
 
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA  

 

 

TEMA:  

Factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en pacientes con 

VIH según niveles de CD4 atendidos en el Hospital General Monte Sinaí en 

el periodo 2023-2025. 

 

AUTORAS: 

Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela 

Alvarado Veletanga Damaris Naomi 

 

 

Trabajo de titulación previo a la obtención del título de  

Médico/a 

 

 

TUTOR: 

Dr. Vásquez Cedeño Diego Antonio 

 

 

Guayaquil, Ecuador 

01 de mayo de 2026 



 
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA  

 

 

CERTIFICACIÓN  

 

Certificamos que el presente trabajo de titulación fue realizado en su totalidad 

por Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela y Alvarado Veletanga Damaris 

Naomi como requerimiento para la obtención del título de MÉDICO/A 

 

TUTOR 

 

 

f. ___________________________________ 

Dr. Vásquez Cedeño Diego Antonio  

 

 

DIRECTOR DE LA CARRERA  

 

 

f. __________________________________ 

Dr. Aguirre Martínez, Juan Luis 

 

Guayaquil, 01 de mayo de 2026  



 
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA  

 

 

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

 

Nosotras, Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela y Alvarado Veletanga 

Damaris Naomi  

DECLARAMOS QUE:  

El trabajo de titulación “Factores de riesgo asociados a infecciones 

oportunistas en pacientes con VIH según niveles de CD4 atendidos en el 

Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025” previo a la 

obtención del título de MÉDICO/A, ha sido desarrollado respetando derechos 

intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento, 

cuyas fuentes se incorporan en las referencias bibliografías. 

Consecuentemente este trabajo es de nuestra total autoría.   

En virtud de esta declaración, nos responsabilizamos del contenido, veracidad 

y alcance del trabajo de titulación referido.  

 

Guayaquil, 01 de mayo de 2026 

AUTORAS 

    Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela      Alvarado Veletanga Damaris Naomi  



 
 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA  

 

 

AUTORIZACIÓN 

 

Nosotras, Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela y Alvarado Veletanga 

Damaris Naomi  

 

Autorizamos a la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil a la 

publicación en la biblioteca de la institución del Trabajo de Titulación 

“Factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en pacientes 

con VIH según niveles de CD4 atendidos en el Hospital General Monte 

Sinaí en el periodo 2023-2025” cuyo contenido, ideas y criterios son de 

nuestra exclusiva responsabilidad y total autoría.  

 

Guayaquil, 01 de mayo de 2026 

AUTORAS 

 

    Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela      Alvarado Veletanga Damaris Naomi 



 

REPORTE DE PLAGIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VI 
 

AGRADECIMIENTO 

 

 

Mi más grande agradecimiento a Dios por estar conmigo en cada paso, darme 

fortaleza en los días difíciles y brindarme la oportunidad de lograr esta meta 

tan importante para mí. 

A mis padres, por su amor, trabajo, por su apoyo incondicional y por creer en 

mí incluso en los momentos en los que yo dudaba. Gracias por cada sacrificio 

que hicieron para que hoy pueda estar aquí, por invertir en mi educación y por 

darme la oportunidad de convertirme en médico. 

A mis hermanos, por su compañía, empatía y apoyo moral, que me brindaron 

a lo largo de esta etapa de mi vida. En especial a mi hermana Leonila que ha 

sido mi segunda mamá, gracias por tu apoyo, por tu amor y por ser una de las 

personas más importantes en mi vida. Tu presencia ha sido un mi valiosa en 

este proceso. 

Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela  

 

Expreso mi más profundo agradecimiento a mi madre, quien ha sido la 

persona más incondicional y mi apoyo a lo largo de toda mi vida, agradezco, 

su paciencia, y compromiso incluso en los momentos difíciles. Este logro 

también es de ella, porque sin su esfuerzo nada de esto hubiese sido posible. 

Agradezco a mis docentes, quienes han contribuido con sus grandes 

conocimientos y años de experiencia a mi formación profesional, docentes 

que han sabido transmitir sus conocimientos de una manera práctica y 

didáctica facilitando mi aprendizaje. 

A mis amigos de la carrera quienes han formado parte de este proceso, 

durante todo este camino hemos compartido el mismo camino, apoyándonos 

mutuamente.  

 

Alvarado Veletanga Damaris Naomi 



 

VII 
 

DEDICATORIA 

 

 

A mis padres, por ser mi mayor fortaleza, soporte y el motor que me impulsó 

en cada momento para llegar hasta aquí. 

A mis hermanos, por siempre creer en mí, por su compañía constante, 

confianza y por ser parte fundamental de mi vida. 

A mis abuelitos, Celia y José, que hoy me acompañan desde el cielo. Aunque 

no estén físicamente, su cariño, enseñanzas y recuerdos viven en mí y me 

han guiado en cada momento de este camino. 

Este logro no es solo mío, es el resultado del amor, el apoyo y los valores que 

me han inculcado. Cada sacrificio, cada desvelo y cada meta lograda lleva un 

poco de ustedes. 

 

Urgiles Villacrés Lisbeth Gissela  

 

Dedico el presente trabajo, principalmente a mi madre, por su apoyo 

incondicional, todo lo que he logrado hasta el momento se lo debo a su 

dedicación, sacrificio constante y amor hacia mí.  

A mí misma porque este camino me ha enseñado que esto no es una carrera 

de velocidad si no de perseverancia y compromiso en cada paso con uno 

mismo. 

A mi familia quienes siempre creyeron en mí y me brindaron su apoyo durante 

este camino, recordándome que con disciplina y paciencia se pueden lograr 

las metas que uno se propone. 

Este logro no es solo el final de una etapa, es un nuevo capítulo en mi vida, 

lleno de nuevos retos y metas por cumplir.  

 

Alvarado Veletanga Damaris Naomi 



 

VIII 
 

 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  

CARRERA DE MEDICINA  

 

 

TRIBUNAL DE SUSTENTACIÓN  

 

 

 

f. _______________________________________ 

Dr. Jouvin Martillo José Luis Andrés 

DECANO DE LA FACULTAD  

 

 

 

f.  _______________________________________ 

Dr. Aguirre Martínez Juan Luis  

DIRECTOR DE LA CARRERA    

 

 

 

f. _______________________________________ 

OPONENTE  

 



 

IX 
 

ÍNDICE GENERAL  

 
Resumen .................................................................................................................. XIII 

Abstract .................................................................................................................... XIV 

Introducción ................................................................................................................ 2 

Capítulo I ..................................................................................................................... 3 

1. Problema de investigación ............................................................................... 3 

1.1. Planteamiento del problema .................................................................... 3 

1.2. Formulación del problema ....................................................................... 4 

1.3. Justificación ................................................................................................ 4 

1.4. Objetivos ..................................................................................................... 5 

1.4.1. Objetivo principal ............................................................................... 5 

1.4.2. Objetivos específicos ........................................................................ 5 

Capítulo II.................................................................................................................... 6 

2. Marco teórico...................................................................................................... 6 

2.1. Infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) ................ 6 

2.1.1. Definición ............................................................................................ 6 

2.1.2. Características del virus ................................................................... 6 

2.1.3. Epidemiología .................................................................................... 7 

2.1.4. Mecanismo fisiopatológico ............................................................... 8 

2.1.5. Fases clínicas .................................................................................. 10 

2.1.6. Marcadores clínicos e inmunológicos .......................................... 10 

2.2. Infecciones oportunistas en el paciente con VIH ............................... 11 

2.2.1. Tuberculosis pulmonar (TB)........................................................... 11 

2.2.2. Toxoplasmosis cerebral .................................................................. 12 

2.2.3. Aspergilosis pulmonar .................................................................... 14 

2.2.4. Criptococosis meníngea ................................................................. 16 

2.2.5. Retinitis por citomegalovirus (CMV) ............................................. 18 

2.2.6. Neumonía por Pneumocystis jirovecii .......................................... 19 

2.2.7. Histoplasmosis diseminada ........................................................... 21 

2.2.8. Candidiasis orofaríngea ................................................................. 23 



 

X 
 

2.3. Factores asociados a la aparición de infecciones oportunistas ....... 24 

Capítulo IIII ............................................................................................................... 26 

3. Marco metodológico ........................................................................................ 26 

3.1. Tipo de estudio......................................................................................... 26 

3.2. Universo .................................................................................................... 26 

3.3. Población .................................................................................................. 26 

3.4. Muestra ..................................................................................................... 26 

3.5. Técnica de muestreo .............................................................................. 27 

3.6. Recolección de datos ............................................................................. 27 

3.7. Criterios de inclusión ............................................................................... 27 

3.8. Criterios de exclusión ............................................................................. 28 

3.9. Selección de participantes ..................................................................... 28 

3.10. Operacionalización de variables ....................................................... 29 

3.11. Análisis estadístico .............................................................................. 31 

3.12. Consideraciones bioéticas ................................................................. 31 

Capítulo IV ................................................................................................................ 32 

4. Resultados ........................................................................................................ 32 

5. Discusión .......................................................................................................... 38 

Capítulo V ................................................................................................................. 41 

6. Conclusiones .................................................................................................... 41 

7. Recomendaciones ........................................................................................... 42 

Referencias bibliográficas ...................................................................................... 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XI 
 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1. Marcadores clínicos e inmunológicos de la infección por VIH......... 10 

Tabla 2. Factores asociados a infecciones oportunistas en pacientes con VIH..

