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RESUMEN

En Venezuela y en el estado Anzoategui, la neumocistosis, es poco estudiada. A pesar que es una infeccion
oportunista causada por Pneumocystis jirovecii, ocasiona neumonia de alta morbimortalidad. Los pacientes
inmunocomprometidos son los que presentan mayores riesgos de adquirir esta infeccion. Los objetivos de esta
investigacion fueron determinar la frecuencia de infeccion por P. jirovecii en pacientes con sintomatologia
respiratoria e inmunocomprometidos hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Complejo
Hospitalario Universitario “Dr. Luis Razetti”, y describir los parametros clinicos, de laboratorio, radiologicos
y epidemiologicos. Para aumentar la sensibilidad del diagnoéstico etioldgico de la neumocistosis se empled la
combinacion de métodos microscopicos (Giemsa e inmunofluorescencia directa). Se estudiaron 52 muestras de
esputo espontaneo, las cuales se procesaron por fluidificacion-concentracion. Ocho pacientes (15,38%) resultaron
positivos. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron disnea (75%), tos (62%) y bulosos (50%). El
infiltrado alveolar (62,5%) y derrame pleural (37,5%) predominaron como signos radiolégicos. La LDH present6
valores > 300 UI/L en cinco de los pacientes positivos. Otros hallazgos comunes fueron: anemia moderada y
alcalosis respiratoria. Los aspectos epidemiologicos mas frecuentemente asociados fueron género masculino de
ocupacion obrero no calificado, tabaquismo, hacinamiento y comorbilidades, en este ultimo aspecto, la diabetes,
hipertension e infeccion por VIH. La presencia de P. jirovecii fue demostrada en pacientes de este complejo
hospitalario del estado Anzoategui.

PALABRAS CLAVE: Pneumocystis jirovecii, inmunofluorescencia directa, VIH, inmunosupresion, Anzoategui.
ABSTRACT

In Venezuela and in the state Anzoategui, the pneumocystosis, is little studied. To weigh that it is an
infection opportunist caused by Preumocystis jirovecii, it causes pneumonia of high morbility and mortality.
The inmunocompromised patient is those that present bigger risks of acquiring this infection. The objectives of
this investigation were to determine the infection frequency for P. jirovecii in patient with breathing symptoms
and immunocompromised hospitalized in the Service of Internal Medicine of the Complex Hospital University
“Dr. Luis Razetti", and to describe the clinical parameters, of laboratory, radiological and epidemic. To increase
the sensibility of the diagnosis etiologic of the pneumocystosis you employment the combination of microscopic
methods (Giemsa and direct immunofiuorescence technique). 52 samples of spontaneous sputum were studied,
which were processed by fluidification -concentration. Results: 8 patients (15.38%) they were positive. The most
frequent clinical manifestations among the patients with pneumocystosis were the dyspnea (75%), cough (62%)
and bullous (50%) they were the most common signs among those infected, the one infiltrated alveolar (62.5%)
and the spill pleural (37.5%) they prevailed as radiological signs. Was the LDH presented in values 300 UI/L
in 5 of the positive patients. Other common discoveries were: moderate anemia and breathing alkalosis. The
evaluated epidemic aspects were the gender, occupation, smoking, accumulation and comorbidities, in this last
aspect, the diabetes, hypertension and infection for the VIH was opposing comorbidities among these patients.
The confirmation of the infection in the state Anzoategui, demonstrates that in this hospital the agent exists and
probably you this underdiagnosticated the pneumocystosis.

KEY WORDS: Pneumocystis jirovecii, immunofluorescence direct, VIH, immunosuppression, Anzoategui.

INTRODUCCION

En general, la neumocistosis puede resultar dificil
de identificar y un verdadero reto si se pretende
diagnosticar tan solo por la clinica del paciente, debido
a la coincidencia de signos y sintomas analogos que
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comparten distintas infecciones con esta patologia. Suele
presentarse casi siempre como un proceso insidioso
acompaifiado, usual e inicialmente, con fiebre, tos, pérdida
de peso y disnea de esfuerzo. En la exploracion fisica
se evidencia taquicardia, cianosis, crepitantes, sibilantes
y/o bulosos (Borras ef al. 1996, Cermefio 2002, Calderén
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et al. 2011). Por ello debe existir correlacion entre los
parametros clinicos, paraclinicos, microbiologicos y los
hallazgos radiolégicos (Cermeiio 2002, Thomas y Limper
2007, Panizo et al. 2008).

