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Neumonia por Pneumocystis carinii asociada a cirrosis
hepatica y tratamiento con corticoides en un paciente
seronegativo para el virus de la inmunodeficiencia humana
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Se presenta el caso de un paciente de 44 anos,
diagnosticado de cirrosis e insuficiencia hepati-
ca de origen enodlico, que 2 meses antes recibio
tratamiento con 40 mg/dia de prednisona por un
brote de hepatitis alcohdlica. En el momento del
ingreso presentaba una descompensacion he-
patica de origen multifactorial que evoluciono a
insuficiencia respiratoria aguda, patron alveo-
lointersticial difuso en la radiografia de torax,
disfuncion organica y fallecimiento. Se estable-
cio el diagnéstico de neumonia por
Pneumocystis carinii al observar quistes en
muestras de
lavado broncoalveolar y catéter telescopado
protegido. La serologia para el virus de la inmu-
nodeficiencia humana fue negativa, con valores
normales de linfocitos CD4+ y CD8+. El estudio
necroscopico confirmé el diagndstico de cirrosis
hepatica y neumonia por P. carinii. Tras revisar
la bibliografia hemos comprobado la infrecuente
asociacion entre neumonia por P. carinii y cirro-
sis hepatica con tratamiento corticoideo.
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PNEUMOCYSTIS CARINIIPNEUMONIA IN A
PATIENT WITHOUT HUMAN
IMMUNODEFICIENCY VIRUS: ASSOCIATION
WITH LIVER CIRRHOSIS AND CORTICOSTEROID
TREATMENT

We describe a 44-year-old man with a diagno-
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sis of alcoholic cirrhosis and liver failure who 2
months previously had received treatment with
40 mg/day of prednisone for alcohol-induced he-
patitis. He presented liver failure of multifactorial
origin progressing to acute respiratory failure,
with diffuse alveolar-interstitial pattern on chest
x-ray, organ dysfunction and death. A diagnosis
of Pneumocystis carinii pneumonia was made on
finding cysts in bronchoalveolar lavage samples
and protected telescoping catheter. The results
of serology for human immunodeficiency virus
were negative with normal levels of CD4+ and
CD8+ lymphocytes. Necroscopy confirmed the
diagnosis of liver cirrhosis and P. carinii pneu-
monia. A literature review confirmed the infre-
quent association of P. carinii pneumonia with li-
ver cirrhosis and corticosteroid treatment.

KEY WORDS: Pneumocystis carinii, hepatic cirrhosis, corticos-
teroid therapy.

INTRODUCCION

La neumonia por Preumocystis carinii es una in-
feccién oportunista comun en pacientes con una al-
teracion inmunoldgica celular, especialmente con
sindrome de inmunodeficencia adquirida (sida)'.
Existe un grupo de pacientes de alto riesgo, como
los que presentan enfermedades hematoldgicas ma-
lignas, tumores soélidos, trasplante de érganos y en-
fermedades inflamatorias en tratamiento inmude-
presor, especialmente corticoideo’. En una serie pu-
blicada, el 90,5% de los pacientes seronegativos
para el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
con diagnéstico de neumonia por P. carinii habia
recibido tratamiento previo con corticoides sistémi-
cos®. Describimos el caso de un paciente con cirrosis
hepdtica de origen endlico, en tratamiento con corti-
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coides, seronegativo para el VIH, con cifras norma-
les de linfocitos CD4+ y CD8+, que desarrollé neu-
monia por P. carinii con evolucién fatal y falleci-
miento. Los factores de riesgo encontrados fueron el
tratamiento corticoideo y la cirrosis hepatica. En la
necroscopia no se encontré ninguna otra causa de
inmunodepresion.

