e 

intersticial. Los síntomas, que también son más graves en las personas no infectadas 

por el VIH, incluyen hipoxemia grave y una mayor necesidad de cuidados intensivos 

y ventilación mecánica, que a menudo se asocian con un peor pronóstico (4).  

 

La enfermedad presenta un reto diagnóstico desde el punto de vista clínico y 

microbiológico, el diagnóstico por microscopía presenta dificultades ya que es 

necesaria la visualización de las formas quísticas lo que requiere de personal hábil, 

https://www.zotero.org/google-docs/?EYuZjp
https://www.zotero.org/google-docs/?P8j8Lt
https://www.zotero.org/google-docs/?CU5b7V
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especialmente cuando hay una baja carga del hongo (5), y una alternativa diagnóstica 

es la qPCR la cual es apropiada para detectar el hongo pero cuyos resultados deben 

interpretarse en paralelo con las manifestaciones clínicas y los hallazgos radiológicos 

(6). Adicionalmente, los exámenes de laboratorio de rutina no son útiles para el 

diagnóstico de la PCP y frecuentemente reflejan las alteraciones producidas por la 

enfermedad subyacente del paciente (4), un aumento en la actividad sérica de lactato 

deshidrogenasa (LDH) se toma comúnmente para apoyar el diagnóstico presuntivo 

de PCP aunque el nivel de LDH también puede aumentar en otras infecciones 

pulmonares y en una variedad de trastornos extrapulmonares (7). 

 

En Colombia la PCP es la segunda causa de neumonía en pacientes con VIH (8), 

pero debido a las limitaciones en el acceso a los servicios de salud, en la 

disponibilidad de su profilaxis y tratamiento antirretroviral de alta eficiencia (9) y en los 

recursos económicos, humanos y técnicos necesarios para su diagnóstico, se estima 

que el subregistro de la enfermedad es alto y, por lo tanto, muchos pacientes se tratan 

empíricamente (9,10), adicionalmente se conoce que una de las causas del fallo del 

tratamiento para PCP es la presencia de otras infecciones que no han sido 

diagnosticadas, esto se debe a que enfermedades como la tuberculosis enmascaran 

los signos y síntomas de la PCP (11), lo que hace del diagnóstico de las coinfecciones 

en países en desarrollo un reto aún mayor. 

 

Actualmente la información existente acerca de las coinfecciones pulmonares con P. 

jirovecii se encuentra dispersa en la literatura, principalmente en reportes de casos, y 

a nuestro conocimiento, no existe ninguna revisión sistemática sobre este tema, por 

lo que se puede afirmar que existe la necesidad de consolidar la información 

https://www.zotero.org/google-docs/?c8WE4A
https://www.zotero.org/google-docs/?rrSEpX
https://www.zotero.org/google-docs/?uBGG9A
https://www.zotero.org/google-docs/?3A2ATE
https://www.zotero.org/google-docs/?fdseWn
https://www.zotero.org/google-docs/?kVyEzb
https://www.zotero.org/google-docs/?lbb1wG
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disponible sobre las características sociodemográficas, clínicas y microbiológicas de 

los pacientes con neumonía por P. jirovecii y coinfecciones pulmonares asociadas, 

reportados en la literatura a nivel mundial, que permita conocer si hay alguna 

característica particular que pudiera permitir mejorar la sospecha, el diagnóstico y 

tratamiento de estos pacientes. 

 

Por tanto, el objetivo de esta revisión es determinar las características de los 

pacientes con neumonía por P. jirovecii que tienen coinfecciones pulmonares 

reportados en la literatura a nivel mundial, se pretende describir las características 

sociodemográficas de estos pacientes, el tipo de coinfección pulmonar que presentan, 

las manifestaciones clínicas más frecuentes y su desenlace clínico. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Estrategia de selección de los artículos: Se realizó una búsqueda sistemática de 

los artículos en cuatro etapas: 

 

