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Introducción

• Conocido antiguamente como Pneumocystis carinii y clasificado como parásito protozoo,  
Pneumocystis jirovecii (Pj) es un hongo oportunista responsable de neumonía grave en 
pacientes inmunodeprimidos. 

• El principal factor de riesgo para el desarrollo de neumonía por Pneumocystis (PCP) es la 
infección VIH avanzada con un recuento de linfocitos T CD4 inferior a 200 células/mm3. 
La introducción de nuevos antirretrovirales que ha llevado a un mejor control de la 
infección en los últimos años ha disminuido la incidencia de PCP en esta población.

• Actualmente, es más común en personas inmunocomprometidas como pacientes con 
neoplasias malignas sólidas o hematopoyéticas y pacientes en tratamiento 
inmunosupresor prolongado (medicamentos biológicos). Estos pacientes desarrollan un 
cuadro clínico más agudo y grave y cargas fúngicas más bajas en sus tractos respiratorios 
en comparación con los pacientes VIH-positivos.



Introducción

• Pneumocystis jirovecii es un colonizador fúngico transitorio de los alveolos pulmonares 
en el ser humano. Aunque no se conoce de manera exacta el modo de adquisición de la 
infección, es probable que tenga lugar por la ruta aérea y se propague persona a 
persona. 

• Los estudios seroepidemiológicos sugieren que el contacto primario con el organismo 
ocurre en la infancia sin apenas desarrollar sintomatología. No existe evidencia molecular 
de una infección verdaderamente latente y se cree que la enfermedad surge por 
colonización previa o por nueva infección. En pacientes inmunocomprometidos, el 
organismo puede proliferar y causar enfermedad pulmonar. Las manifestaciones 
extrapulmonares son raras y pueden estar asociadas a formas atípicas de P. jirovecii



Epidemiología

• Pneumocystis jirovecii se descubrió por primera vez como patógeno humano durante la 
Segunda Guerra Mundial donde se detectó como el agente causal de neumonías en 
orfanatos en Europa, revistiendo especial gravedad en aquellos niños con LLA.

• Su mayor desarrollo tuvo lugar durante la epidemia del VIH en los años 80. Se estima que 
en torno al 2/3 de la población con SIDA desarrolló PCP.

• La mortalidad de la PCP en pacientes hospitalizados varia del 7 al 20% en función de los 
estudios y es superior en pacientes con inmunosupresión no VIH-positivos debido al 
retardo en el diagnóstico (en VIH profilaxis si CD4<200) y a la mayor proporción de 
células inflamatorias en estos pacientes en comparación con aquellos con VIH.



Epidemiología

• Se estima que en torno al 20% de los niños y el 20-30% de adultos con cáncer 
hematológico o sarcoma pueden desarrollar una infección por Pneumocystis.

• En el caso de tumores cerebrales tratados con corticoides la incidencia es de en 
torno al 6%



Manifestaciones clínicas

• Bastante inespecíficas- Dificultad diagnóstica

• Disnea, fiebre de bajo grado, tos no productiva, neumonía bilateral. 

• Los pacientes suelen presentarse taquipneicos y taquicárdicos.

• Sintomatología más aguda y grave en pacientes no VIH-positivos.





Criterios para definir infección por Pneumocystis



Pneumonía por Pneumocystis





Diagnóstico microbiológico

• El diagnóstico de PCP no es sencillo porque no suele producir expectoración ni 
infecciones invasivas y en pacientes inmunocomprometidos es difícil discernirlo 
de otras enfermedades pulmonares

• Además no es un microorganismo que pueda ser cultivado y visualizado al 
microscopio mediante técnicas rutinarias

• Muestras adecuadas: Lavado Broncoalveolar, esputo inducido, tejido 
pulmonar/transbronquial



Diagnóstico microbiológico

• Serológico: Detección de antígenos o anticuerpos frente al microorganismo

• Molecular: Detección de material genético. Técnica más sensible. No permite 
diferenciar colonización de infección.

• Microscópico: Técnica con menor sensibilidad. Necesidad de personal experto. 
Detecta infección.



