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INTRODUCCION 

 

     La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana o VIH es uno de los 

problemas de salud pública de mayor distribución a nivel mundial. Actualmente 

la cantidad de pacientes afectados por esta devastadora enfermedad se 

cuentan entre millones, y sigue aumentando cada día. Si bien desde su 

descubrimiento a mediados de la década de los 80 ha transcurrido mucho y el 

pronóstico y sobrevida han aumentado de forma significativa con el uso del 

Tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA); la morbilidad sigue 

siendo importante, afectando la calidad de vida de estos pacientes y de sus 

familiares, con importantes índices de hospitalización y costos para el estado. 

A pesar de que la esperanza de vida del paciente con VIH aumento de forma 

importante, la mortalidad por complicaciones asociadas al SIDA continúa 

viéndose en todos los centros de salud a nivel mundial. 

     En todo centro de salud es de vital importancia el conocimiento de su 

población y de las enfermedades que la afectan. Siendo la Infección por el 

Virus de Inmunodeficiencia Humana una enfermedad tan ampliamente 

distribuida, el conocimiento de su comportamiento y las características de la 

población a la cual compromete, más allá de brindar respuestas, puede aportar 

herramientas para la implementación de campañas de salud primaria que 

ayuden a frenar su progresión. 

     La población afectada por el VIH tiene características muy variadas, y si 

bien, en la mayoría de los países son afectadas por flagelos similares, como 

las infecciones oportunistas, procesos malignos asociados al SIDA y otros, las 

características sociales y culturales generan variaciones en la mortalidad y los 

factores clínicos y epidemiológicos ligados a esta. La población venezolana no 

escapa a esta realidad, y a pesar de la data estadística disponible, muchos 
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otros factores relacionados a las causas de fallecimiento no se encuentran 

registrados. Un mejor conocimiento de las causas de muerte de nuestra 

población VIH facilitaría la optimización de la atención y permitiría la 

implementación de medidas preventivas en base a las características de 

nuestros pacientes. 

     Según datos de la OMS para finales del año 2014 el VIH tenía una 

prevalencia de 36,9 millones de personas, con un promedio de 2 millones de 

nuevos casos también para el 2014 a nivel mundial.  Para mediados del año 

2015, se estiman que desde el año 2000, 25 millones de personas habían 

fallecido a consecuencia del VIH o de complicaciones relacionadas con el 

SIDA; sin embargo, la cifra anual ha disminuido en un 42%, con una cifra de 

1,2 millones de muertes en paciente con VIH por enfermedades relacionadas. 

En América latina, en el 2014, ONU SIDA reporta un promedio d 1,7 millones 

de pacientes con VIH y 87000 nuevas infecciones 1. 

     Venezuela no es la excepción a esta problemática, diagnosticándose 

diariamente una cantidad importante de pacientes, que más allá de ser simples 

portadores de una enfermedad, representan un grupo cada vez más creciente 

de adultos productivos que ven sus vidas afectadas por las complicaciones a 

corto y a largo plazo causadas por esta silenciosa pero devastadora 

enfermedad.  

    Según el Anuario de Mortalidad 2012 de la República Bolivariana de 

Venezuela, durante el año 2012 hubo un total de 148.058 defunciones, de las 

cuales la Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ocupo 

el puesto 13 entre las 25 principales causas de muerte en el país; con un total 

de 2.161 fallecimientos, para un 1,46% del total de las defunciones nacionales 

durante el año en cuestión 2. 

      Además; realizan el desglose dentro de este apartado de las causas de 

muerte en pacientes con VIH. En el renglón de Enfermedad por virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) con fallecimiento resultante en 

enfermedades infecciosas y parasitarias hubo 1.255 fallecidos, con un 0,85% 
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RESUMEN 
 

La infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana o VIH es un gran problema 
de salud pública a nivel mundial. la morbimortalidad por VIH sigue siendo importante 
en los centros de salud. Objetivo: Determinar las causas de mortalidad en los 
pacientes con VIH ingresados en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el 
periodo Noviembre 2016 – Marzo 2017. Metodología: investigación de tipo 
descriptivo, no experimental y transversal. Se incluyeron 58 pacientes con 
diagnóstico de VIH que ingresaron en los servicios de adultos. Resultados: la 
muestra fueron 58 pacientes, 37,9% tenía entre 30 a 39 años, 69% eran del sexo 
masculino. 50% eran de Graffar IV y 58,6% procedían de Valencia. El 60,3% no 
recibían TARGA, con Z >0.05. los TARGA más utilizados fueron EFV/FTC/TNF 
43,5% y 2NRTI/ LPVr 39,1%. Como causa de muerte los más frecuentes fueron: 
Neuroinfección 39,1%, tuberculosis 13,0%, síndrome diarreico, micosis y patologías 
neoplásicas con 8,7% respectivamente. Entre los fallecidos, 73,91% eran 
masculinos. El 72,4% tenía entre 1 y 4 años con el diagnóstico de VIH, con Z >0.05. 
El 63,8% estaba en Estadio clínico C de la enfermedad, Z >0.05. El 58,6% carecía 
de inmunofenotipaje Conclusiones:  La mortalidad en las personas con VIH que 
ingresaron en nuestro centro fue significativa durante el periodo estudiado. Las 
infecciones oportunistas continúan siendo la principal causa de muerte. La 
población masculina es la más afectada con menos de cuarenta años. La ausencia 
de TARGA aumenta la mortalidad. 
 