1. Identificación: Se aplicaron 30 estrategias de búsqueda, en el apartado de 

título y/o resumen: Pneumocystis jirovecii AND coinfection, Pneumocystis 

jirovecii AND Mycobacterium tuberculosis, Pneumocystis jirovecii AND 

Cytomegalovirus, Pneumocystis jirovecii AND Streptococcus pneumoniae, 

Pneumocystis jirovecii AND Staphylococcus aureus, Pneumocystis jirovecii 

AND Cryptococcus neoformans, Pneumocystis jirovecii AND Histoplasma 

capsulatum, Pneumocystis jirovecii AND Aspergillus spp., Pneumocystis 

jirovecii AND RSV, Pneumocystis jirovecii AND Influenza, Pneumocystis 

jirovecii AND Parainfluenza, Pneumocystis jirovecii AND Rhinovirus, 
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Pneumocystis jirovecii AND Coronavirus, Pneumocystis jirovecii AND 

Adenovirus, Pneumocystis jirovecii AND SARS CoV-2, Pneumocystis carinii 

AND coinfection, Mycobacterium tuberculosis AND Pneumocystis carinii, 

Cytomegalovirus AND Pneumocystis carinii, Streptococcus pneumoniae AND 

Pneumocystis carinii, Staphylococcus aureus AND Pneumocystis carinii, 

Cryptococcus neoformans AND Pneumocystis carinii, Histoplasma capsulatum 

AND Pneumocystis carinii, Aspergillus spp. AND Pneumocystis carinii, RSV 

AND Pneumocystis carinii, Influenza AND Pneumocystis carinii, Parainfluenza 

AND Pneumocystis carinii, Rhinovirus AND Pneumocystis carinii, Coronavirus 

AND Pneumocystis carinii, Adenovirus AND Pneumocystis carinii, SARS CoV-

2 AND Pneumocystis carinii. Las búsquedas se efectuaron en 6 bases de 

datos: EBSCO, Embase, Pubmed, Scielo, ScienceDirect y Scopus, para un 

total de 180 búsquedas. 

 

2. Tamización: Se incluyeron los reportes de caso y series de casos que además 

cumplieron con las siguientes características:  

 

● El o los pacientes tienen definida neumonía por P. jirovecii por los autores del 

reporte 

● Evidencia microbiológica del agente acompañante en pulmón 

● Artículos en inglés, español, portugués y francés 

● Infección en humanos 

 

3. Elección: Se excluyeron los artículos que no estaban disponibles y los que no 

cumplieron con el control de calidad. 
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4. Inclusión: Con los artículos incluidos, se realizó la síntesis de las siguientes 

variables cualitativas: ciudad, tipo de estudio, año de publicación, sexo, tipo de 

inmunosupresión, uso de corticosteroides, técnica con la que fueron 

diagnosticados, patógenos asociados en la coinfección, gen amplificado en la 

PCR, vidrio esmerilado, opacidades intersticiales, imagen normal, disnea, 

cianosis, UCI, ventilación mecánica, muerte intrahospitalaria y respuesta al 

tratamiento; y las siguientes variables cuantitativas: edad, dosis de 

corticosteroides, conteo de CD4, carga viral, po2, pco2, fio2, oximetría y LDH. 

 

Reproducibilidad y calidad metodológica: La calidad de los artículos se evaluó 

según la guía CARE que es una lista de chequeo con 13 componentes claves para 

reportar un caso y recolectar la información clínica útil y relevante, establecimos que 

los artículos debían cumplir un puntaje mínimo de 4/13, los ítems de información del 

paciente, hallazgos clínicos y evaluación diagnóstica fueron obligatorios y además 

debían cumplir con los ítems de resumen (estructurado o no estructurado) y/o 

introducción. 