OBSERVACION CLINICA

Se trataba de un paciente de 44 afios con antece-
dentes de pancreatitis biliar, cirrosis hepatica e insu-
ficiencia hepdtica grave de origen endlico, que se
hallaba en lista de espera para trasplante hepético.
Dos meses antes del ingreso se inicid tratamiento
con 40 mg/dia de prednisona oral por un brote de
hepatitis aguda alcohdlica. Ingresé por una descom-
pensacioén hepdtica de etiologia multifactorial, con
insuficiencia renal aguda, hiponatremia, hipercalie-
mia, ictericia, ascitis, alteracion de la coagulacion,
anemia y leucocitosis sin un foco infeccioso claro,
con cultivos de orina y liquido ascitico negativos. Se
realizé una paracentesis evacuadora y se inici6 trata-
miento con una transfusién de concentrados de he-
maties y plasma, vitamina K, omeprazol, enemas de
lactulosa, cefotaxima y una pauta descendente de
corticoides. A las 2 semanas de evolucién, con una
dosis de prednisona de 10 mg/dia, presentd fiebre,
con tos y expectoracion escasa, disnea e hipoxemia.
En la radiografia de térax se observaban infiltrados
alveolares en ambas bases. Se inici6 oxigenoterapia
con FiO, al 50% y se cambi6 el tratamiento antibio-
tico a imipenen, eritromicina y vancomicina. En la
exploracién se observé que el paciente estaba cons-
ciente y orientado, hemodindmicamente estable, con
una presién arterial de 100/60 mmHg, una frecuen-
cia cardiaca de 100 lat/min, con fiebre, ictericia cu-
taneomucosa, desnutricion con atrofia muscular, ta-
quipnea, disnea, ascitis y edemas generalizados. En
la auscultacién cardiopulmonar se apreciaban crepi-
tantes difusos, tonos cardiacos ritmicos y ausencia
de soplos. Progresivamente, el paciente evoluciond
a insuficiencia respiratoria grave, con gran trabajo

respiratorio y aumento del gradiente alveoloarterial
de oxigeno. En la radiograffa de térax se apreciaba
una opacidad alveolar bilateral difusa de distribu-
cién perihiliar (fig. 1). En la analitica destacaba: he-
moglobina 9,2 g/dl, hematdcrito 27,5%, plaquetas
67,000/ul, leucocitos 19 x 10%1 (neutréfilos 15,9 x
10%/1, linfocitos 1,9 x 1091, monocitos 0,2 x 1091,
cayados 1,1 x 10°1), glucemia 103 g/dl, creatinemia
1,6 mg/dl, urea en plasma 132 mg/dl, natremia 133
mEq/l, calemia 4,9 mEq/1, actividad de protrombina
19%, TTPA 60,3 s, INR 4,81 y fibrindgeno 68
mg/dl. Se inicié ventilacién mecédnica no invasiva y,
ante los signos de fracaso ventilatorio, se procedid
a intubacion y ventilacién mecanica. Se realizé bron-
coscopia con toma de muestras para lavado bronco-
alveolar (LBA) y catéter protegido telescopado
(CPT), visualizdndose quistes de P. carinii. La reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR) del ADN de
P. carinii fue positiva. La serologia para VIH fue
negativa. Con el diagndstico de neumonia por P. ca-
rinii se retiraron los antibidticos previos y se inicié
tratamiento con trimetropin a dosis de 20 mg/kg/dia
y sulfametoxazol a dosis de 100 mg/kg/dia. A pesar
de no existir linfopenia, se cuantificaron las cifras
de linfocitos CD4+ y CD8+, que estaban dentro del
rango normal: CD4 1.098,3/ul, CD8 468/ul y
CD4/CD8 2,35/ul. El paciente presentd una mala
evolucién, con insuficiencia respiratoria refractaria,
neumotorax izquierdo y disfuncién multiorgdnica, y
finalmente falleci6. Se realizé un estudio necrosco-
pico y, tras el correspondiente estudio anatomopato-
l6gico, se confirmé el diagndstico de cirrosis hepati-
ca y neumonia bilateral por P. carinii al observarse
quistes en muestras de tejido pulmonar (fig. 2). No
se encontrd ninguna otra causa de inmunodepresion.