PALABRAS CLAVES: Virus de Inmunodeficiencia Humana, Hospitalización 

Mortalidad. 
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ABSTRACT 
 

Human immunodeficiency virus (HIV) or HIV infection is a major public health 
problem worldwide. HIV morbidity and mortality remain important in health centers. 
Objective: Determinate the causes of mortality in patients with HIV admitted at the 
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” in the period November 2016 - March 2017. 
Methodology: research of descriptive, non-experimental and transversal type. A 
total of 58 HIV-positive patients enrolled in adult services were included. Results: 
the sample was 58 patients, 37.9% were between 30 and 39 years, 69% were male. 
50% were from Graffar IV and 58.6% were from Valencia. 60.3% did not receive 
HAART, with a statistically significant predominance. The most used HAART were 
EFV / FTC / TNF 43.5% and 2NRTI / LPVr 39.1%. As cause of death, the most 
frequent were: Neuroinfection 39.1%, tuberculosis 13.0%, diarrhea syndrome, 
mycosis and neoplastic pathologies with 8.7%, respectively. Among the dead, 
73.91% were male. 72.4% were between 1 and 4 years old with HIV diagnosis, with 
a statistically significant predominance. The 63.8% were in Clinical Stage C of the 
disease, being statistically significant. 58.6% lacked immunophenotyping 
Conclusions: Mortality among HIV-positive individuals admitted to our center was 
significant during the study period. Opportunistic infections continue to be the leading 
cause of death. The male population is the most affected under the age of forty. The 
absence of HAART increases mortality. 
 

KEYWORDS: Human Immunodeficiency Virus, Hospitalization Mortality. 
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del total. En Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), 

resultante en otras afecciones se registraron 441 decesos, siendo el 0,30%. 

Por ultimo en Enfermedad por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), 

sin otra especificación se documentaron 327 muertes, para un 0,22% 2. 

     Múltiples estudios han intentado determinar la tasa de mortalidad en 

pacientes con VIH y las causas relacionadas a esta. En un estudio publicado 

en la revista AIDS, se evaluó la mortalidad de pacientes con VIH tipo 1 entre 

los años 1996 y 2006 en varios países de Europa y en Norteamérica. Se 

incluyeron 154,667 pacientes de 13 estudios de cohorte a los cuales se les 

realizo seguimiento. Hubo 1876, pero solo en 1597 pacientes se estableció de 

forma adecuada la causa del deceso. Se determinó que 792 muertes se 

relacionaron al SIDA (49.5%), seguidas de malignidad no asociada al SIDA 

(189; 11.8%), infecciones no relacionadas al SIDA (131; 8.2%), muertes por 

violencia o asociadas a uso de drogas (124; 7.7%), enfermedades hepáticas 

(113; 7.0%), y enfermedad cardiovascular (103; 6.5%) 3. 

     Al otro lado del mundo, específicamente en Beijing, China; se evaluó la 

mortalidad de los pacientes ingresados en el Centro para enfermedades 

Infecciosas, Beijing Ditan Hospital, entre enero 2009 y noviembre de 2012. Se 

realizó un seguimiento a 1,076 pacientes durante seis meses, de los cuales 

fallecieron 216, para un índice de mortalidad del 20.1% 4. 

     En México, se realizó un estudio en el cual se buscó determinar la tasa de 

mortalidad por VIH/SIDA desde 1983- 2011; obteniéndose un total de 101.853 

muertes teniendo en cuenta la tasa de subregistro que fue casi del 10%.   Las 

causas de mortalidad en pacientes VIH se buscaron en las estadísticas 

oficiales mexicanas obtenidas de los certificados de defunción de estos 

pacientes entre los años 2001-2011 5.  

     Como causas de muerte asociadas al VIIH/SIDA se encontraron las 

siguientes: infecciones respiratorias y otras afecciones respiratorias 22%, 

causas mal definidas como 13,9%, septicemia 11,4%, desnutrición (incluyendo 

caquexia y síndrome de desgaste orgánico) 7,6% y otras enfermedades 
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asociadas al SIDA 6,6%. Teniendo en total 52.538 muertes en el periodo 

descrito. Dicho estudio fue publicado por el Instituto Nacional de Salud Pública 

de México. Además de las causas frecuentemente reportadas, en esta 

investigación se analizaron otras posibles causas de fallecimiento que 

pudieran ocultar muertes por SIDA en los registros estadísticos desde 1983- 

2011. Plantearon como otros diagnósticos: anemia, meningitis, neumonía, 

purpura, septicemia, trastornos metabólicos y causas mal definidas 5. 

