UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

“NNERSH)AD NACIONAL AUTONOMA p MEX o
S S
. ] 1IN 7
o

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

COMPLICACIONES PULMONARES DE PACIENTES

CON INFECCION POR VIH, DIAGNOSTICADAS POR

BRONCOSCOPIA, 14 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL
INCMNSZ

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN

MEDICINA INTERNA

PRESENTA

DR. JAVIER EDUARDO TEJEDA MALDONADO

DIRECTORES DE TESIS

DR. SANTIAGO PEREZ PATRIGEON
DR CARLOS ALFONSO GUTIERREZ CIRLOS MADRID

MEXICO, D.F. JULIO DE 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



< WERSIDAD NACIONAL AUTONOWA iy S

N o

Titulo: Complicaciones pulmonares de pacientes con infeccién por VIH,

diagnosticadas por broncoscopia, 14 afios de experiencia en el
INCMNSZ

Nutrigion Salvador Zubiran

INCMNSZ
INSTITUTO NACIONAL
DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
DR. “SALVADOR ZUBIRAN

DIRECCIGN DE ENSENANZA.
México, D.E—
o ;

— e e

: iago Pérez Patrigeon Dr. Carlos Alfonso Gutiérrez Cirlos
Departamento de Infectologia Madrid
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Departamento de Medicina Interna
Nutricion Salvador Zubiran Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricién Salvador Zubiran

Dr. Javier Eduardo Tejeda Maldonado
Aspirante a especialidaid en Medicina Interna




Agradecimientos

A mis padres, Javier y Malena, por siempre haber estado
a mi lado apoyandome y nunca dejarme caer
durante todos estos afos.

Son mis dos mas grades héroes

A Areli, quién me ha acompafnado durante todo éste camino
y ha sido mi gran amiga, mi confidente y mi

apoyo durante ésta gran aventura llamada residencia.

Al Dr. Santiago Pérez y al Dr. Carlos Gutiérrez Cirlos
quienes me guiaron para realizar este trabajo y me

ensefaron mucho mas que medicina.

A mis companeros de residencia
por ser mis amigos, mis maestros

y sobretodo por ser mi familia.



Indice

1. RESUMEN ..o 4
2. Antecedentes: ... ..o 6
3. Definicion del problema ... 11
4. JUstificacion .........ccoooiiiii 11
5. HIPOESIS ..o 12
6. ODJEtiVOS ...eei 12
7. Metodologia........ccouiuiiiii 13
8. Consideraciones éticas ...........coovevieiiiiiiiiiiiiiieen 15
9. Financiamiento ... 15
10. Resultados .......oooiiiii 16
11, DISCUSION ...t e 33
12. CONCIUSIONES .. ..viiiieiiee e 37
13. Bibliografia ..o 38

T4, ANBXOS ..o e e 41



Titulo: ~ COMPLICACIONES PULMONARES DE PACIENTES CON
INFECCION POR VIH, DIAGNOSTICADAS POR BRONCOSCOPIA, 14 ANOS
DE EXPERIENCIA EN EL INCMNSZ

Autor: Javier Eduardo Tejeda Maldonado. Médico residente de cuarto
afno de Medicina Interna del INCMNSZ.

Revisores de Tesis:

* Santiago Pérez Patrigeon. Médico Adscrito Departamento de
Infectologia. INCMNSZ.

e Carlos Gutiérrez-Cirlos Madrid. Médico Adscrito Direccion Médica
INCMNSZ.

Resumen

Introduccidn: las complicaciones pulmonares en pacientes con VIH contindan siendo

una causa importante de morbi-mortalidad aun en la era post-HAART.

Objetivo: describir las causas de complicaciones pulmonares en los pacientes de la
clinica de VIH del INCMNSZ sometidos a broncoscopia del 2001 al 2014 y analizar los

factores demograficos y clinicos en el periodo estudiado.
Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo.

Resultados: se incluyeron 294 pacientes, el rendimiento diagnéstico de la
broncoscopia fue de 59.9%. La principal indicacién para realizar broncoscopia fue la
neumonia adquirida en la comunidad. El 87.1% de los pacientes tenian <200 CD4+,
con carga viral > 200,000 copias/ml. El aislamiento bacteriano mas comun fue P
aeruginosa (54,5%), el oportunista mas comunmente detectado fue P. jirovecii (35.8%).
El complejo M avium, fue aislado en 17 casos 8 (5.7%). El Sarcoma de Kaposi se
diagnostico en 8.3% de las biopsias pulmonares. Los factores relacionados a
mortalidad fueron requerimiento de ventilacion mecanica (p=0.000), asilamiento de
oportunistas (p= 0.043) y requerimiento de broncoscopia después de un afo de
diagnodstico de VIH (p=0.045). A partir de 2010 con la restructuracién del servicio de
neumologia se incrementd el numero de broncoscopias, al igual que el rendimiento
diagnéstico del procedimiento cuya diferencia es estadisticamente significativa (previo
2010 (52.6%) vs post 2010 (55.1%) p=0.01),

Conclusiones: el rendimiento diagnéstico de la broncoscopia aumenté desde el 2010.

Las infecciones fueron la principal indicacion para el estudio. P. aeruginosa 'y M. avium

fueron los causantes mas frecuentes de NAC en estos pacientes lo cual sugiere que el

esquema empirico debe cubrirlos.



Antecedentes:

Generalidades del VIH

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), es una de
las grandes pandemias que ha afectado a la humanidad en el siglo XXI. Los
primeros reportes de lo que mas tarde se identificaria como casos con infeccion
por VIH aparecieron en junio de 1981 en Los Angeles, pero fue hasta mayo de
1983 cuando se identificd por primera vez el virus" 2. De acuerdo con los
ultimos datos proporcionados por la ONU, se estima que en el mundo 35.3
millones de personas estan infectadas por el VIH, sin embargo la mayor parte
de las personas infectadas pertenecen a paises con pobreza extrema, 70.8%
de los casos corresponden a Africa subsahariana. La prevalencia global ha
incrementado un poco mas de 4 millones de casos de 2002 a 2012, debido al
incremento de la sobrevida de los pacientes por un mayor acceso a terapia
antiretroviral, aumentada en mas de 40 veces, debido a la implementacion de
politicas publicas a nivel mundial; sin embargo la incidencia ha disminuido casi
en un millon de casos en el mismo periodo (33% menos), por la instalacion de
politicas publicas preventivas; especificamente en América Latina, la incidencia

disminuyé un 11% y la mortalidad disminuyé un 37%?°.