DISCUSION

La neumonia por P. carinii es una de las causas
mds frecuentes de infeccion respiratoria y muerte en
pacientes infectados por el VIH!. En pacientes sero-
negativos para el VIH, las enfermedades asociadas
mas frecuentes son: procesos hematolégicos malig-

Figura 1. Radiografia de torax: opacidad alveolar bilateral difu-
sa de distribucion perihiliar.
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Figura 2. Imagen microscopica de alveolo pulmonar ocupado
por quistes de Pneumocystis carinii (metenamina plata x400).

48



CASTILLO C, ET AL. NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS CARINII ASOCIADA A CIRROSIS HEPATICA Y TRATAMIENTO CON
CORTICOIDES EN UN PACIENTE SERONEGATIVO PARA EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

nos, tumores sélidos, trasplante de 6rganos y enfer-
medades inflamatorias en tratamiento inmunodepre-
sor, especialmente corticoides. Varios estudios han
demostrado que los corticoides sistémicos son un
factor comun de riesgo para desarrollar neumonia
por P. carinii en lesiones malignas y enfermedades
inflamatorias®. El riesgo de neumonia por P. carinii
en pacientes seronegativos para el VIH parece ser
multifactorial, y ha sido relacionado con enferme-
dad de base, tratamiento inmudepresor y malnutri-
cién. En una serie de 116 pacientes seronegativos
para el VIH con neumonia por P. carinii, el 90,5%
habia recibido tratamiento corticoideo un mes antes
del diagnéstico, con una dosis media diaria de 30
mg de prednisona’. En este estudio, la asociacién
entre tratamiento corticoideo y alteracién hepatica
inflamatoria fue muy infrecuente, describiéndose 3
casos (cirrosis hepdtica, hepatitis granulomatosa y
cirrosis biliar primaria). P. carinii se transmite por
via aérea y, en la mayoria de los casos, la neumonia
se desarrolla por reactivacion de una infeccion la-
tente debido a una alteracién de la inmunidad celu-
lar, aunque también se ha sugerido la transmisién de
persona a persona*. Los corticoides producen inmu-
nodepresién y predisposicién a neumonia por P. ca-
rinii debido a la inhibicién de la funcién de los poli-
morfonucleares y los macréfagos alveolares, asi
como por su interferencia con la produccién de anti-
cuerpos linfocitarios®. Estudios prospectivos y re-
trospectivos han demostrado que la concentracién
de linfocitos CD4+ es un excelente predictor de ries-
go para desarrollar neumonia por P. carinii en pa-
cientes seropositivos para el VIH*’. En el caso pre-
sentado, la cifra de linfocitos y de marcadores
linfocitarios CD4+ y CD8+ se encontraba dentro del
rango normal. Es interesante sefialar que la presenta-
cion clinica, la patogenia y la gravedad de la neumo-
nia por P. carinii parecen ser diferentes en pacientes
con sida y en los que presentan una alteracién inmu-
nitaria por otras causas. En comparacion, los pacien-
tes seropositivos para el VIH son mas jévenes, pre-
sentan un curso clinico mas prolongado, hay una
frecuencia elevada de dolor tordcico, una mayor pla-
quetopenia y valores mds bajos de proteina C reacti-
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va®. También hay que destacar que en pacientes sero-
negativos para el VIH, la neumonia por P. carinii
tiene un cuadro clinico mas fulminante, inflamacién
pulmonar e hipoxemia mds grave (a veces en rela-
cién con el descenso de corticoides), una mayor mor-
talidad, un menor nimero de quistes de P. carinii en
muestras de secreciones respiratorias, asi como au-
sencia de eosinofilia y linfocitosis en el LBA®. Tras
distintos estudios clinicos y anatomopatoldgicos, los
tinicos factores de riesgo asociados fueron la presen-
cia de cirrosis hepdtica y el tratamiento con corticoi-
des sistémicos. La neumonia por P. carinii debe ser
considerada en todo paciente inmunocomprometido,
en tratamiento corticoideo, que presenta fiebre inex-
plicable o enfermedad respiratoria.
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