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BRONQUIECTASIAS EN PACIENTES HIV POSITIVOS
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Resumen Entre el 1 de julio de 1995 y 30 de junio de 1997 se internaron 295  pacientes con serología positiva
para HIV. En 25 de ellos (18 hombres y 7 mujeres) se hizo diagnóstico de bronquiectasias (BE). La

edad media fue de 32 años, en su mayoría adictos endovenosos, en todos los casos se detectó antecedentes de
infección pulmonar previa (neumonía por Pneumocystis carinii en 14 pacientes, tuberculosis en 9, neumonía recu-
rrente en 6) y compromiso de la inmunidad celular (CD4 media = 64.8 mm3). La presencia de expectoración purulenta
habitual, infecciones respiratorias bajas reiteradas y radiología patológica se correlacionó con el hallazgo de BE
en la tomografía computada de tórax (TC). Hemos observado que la frecuencia de BE en esta población fue no-
toriamente mayor a la de la población general adulta (sin factores de riesgo para HIV) que se internó en nuestro
Hospital en el mismo período de tiempo, utilizando la misma metodología diagnóstica (8.5% vs 0.12%); por lo
tanto las BE constituyen una patología relativamente frecuente en los pacientes con HIV, son motivo de internaciones
repetidas por infección respiratoria baja bacteriana, y de aumento de morbimortalidad en estos pacientes.

Abstract Bronchiectasis in patients infected with HIV. Between July 1995 and July 1997 we diagnosed
bronchiectasis confirmed by CT scan chest in 25 (18 men and 7 women) out of 295 hospitalised

patients with HIV infection who suffered from lower respiratory infection. Median age at time of diagnosis of
bronchiectasis was 32 years old. The patients were mostly intravenous drug addicts. In all cases a previous
pulmonary infection was revealed (Pneumocystis carinii pneumonia, tuberculosis, recurrent pneumonia) with
impairment of immune status (CD4 media = 64.8 mm3). Presence of persistent or intermittent cough with purulent
sputum, repeated low respiratory infection and abnormal chest radiograph were correlated to bronchiectasis by
chest CT scan. We conclude, that there is a significant occurrence of bronchiectasis in patients with HIV infections
and pulmonary disease, thus increasing morbidity and mortality in these patients and being the cause of repeated
hospitalisations due to bacterial respiratory infections.
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Las enfermedades infecciosas pulmonares, pueden
producir alteraciones anatómicas irreversibles a nivel
pulmonar. En este contexto describimos las característi-
cas clínico-radiológicas y la frecuencia de BE de los pa-
cientes infectados por el virus del HIV asistidos en nues-
tro hospital.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional en el período comprendi-
do entre el 1 de julio de 1995 y 30 de junio de 1997. De un
total de 295 pacientes con infección HIV internados en el De-
partamento de Medicina Interna, fueron incluidos en estudio
25 pacientes (18 hombres y 7 mujeres), en los que se confir-
mó bronquiectasias (BE) por TC de tórax. En el mismo perío-
do de tiempo se registraron 5741 internaciones de pacientes

sin factores de riesgo ni serología conocida para HIV, interna-
dos en el Departamento de Medicina Interna, de los cuales 7
presentaban al alta diagnóstico de BE por TC de tórax.

Se consideró como criterios de sospecha radiográfica de
BE1: a) atelectasias lineares; b) dilatación y engrosamiento
de la vía aérea (líneas de tranvía, signo del anillo); c)
opacidades periféricas irregulares.

Criterios tomográficos de BE2, 3: a) dilatación bronquial (au-
mento del diámetro comparado con la rama de la arteria
pulmonar adyacente, siendo la relación normal 1/1); b) engro-
samiento de la pared bronquial; c) visibilidad de la vía aérea
en el pulmón periférico; d) irregularidades del contorno de la
vía aérea; e) retención de moco o fluido en la luz bronquial.

Se consideró infección respiratoria baja (IRB) a la presen-
cia de expectoración purulenta y fiebre con o sin infiltrado
radiológico4, 5, 6, 7; neumonía por Pneumocystis carinii a la iden-
tificación del agente etiológico y/o disnea, fiebre, hipoxemia
e infiltrado radiológico intersticial que respondió al tratamiento
con trimetroprima-sulfametoxazol8-11; y neumonía recurrente
a la presencia de dos o más episodios de neumonía en un
año con resolución radiológica entre los episodios12, 13.