Fisiopatogenia del VIH

El VIH pertenece a la familia de los retroviridae, al género lentivirus,
dentro del que se ha identificado dos tipos, el VIH-1 y el VIH-2, los cuales
comparten vias de transmision, pero desde el punto de vista serologico, clinico
y geografico presentan diferencias puesto que los casos de VIH-2 se han
mantenido en Africa y suelen ser casos mas leves o por lo menos de evolucion
mas lenta que el VIH-1, que tiene una distribucion predominante en Europa y
Ameérica. El VIH se caracteriza estructuralmente por estar envuelto por una
membrana lipidica ademas de una doble capside, su genoma esta conformado
por dos copias de RNA y cuenta con enzimas, como la transcriptasa reversa, la

integrasa y la proteasa.



El VIH se transmite por via materno fetal (uterina, durante el parto o la
lactancia)*, via sexual (heterosexual y homosexual), via intravenosa (uso de
drogas, transfusién sanguineo o inoculaciones accidentales) o por trasplante
de érganos infectados®. Una vez en el huésped el VIH infecta células que
expresan el receptor CD4 y los receptores para las citocinas CCR5 y CXCR4,
principalmente se afectan los linfocitos T CD4+, pero también en menor
proporcién para monocitos, macréfagos y células dendriticas®, lo que ocasiona
disfuncion de la inmunidad celular y disminucion en las cifras de T CD4+. La
infeccion aguda puede manifestarse clinicamente como un sindrome
monocluedsico o bien transcurre de manera asintomatica; en la mayoria de los
pacientes ésta fase no se diagnostica por la inespecificidad de los sintomas.
Durante la primoinfeccion se desarrolla una respuesta humoral del huésped
que logra disminuir la carga viral, sin poder neutralizarla por el establecimiento

de reservorios en el tejido linfoide.

Mas tarde en ausencia de tratamiento ésta fase asintomatica continuara
con un descenso progresivo de células CD4, con nuevo incremento de la carga
viral del VIH hasta mantenerse estable en su “set point”, condicionando mas
adelante manifestaciones clinicas definitorias de una enfermedad avanzada,

llamada sindrome de inmunodeficiencia primaria’.

La patogenia del virus esta mediada por diferentes vias, que condicionan
dentro de otras alteraciones falla en la inmunidad celular. Es debido a ésta
diversidad de mecanismos de patogenia que las manifestaciones relacionadas
al VIH se pueden clasificar en Infecciosas (virus, bacterias, parasitos y hongos),
malignidades (sarcoma de Kaposi, linfomas, carcinomas), lesiones inducidas
por el virus (cardiomiopatias, encefalitis relacionada a VIH, enteritis, miopatia,
etc.)®



VIH en México

Especificamente en México los primeros casos de VIH/SIDA se informaron
en 1983 y hasta el 2014 se tienen reportados 170,963 casos, de los cuales
115,862 estaban vivos hasta 2014 y el 56% de estos casos corresponden a
pacientes con VIH®. Es relevante que la cobertura universal con terapia
antiretroviral altamente efectiva (HAART) inici6 hasta el afio 2002, lo que
garantizo el tratamiento a éstos pacientes independientemente del sistema de
salud al que pertenezcan'. Sin embargo a pesar de la apertura al tratamiento,
las politicas de diagnodstico temprano y el acceso a la informacion disponible, el
79% de los casos se consideran como iniciadores tardios de HAART (pacientes
con <200 linfocitos T CD4 o con enfermedades definitorias de SIDA), el

promedio de CD4 al inicio de la terapia farmacologica es de 147cel./pl ",

Manifestaciones pulmonares del VIH

La afeccion pulmonar en pacientes con VIH estd mediada por la
infeccion de macrofagos alveolares a través del receptor CCRS5, al igual que en
las células dendriticas pulmonares, lo cual condiciona una disminucion en la
fagocitosis contra organismos oportunistas, hongos y micobacterias'?. Ademas
de que existe un incremento en el conteo tisular pulmonar de linfocitos T CD8
que puede condicionar alveolitis linfocitica'®; y también una disfuncién en la
produccion de inmunoglobulinas por disfuncion de linfocitos B; que condiciona
una concentracion menor IgG comparados contra pacientes no VIH y ésta
diferencia persiste a pesar de HAART™.

En estudios de autopsias se ha demostrado que existia afeccion
pulmonar casi en el 100% en paciente con VIH/SIDA que no tenian acceso a
tratamiento antirretroviral, sin embargo existidé un reduccién de casi el 30% de

los casos una vez disponible el HAART'®"®

, 'y se estima que el 70% de los
pacientes infectados tendran alguna complicacion pulmonar durante el
transcurso de su enfermedad siendo la mas comun de etiologia infecciosa'’, ya
que comparados con la poblacién general, los pacientes con VIH/SIDA tienen

25 veces mayor riesgo de presentar infecciones de vias respiratorias



inferiores'®, lo que representa una de las causas mas frecuentes de

hospitalizacion en pacientes con VIH, aunque no tengan SIDA.

Broncoscopias en pacientes con VIH

El diagnéstico de un paciente con VIH/SIDA con afeccion pulmonar es
complicado, sobre todo en aquellos en los que se sospecha de una etiologia
infecciosa, ya que la busqueda del agente etiolégico con métodos no invasores
(hemocultivos, cultivo de expectoracion, pruebas virolégicas, etc.) no siempre
es factible, sin embargo la falta de aislamiento etiolégico se asocia a mayor
mortalidad'®, por lo que se opta por métodos invasivos, de primera instancia se
considera a la broncoscopia como el estudio de eleccién

La broncoscopia flexible se describioé en los afios 60 y ha evolucionado
con nuevas tecnologias que han permitido mejorar y ampliar sus diversos
usos?, lo que le permite ser un instrumento tanto diagnostico como terapéutico
ya que permite la posibilidad de realizar diversos procedimientos como lavado
bronquialveolar, cepillado bronquial, biopsia pulmonar y biopsia

22 Este procedimiento tiene una tasa de complicaciones

transbronquial®"
graves menores al 1% (insuficiencia respiratoria, arritmias, sangrado o
neumotdrax), y baja mortalidad (0-0.04%)?*. Las contraindicaciones absolutas
para la realizacibn del procedimiento son inestabilidad hemodinamica,

hipoxemia refractaria y arritmias potencialmente fatales.

La broncoscopia en pacientes con VIH/SIDA, es un procedimiento
descrito desde hace el inicio practicamente de la pandemia, ante la necesidad
de identificar agentes patdgenos en estos pacientes. Se ha demostrado que el
rendimiento y la tasa de complicaciones son similares a la poblacion general

50-70% dependiendo de la serie analizada®* 2°2°

, sin embargo en paises
desarrollados con la cobertura de tratamiento antirretroviral el numero de
procedimientos ha disminuido en el transcurso de los afios y el porcentaje de
aislamientos oportunistas también ha disminuido en relacién tanto al HAART

como al uso racional de profilaxis en pacientes con riesgo®” %2.



