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Resumen. 
 
Introducción: La infección por VIH actualmente considerada  la causa numero uno de 

muerte relacionada a proceso infeccioso, previa a la terapia antiretroviral efectiva la 

tasa de muerte del 100% con un amplio espectro de coeinfecciones, posterior a la 

terapia antirretroviral se presento una disminución  importante de la presentación 

infecciones asociadas, sin embargo menos de la mitad de los pacientes portadores del 

virus tienen acceso al tratamiento, la presentación de infecciones asociadas a estado 

inmunológico comprometidos son varias dentro de las principales se encuentra 

neumonía bacteriana , infección por Pneumocistis Jirovecii y tuberculosis , aunque 

también existen infecciones por hongos y otros virus las infecciones oportunistas 

mencionadas se encuentran en relación intima con el estadio inmunológico 

específicamente la cuenta de CD4 y de carga viral, también en intima relación con el 

estado inmunológico están la lesiones malignas como sarcomas y linfomas, dentro de 

la amplias opciones diagnosticas la biopsia pulmonar es una opción. Material y 

métodos: El diseño de este estudio será observacional ,  descriptivo ,  retrospectivo y 

transversal,  se revisaron todos los expedientes con diagnostico de VIH sometidos a 

resección pulmonar ya sea anatómica o no anatómica en un tiempo comprendido de 

enero de 2010 a diciembre de 2016.Resultados: se integro un total de 50 pacientes de 

los cuales 5 (10%) fueron del sexo femenino  y 45 (95%) del sexo masculino, se 

presento una edad promedio de 40.2 años, promedio de conteo de CD4 de 302.5 células 

por mm3 con un rango de conteo de 21 células por mm3 a 765 células por mm3, se 

encontró una carga viral detectable en 21 (42.8%) y una carga indetectable en 28 

(57.2%) de los pacientes, se encontro que en 13(26%) pacientes resultado positvo a 

tuberculosis, en 18(36%) pacientes se encontro un resultado positivo a Pnumocistis 

Jirovecii siendo estos los mas respresentativos, en 42 (84.01%) pacientes se realizo 

biopsia pulmonar y en 8 (16%) se realizo reseccion anatomica especificamente lobectomia. 

Discusion: La infección por virus de inmunodeficiencia humana actualmente 

considerada una emergencia de salud publica, concluir un patrón de infección con 

resultado microbiológico similar al reportado en la literatura con una muestra obtenida 

mediante una resección pulmonar. 
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INTRODUCCION. 

 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida es la causa numero uno de muerte en el 

mundo relacionada a algún proceso infeccioso en el mundo, causado por el virus de la 

inmunodeficiencia humana tipo 1(VIH-1) que sin tratamiento tiene una tasa de 

mortalidad del 100%,  se menciona que desde el brote de peste bubónica en el siglo 14 

ningún patógeno por si solo a causado ninguna pandemia igual, una enfermedad de por 

contagio que ha permanecido durante tres décadas llegando a ser en la actualidad una 

emergencia de saluda a nivel mundial(1). 

 

Durante la línea del tiempo de la enfermedad se han encontrado muchos puntos 

peculiares en su desarrollo , en 1981 el centro de control de enfermedades en estados 

unidos publica un articulo relacionado a neumonía por pneumocistis carinni en cinco 

pacientes homosexuales previamente sanos en la ciudad de los ángeles , además de la 

infección pulmonar se adicionan otros padecimientos de carácter infeccioso, se acuña 

el termino síndrome de inmunodeficiencia adquirida(SIDA) , el mismo año en la ciudad 

de nueva york se publica acerca de un raro caso de cáncer altamente agresivo 

tratándose de sarcoma de Kaposi igualmente en un paciente homosexual con un 

sistema inmune deficiente(1,2). 

 

no es hasta el año 1983 cuando en Francia en el instituto Pasteur  se descubre  que un 

retrovirus es el responsable de la causa del SIDA, los investigadores franceses 

denominan a este virus como virus asociado a linfadenopatia (LAV) , en 1984 un grupo 

de investigadores en el instituto nacional del cáncer en estado unidos  logra aislar el 

retrovirus ellos lo denominan virus T-linfotropico tipo III ( HTLV-III) cuales fueron los 

primeros en lograr aislar el virus(2). 

