
INTRODUCCIÓN

En 1996 tras autorizarse el primer inhibidor de la proteasa
se inició la transformación del esquema terapéutico para la
infección del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
En los meses siguientes se extendió su uso produciendo la
mejora de los pacientes reflejándolo también a nivel económi-
co ya que, a pesar del gran coste de ese tipo de medicación, se
compensó por la disminución en el uso de los servicios hospi-

talarios (1,2). El tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) ha prolongado la supervivencia y ha inducido gran-
des efectos en los pacientes con infección por el VIH, obser-
vándose en los últimos años un cambio en el espectro de sus
manifestaciones (3-5). Es difícil estimar las características
exactas de estos cambios si partimos de hallazgos publicados
en trabajos de fuera de nuestro país, ya que nuestra población
tiene particularidades que influyen en la evolución de la enfer-
medad. Así podemos ver en nuestro entorno una mayor tasa
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RESUMEN
Fundamento y objetivo: Con el aumento de la esperanza de vida en

pacientes con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) tras el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), las
causas de hospitalización han cambiado. Predominan ahora comorbilida-
des como la hepatopatía crónica, la patología cardiovascular o los efectos
secundarios de los tratamientos. Nuestro objetivo es determinar las
características clinicoepidemiológicas actuales de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo. Revisamos
las historias clínicas de los ingresos de pacientes con infección por el
VIH hospitalizados en los servicios médicos de nuestro hospital en el
transcurso de un año.

Resultados: Hubo 125 ingresos de 82 pacientes, un 77% varones y
un 71% con infección por el virus de la hepatitis C (VHC). La edad
media fue de 42 años. En el 64% la vía de transmisión fue la drogadic-
ción parenteral. Un 36% recibían TARGA y un 51% reunían criterios
sida. Los motivos de ingreso más frecuentes fueron la patologia respira-
toria (32%) y las enfermedades definitorias de sida (EDS) con un 22%,
de las que la tuberculosis (TBC) fue la más frecuente. Un 10% fueron
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La mortalidad
fue del 11% pacientes/año.

Conclusiones: La mayoría de los pacientes fueron varones, con coin-
fección por el VHC y usuarios de drogas vía parenteral, siendo las causas
de ingreso más frecuentes las patologías respiratorias y las enfermedades
oportunistas. La TBC permanece siendo la EDS más frecuente.

PALABRAS CLAVE: Hospitalización. VIH. Sida.

ABSTRACT
Background and objetive: With the increasing life expectancy in

human immunodeficiency virus (HIV) infected patients since the highly
active antiretroviral therapy (HAART), other underlying comorbilities
such as chronic liver patology, cardiovascular diseases or side effects of
treatment may lead to hospitalization. The purpose of this study is to
determine the clinical and epidemiological characteristics of these
patients.

Material and methods: A descriptive-retrospective study. We revie-
wed the clinical records of patients with HIV infection admitted in our
medical departments through a year.

Results: There were 125 hospitalizations of 82 patients. 77% were
males and 71% had hepatitis C virus (HCV) infection. The median age
was 42 years. 64% HIV infection had been acquired by sharing material
for intravenous drug use. A 36% were receiving HAART and 51% had
AIDS. The respiratory tract patology (32%) and AIDS-defining illnesses
(22%) were the most frequent causes of hospitalization, and the main
opportunistic disease was tuberculosis (TBC). Ten per cent were admit-
ted in the Intensive Care Unit. Mortality rate was 11% patients/year.

Conclusions: Most of the patients were male, drug users and HCV
positive, and the admissions to hospital were mostly due to respiratory
patology and opportunistic diseases. TBC remains like the most frequent
AIDS-defining illness.

KEY WORDS: Hospitalization. HIV. AIDS.
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de portadores del virus de la hepatitis C (VHC) secundaria a la
alta prevalencia de drogadicción en estos pacientes, que se
suele acompañar a su vez de una situación social desfavorable
(6-8). A partir del espectro de enfermedades que ocasionan
los ingresos se puede deducir la tendencia de la historia natu-
ral de la infección (9-15). Es por esto que nuestro objetivo es
describir algunas características clinicoepidemiológicas de
estos ingresos y con ello conocer mejor a nuestros pacientes
para poder diseñar en el futuro mejores tácticas de manejo.