Los aislamientos bacterianos mas comunes reportados en la literatura
son el S. pneumoniae y S. aureus; sin embargo en contraste con la poblacién
no infectada con VIH, la afeccidn por P. aeruginosa es mas comun en
infecciones adquiridas en la comunidad, sin embargo desde la introduccion del
HAART, ésta incidencia disminuydé y solo se asocia a pacientes con
inmunosupresién grave®. Respecto a las micobacterias, la M. Tuberculosis es
la mas frecuente de éste grupo. El P. jirovecii es el microorganismos mas
frecuentemente aislado hasta en un 57% de todas las broncoscopias
realizadas. Dentro de los microorganismos micoticos, la candida es el hongo
mas frecuentemente aislado aunque la mayor parte de los casos corresponde a

un contaminante, seguido por Cryptococcus y Aspergillus®®3*.

Antecedentes en México de manifestaciones pulmonares
de VIH

En México existe poca informacidn sobre las complicaciones pulmonares,
en pacientes con VIH/SIDA; de acuerdo a uno de los centro de referencia para
atencion de éstos pacientes, en un periodo de 10 afos, el motivo de
internamiento por problemas respiratorios el 55.2% de los casos
correspondieron a infeccion por P. jirovecii, el 21.7% fueron neumonias
bacterianas, 18.9% tuberculosis pulmonar, 2.9% neumotorax y el 1.3% de los
ingresos correspondieron a infeccion por coccidiodies, histoplasma, toxoplasma

y citomegalovirus®?,
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Definicion del problema

Las complicaciones pulmonares en pacientes con VIH son frecuentes y
el abordaje es complejo y en multiples ocasiones requiere involucrar una gran
cantidad de métodos diagndsticos tanto invasores como no invasores. La
broncoscopia es uno de los métodos invasores mas utilizado para el abordaje
de éstos pacientes, existen diferentes estudios que muestran la utilidad de ésta
maniobra y las recomendaciones generales apoyan su uso; sin embargo la
informacion sobre los hallazgos de ésta prueba en poblacion mexicana es
escasa, asi como el impacto de la terapia antiretroviral en la incidencia de

infecciones por microorganismo oportunistas.

Justificacion

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion es un centro de
referencia a nivel nacional para el manejo de pacientes con VIH; la afeccion
pulmonar en pacientes con VIH es practicamente universal abarcando
neoplasias, enfermedades parenquimatosas, infecciones (por hongos,
parasitos, virus y bacterianas), etc. El diagnostico etiolégico de la afeccion
pulmonar mejora el pronostico de los pacientes; sin embargo los métodos
diagndsticos no invasores no siempre permiten definir el agente etioldgico, por
lo que es necesario utilizar métodos invasores, dentro de ellos la broncoscopia
es un procedimiento seguro que permite incrementar hasta mas de un 50% la
capacidad diagnostica en estos pacientes. Hasta el momento se desconoce el
rendimiento diagndstico de la broncoscopia en pacientes con VIH en el Instituto,
se desconocen cuales son los hallazgos mas comunes asi como los
aislamientos microbiolégicos mas frecuentes en esta poblacién. Esta
informacion ayudara a mejorar el conocimiento de las complicaciones
pulmonares en pacientes con VIH en la practica clinica y facilitara la toma de

decisiones.
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Hipotesis

El uso de broncoscopias en pacientes con VIH con sintomas

respiratorios mejora el diagnostico etiologico de la afeccion pulmonar. Debido a

la introduccion de una cobertura universal con terapia antiretroviral, la

incidencia de infeccidn por microorganismos oportunistas podria disminuir.

Objetivos

Objetivo principal

Describir los hallazgos obtenidos en pacientes con diagndstico de
infeccion por virus de inmunodeficiencia humana con complicaciones
respiratorias que se sometieron a broncoscopias en el INCMNSZ entre
el 2001 y el 2014.

Objetivos especificos

Describir los aislamientos microbioldgicos en pacientes con VIH en los
qgue se realizaron broncoscopias durante el periodo de estudio

Definir el rendimiento diagnostico de broncoscopia en pacientes con VIH
en el Instituto durante el periodo de estudio.

Describir los factores relacionados a la falta de aislamiento
microbiolégico en el lavado bronquialveolar.

Definir la relacion entre conteo de CD4 y aislamientos microbiolégicos de
los sujetos estudiados.

Comparar los hallazgos broncoscépicos antes de 2010 y después de
2010.

Describir las etiologias no infecciosas en pacientes con VIH

diagnosticadas por broncoscopias en el periodo de estudio.
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* Describir los diagnosticos histopatolégicos realizados con muestras
obtenidas por las broncoscopias realizadas durante el periodo de
estudio.

* Describir las principales indicaciones para realizacion de broncoscopias

en pacientes con VIH en el INCMNSZ durante el periodo de estudio.

METODOLOGIA

Diseno del estudio

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo:

Se obtendra los registros de los pacientes de acuerdo a la base de datos
del laboratorio de microbiologia (microclin V6.0), del archivo clinico y la base de
datos del departamento de neumologia de todos las broncoscopias de enero
de 2001 hasta el diciembre 2014. Posteriormente se revisara cada uno de los
registros obtenidos identificando todos los pacientes que ademas tengan el
diagnostico de VIH/SIDA confirmado. (ELISA, Western-Blot o carga viral para
VIH positivo).

Una vez identificado dichos registros se procedera a capturar en una
base de datos (ver anexo), los aislamientos microbioldgicos, los hallazgos
broncoscopicos y los resultados de patologia en los casos que se solicitaron
para cada uno de los pacientes. En pacientes con mas de una broncoscopia,

cada evento se considera de manera individual.

Poblacion

Se incluiran a todos los pacientes con registro en el INNSZ con el
diagnodstico de VIH, en los que se les realizé estudio de broncoscopia desde
2001 hasta 2014.
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Métodos para la recoleccion de la informacidn

Ver hoja de captura (anexo).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

o Pacientes de sexo femenino y masculino mayores de 18 afos.

o Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion.

o Pacientes que cuenten con el diagnostico de VIH en el
expediente (prueba de ELISA y Western Blot o carga viral de VIH
positiva).

o Pacientes que tengan muestra de lavado bronquialveolar en

laboratorio de microbiologia.
Criterios de exclusion

o Haber sido sometido a broncoscopia por alguna indicacién por
alguna patologia pulmonar cronica ya diagnosticada

Criterios de eliminacion

o Carencia de informacion sobre la broncoscopia en el expediente.

Desenlaces y variables

Variables clinicas: Registro institucional, edad, sexo, antibioticos previos a la
broncoscopia, antibidticos posterior a la broncoscopia, uso de ventilacion

mecanica.

Variables en relacion al VIH: Afo de diagndstico de VIH, conteo de linfocitos T-
CD4 mas cercano a la broncoscopia, determinacion de carga viral mas cercana

a la broncoscopia, tratamiento antirretroviral.