 .................................................................................................................... 25 

Tabla 3. Infecciones oportunistas en pacientes con infección por VIH y CD4 

menor a 400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-

2025.. .......................................................................................................... 33 

Tabla 4. Características clínico-epidemiológicas de pacientes con infección 

por VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el 

periodo 2023-2025.. ..................................................................................... 35 

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en pacientes 

con VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el 

periodo 2023-2025.. ..................................................................................... 36 

Tabla 6. Mortalidad en pacientes con infección por VIH e infecciones 

oportunistas del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025.. ... 37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

XII 
 

ÍNDICE DE ILUSTRACIONES 

 

Ilustración 1. Diagrama de selección de participantes.. .................................... 28 

Ilustración 2. Infecciones oportunistas en pacientes con infección por VIH y 

CD4 menor a 400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 

2023-2025. ............................................................................................................... 33 

Ilustración 3. Mortalidad en pacientes con infección por VIH e infecciones 

oportunistas del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025 ...... 37 



 

XIII 
 

Resumen 

 

Introducción: El infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es 

una epidemia mundial desde finales del siglo XX. Las infecciones oportunistas 

(IO) continúan siendo la primera causa de ingreso hospitalario con una alta 

mortalidad. La interacción de ciertos factores de riesgo como:  baja o nula 

adherencia terapéutica, mal estilo de vida, nivel socioeconómico y educativo 

bajo juegan un papel fundamental en el mecanismo fisiopatológico. Los 

niveles de linfocitos CD4 son el indicador inmunológico en los pacientes de 

VIH. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a infecciones 

oportunistas en pacientes con VIH según niveles de CD4 atendidos en el 

Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Metodología: Es un 

estudio observacional, analítico, retrospectivo y transversal. La muestra 

consta de 200 pacientes con VIH y CD4 < 400 cel/mm3 atendidos en la Unidad 

de Atención Integral. Resultados: La tuberculosis es la infección oportunista 

más frecuente Los factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas 

son: edad menor a 32 años (OR:3.54), presencia de comorbilidades (OR: 

5.48), consumo de alcohol (OR: 3.73) y tabaco (OR; 6.10), desnutrición (OR: 

18.60), sin adherencia terapéutica (OR: 14.38) y sin uso de profilaxis (OR: 

17.14). Conclusiones: Las infecciones oportunistas tienen un origen 

multifactorial. El descenso de los niveles de CD4 influye en el riesgo y 

evolución de las infecciones oportunistas en los pacientes con VIH.   

Palabras claves: Virus de inmunodeficiencia humana, infecciones 

oportunistas, factores de riesgo, inmunosupresión, prevención.  

 



 

XIV 
 

Abstract 

 

Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) infection has been a 

global epidemic since the end of the twentieth century. Opportunistic infections 

(OI) continue to be the leading cause of hospital admission with high mortality. 

The interaction of certain risk factors such as low or no therapeutic adherence, 

poor lifestyle, low socioeconomic and educational level play a fundamental role 

in the pathophysiological mechanism. CD4 lymphocyte levels are the 

immunological indicator in HIV patients. Objective: To determine the risk 

factors associated with opportunistic infections in patients with HIV according 

to CD4 levels treated at Mount Sinai General Hospital in the period 2023-2025. 

Methodology: This is an observational, analytical, retrospective and cross-

sectional study. The sample consists of 200 patients with HIV and CD4 < 400 

cells/mm3 treated in the Comprehensive Care Unit. Results: Tuberculosis is 

the most frequent opportunistic infection The risk factors associated with 

opportunistic infections are: age younger than 32 years (OR: 3.54), presence 

of comorbidities (OR: 5.48), alcohol (OR: 3.73) and tobacco consumption (OR: 

6.10), malnutrition (OR: 18.60), no therapeutic adherence (OR: 14.38) and no 

use of prophylaxis (OR: 17.14). Conclusions: Opportunistic infections have a 

multifactorial origin. Decreased CD4 levels influence the risk and evolution of 

opportunistic infections in patients with HIV.   

Keywords: Human immunodeficiency virus, opportunistic infections, risk 

factors, immunosuppression, prevention. 
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Introducción 

 

La infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) continúa siendo una 

problemática a nivel mundial con un alto impacto en los países en vías de 

desarrollo. La ONUSIDA declaró en el año 2024 que alrededor de 1,3 millones 

de personas fueron contagiadas con VIH y 630 mil murieron por 

enfermedades relacionadas con el SIDA. (1) La Organización Panamericana 

de la Salud declaró que 4 millones de personas padecían VIH en las Américas 

en el año 2023. (2) Según el Ministerio de Salud Pública de Ecuador, se 

reportaron 5.142 casos de VIH con una tasa de mortalidad de 4,19 por cada 

100.000 habitantes, misma que ha disminuido paulatinamente debido a las 

estrategias de salud. (3) La inmunosupresión progresiva genera un estado de 

vulnerabilidad clínica donde las infecciones oportunistas (IO) son la principal 

complicación de los pacientes con VIH; la coinfección VIH-tuberculosis y VIH-

histoplasmosis son las más frecuentes. Se han identificado que la aparición 

de infecciones oportunistas tiene un origen multifactorial; la falta de 

adherencia al tratamiento antirretroviral, alcoholismo, tabaquismo, 

drogadicción, trastornos de malnutrición además del bajo nivel 

socioeconómico y educativo contribuyen a la mala evolución de la 

enfermedad.  El estudio de los factores asociados a las infecciones 

oportunistas resulta imprescindible para el fortalecimiento de estrategias de 

control y prevención empleadas por el Ministerio de Salud Pública de Ecuador 

y la Organización Mundial de la Salud y la identificación de la realidad local de 

los pacientes con VIH lo que permitirá la reducción de la tasa de 

hospitalizaciones y mortalidad por complicaciones en este grupo vulnerable.  
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Capítulo I 

1. Problema de investigación 

 

1.1. Planteamiento del problema  

Las infecciones oportunistas (IO) son la principal causa de ingreso hospitalario 

y mortalidad en los pacientes con VIH. El recuento de linfocitos CD4 es un 

indicador de pronóstico de la enfermedad y es útil en la estadificación de la 

enfermedad, así como en la toma de decisiones del tratamiento antirretroviral. 

(4)  El recuento bajo de linfocitos CD4 está correlacionado con el riesgo de 

infecciones oportunistas y aumento de la mortalidad donde un recuento menor 

a 200 cel/mm3 está relacionado con infecciones severas. (5)  

La prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con VIH es del 

33,95% destacando la necesidad de una intervención efectiva. (6) Según el 

Ministerio de Salud Pública de Ecuador, se estima que se han registrado 

85.224 casos de VIH/SIDA desde el año 1984 hasta el año 2024 donde las 

causas de muerte más frecuentes son:  tuberculosis pulmonar, tuberculosis 

extrapulmonar, encefalitis por Toxoplasma Gondii e Histoplasmosis 

diseminada357. (7)  

Dicho fenómeno tiene un origen multifactorial, donde la falta de adherencia 

terapéutica de tratamiento antirretroviral aumenta 64 veces más el riesgo de 

infecciones oportunistas mientras que el abandono del tratamiento 

antirretroviral aumenta 4 veces más el riesgo de infecciones oportunistas. (8) 

Un estudio descriptivo reveló que las condiciones inmunologías, clínicas, 

nutricionales y otras enfermedades subyacentes modifican la tasa de 
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supervivencia de estos pacientes. (9) Sin embargo, la identificación de dichas 

condiciones y/o factores requiere de un abordaje multidimensional.  