La toma de muestras para el diagndstico puede ser
obtenida de fuentes diversas como biopsia pulmonar,
lavado bronquioalveolar, esputo inducido, esputo
espontaneo y lavado oral (Borras ef al. 1996, Fuenmayor
et al. 2014). Los métodos de visualizacion microscopica
clasicamente son las tinciones con azul de toluidina,
Giemsa, plata metenamina y Grocott (Ginorio Yy
Fernandez 2001). Actualmente por su mayor sensibilidad
(100%) y especificidad (96%), se suele emplear la
inmunoflorescencia directa (IFD) (Cermefio 2002, Panizo
et al. 2008, Moreno et al. 2010, Calderdn ef al. 2011).

Considerando la escasa investigacion sobre la
neumocistosis en Venezuela y la inexistencia de datos
epidemiologicos y clinicos en el estado Anzoategui, se
plante6 como objetivos del presente trabajo determinar la
frecuencia de neumocistosis en el Servicio de Medicina
Interna del Complejo Hospitalario Universitario “Dr. Luis
Razetti” de Barcelona y describir los parametros clinicos,
de laboratorio, radioldgicos y epidemiologicos.

METODOLOGIA

La naturaleza de este estudio fue de tipo transversal-
experimental. El cual se realiz6 durante el periodo
comprendido entre los afios 2011-2012 en pacientes
con edades entre 14 a 83 afos, que ingresaron al
Servicio de Medicina Interna del Complejo Hospitalario
Universitario “Dr. Luis Razetti” (CHULR) de Barcelona,
estado Anzoategui y que cumplieron con los criterios de
inclusion, que se citan a continuacion:

Criterios de inclusion clinicos

Pacientes con: a) neumonia y sin tratamiento con
trimetoprim-sulfametoxazol, b) con diagnoéstico clinico
presuntivo de neumocistosis, ¢) con enfermedad pulmonar
cronica, d) con deficiencias nutricionales proteico-
caloricas, e) con infecciones nosocomiales, f) infeccion
respiratoria pulmonar aguda y g) con enfermedades
autoinmunes e inmunodeficiencias.

Normas bioéticas
Se les solicito un consentimiento por escrito,

respetando el manual de ética del FONACIT (Fondo
Nacional de Ciencia y Tecnologia), donde se establece
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el consentimiento informado, capitulo 2 del Cddigo de
Etica para la Vida, las normas éticas concordantes con
la Declaracion de Helsinki de 1964, establecidas por la
OMS para trabajos de investigacion en humanos, en su
enmienda de 2008, y del Codigo de Etica para la Vida del
Ministerio del Poder Popular para la Ciencia, Tecnologia
e Industrias Intermedias (MPPCT) y de la Republica
Bolivariana de Venezuela del afio 2011 (AMM 2008,
MPPCT 2011).

Recoleccion y traslado de las muestras

El estudio se realiz6 con muestras de 52 pacientes.
Una vez que los participantes firmaron el consentimiento
valido, y con base en los criterios de inclusion, se
indic6 a cada paciente que debia aportar una muestra
de esputo espontaneo (Fuenmayor et al. 2014). Cada
muestra fue identificada y trasladada (en cavas con
una temperatura aproximada de 8°C) al laboratorio del
Grupo de Investigacion de Microbiologia Aplicada
de la Universidad de Oriente, Nucleo de Anzoategui,
Barcelona, para su procesamiento.

Procesamiento de la muestra

El esputo espontaneo fue distribuido en tres alicuotas:
unaparaexamen directo, que permitiria observar elementos
fungicos y valorar la representatividad de la muestra;
coloracion con Giemsa para la observacion de formas
troficas del hongo y otra para estudio inmunologico. Antes
de practicar la inmunofluorescencia directa, se realizaron
procedimientos de lavados sucesivos y homogenizacion,
para reducir la viscosidad y favorecer la concentracion
del microorganismo (Panizo et al. 2008), posteriormente
se realiz6 la prueba Merifluor® Pneumocystis (Meridian
Bioscience, Inc.), segin recomendaciones del fabricante,
para detectar in vitro ascas y ascosporas de P. jirovecii
en las muestras del tracto respiratorio. El kit comercial
posee reactivos fluorescentes, dirigidos contra la pared
celular y los antigenos de la matriz de P. jirovecii. Las
laminas excavadas fueron observadas en microscopia
por fluorescencia (Motic BA 400) en longitud de onda
de 490-500 nm y objetivos de 40X y 100X (EPI-FWAR),
protegiendo la lamina de la luz blanca. Las formas tréficas
observadas fueron medidas con el uso de micrometro
digital, Celera Scope ® version 8. Se emplearon controles
negativos y positivos, provenientes del kit Merifluor®.