 

Para garantizar la reproducibilidad en la búsqueda, selección y la extracción de la 

información, dos investigadores realizaron la etapa de identificación de forma 

independiente (AA y CA) y en las etapas de tamización, elección e inclusión cada uno 

revisó la mitad de los artículos. Los artículos en los que se tenían dudas fueron 

revisados por ambos para llegar a un consenso y en caso de desacuerdos entre 

juicios individuales se buscó la opinión de otro coinvestigador (YA). 
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Análisis de la información: Las variables se describieron mediante un análisis 

univariado de frecuencias (absolutas y relativas). Además, se calculó el porcentaje de 

estudios que cumplieron con los criterios establecidos de la guía CARE. 

 

RESULTADOS PRELIMINARES 

Se identificaron 78.820 artículos, de los cuales 7.632 contenían los términos de 

búsqueda en el título y/o el resumen, se eliminaron 5.703 artículos duplicados y 

quedaron 1.929 artículos para las etapas de tamización y elección, de estos, a la 

fecha se ha realizado la revisión de 1.427 artículos. Se excluyeron 1.349 artículos: 

724 no eran series ni reportes de caso, 204 artículos no describieron la definición de 

lo que consideraron PCP, 397 no tuvieron evidencia microbiológica de coinfección 

pulmonar, 45 estudios no se referían a infección en humanos y 153 artículos estaban 

en otro idioma. Es así que finalmente 78 artículos cumplieron todos los criterios de 

inclusión, pero se aplicaron los criterios preestablecidos de la guía CARE a 74 porque 

hubo 4 artículos que no estuvieron disponibles (figura 1). 

 

Respecto a la calidad metodológica con los criterios preestablecidos de la guía CARE, 

89,2% cumplieron con el criterio de resumen, 87,8% con el criterio de introducción, 

94,6% con el de información del paciente, 91,9% con el de hallazgos clínicos y 97,3% 

con el de evaluación diagnóstica; en total 64 artículos (85%) cumplieron el control de 

calidad para ser considerados en la revisión (cuadro 1).  

 

De los 64 artículos, 52 fueron reportes de caso y 12 series de casos, a partir de estos 

obtuvimos información de 72 pacientes con PCP y coinfección pulmonar. Se 

obtuvieron más de 25 datos para la mayoría de las variables de interés, excepto para 
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conteo de CD4 (23 datos), saturación de oxígeno (21), po2 (21), pco2 (20), LDH (17), 

carga viral (8), ciudad (7) y fiO2 (4), por lo cual no se tuvieron en cuenta para la 

revisión.   

 

En cuanto a la fecha de publicación de los artículos, 19 fueron publicados antes de 

1999 (29,7%), 5 fueron publicados entre 1995 y 2005 (7,8%) y 40 fueron publicados 

del 2005 en adelante (62,5%).  

Para las variables de sexo y edad se encontró que la mayoría son hombres (63,9%), 

y solo un 8,3% eran menores de 18 años, seguido de los mayores de 60 años (23,6%) 

y un 68,1% tenían entre 18 y 59 años de edad.  

 

Respecto a las características clínicas se encontró que el VIH es la inmunosupresión 

más frecuente (37,5%), sin embargo, hay un número importante de reportes en otras 

inmunosupresiones en un espectro muy amplio como se evidencia en el cuadro 2. 

Cabe mencionar que 3 pacientes no tenían ninguna inmunosupresión y en 4 casos 

no es claro si había o no inmunosupresión. Por otro lado, 24 pacientes (33,3%) se 

encontraban siendo tratados con corticosteroides previamente a presentar la PCP, 

las dosis de estos se describen en el cuadro 3. 

 

Al revisar cual fue el tipo de inmunosupresión más frecuente de acuerdo al grupo 

etario, se encontró que el VIH se presentó en el 40,91% de los casos en los mayores 

de 18 años, la segunda causa más frecuente fueron otros tipos de enfermedades 

inmunosupresoras como los síndromes de Cushing y Good, anemias hemolíticas, 

tratamiento de neoplasias y el uso de corticosteroides orales sin una enfermedad 
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mencionada en el artículo, en menores de 18 años la causa de inmunosupresión más 

frecuente fueron las neoplasias hematológicas junto con el síndrome XHIGM. 

