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Resumen 

 

 El VIH y LA Hepatitis B es un problema de salud pública en el mundo.  

El objetivo de este estudio es caracterizar a los  pacientes coinfectados en HTMC. El diseño 

es observacional, no experimental, el tipo de estudio es cuantitativo, descriptivo, 

retrospectivo. El universo de estudio son 7000 pacientes con una muestra escogida de 102 

pacientes con VIH  + Hepatitis B en un período de Enero del 2012 hasta   Septiembre del 

2016 de los cuales todos están en terapia retroviral.  La mayoría fueron de sexo masculino 

95,09%, sólo 4,90% sexo femenino. Predominó la coinfección en el grupo etáreo de 31-50 

años: 47%, luego 15-30 años: 34,31% y mayores de 50 años: 18,6%. Todos en tratamiento 

retroviral   con buena adherencia. Se concluye después de este estudio de caracterización de 

factores relacionados a la coinfección que se puede realizar un esquema educativo para 

pacientes y familias de coinfectados donde ellos tengan claros los conceptos sobre su 

enfermedad.  

 

Palabras claves: VIH, Hepatitis B, Coinfección  
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Abstract 

 

 HIV and Hepatitis B is a public health problem in the world.  

The aim of this study is to characterize patients coinfected in HTMC. The design is 

observational, not experimental, the type of study is quantitative, descriptive, retrospective. 

The universe of study is 102 patients with HIV + Hepatitis B in a period from January 2012 

to September 2016 of which all are in retroviral therapy.   The majority were male 95.09%, 

only 4.90% female. Coinfection predominated in the age group of 31-50 years: 47%, then 15-

30 years: 34.31% and over 50 years: 18.6%. Three main treatment regimens with good 

adherence were used. It is concluded after this study of characterization of factors related to 

coinfection that an educational scheme can be made for patients and families of coinfectados 

where they are clear the concepts about their disease. 

 

Key words: HIV, Hepatitis B, Coinfection 
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Introducción 

  

   Las enfermedades infecciosas son causadas por microorganismos patógenos como las  

bacterias, los virus, los parásitos o los hongos. Estas enfermedades pueden transmitirse,  

directa o indirectamente, de una persona a otra. 

      Dentro de estas enfermedades virales están: el VIH y la Hepatitis B. 

   La Hepatitis B es considerada un importante problema de Salud Pública en todo el mundo, 

ya que afecta a toda la población en general, es mucho más frecuente en jóvenes, adultos y 

grupos poblacionales con altos factores de riesgo para dicha enfermedad. Según cálculos de 

la OMS (2012) existen más de 2000 millones de personas infectadas con el virus de Hepatitis 

B, de los cuales 350 millones padecen la infección crónica. Hay diferentes patrones 

epidemiológicos de infección por Hepatitis B, los cuales se relacionan con la prevalencia de 

la infección, maneras de transmisión y el comportamiento humano. 

   El VIH: Virus de inmuno deficiencia humana es un lentivirus que causa infección por VIH 

y posteriormente SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirida), el cual es una 

enfermedad que progresa al fallo del sistema inmune lo que permite que se desarrollen las 

infecciones oportunistas y cánceres mortales. Sin tratamiento se estima que la sobrevida 

promedio después de  la infección por VIH es  9 a 11 años. El contagio es por semen, sangre. 

flujo vaginal,  líquido pre seminal, leche materna. Dentro de estos fluidos el VIH está 

presente como partículas libres y virus dentro de células libres infectadas. 

   Después del diagnóstico de infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 

se debe seguir protocolos que deberían estar establecidos en cada unidad  médica como son: 

realizar un estudio al paciente, para determinar el estadio de la enfermedad y su situación 

inicial; exploración física cuidadosa; un hemograma, bioquímica sanguínea básica;  rx 

estándar de tórax; contaje de linfocitos CD4 y CD8; dos determinaciones de niveles de RNA 
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del VIH; VDRL; prueba de Mantoux y Multitest y en caso de que la primera sea negativa; 

realizar pruebas serológicas de: toxoplasma, citomegalovirus, virus de las hepatitis B y C. 

En mujeres debe realizarse un estudio ginecológico con citología de flujo vaginal, fondo 

de ojo si los CD4 son < 100 cels/mL. 

   El virus de inmunodeficiencia humana (VIH)  es considerado como un importante 

problema de salud tanto en su aspecto epidemiológico como clínico. El conocimiento y la 

valoración del paciente con VIH en sus diferentes aspectos: biológicos, psicológicos, 

familiares, sociales y laborales, y su seguimiento en el tiempo, esto coloca al médico  a seguir  

ciertos esquemas pre establecidos. 

