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1. RESUMEN 

 

Introducción: La presencia de alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría en personas con infección por VIH es frecuente y se ha relacionado con la 

edad, tabaquismo y sintomatología respiratoria crónica. Sin embargo, esto no se ha 

reportado en México.  

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría en pacientes con infección por VIH en el Hospital Regional del ISSSTE 

Puebla. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal, 

prolectivo y de asociación. Se incluyeron adultos con infección por VIH y tratamiento 

antirretroviral.  

La evaluación de la función pulmonar se realizó mediante espirometría forzada.  

Las variables consideradas fueron edad, sexo, IMC, tabaquismo, exposición laboral, 

sintomatología respiratoria crónica, carga viral, recuento de linfocitos T CD4+, VEF1/CVF 

y CVF.  

El análisis estadístico descriptivo incluyó el promedio y desviación estándar para las 

variables cuantitativas, y la frecuencia y porcentaje para las cualitativas.  

La asociación entre variables se determinó mediante la razón de momios de prevalencia y el 

valor de x
2
 para grupos independientes, considerándose el valor de p<0.05 estadísticamente 

significativo.  

 

Resultados: Se incluyeron 91 pacientes. La edad promedio fue 47.7 años. El 62.6% de 

participantes fueron mayores de 40 años y 86.1% hombres. El 20.9% presentó IMC ≥30 

kg/m
2
, 17.6% tabaquismo, 23% exposición laboral de riesgo y 22% sintomatología 
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respiratoria crónica. El 19.8% presentaron carga viral detectable y 8.8% recuento de 

linfocitos T CD4
+
 <200 cel/mm

3
. 

La prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por espirometría fue de 

15.4%, correspondiente a alteración ventilatoria obstructiva de 4.4% y alteración 

ventilatoria no obstructiva de 11%.  

La edad mayor a 40 años se asoció a alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría (ORP 9.75; IC 95% 1.2-78.3, p=0.009). 

 

Conclusión: La prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría en pacientes con infección por VIH en el Hospital Regional de Puebla ISSSTE 

es menor a la reportada a nivel mundial y su presencia se asoció a la edad mayor de 40 

años.   
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1 Antecedentes generales 

2.1.1 Infección por el virus de inmunodeficiencia humana  

En el año 2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó que a nivel mundial 

existían 36.7 millones de personas con infección por VIH (World Health Organization, 

2017) y para el año 2017 en México se reportaron 150,456 individuos con infección por 

VIH y 4,630 defunciones por SIDA. (Centro Nacional para la Prevención y Control del 

VIH y el sida, 2018a). 

El VIH pertenece a la familia Retroviridae. Está formado por una envoltura y la cápside que 

contiene al ARN viral (Levy, 1993). Se caracteriza por su unión selectiva al receptor CD4 

expresado en la superficie de linfocitos T, su transcripción inversa a ADN proviral y la 

integración permanente al genoma de la célula infectada (Freed, 2015). 

La infección por VIH se manifiesta inicialmente por el aumento de la viremia hasta un 

nivel máximo y posteriormente la disminución progresiva conforme se desarrolla la 

respuesta inmune mediada principalmente por linfocitos T citotóxicos (Maartens, Celum, & 

Lewin, 2014). Sin embargo, el sistema inmunológico del huésped es incapaz de eliminar al 

virus y su replicación sostenida produce el decline progresivo del recuento de linfocitos T 

CD4
+
 y el desarrollo de un estado de inmunodeficiencia celular manifestado por la mayor 

susceptibilidad a infecciones y oncogénesis (Deeks, Overbaugh, Phillips, & Buchbinder, 

2015). 

La historia natural de la infección por VIH ha sido dividida en 3 estadios de acuerdo al 

recuento de linfocitos T CD4+: estadio A (≥500), estadio B (200-499) y estadio C (<200). 

El estadio inicial suele ser asintomático, mientras que el estadio avanzado se caracteriza por 

la aparición de las enfermedades definitorias de SIDA. (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2014). 

El diagnóstico de infección por VIH está basado en la detección de anticuerpos contra VIH-

1 y VIH-2, antígeno p24 o ARN viral (World Health Organization, 2000). La detección 

inicial se realiza por prueba de inmunoanálisis enzimático (EIA) y el diagnóstico definitivo 
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se confirma mediante prueba de Western Blot (Centro Nacional para la Prevención y 

Control del VIH y el sida, 2018b). 