     Continuando con el estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud 

Pública de México, la mortalidad predomino en el grupo etario de 25-44 años, 

seguido por el grupo de 45-59 años. Hecho que ha variado en los últimos años, 

indicando una mayor sobrevida 5. 

     Entre Enero de 2009 y Noviembre 2012 se evaluaron todos los pacientes 

VIH que ingresaron al Centro de Enfermedades Infecciosas en el Hospital 

Ditan de Beijing en China. Incluyeron 1112 pacientes, 810 (72.8%) tenían 

infecciones oportunistas y 37 (3.3%) procesos malignos asociados al SIDA. La 

distribución por sexo fue de 695 (82.8%) masculinos y 139 (17.2%) femeninos, 

siendo la media de edad 39,9 ± 11,4 años. El contaje de linfocitos TCD4 fue 

menor de 50cells/ul en 494 pacientes (59%). La mortalidad fue de 142 

pacientes (16,76%) 6. 

     En el año 2014 se publicaron dos estudios relacionados a mortalidad en 

VIH. Uno de estos estudios se realizó en España evaluando de forma 

retrospectiva el ingreso de pacientes con VIH en Unidades de Cuidado 

intensivo de las instituciones hospitalarias durante el periodo 2005-2010. Se 

empleó un grupo control con pacientes No VIH. Dentro del grupo de pacientes 

seropositivos se subdividió en pacientes con y sin coinfección por virus de 

hepatitis C. Se evaluó mortalidad y presencia de sepsis severa. La estancia 

hospitalaria y la presencia de sepsis severa fue más prolongada en los 

pacientes VIH, sin embargo, esta fue menor en el sub grupo de coinfección 

por VHC. La mortalidad fue mayor en el grupo de pacientes VIH a los 7, 30 y 
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90 días. Los pacientes con VIH/VHC tuvieron la mayor mortalidad a los 7 y 30 

días, mas no a los 90 días 7. 

     El otro estudio publicado en 2014 incluyo el análisis de estudios de cohorte 

de Europa y Norteamérica de la Colaboración de cohortes de terapia 

antiretroviral. Se incluyeron en la investigación 16 estudios realizados con más 

de 100 pacientes VIH mayores de 16 años que no habían recibido previamente 

TARGA, que recibieran al menos 3 fármacos (Inhibidores de la transcriptasa 

inversa análogos de nucleótidos, Inhibidores de la transcriptasa inversa No 

análogo de nucleótidos e Inhibidores de proteasa) y con una media de 

seguimiento de al menos un año. Hubo un total de 16.121 pacientes con 

seguimiento desde 1996-2007. Fallecieron 4.237 pacientes, de los cuales 

1.496 fueron por patologías relacionadas al SIDA y 2.078 por causas NO 

relacionadas al SIDA 8. 

     Se incluyeron otras variables como mortalidad por género, en la cual 

71,86% de los decesos fue en pacientes masculinos. El grupo etario con mayor 

mortalidad fue el de 30-39 años con un 42,78%. La transmisión fue más 

frecuente por contacto sexual heterosexual con 40,95% y un 30,6% de los 

fallecidos tenían valores de linfocitos TCD4 entre 200-349 cells/μL. Con 

respecto al periodo de inicio de TARGA de los pacientes fallecidos los valores 

obtenidos fueron muy similares. Se dividió en de 1996-1999 un 30.3%, de 

2000-2003 un 34.6% y 2007-2003 un 35.1% 8. 

     En la Ciudad de México se evaluó la mortalidad hospitalaria de los 

pacientes con VIH de tres hospitales de esta localidad durante tres años y 

medio. Fallecieron 145 pacientes, sin embargo, solo incluyeron 128 pacientes 

por la falta de data.   Del total 112 (88%) fueron hombres y la mediana de edad 

al momento de la defunción fue de 38 años. De todos los pacientes, 24% tenía 

menos de un mes de diagnóstico al momento del fallecimiento y 51.2% tenía 

menos de seis meses de diagnóstico. La mediana de CD4 al momento del 

diagnóstico fue de 47 cells/mm3 9. 
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     En seis países del pacifico en Asia se realizó una evaluación de la 

supervivencia en pacientes VIH posterior al inicio de TARGA. Se hizo 

seguimiento a 54.532 pacientes, de los cuales fallecieron 880. La 

supervivencia fue del 2003-2005 un 92.1%, del 2006-2009 fue de 94.3% y del 

2010-2013 un 94.5%.  Evidenciando se un aumento de la misma 10. 

     La evaluación de la mortalidad en pacientes portadores de VIH va más allá 

de las infecciones y patologías malignas asociadas a esta entidad. Se publicó 

en este año la mortalidad asociada a eventos cardiacos y cerebrovasculares 

en pacientes seropositivos. Se tomó la data del sistema de salud de Estados 

Unidos entre 2002 y 2012 y se comparó la mortalidad por estos eventos entre 

pacientes VIH y No VIH. De 18,369,785 hospitalizaciones por infarto e ictus, 

se determinó que los pacientes VIH tenían más probabilidades de fallecer por 

estas patologías 11. 