Analisis de los datos

Los datos clinicos (disnea, tos, otros), epidemiologicos
(edad, género, ocupacion) y psicobiologicos (tabaquismo,
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alcohol y drogas ilicitas) asi como algunas variables
de laboratorio (hemoglobina, lactato deshidrogenada
sérica [LDH], recuento de globulos blancos),
presion de gases arteriales (PO,, PCO,, pH), estudios
radiolégicos (infiltrado alveolar, derrame pleural, otros)
y las comorbilidades (diabetes, hipertension, VIH) fueron
registrados en tablas y posteriormente analizados con
estadistica descriptiva (frecuencia porcentual general y
relativa) en cada parametro. Se utilizo el programa SPSS
version 11.0 para Windows®.

RESULTADOS

En ocho muestras (15,4%) evaluadas, bajo
microscopia, se evidencid el hallazgo de P, jirovecii. La
tincion de Giemsa mosrtd estructuras tréficas maduras,
con siete nucleos pequefios y citoplasma mas claro,
de color rosado entre masas espumosas, rodeadas de
mucina. La fluorescencia demostré acumulos en panal
con emision verde brillante (Fig. 1).

Los signos representados en la Tabla 1 estuvieron
presentes en la auscultacion de los pacientes en su
mayoria adultos jovenes, hasta mayores de 60 afios de
edad.

El examen fisico pulmonar de los pacientes
con neumocistosis evidencid con mayor frecuencia
individuos del género masculino con presencia de disnea
(75%), tos humeda productiva (62,5%) y bulosos (50%).

Figura 1. Deteccion de Prneumocystis jirovecii, con el uso de
distintas técnicas microscopicas. a) Forma trofica de Pneumocystis
Jirovecii, tamafio 11,632 pm. b) Forma trofica madura coloreada con
Giemsa, muestra punteado de siete niicleos pequenos y citoplasma
mas claro (100X). ¢) Acumulo verde manzana visualizados por
inmunofluorescencia directa (100X) de muestra de esputo. Obsérvese
el cuerpo intraquistico anticuerpos monoclonales de contorno
irregular. d) Estructura en panal de Pneumocystis jirovecii vista en
inmunofluorescencia directa (100X).

Con menor frecuencia crepitantes (37,5%) y sibilantes
(12,5) (Tabla 1). La astenia fue referida en mas de la
mitad de los evaluados.

En la Tabla 2 se exhiben los parametros de laboratorio
(hematologicos y gases arteriales). La actividad de
la enzima lactato deshidrogenasa sérica (LDH: valor
promedio normal de 300 UI/L) se encontré elevada en
cinco de los pacientes positivos, con un valor promedio
de 541 UI/L. Los pacientes positivos para neumocistosis
presentaron anemia moderada (87,5%), con valor
promedio de 9,29 g/dL, el recuento de globulos blancos,
indic6 leucocitosis con valor medio de 12.948 x 10°/mL.
El analisis de los gases en sangre arterial, en ambiente
libre, evidencid para el 50% de los pacientes positivos
PO, < 70 mmHg y la presion de dioxido de carbono
(PCO,) se encontrd por debajo de 35 mmHg en todos los
pacientes. El nivel de pH sanguineo se ubico entre 7,35
y 7,45.

Los resultados radiologicos fueron variados. Los
mas frecuentes infiltrado alveolar (62,5%) y derrame
pleural (37,5%). Con menor frecuencia neumotorax,
condensacion homogénea en el tercio inferior en pulmoén
derecho, lesion de ocupacion de espacio (LOE) y lesion
fibrotica (Tabla 3).