Variables en relacion a la broncoscopia: fecha de broncoscopia, indicacion de
broncoscopia, reporte de broncoscopia, reporte de patologia.
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Variable en relacion a microbiologia: Todas las muestras de lavado
bronquialveolar se evaluaron para bacterias, hongos y micobacterias. La
positividad para P. jirovecii, se considera de acuerdo con la tincion de Grocot.

Andalisis estadistico

» Estadistica descriptiva: caracteristicas demograficas y clinicas de la
poblacion.

* Mediana o media como medida de tendencia central en las variables
continuas y desviacion estandar y los rangos intercuartiles para
determinar la dispersion, dependiendo de la distribucion de las variables.

* Las variables dicotobmicas o categéricas se informaran como
proporciones.

* Comparacion de variables entre los grupos: pruebas T de Student o U
de Mann Whitney segun corresponda y Chi cuadrada de Pearson en el

caso de variables dicotomicas o categdricas

Consideraciones éticas

Por tratarse de un estudio observacional y retrospectivo no implicé
riesgos para los pacientes incluidos. La broncoscopia se realizé de acuerdo al
juicio del médico tratante al igual que los laboratorios necesarios para el
diagnostico de VIH. No se consider6 necesaria la elaboracion de

consentimiento informado o una hoja de informacion del paciente.

Financiamiento

Todos los estudios solicitados al paciente, asi como el tratamiento
instaurado se llevaron a cabo de acuerdo al criterio del médico tratante de
acuerdo a los lineamientos convencionales establecidos en la literatura. La

investigacion no generara costos al Instituto o a los pacientes.
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion

En total se revisaron 313 expedientes de pacientes con diagnodstico de VIH
que se sometieron a broncoscopia en el Instituto entre los afios 2010 y 2014,
de los cuales solo 294 (93%), cumplieron los criterios de inclusion para el
estudio. El sexo masculino predominé en los casos estudiados (84.7% de la
poblacidn total), con una edad promedio de 37 afos (+ 11.3).

De las caracteristicas basales de la enfermedad en los pacientes
estudiados se obtuvo que el promedio de linfocitos T CD4 fue de 89 (+ 134.6).
Cel. /ul, con una carga viral 452,635 (x1, 060,990) log copias/ml y solo el
39.5% de los pacientes (116), tenian tratamiento antirretroviral al momento de
la broncoscopia. En promedio cada paciente tenia 3 (x 13.9) antimicrobianos
empiricos previos a la realizacién de la broncoscopia. En la tabla 1 se resumen

las caracteristicas de la poblacion estudiada.

De acuerdo a los grupos establecidos por la clasificacion del CDC (centro
de control y prevencién de enfermedades) por linfocitos T CD4 se obtuvo que
el 87.1% de los casos tenian <200 cel. /ul CD4 al momento de la broncoscopia,
mientras que solo el 4% tenia mas de 350 cel. /ul.

En la grafica 1 se muestra el promedio de CD4 por afio destacando un
unico caso en el 2001 con un conteo elevado de CD4, mientras que en el resto

de los afios se mantienen dentro del promedio ya mencionado.

También es importante destacar el mayor acceso de terapia antiretroviral
con el transcurso de los afos (Grafica 2), con un aumento a partir del anos
2005-2006.
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Tabla 1. Caracteristicas basales demograficas, de la enfermedad y de la

broncoscopia

n

Caracteristica
(% o rango)

Edad (afios)* 37 (17-78)
Hombres — n (%) 249 (84.7%)
Linfocitos T CD4 - cel./ul * 89 (1-1020)

e <200 cel./ul 256 (87.1%)

e 200-349 cel./yl 25 (8.5%)

« 350-499 cel./pl 6 (2%)

« >500 cel./pl 7 (2.4%)
Carga viral* (copias/ml) 452,635 (20-9,253,036)
Tratamiento antirretroviral — n (%) 116 (39.5%)
No. Antibioticos previos a la broncoscopia* 3 (0-9)

Dias entre diagnostico de VIH/SIDA y la 1,181 (0-7,432)

broncoscopia (dias)*

*Mediana, rango

Grafica 1: Promedio de CD4 por aio

Promedio de CD4 por aiio

3001 - CD4
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Grafica 2: Numero de pacientes con tratamiento antirretroviral por aino

HAART

Casos

Broncoscopias

Respecto a la broncoscopia se realizé dentro del primer afio de diagnostico
de VIH en el 53.7% de los casos (n=194), se obtuvo un aislamiento
microbiolégico en el 59.9% de los estudios realizados y en promedio la
broncoscopia se realizé en 8.4 dias posteriores al ingreso hospitalario (Tabla 2).
Respecto a la distribucidn de los procedimientos del 2001 al 2014 (Grafica 3),
se observa un aumento del numero de broncoscopias a partir de 2010, al igual
que del rendimiento diagnostico del procedimiento cuya diferencia es
estadisticamente significativa (previo 2010 vs post 2010 p=0.01), esto en
relacion a la restructuracion del departamento de neumologia dentro del
Instituto, que incluyé la estandarizacion de los broncoscopias por 4
neumologos broncoscopistas y la introduccidn de un sistema electronico.
(Grafica 4). Ademas se realizaron una mayor cantidad de broncoscopias en los
pacientes con <350 linfocitos CD4, comparados con los pacientes con mayor

conteo (Grafica 5)
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Tabla 2 Caracteristicas generales de las broncoscopias

Caracteristicas de las broncoscopias

Aislamiento microbioldgico — n (%) 176 (59.9%)
Broncoscopia < 1 semana — n (%) 194 (66%)

Broncoscopia en el 12 afio de
_ _ 158 (53.7%)
diagnodstico — n (%)

No. De dias desde el ingreso a la
_ 8.4 (0-68)
broncoscopia*®

*Mediana, rango

Grafica 3: Distribucion de broncoscopias por aino
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Grafica 4: Comparacion de rendimiento diagnéstico pre 2010 vs pos 2010
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Grafica 5: Numero de broncoscopias realizadas de acuerdo a clasificacion
de los CDC
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Microbiologia

Se analizaron las caracteristicas generales de los pacientes en los que se
obtuvo un aislamiento microbiolégico 177 (59.9%) contra los que no se obtuvo
aislamiento (118, 40.1%) sin encontrarse diferencia significativa de los grupos,
inclusive en cuanto al tiempo de realizacién de la broncoscopia, el numero de

antibiéticos afo de la broncoscopia.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con aislamiento microbiolégico

Aislamiento Aislamiento
Variable microbiolégico  microbiolégico p
positivo negativo
(n=176) (n=118)
Edad- afios 36.6 (x10.9) 38.2 (£12) 0.232
Hombres —n (%) 148 (83%) 101 (85%) 0.429
Linf T CD4 - cel/pl 87.2 (£129.3) 91.8 (£142.8) 0.774
417,172 505,529
Carga viral 0.485