 

Es hasta el año 1985 donde la agencia de administración de drogas y alimentos FDA por 

sus sigles en ingles permite el uso de  un examen en sangre para la detección de 

VIH y es cuando los bancos de sangre inician el muestreo para realizar la detección en 

sangre , en 1987 FDA aprueba el uso de una prueba mas especifica para la detección del 
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virus los denominan western blot  y e durante este mismo año cuando la  misma agencia 

aprueba el uso el primer medicamento para el tratamiento de VIH/SIDA denominado 

zidovudina (AZT) que inicialmente se trataba de una droga que se investigaba para el 

tratamiento del cáncer, al agencia se compromete a acelerar la aprobación de nuevos 

medicamentos para el manejo del VIH en un periodo de 2-3 años(2) 

Posterior a múltiples estudios e investigación sobre esta  enfermedad nueva que se 

convierte en pandemia rápidamente en con tratamientos nuevos aprobados 

rápidamente desde el inicio de el primer caso reportado en 1981 no es hasta 1996 

cuando se desarrolla la terapia antiretroviral altamente efectiva HAART por sus siglas 

en ingles con esta terapia altamente efectiva se logra un descenso de la enfermedades 

oportunistas en el pacientes potador del virus así como un aumento de la  expectativa 

de vida de estos pacientes, sin embargo el acceso de a esta terapia para todos los 

pacientes es difícil ,  en el ultimo censo realizado por OMS dice que en 2018 un total  

37.9 millones de personas se encuentran viviendo con VIH con un rango posible de 32.7 

a 44 millones de personas de las cuales 23.3 millones tienen acceso a tratamiento 

antiretroviral con un rango de 20.5 a 24.3 millones además que aproximadamente  8.1 

millones de personas viven con VIH y no lo saben  con estas estadísticas nos demuestra 

que solo aproximadamente la mitad de los pacientes que viven con VIH tienen acceso a 

terapia antiretroviral altamente efectiva que los llevara a desarrollar síndrome de 

inmunodeficiencia con patógenos oportunistas además de las personas que no saben 

que son portadoras y debutaran con una infección oportunista(1,2). 

 

Desde la primera descripción de infección por VIH/ SIDA en 1981 donde se describió 

neumonía por P. Carinii (PCP) en un paciente previamente sano la infecciones 

pulmonares asociadas a VIH han aun mentado o a aparecido así como un repunte de 

tuberculosis a nivel mundial , el tracto respiratorio es el aparato mas frecuentemente 

afectado en pacientes con VIH , de acuerdo con resultados de autopsias el 100% de los 

pacientes que fallecieron por complicaciones relacionadas a VIH mostraron algún daño 

pulmonar esto previo a la era de la terapia antiretroviral efectiva, posterior a esto 

mostro un descenso al 70%, al día de hoy se comprueba que alrededor del 70% de los 

pacientes que viven con VIH presentaran  una complicación pulmonar en el transcurso 



 6 

de su enfermedad , un paciente portador de VIH tiene 25 veces mas probabilidad de 

presentar una infección del tracto respiratorio inferior, se a observado que en pacientes 

portadores del virus con infecciones por PCP , tuberculosis y neumonía bacteriana 

tendrán un peor curso de la enfermedad así como un decremento de la función 

pulmonar(3). 

 

 

Pacientes portadores se asocian a un aumento de 10 veces sobre la población normal 

de contraer alguna infección pulmonar específicamente neumonía infecciosa, el uso de 

drogas intravenosas así como el consumo de tabaco aumenta de 3-5 veces la 

probabilidad del desarrollar neumonía en un paciente portador de VIH,  el riesgo de 

contraer neumonía infección va a en relación con la cuenta de linfocitos CD4 ,  en un 

80% de los casos de neumonía infecciosa muestra una cuenta de CD4 menor 400 por 

mm3 , y una cuenta de linfocitos CD4 menor a 300 por mm3 se asocia a neumonía 

recurrente, se ha demostrado que la terapia antiretroviral con una cuenta de CD4 

mayor o igual a 500 por mm3 desciende de manera considerable el riesgo de contraer 

neumonía infecciosa , el patógeno mas común que da origen a esta patología asociado a 

VIH adquirida en la comunidad es streptococcus pnumonie que corresponde a un 20%  

y solo dentro de este grupo un diagnostico por este agente es demostrado en un 40%, 

seguido por haemoplhilus inflenzae que corresponde a un 10-15% de los casos el tercer 

puesto en incidencia lo ocupa sthapylococcus aureus donde se ha mostrado asociado a 

drogas IV y endocarditis, infecciones por pseudomona aeuriginosa previo a la terapia 

con antiretrovirales se asociada a infección nosocomial , posterior al uso de 

antiretrovirales se mostro un aumento en infección adquirida en la comunidad el riesgo 

aumenta con una cuenta de CD4 menor a 50por mm3(3). 