Respecto a los datos bio-demograficos (Tabla 4)
se observd predominio del género masculino sobre el
femenino con una relacion de 7:1. La edad promedio en
el género masculino fue de 42 afios (DE =+ 15,05); 37,5%
de los casos fueron mayores de 51 afios, mientras que
62,5% estaban en el grupo de edad entre los 20 y 50 afios.
E150,0% de los pacientes con neumocistosis eran obreros
de construccion. Otros oficios fueron del hogar, herreria
y enfermeria. Con relacion a los habitos psicobiologicos
el tabaquismo fue referido en cinco de ocho pacientes,
ninguno consumia alcohol; mientras que dos pacientes
usaban drogas ilicitas. Los individuos masculinos mas
jovenes se encontraban privados de libertad, desde
hacia dos afios, y procedian del area urbana del estado
Anzoategui. Con respecto a las comorbilidades, tres
de ocho pacientes (37,5%) cursaban con VIH, cinco
(62,5%) con neumonia de origen bacteriano, dos con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica
respectivamente y un paciente con epilepsia con mas de
10 aflos de evolucion.

Respecto a los datos bio-demograficos (Tabla 4)
se observd predominio del género masculino sobre el
femenino con una relacion de 7:1. La edad promedio en
el género masculino fue de 42 afios (DE =+ 15,05); 37,5%
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de los casos fueron mayores de 51 afios, mientras que
62,5% estaban en el grupo de edad entre los 20 y 50 afios.
E1 50,% de los pacientes con neumocistosis eran obreros
de construccion. Otros oficios fueron del hogar, herreria
y enfermeria. Con relacion a los habitos psicobiologicos
el tabaquismo fue referido en cinco de ocho pacientes,
ninguno consumia alcohol; mientras que dos pacientes
usaban drogas ilicitas. Los individuos masculinos mas
jovenes se encontraban privados de libertad, desde
hacia dos afios, y procedian del area urbana del estado
Anzoategui. Con respecto a las comorbilidades, tres
de ocho pacientes (37,5%) cursaban con VIH, cinco
(62,5%) con neumonia de origen bacteriano, dos con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial sistémica
respectivamente y un paciente con epilepsia con mas de
10 anos de evolucion.

Tabla 1. Pacientes segun
manifestaciones clinicas y género, Servicio de Medicina

Interna del Complejo Hospitalario “Luis Razetti” de Barcelona.

con Pneumocystis jirovecii

Parametro Género n Y%
F M
Disnea - 6 6 75,0
Tos - 5 5 62,5
Bulosos 1 3 4 50,0
Crepitantes - 3 3 37,5
Sibilantes - 1 1 12,5

Tabla 2. Pacientes con Pneumocystis jirovecii segun resultados de laboratorio y gasometria, Servicio de Medicina Interna del

Complejo Hospitalario “Luis Razetti” de Barcelona.

IFD* IFD

Resultados Negativa Positiva
(n=44) n=38)
Laboratorio 44 8
LDH anormal (> 300 UI/L) 12 5
Hemoglobina g/dL (< valor normal) 33 7
Recuento total GB x 10’/mL (> valor normal) 25 7
Gases arteriales 44 8
PO, (mm Hg) 76,00 ¥ 69,60
PCO, (mm Hg) 33,09 28,42
pH 743 1 7441

GB: Leucocitos, f: Promedio, * Inmunoflurescencia directa, LDH: Lactato deshidrogenasa sérica, PO,: Presion de oxigeno, PCO,: Presion

dioxido de carbono.

Tabla 3. Frecuencia de hallazgos radiologicos en pacientes con neumocistosis segun el género, Servicio de Medicina Interna del

Complejo Hospitalario “Luis Razetti” de Barcelona.

Parametro Género n %
F M
Infiltrado alveolar 1 4 5 62,5
Derrame pleural - 3 3 37,5
Neumotdrax - 1 1 12,5
Lesion fibrotica - 1 1 12,5
LOE - 1 1 12,5

LOE: Lesion de ocupacion de espacio
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Tabla 4. Pacientes con Pneumocystis jirovecii seglin antecedentes epidemioldgicos y habitos psicobiologicos, Servicio de Medicina

Interna del Complejo Hospitalario “Luis Razetti” de Barcelona.