El inicio inmediato de tratamiento antirretroviral está indicado en todos los individuos con 

infección por VIH (INSIGHT START Study Group, 2015). Sus objetivos incluyen la 

supresión máxima y duradera la replicación viral, restauración y mantenimiento de la 

función inmune, reducción de la morbilidad y prevención de su transmisión (Department of 

Health and Human Services, 2017). 

El tratamiento antirretroviral combinado inicial debe incluir al menos 3 fármacos eficaces 

para suprimir la replicación viral. En México se prefiere el coformulado de tenofovir, 

emtricitabina y efavirenz (Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida, 

2017). Sin embargo, a nivel mundial se recomienda la administración de coformulados con 

dolutegravir o elvitegravir (Department of Health and Human Services, 2017). 

 

2.1.2 Infección por VIH y su relación con enfermedades respiratorias crónicas 

Antes de la introducción del tratamiento antirretroviral, las principales enfermedades 

respiratorias observadas en individuos con infección por VIH eran bronquitis aguda, 

neumonía bacteriana recurrente, neumocistosis y tuberculosis pulmonar (Calligaro & Gray, 

2015). Sin embargo, en estudios recientes se ha observado que la prevalencia de 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y asma es mayor, y se ha relacionado a la mayor 

expectativa de vida y menor incidencia de infecciones oportunistas pulmonares (Staitieh & 

Guidot, 2014).  

Se ha sugerido que la infección por VIH es un factor de riesgo independiente para 

enfermedades respiratorias crónicas no infecciosas (Crothers et al., 2006). En estudios 

realizados en otros países se ha demostrado que la infección por VIH se asocia mayor 

riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y enfermedad pulmonar 

intersticial (EPI) (Crothers et al., 2011).  

Diversos estudios previos realizados en personas con infección por VIH han reportado que 

la prevalencia de asma es de 21 a 26.6% y enfermedad pulmonar obstructiva crónica de 14 

a 26% (Drummond et al., 2015; Gingo et al., 2010; Makinson et al., 2015) y se ha sugerido 
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que ambas son mayores a las encontradas en la población general (Gingo et al., 2012; 

Hirani et al., 2011).    

Se han propuesto múltiples factores relacionados al daño pulmonar inducido por la 

infección por VIH, tales como la mayor frecuencia de conductas de riesgo, el daño inducido 

por el tabaco (Raynaud, Roche, & Chouaid, 2011), la susceptibilidad a infección y 

colonización de las vías respiratorias, la inflamación alveolar linfocítica relacionada a la 

infección (Estébanez-Muñoz, Soto-Abánades, Ríos-Blanco, & Arribas, 2012; Morris et al., 

2011) y la disfunción celular del epitelio respiratorio inducida por el virus (Brune et al., 

2016).  

 

2.2 Antecedentes específicos 

2.2.1 Alteración de la función pulmonar identificada por espirometría en individuos 

con infección por VIH 

Los primeros estudios que describieron la relación entre la infección por VIH y alteración 

de la función pulmonar identificada por espirometría fueron realizados antes de la 

introducción del tratamiento antirretroviral (Camus et al., 1993; Shaw et al., 1988) y no 

reportaron hallazgos significativos (Rosen et al., 1995).  

Sin embargo, la investigación sobre la alteración de la función pulmonar en individuos con 

infección por VIH fue retomada en años recientes después de la publicación de un estudio 

que sugirió la relación entre la infección por VIH y el mayor riesgo de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (Crothers et al., 2006). 

Posteriormente, se evidenció que la infección por VIH se asocia de forma independiente a 

la reducción progresiva de los valores de VEF1 y CVF (Drummond et al., 2013) y en un 

estudio sobre 908 adultos con infección por VIH en los Estados Unidos se reportó que la 

prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por espirometría fue de 37% 

(Drummond et al., 2015). 

La prevalencia publicada de alteración ventilatoria obstructiva en individuos con infección 

por VIH es de 8.6% a 27.4% (George, Kannass, Huang, Sciurba, & Morris, 2009; Gingo 

et al., 2010) y es irreversible en el 9 a 22% (Makinson et al., 2015; Risso et al., 2017). Por 
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otro lado, la alteración ventilatoria no obstructiva ha sido poco investigada y se ha 

identificado en aproximadamente el 10% de sujetos estudiados (Drummond et al., 2015).  

Los factores asociados a alteración de la función pulmonar identificada por espirometría en 

personas con VIH son edad, tabaquismo, antecedente de neumocistosis pulmonar y 

sintomatología respiratoria crónica. La edad superior a 40 años, el tabaquismo mayor a 10 

paquetes/año y la presencia de sintomatología respiratoria crónica poseen la mayor 

sensibilidad para su hallazgo (Drummond et al., 2015).  