 

Otra de la infecciones pulmonares asociadas a VIH es la neumonía por pneumocistis 

jirovecii, este organismo se cataloga como un hongo aunque comparte características 

con los protozoarios,  el modo de contagio de esta patología aun no esta claro aunque 

lo mas aceptado es que es por medio del aire , la colonización de este patógeno se puede 

presentar en ausencia de síntomas y a su vez el tracto respiratorio puede presentarse 
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como un reservorio del mismo. Estudios han demostrado que esta patología es la causa 

numero uno de infección pulmonar en pacientes con VIH alrededor de un 85% de los 

pacientes presentan infección por este patógeno y esta infección representa la causa 

numero uno de internamiento en pacientes con VIH, se ha estimado que alrededor de 

un 75% de los pacientes desarrollaran esta enfermedad en el curso de la misma, aunque 

se observado un decremento importante con la terapia antiretroviral altamente 

efectiva, el diagnostico de esta patología se puede realizar mediante lavado alveolar o 

llegar a la biopsia pulmonar. La presentación de esta patología se relaciona 

íntimamente con una cuanta de CD4 baja se debe sospechar de esta infección en 

pacientes con disnea, tos no productiva y fiebre intermitente, la características 

radiológicas se presentan como infiltrado intersticial o focal con nódulos pulmonares, 

aunque si presentación clínica no es la común en un paciente con VIH y en radiografía 

datos de lesión cavitada se tiene que tomar en cuenta como un diagnostico 

diferencial(4), un estudio retrospectivo donde se evaluó el rol de la biopsia pulmonar a 

cielo abierto en pacientes que se encontraban con insuficiencia respiratoria ,  de un total 

de 76 pacientes se encontró un resultado final de biopsia positivo a P. Jirovecii en 9 

pacientes, todos los pacientes positivos por biopsia pulmonar tenían resultados de 

criobiopsias con resultado final de parénquima normal(5). 

 

La tuberculosis asociado a VIH se considera actualmente una crisis de salud publica al 

menos un tercio de los pacientes portadores del virus están infectados por mico 

bacterias ,  esta infección representa la principal causa de muerte en pacientes 

portadores del virus así mismo presentan un riesgo sustancialmente elevado de 

desarrollar la enfermedad en un contexto de tuberculosis latente. El riesgo de 

desarrollo de tuberculosis decrece cuando la cuenta celular de cd4 es menor a 500mm3 

y aunque el desarrollo de tuberculosis en pacientes portadores de VIH puede 

presentarse en cualquier etapa la cuenta de cd4 se asocia al desarrollo de la misma un 

descenso de la cuenta aumenta el desarrollo(3,6). 

El diagnostico de esta enfermedad asociado a VIH asociado a otras confecciones 

permanece como una desafío, múltiples campañas para la contención y combate de la 

tuberculosis se han desarrollado en todo el mundo , tan solo en estados unidos se gasta 
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anualmente entre 93-187 millones de dólares en el diagnostico por medio de muestras 

de esputo y un estimado de entre 70-121 millones de dólares en diagnostico por medio 

de biomarcadores, con un desafío en su diagnostico asociado a un desafío en su 

tratamiento el uso de antiretrovirales ha cambiado un poco el panorama a favor , 

aunque casi la mitad de los pacientes portadores en el mundo no tienen acceso al 

tratamiento de manera inevitable se producirán secuelas secundario al desarrollo de la 

tuberculosis asociada a VIH(6,7). 