     También en los Estados Unidos, pero en el estado de la Florida, se realizó 

una investigación publicada en el 2016. Se empleó el registro del Sistema de 

Reporte de SIDA de dicho estado y se evaluó mortalidad y características 

socio- económicas de esta población. De 59.880, un 19.3% murió entre 2000- 

2011. La población más afectada fueron los negros no hispanos y los hispanos 

en comparación con la población blanca no hispana 12. 

     Se publicó en 2016 un estudio español, realizado en un hospital de 

categoría cuatro al noroeste de dicho país. En él se evaluó la mortalidad de 

pacientes VIH durante el periodo 1993-2013, además de las causas de 

hospitalización y reingresos. Incluyeron 22.901 pacientes, con 6.917 

hospitalizaciones, las cuales correspondieron a 1937 pacientes.  El 75% era 

masculino, con un promedio de edad de 36 años. Un total de 453 pacientes 

falleció, en la primera década la mortalidad correspondió a enfermedades 

infecciosas; sin embargo, en la segunda década los decesos se debieron en 

su mayoría a patologías NO asociadas al VIH 13. 

     En Brasil fue evaluada la mortalidad entre 2009 y 2013. Los pacientes se 

obtuvieron de la Base Nacional de Mortalidad relacionada al SIDA. Hubo un 
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total de 61.425. Un 65.7% eran pacientes masculinos, el promedio de edad fue 

de 41 años. El 47.2% de los fallecidos nunca recibió TARGA 14. 

     En el Hospital Universitario de Carcas se evaluó la morbilidad, mortalidad y 

falla al tratamiento en adolescentes con VIH/SIDA, incluyéndose un total de 79 

pacientes, con 3 fallecidos, 01 por Linfoma No Hodgkin y 02 por infecciones 

oportunistas.  Entre los esquemas inicio de TARGA empleados, los IP fueron 

los más frecuentes con un 75,68 %. En el comunicado de la Sociedad 

Venezolana de Infectología; publicado con fecha del 31 de Mayo de 2017, el 

Programa Nacional de SIDA- ITS cuenta actualmente con 77.000 beneficiarios 

que reciben TARGA 15. 

     El virus de inmunodeficiencia humana o VIH, es un retrovirus, miembro de 

la familia de los lentivirus. Hay dos variedades capaces de infectar al ser 

humano, denominadas VIH-1 y VIH-2, cuyas variaciones en secuencias 

genéticas pueden llegar al 50%.  El virus de inmunodeficiencia humana tiene 

como objetivo el sistema inmune, infectando a los linfocitos T con la molécula 

receptora CD4, requiriendo además de otro correceptor para completar su 

fusión con la membrana celular de la célula en cuestión 13. La infección por el 

VIH genera un deterioro importante de la función inmunitaria del individuo 

afecto, predisponiendo a este a la co-infección por cualquier agente patógeno 

(bacteriano, viral, parasitario, micotico, etc.) de forma agresiva, llevando a una 

alta morbimortalidad en la población perjudicada16. 

     El desarrollo de fármacos antirretrovirales disminuyo de forma drástica la 

morbimortalidad de los pacientes VIH, transformando esta afección en una 

infección crónica controlable y dando calidad de vida a todo portador de la 

enfermedad. Actualmente se encuentran disponibles cinco grandes familias de 

fármacos con capacidad antiretroviral, clasificándose en base a su mecanismo 

de acción. La inhibición de la replicación viral se produce a través de: inhibición 

de la entrada y fusión, inhibición de la enzima transcriptasa inversa a través 

de análogos y NO análogos nucleótidos, inhibidores de la integrasa y de la 

proteasa 17.  
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     Se emplean diversos esquemas de TARGA, se fundamentan en el uso 

simultaneo de varias familias de fármacos antirretrovirales con el objetivo de 

disminuir al máximo el desarrollo de resistencia a los mismos. Entre los 

esquemas preferidos se encuentran dos Inhibidores de la transcriptasa inversa 

análogos de nucleótidos (NRTI) junto con un Inhibidor de la transcriptasa 

inversa No análogo de nucleótidos (NNRTI) o un Inhibidor de proteasa (IP) 

reforzado con ritonavir. En Venezuela; el programa VIH/SIDA, sugiere entre 

los regímenes de TARGA los siguientes fármacos:  Efavirenz/Emtricitabina/ 

Tenofovir (EFV/FTC/TNF) y dos NRTI asociado a un IP reforzado con ritonavir, 

empleándose Lopinavir con frecuencia (2NRTI/ LPVr) 18. 

     En base a lo antes expuesto, el escenario de los pacientes VIH se ha 

transformado a través del tiempo, en las últimas tres décadas, el conocimiento 

de la enfermedad creció de forma vertiginosa, así como su manejo dio un giro 

de esperanza con el advenimiento y uso de TARGA. Siendo este un momento 

histórico en el que son mayores las promesas de calidad de vida a nivel 

mundial, se plantea la interrogante ¿Cuáles serán las causas de mortalidad en 

los pacientes con VIH ingresados en la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera 

en el periodo Noviembre 2016 – Marzo 2017? 