Paciente Ocupacién Habito Habito Comorbilidad Otros
Edad/Género Tabaquico Alcoholico
23 afios/M Obrero Si No Niega Drogas, privado de libertad
25/M Obrero Si No VIH+ Privado de libertad
36/M Herrero No No DM2 Niega
42/M Obrero Si No VIH+ Niega
50/M Enfermero Si No HTA Niega
55/M Obrero Si No Niega Niega
63/M Desempleado No No Epilepsia Niega
51/F Ama de casa Si No DM2, HTA, VIH+ Drogas

DM2: Diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertension arterial sistémica, VIH+: Infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, IFD:

Inmunoflurescencia directa.
DISCUSION

En el presente estudio se demostré que la presencia
de P, jirovecii fue de 15,4%, por técnicas microscopicas
mediante coloracion con Giemsa, como screening, €
inmunofluorescencia directa como prueba confirmatoria
en las muestras de esputo. La IFD es considerada
como la metodologia de referencia para el diagndstico
de neumocistosis, debido a su alta sensibilidad y
especificidad, ambas por encima del 96%, lo que implica
que un resultado positivo indica la presencia de infeccion,
mientras que un resultado negativo la excluye (Panizo et
al. 2008, Calderén et al. 2011).

Segun datos publicados, la frecuencia de neumonia
por P, jirovecii varia de un pais a otro y oscila entre 25%
y 68% de las infecciones oportunistas, destacandose en
la actualidad una incidencia de 9,5 episodios por 100
personas al afio en pacientes infectados con el VIH y
en mas de 60% de pacientes con inmunodeficiencia
severa combinada (Calderén et al. 2011, Solano et al.
2015). En este estudio se obtuvo la prevalencia mas baja
registrada en Venezuela, durante un afio de estudio. Valor
que dista de los descritos en los ultimos ocho afios, en
el Distrito Capital (28,6%) y el estado Bolivar (35%).
Esto probablemente se debe principalmente a que no se
incluye la neumocistosis como diagnostico diferencial,
sobre todo en pacientes inmunodeficientes sin VIH o
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en pacientes sometidos a antibidticoterapia prolongada,
drogas citotoxicas y corticosteroides sin evolucion
adecuada post tratamiento, asi como a la ausencia de
diagnéstico micologico en los centros hospitalarios
(Cermetio et al. 2006, Panizo et al. 2008).

En los pacientes con esta antroponosis se observaron
sintomas y signos de infeccion en un 50%, manifestado
por un proceso insidioso de insuficiencia respiratoria
y signos auscultatorios minimos, acompaiiado del
desarrollo de infiltrado alveolar. Fiebre, disnea, tos
productiva y expectoracion mucosa moderada, también
se observaron; los hallazgos radiograficos menos
frecuentes fueron condensacion, derrame pleural y
neumotorax (Borras ef al. 1996, Panizo y Reviakina
2002, Cermeiio 2006, Calderon et al. 2011, Ceron et
al. 2014, Solano et al. 2015). Para algunos autores una
imagen radiologica con patron de condensacion tiene
dos veces mas posibilidad de tener neumocistosis que
un paciente que no la presente (Moreno et al. 2010);
sin embargo, también existen opiniones que apoyan la
probable relacion con la infeccion de hallarse un patron
mixto (Drewes et al. 2004).

Los pacientes con neumocistosis presentaron anemia
moderaday actividad de la enzima lactato deshidrogenasa
sérica por encima de los valores normales (62,5%).
Varios estudios han evaluado los niveles de LDH como
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criterio diagnoéstico y factor prondstico (Boldt y Bai
1997). Aunque su elevacion pudiera ser el reflejo de
inflamacion pulmonar con daiio difuso del parénquima
pulmonar no es un marcador especifico de la enfermedad
(Tasaka et al. 2007); pero, es una valiosa herramienta a
tener en cuenta ante la sospecha de neumocistosis, ya que
puede utilizarse para evaluar el pronostico y la respuesta
al tratamiento. No obstante, alrededor de un 7% de
los casos de neumocistosis pueden presentar niveles
normales de LDH, por lo tanto no es ttil como prueba de
exclusion de este diagnostico (Moreno et al. 2010).

Otra variable de laboratorio estudiada fueron los
recuentos de leucocitos, que resultaron elevados. Estos
parametros y otros como los niveles de hemoglobina
han sido ampliamente evaluados en pacientes con
neumocistosis para establecer su valor diagnostico y
predictivo, tanto en grupos de individuos con VIH como
en pacientes con otros tipos de compromisos inmunes,
el resultado ha sido, adecuada capacidad diagnostica
para los leucocitos y baja sensibilidad para hemoglobina
(Casanova et al. 2006, Solano et al. 2015).