El desconocimiento de los factores de riesgo asociados dificulta el creación e 

implementación de estrategias costo-efectivas de prevención y control. La 

importancia de la investigación radica en la necesidad de identificar los 

factores de riesgo asociados a la aparición de infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH según niveles de CD4 con la finalidad de medir el impacto 

de esta enfermedad y a su vez fortalecer las estrategias de prevención 

implementadas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  

 

1.2. Formulación del problema  

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH según niveles de CD4? 

 

1.3. Justificación  

Los estudios relacionados con la infección por virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH) generan un impacto clínico y epidemiológico. La presencia de 

infecciones oportunistas refleja el grado de severidad del estado de 

inmunosupresión de los pacientes con VIH y constituyen un indicador sanitario 

de la eficacia de las estrategias de prevención y medidas clínico-terapéuticas 

del VIH/SIDA. La identificación temprana de factores asociados a la aparición 

de infecciones oportunistas podría mejorar la calidad de vida de este grupo 

vulnerable y cambiar el panorama de la epidemia por VIH en Ecuador. Así 

mismo, este estudio fortalecerá la vigilancia epidemiológica del Hospital 
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General Monte Sinaí. Dentro de la realidad local, la desigualdad sanitaria, 

socioeconómica y educativa además la falta de conocimiento del VIH/SIDA 

impulsa a los investigadores a indagar en este campo de la medicina con la 

finalidad de fortalecer los programas, modificar las medidas implementadas y 

contribuir en el cumplimiento de los objetivos de ONUSIDA para el año 2030. 

Por otro lado, este estudio permitirá conocer la interacción que tienen los 

factores clínicos, inmunológicos, socioeconómicos, demográficos y 

conductuales en la incidencia de infecciones oportunistas en pacientes con 

VIH con un enfoque científico, sanitario y comunitario. Los resultados 

beneficiaran directamente a las pacientes con VIH/SIDA.  

 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo principal  

Determinar los factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH según niveles de CD4 atendidos en el Hospital General 

Monte Sinaí en el periodo 2023-2025 

 

1.4.2. Objetivos específicos  

• Calcular la prevalencia de infecciones oportunistas (IO) en pacientes 

con VIH según niveles de CD4. 

• Establecer las características clínico-epidemiológicas de los pacientes 

con VIH con niveles de CD4 < a 400 cel/mm3.  

• Estimar la tasa de mortalidad por infecciones oportunistas (IO) en 

pacientes con VIH.  
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Capítulo II 

2. Marco teórico 

 

2.1. Infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 

2.1.1. Definición  

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana es una enfermedad 

viral que debilita progresivamente el sistema inmune y que se transmite por 

vía sexual, por contacto con superficies infectadas usadas en las personas 

por vía intravenosa (jeringuillas, agujas) y por vía materno fetal. (10) 

 

2.1.2. Características del virus  

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un retrovirus que pertenece a 

la familia Retroviridae y al género Lentivirus. Es un virus de nucleoide cilíndrico 

(en forma de barra), virión esférico y con genoma ARN monocatenario y lineal 

en sentido positivo. Actualmente se conocen 2 tipo de virus: VIH-1 y VIH-2; el 

tipo 1 es el agente causante de la epidemia mundial de VIH/SIDA por su 

virulencia y transmisibilidad. Los genes gap, poro, pol y env son los 

encargados de codificar las proteínas estructurales, las cuales tienen 

proteínas reguladores con las siguientes funciones:  

• Tat: se encarga de la replicación viral en la fase temprana en el proceso 

de transactivación.  

• Tev: se encarga de la expresión de las proteínas estructurales 

facilitando la exportación de las proteínas.  
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• Nef: se encarga de aumentar la infectividad del virus facilitando la 

activación de los linfocitos T inactivas, disminuyendo la expresión de 

los linfocitos CD4 y el complejo de histocompatibilidad.  

• Vpr: se encarga de aumentar el transporte del complejo de 

histocompatibilidad al interior del núcleo e interrumpe el proceso celular 

en la fase G2.  

• Vpu: se encarga de favorecer la degradación de los linfocitos CD4.  

• Vif: se encarga de promover la infectividad viral al inhibir los efectos del 

factor APOBEC3G. (11)  

 

2.1.3. Epidemiología  

La ONUSIDA declaró en el año 2024 que alrededor de 1,3 millones de 

personas fueron contagiadas con VIH y 630 mil murieron por enfermedades 

relacionadas con el SIDA. (1) La Organización Panamericana de la Salud 

declaró que 4 millones de personas padecían VIH en las Américas en el año 

2023. (2) Según un estudio descriptivo, el porcentaje de infección por VIH ha 

reducido un 54% desde 1996 y un 32% desde 2010 con un mejoramiento de 

la tasa de mortalidad en las últimas décadas. (12) 

Según el reporte epidemiológico de la ONUSIDA del año 2021, la distribución 

preliminar se encuentra de la siguiente manera: 20.6 millones en África 

Oriental y Meridional, 5.7 millones en Asia y el Pacifico, 4.7 millones en África 

Occidental y Central, 2.1 millones en Latinoamérica, 330.000 mil en el Caribe, 

230.000 mil en Oriente Medio y África Septentional, 1.6 millones en Europa 

Oriental y Asia Central y 2.2. millones en Europa Occidental y Central, y 

América del Norte. (14)  
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Se estima que 2.2 millones de personas con VIH viven en Latinoamérica hasta 

el año 2022 donde las personas transgénero y hombres que tienen sexo con 

hombres (HSH) son el grupo población clave. Así mismo, se estima que el 

93% de los casos nuevos ocurrió en personas con parejas sexuales de la 

población clave. Se ha detectado que existen 1.5 millones de personas entre 

niños, niñas y adolescentes menores de 15 años con VIH/SIDA lo que 

representa el 3.8% de la población mundial donde más del 95% adquirió la 

infección a través de transmisión materno-fetal por lo que el acceso al 

tratamiento antirretroviral aumentó un 34% a nivel mundial y un 31% en 

Latinoamérica en el año 2022. (13)  

Según el Ministerio de Salud Pública de Ecuador, se reportaron 5.142 casos 

de VIH con una tasa de mortalidad de 4,19 por cada 100.000 habitantes en el 

año 2022. (3) De acuerdo con informes nacionales, las provincias con más 

casos de VIH a nivel nacional son: Guayas, Pichincha, Esmeraldas, Los Ríos 

y Manabí. Los casos se concentran en el grupo etario de 15-49 años, hombres 

que tiene sexo con hombres y personas transfemeninas.  Las coinfecciones 

más frecuentes son tuberculosis, neumonía bacteriana, toxoplasmosis 

cerebral y sarcoma de Kaposi. (14) 

 

2.1.4. Mecanismo fisiopatológico  

El mecanismo fisiopatológico de la infección por el virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH) se centra en la destrucción de los linfocitos T CD4. Las vías de 

infección son: sexual, sanguínea y materno-fetal. (11) La inmunopatogenia 

inicia la interacción entre la proteína gp120 y el receptor CD4 con la finalidad 
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de que el virus de inmunodeficiencia humana se una a los linfocitos T CD4 y 

a su vez la unión a un correceptor. La proteína gp41 facilita la fusión de la 

envoltura del virus con la membrana celular ayudando a la replicación del 

virus. Posteriormente, el ARN del VIH se convierte en ADN por acción 

enzimática de la transcriptasa inversa. La integrasa incorpora el ADN viral al 

genoma del linfocito T formando un provirus. La disminución de los niveles de 

linfocitos T CD4 es el marcador inmunológico que evalúa el estado de la 

infección por VIH. Los mecanismos de linfocitopenia CD4 se dividen en:  

• Alteración en la homeostasis de loa linfocitos T CD4 

o Redistribución linfocitaria 

o Bloque en la regeneración linfocitaria  

 

• Destrucción de los linfocitos T CD4 por acción citopática directa  

 

• Mecanismos indirectos de destrucción de los linfocitos T CD4 

o Destrucción mediante mecanismos inmunitarios  

o Apoptosis por proteinas tóxicas del virus de inmunodeficiencia humana  

 

• Hiperactivación y agotamiento del sistema inmune.  

o Replicación persistente del virus de inmunodeficiencia humana  

o Translocación microbiana  

o Reactivación de virus endógenos. (15)  
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2.1.5. Fases clínicas  

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) se divide en 3 

fases clínicas:  

• VIH agudo: se manifiesta entre 2-4 semanas posterior a la 

primoinfección. Se desarrollan síntomas pseudogripales. Es la fase 

más contagiosa.  