Diagnóstico serológico

• Detección del antígeno (β-D-Glucano en suero): No específico de Pneumocystis. 
Presente en otras infecciones fúngicas como la Candidemia y la Aspergilosis

• Detección de anticuerpos (IgG e IgM): No detecta infección activa. Sensibilidad

disminuida en pacientes inmunocomprometidos.

• Mayor sensibilidad en pacientes VIH

• Se usa por su valor predictivo negativo

*β-D-Glucano es un polisacárido presente en la 
pared de la gran mayoría de hongos



Diagnóstico microscópico

• Detección de anticuerpos marcados fluorescencia que se unen a los quistes y 
formas tróficas de Pneumocystis

• Detección mediante tinciones específicas: Gomori-Grocott (metenamina de 
plata), hematoxilina-eosina, giemsa . Sensibilidad muy baja

• Se requiere de material específico y personal entrenado para su detección.

• Detecta infección activa, pero su menor sensibilidad hace que un resultado 
negativo no descarte la infección. (Bajo Valor Predictivo Negativo)





Quistes de P.jirovecii al microscopio de fluorescencia



Pulmón infectado con Pneumocystis

Tinción hematoxilina-eosina





Diagnóstico molecular

• Detección de material genético de Pneumocystis mediante PCR

• Dificultad para establecer un punto de corte universal que diferencie 
colonización de infección. Alta variabilidad de técnicas utilizadas (extracción, 
amplificación…) Necesidad estandarización

• Ensayos a los largo de los años han visto que la misma PCR repetida en diferentes 
laboratorios no da resultados exactos. La detección del genoma completo y del 
gen mitocontrial mtSSU es el que proporciona una mayor exactitud en los 
resultados



Diagnóstico molecular

• Técnica más sensible y específica

• Valor predictivo negativo cercano al 100%

• Detección de material genético no equivale a infección 







Bajo nº de pac VIH +, 
fueron excluidos del 
análisis final debido a la 
no significancia de 
resultados obtenidos







• En conclusión, cuantificación de cargas fúngicas utilizando MycoGENIE® 
Pneumocystis jirovecii.qPCR ayuda a discriminar PCP de la colonización en este 
estudio, con cargas > 8275 copias del genoma/ml para BAL y cargas > 8130 
copias copias/mL) para muestras URT que son indicativas de PCP. 

• Sin embargo, detección de una baja carga fúngica, posiblemente asociado a 
colonización, debe interpretarse con precaución, de acuerdo con los signos 
clínicos y radiológicos.



• La carga fúngica no se correlaciona de manera directa con la gravedad de la 
infección. Si bien cargas elevadas indican infección, cargas bajas pueden asociarse 
con infección en pacientes con sintomatología compatible.

• BAL presenta cargas más elevadas que esputo inducido

• Importante abordaje multidisciplinar. Evaluación de diferentes criterios para 
diagnóstico final



• Colonización en pacientes inmunodeprimidos puede ser indicación de 
tratamiento para evitar posibles futuras infecciones?

• Controversia de nuevo en este punto



Estudio hospital de Suiza incluye pacientes con diagnóstico mediante lavado broncoalveolar de infección 
por Pneumocystis en un periodo de diez años (2007-2017)





• Total de pacientes desarrollaron PCP: 37. 

• Pacientes con diagnóstico indeterminado: 12

• Pacientes sugestivos de colonización: 34

• Todos los pacientes con infección y aquellos con resultado indeterminado fueron 
tratados con cotrimoxazol. También 18 de los que presentaban colonización.

• La mayoría de los pacientes eran VIH-negativos.





• Se estableció como punto de corte 5×103 copias/ml con una sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo positivo y negativo de  97, 82, 90 y 95%, 
respectivamente.