 

Las infecciones ocasionadas  por hongos son también un apartados en las infecciones 

oportunistas relacionadas a VIH, se encuentra múltiples agentes encontrados en 

patología pulmonar, la infección por hongos es uno de los diagnósticos diferenciales en 

lesiones pulmonares con inflamación granulomatosa, como se menciono antes la 

infección por Pneumocistis jirovecii es una de las mas importantes infecciones 

ocasionadas por hongos, además se encuentran lesiones por aspergillus spp, 

Cryptococco neofromans, histoplasma capsulatum, coccidioides spp, blastomyces 

dermatitidis y mucormcosis entre otras , cada una con características morfológica y 

cuadro clínico(8). 

 

 

Respecto a la cirugía torácica en el contexto de la infección por VIH tiene su aparición 

en el manejo de las complicaciones asociadas  a patología oportunista y en el desarrollo 

de patología maligna asociada a VIH, en la historia de la cirugía torácica los primeros 

procedimientos mencionados fueron secundario a tuberculosis, a lo largo de la 

evolución de un paciente con VIH, se reporta que alrededor de un 27% de los pacientes 

presentaran derrame pleural como causa de internamiento por subsecuente 

ameritaran estudio del mismo y en algunos casos algún procedimiento quirúrgico, el 

derrame pleural en la mayoría de las veces es de origen infeccioso asociado a neumonía 

, tuberculosis además asociado patología maligna como sarcoma de Kaposi o linfoma, 

el derrame asociado a tuberculosis representa el 10% de los derrame pulmonares 

asociados a VIH(9). 
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Con respecto a la patología maligna asociada a VIH se ha  encontrado un aumento 

significativo del mismo por el hecho de la expectativa de vida a aumentado 

considerablemente secundario a la terapia antiretroviral altamente efectiva , aun así 

hay algunos lesiones malignas que asociadas, el Sarcoma de Kaposi (SK) es una 

identidad considerada maligna por su comportamiento , desde el inicio de la epidemia 

en os 80 ya se hace mención a esta entidad , se menciona como lesiones en piel de 

colocación violácea de predominio en las extremidades inferiores, en pacientes con VIH 

se observo la asociación con derrame pleural , se observo en el transcurso de la 

enfermedad que tenia un predominio sobre las cavidades , ya sea en cavidad pleural o 

peritoneal , no fue hasta 1995 donde se encuentra la secuencia de DNA de esta lesión y 

se descubre su asociación con Herpes virus 8, en los inicios de la epidemia los 

diagnósticos de esta patología se realizo post mortem en la actualidad ante la sospecha 

de SK una biopsia pulmonar es una opción de diagnostico(10). El desarrollo de SK se 

presenta en estadios de inmunosupresión avanzada como cuenta de CD4 baja se 

menciona que hasta un 30% de los pacientes portadores del virus presentan SK pero 

aumenta exponencialmente en donde se realiza estudio postmortem, se encontró en un 

estudio de un solo centro que incluyo pacientes con VIH + TARR una sobrevida del 49% 

a 5 años en pacientes con SK e involucro pulmón y una sobrevida igual a 5 años del 89 

en los mismos pacientes con SK sin presentar involucro pulmonar.(10) 

 

Otra de las patologías malignas  asociadas a VIH es el Linfoma No Hodgkin(LNH), la 

presentación de esta patología esta estrechamente asociada al grado de 

inmunosupresión del paciente se menciona que se presenta en la mayoría de las 

ocasiones con una cuanta de CD4 menor a 50 células / ml,    la mayoría de las veces se 

presenta con afección al sistema nervioso central , se he encontrado un descenso 

posterior a la terapia antiretroviral, se ha encontrado un asociación en la mayoría de 

los casos con virus Epstein-Barr (VEB), alrededor de un 60% de los linfomas asociados 

a VIH son linfomas de células grandes difuso y un 40% corresponden a linfoma tipo 

burkitt, el pronostico de estos pacientes es malo , en la era antes al uso de 

antiretrovirales el 80% de los pacientes se diagnosticaba en etapas avanzadas  y la 
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sobrevida a dos años era menor al 20%  en la actualidad con el uso de la terapia 

antiretroviral efectiva se muestra una mejoría en la sobrevida de 43%. (10,11)). 