• VIH crónica: conocida como infección asintomática o latente. El 

paciente no manifiesta síntomas, sin embargo, la replicación viral 

continua. Esta fase puede durar más de 10 años, si el paciente toma 

antirretrovirales. Se observa un aumento de la carga viral y una 

disminución significativa de los linfocitos T CD4.  

• Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA): es la fase más 

grave de la infección por VIH. Existe un riesgo elevado de infecciones 

oportunistas. Esta fase durante cerca de 3 años. (16)  

 

2.1.6. Marcadores clínicos e inmunológicos  

Los marcadores clínicos e inmunológicos más utilizados son:  

Linfocitos CD4 Interpretación Carga viral Interpretación 

501 a 1200 

cel/mm3 

Normal; persona 

sana 
0 copias 

Normal; persona 

sana 

≤ 500 cel/mm3 Infección por VIH < 40 copias 
Indetectable; 

persona con VIH 

< 200 cel/mm3 SIDA > 40 copias 
Detectable; 

persona con VIH 

Tabla 1. Marcadores clínicos e inmunológicos de la infección por VIH. Fuente: Urgiles L., Alvarado D. 
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2.2. Infecciones oportunistas en el paciente con VIH   

2.2.1. Tuberculosis pulmonar (TB)  

2.2.1.1. Definición  

Es una infección principalmente pulmonar causada por la bacteria 

Mycobacterium tuberculosis que se transmite por vía aérea. (17)  

 

2.2.1.2. Epidemiología  

La coinfección VIH-tuberculosis es la coinfección más frecuente y es 

considerada un problema de salud pública mundial. A nivel mundial, se 

reportaron 167.000 fallecimientos por tuberculosis en pacientes con VIH en el 

año 2022. En el mismo año, se reportaron 41.000 casos de coinfección con 

un tasa de mortalidad del 31% en América Latina mientras que, en Ecuador, 

la incidencia de esta coinfección del 11%. (17) Se estima que el 50% de los 

paciente scon VIH desarrollan tuberculosis durante la enfermedad. Los 

pacientes con VIH generalmente desarrollan tuberculosis 

multidrogorresistente lo que aumenta el riesgo de mortalidad. (18)  

 

2.2.1.3. Manifestaciones clínicas 

Se debe sospechar en tuberculosis en un paciente con tos con esputo verdoso 

por más de 15 días con o sin hemoptisis además de otros síntomas 

acompañantes como fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso, dolor 

torácico, disnea y astenia. (19)  
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2.2.1.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por nexo epidemiológico, clínico o radiológico. 

Se recomienda el uso de baciloscopia, cultivo de esputo y/o PCR en tiempo 

real para el diagnóstico bacteriológico. La utilización de la radiografía de tórax 

es una prueba complementaria de alta sensibilidad que sirve para valorar 

localización, extensión y severidad de la infección pulmonar; se observa una 

consolidación parenquimatosa, infiltrados intersticiales, nódulos o cavidades 

principalmente en lóbulos superiores. (19)  

 

2.2.1.5. Tratamiento  

De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Salud Pública de 

Ecuador, el esquema terapéutico para tuberculosis sensible es: 2 meses de 

isoniacida + rifampicina + pirazinamida + etambutol y 4 meses de isoniacida 

+ rifampicina. Se recomienda iniciar el TARV después de 2 semanas a iniciar 

el tratamiento antituberculoso. Además, se debe iniciar un esquema 

terapéutico preventivo con cotrimoxazol después de 1-2 días de empezar el 

esquema terapéutico antituberculoso. (19)  

 

2.2.2. Toxoplasmosis cerebral  

2.2.2.1. Definición  

Es una infección cerebral causada por el parásito Toxoplasma gondii que se 

transmite a través de alimentos o agua contaminadas con quistes u ooquistes 

que provienen de las heces felinas. (20)   
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2.2.2.2. Epidemiología 

Es una coinfección muy frecuente en los pacientes con VIH. Cerca del 20-47% 

desarrollan toxoplasmosis cerebral durante la enfermedad. Más del 50% de 

los pacientes presentan secuelas neurológicas. La tasa de mortalidad es 

aproximadamente 20%. (20) En Ecuador, la incidencia de toxoplasmosis 

cerebral es del 10-60%; puede variar de acuerdo con la región. (21)  

 

2.2.2.3. Manifestaciones clínicas  

Se debe sospechar de toxoplasmosis cerebral en un paciente con cefalea 

intensa y súbita acompañada de alteración del estado de conciencia, 

alteraciones del comportamiento, convulsiones, déficit neurológico focal y 

nexo epidemiológico. (22) Sin embargo, también puede estar acompañada de 

fiebre, parálisis de los pares craneales, ataxia y alteraciones visuales. (23)   

  

2.2.2.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por nexo epidemiológico, clínico o radiológico. 

Un recuento de linfocitos CD4 menor a 100 cel/mm3, cuadro clínico 

compatible, inmunoglobulina G positiva para Toxoplasma gondii e imágenes 

múltiples en forma de anillo en tomografía computarizada o resonancia 

magnética confirman el diagnóstico. (22, 23)  

 

2.2.2.5. Tratamiento  

El esquema estándar es el pirimetamina con sulfadiazina o clindamicina 

durante 6 semanas acompañado de ácido fólico ya que ambos fármacos 
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bloquean el metabolismo del ácido fólico provocando anemia. Existen 

esquemas alternativos como son: trimetropim-sulfametoxazol, pirimetamina y 

azitromicina o atovacuona más ácido fólico. Se debe iniciar el TARV luego de 

2 semanas del esquema terapéutico. (22)  

 

2.2.3. Aspergilosis pulmonar  

2.2.3.1. Definición  

Es una infección pulmonar causada por el hongo Aspergillus spp. que se 

transmite por vía aérea a través de la inhalación de conidios. (24)  

 

2.2.3.2. Epidemiología  

Es una coinfección poco frecuente, pero es considera un problema de salud 

en los pacientes con VIH. Al año se registran aproximadamente 300.000 casos 

a nivel mundial. (24) Cerca del 15-25% de los pacientes desarrollan 

aspergilosis, pero es diagnóstica postmorten.5) Aproximadamente el 70% de 

los casos, 90% de las infecciones tipos invasivas y 20% de los casos toales 

son producidas por Aspergillus fumigatu.  Tiene una mortalidad del 50% sin el 

tratamiento adecuado. (26)  

 

2.2.3.3. Manifestaciones clínicas  

Tiene manifestaciones clínicas variables e inespecíficas, sin embargo, en 

paciente inmunocomprometido, se debe sospechar de aspergilosis en un 

paciente con fiebre persistente o recurrente, tos seca, dolor torácico y disnea 

además de un recuente de linfocitos T CD4 menor a 50 cel/mm3. (24, 25)  
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2.2.3.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por análisis micológico o radiológico. Se 

requiere el estudio de una muestra de tejido pulmonar, esputo, lavado 

bronquial o aspirado traqueal. (26) Existen métodos directos como la 

observación directa, cultivo por MALDI-TOF o biología molecular, histología 

por Gomori-Grocott además de métodos indirectos como PCR y prueba de 

galactomanano; esta última es la prueba con mayor sensibilidad y 

especificidad en pacientes de alto riesgo. (24, 26) La tomografía 

computarizada es el método radiológico de elección donde se observan 

nódulos o consolidaciones periféricas en forma de cuña con un halo de 

aumento de la atenuación en vidrio esmerilado acompañado de un foco de 

necrosis conocido como signo de halo. (24)  

 

2.2.3.5. Tratamiento  

El esquema estándar es voriconazol a 6mg/kg cada 12 horas en dosis inicial 

y a 4mg/kg cada 12 horas en dosis de mantenimiento. Los esquemas 

alternativos son anfotericina liposomal o isavuconazol. No existe una 

estimación del tiempo de tratamiento, pero se recomienda mantener el 

esquema pautado hasta que los niveles de linfocitos T CD4 sean superiores a 

200 cel/mm3. (24, 25)  
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2.2.4. Criptococosis meníngea 

2.2.4.1. Definición  

Es una infección meníngea causada por el hongo Cryptococcys spp. que se 

transmite por vía aérea a través de la inhalación de levaduras encapsuladas 

que se encuentra en las heces de las aves. (27) 

 

2.2.4.2. Epidemiología  

Es una coinfección frecuente de los pacientes con VIH siendo considera como 

una infección crítica por la Organización Mundial de la Salud. (28) La especie 

Cryptococcus neoforams es la más frecuente en comparación a la especie 

Cryptococcys gatti. Es una de las principales causas de meningoencefalitis a 

nivel mundial registrando cerca de un millón de casos y más de 600.000 

fallecimientos a nivel mundial. (27) La tasa de mortalidad es mayor al 50%. 

