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Neumocistosis. Abordaje terapéutico y profilactico

Dr. Oscar Vazquez Tsuji,"? Dra. Teresita Campos Rivera 2

RESUMEN

La neumocistosis por Pneumocystis carinii (jiroveci) afecta principalmente a personas con inmunodeficiencia celular primaria y
secundaria. En la década de 1940 al terminar la Segunda Guerra Mundial se presentaron casos de neumocistosis en prematuros y en
niffos desnutridos; posteriormente se vieron afectados pacientes oncolégicos, hematologicos, trasplantados de érganos sélidos y
meédula bsea; en la década de 1980, con la aparicion del SIDA aumentaron los casos de neumocistosis por P. carinii (jiroveci) en estos
pacientes; ésta fue la primera infeccion oportunista que se reconocio en elios. Actualmente mas del 70% de los pacientes con SIDA
empiezan con un evento de neumocistosis que puede llegar a ser fatal hasta en el 100% de los casos; por eso el tratamiento
farmacologico terapéutico y profilactico adecuado influird en un buen pronéstico con recuperacion del paciente. En este trabajo se
mencionan los medicamentos y los esquemas que se utilizan en el tratamiento y en la profilaxis. El medicamento de primera linea es ei
trimetoprim-sutfametoxazol; cuando existe intolerancia a éste o falta de respuesta, puede utilizarse la pentamidina por via endovenosa,
que se indica en pacientes con enfermedad grave. El aerosol de pentamidina tiene efecto terapéutico limitado. La atovacuona esta
indicada en pacientes con neumocistosis leves y moderadas. El trimetrexato es un inhibidor de la dehidrofolato reductasa; debe
administrarse con acido folinico. Es eficaz en 63 a 71% de los pacientes con neumocistosis y SIDA. Los esteroides se utilizan como
terapia de soporte en los casos moderados y severos. El tratamiento profitactico se indica bajo criterios especificos: Profilaxis primaria
cuando ha ocurrido un episodio de neumocistosis; profifaxis secundaria cuando se trata de episodios recurrentes. Es muy importante
el recuento de linfocitos T helper (CD4). El tratamiento profilactico en nifios requiere agrupar los casos de recurrencias de neumocistosis
en un apartado y en otro a la edad de los enfermos. Se especifican los esquemas de tratamiento profilactico de primera linea y los
tratamientos profilacticos alternos. La profilaxis en nifios se recomienda cuando la cuenta de linfocitos T (CD4) es menor al umbral
ajustado para la edad, o bien con un porcentaje de CD4 de 20% o menos del total de linfocitos en sangre periférica.

Palabras clave: Neumocistosis, Pneumocystis, tratamiento terapéutico, tratamiento profilactico, SIDA.

ABSTRACT

Pneumocystosis is an infectious disease caused by Pneumocystis carinii (jiroveci). It affects mainly subjects with primary or secondary
cellufar immunodeficiency. During the 1940’s, after the end of World War il, several cases of pneumocystosis were reported in premature
newborns and malnourished children. Subsequently the disease was detected in patients with cancer, haematologic diseases, and
those with organ transplants (both solid organs and bone marrow transplants). With the appearance of AIDS in the 1980's the number
of reported cases of pneumocystosis increased; it became the first opportunistic infection diagnosed in these patients. Currently, more
than 70% of patients with AIDS present with a pneumocystosis that may be fatal in up to 100% of the cases; therefore, early medical
treatment and prophylaxis will have a beneficial effect on prognosis. In this paper we review the drugs and dosages used both for
treatment and prophylaxis of pneumocystosis. Trimetoprim-suifametoxazole is still the drug of choice. In patients who do not tolerate
trimetoprim-sulfametoxazole, a suitable altemative is intravenous pentamidine. Pentamidine aerosol has a limited therapeutic effect.
Atovacuone is indicated in patients with mild to moderate pneumocystosis. Trimetrexate is a dehydrofoiate reductase inhibitor that must
be administered together with folinic acid; it is successful in 63 to 71% of the patients with AIDS and pneumocystosis. Steroids are used
as support therapy in moderate to severe cases. Prophylaxis has specific indications, whether as primary (after the first episode of the
disease) or secondary (after several episodes of the disease). The number of CD4+ T cells is also an important indicator for starting
prophylaxis. Criteria for initiating prophylaxis in the pediatric patient take into consideration the number of previous episodes of
pneumocystosis and the age of the patient.