MATERIAL Y MÉTODOS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Presentamos un estudio descriptivo y retrospectivo efec-
tuado en el Hospital de Cabueñes, centro hospitalario de la
Red Pública del Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA). Atiende a la población del Área Sanitaria V con un
número aproximado de 300.000 habitantes. La selección de
los pacientes fue mediante la búsqueda a través de los infor-
mes de alta de los servicios médicos, desde el 1 de enero hasta
el 31 de diciembre de 2004, de pacientes mayores de 14 años
diagnosticados de infección por VIH, con y sin diagnóstico de
sida.

VARIABLES ANALIZADAS

Se recogieron datos de sexo, edad, infección por VHC,
tiempo conocido de infección por el VIH, existencia de pro-
blema social, situación inmunológica objetivada por número
de linfocitos CD4+, enfermedad definitoria de sida (EDS),
diagnóstico principal al alta, ingreso en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), fallecimientos y tratamiento que efec-
tuaban en el momento del ingreso, pacientes sin tratamiento o
con TARGA. Dada la importancia de los problemas sociales
para el seguimiento y adherencia al tratamiento se ha definido
una variable que permite conocer la situación social, que
incluiría trastornos psiquiátricos, de toxicodependencia, ines-
tabilidad sociolaboral, ausencia de apoyo familiar, de domici-
lio fijo (indigentes) o desarraigo social.

Se consideraron diagnósticos tanto los procesos confirma-
dos como los presuntivos. Se consideraron episodios clínicos
definitorios de sida los incluidos en la categoría C de la clasi-
ficación de los Centers for Disease Control (CDC) de 1993
(16).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se realizó un estudio descriptivo de las variables analiza-
das mediante proporciones para las variables cualitativas y
la media para las variables cuantitativas. Se consideró cada
uno de los ingresos de forma independiente y en todos los
cálculos se consideró como denominador el número total de
ingresos/año. El análisis estadístico se realizó mediante el
programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
para Windows, versión 12.0 con licencia de uso. Se han apli-
cado la prueba de la χ2 para la comparación de proporciones.
Se consideraron valores significativos valores de p inferiores
a 0,05. 

RESULTADOS

En el 2004 hubo un total de 19.140 altas en nuestro hospital,
de ellas 125 se produjeron en 82 pacientes con infección por
VIH en los servicios médicos (Tabla I). La edad media de los
pacientes en el momento del ingreso fue de 42 años, con un
tiempo medio conocido de infección por el VIH de 8,6 años.
Un 36% estaban siendo tratados con TARGA en el momento de
la hospitalización; no encontramos diferencias significativas
frente a los que no estaban con TARGA a la hora de ingresar
por enfermedades definitorias de sida (EDS) o respecto a la
mortalidad. De los 125 ingresos 77,6% eran hombres y el
22,4% mujeres. El 64% de los ingresos se trataban de pacientes
que eran o habían sido consumidores de drogas inyectadas que
fue la vía de transmisión más frecuente. La transmisión vía
sexual se recogió en el 27% de los ingresos (19% heterosexual
y 8% homosexual) y por hemoderivados en un 2%. 

Se determinó la presencia de problema social en un 41%
de los pacientes. Asimismo encontramos una asociación con
significación estadística (p = 0,017) de los pacientes adictos a
droga vía parenteral (ADVP) y una mala situación social oca-
sionada por las características de este grupo de población, no
encontrando diferencias significativas entre el grupo de
ADVP y la mortalidad.

