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RESUMEN 

Introducción: desde 2005, comenzó a atenderse a los pacientes infectados con el 
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en los hospitales de nivel atención 
secundario de salud del país, algo que hasta entonces estaba concentrado en el 
Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kourí", originando una situación 
completamente nueva para los profesionales de la salud a este nivel.  
Objetivo: caracterizar a los pacientes egresados con diagnóstico de seropositivos 
al VIH en del Hospital Universitario "Manuel Fajardo Rivero".  
Material y Método: se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes egresados 
con diagnóstico de seropositivo al VIHen el Hospital Universitario "Manuel Fajardo 
Rivero" entre el 1ro de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2013.  
Resultados: predominó la población del sexo masculino, en edades medias de la 
vida, en general con un estado de inmunodepresión avanzado. Más de la tercera 
parte de los pacientes presentó enfermedades oportunistas, en especial la 
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esofagitis por cándida y la neurotoxoplasmosis. Las enfermedades no oportunistas 
fueron la principal causa de muerte, siendo la más frecuente las neumopatías 
inflamatorias.  
Conclusiones: la infección por VIH y la presencia de  patologías relacionadas con 
la misma son una realidad en los hospitales del nivel atención de salud secundario 
cubano, que implican actualización constante y revisión de los protocolos 
hospitalarios al respecto. 

Palabras clave: Virus de Inmunodeficiencia Humana, enfermedades oportunistas, 
atención secundaria de salud. 

 

ABSTRACT 

Introduction: since year 2005, Human Immunodeficiency Virus (HIV) infected 
patient’s attention begun in secondary care institutions, something that so far was 
exclusive for "Pedro Kourí" Institute, thus creating a completely new situation for 
health care providers in this level.  
Objective: to characterize attention to HIV positive patients admitted in "Manuel 
FajardoRivero" University Hospital.  
Material and Methods: a retrospective study was performed between 1st of 
January, 2006 and December 31st, 2013; it included all patients discharged from 
the institution with the confirmed diagnosis of HIV infection.  
Results: male population in middle ages of life was predominant in the study, in 
general with an advanced stage of immunosuppression. More than one third of 
patients presented opportunistic diseases, especially esophageal candidiasis and 
neurotoxoplasmosis. Non opportunistic diseases leaded as cause of death, mainly 
bacterial pneumonia.  
Conclusions: HIV infection and related illnesses are a reality in Cuban secondary 
care, and it implicates constant updating and revision of hospital guidelines. 

Key words: Human Immunodeficiency Virus, opportunistic diseases, secondary 
care. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

Desde los reportes de los primeros casos en 1981 en los Estados Unidos, la 
pandemia de infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y su 
 enfermedad, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), han alcanzado 
proporciones inimaginables. En su informe de 2013, el Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre el VIH/sida, estima que hay cerca de 35,3 millones de 
personas infectadas en todo el mundo, y solo en 2012 el SIDA fue la causa de 
muerte de 1.4 millones de adultos. 1 Más de 90 % de las infecciones ocurren en los 
países en vías de desarrollo, especialmente el África subsahariana. 2 

Gracias a los esfuerzos coordinados de la Organización Mundial de Salud, los 
gobiernos de distintos países y organizaciones no gubernamentales, en los últimos 
años han aparecido "rayos de esperanza" para esta enfermedad, al mejorar el 
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acceso a la terapia antirretroviral y disminuir consecuentemente las muertes 
relacionadas con el SIDA y la transmisión de la infección. 3-5 

En Cuba, los primeros casos de VIH se detectan en 1986, siendo personas que 
habían estado en África y/o hombres que tenían sexo con otros hombres (HSH), la 
mayoría habitantes de la capital del país. 6-7 Hasta diciembre de 2013, se habían 
diagnosticado un total de 19 781 infecciones.8 Es una epidemia predominantemente 
masculina (alrededor de 80%), y en especial de HSH.9-10 El 49,0% (9683) de estos 
casos vive en La Habana,8 y de ellos 24,9% (2 420) se encuentran en estadio 
SIDA,8 por lo que la provincia acumula el mayor número de casos. Los municipios 
con mayores tasas de casos acumulados son, en orden decreciente de frecuencia, 
Centro Habana, Habana Vieja y Cerro. El municipio Plaza, territorio que atiende 
mayoritariamente el Hospital Universitario "Manuel Fajardo Rivero", donde se llevó 
a cabo la presente investigación,  se encuentra en el sexto lugar, con una 
prevalencia de 0,35 por cada 100 000 habitantes.8   