El tabaquismo es frecuente en individuos con infección por VIH (31 a 88%) y se ha 

relacionado principalmente a alteración ventilatoria obstructiva (Drummond et al., 2012; 

George et al., 2009).   Por otro lado, la exposición laboral ha sido identificada en 24.7% de 

individuos con infección por VIH y al parecer no guarda relación con la alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría (Risso et al., 2017). 

Se ha reportado que del 16 al 63.5% de individuos con infección por VIH presentan 

sintomatología respiratoria crónica y los síntomas referidos con mayor frecuencia son 

disnea y tos (Crothers et al., 2006; Gingo et al., 2010).  

En aproximadamente 19.7% de individuos con infección por VIH y sintomatología 

respiratoria crónica se ha evidenciado alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría (Gingo et al., 2010). No obstante, el 24% de individuos con alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría se refieren asintomáticos (Drummond et al., 

2015). 

El recuento de linfocitos T CD4
+
 y la carga viral se han asociado al hallazgo de alteración 

ventilatoria obstructiva (Drummond et al., 2012; Risso et al., 2017), mientras que su 

relación a alteración ventilatoria no obstructiva no ha sido determinada.   
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Los resultados publicados en un estudio previo sugieren que 2 de cada 5 individuos con 

infección por VIH presentan alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría. Sin embargo, esto no ha sido reportado en México.  

La espirometría forzada es una prueba efectiva, segura y de bajo costo para evaluar la 

función pulmonar. Su realización para identificar la alteración de la función pulmonar en 

individuos con infección por VIH podría conllevar a la detección temprana de 

enfermedades respiratorias crónicas y su tratamiento oportuno, un impacto favorable en la 

calidad de vida de los pacientes afectados y la reducción de los costos en atención sanitaria.  

Por lo anterior, la realización de este estudio sobre la prevalencia de alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría en individuos con infección por VIH en el 

Hospital Regional del ISSSTE Puebla resulta relevante, viable y factible. Además, los 

resultados obtenidos podrían aplicarse en otras unidades hospitalarias de nuestro país.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En México, la infección por VIH es considerada un problema de salud pública debido a su 

alta incidencia y morbimortalidad relacionada.   

El tratamiento antirretroviral ha logrado disminuir la incidencia de infecciones oportunistas 

y neoplasias relacionadas a nivel pulmonar, sin embargo, en otros países se ha observado el 

aumento de la prevalencia de enfermedades respiratorias crónicas no infecciosas.  

La infección por VIH ha sido relacionada a la presencia de alteración de la función 

pulmonar identificada por espirometría e incluso en otros países se ha sugerido el cribado 

en esta población de riesgo.    

Se desconoce la prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría en individuos con infección por VIH de nuestro país y los factores asociados a 

su hallazgo.  

 

Pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de alteración de la función pulmonar 

identificada por espirometría en pacientes con infección por el virus de 

inmunodeficiencia humana en el Hospital Regional del ISSSTE Puebla? 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo general 

Determinar la prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por 

espirometría en pacientes con infección por VIH en el Hospital Regional del ISSSTE 

Puebla.  

 

5.2. Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia de alteración ventilatoria obstructiva y no obstructiva en 

pacientes con infección por VIH en el Hospital Regional del ISSSTE Puebla.  

Determinar la asociación entre los factores demográficos, de riesgo para enfermedad 

pulmonar y de respuesta al tratamiento antirretroviral con la presencia de alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría en pacientes con infección por VIH en el 

Hospital Regional del ISSSTE Puebla. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 Tipo de estudio 

Descriptivo, observacional, transversal, prolectivo y de asociación. 

 

6.2 Tamaño de muestra 

Un estudio publicado encontró que la prevalencia de alteración de la función pulmonar 

identificada por espirometría en individuos con infección por VIH es de 37%. 

Considerando un error alfa del 0.05% y un factor de precisión del 10%, se calculó una 

muestra de 90 individuos para el propósito de la investigación, los cuales fueron 

seleccionados de forma aleatoria simple.  

 

6.3 Definición de unidades de observación 

Pacientes adultos con diagnóstico de infección por VIH en seguimiento por el servicio de 

consulta externa de infectología del Hospital Regional del ISSSTE Puebla de enero de 2018 

a julio de 2019.  

 

6.4 Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de infección por VIH.  

Edad de 18 años o más.  

Tratamiento antirretroviral mínimo de 6 meses.  