El 71% de los ingresos presentaban anticuerpos frente al
VHC, hecho que se relaciona directamente con el método de
adquisición del VIH en los ADVP (p = 0,00). La proporción
de ingresos de pacientes con sida fue de un 51%. El recuento
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CARACTERÍSTICAS DE LOS INGRESOS

Total de ingresos 125
Nº de pacientes 82
Edad media (años) 42,6

Sexo
–Hombres 77,6%
–Mujeres 22,4%

Tiempo medio conocido de infección 8,67
por VIH (años)

Pacientes con infección por VHC 71%

Mecanismo de adquisición de la infección
–ADVP 64%
–Heterosexual 19%
–Homosexual 8%
–Desconocido 5%
–Hemoderivados 4%

Sida 51%
Mortalidad global 11%
Problema social 41,6%
Con TARGA en el momento del ingreso 36%
CD4+ ≤ 200/µl 36%
Ingresos en UCI 10%
Mortalidad en UCI 0

TABLA I
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medio de células CD4+ fue de 306 y un 36% del total de los
ingresos tenían una cifra de CD4+ menor de 200 células/ml.
El 22% de las hospitalizaciones fueron motivadas por EDS
como causa principal de ingreso (Fig. 1), objetivándose nive-
les de CD4 inferiores en este grupo de pacientes (p = 0,001).
La infección tuberculosa fue la EDS más frecuente entre los
pacientes estudiados (15 de 82 pacientes) siendo motivo de
ingreso de manera directa en 7 ocasiones, seguido de la neu-
monía por P. jiroveci y la leucoencefalopatía multifocal pro-
gresiva (Fig. 2). En relación a otros diagnósticos no definito-
rios de sida categorizados en grandes grupos de patologías
(Tabla II), encontramos como motivo de ingreso más frecuen-
te la patología respiratoria con un 32%, (con neumonía bacte-
riana 27 ingresos y con agudización de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) 10). Con frecuencias menores
están las EDS con un 22% y con un 15% las enfermedades
digestivas (6% por descompensación de hepatopatía por
VHC).

En nuestra serie 13 pacientes, un 10% de los ingresos, se
trasladaron a la UCI, 5 de ellos presentaban criterios de sida.
Las causas más frecuentes fueron las infecciosas como la neu-
monía con 3 ocasiones (2 bacterianas y una por P. jiroveci) y la

meningitis con 2 (una meningocócica y otra neumocócica)
(Tabla III). Todos evolucionaron favorablemente. No se encon-
tramos diferencias significativas entre recibir TARGA o tener
criterios de sida para ingresar en la UCI. 

En el periodo estudiado fallecieron 14 pacientes que
representan un 11% de los ingresos. La media de células CD4
de éstos fue inferior respecto a los sobrevivientes. No se
obtuvo diferencia estadística entre los pacientes con TAR-
GA. Sí observamos que los pacientes portadores del VHC no
presentaron mayor mortalidad (p = 0,013), destacando única-
mente un fallecimiento por hepatocarcinoma en un paciente
con previa hepatopatía por VHC. Las causas más frecuentes
de muerte fueron la tuberculosis, la neumonía y el sarcoma
de Kaposi (Tabla IV).

Enf. respiratorias

Otras

Cardiopatía isquémica

Tumores

Enf. neurológicas

EDS*

Hepatopatía VHC

Enf. disgestivas
32%

19%

2%

2%

8%

22%

6%

9%

Fig. 1. Causas de ingreso.

Tuberculosis

Infección por MAI

Toxoplasmosis cerebral

Encefalopatía por VIH

Sarcoma de Kaposi

Linfoma

LMP

Neumonía por P. jiroveci

Infección por CMV

Úlceras esofágicas por CMV

4

7

1
1

1

1

2

2

3

4

Fig. 2. EDS* como motivo de ingreso.
MAY: Mycrobacterium Avium Intracellulare; CMV: Citomegalovi-
rus; LMP: Leucoencefalopatía multifocal progresiva.

DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES DE INGRESO. NO EDS

Enfermedades respiratorias
–Neumonía bacteriana 21
–EPOC agudizado 10
–Infección respiratoria vías altas
(traqueobronquitis, sinusitis, bronquitis) 6

–Otras enfermedades digestivas 2
Total 39

Enfermedades digestivas
–Descompensación hepatopatía VHC 8
–Otras enfermedades digestivas 11

Total 19

Enfermedades neurológicas
–Meningitis 3
–Crisis comicial 2
–Lesiones ocupantes de espacio cerebrales 2
–Hidrocefalia normotensiva 1
–Cefalea 1
–Enfermedad de Parkinson 1

Total 10

Enfermedades cardiovasculares
–Enfermedad coronaria 3

Enfermedades endocrinas 3

Tumores
–Hepatocarcinoma 1
–Adenocarcinoma pulmonar 1
–Adenocarcinoma de mama 1

Total 3

Otras Infecciones
–Abscesos 2
–Artritis infecciosa 1

Intoxicaciones medicamentosas 2

Síndrome febril de origen no filiado 4

Síndrome depresivo 1

Acidosis láctica por TARGA 2

Otras 9

TABLA II
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DISCUSIÓN

Como en el sur de Europa en nuestros pacientes predomi-
nan los ADVP lo que explica en gran medida la elevada pre-
valencia de anticuerpos frente al VHC que es la coinfección
crónica activa más prevalente en esta población (17-22).
Klein y cols. demostraron que éstos tienen el doble de riesgo
de ingreso hospitalario que aquellos sin infección por VHC
(18). Nosotros encontramos que aproximadamente tres cuar-
tas partes de los ingresos presentaban esta coinfección, pro-
porción cercana a otras series donde llegan al 86% (19). Esto
justificaría el plantear tratamiento de esta infección como
punto crucial para mejorar el pronóstico de estos pacientes.
Aunque es conocido que los pacientes con coinfección por
VHC tienen mayor morbilidad nosotros no encontramos
diferencia estadísticamente significativa a la hora de evaluar
si ingresaban más por una EDS. 

La infección por VIH favorece el desarrollo a TBC activa
y las recurrencias, también a su vez  la TBC puede acelerar la
progresión de la infección por el VIH incrementando la repli-
cación viral lo que se acompaña de una mayor mortalidad
(23). En nuestra serie es la causa más frecuente de EDS entre
los pacientes estudiados y fue la causa responsable de su
ingreso en 7 casos. De ellos 2 fueron tuberculosis pulmonar y
5 extrapulmonar de acuerdo con la mayor prevalencia de las
formas extrapulmonares en pacientes con infección por VIH.

Como en otras series las infecciones respiratorias, sobre
todo las neumonías, representan la mayoría de los motivos de
ingresos en los últimos tiempos. Nuestro estudio también
confirma dicha tendencia siendo más frecuentes las neumo-
nías bacterianas y la agudización de la EPOC (6). Encontra-
mos pocos casos de neumonía por P. jiroveci, en relación a
otros estudios publicados, debido al uso extendido de la pro-
filaxis y a la disminución de los casos de inmunodepresión
severa, lo que sugiere un previsible aumento de episodios de
neumonía bacteriana en un futuro (24-26). 

Los pacientes con infección por VIH tienen un riesgo
incrementado de desarrollar cáncer respecto a la población
general, de hecho el comienzo de la epidemia del sida en
1981 se detectó ante el aumento en la incidencia de una rara
neoplasia como el sarcoma de Kaposi (27). En 1982 los U.S.
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) propu-
sieron la primera definición de sida incluyendo como neopla-
sias definitorias de sida el sarcoma de Kaposi y el linfoma
primario del sistema nervioso central, posteriormente se aña-
dieron el linfoma no Hodgkin y el cáncer de cérvix invasivo
(28-31). En nuestra serie predomina el linfoma como tumor
definitorio de sida en 3 ingresos seguido del sarcoma de
Kaposi con 2. Las neoplasias fueron responsables de 5 falle-
cimienots (dos sarcomas de Kaposi, un linfoma, un adeno-
carcinoma de mama y un hepatocarcinoma). Otro tumor que
se prevé su aumento es el hepatocarcinoma; ésto se explica-
ría por las características de esta población con alta prevalen-
cia de infección crónica por VHC, asociado o no al abuso de
alcohol,  junto al aumento en la esperanza de vida (32).