Desde que se reportaron los primeros casos, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ha 
seguido distintas estrategias para la atención de los pacientes con VIH, que han ido 
evolucionando desde el Sistema Sanatorial en los primeros años, hasta la adopción 
del Sistema de Atención Ambulatoria a partir de 1993.11 Este tiene como objetivo, 
como indica su nombre, la atención de forma ambulatoria a través de los diferentes 
niveles del SNS. En 2005, se decide descentralizar la atención médica a las 
personas que viven con VIH (PVV), hasta entonces concentrada en  el Instituto de 
Medicina Tropical "Pedro Kourí" (IPK). 6, 9-10 El objetivo siempre ha sido prevenir la 
propagación de la epidemia y a brindar una atención integral a las PVV.9, 12 

El Sistema de Atención Ambulatoria implica actualmente: 

·  Seguimiento y evaluación integral por el médico de familia. 

·  Atención de patologías clínico-quirúrgicas y psicológicas; acceso y seguimiento 
a terapia antirretroviral, ingresos hospitalarios, prevención de la transmisión 
materno-infantil, consejerías, etcétera; en instituciones clínico-quirúrgicas y 
docentes provinciales. 

·  Si requiere estudios especiales se deriva a institutos nacionales y el IPK.6,9 

Como se desprende de los planteamientos anteriores, la descentralización de la 
atención a las PVV implica el seguimiento en la Atención Secundaria de patologías 
clínico-quirúrgicas, salvo casos que para completar diagnóstico requieran el Nivel 
Terciario. 

Lógicamente, el Hospital Universitario "Manuel Fajardo Rivero" comienza, a partir 
de 2006, la atención a estos pacientes bajo las premisas expuestas con 
anterioridad. Como se explicó anteriormente, los municipios atendidos en este 
hospital presentan las mayores tasas de prevalencia de esta enfermedad, por lo 
que se debe mantener un índice elevado de sospecha de la misma. Para el personal 
médico, estas circunstancias implican enfrentarse a entidades nosológicas que en 
nuestro medio se ven casi exclusivamente en este tipo de pacientes, y con las que 
se tienen poca familiaridad en la práctica diaria. 

A pesar de todo esto, no se han publicado o presentado en los eventos  científicos 
de la institución investigaciones que examinen a profundidad este escenario, las 
cuales podrían identificar tendencias o situaciones que requieran un accionar 
médico específico, como pudiera ser, por solo citar un ejemplo, la creación de un 
protocolo para la atención a las PVV en la atención secundaria de salud. 
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Cuáles son las principales características de los pacientes con VIH ingresados en el 
centro, tras 7 años de iniciada la atención a los mismos, es la interrogante 
planteada en la presente investigación. Esto cobra importancia toda vez que la 
incidencia de la infección por VIH se mantiene in crescendo en el país,8, 10 así como 
se va acumulando mayor cantidad de casos debido a los avances en este terreno, 
especialmente los relativos a la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) y 
la optimización en el manejo de las complicaciones y enfermedades oportunistas. 

  

OBJETIVO 

Caracterizar a los pacientes seropositivos al VIH egresados en el Hospital 
Universitario "Manuel Fajardo Rivero". 

  

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Universitario "Manuel 
Fajardo Rivero" que abarcó el período comprendido entre el 1ro de enero de 2006 y 
el 31 de diciembre de 2013. 

El universo lo constituyeron 168 pacientes egresados con el diagnóstico definitivo 
de infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, en el período ya 
aclarado. Universo y muestra coinciden para lograr mayor representatividad. 

Criterios de inclusión 

 Haber sido egresado del Centro en el período citado, y cerrada la historia clínica 
con el diagnóstico de infección por el  Virus de  la Inmunodeficiencia Humana 
confirmado mediante técnica de Western-Blott, ya sea durante el ingreso en 
cuestión o en estudios previos. 