(29) Se han observado pacientes con secuelas cognitivas y auditivas 

posthospitalización en pacientes con VIH. (28)  

 

2.2.4.3. Manifestaciones clínicas  

Se debe sospechar de criptococosis meníngea en un paciente con cefalea, 

alteración del estado de conciencia, fiebre, náuseas, vómitos, fotofobia, 

hipoacusia, parálisis del sexto nervio craneal, signos de irritación meníngea y 

niveles de linfocitos T CD4 menor a 100 cel/mm3. (27, 29) En el 20% de los 

pacientes, se observan síntomas relacionados con pseudotumores como 

cefalea, papiledema, convulsiones, alteración del estado de conciencia y 

fiebre. (29)  
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2.2.4.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por clínica o análisis microbiológico. El 

estudio por cultivo, antígeno de criptococo o microscopia del líquido 

cefalorraquídeo. Este último es el método más rápido y se observan levaduras 

encapsuladas con coloración de tinta china. La tomografía computarizada o 

resonancia magnética con contraste son pruebas complementarias, sin 

embargo, la observación de lesiones representa un factor de mal pronóstico. 

(27)  

 

2.2.4.5. Tratamiento  

El esquema estándar es anfotericina B liposomal 10 mg/kg más fluticasona 

100 mg/kg al día más fluconazol 1200mg al día durante 14 días. El esquema 

alternativo es anfotericina B desoxicolato, flucitosina y fluconazol. En casos 

de que la anfotericina este contraindicada se puede administrar fluconazol 

más fluticasona. En pacientes con VIH, el esquema de consolidación está 

basado en fluconazol 800mg al día durante 8 semanas mientras que el 

esquema de mantenimiento está basado en fluconazol 200mg al día hasta 

que los niveles de linfocitos T CD4 sean mayores a 200 cel/mm3, es decir, 

aproximadamente 3 meses y la carga viral sea indetectable. La TARV se debe 

iniciar a las 4-6 semanas posteriores al inicio del esquema antifúngico.  (28)  
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2.2.5. Retinitis por citomegalovirus (CMV) 

2.2.5.1. Definición 

Es una infección ocular causada por el virus Citomegalovirus que se transmite 

por vía sanguínea. (30) 

 

2.2.5.2. Epidemiología  

Es una coinfección muy frecuente en los pacientes con VIH y es considerada 

como una patología desentienda a nivel mundial. (31) Se presenta en el 40% 

de los paciente con VIH/SIDA. Es la principal causa de ceguera en este grupo 

población teniendo como prerrequisito principal a la infección primaria por 

CMV. (30, 31) Se ha observado que el 15% de los pacientes con VIH e 

infección ocular por CMV no tienen diagnóstico de SIDA. Tiene una tasa de 

mortalidad nula. (31)  

  

2.2.5.3. Manifestaciones clínicas  

Se debe sospechar en retinitis por citomegalovirus (CMV) en un paciente con 

visión borrosa, escotomas, fotofobia, miodesopsias y disminución progresiva 

de la agudeza visual con predominio unilateral además de antecedente de 

infección sistémica por CMV y niveles de linfocitos T CD4 menor a 50 cel/mm3. 

(32) Una afectación ocular completa se desarrolla entre 3-6 meses posteriores 

al inicio de los síntomas. (30) 
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2.2.5.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza mediante fondoscopía por microscopía indirecta. Se 

observan lesiones exudativas algodonosas de color blanco-amarillentas con 

lesiones hemorrágicas en llamarada y revestimiento vascular inflamatorio con 

bordes irregulares, opacos y granulares. (32)   

 

2.2.5.5. Tratamiento  

El esquema estándar es terapia combinada de ganciclovir 5 mg/kg o foscarnet 

90 mg/kg intravenoso cada 12 horas como terapia de inducción y 

valganciclovir 900 mg oral o foscarnet 90 mg/kg intravenoso cada 12 horas 

como terapia de mantenimiento. El tratamiento antiviral debe continuar hasta 

que los niveles de linfocitos T CD4 sean superiores a 100 cel/mm3, es decir, 

al menos 3 meses. (30, 32)   

 

2.2.6. Neumonía por Pneumocystis jirovecii  

2.2.6.1. Definición  

Es una infección pulmonar causada por el hongo Pneumocystis jirovecci que 

se transmite a través de la vía aérea. (33)  

 

2.2.6.2. Epidemiología 

Es una coinfección frecuente en los pacientes con VIH con una alta 

morbimortalidad Se ha observado que entre el 80-90% de los pacientes con 

VIH/SIDA desarrollan entre uno o más infecciones por Pneumocystis jirovecci 

durante la enfermedad. (34)  
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2.2.6.3. Manifestaciones clínicas 

Se debe sospechar en neumonía por Pneumocystis jirovecci en un paciente 

con fiebre recurrente, disnea progresiva de esfuerzos, dolor pleurítico, tos 

seca, astenia, hipoxemia, diaforesis y pérdida de peso. (33)   

 

2.2.6.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por análisis microbiológico o radiológico. La 

radiografía de tórax es el método más utilizado. Los hallazgos radiológicos 

típicos son infiltrado intersticial bilateral de localización perihiliar, basal, 

hiliobasal o difuso, ausencia de adenopatías, consolidación, presencia de 

quistes o neumatoceles mientras que los hallazgos atípicos son: nódulos, 

derrame pleural, infiltrado miliar, infiltrado intersticial en lóbulos superiores o 

con predominio unilateral. (35)  

 

2.2.6.5. Tratamiento  

El esquema estándar es trimetropim 15-20 mg/kg/día más sulfametoxazol 75-

100 mg/kg/día por 21 días. El esquema alternativo está basado en primaquina 

30mg más clindamicina 600mg cada 8 horas, atovacuona 750mg cada 12 

horas o pentamidina 4 mg/kg al día. Se recomienda iniciar TARV a las 2 

semanas del inicio del esquema estándar. (33,34)  
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2.2.7. Histoplasmosis diseminada   

2.2.7.1. Definición  

Es una infección sistémica causada por el hongo Histoplasma spp que se 

transmite por vía aérea a través de la inhalación de propágulos infectados 

principalmente de las heces de murciélago o aves. (36)  

 

2.2.7.2. Epidemiología  

Es una coinfección frecuente en los pacientes con VIH. La Organización 

Mundial de la Salud consideró que la histoplasmosis es una enfermedad de 

alta prioridad. (37) Tiene una prevalencia entre el 2.1-20% en Latinoamérica. 

(36) Un estudio descriptivo en el Hospital de Infectología de Guayaquil reveló 

que la histoplasmosis es la infección oportunista más frecuente. (38) Se 

observa en el 30-75% de los pacientes con VIH donde en el 42% de los casos 

con niveles de linfocitos T CD4 menor a 200 cel/mm3 mientras que en el 85% 

de los casos con niveles de linfocitos T CD4 menor a 50 cel/mm3. La 

histoplasmosis diseminada es la forma más común en los pacientes con 

VIH/SIDA. (36) Tiene una tasa de morbimortalidad alta constituyéndose como 

un problema de salud. (38)  

 

2.2.7.3. Manifestaciones clínicas  

Se debe sospechar de histoplasmosis diseminada en un paciente con fiebre, 

hepatomegalia, esplenomegalia, pérdida de peso, trombocitopenia, anemia, 

linfadenopatías y lesiones cutáneas de tipo maculonodular o maculopapular 

principalmente en cara y cuello ademas de niveles de linfocitos T CD4 menor 

a 50 cel/mm3. (39)  
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2.2.7.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se puede realizar por análisis microbiológico. La identificación 

del hongo por cultivo o coloración de Giemsa es método definitivo. La 

detección por anticuerpos o antígenos circulantes es una prueba con alta 

especificidad y sensibilidad principalmente durante el seguimiento del 

paciente. Existen pruebas moleculares, sin embargo, tienen una baja 

sensibilidad en este grupo poblacional clave. (37, 38)  

  

2.2.7.5. Tratamiento  

El esquema estándar es anfotericina B liposomal 3 mg/kg al día durante 2 

semanas en casos moderados-graves o itraconazol 200mg cada 8 horas por 

3 días y luego 200mg cada 12 horas por un año en casos leves-moderados. 