Estos enfermos también presentan un elevado riesgo de
enfermedad coronaria prematura. La mayoría de los pacien-
tes descritos en los estudios tenían una grave dislipemia atri-
buída al uso de inhibidores de la proteasa. Aunque la hiperli-
pidemia y la resistencia a la insulina asociada a la utilización
de inhibidores de la proteasa pueden facilitar el desarrollo de
esta patología de manera precoz, parece que la arterioesclero-
sis prematura no está producida por los efectos metabólicos
del tratamiento teniendo mayor influencia una carga viral
elevada (33,34). En nuestra experiencia vemos que 3 de los
ingresos en el último año se deben a cardiopatía isquémica en
pacientes menores de 60 años, 2 de ellos con TARGA. Todos
tuvieron una buena evolución de su cardiopatía sin determi-
narse ninguna complicación durante su estancia hospitalaria.
Estos hallazgos concuerdan con otros donde se observa que
estos pacientes sufren infartos de miocardio a una edad joven
y presentan una buena evolución en el curso del ingreso.

También consideramos interesante estudiar el número de
traslados a la UCI en estos pacientes. Según Nuesh y cols. las
admisiones a una UCI han aumentado significativamente en
los últimos años, exactamente de un 6,3 a un 11,8% (2). En
comparación con Escolano y cols., que describen 8 pacientes
tratados en una UCI de un total de 1.343 ingresos hospitala-
rios, encontramos en nuestra serie una elevada tasa de ingre-
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CAUSAS DE INGRESO EN UCI

Neumonía 3
Meningitis 2
Cardiopatía isquémica 2
Intoxicación medicamentosa 1
Hepatopatía VHC 1
Pleuropericarditis aguda 1
Cetoacidosis diabética 1
Toxoplasmosis cerebral 1
Acidosis láctica por tratamiento 1

antirretroviral
Total 13
VHC: Virus de la hepatitis C.

TABLA III

CAUSAS DE FALLECIMIENTO

Diagnóstico principal Pacientes

Sarcoma de Kaposi 2
Neumonia 2
Tuberculosis 2
Hepatocarcinoma 1
LMP 1
Encefalopatía por VIH 1
Adenocarcinoma de mama 1
Linfoma cerebral 1
Lesiones ocupantes de espacio cerebrales 1
Meningitis 1
Infección diseminada por MAI 1
Fallecidos en total 14
MAI: Mycobacterium Avium Intracelullare.
LMP: Leucoencefalopatía multifocal progresiva.

TABLA IV
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sos en UCI ya que de 125 ingresos 14 se trasladaron a UCI
(11%), evolucionando todos favorablemente (15). Se han
descrito como primeras causas de ingreso en estas unidades
los cuadros sépticos (hasta un 75%), siendo el origen pulmo-
nar el más frecuente (35).

Finalmente vemos que la enfermedad por VIH se presen-
ta de manera muy diferente respecto a cuando se describió
por primera vez hace dos décadas, al menos en los países
desarrollados donde el TARGA está disponible. No cabe
duda que el fracaso terapéutico es un factor crucial que con-
tribuye a una mayor morbimortalidad (36-39). Esto ocurre
principalmente por resistencia virológica, mal cumplimiento
por falta de adherencia terapéutica y en grupos desfavoreci-
dos (bajo estrato social, patologías psiquiátricas, indigen-
tes...) (40-44). De acuerdo a nuestros datos un 41% de los

ingresos presentaban problemas sociales, circunstancia que
sin duda determina la evolución de su enfermedad.

Por último comentar las limitaciones de nuestro estudio,
ya que al ser una recogida de información retrospectiva una
de las desventajas es la heterogeneicidad de los datos que
limita una correcta evaluación. También es difícil extraer
conclusiones respecto a la morbilidad y mortalidad debido al
reducido número de casos, por lo que se necesitaría un tama-
ño de muestra mucho mayor para poder obtener potencia
estadística. Otros inconvenientes son el corto periodo de
tiempo estudiado que impide la posibilidad de comparar y
observar la evolución respecto a años previos, y el analizar
únicamente las enfermedades que requirieron ingreso hospi-
talario no representando patologías que fueron manejadas
ambulatoriamente.
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