 

En cuanto a los hallazgos imagenológicos y clínicos, el 97% (58/60) presentó alguna 

alteración radiológica, el patrón de vidrio esmerilado se reportó en 22 (30,6%) 

pacientes y las opacidades intersticiales en 30 (41,7%). La disnea estuvo presente en 

44 de los pacientes (61,1%) y la cianosis fue un signo presente en 5 pacientes (6,9%). 

Las características clínicas estuvieron en una proporción similar entre los tipos de 

diagnóstico (microscópico y molecular), el 96,7% y el 100% de los pacientes presentó 

alteración de su imagen radiológica con la detección de PCP basada en microscopía 

y molecular respectivamente, y solo hubo dos casos donde se mencionó que la 

imagen radiológica de tórax estaba sin alteración (cuadro 4). 

 

En lo que respecta al manejo y desenlace clínico, del total de los pacientes, 28 

(38,9%) ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y 32 (44,4%) requirieron 

de ventilación mecánica. De los 70 reportes que tenían información sobre el 

tratamiento anti-PCP, 30 pacientes (42,9%) tuvieron respuesta positiva a este, 25 

(35,7%) no respondieron al tratamiento y en 15 casos no hubo una información 

determinada o clara sobre la respuesta al tratamiento. En los reportes de caso 

incluidos, el 50% murieron intrahospitalariamente: 2 menores de 18 años, 23 del 

grupo entre 18 y 59 años y 11 fueron mayores a 60 años. 

 

Con referencia al método diagnóstico de PCP, en 40 de los casos (55,6%) se realizó 

únicamente por microscopía, en 21 casos (29,2%) por técnica molecular y en 6 casos 

(8,3%) se realizó el diagnóstico por microscopía y molecular. En general, la PCR se 
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realizó en 21 casos (26,3%), seguida por plata metenamina en 18 casos (22,5%). Solo 

en 3 de los casos de los que el método diagnóstico fue PCR se especificó que el gen 

amplificado fue el ARNr de subunidad grande mitocondrial (mtLSUrRNA). Al comparar 

el tipo de inmunosupresión con el método diagnóstico de PCP pudimos observar que 

de los 27 pacientes cuya inmunosupresión fue VIH, el 59,3% fueron diagnosticados 

mediante microscopía, el 25,9% mediante métodos moleculares y el 7,4% por ambos 

métodos, de los 8 pacientes que presentaron neoplasia hematológica, el 62,5 fueron 

diagnosticados por microscopía, el 25% por métodos moleculares y el 12,5% por 

ambos métodos. 

 

La coinfección pulmonar se presentó con 4 agentes en 2 casos, con 3 agentes en 9 

casos, con 2 en 11 casos y en 50 casos un solo agente fue copatógeno. En cuanto a 

los copatógenos, el más común fue Citomegalovirus que se presentó en 38 casos 

(35,8%), seguido por Aspergillus fumigatus que se presentó en 11 casos (10,4%) y 

de Cryptococcus neoformans que se presentó en 8 casos (7,5%) (cuadro 5). 

 

Al explorar si hay diferencias en la presentación de copatógenos, se encontró una 

mayor frecuencia en la coinfección únicamente con hongos, se presentó el 26,7% de 

los casos en mujeres y 73,3% en hombres. En cuanto a la inmunosupresión y el tipo 

de coinfección, en el caso de VIH, el tipo de coinfección más frecuente fue únicamente 

con virus con 10 casos (37%), seguida de coinfección solamente con hongos, y 

solamente con bacterias las cuales presentaron 6 casos (22,2%) cada una. En el caso 

de las neoplasias hematológicas, la coinfección únicamente con virus y únicamente 

con hongos presentaron la misma cantidad de casos, cada una con 3 casos (37,5%) 

(cuadro 6). 
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No se encontró diferencias de las coinfecciones entre los grupos de edad. En los 

menores de 18 años se presentaron 3 casos (50%) de coinfección solo con virus, 1 

caso (16,7%) de coinfección solo con hongos, 1 (16,7%) solo con bacterias y 1 

(16,7%) de coinfección con hongo y virus. En el grupo de edad de 18 a 59 años se 

presentaron 21 casos (42,9%) de coinfección solo con virus, 10 casos (20,4%) de 

coinfección solo con hongos y 8 (16,3%) de coinfección solo con bacterias. En los 

pacientes de 60 años o más se presentaron 6 casos (35,3%) de coinfección solo con 

virus, 4 casos (23,5%) de coinfección solo con hongos y de a 2 casos (11,8%) de 

coinfección con bacteria y virus y con hongo y virus. 