Se debe reconsiderar que se debe finalizar el tratamiento cuando los niveles 

T CD4 sean superiores a 150 cel/mm3 en 3 meses consecutivos. El esquema 

de mantenimiento está basado en fluconazol 400mg al día durante 12 

semanas. Se recomienda no descontinuar la TARV. El esquema profilactivo 

es itraconazol 200mg al día en pacientes con niveles de linfocitos T CD4 

mayor a 15 cel/mm3. (37, 38)  
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2.2.8. Candidiasis orofaríngea 

2.2.8.1. Definición  

Es una infección orofaríngea causada por el hongo Candida spp que se 

transmite por la vía oral a través de la inhalación de hifas. (40)  

 

2.2.8.2. Epidemiología  

Es una coinfección frecuente en los pacientes con VIH. Afecta cerca del 90% 

de los pacientes donde la especie Candida albicans es la más frecuente donde 

el subtipo B es el más común. (40) Aparece en las primeras etapas de la 

infección por VIH antes del inicio de TARV. (42) La tasa de mortalidad es nula, 

sin embargo, afecta considerablemente la calidad de vida. (41) La candidiasis 

oral, eritematosa, queilitis angular e hiperplásica crónica son las formas 

clínicas más prevalentes de candidiasis orofaríngea en este grupo de 

pacientes. (42)  

 

2.2.8.3. Manifestaciones clínicas  

Se debe sospechar en candidiasis orofaríngea en un paciente con disfagia, 

enrojecimiento de la cavidad orofaríngea, placas en lengua, encías, paladar o 

mejillas de color blanco-grisáceo y niveles de linfocitos T CD4 menor a 200 

cel/mm3. También, se puede observar úlceras dolorosas, lengua vellosa, 

fisuras, placas en comisura de los labios. (40) 
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2.2.8.4. Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza por la clínica. El estudio microbiológico confirma el 

diagnóstico y se puede realizar mediante frotis donde se observan 

pseudohifas o por cultivo donde se observan colonias circulares y brillantes a 

las 48 horas de incubación. (41)  

 

2.2.8.5. Tratamiento   

El esquema estándar es fluconazol 200mg al día acompañado de nistatina 

500.000 unidades cada 6 horas por vía tópica por 7-14 días. El esquema 

alternativo es ketoconazol, voriconazol o itraconazol por vía oral. No se 

recomienda descontinuar el TARV. (40)  

 

2.3. Factores asociados a la aparición de infecciones oportunistas 

La presencia de infecciones oportunistas (IO) es multifactorial. Diversos 

estudios han revelado que los factores asociados a la aparición de infecciones 

oportunistas en paciente con VIH son: (43, 44, 45, 46)  

Factores Evidencia 

Inmunológicos 

• Niveles de linfocitos T CD4 menor a 200 

cel/mm3 

• Carga viral mayor a 1.000 copias 

• Desnutrición 

Cínicos 

• Adherencia irregular al tratamiento 

antirretroviral 

• Estadio clínico III según la OMS 

• Anemia crónica 

• Enfermedades de transmisión sexual: sífilis y 

hepatitis B y C 
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Conductuales 

• Consumo crónico de alcohol, tabaco o drogas 

• Abandono del tratamiento antirretroviral 

• Prácticas sexuales de riesgo 

Demográficos y 

socioeconómicos 

• Sexo masculino 

• Edad promedio de 37.6 años 

• Raza negra 

• Homosexuales 

• Residencia en zonas rurales 

• Estado civil solteros 

• Personas con empleos irregulares o 

desempleadas 

• Culminación de estudios primarios 

Tabla 2. Factores asociados a infecciones oportunistas en pacientes con VIH. Fuente: Fuente: Urgiles 
L., Alvarado D. 
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Capítulo III 

3. Marco metodológico 

 

3.1. Tipo de estudio 

El presente estudio es de tipo observacional, analítico, retrospectivo y 

transversal debido a que se pretende analiza riesgos y asociaciones en 

pacientes con VIH e infecciones oportunistas en el periodo 2023-2025 sin 

realizar seguimiento.  

  

3.2. Universo 

 El universo estuvo conformado por 10.697 pacientes con infección por VIH 

atendidos en la Unidad de Atención Integral en el Hospital General Monte 

Sinaí en el periodo 2023-2025. 

 

3.3. Población 

La población estuvo conformada por 812 pacientes con infección por VIH con 

niveles de CD4 menores a 400 cel/mm3 atendidos en la Unidad de Atención 

Integral en el Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025 

 

3.4. Muestra 

Se calculo el tamaño muestral con un nivel de confianza del 95% y margen de 

error del 5% resultando en 262 pacientes. Se inicia el análisis estadístico con 

200 pacientes posterior a la aplicación de criterios de selección.  
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𝑛 =
𝑧2𝑥 𝑁 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞

𝑒2 𝑥 (𝑁 − 1) +  𝑧2𝑥 𝑝 𝑥 𝑞
 

𝑛 =
1.962𝑥 812 𝑥 0.5 𝑥 0.5

0.052 𝑥 (812 − 1) +  1.962𝑥 0.5 𝑥 0.5
 

𝑛 = 262 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 

 

3.5. Técnica de muestreo  

La técnica de muestreo seleccionada fue de tipo probabilística aleatoria simple 

con el objetivo de garantizar la representatividad y validez de los datos.  

 

3.6. Recolección de datos 

Se solicitó una base de datos al Departamento de Estadística con previa 

autorización del Departamento de Docencia del Hospital General Monte Sinaí. 

Se seleccionaron a los participantes y se recolectó la información de acuerdo 

con las variables del estudio mediante la revisión de historias clínicas y 

resultados de laboratorio del sistema hospitalario SIGHOS. Se realizó una 

verificación de los datos con la finalidad de disminuir el riesgo de sesgos 

estadísticos.   

 

3.7. Criterios de inclusión  

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad por virus de 

inmunodeficiencia humana (CIE 10: B24X) 
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• Pacientes diagnosticados con infecciones oportunistas: parasitaria, 

viral, micótica o bacteriana. 

• Pacientes de ambos sexos.  

• Pacientes atendidos en la Unidad de Atención Integral (UAI) del HGMS 

desde el 1 de enero de 2023 al 31 de diciembre de 2025. 

 

3.8. Criterios de exclusión  

• Pacientes con información incompleta o poco clara en la historia clínica. 

• Pacientes de diagnóstico de VIH positivo menor a 6 meses 

• Pacientes con más de 3 infecciones oportunistas recurrentes en un año 

• Pacientes con resultados de niveles de CD4 mayor a 400 cel/mm3 

• Pacientes sin resultados de niveles de CD4 por falta de insumos.  

• Pacientes en periodo de lactancia, niños, adolescentes y gestantes. 

 

3.9. Selección de participantes  

 

 

Ilustración 1. Diagrama de selección de participantes. Elaborado por: Urgiles L., Alvarado D. 

ExclusiónSelecciónIdentificación

262 pacientes con 
VIH y CD4 ≤ 400 

cel/mm3

Exclusión: 62 
pacientes

Grupo poblacional 
(n=18) 

Información 
incompleta en HC 

(n=34)

Infecciones 
recurrentes (n=10) 

Inclusión:  200 
pacientes
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3.10. Operacionalización de variables  

 

Variable Definición Indicador Tipo 

Infecciones 

oportunistas 

Infección que 

aparece en una 

persona 

inmunocomprometida 

Tuberculosis 

Toxoplasmosis 

Aspergilosis 

Citomegalovirus 

Histoplasmosis 

Neumonía atípica  

Criptococosis 

Candidiasis 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Linfocitos CD4 

Prueba de 

laboratorio que indica 

la progresión de la 

enfermedad 

<200 Cel/mm3 

≥200 Cel/mm3 

Cuantitativa 

discreta 

Edad 

Tiempo desde el 

nacimiento hasta la 

fecha actual 

Años 
Cuantitativa 

discreta 

Sexo 

Características 

genotípicas de una 

persona 

Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Nivel educativo 

Nivel de escolaridad 

alcanzado por una 

persona 

Sin estudios 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Universidad 

Cualitativa 

categórica 

Residencia 

Lugar de la ciudad 

donde habita una 

persona 

Rural 

Urbana 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 
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Adherencia 

farmacológica  

Administración 

regular de fármacos 

que impiden la 

progresión de la 

infección por VIH 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Comorbilidades 