Criterios de exclusión 

 Dadas las características del Centro, los criterios de exclusión serían la edad menor 
de 18 años, las embarazadas, pacientes que se hayan negado a realizarse el test 
confirmatorio a pesar de la alta sospecha clínica, o en los que por un pronto 
fallecimiento no se haya confirmado el mismo. Tampoco se consideraron además 
los nuevos diagnósticos solo confirmados por ELISA o con uno o más Rapid-Test. 

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, conteo de CD4+, carga viral (los dos 
últimos, considerados válidos solo si databan de menos de 6 meses respecto al 
ingreso o realizados durante el mismo), conteo total linfocitario (hallado mediante 
la fórmula "total de leucocitos x proporción de linfocitos x 100), estado clínico-
inmunológico (según la clasificación de Atlanta de 1993),13 enfermedades 
oportunistas y causa directa de muerte. 

Se empleó el término "neumopatía inflamatoria de posible etiología bacteriana" 
para englobar los casos concluidos como neumonía o bronconeumonía bacterianas, 
o traqueobronquitis purulenta. La diferenciación de estas con respecto a la 
neumocistosis se realizó con bases clínico-radiológicas. 
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La información provino de los expedientes clínicos de los pacientes. Todos los datos 
de cada caso fueron almacenados y procesados en el software SPSS 15.0 versión 
para Windows, y los datos, según su naturaleza, fueron resumidos en frecuencias 
absolutas y relativas, y presentados en tablas y gráficos. 

Las variables en estudio se expresaron según sus respectivas medidas de resumen: 
media y desviación estándar para las cuantitativas; números absolutos y relativos 
para las cualitativas. 

Durante toda la investigación se tuvieron en cuenta los postulados de la 10ma 
Convención de Helsinki sobre las investigaciones científicas en seres humanos. 
Durante todo momento, se guardó total confidencialidad acerca de la identidad y 
datos personales de los pacientes. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En la Tabla 1, predomina el grupo de edad comprendido entre 35-49 años (47,1%), 
lo cual no coincide totalmente con lo planteado en los estudios cubanos de 
Miranda14 y Machado,15  en quienes sobresalían los pacientes más jóvenes 
(menores de 30 años). Esto apoya el llamado desplazamiento de la epidemia, como 
se ha conocido a este fenómeno en los últimos años, dado tanto por una mejoría en 
la terapia antirretroviral y el tratamiento y prevención de las enfermedades 
oportunistas.14, 16-17 Otra explicación es que el municipio Plaza, lleva años siendo el 
municipio "más envejecido" del país, como lo demuestra el censo de 2013.18 
Incluso, llama la atención que los mayores de 50 años representen más de 20% de 
los pacientes, algo que no reportaron Machado y cols., en su estudio realizado en 
Sancti Spiritus.15 La edad media fue de 40,8 años (±  11.3 DE). Las edades mínima 
y máxima fueron de 20 y 72 años, respectivamente. Alrededor de 80% fue del sexo 
masculino, lo que caracteriza a la epidemia cubana desde sus inicios.9, 14 

 

El Gráfico 1 muestra un aumento en los ingresos por año, lo que expresa el 
cumplimiento de lo indicado por el Ministerio de Salud Pública (MINSAP) como parte 
del Sistema de Atención Ambulatoria,19 que involucra directamente a la Atención 
Secundaria en el tratamiento de estos pacientes. Esta tendencia evidentemente 
indica la necesidad de mayor preparación del personal que va a atender estos 
casos, así como disponer de ciertos recursos y coordinaciones con otros centros 
para algunos estudios.El mayor número de casos en  2013 se explica porque ese 
año el Hospital "Manuel Fajardo Rivero" fue seleccionado por el MINSAP para recibir 
los casos de VIH que debían haber sido ingresados en el IPK, centro que ese año 
fue asignado para el ingreso de  los casos sospechosos de cólera. 
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La Tabla 2 muestra que en los 79 casos (47,0% del total) que se consideró válido el 
conteo de linfocitos T CD4+, la mediana fue de 128 cel/mm3, estadio inmunológico 
que marca SIDA de acuerdo con la clasificación de los Centers for Disease Control 
and Prevention.20 Esto habla de inmunodepresión importante en un número no 
despreciable de pacientes, propensos a las enfermedades oportunistas y tributarios 
de TARGA. La mediana del conteo total linfocitario fue de 2,38 x 109/L, por encima 
de 1,2  x 109/L , valor de corte empleado en la mayoría de los estudios como 
indicador de inmunosupresión significativa,21-22 y, por lo tanto, no concuerda con lo 
indicado por el conteo de CD4+, impresionando un marcador no útil de 
inmunosupresión en esta investigación, a pesar de que su uso sí se promueve en 
regiones de escasos recursos. 23-24 