(x1,071,568) (£1,047,314)
Tratamiento

. _ 65 (36.5%) 51 (43%) 0.169
antirretroviral- n (%)
Antibidticos
_ 3.13 (x1.9) 3.04 (x1.9) 0.721
prebroncoscopia
Dias previos a la
. ] 8.6 (9.8) 8.1 (£7.9) 0.678
broncoscopia — dias
Ventilacion
mecanica invasiva 47 (26.4%) 25 (21%) 0.174
—n %)

También se analizaron los aislamientos microbiolégicos de acuerdo a la
clasificacion por CD4 , sin encontrar una diferencia entre el rendimiento
diagndstico de la broncoscopia entre los diferentes grupos, (Grafica 5),
ademas de caracterizar la frecuencia de los aislamientos microbiolégicos por
grupo de CD4, dentro de lo que destaca que destaca que en el grupo de 350-
500 cel./ul CD4, se obtuvieron 2 (66%), aislamientos considerados oportunistas,
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mientras que en grupo de >500 CD4, solo se lograron aislar bacterias. (Grafica
6 y Grafica 7) que se muestra en la siguiente grafica

Grafica 6. Porcentaje de aislamiento de acuerdo a clasificacion de CDC
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Grafica 7. Porcentaje de microorganismos aislados de acuerdo a
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Los microorganismos bacterianos ocuparon el segundo lugar en
frecuencia de aislamiento después del P. jirovecii (27.36% vs 35.82%). De las
primeras las Pseudomonas (aeruginosa, fluorescens, putida y stutzeri) fueron
las bacterias mas aisladas (54.5%), seguido por K. pneumoniae (7.3%) S.
pneumoniae (5.5%), A. baumanii (5.5%), E. coli y S. aureus estas dos ultimas
representan el 3.6%. de los aislamientos cada uno (grafica 8). Algunos de

éstos aislamientos se asociaron a identificacion concomitante de P jirovecii

Los aislamientos micéticos correspondié al 18.1% de los aislamientos
totales, se obtuvieron 5 aislamientos de Candida que se consideraron como
contaminantes que no fueron contabilizados. Los aislamientos micéticos mas
comunes correspondieron a Aspergillus (fumigatus, nidulans, niger y sp) siendo
12 casos (34%), seguido por Histoplasma capsulatum 7 casos (18.4%) y
Criptococcus neoformans y Penicillium sp ambos, 3 casos, 7.5%.

Respecto a las micobacterias, se identificaron 35 casos que corresponde
a 17.9%; el complejo Mycobacterium avium fue el mas frecuente
correspondiendo al 48.6%, seguido por M. tuberculosis 34.4%, M bovis 14.3%
y el 2.9% fueron Mycobacterium spp.

La distribucion de los microorganismos a través de los afo
permanecieron de manera similar (Grafica 9), excepto en 2007 y 2012 cuando
hubo un incremento importante en los casos de P. jirovecii detectados.
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Grafica 8. Porcentaje de aislamientos totales

Total de aislamientos
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Grafica 9. Frecuencias de aislamientos por microorganismo por afo
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Mortalidad

Se compararon los pacientes que se tiene registrado en el expediente que
fallecieron (22%) contra los que no (73%), encontrando que aquellos pacientes
que fallecieron un mayor porcentaje requirié ventilacion mecanica invasiva
durante el episodio de la broncoscopia, tuvieron mayor porcentaje de
aislamientos oportunistas y la mayor parte de los pacientes tenian menos de un
anos de diagnostico de VIH. El resto de los factores analizados, edad, carga
viral, linfocitos CD4, HAART, numero de antibidticos empiricos y dias previos a

la broncoscopia no fueron significativos.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes que fallecieron

Finado Activo
Variable p
(n=65) (n=229)
Edad- afios 39.7 (x12.3) 36.6 (x11) 0.047
Linf T CD4 - cel/pl 66 (+96.7) 95 (x143.1) 0.117
_ 513,601 435,330
Carga viral 0.679
(£1,433,778) (£931,782)
Tratamiento
31 (47%) 85 (37%) 0.082
antirretroviral- n (%)
No. Antibidticos pre
_ 3.25 (21.9) 3.06 (£1.9) 0.469
broncoscopia
Dias previos a |la
. ] 8.54 (+8.5) 8.39 (9.2) 0.907
broncoscopia — dias
Ventilaciéon mecanica
_ _ 29 (44.6%) 43 (18%) 0.000
invasiva — n %)
Aislamiento oportunista
34 (52.3%) 90 (38.3%) 0.043
—n (%)
>1 afio de diagndstico
previo a broncoscopia — 37 (56%) 99 (43%) 0.035
n (%)
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Aislamiento oportunista

De igual modo se analizaron los factores relacionados con aislamientos

oportunistas. Se encontré una menor cantidad de linfocitos CD4 (68 vs 104

p=0.026), menor uso de tratamiento antiretrovirales (31.4% vs 45% p=0.011) y

como hallazgo se obtuvo una diferencia con tendencia a ser significativa con

una menor cantidad de aislamientos oportunistas en pacientes en los que

realizo la broncoscopia mas alla del primer afio de diagnoéstico de VIH.

Tabla 4: Caracteristicas de la poblacidon con aislamientos oportunistas

—n (%)

Oportunista No oportunista
Variable P
(n=124) (n=170)
Edad- afios 36.7 (x11.1) 37.7 (x11.5) 0.435
Hombres —n (%) 104 (83%) 145 (85%) 0.430
Linf T CD4 - cel/pl 68 (£77.9) 103 (£162.7) 0.026
482,723 429,754
Carga viral 0.672
(£1,205,189) (£939,800)
Tratamiento
39 (31.4%) 77 (45%) 0.011
antirretroviral- n (%)
Dias previos a la
. ) 8.26 (+8.7) 8.54 (£9.3) 0.874
broncoscopia — dias
Ventilacibn mecanica
_ 30 (24.1%) 42 (24.7%) 0.516
invasora — n %)
>1 afno de diagnostico
previo a broncoscopia 50 (40%) 86 (50%) 0.052
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Broncoscopias dentro del primer aiio de diagnostico de VIH

Se comparo a la poblacion en dos grupos, en aquellos en los que se hizo la
broncoscopia dentro del primer afo de diagnostico de VIH contra aquellos que
tenian mas de un afio de diagnodstico obteniendo (Tabla 5), para comparar el
efecto que tenia la atencidn médica prolongada contra los pacientes de
diagndstico reciente.