 

6.5 Criterios de exclusión 

Contraindicación para espirometría forzada. 

Rechazo a participar en el estudio.  
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6.6 Criterios de eliminación  

Pérdida del paciente 

Espirometría invalida para su interpretación.  

 

6.7 Definición de variables y escalas de medición 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Clasificación 

metodológica 

Escala de 

medición 

Valor Instrumento de 

medición 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Número de años 

de vida 

Independiente Categórica 

Cuantitativa 

Dicotómica 

≤40 años = 0 

>40 años = 1 

Historia clínica 

Sexo Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

seres humanos 

Características 

fenotípicas de 

hombre o mujer 

Independiente Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

Hombre = 0 

Mujer = 1 

Historia clínica  

Índice de masa 

corporal 

Indicador de la 

relación entre el 

peso y la talla que 

se utiliza para 

identificar 

sobrepeso y 

obesidad en 

adultos 

Cociente entre el 

peso y talla2 

Independiente Categórica 

Cuantitativa 

Dicotómica 

<30 kg/m2 = 0 

≥30 kg/m2 = 1 

Báscula y 

estadímetro 

Tabaquismo Adicción al 

consumo de 

tabaco 

Consumo 

continuo y 

prolongado de 

tabaco 

Independiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Ausente = 0 

Presente = 1 

Historia clínica 

Exposición 

laboral de 

riesgo 

Contacto con un 

agente físico, 

químico o 

biológico 

potencialmente 

nocivo que resulta 

del trabajo de una 

persona 

Antecedente de 

exposición 

laboral a polvos o 

humos que 

producen 

toxicidad 

pulmonar 

Independiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Ausente = 0 

Presente = 1 

Historia clínica 

Sintomatología 

respiratoria 

crónica 

Conjunto de 

manifestaciones 

subjetivas de las 

enfermedades que 
afectan al aparato 

respiratorio 

Presencia de tos, 

expectoración o 

disnea 

Independiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Ausente = 0 

Presente = 1 

Historia clínica 

Carga viral de 

VIH 

Número de 

partículas virales 

por unidad de 

volumen 

Número de 

copias de ARN 

del VIH por ml 

de suero 

Independiente Categórica 

Cuantitativa 

Dicotómica 

Indetectable = 0  

≥50 copias/ml = 

1 

Equipo de RT-

PCR 

Recuento de 

linfocitos T 

CD4+ 

Recuento absoluto 

de linfocitos 

positivos para 

receptor CD4 

Número de 

linfocitos T CD4+ 

por mm3 de 

sangre 

Independiente Categórica 

Cuantitativa 

Dicotómica 

< 200 cel/mm3 

= 0 

≥ 200 cel/mm3 

=1 

Equipo de 

citometría de 

flujo 

FEV1/CVF Relación entre el 

valor absoluto de 

FEV1 y CVF 

Cociente entre 

FEV1 y CVF 

expresado en 

número decimal 

Dependiente Continua 

Cuantitativa 

Número 

decimal 

Espirómetro 

CVF Volumen máximo 

de aire exhalado 

con el máximo 

Volumen máximo 

de aire exhalado 

con el máximo 

Dependiente Continua 

Cuantitativa 

Número de 

litros 

Espirómetro 
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esfuerzo forzado a 

partir de una 

inspiración 

máxima 

esfuerzo forzado 

a partir de una 

inspiración 

máxima 

Alteración 

ventilatoria 

obstructiva 

Disminución de la 

velocidad del flujo 

de aire a través de 

las vías 

respiratorias 

Relación 

VEF1/CVF por 

debajo del límite 

inferior de 

normalidad del 

predicho 

Dependiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente = 0 

Ausente = 1 

Reporte de 

espirometría 

Alteración 

ventilatoria no 

obstructiva o 

sugerente de 

restricción 

Disminución del 

volumen de la 

capacidad vital 

forzada 

CVF por debajo 

del límite inferior 

de normalidad del 

predicho 

Dependiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente = 0 

Ausente = 1 

Reporte de 

espirometría 

Alteración de la 

función 

pulmonar 

identificada por 

espirometría 

Espirometría con 

alteración 

ventilatoria 

obstructiva o 

alteración 

ventilatoria no 

obstructiva 

VEF1/CVF o 

CVF por debajo 

del límite inferior 

de normalidad 

predicho 

Dependiente Categórica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente = 0 

Ausente = 1 

Reporte de 

espirometría 

 

 

6.8 Definición de fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección de datos   

Para obtener el tamaño de muestra se consultó el registro de pacientes con diagnóstico de 

infección por VIH del Hospital Regional del ISSSTE Puebla.  