Tanto en actividades como en la detección de las prácticas de riesgo en la población 

atendida y la oferta normalizada de la prueba, la comunicación del resultado y el 

asesoramiento post prueba, la captación del paciente con el resultado positivo y su evaluación 

clínica inicial, la derivación a la unidad específica de atención especializada, el seguimiento 

en el tiempo y el diagnóstico y tratamiento de los problemas de salud más habituales implican  

funciones epidemiológicas y clínicas propias del médico infectólogo o internista encargado 

de hacer seguimiento a estos pacientes. 

 

Delimitación del problema 

Este estudio se realizará en el  Hospital Teodoro Maldonado Carbo. De Enero del 2012  a 

Septiembre del 2016, con una población de 102 pacientes escogidos de un universo de 7000 

pacientes VIH positivo. 
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Formulación del problema 

En el HTMC de la ciudad de Guayaquil existe un número de  7000 pacientes con VIH y de 

los cuales se escogieron 102 pacientes que se encuentran coinfectados con Hepatitis B. 

 

Justificación 

Tener poco conocimiento sobre pacientes con VIH y Hepatitis B, en el  HTMC nos deja 

un vacío por conocer sobre ciertos factores relacionados a su forma de contagio, su entorno 

social, nivel de educación y tratamientos que reciben,   terapias alternativas que se utilizan 

para cubrir la carencia de ciertos fármacos  y así no descuidar el tratamiento. 

 

Relevancia Social y aporte científico 

Investigaciones de este tipo no se han tomado en cuenta anteriormente en el HTMC, el 

cual va a servir como una herramienta de gran valor, como ayuda para la toma de decisiones 

por parte del personal médico en pos de la salud de  los pacientes con VIH y hepatitis B, los 

cuales son atendidos en esta unidad médica. 

 

Objeto de estudio 

     Pacientes coinfectados VIH y Hepatitis B. 

Campo de investigación. 

     Factores de Riesgo de pacientes coinfectados con VIH y Hepatitis B. 

Objetivo general 

Caracterizar a los pacientes  coinfectados con VIH y Hepatitis B, en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 
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Objetivos específicos 

¶ Identificar factores relacionados con la coinfección VIH- Hepatitis B  en pacientes 

atendidos en el HTMC. 

¶ Analizar las teorías generales, teorías sustantivas, referentes empíricos relacionados 

con la coinfección VIH- Hepatitis B. 

¶ Diseñar un plan educativo para capacitar a la familia y paciente sobre factores de 

riesgo, complicaciones de la coinfección. 

 

Novedad científica  

Las nuevas directrices terapéuticas de la Organización Mundial de la Salud  del 2015 

recomiendan un inicio más temprano del tratamiento antirretroviral (TAR). Pruebas recientes 

indican que un TAR más temprano ayudará a los infectados por el VIH a vivir más tiempo y 

con mejor salud, además de reducir sustancialmente el riesgo de transmisión del virus. 

Esto podría evitar más muertes y millones de nuevas infecciones por el VIH de aquí al 

2025.  

 

HIPÓTESIS 

     El conocimiento actualizado de esto nos permite determinar que este tipo de pacientes 

pueden llevar una vida adecuada para poder vivir más. La implementación de un plan 

educativo para estos pacientes nos permite favorecer la calidad de vida. 

Variables 

Variable Dependiente: Pacientes con coinfección  VIH y Hepatitis B 

Variable Independiente: Factores de riesgo que intervienen en el aumento de la 

coinfección. 

Determinación de las Variables: 
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Pacientes VIH 

Pacientes VIH y Hepatitis  

CAPÍTULO 1 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Teorías generales 

Las enfermedades infectocontagiosas son de fácil y rápida transmisión,  son provocadas 

por agentes patógenos. Este ser vivo o agente patógeno que las produce  recibe el nombre de 

agente etiológico o causal. En algunas ocasiones es necesario la intervención de otro 

organismo viviente, llamado agente intermediario, transmisor o vector para que se produzca 

enfermedad. (m.abc.com.py/artículos/enfermedades). 

Por generalidad, las enfermedades infectocontagiosas se manifiestan por estos síntomas: 

fiebre, malestar general y decaimiento. Pero lo que caracteriza a una enfermedad contagiosa 

es su carácter evolutivo, es decir que el enfermo atraviesa una serie de etapas diferenciadas 

durante la enfermedad. Estas etapas son:  

Período de incubación: el lapso de tiempo que pasa entre la entrada del agente hasta que 

aparecen los primeros síntomas,  Durante esta etapa los microrganismos se multiplican y se 

distribuyen  por sus zonas de ataque. Este período de incubación varía según la enfermedad. 

Período de desarrollo: Cuando el individuo se defiende del ataque del microbio y en la que 

aparecen los síntomas característicos de la enfermedad. Por ej: tos, diarrea. 