La mayoria de los pacientes analizados tenian menos de un afo del
diagnostico (87%), inclusive algunos casos la broncoscopia se realiz6 durante
el mismo periodo en el que se integré el diagnéstico de VIH. Como hallazgo
significativo se encontro diferencia entre la cuenta de linfocitos T CD4 (61 vs
120 cel. /ul p=0.000), mayor carga viral en aquellos pacientes con menos de un
ano de diagnodstico y una diferencia significativa entre el consumo de
antiretrovirales, siendo mayor en aquellos pacientes con mas de un afo de
diagnostico. Sin embargo a pesar de tener mayor conteo de CD4, menor carga
viral y mayor acceso a antiretrovirales, los pacientes con mas de un afio de
diagnostico al momento de la broncoscopia fallecieron mas (17.7% vs 27%
p=0.35).
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Tabla 5: Comparacién entre pacientes con broncoscopia realizada dentro

del primer afio vs aquellos pacientes con mas de un ano de diagnéstico

< 1 Aino de|> 1 afo de
Variable diagnéstico | diagnéstico P
(n=158) (n=136)
Edad- afios 37.6 (+12.2)  36.9 (x10.2) 0.615
Hombres —n (%) 130 (82.2%) 119 (87.5%) 0.141

Ano de diagnodstico de VIH
2010 (x2.9) 2003 (+4.8) 0.000

- ano

Ano de broncoscopia 2010 (x£2.9) 2010 (x£2.8) 0.281

Linf T CD4 - cel/pl 61 (£78.2) 120 (x174.1)  0.000
638,706 236,464

Carga viral 0.001

(£1,341,843)  (£511,492)

Tratamiento antirretroviral-
35 (22.1%) 81 (59%) 0.000
n (%)

Dias previos a la
. ] 8.94 (+9.6) 7.82 (£8.3) 0.290
broncoscopia — dias

Ventilacion mecanica
. . 40 (25.3%) 32 (23.5%) 0.414
invasiva —n %)

Microbiologia positiva 96 (60.7%) 80 (58.8%) 0.413
Finado — n (%) 28 (17.7%) 37 (27%) 0.035
Aislamiento oportunista —

74 (46%) 50 (36.7%) 0.052
n (%)

Este mismo resultado se analiz6 de acuerdo a aquellos pacientes que
tenian o no tratamiento antirretroviral, bajo la premisa que quizas la diferencia
mas importante se debia a que los pacientes durante el primer afo de
diagnostico tenian menos acceso a tratamiento antirretroviral. Aun en aquellos
pacientes con tratamiento antirretroviral se documentd menor carga de
linfocitos CD4 y mayor carga viral en el primer aio de diagndstico, con mayor
cantidad de rendimiento diagnostico en pacientes con mas de un afo de

diagnodstico. En cambio en aquellos pacientes sin tratamiento antirretroviral
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persiste la diferencia en el conteo de CD4 pero no existio diferencia en la carga

viral.

Tabla 6: Comparacién entre pacientes con broncoscopia realizada dentro

del primer aino vs aquellos pacientes con mas de un afio de diagnéstico

ajustado a tratamiento con antiretrovirales

CON TRATAMIENTO HAART

SIN TRATAMIENTO HAART

< 1 Ano de > 1 ano de

< 1 Ano de > 1 ano de

Variable diagnéstico diagnéstico diagnéstico diagnéstico
P P
(n=35) (n=81) (n=123) (n=55)
Edad- afios 38.09 (x15.1) 36.7 (£10.9) 0.878 37.4 (x11.3) 37.2(#9.3) 0.170
Hombres - n
) 33 (94%) 67 (82%) 0.081 97 (78%) 52 (94.5%) 0.005
(o]
Linf T CD4 -
vl 105 (£92.6) 148 (£200) 0.026 49 (+69.1) 80 (117.5) 0.026
celly
188,584 67,069 766,789 485,938
Carga viral 0.002 0.175
(x664,073) (£216,969) (£1,455,860) (+691,293)
No. Antibidticos
. 2.89 (1.8) 3.2 (£2.06) 0.381 3.0 (x1.8) 3.27 (+2.0)  0.381
prebroncoscopia
Dias previos a
la broncoscopia 11.7 (£16.2) 8.32 (+8.9) 0.337 8.15(16.6) 7.07 (¢7.4) 0.337
— dias
Ventilacion
mecanica 7 (20%) 22 (27.1%) 0.284 33 (26.8%) 10(18.1%) 0.145
invasora —n (%)
Microbiologia
15 (42.8%) 50 (61.7%) 0.047 81 (65.8%) 30 (54.5%) 0.102
positiva — n (%)
Finado — n (%) 5 (14%) 26 (32%) 0.036 23 (18.6%) 11 (20%) 0.494
Aislamiento
oportunista — n 11 (31.4%) 28 (34%) 0.458 63 (51.2%) 22 (40%) 0.111

(%)
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Hallazgos de patologia

Del total de las 294 broncoscopias analizadas se obtuvieron 205 muestras
para cepillado bronquialveolar (69.7%). De los cepillado realizados, el hallazgo
mas comun fue el de alteraciones inflamatorias inespecificas (85.3% de los
casos). Se obtuvieron 60 muestras (21%) para biopsia pulmonar, cuyo reporte
mas comun fue de inflamacion crénica. Cabe destacar que por patologia solo
se documentaron 5 casos de sarcoma de Kaposi a nivel pulmonar, aunque se
reportaron en total 12 lesiones violaceas sugerentes macroscépicamente de
sarcoma de Kaposi.

Tabla 7: Hallazgos mas frecuentes obtenidos en cepillado bronquialveolar

Frecuencia Porcentaje
Hallazgo
(n) (%)

Alteraciones inflamatorias
_ B 175 85.3
inespecificas
Cambios reactivos del epitelio

. _ 17 8.2
respiratorio
Histoplasmosis 2 0.9
Infeccion por Pneumocystis
B 3 2 0.9
jJirovecii
Infeccion por Citomegalovirus 1 0.4
Infiltracion por linfoma 1 0.4
Adenocarcinoma con células en ] 0.4
anillo de sello '
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Tabla 8: Hallazgos mas frecuentes obtenidos en biopsia pulmonar

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
(n=60) (%)
Inflamacion cronica 24 40
Pulmon normal 9 15
Infeccion por Pneumocystis 5 10
jirovecii
Sarcoma de Kaposi 5 8.3
Tuberculosis pulmonar 4 6.6
Histoplasmosis 3 5
Infeccion por Citomegalovirus 2 3.3

Indicaciones de broncoscopia

Se considerd la indicacion de broncoscopia de acuerdo al diagnéstico
establecido al ingreso del paciente o bien en aquellos pacientes que se realizd
la broncoscopia bajo la sospecha de neumonia se definié de acuerdo sociedad
toracica americana®®, con la informacién y antecedentes obtenidos del
expediente La indicacion mas frecuente fue neumonia adquirida en la
comunidad 47.3%, seguida por neumonia asociada a cuidados de la salud
13.6%.