La invitación a los pacientes para su participación en el estudio se realizó durante su 

consulta médica de infectología, previamente agendada. Se explicó de forma clara y precisa 

todos los aspectos relacionados con la investigación y se obtuvo el consentimiento 

informado.  

Se realizó una historia clínica completa para identificar sus características demográficas, 

factores de riesgo para enfermedad pulmonar y sintomatología respiratoria crónica.  

En el laboratorio del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias se determinó la 

carga viral y el recuento de linfocitos T CD4
+
 de acuerdo a las directrices internacionales 

de calidad. La prueba de espirometría forzada se realizó en el Hospital Regional del 

ISSSTE Puebla siguiendo las recomendaciones publicadas por la American Thoracic 

Society/ European Respiratory Society (ATS/ERS). 

La recolección de los valores de carga viral y recuento de linfocitos T CD4
+
 se obtuvieron 

de los reportes entregados al servicio de epidemiología de la unidad hospitalaria, mientras 

que valores de VEF1, CFV y VEF1/CVF se obtuvieron directamente durante la realización 

de la espirometría forzada   
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Para el análisis final solo fueron considerados aquellos participantes con espirometría 

forzada que cumplió los criterios de aceptabilidad, repetibilidad y calidad publicados por la 

ATS/ERS y con reporte de carga viral y recuento de linfocitos T CD4
+
. 

 

6.9 Plan de procesamiento y presentación de la información 

Se realizó el análisis estadístico descriptivo mediante el software SPSS versión 24 para 

Windows. Se obtuvo el promedio y desviación estándar para las variables cuantitativas, y la 

frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. La asociación entre las variables se 

obtuvo del cálculo de razón de momios de prevalencia (ORP) y se aplicó x
2
 para grupos 

independientes, considerándose el valor de p<0.05 estadísticamente significativo. 

 

6.10 Consideraciones éticas 

El protocolo de estudio contó con el aval de los comités de investigación y ética en 

investigación del Hospital Regional del ISSSTE Puebla.  

La investigación se realizó bajo los principios de bioética incluidos en la declaración de 

Helsinki, preservando la confidencialidad de los datos obtenidos en todos los participantes.  
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7. RESULTADOS 

 

7.1 Características de los participantes  

La población inicial fue de 102 pacientes con infección por VIH, de los cuales sólo 93 

cumplieron con los criterios de inclusión. Se excluyeron 9 pacientes (6 por tiempo de 

diagnóstico menor a 6 meses, 2 por infección pulmonar aguda y 1 por insuficiencia 

cardiaca). Se eliminaron dos participantes (espirometrías inválidas para su interpretación). 

Para el análisis final se consideraron 91 pacientes (Imagen 1). 

La edad promedio del grupo fue de 47.6 ± 11.6 años y 57 participantes (62.6%) presentaron 

edad mayor a 40 años. Setenta y nueve participantes (86.1%) fueron hombres. El índice de 

masa corporal promedio fue de 26.8 ± 3.7 kg/m
2 

 y en 19 pacientes (20.9%) fue igual o 

mayor a 30 kg/m
2
 (Gráfica 1) 

El antecedente de tabaquismo fue referido en 16 participantes (17.6%) y el índice tabáquico 

promedio entre aquellos fumadores fue de 2.9 ± 1.7 paquetes-año. Por otro lado, la 

exposición laboral de riesgo se identificó en 21 participantes (23%).  

Los síntomas de enfermedad respiratoria crónica se observaron en 20 participantes (22%), 

de los cuales 12 (13.2%) presentaron expectoración y 8 (8.8%) disnea. El diagnóstico 

previo de asma fue referido por 3 participantes (3.3%), cursando con tratamiento médico y 

control adecuado.   

El tiempo promedio de diagnóstico de infección el por VIH fue de 9.9 años ± 7.3 años. El 

recuento de linfocitos T CD4
+
 promedio fue de 540 ± 306 células/mm

3
 y 8 pacientes (8.8%) 

presentaron un recuento menor a 200 células/mm
3
. Por otra parte, 18 participantes (19.8%) 

presentaron carga viral detectable con promedio de 52 ± 143 copias/ml (Tabla 1).  