Criterios establecidos por un equipo multidisciplinar de especialistas no conocedores del resultado de la PCR





PCR glicoproteína MSG







Llamativo CF más alta en Esputo inducido que en BAL en este estudio (sesgo procedimiento centros)



Cutoff of 2.5 × 105 copies/mL– sensitivity 50%- specificity 83%

Cutoff of 6.5 × 104 copies/mL, sensitivity 75%- specificity 66%











114/158 (72%)- PCR POS BAL en 
grupo pac inmunocomprometidos. 
Cargas fúngicas más altas en los 
pacientes donde la microscopia fue 
POS

53/158  (33%)- PCR POS OW

25 microscopia POS (16% POS)

28 PCR POS CF Infección (18% POS)



Microscopia NO POS para ningún 
paciente grupo de Cáncer o 
Inmunocompetentes.
En el primer grupo 48% PCR POS BAL 
y 17% OW.-> CF COLONIZACIÓN 

En el grupo de pacientes sanos un 
10 % (2/20) tuvo PCR POS en OW 
con CF muy bajas









• Frotis nasofaríngeos no son útiles para diferenciar colonización de infección.

• Según este estudio no detectan ni la mitad de los casos diagnosticados mediante 
BAL





Punto de corte 
variable en 
función de 
presencia o no 
de infección VIH



Epidemiología CAULE

• Nº muestras analizadas 2020-2023: 366

• Técnica empleada: Diagnóstico molecular mediante PCR

• Nº de muestras NEGATIVAS: 298 (81,4%)                
• Nº de muestras POSITIVAS: 67 (18,3%)
• Nº de muestras INDETERMINADAS: 1 (0,3%)



Epidemiología CAULE

ASPIRADOS TRAQUEALES 4

BRONCOASPIRADOS 20

LAVADO BRONCOALVEOLAR 308

CATÉTER TELESCOPADO 3

ESPUTO INDUCIDO 30

LÍQUIDO PLEURAL 1

NEUMOLOGIA 150

U.C.INTENSIVOS 78

MEDICINA INTERNA 32

HEMATOLOGIA 30

BRONCOSCOPIAS 25

ONCOLOGIA 12

C. EXTERNAS 6

NO CONSTA 4

H.MONTE SAN ISIDRO 4

REANIMACION CARDIACA 4
SIN DATOS 3

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 3

NEFROLOGIA 3

URGENCIAS 2

CARDIOLOGIA 2

UCI PEDIATRIA 2

REUMATOLOGIA 2

TRAUMATOLOGIA 1

ASTORGA 1

UNIDAD CORONARIA 1

DIGESTIVO 1

(en blanco)

Total general 366



Epidemiología CAULE

• TOTAL MUESTRAS POSITIVAS: 67 (54 BAL, 9 ESP, 4 BAS)

• Muestras POS CF < 10^3: 32  COLONIZACIÓN (47,7%)

• Muestras POS CF > 5*10^3: 23  INFECCIÓN (34,3%)

• Muestras POS CF 10^3 – 5*10^3: 9  INFECCIÓN PROBABLE (13,6%)

• Muestras POS sin especificar CF: 3 (4,4%)



Epidemiología CAULE

2020 2021 2022 2023

POSITIVAS 4 25 20 18

TOTALES 29 118 122 96

% POSITIVIDAD 13,79 21,19 16,39 18,75



NEUMOLOGIA 31

MEDICINA INTERNA 11

HEMATOLOGIA 6

ONCOLOGIA 5

U.C.INTENSIVOS 4

BRONCOSCOPIAS 3

NO CONSTA 1

H.MONTE SAN ISIDRO 1

SIN DATOS 1

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 1

CARDIOLOGIA 1

ASTORGA 1

NEFROLOGIA 1

(en blanco)

Total general 67



Conclusiones

• Integración de triple criterio: clínico, radiológico y microbiológico

• Petición sólo en caso de sospecha clínica y factores predisponentes 

• Interpretar con precaución el resultado microbiológico. Cargas fúngicas más altas 
en pacientes VIH +

• Valores superiores a 103 copias/mL sugestivos de neumonía por Pneumocystis
jirovecii, siempre acompañado de criterios clínicos y radiológicos.



Reflexiones finales

• Valorar si tratamiento en pacientes colonizados con factores de riesgo para 
desarrollar infección

• Estandarización de valores para diferentes PCR utilizadas (unificación de diana y 
técnica diagnóstica)

• Necesidad de más estudios
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