 

Por último, al evaluar los copatógenos que presentaron los pacientes que fallecieron 

se encontró que el 44,4% de los fallecidos tuvieron coinfección solo con virus, el 

27,8% presentaron la coinfección solo con hongos y el 5,6% presentaron coinfección 

solo con bacterias. Estos hallazgos contrastan con los copatógenos reportados en los 

sobrevivientes:  38,9% tuvieron coinfección solo con virus, 13,9% solo con hongos y 

el 22,9% solo con bacterias. 

 

DISCUSIÓN 

La bibliografía reporta que el VIH es la causa de inmunosupresión principal en 

pacientes con PCP junto con un conteo de linfocitos CD4+ promedio inferior a 200 

cel/uL, lo que indica que son pacientes en un grado de inmunosupresión avanzado, 

lo que constituye el principal factor de riesgo para PCP(12), cabe resaltar que la 

bibliografía se refiere a pacientes con PCP únicamente y los pacientes de esta 

revisión tienen además coinfecciones pulmonares, y en la revisión encontramos que 

la mayoría de los pacientes estaban inmunosuprimidos por causas diferentes al VIH. 

https://www.zotero.org/google-docs/?rdwBDi
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Es llamativo que hubo tres pacientes que no poseían ninguna inmunosupresión, uno 

de ellos era un inmigrante que formaba parte de la población de riesgo para VIH en 

el año que se publicó (1983) y presentaba signos y síntomas característicos de la 

infección por el VIH como diarreas persistentes y pérdida de peso inexplicable(13), el 

segundo caso fue de una mujer de 83 años con COVID-19 donde su bajo conteo de 

CD4+ pudo jugar un factor predisponente para la coinfección con P. jirovecii(14) y el 

último fue un reporte de caso de 1982 donde se menciona el caso de un hombre de 

35 años, homosexual con candidiasis oral(15), de los casos anteriores, el primero y 

el tercero por sus factores de riesgo e infecciones acompañantes, sumado al 

conocimiento actual de la infección por VIH, probablemente fueron casos de SIDA 

que no se pudieron diagnosticar, por lo que no encontramos ningún caso de 

coinfección con PCP en un paciente completamente sano. 

 

Se analizaron dos casos que presentaban imagen de tórax aparentemente normal 

pero que tenían compromiso en otros órganos, uno de ellos era un paciente VIH 

positivo con un conteo de CD4+ menor a 18 cel/uL, donde en la TAC observaron una 

linfadenopatía lumboaórtica pero su radiografía de tórax se mostró normal(16), y el 

segundo caso fue de un paciente que estaba en tratamiento con esteroides, su 

serología para VIH fue negativa y la radiografía de tórax fue normal, se sabe que la 

PCP es de curso más agresivo en pacientes que no son VIH positivos debido a que 

no está implementada la profilaxis para ellos(17), lo que puede explicar por qué no 

presentó alteración en la radiografía a su ingreso y falleció en un lapso de 18 días. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?LB30AW
https://www.zotero.org/google-docs/?A07a2I
https://www.zotero.org/google-docs/?rJRjpp
https://www.zotero.org/google-docs/?io1grq
https://www.zotero.org/google-docs/?iw7kOX
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Al analizar la frecuencia de muerte intrahospitalaria observamos que ocurrió en un 

50% de los casos, pero al evaluar el tipo de copatógeno, 10 de 15 pacientes con PCP 

y otro hongo fallecieron, contrario a lo que sucede con las infecciones bacterianas en 

el que solo fallecieron 2 de 10. Este hallazgo pudiera ser explicado por la complejidad 

de las condiciones de base de los pacientes y limitaciones con el tratamiento 

antifúngico de las infecciones pulmonares, más que por la virulencia que pudiera estar 

aportando P. jirovecii en la coinfección. 