 

En asociación con patología maligna asociada a VIH , se demostró que un estado 

inflamatorio resultado de múltiples infecciones pulmonares graves esta relacionado 

con un aumento en el estimulo del cáncer pulmonar, se a correlacionado que en 

pacientes no portadores del virus VIH con antecedente de neumonía bacteriana e 

infección por tuberculosis se mostro un aumento en el riesgo de presentar cáncer 

pulmonar, así pues en los pacientes portadores del virus VIH con un aumento de 

infecciones pulmonares en un estado proinflmatorio se encontró un aumento 

significativo de desarrollar patología maligna primaria pulmonar(11,12). 
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Desde el inicio de la epidemia del VIH a principios de los años 80s cuando se realiza la 

primera descripción de casos de neumonía relacionada a Pneumocistis jirovecii en 

pacientes inmunocomprometidos previamente sanos , con posterior asilamiento del 

virus que dio las bases para el  desarrollo de la terapia antiretroviral altamente efectiva 

que ha logrado disminuir sustancialmente el desarrollo de una inmunosupresión grave 

, a pesar de la alta efectividad de los medicamentos se menciona en artículos y censos 

que mas de la mitad de los pacientes infectados tienen acceso a esta terapia por lo 

anterior es inevitable el desarrollo de confecciones en los  pacientes portadores del 

virus 

En literatura relacionada al estudio del VIH y sus complicaciones se menciona que el 

aparato respiratorio es el mas afectado en el transcurso de la enfermedad donde se llaga 

a mencionar que existe algún daño estudio en autopsias del 100% en pacientes 

fallecidos por complicaciones secundarias al VIH/SIDA esto previo a la era de los 

antiretrovirales , posterior al uso de estos decreció a un 70% solo demostrando que 

existe una alta tasa de confección hacia el tracto respiratorio en pacientes portadores 

del virus 

Las principales coeinfecciones pulmonares en el paciente portador de VIH son 

neumonía bacteriana, infección por Pneumocistis Jirovecii y tuberculosis estas 

patologías están estrechamente relacionadas con el estado inmunológico del paciente 

específicamente con la cuenta de CD4 y de la carga viral , a mayor nivel de cargar viral 

y menor numero de CD4 circulantes  mayor será el riesgo de contraer alguna de las 

anteriores, se menciona en estudios que el hecho de ser portador del virus aumenta el 

riesgo de desarrollar tb activa y que el curso de la enfermedad sea mas agresivo con 

respecto a al infección por Pneumocistis Jirovecii es la causa numero uno de 

internamiento en el paciente con VIH y se comenta que alrededor de un 85% de los 

pacientes están colonizados por este agente, aunque se han desarrollado muchos 

métodos diagnósticos de estas coeinfecciones en algunos casos aun es difícil llegar a un 

diagnostico definitivo donde una muestra obtenida por resección pulmonar ya se 

abierta o por mínima invasion es necesaria. 

Margarita
Texto escrito a máquina
JUSTIFICACION. 
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En este estudio se revisan retrospectivamente todos los casos de pacientes que fueron 

sometidos a una resección pulmonar ya sea con fines diagnósticos o terapéuticos en el 

instituto nacional de enfermedades respiratorias analizando de manera detallada las 

características demográficas , microbiológicas , estado inmunológico con el fin de 

establecer los patrones de infección en pacientes coinfectados en asociación con VIH a 

nivel pulmonar. 
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La infección por VIH con el desarrollo subsecuente de síndrome de inmunodeficiencia 

humana es una enfermedad que secundario a la inmunosupresión presentan una gran 

variedad de infecciones por agentes oportunistas, sin embargo se ha visto un cambio 

en las ultimas décadas del patrón microbiológico de las  infecciones en estos pacientes. 

 

Hipótesis. 

 

La identificación del patrón microbiológico en pacientes portadores de VIH con 

infecciones oportunistas concomitantes ayudara al diagnostico oportuno así como su 

tratamiento. 

 

 

Objetivos: 

 

Identificar el patrón microbiológico de infecciones oportunistas en el pacientes 

portador del VIH sometidos a resección pulmonar. 

 

 

Objetivos específicos: 

 

 Análisis  demográficos de pacientes portadores de VIH así como su incidencia. 

 Caracterización del estado inmunológico así como la carga viral de pacientes 

sometidos a resección pulmonar.  

 Identificación del patrón microbiológico en pacientes con resección pulmonar 

portadores de VIH 

 

 

 

Material y Métodos. 

 

Margarita
Texto escrito a máquina
Planteamiento de problema. 
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El diseño de este estudio será observacional ,  descriptivo ,  retrospectivo y transversal. 