Período de convalecencia: El organismo se recupera en forma lenta, como está debilitado 

debe guardar reposo y tener una alimentación suficiente para evitar las recaídas o nuevas 

infecciones.  

La enfermedades infecciosas se las agrupa por agente etiológico causal. Es  así que serán 

causadas por bacterias, hongos, virus, parásitos. (m.wikipedia.org) 
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VIH significa virus de inmunodeficiencia humana, causante de la infección del mismo 

nombre, esta fase la denominan portador del VIH 

SIDA significa síndrome de inmunodeficiencia adquirida. El SIDA es la fase más 

avanzada de infección por el VIH. (CDC ATLANTA, 2015) 

La hepatitis B es una infección hepática potencialmente mortal ocasionada por el virus de 

la hepatitis B (VHB). El cual constituye un importante problema de salud en todo el mundo. 

Causando hepatopatía crónica la cual conlleva una alta tasa de mortalidad por cirrosis y 

cáncer hepático. (CDC ATLANTA, 20 

 

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) ataca el sistema inmune y baja los sistemas 

de vigilancia y defensa que son los glóbulos blancos de la sangre, contra las infecciones 

oportunistas y algunos tipos de cáncer, el virus destruye las células inmunitarias alterando su 

función, la persona infectada se vuelve gradualmente inmunodeficiente. Esto se mide por 

medio de un análisis de laboratorio donde se realiza el recuento de células CD4. Las personas 

con inmunodeficiencia tienen mayor sensibilidad a diversas infecciones y enfermedades 

oportunistas, que las personas con un sistema inmunitario saludable  pueden combatir. 

La fase más avanzada de VIH se conoce o se denomina síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA), y puede tardar entre 2 y 15 años en manifestarse, dependiendo del sujeto. 

El sida se define por la aparición de manifestaciones clínicas graves, como ciertos tipos de 

cáncer, infecciones u otros. (OMS, 2015) 

La hepatitis B mundialmente es un problema de salud pública importante. Sus 

proyecciones son difíciles de cuantificar ya que el etiológico se limita a la detección del 

antígeno de superficie de hepatitis B (HBsAg) y tanto el cuadro clínico como el patrón de 

laboratorio inespecífico es similar al de hepatitis producida por otros virus. (OMS, 2015) 
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Las estimaciones llegan a 2000 millones de habitantes que se infectarán a lo largo de sus 

vidas, 350 millones de infectados crónicos (OMS, 1996), un millón por año fallecidos por 

cirrosis o cáncer hepático, 1 por cada 1200 infectados fallecidos por hepatitis fulminante, 1 

por cada 375 por cirrosis, 1 por cada 75 por cáncer hepático (Crespo, Manuel, 2014) 

La mayor prevalencia de hepatitis B se registra en el África subsahariana y Asia oriental, 

con el 5% y el 10% de la población adulta infectada de forma crónica. Le sigue con tasas 

elevadas en la cuenca del Amazonas y en partes meridionales de Europa oriental y central. Se 

calcula que entre un 2% y un 5% de la población del Oriente Medio y el subcontinente indio 

padece infección crónica. Europa occidental (Beltrán,  Mauricio, 2011) 

 

El VHB es un virus DNA hepatotrópico, de la familia hepadnaviridae.  

Persiste hasta 7 días en el ambiente y es estable en superficies inertes hasta por un mes. Se 

inactiva a temperaturas de 100° C durante 2 minutos, o por acción de productos como 

alcohol, fenol, glutaraldehido, cloro y peróxidos.  

 La Estructura del VHB está compuesto por una partícula de doble cápsula, con envoltura 

externa constituida por el HBsAg y una nucleocápside interna (core), que encapsula al ADN, 

compuesta por un antígeno nuclear (HBcAg) y el antígeno e soluble (HbeAg). El ADN es en 

parte de doble hebra y en parte incompleto.  

Estos son los tres componentes antigénicos que inducen la formación de anticuerpos 

específicos, y pueden estar o no presentes, de acuerdo a la etapa de la infección. (Feldman 

Mark, 2014) 

Los marcadores serológicos  

HBsAg: no infeccioso, define la condición de portación crónica al mantenerse positivo por 

más de 6 meses después de ocurrida la infección aguda.  

VHB-ADN: indica replicación viral.  
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Hbe Ag: indica replicación viral.  

Anti Hbs: otorga inmunidad protectora; indica inmunidad adquirida por infección o 

vacuna  

Anti HBc: no protege. Indica exposición previa a VHB.  

Anti Hbe: aparece después de inactivarse HBsAg. Indica inactividad replicativa
 

(Kershenobich, 2011)  

 

Pueden producirse diferentes formas evolutivas 

¶ Asintomática: se observa en 90 a 95% de los casos en neonatos, entre 60 a 70% en 

adultos.  