 

En relación al método de diagnóstico de P. jirovecii y el año de publicación, se halló 

que el 100% de los artículos donde el diagnóstico de PCP fue por biología molecular 

son superiores al año 2005 mientras que la detección del hongo por microscopía 

estuvo presente desde antes de 1999 hasta hoy en día, por lo que sigue siendo un 

método convencional útil en la actualidad para el diagnóstico de la enfermedad. A 

pesar de las limitaciones para interpretar una PCR positiva, el método diagnóstico fue 

el más común en los artículos más recientes, esto ocasiona una limitación en el 

estudio debido a que hoy en día se sabe que P. jirovecii es un colonizante que está 

presente desde los primeros años de vida y que no se ha definido un punto de corte 

por PCR para diferenciar la colonización de la infección(18). 

 

En conclusión, se sintetizó la información de las características sociodemográficas, 

clínicas y microbiológicas de los pacientes con PCP que tienen coinfecciones 

pulmonares reportados en la literatura a nivel mundial, encontramos que se 

presentaron más casos en hombres y en pacientes entre los 18 y 59 años, se 

encontraron más casos de coinfección en pacientes inmunosuprimidos por causas 

https://www.zotero.org/google-docs/?PKh6fE
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diferentes al VIH y el 50% de los pacientes tuvieron muerte intrahospitalaria. En 

cuanto a las características microbiológicas pudimos observar que se presentan 

coinfecciones con hasta 4 microorganismos y la coinfección más común fue con 

Citomegalovirus, seguido por Aspergillus fumigatus; por otro lado, el método 

diagnóstico más común de la PCP en estos casos reportados fue la microscopía. 
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Cuadro 2. Tipo de inmunosupresión 

Inmunosupresión Frecuencia % 

VIH 27 37,5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Otra 
inmunosupresión 

Tratamiento con corticosteroides 5 6,9 

Síndrome de Cushing 4 5,6 

Trasplante de corazón 3 4,2 

Síndrome XHIGM 2 2,8 

Linfocitopenia CD4 idiopática 1 1,4 

Anemia hemolítica 1 1,4 

Síndrome de Good 1 1,4 

Inmunodeficiencia primaria 1 1,4 

Pénfigo Paraneoplásico 1 1,4 

Antecedentes de Astrocitoma tipo 
III  

1 1,4 

Tratamiento con ACTH 1 1,4 

Púrpura trombocitopénica 
idiopática 

1 1,4 

Quimioterapia 1 1,4 

Total Otra 23 31,9 

Neoplasia hematológica 8 11,1 

No se especifica 4 5,6 

Enfermedad del tejido conectivo 4 5,6 

Ninguna 3 4,2 

Trasplante renal 2 2,8 

Trasplante médula ósea 1 1,4 

Total general 72 100,0 

 
 

Cuadro 3. Dosis de corticosteroides 

Dosis de corticosteroides Frecuencia % 

No se especifica 7 29,2 

40mg/día 3 12,5 

60mg/día 2 8,3 

24mg/día 2 8,3 

132mg/día  1 4,2 

125mg/día 1 4,2 

100mg/día 1 4,2 

240mg/día 1 4,2 

64mg/día 1 4,2 

80mg/día 1 4,2 

50mg/día 1 4,2 

15mg/día 1 4,2 

5mg/día 1 4,2 

4mg/día 1 4,2 

Total 24 100,0 
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Cuadro 4. Comparación entre las características clínicas y el tipo de diagnóstico de PCP 