El diagnóstico bacteriológico fue obtenido por esputo signi-
ficativo, menos de 10 células y más de 25 leucocitos con ger-
men predominante14-17, por lavado bronquioalveolar con recuento
de colonias igual mayor de 105  18-20 o hemocultivos positivos.
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TABLA 1.– Bronquiectasias en pacientes HIV
positivos: Antecedentes de los pacientes

Edad 32 años
(entre 20 y 44 años)

Factores de riesgo

Drogadicción 18 pacientes

Promiscuidad 6 pacientes

Homo/Bisexualidad 2 pacientes

Transfusión 1 paciente

Infección pulmonar previa

Pneumocystis carinii 14 pacientes

Tuberculosis 9 pacientes

Neumonía Recurrente 6 pacientes

Tabaquismo 22 pacientes

Tiempo conocido de HIV 41meses (0-96 meses)

CD4 64.8 (10-240) x mm3

Resultados

En el período de estudio de 295 pacientes con infección
HIV se diagnosticó BE en 25 de ellos (8.5%) y en 7 de
5741 pacientes no conocidos HIV (0.12%).

Las características de la población HIV en estudio se
describen en la Tabla 1 y la presentación clínica en la
Tabla 2.

Los hallazgos bacteriológicos fueron obtenidos de
esputo significativo en catorce pacientes, lavado
bronquioalveolar en cinco y hemocultivos en tres; en tres
pacientes no hubo aislamiento bacteriológico al momen-
to del diagnóstico de las BE, posiblemente debido al uso
de antibióticos previos. Los gérmenes obtenidos se re-
sumen en la Tabla 3.

TABLA 3.– Bronquiectasias en pacientes HIV
positivos: Aislamientos bacterianos

Haemophilus influenzae β lactamasa + 3

β lactamasa – 12

Neumococo Oxa R 2

Oxa S 4

Pseudomona aeruginosa 1

Sin aislamiento bacteriológico 3

TABLA 2.– Bronquiectasias en pacientes HIV positivos:
Clínica

IRB previa 25 casos (100%)

Número de IRB previa por paciente media 3 (1-8)

Número de IRB posteriores por paciente media 1 (0-5)

Número de internaciones por IRB por

  año de seguimiento media 2 (0-4)

Tos 25 casos 100%

Broncorrea 24 casos 96%

Fiebre 25 casos 100%

Disnea 23 casos 92%

Mortalidad global en 2 años 06 casos 24%

Mortalidad por IRB en 2 años 02 casos 8%

IRB: Infección respiratoria baja

TABLA 5.– Bronquiectasias en pacientes HIV positivo:
Hallazgos tomográficos

n/total %

Dilatación bronquial 23/25 92

Engrosamiento de la pared bronquial 22/25 88

Visibilidad de la vía aérea en la periferia 20/25 80

Irregularidades del contorno de la vía aérea 5/25 20

Retención de fluido en la luz bronquial 1/25 4

TABLA 4.– Bronquiectasias en pacientes HIV positivos:
Hallazgos radiográficos

n/total %

Atelectasias laminares 8/25 32

Dilatación y engrosamiento de la vía aérea

Líneas de tranvía 24/25 96

Signo del anillo 11/25 44

Opacidades periféricas 13/25 52

La distribución de los hallazgos radiográficos y
tomográficos evidenció la presencia de BE predominan-
temente en los segmentos basales de lóbulos inferiores
(100%), en menor medida en lóbulo medio y língula
(60%), y por último en lóbulo superior derecho y en los
segmentos restantes del lóbulo superior izquierdo (24%).
Los hallazgos radiológicos de BE se describen en la Ta-
bla 4, siendo las líneas de tranvía las observadas con
mayor frecuencia. En cuanto a los hallazgos tomográficos
se describen en la Tabla 5. Además de BE, se observa-
ron bullas en el 24% de los pacientes y zonas de mayor
densidad peribronquiectasias compatible con fibrosis en
el 55%.
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Discusión

La edad media de los pacientes HIV positivos con BE
fue semejante a la del total de los pacientes HIV atendi-
dos en el Hospital Posadas; al igual que los factores de
riesgo asociados, con predominio de la adicción endo-
venosa, que es por sí misma un factor predisponente
independiente para el desarrollo de infección respirato-
ria baja21-23.

Los pacientes del estudio presentaron un estado de
inmunodepresión avanzado, tal como lo demuestra el
recuento de CD4 bajo, el tiempo prolongado de portador
de HIV y la cantidad de enfermedades infecciosas
pulmonares previas. Las infecciones respiratorias bajas
de causa bacteriana incrementan la morbilidad en los
pacientes infectados con el virus del HIV23- 25 y las BE
acentúan esta tendencia, como podemos observar por
el número de internaciones que motivaron.