Objetivo General: 

-Determinar las causas de mortalidad en los pacientes con VIH ingresados en 

la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en el periodo Noviembre 2016 – 

Marzo 2017. 

Objetivos Específicos: 

-Agrupar a los pacientes con VIH de acuerdo a edad, sexo, Graffar y 

procedencia. 

-Conocer el tipo de tratamiento y esquema de TARGA empleado. 

-Determinar causa de hospitalización y de muerte. 

-Relacionar tiempo de diagnóstico con la mortalidad. 

-Relacionar empleo de TARGA y duración del mismo con la mortalidad. 

-Relacionar el estadio clínico de la enfermedad y niveles de linfocitos T CD4. 
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METODOLOGÍA 

 

     Se realizó una investigación de tipo descriptivo, no experimental y 

transversal. La población estuvo constituida por todos aquellos pacientes con 

diagnóstico de Infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana que 

ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en los servicios de 

adultos (medicina interna, cirugía, traumatología y maternidad) durante el 

periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017.  

     La muestra fueron las historias clínicas de todos aquellos pacientes con 

diagnóstico previo de VIH o reciente, confirmado mediante la realización de al 

menos una prueba rápida para VIH. Todos los pacientes fueron incluidos 

independientemente del motivo de hospitalización y se les realizó el 

seguimiento hasta su egreso.  

     Para la recolección de datos fue llenada por el investigador una ficha de 

registro de datos de identificación del paciente, en la cual se incluyeron los 

siguientes datos: edad, sexo, Graffar, procedencia, uso de TARGA, 

especificación y duración del mismo, causa de hospitalización y de muerte, 

tiempo de diagnóstico de VIH, estadio clínico de la enfermedad y niveles de 

linfocitos T CD4 (Anexo A). 

     Ya recolectada la información se almacenó en una base de datos Microsoft 

® Excel y fue procesada con el paquete estadístico PAST versión 2.7c. Los 

resultados se presentan en cuadros de distribución de frecuencias y de 

asociación. Se corroboró el ajuste de las variables cuantitativas a la 

distribución normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La edad, la carga 

viral y el tiempo de uso de TARGA se adaptaban a la normal, por lo que se 

describen con su media y desviación estándar, mientras que el número de días 
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de hospitalización tenía distribución libre, por lo que se describe con la 

mediana y los percentiles 25 y 75. Se realizaron comparaciones de 

proporciones con la prueba Z, se compararon las medias del tiempo de uso de 

TARGA según la mortalidad con la prueba T de Student para muestras 

independientes y se buscó asociación entre las variables cualitativas con el 

Chi cuadrado (χ2), asumiendo un nivel de significancia de P < 0,05 para todos 

los test. 
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RESULTADOS 

 

     Se estudió una muestra de cincuenta y ocho (58) pacientes con diagnóstico 

de infección por VIH durante el periodo analizado, de los cuales 37,9% (22) 

pertenecía al rango de edades de 30 a 39 años, 69% (40) eran del sexo 

masculino, con predominio estadísticamente significativo (Z = 3,9; P = 0,00), 

50% (29) eran de Graffar IV y 58,6% (34) procedían de Valencia (Cuadro 1).  

     Respecto al nivel de instrucción, un paciente era analfabeta (1,7%), 17 

tenían educación primaria (29,3%), 13 eran bachilleres (22,4%), 2 eran 

universitarios (3,4%) y 25 no tenían registrado este dato (43,1%). La edad tuvo 

un promedio de 35,95 años, desviación estándar de 12,19 años, valor mínimo 

de 15 años y máximo de 67 años. 

     El 60,3% (35 pacientes) no recibían ningún tipo de TARGA, con predominio 

estadísticamente significativo (Cuadro 2: Z = 2,04; P = 0,02). Entre los 23 

pacientes que recibían TARGA, los tipos más utilizados fueron EFV/FTC/TNF 

(43,5%, 10 pacientes) y 2NRTI/ LPVr (39,1%, 9 personas). 

     Del total de los 58 ingresos, los diagnósticos más frecuentes fueron: 

Neuroinfección con 29,3% (17 pacientes), síndrome diarreico agudo y crónico 

con 8 pacientes (13,8%) y tuberculosis con 5 pacientes (8,6%). Como causa 

de muerte entre los 23 pacientes fallecidos fueron: Neuroinfección 39,1% (9 

pacientes), tuberculosis con 13,0% (3 pacientes), síndrome diarreico, micosis 

y patologías neoplásicas con 8,7% cada una (2 pacientes), como se aprecia 

en el Cuadro 4. Del 39,1% (23) fallecidos, 73,91% (17) eran del sexo masculino 

y 26,08% (05) femeninos. 