Característica Microscopía 
n=40 

Molecular 
n=21 

Molecular y 
Microscopía 
n=6 

No se 
especifica 
n=5 

Total  
n=72 

Cianosis 

  Sí 1/33 4/18 0/6  0/4 5 

  No 32/33 14/18 6/6 4/4 56 

  No lo 
mencionan 

7 3 0 1 11 

Disnea 

  Sí 22/33 15/18 6/6 1/4 44 

  No 11/33 3/18 0/6 3/4 17 

  No lo 
mencionan 

7 3 0 1 11 

Vidrio esmerilado 

  Sí 6/31 12/20 3/5 1/4 22 

  No 25/31 8/20 2/5 3/4 38 

  No lo 
mencionan 

9 1 1 1 12 

Opacidades intersticiales 

  Sí 19/31 7/19 3/5 1/4 30 

  No 12/31 12/19 2/5 3/4 29 

  No lo 
mencionan 

9 2 1 1 13 

Alteración de la imagen radiológica 

  Sí 30/31 20/20 5/5 3/4 58 

  No 1/31 0/20 0/5 1/4 2 

  No lo 
mencionan 

9 1 1 1 12 

*El porcentaje obtenido es el de los pacientes que presentan la característica clínica respecto al total 
de pacientes del tipo de diagnóstico. 
 

 
 

Cuadro 5. Copatógenos 

Copatógeno Recuento Porcentaje % 

Citomegalovirus 38 35,8 

Aspergillus fumigatus 11 10,4 

Cryptococcus neoformans 8 7,5 

Pseudomonas aeruginosa 6 5,7 

Candida albicans 3 2,8 

Aspergillus 3 2,8 

Legionella pneumophila 3 2,8 

Mycobacterium tuberculosis 3 2,8 

Mycobacterium xenopi 3 2,8 

Nocardia asteroides complex 2 1,9 

Sars Cov-2 2 1,9 

Strongyloides stercolaris 2 1,9 
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Streptococcus pneumoniae 2 1,9 

Herpes simple 2 1,9 

Influenza A 2 1,9 

Mycobacterium avium 2 1,9 

Candida parapsilosis 1 0,9 

Moraxella catarrhalis 1 0,9 

Aspergillus flavus 1 0,9 

Histoplasma capsulatum 1 0,9 

Varicella Zoster 1 0,9 

Mycoplasma pneumoniae 1 0,9 

Salmonella grupo B 1 0,9 

Hongo ND 1 0,9 

Stenotrophomonas maltophilia 1 0,9 

Nocardia brasiliensis 1 0,9 

Adenovirus 1 0,9 

Bordetella bronchiseptica 1 0,9 

Rhinovirus 1 0,9 

Rhizopus oryzae 1 0,9 

Total 106 100,0 

 

 

Cuadro 6. Comparación inmunosupresión y tipo de copatógeno 

Inmunosupresión Tipo de 
copatógeno 

Frecuencia % 

 
 
 
 

VIH 
n=27 

Virus (V) 10 37,0 

Hongo (H) 6 22,2 

Bacteria (B) 6 22,2 

B&V&H 2 7,4 

B&P&V 1 3,7 

B&H 1 3,7 

B&V 1 3,7 

 
 
 

Otras 
inmunosupresiones 

n=23 

Virus 9 39,1 

Hongo 5 21,7 

H&V 3 13,0 

Bacteria 3 13,0 

B&V 1 4,3 

B&H 1 4,3 

B&V&H 1 4,3 

 
Neoplasia 

hematológica 
n=8 

Virus 3 37,5 

Hongo 3 37,5 

B&V 1 12,5 

B&V&H 1 12,5 

No se especifica 
inmunosupresión 

n=4 

Virus 2 50,0 

H&V 2 50,0 

 Virus 1 25 

V&H&P 1 25 
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Enfermedad del 
tejido conectivo 

n=4 

B&V 1 25 

Bacteria 1 25 

Ninguna Virus 3 100 

Trasplante renal 
n=2 

Virus 1 50 

Hongo 1 50 

Trasplante médula 
ósea 
n=1 

Virus 1 100 

 

 

 

 

 