Key words: Pneumocystosis, Pneumocystis, treatment, prophylaxis, AIDS.
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El trimetrexato se administra a la dosis de 45 mg/
m? cada 24 horas adicionando 80 mg/m?* de acido
folinico al dia, fraccionado en 4 dosis VO o IV.

Debido a la vida media del fArmaco, el acido folinico
debe continuar administrandose tres a cinco dias
después de suspender el trimetrexato.

Los efectos colaterales mas frecuentes del trimetre-
xato son elevacion de las transaminasas, leucopenia,
trombocitopenia y rash en el 25% de los pacientes.

La supervivencia de pacientes con SIDA es tan alta
con trimetrexato como con el trimetoprim-sulfame-
toxazol; sin embargo, las recaidas en pacientes con
SIDA son mas frecuentes con trimetrexato que con otros
esquemas de tratamiento.

El trimetrexato también puede usarse solo o combi-
nado con una sulfonamida; con o sin la asociacién a
sulfonamidas es eficaz en 63 al 71% de pacientes con
neumocistosis y SIDA. Si se emplea de manera aislada
como tratamiento inicial, ocurren recaidas hasta el 60%
de los casos. *

Tratamiento con esteroides

Ademas del tratamiento especifico para casos mode-
rados y graves, se pueden emplear esteroides como
terapia de soporte. La razén para usarlos es que existe
un proceso inflamatorio que se ha observado en
biopsias; se han observado ademas edema intersticial,
infiltracién celular y eventualmente formacién de
granulomas y fibrosis.

Varios estudios han mostrado que los pacientes con
tensiones arteriales de oxigeno de 70 mmHg o menores,
que reciben corticoesteroides en los primeros tres dias
de tratamiento tienen mayor sobrevida y mejor
saturacion de oxigeno.

En varios ensayos clinicos, se ha demostrado el efecto
benéfico de los corticoesteroides en pacientes con SIDA
respecto a mortalidad, morbilidad y a evitar la intuba-
cidén, administrados durante las primeras 72 horas de
tratamiento de la neumocistosis. Por otra parte la
administracién de esteroides después de 72 horas de
evolucién del cuadro, ya no es eficaz. %

La duracién del tratamiento esteroideo, puede
acortarse en pacientes que respondan favorablemente
de manera temprana.

Se debe estar pendiente de la aparicién de compli-
caciones secundarias a la inmunosupresién esteroidea.
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El grupo de expertos del NIH (National Institutes of
Health) recomienda el uso de corticoesteroides para
todos los pacientes con neumocistosis moderada o
severa (PAO, de <70 mm Hg, PAO,-PAO, mayor de 35
mm Hg).%

La dosis 6ptima de terapia esteroidea para la
neumocistosis aun no se ha establecido. Habitualmente
se administran 60 mg/m?de prednisona en dos dosis
durante los primeros dias y se reduce al 50% al obtener
respuesta terapéutica, hasta llegar a una dosis minima
con suspensidn a los 21 dias de tratamiento.®

PROFILAXIS

El beneficio de Ia profilaxis se ha demostrado amplia-
mente en estudios aleatorizados y aceptada en
pacientes con SIDA y en los que tienen compromiso
inmunolégico.

El espectro de pacientes candidatos a recibir un
esquema de profilaxis, ha sufrido enormes cambios con
la inclusién de nuevos esquemas inmunosupresores
en pacientes con trasplantes y en quienes han recibido
los recientes esquemas de quimioterapia antineopla-
sica agresiva; en pacientes con enfermedades del tejido
conectivo que han recibido esquemas de terapia
inmunodepresora y el creciente niimero de casos de
SIDA.

La profilaxis puede iniciarse en pacientes que ya
hayan presentado un episodio de neumocistosis
(profilaxis primaria) o en casos con historia de episo-
dios recurrentes (profilaxis secundaria)

El Servicio de Salud Ptblica de los Estados Unidos
recomienda la profilaxis en adolescentes y adultos
infectados con el VIH que han presentado un episodio
de neumonitis por Pneumocystis carinii (jiroveci) u
otras infecciones de naturaleza oportunista; en
individuos con unrecuento de linfocitos T helper ( CD4)
en sangre periférica de 200/mm?® o menos y en los
pacientes con sintomas relacionados con el VIH como
muguet o fiebre inexplicable superior a 37.8° C durante
dos semanas 0 mas, sin tener en cuenta el recuento de
CD4.

Se recomienda la profilaxis en todo nifio que haya
presentado un episodio de neumocistosis con un
recuento de CD4 inferior al umbral ajustado para la
edad o que presente un porcentaje de CD4 de 20% o
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