     El 72,4% (42 pacientes) tenía entre 1 y 4 años con el diagnóstico de VIH, 

con predominio estadísticamente significativo (Z = 4,64; P = 0,00). 43,1% (25 
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casos) eran de reciente diagnóstico.  El promedio de años con el diagnóstico 

fue de 3,82 años, desviación estándar de 5,23 años, mínimo de 1 año y 

máximo de 22 años.   No existió asociación estadísticamente significativa entre 

el tiempo con el diagnóstico con VIH y la mortalidad (Cuadro 5: χ2 = 9,98; 10 

grados de libertad; P = 0,44). Cabe destacar que en los 42 pacientes con 1 a 

4 años con la infección por VIH, se registró una mortalidad de 42,5% (17 

pacientes). 

     Se evidenció asociación estadísticamente significativa entre la falta de uso 

de TARGA y la mortalidad (Cuadro 6: χ2 = 8,34; 2 gl; P = 0,02). Entre los 23 

pacientes que usaban TARGA, 65,2% (15) sobrevivieron, siendo este un 

porcentaje significativamente mayor al de los pacientes que sobrevivieron sin 

usar TARGA (34,8%, 8), con Z = 1,77 y P = 0,04. 

     El promedio del tiempo de uso de TARGA entre los pacientes que 

fallecieron fue de 0,58 años ± 0,7 años y entre los pacientes que no fallecieron 

fue de 1,67 años ± 1,38 años, sin diferencias estadísticamente significativas 

(T = 1,93; P = 0,07). 

     El 63,8% (37) se encontraba en el Estadio clínico C de la enfermedad, con 

predominio estadísticamente significativo (Z = 2,79; P = 0,002) y 58,6% (34 

pacientes) no contaban con inmunofenotipaje, con una proporción 

estadísticamente mayor y significativa que aquellos pacientes que sí tenían 

algún nivel de linfocitos TCD4 (Cuadro 7: Z = 1,67; P = 0,04). A siete pacientes 

se les pudo obtener el registro de la carga viral, la cual tuvo un promedio de 

778617, una desviación estándar de 1295120,37, valor mínimo de 45 y 

máximo 3600000. 

     El número de días de hospitalización tuvo una mediana de 12,5 días, el 

percentil 25 se ubicó en 7 días y el percentil 75 en 21,25 días, con valor mínimo 

de 1 día y máximo de 90 días. 
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DISCUSIÓN  

 

     En la presente investigación 23 de los pacientes incluidos en el estudio 

fallecieron, lo que corresponde a 39,1% de la muestra.  La tasa de mortalidad 

fue menor en comparación con el estudio europeo y norteamericano de 2010; 

sin embargo, fue mayor que la obtenida en el estudio realizado en Ditan, China, 

en 2016, y también superior a los decesos evidenciados en el estudio 

multicentrico realizado en 2014 en Europa y Estados Unidos 4,8. Así mismo, 

otro estudio realizado exclusivamente en Norteamérica muestra tasas de 

mortalidad menores (19.3%) a las de este estudio,  con la salvedad de que la 

población hispana y afroamericana fue la más afectada 12. La mortalidad de 

16,76% de los pacientes, en otro estudio realizado en el gigante asiático 

publicado en 2013 6, muestra tasas de mortalidad aun menores a las nuestras. 

     Entre el grupo de pacientes estudiados, el 37,9% pertenecía a la tercera 

década, con una sobrevida igual al estudio publicado en 2014 en Clinical 

Infectious Diseases y similar a lo determinado en México 8,5 donde la 

mortalidad predomino en el grupo etario de 25-44 años y en China donde la 

media de edad fue de 40 años 6. La distribución por sexo de los fallecidos fue 

73,91% del sexo masculino, discrepando con el Hospital de Ditan, China; con 

menor porcentaje de fallecidos masculinos 6.  

     El empleo de TARGA fue igual al empleado en el estudio en adolescentes 

evaluados en el Hospital Universitario de Caracas, donde el esquema más 

frecuente incluyo IP. En2014, se publicó en Clinical Infectious Diseases el uso 

más frecuente de esquemas con 2 INRT con INNRT 8. 

     Las causas de hospitalización en el 60,3% de los pacientes fue por 

infecciones oportunistas (IO), de igual forma, el 69,5% de los fallecimientos 
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correspondió a esta causa. Las IO continúan siendo el mayor flagelo para los 

pacientes VIH, esto se ve confirmado por los resultados de esta investigación 

y los reportados en investigaciones multicentricas de Europa y Norteamérica 

3, México 5 y Asia 6; donde las infecciones generaron decesos hasta en más 

del 70%. En estudios más recientes publicados en 2016 en Florida y España 

las causas de mortalidad NO asociadas al SIDA tomaron el primer lugar, En 

Estados Unidos otro estudio publicado previamente había ya confirmado la alta 

predisposición de las personas que bien con VIH a presentar eventos 

cardiovasculares.  

     El empleo de TARGA demostró una vez más disminuir las probabilidades 

de muerte en personas que viven con VIH. La mortalidad en aquellos que no 

lo recibían fue mayor en la presente investigación, la mayoría falleció en los 

primeros cuatro años de diagnóstico. El seguimiento durante trece años en 

Estados Unidos demostró también, que antes del primer año con TARGA, las 

probabilidades de muerte aumentan 8.  