 

7.2 Parámetros de espirometría  

El promedio de FEV1 fue de 97.7 ± 15.8% del predicho y CVF 94.7 ± 4.1%, mientras que 

para VEF1/CVF fue de 0.84 ± 0.8.  
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Setenta y siete pacientes (84.6%) presentaron un reporte de espirometría normal y en 14 

(15.4%) se identificó alteración de la función pulmonar, correspondiente a alteración 

ventilatoria obstructiva sin criterios de reversibilidad en 4 (4.4%) y alteración ventilatoria 

no obstructiva en 10 (11%).  

Aproximadamente el 10% de participantes que refirieron sintomatología respiratoria 

crónica presentaron alteración de la función pulmonar.  

Por otra parte, el 14.3% de participantes con alteración de la función pulmonar presentaron 

sintomatología respiratoria crónica. 

Los pacientes con alteración de la función pulmonar identificada por espirometría 

presentaron el promedio de edad y tiempo de diagnóstico de infección por VIH mayores en 

comparación a aquellos con espirometría normal (Tabla 2). 

 

7.3 Factores asociados a espirometría anormal 

En el análisis bivariable, la edad mayor a 40 años se asoció de forma estadísticamente 

significativa a alteración de la función pulmonar identificada por espirometría (ORP 9.75; 

IC 95% 1.2-78.3, p=0.009). Por otra parte, el sexo, IMC, tabaquismo, exposición laboral de 

riesgo, sintomatología respiratoria crónica, carga viral y recuento de linfocitos CD4+ no 

presentaron asociación estadísticamente significativa (Tabla 3). 

En el análisis multivariable de regresión no se encontró asociación significativa entre la 

presencia de alteración de la función pulmonar e IMC, índice tabáquico, tiempo de 

infección por VIH, carga viral o recuento de linfocitos T CD4
+
. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Los resultados obtenidos sugieren que la presencia de alteración de la función pulmonar 

identificada por espirometría en pacientes con infección por VIH en el Hospital Regional 

del ISSSTE Puebla es frecuente y se relaciona significativamente con la edad del paciente.  

A la fecha, es el primer estudio realizado que describe la prevalencia de alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría en individuos mexicanos con infección por 

VIH. 

En este estudio se encontró que la prevalencia de alteración de la función pulmonar 

identificada por espirometría es de 15.4%, sin embargo, es menor a la reportada en el 

estudio realizado sobre individuos de Estados Unidos con infección por VIH (Drummond 

et al., 2015). 

La prevalencia de alteración ventilatoria obstructiva es de 4.4% y en comparación a la 

descrita en otros estudios es menor (Drummond et al., 2015; Nakamura et al., 2014; 

Sampériz et al., 2013; Hirani et al., 2011; Gingo et al., 2010; Gingo et al., 2009). Esto 

puede estar en relación a la menor frecuencia e intensidad de tabaquismo hallado en 

comparación a otras poblaciones en las que se ha descrito una frecuencia hasta 4 veces más 

alta (Drummond et al., 2015) e índice tabáquico hasta 10 veces mayor (Sampériz et al., 

2013).  

Por otro lado, la prevalencia de alteración ventilatoria no obstructiva encontrada es de 11% 

y es similar a la reportada en un estudio previo (Drummond et al., 2015). Sin embargo, a 

diferencia de otras publicaciones es 2.5% veces más frecuente en relación a alteración 

ventilatoria obstructiva (Drummond et al., 2015). 

La exposición laboral no fue asociada a espirometría anormal y esto es semejante a la 

encontrado en otros estudios (Risso et al., 2017).  

Previo al estudio, la prevalencia de enfermedad respiratoria crónica diagnosticada era baja 

en comparación a otros estudios publicados (Drummond et al., 2015; Makinson et al., 2015; 

Gingo et al., 2012). Los individuos con este antecedente presentaron espirometrías con 
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parámetros de normalidad y esto puede ser secundaria a un tratamiento farmacológico 

óptimo y adecuado control.  

En el análisis estadístico se identificó que la edad mayor a 40 años es un factor asociado a 

espirometría anormal y es similar a lo encontrado en otros estudios. Pero a diferencia de 

otras investigaciones, el tabaquismo, enfermedad respiratoria crónica o sintomatología 

respiratoria no fueron asociadas a espirometría anormal (Drummond et al., 2015; Makinson 

et al., 2015; Sampériz et al., 2013) y quizás esto sea debido a la baja frecuencia observada 

en la población de este estudio.  

En diversos estudios se ha reportado una frecuencia de sintomatología respiratoria crónica 

en individuos con infección por VIH hasta 3 veces mayor (Gingo et al., 2010). Sin 

embargo, en este estudio no se asoció a la identificación de alteración de la función 

pulmonar y quizás esté en relación a la baja frecuencia observada y la subjetividad de la 

sintomatología respiratoria crónica. No obstante, la identificación del trastorno subyacente 

en los pacientes con sintomatología respiratoria crónica es fundamental.  