Tabla 9: Principales indicaciones para la realizacion de broncoscopia

Frecuencia Porcentaje

Indicacién

(n=294) (%)
Neumonia adquirida en la comunidad 139 47.3
Neumonia asociado a cuidados de la

40 13.6

salud
Sospecha de tuberculosis 40 13.6
Neumonia intrahospitalaria 35 11.9
Nédulos pulmonares en estudio 11 3.7
Fiebre en estudio 10 3.4
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Seguimiento

De los pacientes que no se tenia documentado su fallecimiento se valoré el
seguimiento tomando en cuenta la ultima cita documentada en su expediente,
obteniendo que el 21% de los pacientes tienen mas de dos afos desde su

ultima consulta en el Instituto.

Grafica 10. Distribucion de los pacientes activos de acuerdo al tiempo

desde su ultima consulta

Aios de la ultima consulta

8%

4% 5%
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Discusion

Este estudio muestra la experiencia, de un hospital de tercer nivel,
centro de referencia para pacientes con VIH/SIDA a nivel nacional, para el
manejo de complicaciones pulmonares relacionadas a éste padecimiento. La
mayor parte de las broncoscopias se realiz6 con la intenciéon de identificar
agentes etiolégicos de procesos infecciosos, que no se pudieron identificar por

métodos no invasores.

Durante los 14 afos que se analizaron han existido diversos factores
que han cambiado el manejo y prondstico de los pacientes con VIH/SIDA como
el acceso garantizado para tratamiento antirretroviral. De manera institucional
se reestructur6 el departamento de neumologia a partir del afo 2010,
conformado desde ese momento por 4 neumdlogos, quienes han realizado
todas las broncoscopias bajo el mismo protocolo, se incluyé un registro
electronico de los estudios realizados; todo esto se tradujo en un incremento en
las broncoscopias realizadas y en mayor rendimiento de los estudios (52 vs
56% p=0.011)

La broncoscopia es una herramienta diagndstica importante para las
infecciones pulmonares; el uso en pacientes inmunocomprometidos se ha
extendido de manera significativa por la importancia de tipificar el agente
etiologico. Especificamente en paciente con VIH, el uso de la broncoscopia se
describi6é desde los afos 80 y en los distintos reportes tiene una rentabilidad
diagnostica entre el 50-60%, similar a la descrita en nuestro estudio 59.9%.

En la poblacion estudiada se encontréo un conteo bajo de linfocitos T
CD4 (89 cel. /ul), siendo el 87.1% de los pacientes estudiados con CD4 <200
y con una carga viral alta (452,635); esto se explica debido a que los pacientes
con estadios avanzados de la enfermedad tienen mayor riesgo de afecciones
pulmonares y por ende mayor posibilidad de ser sometido a una broncoscopia.

También destaca el bajo porcentaje de tratamiento antirretroviral en
estos pacientes (39.5%), sin embargo esta distribucion no ha sido uniforme en
todos los afos, sino a partir de 2005 y 2006 se ha incrementado de manera
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significativa el acceso a farmacos antirretrovirales, secundario al acceso
garantizado por politicas publicas que iniciaron a partir del 2002, sin embargo a
pesar de éstas medidas, existen un porcentaje muy alto de pacientes que no
tienen tratamiento antirretroviral, no solo en pacientes de reciente diagnostico

sino también en pacientes con el diagndstico ya conocido.

Respecto a los aislamientos microbiolégicos resulta importante destacar
que, Pseudomonas aeruginosa fue la bacteria mas aislada (54.5%), lo que
difiere de lo reportado en la bibliografia donde las bacterias comunmente
aisladas son S. pneumoniae, H. Influenzae y K. Pneumoniae. El aumento de
incidencia de infeccidn por Pseudomonas ya habia sido reportado previamente
en pacientes con VIH con inmunosupresion grave. La importancia de éste
hallazgo radica en que la mayoria de las broncoscopias se realizé en pacientes
con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, por lo que los
esquemas empiricos utilizados generalmente no tienen cobertura anti-
Pseudomonas, por lo que se debera, de acuerdo a la informacion obtenida,
valorar el uso de ureidopenicilinas y carbapenémicos de manera empirica en
éstos pacientes. Una posible explicacion a éste hallazgo es que la mayoria de
los pacientes reciben diversos tratamientos antibidticos ambulatorios previo a
acudir a un centro hospitalario; otra posibilidad de éste resultado, es que la
broncoscopia se realizé después de varios dias de estar hospitalizado, lo que
favoreceria la sobreinfeccion por éste microorganismo tipicamente

intrahospitalario.

De los multiples factores estudiados, no se encontr6 ninguno
estadisticamente significativo que alterara la posibilidad de aislar algun
microorganismo. Como se comentd previamente la mayor parte de los estudios
se realizaron en pacientes con CD4 <200, sin embargo tampoco se encontro
diferencia entre los diferentes grupos de CD4, aunque si hubo una diferencia
significativa en la proporcion de los diferentes microorganismos, los
aislamientos oportunistas solo se documentaron en pacientes <500 CD4,
mientras que en pacientes con >500 CD4 solo se aislaron bacterias comunes,
aunque llama la atencion 2 casos de P. jirovecii encontrados en el grupo de
350-499 CD4, que no es un patdégeno comunmente aislado, en este grupo de
pacientes ya que tipicamente se considera una enfermedad oportunista de
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pacientes con <200 CD4. Acerca de las micobacterias destaca que representan
casi el 18% de los aislamientos y la mas comun es el MAC, que es una
enfermedad definitoria de SIDA y que traduce un estado grave de
inmunosupresion, a pesar de que en el pais existe una prevalencia alta de

infeccion por M. tuberculosis.

En cuanto a los factores asociados a mortalidad un resultado no
esperado en este analisis es que los pacientes que fallecieron, un mayor
porcentaje tenia tratamiento antirretroviral y tenian mas de un afo de
diagndstico de VIH. Es probable que esto se deba a que éstos pacientes
correspondan a sujetos que no han tenido buena respuesta viroldgica y celular
a pesar de ya contar con tratamiento antirretroviral y eso explique el porqué de
la mayor carga vial y el menor conteo de CD4 y que probablemente se
relacione con un mal estado general, multiples complicaciones relacionadas el
VIH al momento de la broncoscopia. Unicamente la necesidad de ventilacién
mecanica invasiva y el hecho de un aislamiento considerado oportunista fueron
las otras dos variables que resultaron estadisticamente significativos asociadas
a mortalidad.

