
INTRODUCCIÓN
El carcinoma de pulmón es la tercera neoplasia más frecuente en PVVIH, solamente superada por
las neoplasias definitorias de SIDA. Según las series se encuentra una incidencia entre 2 y 7 veces
más elevada que en la población general, aunque el paciente esté en TAR y la carga viral sea
indetectable (1). Es más frecuente en varones y con recuentos de linfocitos CD4+ por mm3 entre 150
y 300, si bien recientemente se han publicado datos de una mayor importancia de la presencia de
inmunodeficiencia crónica, de la activación inmunitaria y de la relación CD4+/CD8+ (más que el
recuento de células CD4+ o el nadir), sobre el riesgo de desarrollar CP en PVVIH (2). Aunque el CP
es una de las principales causas de muerte, hasta hace poco no ha habido un método de despistaje
que permita realizar su diagnóstico en un estadio precoz. En la actualidad, se propone el uso de la
tomografía computarizada (TC) de baja radiación, que ha demostrado ser útil en el diagnóstico del
CP en la población general, existiendo una disminución de la mortalidad gracias a su aplicación,
aunque aún se está evaluando su eficacia y el coste/beneficio en las PVVIH (4).

OBJETIVOS
Principal: Evaluar la rentabilidad de la realización de TC torácico de baja radiación en un grupo de
pacientes con infección por VIH y alto riesgo de desarrollar carcinoma de pulmón para detección
precoz del mismo.
Secundarios:
1.- Describir los hallazgos radiológicos, diferentes del carcinoma pulmonar encontrados en cada TC en
pacientes asintomáticos.
2.- Describir las actitudes diagnósticas y terapéuticas derivadas de los hallazgos efectuados tras la
realización del TC.

Estudio multicéntrico prospectivo con un seguimiento por 
paciente de 4 años 

Los datos se anonimizaron y se introdujeron en un CRD
electrónico llamado Red Cap (Copyright 2006-2013
Vanderbilt University)

N = 304 pacientes 

Edad mediana en años 55 (DE±6)

Sexo
- Varones
- Mujeres

242 (79,6%)
62  (20,5%)

Nacionalidad española 285 (93,7%)

Vía de adquisición del VIH
- UDVP
- HSH
- Heterosexual
- Otros

152 (50,0%)
69 (22,7%)
62 (20,4%)
21   (6,9%)

Tiempo desde el diagnóstico de VIH 22 años (RI: 17-27)

Estadío CDC
- A
- B
- C

90 (29,6%)
79 (25,9%)
135 (44,4%)

Nadir CD4+ por mm3 99 (RI: 40-152)

Linfocitos CD4+ al entrar en el estudio
Linfocitos CD8+ al entrar en el estudio

646 por mm3 (RI: 423-847)
962 por mm3 (RI: 673-1168)

Recibían TAR 304 (100%)

Carga viral < 50 copias/mL 285 (93,7%)

Antecedentes familiares Ca pulmonar 27 (8,9%)

Patología pulmonar previa
- Enfisema
- Lesiones residuales TBC
- Otros

15 (4,9%)
35 (11,5%)
68 (22,3%)

Fumadores activos 248 (81,6%)

Número de paquetes/año 35 (RI: 27-42)

Años fumando 37 (RI: 33-42)

Características de la serie en la visita basal

Distribución y evolución de los nódulos encontrados durante el seguimiento

Hallazgos radiológicos en cada visita

248 pacientes (81,6%) 
eran fumadores 

activos

18 pacientes (5,9%) 
han disminuido el 

consumo de tabaco

26 pacientes (8,5%) 
han dejado de fumar

1. A pesar de ser grandes fumadores, sólo se han diagnosticado 3 carcinomas pulmonares en 304 pacientes con infección por VIH
2. Es muy frecuente la aparición de otras patologías pulmonares relacionadas con el consumo de tabaco
3. Incluir pacientes fumadores en un estudio puede ser un aliciente para dejar de fumar
4. Habrá que esperar al final del estudio para valora la rentabilidad real de la realización de un TC de baja radiación en pacientes con VIH y alto riesgo de desarrollar carcinoma de pulmón
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Estudio iniciado en 2015 (GESIDA 8815) en el que se
incluyeron 374 pacientes con infección por el VIH mayores
de 45 años con un nadir de linfocitos CD4+ inferior a 200
por mm3, fumadores importantes con un consumo de 20 o
más paquetes año en el momento de inclusión en el estudio
o haber fumado hasta los 15 años anteriores del inicio del
mismo

NÓDULO 
PULMONAR

Nódulo benigno 

Repetir en 
12 meses

Nódulo > 4 y < 8 mm

Control 3-6 meses 
según criterio 

clínico y/o 
radiológico

No 
crecimiento

Repetir en 
12 meses

Crecimiento

VÍA CLÍNICA

VÍA CLÍNICA

Evolución del hábito tabáquico

Exploraciones complementarias realizadas como 
consecuencia del hallazgo de nódulos > 8 mm