Los síntomas clínicos no difieren con respecto a los
descriptos en el huésped normal5, 7, 26: tos con expectora-
ción purulenta, fiebre, disnea y antecedentes de infec-
ción respiratoria baja previa en todos los casos.

Los gérmenes son los mismos que los observados en
la población inmunocompetente con BE, con predominio
de Haemophilus influenzae5, 7, 27, aunque con una alta
incidencia de cepas resistentes, tanto para el
Haemophilus como para el Streptococcus pneumoniae.

En cuanto a los hallazgos radiográficos todos los pa-
cientes tenían imágenes sugestivas de BE, y el criterio
más sensible fue la aparición de líneas de tranvía. Los
hallazgos tomográficos se correlacionaron con las radio-
grafías siendo la dilatación, el engrosamiento de la pa-
red bronquial y la visibilidad de la vía aérea periférica los
más frecuentes.

La mortalidad observada en el período de estudio fue
de 6 pacientes (24%). En cuatro casos relacionada con
eventos neurológicos (encefalitis, toxoplasmosis cerebral)
y en dos pacientes relacionada con infección respirato-
ria (en ambos casos los pacientes se presentaron sépti-
cos con falla multiorgánica a punto de partida del foco
respiratorio).

En el pasado las BE constituían una afección relati-
vamente frecuente; actualmente merced a los tratamien-
tos antibióticos su frecuencia ha disminuido en forma
considerable. Su incidencia precisa en la población ge-
neral no se conoce5. No hemos encontrado en la literatu-
ra datos actualizados de la incidencia de BE en los últi-
mos 10 años. Son datos históricos los recogidos en una
población en EE.UU de 46 en 156.000 personas en la
década del 4028 y de 166 casos en 150.000 personas en
Inglaterra en la década del 5029. En nuestro Hospital, la
frecuencia estimada de BE en pacientes adultos no co-
nocidos HIV internados en el departamento de Medicina
Interna en el período de estudio fue de 0.12% (7/5.741).
En tanto que la cantidad de BE en nuestros pacientes

con HIV en el mismo período fue de 8.5% (25/295). Si
bien el presente no es un estudio prospectivo de cohortes
los resultados observados nos permite suponer que existe
una mayor frecuencia de BE en los pacientes HIV positi-
vos. En la literatura encontramos algunas descripciones
que refieren esta asociación con un número menor de
casos estudiados en pacientes adultos30 y un informe
pediátrico en los que observaron BE en el 15.8% de pa-
cientes con HIV31, dato que evidencia un porcentaje ma-
yor que el observado en nuestra población.

Distintas enfermedades que cursan con déficit
inmunológico, disminución de IgA, hipogamaglobulinemia
congénita, etc. presentan una frecuencia mayor de
bronquiectasias5, 26, 32, 33. En el Síndrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida (SIDA) además de las alteraciones de
la inmunidad celular, responsables de las infecciones por
micobacterias, hongos y protozoos, existe también un
déficit de la inmunidad humoral, que favorece la infec-
ción por bacterias sobre todo las capsuladas, las de lo-
calización respiratoria son las principales, en ellas los
gérmenes más frecuentemente encontrados son el
streptococcus pneumoniae y el Haemophilus influen-
zae23, 34, 35.

Todas las enfermedades que presentaron los pacien-
tes antes del diagnóstico de BE pudieron producir des-
trucción del parénquima pulmonar. La tuberculosis y las
infecciones recurrentes son causa reconocida de
bronquiectasias. Si bien la neumonía por Pneumocystis
carinii podría curar con fibrosis3 y provocar BE por trac-
ción, más estudios serían necesarios para confirmarlo.

En conclusión, la presencia de expectoración
purulenta habitual, IRB reiteradas y radiografía sospe-
chosa en los pacientes infectados con el virus del HIV se
correlacionó con el hallazgo de BE en la tomografía com-
putada de tórax. Las BE en los pacientes HIV positivos
constituyen una patología relativamente frecuente que
aumenta la morbimortalidad. Es motivo de internaciones
repetidas por IRB bacteriana y su sospecha y confirma-
ción podría contribuir a cambios en decisiones
diagnósticas y terapéuticas.
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Aunque terrible es comprenderlo, la vida se hace en borrador, y no nos es dado corregir sus páginas.

Ernesto Sábato

Antes del fin. Buenos Aires: Seix Barral, 1998, p, 106