     La mayoría de los individuos estaban en el estadio C de la enfermedad. 

Más de la mitad de los participantes no contaba con inmunofenotipaje al 

momento de la evaluación; los que si contaban con este recurso presentaban 

contajes de linfocitos TCD4 en su mayoría menores a 200 células. En latitudes 

tan distantes como México y China, se repiten estas variables con contajes 

menores de 50 células en la población VIH fallecida 6,9. El ascenso mejora, 

pero no excluye las probabilidades de muerte, valores entre 200-350 células 

fueron los más frecuentes en el seguimiento de mortalidad y factores de 

muerte asociados publicados por IDSA en 2014 8. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

     La mortalidad en las personas que viven con VIH que ingresan en nuestro 

centro de salud fue casi del cuarenta por ciento de los ingresos durante el 

periodo estudiado. Las infecciones oportunistas continúan siendo la principal 

causa de muerte, a diferencia de la tendencia mundial de los últimos años, 

donde las causas No asociadas al VIH; principalmente las cardiovasculares 

tomaron el primer lugar; demostrando la eficacia del empleo de TARGA. 

     La población masculina es la más afectada, con rangos de edad en los que 

predominan individuos jóvenes, menores de cuarenta años, implicando 

principalmente individuos en edad productiva. El Graffar predominante fue el 

nivel IV, lo cual pudiera asociarse a que a menor nivel socioeconómico 

mayores probabilidades de infección por VIH, evolución tórpida de la 

enfermedad, asociada así mismo con menor adherencia al tratamiento. 

     Llama la atención entre causas de hospitalización y muerte la 

Neuroinfección, tuberculosis y diarrea. Teniendo en cuenta la severidad de 

cualquier patología con afectación del sistema nervioso central, justifica que 

en un número significativo de individuos este cuadro evolucionara a un 

desenlace fatal. 

     En base a los resultados aquí expuestos, al momento del diagnóstico de 

infección por VIH debe hacerse énfasis en la educación del paciente y la 

importancia del inicio oportuno de TARGA como las medidas más eficaces 

para evitar la progresión natural de la enfermedad y un desenlace fatal; con 

garantía de calidad de vida y aumento de esperanza de vida. El ingreso del 

paciente VIH a cualquier centro de salud debe ser un signo de alarma en los 

facultativos a su cargo, ameritando un manejo multidisciplinario y oportuno que 

limite la morbimortalidad y garantice una recuperación plena del individuo.  
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ANEXO A 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

NOMBRE:    

C.I: 

SEXO:                  EDAD:             GRAFFAR: 

PROCEDENCIA: 

DIAGNOSTICO DE VIH DESDE: 

USO DE TARGA:     SI                NO 

TARGA EMPLEADO:                                    DESDE:  

FECHA Y CONTAJE DE LINF TCD4:            

GRADO DE INSTRUCCIÓN:          

DIAGNOSTICO DE HOSPITALIZACION: 

MOTIVO DE EGRESO:  
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Cuadro 1 

Distribución según edad, sexo, Graffar y procedencia de pacientes con 

infección por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 

Tejera” en los servicios de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

Grupos de edad (años) Frecuencia Porcentaje 

15-19 4 6,9 

20-24 4 6,9 

25-29 11 19,0 

30-39 22 37,9 

40-49 8 13,8 

50-59 6 10,3 

60-69 3 5,2 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 40  69,0* 

Femenino 18 31,0 

Nivel socioeconómico Frecuencia Porcentaje 

Graffar III 25 43,1 

Graffar IV 29 50,0 

Graffar V 1 1,7 

No registrado 3 5,2 

Procedencia Frecuencia  Porcentaje 

Valencia 34 58,6 

Libertador 9 15,5 

Guacara 3 5,2 

Carlos Arvelo 3 5,2 

San Diego 2 3,4 

San Joaquín 1 1,7 

Otros estados 5 8,5 

No registrado  1 1,7 

Total 58 100,0 

Fuente: Datos de la investigación 

 

 



20 
 

 

 

Cuadro 2 

Distribución según el uso de TARGA y el tipo de TARGA empleado en 

pacientes con infección por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera” en los servicios de adultos, (medicina interna, cirugía, 

traumatología y maternidad), periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

Uso de TARGA Frecuencia Porcentaje 

No 35   60,3* 

Sí 23 39,7 

Total 58 100,0 

   

Tipo de TARGA Frecuencia Porcentaje 

EFV/FTC/TNF 10 43,5 

2NRTI/ LPVr 9 39,1 

2NRTI/ ATVr 3 13,0 

Otros 1 4,3 

Total 23 100,0 

Fuente: Datos de la investigación 
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Cuadro 3 