Registro de una o 

más enfermedades 

que pueden afectar 

la evolución de otra 

enfermedad 

Presente  

Ausente 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

ETS 

Registro de otras 

infecciones virales 

crónicas 

relacionadas al VIH 

Hepatitis C 

Hepatitis B 

Sífilis 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Uso de 

profilaxis 

Administración previa 

de fármacos 

profilácticos para una 

infección oportunista 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Desnutrición 

Trastornos 

relacionados con el 

desequilibrio 

nutricional por 

ingesta insuficiente 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Hospitalización 

previa 

Registro de estancia 

hospitalaria en los 

últimos 3 meses 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Consumo de 

drogas 

Administración de 

drogas intravenosas, 

inhaladas u orales 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Consumo de 

tabaco 

Consumo habitual de 

tabaco o sus 

derivados 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 
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Consumo de 

alcohol 

Consumo habitual de 

alcohol o sus 

derivados 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Mortalidad 

Número de muertes 

en una población en 

un tiempo 

determinado 

Si 

No 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

 

3.11. Análisis estadístico  

Se realizó un análisis estadístico de tipo descriptivo. En las variables 

cualitativas se calculó el porcentaje mientras que en las variables cuantitativas 

se calculó la media y la desviación estándar. Para establecer la probabilidad 

de riesgo se utilizó odds ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95% y 

valor p < 0.05. Microsoft Excel versión 2019 fue la herramienta utilizada para 

el análisis estadístico.  

 

3.12. Consideraciones bioéticas 

Se firmó un consentimiento informado al momento de solicitar la base de datos 

de los pacientes. Durante el estudio no se vulneraron los derechos de los 

pacientes y no se reveló información a terceras personas sobre los pacientes. 

No aparecieron conflictos de interés durante el desarrollo del estudio.  
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Capítulo IV 

4. Resultados 

 

 

Se realizó un análisis multivariado donde se revisaron 200 historias clínicas 

de pacientes con VIH atendidos en la Unidad de Atención Integral (UAI) del 

Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025 encontrando que la 

tuberculosis (22%) y la candidiasis orofaríngea (7%) son las infecciones 

oportunistas más frecuentes. Los pacientes con CD4 menor a 200 cel/mm3 

predominan el desarrollo de infecciones oportunistas poco comunes como 

neumonía atípica (4%), criptococosis (0,5%) e histoplasmosis (0,5%) puesto 

que los niveles de CD4 muestran el estadio de la enfermedad lo que puede 

resultar en la gravedad de las infecciones oportunistas. (Tabla 3)   

La prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con CD4 < 200 

cel/mm3 es 16,5% y ≥ 200 cel/mm3 es 24% en el periodo 2023-2025.   

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =  
33 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 CD4 <  200

cel
mm3

200 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 CD4 <  400
cel

mm3

 𝑋 100% = 16.5%  

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =  
48 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 CD4 ≥  200

cel
mm3

 

200 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 CD4 <  400
cel

mm3

 𝑋 100% = 24% 
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Variable 
CD4 (cel/mm3) 

% 
< 200 ≥ 200 

Tuberculosis 15 29 22 

Toxoplasmosis 2 4 3 

Aspergilosis 2 2 2 

Citomegalovirus 1 2 1,5 

Histoplasmosis 1 0 0,5 

Neumonía atípica 6 2 4 

Criptococosis 1 0 0,5 

Candidiasis 5 9 7 

Tabla 3. Infecciones oportunistas en pacientes con infección por VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 del 
Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Fuente: Base de datos UAI HGMS. Elaborado 

por: Fuente: Urgiles L., Alvarado D. 

 

Ilustración 2. Infecciones oportunistas en pacientes con infección por VIH y CD4 menor a 400 
cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Elaborado por: Urgiles L., 

Alvarado D.  

 

La edad promedio de los pacientes con niveles de CD4 < 200 cel/mm3 es de 

30.61 ± 2.33 años y ≥ 200 cel/mm3 es de 35.02 ± 3.72 años. El sexo masculino 

predomina en relación con el sexo femenino. El 65% de los pacientes reside 

en zonas urbanas. El 46.50% culminó el bachillerato. El 46.50% tiene registro 

de antecedente patológicos personales. El consumo de alcohol (63.50%), 
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tabaco (69.50%) y drogas (55.50%) no es frecuente en los participantes.  El 

51% no ha padecido de enfermedades de transmisión sexual. El 37% tiene 

antecedentes de desnutrición. El 51% ha estado hospitalizado desde su 

diagnóstico. El 62.59% carece de adherencia terapéutica para fármacos 

antirretrovirales. El 61.50% ha usado medicamentos profilácticos contra 

infecciones oportunistas. (Tabla 4)  

Variables 
CD4 (cel/mm3) 

% 
< 200 ≥ 200 

Edad 

18 a 29 años 16 17 16,50 

30 a 44 años 42 38 40,00 

45 a 59 años 29 31 30,00 

≥ 60 años 12 15 13,50 

Sexo 
Femenino 37 19 28,00 

Masculino 58 86 72,00 

Residencia 
Rural 31 39 35,00 

Urbana 58 72 65,00 

Nivel educativo 

Sin estudios 0 0 0,00 

Primaria 7 9 8,00 

Secundaria 15 18 16,50 

Bachillerato 52 41 46,50 

Universidad 39 19 29,00 

Comorbilidades 
Presente 39 54 46,50 

Ausente 67 40 53,50 

Consumo de 
alcohol 

Si 21 52 36,50 

No 66 61 63,50 

Consumo de 
tabaco 

Si 32 29 30,50 

No 64 75 69,50 

Consumo de 
drogas 

Si 49 40 44,50 

No 37 74 55,50 

ETS 

Hepatitis C 5 6 5,50 

Hepatitis B 22 13 17,50 

Sífilis 25 27 26,00 

Ausente 39 63 51,00 

Desnutrición 
Si 50 24 37,00 

No 56 70 63,00 

Hospitalización 
previa 

Si 60 42 51,00 

No 41 57 49,00 

Adherencia 
farmacológica 

Si 24 51 37,50 

No 82 43 62,50 
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Uso de 
profilaxis 

Si 51 72 61,50 

No 30 47 38,50 

Tabla 4. Características clínico-epidemiológicas de pacientes con infección por VIH y CD4 menor a 
400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Fuente: Base de datos UAI 

HGMS. Elaborado por: Fuente: Urgiles L., Alvarado D. 

 

Se evaluaron los factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 a partir de una análisis 

bivariado con un intervalo de confianza del 95% y p < 0.05 evidenciando lo 

siguiente:  

• Los pacientes menores de 32 años tienen 3.54 veces más probabilidad. 

• Los pacientes con comorbilidades tienen 5.48 veces más probabilidad. 

• Los pacientes con consumo de alcohol y tabaco tienen 3.73 y 6.10 

veces más probabilidad. 

• Los pacientes con desnutrición tienen 18.60 veces más probabilidad 

• Los pacientes sin adherencia terapéutica tienen 14.38 veces más 

probabilidad. 

• Los pacientes que no han usado profilaxis tienen 17.14 veces más 

probabilidad. 

• Los pacientes con CD4 menor a 200 cel/mm3 tienen 4.31 veces más 

probabilidad. 

La desnutrición es el factor de riesgo más relevante en los pacientes con 

CD4 menor a 200 cel/mm3. La desnutrición provoca el deterioro del 

sistema autoinmune lo que facilita la entrada de microorganismos 

oportunistas.  
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Sin embargo, de acuerdo con el valor p se observó que existe asociación 

estadísticamente significativa entre el sexo (p < 0.0001), lugar de residencia 

(p < 0.0001) y nivel educativo (p= 0.02) a pesar de no ser un factor de riesgo. 