 

 

Universo de trabajo: 

se incluye a todos los pacientes con diagnostico de VIH con prueba confirmatoria 

sometidos a resección pulmonar en el Instituto Nacional de Enfermedades 

respiratorias, México, durante un periodo comprendido de enero de 2006 a diciembre 

de 2016. 

 

 

Criterios de inclusión: 

 Expediente clínico completo. 

 Prueba confirmatoria positiva a VIH. 

 Estudios de estado inmunológico , cuenta de CD4 y carga viral. 

 Resultados de microbiología de resección pulmonar. 

 

 

 

Criterios de exclusión: 

 No contar con expediente clínico completo. 

 No contar con prueba confirmatoria positiva a VIH. 

 No contar con estudio de estado inmunológico. 

 

 

 

 

En este estudio se incluye a todos los pacientes portadores del virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) positivos que fueron sometidos a resección pulmonar 

ya sea con intención diagnostica o terapéutica en el Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias, México , durante el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2016.Se 

Margarita
Texto escrito a máquina
Diseño metodológico. 
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realiza revisión de expediente clínico recolectando datos personales, demográficos y 

presentación clínica de los pacientes integrados, se realiza una revisión detallada del 

estado inmunológico del paciente concretamente en su cuenta de CD4 y de carga viral 

mediantes análisis laboratorio. Se realiza la revisión de tipo  de cirugía que se realiza 

concretamente el tipo de resección pulmonar ya sea anatómica o no anatómica así como 

el fin de dicho procedimiento ya sea diagnostico o terapéutico. El resultado de 

microbiología se realiza mediante revisión de expediente o  mediante plataforma 

electrónica del departamento de microbiología se analiza si el resultado final se reporta 

como enfermedad maligna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados. 

 

Se realizo la revisión de expedientes durante el periodo comprendido entre enero de 

2010 a diciembre de 2016 , según los criterios de inclusión y de exclusión de este 
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estudio se integraron al final de la revisión un total de 50 pacientes que cumplieron los 

requisitos ya comentados, de los cuales 5 (10%) fueron del sexo femenino  y 45 (95%) 

del sexo masculino, se presento una edad promedio de 40.2 años con un rango de 

edades de 26 a los 61 años. 

 

Con respecto al estado inmunológico se encontró un promedio de conteo de CD4 de 

302.5 células por mm3 con un rango de conteo de 21 células por mm3 a 765 células por 

mm3, se encontró una carga viral detectable en 21 (42.8%) y una carga indetectable en 

28 (57.2%) de los pacientes, la media de copias del virus fue de 67939.7 copias con un 

rango de 0 a 924809 copias del virus. 

 

Según el manejo antiretroviral que tenia cada paciente se encontró lo siguiente, del total 

de pacientes 6 (12.20%) no contaba con ningún tipo de tratamiento al momento del 

procedimiento quirúrgico,  en 22(44.8%) pacientes se le estaba administrando Atripla 

(Efavirenz/Emtricitabina/Tenofovir ), en 8(16.3%) pacientes  estaban con la siguiente 

combinación Tdf/Ftc/Efv ,  2 (4.08%) pacientes estaban con Truvada/ Atv/ Rtv, 2 

(4.08%)  pacientes estaban con Tdf/Ftc/Atv, el resto de los pacientes se dividian en 

multples combinaciones de manera individual, los resultados se muestra en la tabla 1. 
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Tabla 1.  (Tdf)-Tenofovir, (Ftc) emtricitabina, (Efv) Efavirenz, (Atv) Atazanavir, (Rtv) 

Ritonavir,(Drv) Darunavir, (Ral)Raltegravir, (Abc)Abacavir , (Dtg)Dolutegravir, (Kivexa) 

Abacavir/lamibudina. 

 

 

Con respesto al evento quirurgico  se realizaron los siguientes procedimientos, en 42 

(84.01%) se realizo biopsia pulmonar , en 8 (16%) se realizo reseccion anatomica 

especificamente lobectomia, en 7 de los procedimientos realizados se realizo reseccion de 

bulas las cuales se integraron en este estudio como reseccion pulmonar no anatomica.  