Distribución según diagnóstico de ingreso en pacientes con infección por VIH 

que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en los servicios 

de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

Diagnóstico de ingreso Frecuencia Porcentaje 

Neuroinfección (Aislada 5, Asociada 12) 17 29,3 

Síndrome diarreico (SD crónico 3, SD agudo 1,  

SD asociado 4) 
8 13,8 

Tuberculosis (Aislada 2, Asociada 3) 5 8,6 

Micosis (Aislada 3, Asociada 2) 5 8,6 

Patologías neoplásicas (TU de ovario, recto bajo, 

pulmón y linfoma NO Hodgkin) 
4 6,9 

Infecciones de piel y partes blandas (Aislada 3, 

Asociada 1) 
4 6,9 

Obstétricas (Cesárea 2, Embarazo de 40 semanas 1) 3 5,2 

Infección del tracto urinario (Aislada 2, Asociada 1) 3 5,2 

Aspergilosis palatina 1 1,7 

Síndrome cerebeloso 1 1,7 

Ictus isquémico 1 1,7 

Infarto de miocardio 1 1,7 

Intento de autolisis por ingestión de cáusticos 1 1,7 

Nefropatía por VIH 1 1,7 

Neumonía nosocomial  1 1,7 

Traumatismo craneoencefálico 1 1,7 

VPH genital sobreinfectado 1 1,7 

Total 58 100,0 
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Cuadro 4 

Distribución según diagnóstico de ingreso y egreso en pacientes fallecidos 

con infección por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 

Tejera” en los servicios de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

Diagnóstico de ingreso y egreso Frecuencia Porcentaje 

Neuroinfección (Aislada 4, Asociada 5) 9 39,1 

Tuberculosis (Aislada 1, Asociada 2) 3 13,0 

Síndrome diarreico (SD crónico 1, SD asociado 1) 2 8,7 

Micosis (Aislada 1, Asociada 1) 2 8,7 

 Patologías neoplásicas (TU de recto bajo y 

 pulmón) 
2 8,7 

Infección del tracto urinario (Asociada 1) 1 4,3 

Intento de autolisis por ingestión de cáusticos 1 4,3 

Nefropatía por VIH 1 4,3 

Neumonía nosocomial asociada 1 4,3 

Traumatismo craneoencefálico 1 4,3 

Total 23 100,0 

Fuente: Datos de la investigación 
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Cuadro 5 

Asociación entre el tiempo con el diagnóstico de VIH y la mortalidad en 

pacientes con infección por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. 

Enrique Tejera” en los servicios de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 

2017. 

 
Fallecido 

Total 
No Sí 

Desenlace 

desconocido 

Tiempo con el 

diagnóstico de 

VIH 

1 a 4 
n 20 17 5 42 

% 47,6% 40,5% 11,9% 100,0% 

5 a 9 
n 2 0 0 2 

% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

10 a 14 
n 0 1 0 1 

% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

15 a 19 
n 2 0 0 2 

% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

20 a 22 
n 0 1 1 2 

% 0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 

No registrado 
n 3 5 2 10 

% 33,3% 44,4% 22,2% 100,0% 

Total 
n 27 23 8 58 

% 46,6% 39,7% 13,8% 100,0% 

Fuente: Datos de la investigación 

 χ2 = 9,98; 10 grados de libertad; P = 0,44. 
 

 

 

 

 



24 
 

 

 

Cuadro 6 

Asociación entre el uso de TARGA y la mortalidad en pacientes con infección 

por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en los 

servicios de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

 Fallecido 

Total 
No Sí 

Desenlace 

desconocido 

Uso de 

TARGA 

No 
n 12 15 8 35 

% 34,3% 42,9% 22,9% 100,0% 

Sí 
n 15 8 0 23 

% 65,2% 34,8% 0,0% 100,0% 

Total 
n 27 23 8 60 

% 46,6% 39,7% 13,8% 100,0% 

  Fuente: Datos de la investigación 

  χ2 = 8,34; 2 grados de libertad; P = 0,02. 
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Cuadro 7 

Asociación entre estadio clínico y niveles de linfocitos TCD4 en pacientes 

con infección por VIH que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 

Tejera” en los servicios de adultos, periodo Noviembre 2016 - Marzo 2017. 

             Niveles de linfocitos TCD4 

No 

TCD4 
< 200 

200-

349 

350-

499 
>499 

No 

registrado 

 
    Total 

Estadio 

clínico  

Estadio A 
n 9 2 1 0 1 0 13 

% 69,2% 15,4% 7,7% 0.0% 7,7% 0,0% 100,0% 

Estadio B 
n 0 1 0 0 0 0 1 

% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Estadio C 
n 20 14 1 0 0 5 37 

% 54,1% 29,7% 2,7% 0,0% 0,0% 13,5% 100,0% 

No 

registrado 

n 5 0 0 0 0 2 7 

% 71,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 28,6% 100,0% 

Total 
n 34 14 2 0 1 7 58 

% 58,6% 24,1% 3,4% 0,0% 1,7% 12,1% 100,0% 

Fuente: Datos de la investigación 

 χ2 = 27,45; 18 grados de libertad; P = 0,07. 
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