(Tabla 5) 

Factores de riesgo OR IC 95% Valor p 

Edad ≤ 32 años 3.54 1.96 a 6.40 < 0.0001 

Sexo masculino 0.20 0.10 a 0.39 < 0.0001 

Residencia en zonas urbanas 0.11 0.05 a 0.23 < 0.0001 

Secundaria 0.18 0.04 a 0.78 0.02 

Presencia de comorbilidades 5.48 2.96 a 10.15 < 0.0001 

Consumo de alcohol 3.73 1.94 a 7.19 0.0001 

Consumo de tabaco 6.10 3.20 a 11.61 < 0.0001 

Consumo de drogas 0.68 0.39 a 1.21 0.19 

ETS 0.94 0.54 a 1.66 0.84 

Desnutrición 18.60 8.96 a 38.58 < 0.0001 

Sin adherencia terapéutica 14.38 5.84 a 35.38 < 0.0001 

Falta de uso de profilaxis 17.14 8.39 a 35.03 < 0.0001 

Niveles de CD4 menor a 200 

cel/mm3 
4.32 2.35 a 7.91 < 0.0001 

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en pacientes con VIH y CD4 menor a 
400 cel/mm3 del Hospital General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Fuente: Base de datos UAI 

HGMS. Elaborado por: Fuente: Urgiles L., Alvarado D. 

 

La tasa de mortalidad de infecciones oportunistas en pacientes con infección 

por VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 es 57,88 por cada 1000 casos. Se 

evidencia una marcada mortalidad en pacientes con niveles de CD4 menores 

a 20 cel/mm3. (Tabla 6)  

𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑 =
𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑓𝑎𝑙𝑙𝑒𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐼𝑂

𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝐶𝐷4 ≤ 400 𝑐𝑒𝑙/𝑚𝑚3
𝑥 1000

= 57.88 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑑𝑎 1000 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 
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Mortalidad 
CD4 (cel/mm3) 

% 
< 200 ≥ 200 

Si 31 16 58,02 

No 6 28 41,98 

Tabla 6. Mortalidad en pacientes con infección por VIH e infecciones oportunistas del Hospital General 
Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Fuente: Base de datos UAI HGMS. Elaborado por: Urgiles L., 

Alvarado D. 

 

 

Ilustración 3. Mortalidad en pacientes con infección por VIH e infecciones oportunistas del Hospital 
General Monte Sinaí en el periodo 2023-2025. Elaborado por: Urgiles L., Alvarado D.  
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5. Discusión 

 

Las infecciones oportunistas (IO) en los pacientes con VIH son una 

complicación frecuente de origen multifactorial que puede variar según niveles 

de CD4 y región afectando al esfera física, mental y socioeconómica. Morey 

L., et al realizaron un estudio en el Hospital de Infectología “Dr. José 

Rodríguez Maridueña” de Guayaquil donde evidenciaron que las infecciones 

oportunistas más frecuentes son histoplasmosis (55,7%) y tuberculosis 

(15,6%) con una mortalidad del 27,04% y prevalencia de IO del 85,21%. (39) 

Bermeo M. realizó un estudio en el Hospital Teófilo Dávila de Ecuador 

observando que la tuberculosis pulmonar (11,56%) y extrapulmonar (7,6%) 

con una prevalencia de IO de 36,8%. (45) En este estudio, las infecciones 

oportunistas más frecuentes son tuberculosis (22%) y la candidiasis 

orofaríngea (7%) con una prevalencia promedio de 28,5% y una mortalidad 

del 58,02%. Simalo J., et al. realizó un estudio transversal en el Hospital del 

Distrito de Mbagathi en Kenia evidenciando que la tuberculosis afectó al 

41.5% de los pacientes. (47) Se reafirma que la tuberculosis continua siendo 

la IO más frecuente en los pacientes con VIH. El riesgo de tuberculosis en 

pacientes con VIH aumenta según el estado de inmunosupresión. Los niveles 

bajos de CD4 favorecen al deterioro del sistema inmune de los pacientes con 

VIH lo que aumenta considerablemente el riesgo de mortalidad.   

Por otro lado, Castro R. y Nieto G. realizaron un estudio en el Hospital 

Regional del Cusco en Perú encontrando que los factores de riesgo para IO 

en pacientes con VIH eran: edad mayor a 30 años (OR: 2.19), residencia en 

zonas urbanas (OR: 4.59), empleo (OR: 4.48), estadio de la enfermedad III 
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(OR: 8.08), estadio de la enfermedad IV (OR: 78.38), carga detectable (OR: 

13.7), hábitos nocivos (OR: 3.67), sin adherencia terapéutica (OR: 2.52) y 

abandono del TARV (OR: 4.94). (48)  Aliaga J. realizó un estudio en el Hospital 

Nacional Nivel III Lima en Perú donde determinó que los factores de riesgo 

pueden variar acuerdo al tipo de IO sugiriendo que existe una relación 

estadísticamente significativa entre los factores sociodemográficos, clínicos y 

terapéuticos con el tipo de IO en pacientes con VIH. (49) Los factores de 

riesgo varían según las características de cada región y las estrategias 

preventivas de los diferentes niveles de atención lo que repercute en la tasa 

de morbimortalidad a corto y largo plazo.  

Así mismo, Plaza M., et al realizaron un estudio en hospital de Chiclayo en 

Perú determinando que existe una asociación significativa entre el desarrollo 

de una IO y el nivel de CD4 donde los pacientes con CD4 menor a 200 

cel/mm3 tiene un 66% más de probabilidad en relación con los pacientes con 

CD4 mayor a 200 cel/mm3. (50) Pacheco C. realizó un estudio transversal en 

el Hospital José Carrasco Arteaga de Ecuador encontrando que las 

condiciones de desempleo (OR: 1.86), alcoholismo (OR: 5.41), tabaquismo 

(OR: 2.55), drogadicción (OR: 1.6), CD4 ≤ 200 cel/mm3 (OR: 41.33) y 

desnutrición (OR: 20.11) son factores de riesgo significativos asociados a la 

aparición de IO en los pacientes con VIH. (50) En este estudio, se concluye 

que existe asociación estadísticamente significativa entre los niveles de CD4 

y el desarrollo de IO concluyendo que existe una relación inversamente 

proporcional. Se concuerda en que los factores de riesgo como alcoholismo, 

tabaquismo, desnutrición y falta de adherencia terapéutica al TARV generan 

un impacto significativo en la respuesta inmunológica, sin embargo, este 
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último es un factor clave en el mecanismo fisiopatológico debido a su 

influencia en la carga viral, así como la desnutrición y los hábitos nocivos son 

factores agravantes para el desarrollo de infecciones oportunistas.  
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Capítulo V 

6. Conclusiones 

 

• La tuberculosis es la infección oportunista más frecuente en pacientes 

con VIH y CD4 menores a 400 cel/mm3.  

• Las características clínico-epidemiológicas encontradas fueron: edad 

promedio de 32.83 años, predominio del sexo masculino, zonas 

urbanas (65%), estudios de bachillerato (46.505), comorbilidades 

(46.50%), sin hábitos nocivos, ausencia de ETS (51%), desnutrición 

(37%), hospitalización previa (51%), sin adherencia terapéutica 

(62,59%) y uso de medicamentos profilácticos (61.50%).  

• La prevalencia de infecciones oportunistas en pacientes con CD4 < 200 

cel/mm3 es 16,5% y ≥ 200 cel/mm3 es 24%.  

• Los factores de riesgo asociados a infecciones oportunistas en 

pacientes con VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 son: edad menor a 32 

años (OR:3.54), presencia de comorbilidades (OR: 5.48), consumo de 

alcohol (OR: 3.73) y tabaco (OR; 6.10), desnutrición (OR: 18.60), sin 

adherencia terapéutica (OR: 14.38) y sin uso de profilaxis (OR: 17.14).  

• Existe una relación inversamente proporcional entre los niveles de CD4 

y el desarrollo de infecciones oportunistas 

• La tasa de mortalidad de infecciones oportunistas en pacientes con 

infección por VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3 es 57,88 casos por cada 

1000 personas. 
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7. Recomendaciones 

 

• Diseñar un estudio multicéntrico conformado por los hospitales públicos 

con Unidad de Atención Integral del Ministerio de Salud Pública de la 

ciudad de Guayaquil para definir las características clínico-

epidemiológicas de los pacientes con VIH y CD4 menor a 400 cel/mm3. 

• Ampliar el tamaño poblacional incluyendo a los pacientes con niveles 

aceptables de CD4 para identificar los factores dependientes e 

independientes a infecciones oportunistas en la población con 

VIH/SIDA.   

• Fortalecer las estrategias de primer y segundo nivel de atención 

enfocadas en la adherencia terapéutica y prevención de la 

inmunosupresión severa para reducir el riesgo de infecciones 

oportunistas 

• Implementar un protocolo clínico-terapéutico para el abordaje integral 

de pacientes con VIH e infecciones oportunistas para disminuir la tasa 

de mortalidad además garantizar la continuidad en el tratamiento y 

seguimiento de dichos pacientes.  
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