 

 

 

Con respecto a los resultados de las muestras resecadas y enviadas a analizar  se 

encontro el siguiente patron,  de los 50 pacientes se encontro que en 13(26%) pacientes 

resultado positvo a tuberculosis, en 18(36%) pacientes se encontro un resultado 

positivo a Pnumocistis Jirovecii, en 5(10%) pacientes se encontro resultado final 

compatible con inflmacion inespesifica con cultivos negativos, en 2 (4%) se encontro 

Sarcoma de kaposi con cultivos negativos, se encontro en 1(2%) paciente resultado 

postivo a coccidioidomicosis, en 1 (2%) paciente se encontro Criptococosis 
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Neoformans, 1(2%) paciente se encontro Enterococcus faecalis, en 2(4%) se reseco un 

tumor fibroblastico con resultados de cultivos negativos , en 2(4%) se obtuvo como 

resultado Citomegalovirus, en 1(2%) se encontro aspergilus , en 1(2%) se encontro 

neumonia asiciada a medicamentos sin aislar germen en cultivo y en 1 (2%) se encontro 

datos de bronquilitis asociada a VIH. Los resultados se muestran en la tabla 2.  

 

 

Tabla 2. 
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Discusión. 

 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) actualmente 

considerado un problema epidemiológico a nivel mundial a pesar de los monumentales 

campañas para su prevención así como su manejo , el paciente portador sometido a un 

inmunocompromiso abre la puerta a infecciones oportunistas , en nuestro estudio 

donde se encontró un patrón microbiológico de a cuerdo  a lo publicado a nivel mundial 

con respecto a infecciones oportunistas , encontramos que en primer lugar se encontró 

la infección por Pneumocistis Jirovecii en un 36% seguido por infección por 

tuberculosis en un 26%, de acuerdo a la literatura a nivel mundial se encuentra que la 

causa numero uno de internamiento por patología pulmonar en el paciente potador del 

virus del VIH y en segundo lugar la infección por tuberculosis así fue como el patrón se 

presento en nuestro estudio, respecto al estado inmunológico de los pacientes 

estudiados cabe mencionar que la media de cuenta de CD4 fue 302C/mm y que ya se 

encuentra estudiado a fondo que las coeinfecciones oportunistas en pacientes con VIH 

son dependiente de la cuenta de CD4 se menciona que el riesgo es mayor para contraer 

Pneumocistis Jirovecii si la cuenta es menor a 200 cel./mm3 y una carga viral de >10000 

copias se encontró en nuestro estudio una media de copias de 67939 copias, respecto a 

la infección por tuberculosis se menciona que el riesgo es mayor si la cuenta de CD4 en 

menos a 500cel/mm3 y la forma clínica va a en relación a la misma una cuenta menor 

a 350-400 Cel./mm3 tiende a tener una presentación similar al paciente no infectado , 

menor de 200 cel./mm3 patrón primario pulmonar infiltrados  o tuberculosis miliar y 

una menos a 100 Cel. /mm3 datos de tuberculosis diseminada, lo anterior se refleja en 

nuestra muestra analizada con los mismos patrones. 

Con respecto a la muestras positivas a patología maligna asociada a VIH se encuentra 

con estrecha relación con el estado inmunológico , se encontró sarcoma de Kaposi en 2 

pacientes y tumores asociados a VIH 2 ,que corresponden a un 4% del total , respecto a 

lo publicado a nivel mundial corresponde con lo encontrado en nuestra muestra 

respecto a la incidencia. 
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La infección por virus de inmunodeficiencia humana actualmente considerada una 

emergencia de salud publica  a nivel mundial con un cambio importante en la era 

posterior al uso de antiretrovirales con un decremento importante del desarrollo de 

inmunosupresión importante, a pesar de que menos de la mitad de todos los portadores 

del virus tienen acceso a este tratamiento se ha logrado contener en cierta medida 

durante los últimos años, pero durante el transcurso de la enfermedad algunos 

pacientes presentaran alguna coeinfecciones durante su vida, durante el desarrollo de 

este estudio logramos concluir un patrón de infección con resultado microbiológico 

similar al reportado en la literatura con una muestra obtenida mediante una resección 

pulmonar , a su ves el estado inmunológico de los pacientes que se estudiaron 

concuerdan con el publicado , la resección pulmonar mediante procedimiento 

quirúrgico juega un papel importante en el diagnostico con un alto impacto en el manejo 

de paciente con confección pulmonar asociada a VIH. 
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