La edad fue el único factor que se asoció de forma significativa con mayor probabilidad de 

espirometría anormal y este hallazgo ha sido encontrado en otros estudios (Drummond 

et al., 2015; Makinson et al., 2015; Sampériz et al., 2013). Esto puede deberse a la 

disminución de los parámetros de la función pulmonar relacionados con la edad, pero 

potenciados por la infección por VIH y los cambios inflamatorios sistémicos y a nivel 

pulmonar que puede producir, sin embargo, este fenómeno no ha sido reportado.   

La mayoría de individuos presentó parámetros analíticos de respuesta óptima al tratamiento 

antirretroviral. El nivel de carga viral y recuento de linfocitos T CD4
+
 no se asociaron a 

espirometría anormal y es este hallazgo es parecido al encontrado en otros estudios 

(Nakamura et al., 2014; Crothers et al., 2006). Esto puede deberse al menor número de 

individuos con respuesta subóptima incluidos en este estudio, por lo que el efecto de la 

infección por VIH sobre la función pulmonar puede estar subestimado.  

La principal limitación de esta investigación es que se trata de un estudio transversal y por 

ende la relación causal entre la edad, espirometría anormal y la evolución clínica no pueden 

ser evaluados. El estudio se basó en la determinación de alteración de la función pulmonar 

identificada por prueba de espirometría a diferencia de otros estudios donde también se 
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realizaron otras pruebas de la función pulmonar complementarias como la capacidad de 

difusión de CO (DLCO) o pletismografía. Esto puede ser importante por la frecuencia 

encontrada de sintomatología respiratoria crónica sin alteración ventilatoria, ya que la 

realización de otras pruebas de la función pulmonar pudiese identificar a un mayor número 

de individuos afectados que no presentan alteración ventilatoria. Además, la espirometría 

presenta una baja correlación con la restricción pulmonar, por lo que en los individuos con 

alteración ventilatoria no obstructiva resulta fundamental la realización de pruebas 

complementarias para la medición de la CVF. Por otra parte, no se han publicado estudios 

sobre la prevalencia de alteración ventilatoria obstructiva y no obstructiva en la población 

general de nuestro país y por ello no es posible comparar los hallazgos encontrados en este 

estudio.   

Los resultados obtenidos sugieren que el cribado con espirometría forzada de 7 individuos 

con infección por VIH permitirá la identificación de 1 con alteración de la función 

pulmonar, sin embargo, es necesario continuar con esta línea de investigación para 

corroborar nuestros resultados.   
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9. CONCLUSIÓN 

 

La prevalencia de alteración de la función pulmonar identificada por espirometría en 

pacientes con infección por VIH es el Hospital Regional del ISSSTE Puebla es de 15.4% y 

es menor a la reportada en la literatura mundial.  

Por otra parte, la prevalencia de alteración ventilatoria obstructiva en pacientes con 

infección por VIH en el Hospital Regional del ISSSTE Puebla fue de 4.4% y es inferior a la 

encontrada en otros estudios, mientras que la prevalencia de alteración ventilatoria no 

obstructiva fue de 11% y es similar a la descrita en otras publicaciones.  

La edad mayor a 40 años se asocia de forma estadísticamente significativa a la presencia de 

alteración de la función pulmonar identificada por espirometría en pacientes con infección 

por VIH en el Hospital Regional del ISSSTE Puebla, mientras que el sexo, IMC, 

tabaquismo, exposición laboral de riesgo, sintomatología respiratoria crónica, carga viral y 

recuento de linfocitos CD4
+
 no fueron asociados.   
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11. ANEXOS 

 

  

Pacientes seleccionados 

(n=102) 

Pacientes incluidos a los 

cuales se realizó 

espirometría forzada (n=93) 

Pacientes excluidos (n=9) 

Pacientes considerados para 

el análisis final (n=91) 

Pacientes eliminados (n=2) 

Espirometría normal (n=77) Espirometría anormal (n=14) 

Alteración ventilatoria 

obstructiva (n=4) 
Alteración ventilatoria no 

obstructiva (n=10) 