Cabe destacar que el recuento de leucocitos (cel/mm?)
en pacientes con VIH y neumocistosis, segiin algunos
autores, tiende a la leucopenia (Lipschik y Masur 1994).
En este estudio se evidencid leucocitosis con predominio
de neutréfilos. Quizas este fendémeno pudiera deberse
al hecho que la cantidad de microorganismos presentes
en los pulmones de los pacientes, produce una reaccion
inflamatoria a expensas del aumento de la cantidad
de neutrdfilos. Aunado probablemente a infeccion
polimicrobiana concomitante y a las comorbilidades
asociadas (Panizo et al. 2008).

La importancia de la elevacion de la actividad de
la lactato-deshidrogenasa, gases en sangre, y el estudio
funcional del aparato respiratorio son determinantes para
el seguimiento de esta infeccion fungica (Solano et al.
2015). En este sentido, se ha demostrado que niveles de
LDH se correlacionan bien con el grado de hipoxemia,
su elevacion en forma significativa suele ser predictiva
de evolucion grave (Panizo et al. 2008). Los analisis de
gasometria en los pacientes con esta infeccion mostraron
hipoxemia < 70 mmHg (50,0%), también se observo
disminucion de la PO, e incremento del gradiente de
oxigeno alveolo-arterial. Los hallazgos de anemia,
neumotorax y edad avanzada se han evidenciado como
factores de riesgo de mortalidad en individuos con
neumocistosis (Solano et al. 2015). En este trabajo,
se hallaron dos pacientes con estas condiciones.
Adicionalmente, son acordes con este estudio lo referido
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por Garay y Greene (1989), Lipschik y Masur (1994)
y Sattler et al. (1997), respecto a estas variables como
posibles caracteristicas clinicas, relacionadas con de
neumonia por P jirovecii, en pacientes sin sida, que
presentaron sintomas variables e hipoxemia.

En este trabajo se observaron distintos aspectos
epidemiologicos, entre estos, el predominio del género
masculino (87,5%) y la edad promedio de 42 aios entre
los infectados. En otros estados venezolanos y en paises
latinoamericanos, como Chile, los pacientes que padecen
esta infeccion, superan los 39 aflos, y son los hombres
los mayormente infectados por este hongo (Bahamondes
et al. 2006, Cermefio et al. 2006, Panizo et al. 2008).

Cuando se revisaron los tipos de actividad laboral
ejercida entre los pacientes, predominaron los obreros
de construccion (50%) y con menor frecuencia oficios
del hogar y del area de la salud. Este ultimo coincide
con lo referido por Dohn et al. (2000) y Wissmann
et al. (2010). Esta descrita que la exposicion a un
microorganismo involucra la concentracion de un
agente en su medio ambiente natural, limitado por
la frontera individual existente en cada individuo; lo
cual es una expectativa razonable de vulnerabilidad,
particularmente en el trabajador que esté en contacto
con el agente. Esta condicion se ha establecido en
seguimientos epidemioldgicos de neumocistosis a través
de estudios de biologia molecular (Valera ez al. 2006). La
privacion de libertad en dos de los pacientes evaluados,
probablemente indicaria un factor de riesgo (Govender
etal 2011). La presencia en lugares de reducido espacio,
con permanencia mediana o de larga estadia, como lo
observado en estos casos, se puede interpretar como
hacinamiento, pudiendo favorecer la transmisibilidad de
P, jirovecii principalmente por la via aérea.

El 62,5% de los pacientes positivos para P. jirovecii
refirieron habito tabaquico lo cual coincide con lo
informado por Morris et al. (2004), quienes consiguieron
que el tabaquismo incrementa el riesgo de colonizacion
por P. jirovecii, debido a que varios de los componentes
del humo del tabaco son irritantes respiratorios,
deterioran la funcion mucociliar y son depresores de
la respuesta inmune (Vargas et al. 2000, Saldias et al.
2007).

CONCLUSIONES
De acuerdo con los resultados se demostro la presencia

de P, jirovecii en el complejo hospitalario de referencia del
estado Anzoategui. Los antecedentes epidemiologicos,
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habitos psicobiologicos y comorbilidades observados
en estos pacientes con neumocistosis, quizas deban
relacionarse con mayor frecuencia a esta infeccion
fingica.
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