 

La Tabla 3 indica que un total de 64 pacientes se encontraba en estadio SIDA 
clínicamente (categoría C, que engloba a las enfermedades oportunistas), mientras 
que 51 pacientes marcaban SIDA humoralmente (categoría 3, que implica pacientes 
con CD4+ menor de 200 cel/mm3). Si se combinan estos dos resultados, y se 
restan los 36 de la categoría C3 (para no contarlos doble), se ve que 79 pacientes 
(47,0%) se encuentra en estadio SIDA, ya sea por presentar enfermedades 
oportunistas o por conteo de CD4+ bajo. Esto está por encima de la media de la 
provincia (24,9%), 8 lo cual se explica porque a la Atención Secundaria acude el 
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paciente ya con manifestaciones clínicas de la enfermedad, y que no goza de buen 
control. No se logró estadiar a 51,8% de los pacientes, al no poderse contar con 
sus valores de linfocitos T CD4+, hecho este que debe hacer pensar en un 
subregistro de los pacientes en estadio SIDA.   

 

En la Tabla 4, se puede apreciar que 64 pacientes (38,1% del total) presentaron 
enfermedades oportunistas (EO). Las más vistas fueron la candidiasis esofágica y la 
neurotoxoplasmosis (18,7% cada una), seguidas por la neumocistosis, con 17,2% 
de los casos. Coincide parcialmente con otros estudios cubanos, como el de León y 
cols., en Cienfuegos, que ubican en primer lugar el síndrome de desgaste, y luego 
la neumocistosis y la candidiasis esofágica en ese orden,25 al igual que el estudio en 
Sancti Spiritus de 2010, por Machado y cols.15  

   

Se observan en la Tabla 5 las neumopatías inflamatorias de posible etiología 
bacteriana como principal causa de muerte. Esto es lógico, si se piensa que estos 
pacientes tienen un riesgo de presentar estas infecciones mayor que el resto de la 
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población,26-27 así como un riesgo de tener bacteriemia por neumococo que supera 
100 veces el de la población general.28 Aunque la TARGA igualmente ha mejorado, 
el pronóstico en estas infecciones, representa una importante morbilidad, y conlleva 
peor pronóstico al asociarse a conteo de CD4+ = 200 cel/mm3 o al tabaquismo.29 

 

Llama la atención que, en su conjunto, las enfermedades oportunistas no 
representaron la principal causa de muerte, como puede apreciarse mejor en el 
Gráfico 2. Este resultado no coincide con lo planteado por  Machado y cols. en 
Sancti Spiritus, donde 100% de las muertes fueron por enfermedades 
oportunistas.15 Esto pudiera ser un reflejo de la tendencia mundial a la reducción 
del número de enfermedades oportunistas, debido principalmente a la llegada de la 
terapia antirretroviral,30 aunque las mismas persisten como causa importante de 
morbimortalidad.28, 31  
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CONCLUSIONES 

Predominó la población del sexo masculino, en edades medias de la vida. Llama la 
atención el número creciente de mayores de 50 años. 

Se observa un deterioro inmunológico importante en los pacientes ingresados, y 
casi la mitad se encuentra en estadio SIDA, aunque se considera esto un 
subregistro. 

Más de un tercio de los pacientes presentó enfermedades oportunistas, lideradas 
por la esofagitis por cándida y la neumocistosis. 

Las enfermedades no oportunistas fueron la principal causa de muerte, 
representadas en especial por las neumopatías inflamatorias de posible etiología 
bacteriana. 
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