Imagen 1. Proceso de selección de los participantes para el estudio y 

clasificación de acuerdo a la interpretación de su espirometría 

 de espirometría 
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Gráfica 1. Prevalencia de características demográficas, factores de riesgo, 

sintomatología respiratoria, parámetros de respuesta terapéutica a tratamiento 

antirretroviral y alteración de la función pulmonar de espirometría 

Edad >40 años 

Hombres 

IMC ≥30 kg/m2 

Tabaquismo 
 

Exposición laboral de riesgo 
 

Sintomatología respiratoria crónica 

Carga viral ≥50 copias/ml 

Recuento de CD4+ <200 cel/mm2 

Alteración de la función pulmonar 

Alteración ventilatoria obstructiva 
 

Alteración ventilatoria sugestiva de 

restricción 
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Tabla 1. Características de los participantes incluidos en el estudio 

(n=91) 

Variables X̅ ± DE 
Frecuencia 

(%) 

Edad (años) 47.7 ±11.6  

IMC (kg/m
2
) 26.8 ±3.7  

Índice tabáquico (paquetes/año) 2.9 ±1.7  

Tiempo de diagnóstico de infección por 

VIH (años) 
9.9 ± 7.3  

Carga viral (copias/ml) 52 ± 143  

Recuento de linfocitos T CD4+ 

(células/mm
3
) 

542 ± 306  

FEV1 (L) 3.5 ±2.7  

FEV1 (% del predicho) 97.7 ±15.8  

FVC (L) 4.2 ±4.1  

FVC (% del predicho) 94.7 ±16.8  

Relación FEV1/FVC 0.84 ±0.8  

Edad >40 años  57/91 (62.6) 

Sexo (hombres)  79/91 (86.1) 

IMC ≥30 kg/m
2
  19/91 (20.9) 

Tabaquismo  16/91 (17.6) 

Exposición laboral  21/91 (23) 

Sintomatología respiratoria crónica  20/91 (22) 

Carga viral ≥50 copias/ml  18/91 (19.8) 

Carga viral indetectable  73/91 (80.2) 

Recuento de linfocitos T CD4
+
   

<200  8/91 (8.8) 

200-499  38/91 (41.7) 

≥500  45/91 (49.5) 
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Tabla 2. Características de los participantes con alteración de la 

función pulmonar identificada por espirometría (n=14) 

Variables X̅ ± DE 
Frecuencia 

(%) 

Edad (años) 58 ±6.1   

IMC (kg/m
2
) 26.3 ±3.3  

Índice tabáquico (paquetes/año) 3 ±2.3  

Tiempo de diagnóstico de infección por 

VIH (años) 

12.8 ±4.2  

Carga viral (copias/ml) 109 ±245  

Recuento de linfocitos T CD4+ 

(células/mm
3
) 

517 ±252  

FEV1 (L) 2.1 ±0.5  

FEV1 (% del predicho) 81.2 ±9.4  

FVC (L) 2.6 ±1.1  

FVC (% del predicho) 76.6 ±18.3  

Relación FEV1/FVC 0.86 ±0.13  

Edad >40 años  13/14 (92.3) 

Sexo (hombres)  10/14 (71.4) 

IMC ≥30 kg/m
2
  4/14 (28.6) 

Tabaquismo  4/14 (28.6) 

Exposición laboral  3/14 (21.4) 

Sintomatología respiratoria crónica  2/14 (14.3) 

Carga viral ≥50 copias/ml  4/14 (28.6) 

Carga viral indetectable  10/14 (71.4) 

Recuento de linfocitos T CD4
+
   

<200  1/14 (7.1) 

200-499  7/14 (50) 

≥500  6/14 (42.9) 
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Tabla 3. Asociación de diversos factores y alteración de la función pulmonar 

identificada por espirometría en pacientes con VIH 

 Frecuencia (%) ORP (IC95%) p 

Edad mayor de 40 años 57/91 (62.6) 9.75 (1.2-78.3) 0.009 

Sexo masculino 79/91 (86.1) 3.4 (0.9-13.6) 0.08 

IMC igual o mayor a 30 kg/m
2
 19/91 (20.9) 1.6 (0.4-6.0) 0.3 

Tabaquismo 16/91 (17.6) 2.2 (0.6-8.0) 0.2 

Exposición laboral 21/91 (23) 0.9 (0.2-3.5) 0.3 

Sintomatología respiratoria crónica 20/91 (22) 0.5 (0.1-2.7) 0.3 

Carga viral mayor de 50 copias/ml 18/91 (19.8) 1.8 (0.1-11.4) 0.3 

Recuento de linfocitos T CD4
+
 menor a 

200 8/91 (8.8) 1.3 (0.5-6.6) 0.6 

Se calculó la razón de momios para la prevalencia de cada factor y se consideró 

significancia estadística una p< 0.05 

 

 