Respecto al tiempo entre el diagnéstico y la broncoscopia, el 53.7%
(158), de las broncoscopias se realizaron dentro del primer afio de diagnostico;
que comparados con el grupo de mas de un ano de diagnostico, tuvieron
menor conteo de CD4 (61 vs 120 p=0.00), mayor carga viral (639,706 vs
236,464 p=0.001) y menor porcentaje de HAART (22.1% vs 59% p=0.000) y
menor mortalidad (17.7% vs 27% p=0.035). Para evitar el factor confusor de
que una mayor cantidad de pacientes tienen acceso a HAART después de un
ano de diagnostico, se analizaron los mismos factores ajustados al uso de a
farmacos encontrando que persiste la diferencia entre CD4 (105 vs 148
p=0.026) y carga viral (188,584 vs 67,069 p=0.002) entre el primer afio de
diagnostico y mas de un afio. En pacientes con menos de un afio de
diagnaostico pero con tratamiento antirretroviral el conteo de CD4 es comparado
con pacientes con mas de un afo de diagndstico que no tiene tratamiento

antirretroviral (105 cel./ul vs 80 cel./pl).
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También se obtuvo un resultado secundario el seguimiento de los
pacientes, obteniendo el 22% de los pacientes vivos, no han acudido a
seguimiento por al menos 2 afos desde su ultima consulta en el Instituto hasta
la fecha de obtencion de datos; lo que traduce una pérdida significativa de
pacientes, que han presentado manifestaciones graves de la enfermedad y que
no han continuado con el programa de apoyo multidisciplinario que se otorga
en la clinica VIH y se desconoce su situacion actual.
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Conclusiones

La mayoria de las broncoscopias se realizaron en hombres, con CD4
<200cel/ul, sin tratamiento antirretroviral.

El diagnostico de enfermedad por VIH es tardio en México, lo que se traduce
en pacientes que tienen complicaciones pulmonares con CD4 muy bajos y

carga viral alta y aun sin tratamiento antirretroviral.

Los factores asociados a un aumento en la mortalidad son mayor edad, el
aislamiento de un organismo oportunistas, requerimiento de ventilacidon
mecanica invasiva y tener mas de un afno de diagnostico de la enfermedad

previa a la broncoscopia a pesar de tratamiento antirretroviral.

El cepillado bronquialveolar aporté un diagnostico significativo en el 4.39% de
los cepillados realizados. La biopsia pulmonar aporté un diagndstico
significativo en el 45% de las biopsias realizadas, aunque solo se realizé en el
20% de las broncoscopias, por lo que valdria la pena incrementar la cantidad
de biopsias transbroncoscopia.

El principal diagnostico no Infectologico realizado por broncoscopia fue el de
sarcoma de Kaposi.

La principal indicacion para realizar una broncoscopia fue la neumonia
adquirida en la comunidad, seguida por la neumonia asociada a cuidados de la
salud.

Pseudomonas fue la bacteria mas frecuentemente aislada, por lo que debera

considerarse para establecer el tratamiento empirico para estos pacientes.

Es el primer estudio mexicano que reporta la experiencia de un centro de
referencia para pacientes con VIH/SIDA que presentan complicaciones
pulmonares diagnosticadas por broncoscopia.
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ANEXOS

Definicidon operativa de las variables

Nombre de la | Definicién operativa

variable

Registro Numero de registro en el INNSZ del paciente
Edad Edad del paciente al momento de la broncoscopia
Sexo Sexo del paciente (1 hombre, 0 mujer)

Fecha diagnéstico VIH

Fecha en que se cumplié con criterios diagndsticos de VIH.
ELISA para VIH + Western Blot positivo 6 Carga viral positiva

Fecha broncoscopia

Fecha en que se realizd procedimiento de broncoscopia

Conteo CD4 reciente

Cantidad de CD4 mas reciente al momento de la broncoscopia

HAART

Esquema de terapia antiretroviral altamente efectiva al
momento de la broncoscopia

Cultivo positivo de lavado
bronquialveolar

1. Cualquier aislamiento o tincion positiva para P. jirovecii, M
Tuberculosis e H. Capsulatum

2. Cualquier aislamiento positiva para Candida sp

3. Aislamiento de cualquier patégeno pulmonar reconocido
en cultivo cuantitativo > o = 10* UFC/ml y células epiteliales
escamosas < o igual 1%

4. Aislamiento de Cryptococcus neoformans cuando a) es
aislado simultaneo en otro liquido corporal estéril, b) no se
aisla otro patégeno pulmonar c¢) hay confirmacion
histopatolégica de infiltracion

5. Aislamiento de Aspergillus spp en caso de a)hemoptisis en
lavado alveolar, b) aislamiento con otro liquido corporal
estéril o c) infiltracién confirmada en biopsia

6. Aislamiento de micobacterias no tuberculosas cuando no
existe otro patdgeno causante de neumonia

Organismo MDR

1. Pseudomonas aeruginosa: no susceptible a =
> 3 categorias antimicrobianas (ver tabla)

2. Staphylococcus aureus: una o mas de las siguientes: a) los
MRSA siempre se consideran MDR, b) no susceptible= 1 agente
en = 3 categorias antimicrobianas (ver tabla)

3. Acinetobacter spp: no susceptible a =
categorias antimicrobianas (ver tabla)

1 agente en

1 agente en 2 3

Organismo XDR

1. Pseudomonas aeruginosa: no susceptible a = 1 agente en
todas excepto en < 2 categorias antimicrobianas (ver tabla)

2. Staphylococcus aureus: no susceptible a = 1 agente en todas
excepto en < 2 categorias antimicrobianas (ver tabla)

3. Acinetobacter spp: aureus: no susceptible a = 1 agente en
todas excepto en < 2 categorias antimicrobianas (ver tabla)

Organismo PDR

1. Pseudomonas aeruginosa: no susceptible a todos los
agentes antimicrobianos (ver tabla)

2. Staphylococcus aureus: no susceptible a todos los agentes
antimicrobianos (ver tabla)

3. Acinetobacter spp: aureus: no susceptible a todos los agentes
antimicrobianos (ver tabla)

Sarcoma de Kaposi en
broncoscopia

Tumoracién con caracteristicas clasicas de sarcoma de Kaposi
0 reporte histopatolégico de biopsia por broncoscopia
compatible con sarcoma de Kaposi

Reporte broncoscopia

Diagnoéstico broncoscoépico realizado por el servicio de

neumologia al termino del procedimiento

Reporte patologia

Diagnostico emitido por el departamento de patologia en caso
de toma de biopsia o material enviado a patologia

Indicacion de

Motivo por el cual el médico tratante considero necesaria

A0



broncoscopia

broncoscopia

Antibidtico Esquema antimicrobiano (empirico) previo a la broncoscopia
prebroncoscopia

Antibidtico Esquema antimicrobiano con aislamiento de microbiolégico de
postbroncoscopia broncoscopia

Ventilacion mecanica | Requerimiento de apoyo ventilatorio con ventilacion mecanica
Invasiva invasiva (0 no, 1 si)
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