¶ Sintomática aguda: ocurre en 5 a 10% de los neonatos, 30 a 40% en adultos. En 

ambos grupos, en 1 a 4% pueden evolucionar como hepatitis fulminante.  

¶ Persistente: portación crónica. Puede ocurrir luego de infección asintomática o 

sintomática aguda, observándose como forma evolutiva en 70 a 90% de los neonatos, 

6 a 10% en adultos y 25% de los niños infectados entre 1 y 5 años de edad 

La infección aguda se caracteriza por presencia de IgM anti HBc y de HBsAg. La 

infección crónica, por IgG anti HBc y HBsAg.  

Estos pacientes pueden evolucionar a hepatitis crónica, con una frecuencia de 30 a 50% 

tanto en neonatos como adultos, y de ellos, 25% evolucionará a cirrosis y eventualmente 

desarrollará un cáncer hepatocelular.  

En 1990, Brahm publicó las formas evolutivas en 24 pacientes: 84% evolucionó como 

hepatitis aguda benigna, 8% como hepatitis fulminante y 4% como hepatitis crónica activa. 

(Crespo & Wichmann, 2015) 
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El virus de la hepatitis B puede sobrevivir fuera del organismo por lo menos siete días. El 

periodo de incubación de la hepatitis B es de 75 días, puede oscilar entre 30 y 180 días. El 

virus, se detecta entre 30 y 60 días post infección, puede persistir y dar lugar a una hepatitis B 

crónica. (OMS, 2015) 

En lugares con alta endemicidad, el virus de hepatitis B es trasmitido de forma normal 

de madre a hijo durante el parto (transmisión perinatal) o por exposición a sangre 

infectada (transmisión horizontal), particularmente de un niño infectado a un niño sano 

durante los primeros cinco años de vida si están en contacto. La aparición de hepatitis B, 

es muy común en los lactantes infectados a través de su madre o hasta los 5 años de edad. 

Tanto el VIH y la hepatitis B también es transmitida por exposición percutánea, o 

mucosas a sangre o también de diferentes líquidos corporales infectados, así como: la 

saliva y sangre menstrual, flujos vaginales y seminales. También se puede transmitir por 

medio del uso de la misma jeringuilla al suministrarse las drogas entre varias personas, en 

procedimientos quirúrgicos dentales, tatuajes. La hepatitis B puede transmitirse 

igualmente de manera sexual, en especial hombres sin haberse vacunado los cuales 

mantienen relaciones sexuales con homosexuales, heterosexuales o a su vez con múltiples 

parejas sexuales y con profesionales del sexo. (OMS, 2016) 

 

La infección por VHB es una enfermedad con dos fases: Fase aguda la cual es de corta 

duración y la Fase crónica de larga duración: 

¶ La fase aguda el VHB ocurre en 6 meses posteriores a la exposición de una persona 

con el virus, esta fase puede convertirse o no en fase crónica. 

¶ La enfermedad crónica del VHB dura toda la vida. Sin tratamiento, puede ocasionar 

cáncer, lesión del hígado llevándolo   a una insuficiencia hepática. 
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La infección del VHB es una enfermedad muy contagiosa la cual se propaga de una 

persona a otra. (Heathcote & Elewant, 2011) 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ataca el sistema inmune y debilita los 

sistemas de vigilancia y defensa del organismo contra las infecciones, además de algunos 

tipos de cáncer. El virus destruye las células inmunitarias alterando sus funciones, la persona 

infectada se vuelve gradualmente inmunodeficiente. La función inmunitaria se mide mediante 

el recuento de células CD4. El organismo queda indefenso a estas infecciones y 

enfermedades oportunistas, lo contrario de las personas con un sistema inmunitario sano, ya 

que estas si las pueden combatir.  La fase más avanzada de la infección por el VIH se 

denomina, síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), esta puede tardarse entre 2 y 15 

años para manifestarse, dependiendo del sujeto en sí. El SIDA se define por la aparición de 

manifestaciones clínicas graves como: ciertos tipos de cáncer, infecciones entre otros. (OMS, 

2015) 

 

1.2. Teorías sustantivas  

La epidemiología de la hepatitis B se ha clasificado de acuerdo a la prevalencia de 

HBsAg, en 3 categorías de endemicidad: Alta, media y baja, las cuales a su vez se relacionan 

con los mecanismos predominantes de trasmisión del virus, así: 

 

Cuadro  1  Nivel de Endemicidad 

        Nivel de Endemicidad 

 Baja Mediana Alta 

Prevalencia de HBsAg <2% 2 – 7% >/= a 8% 

Infección <5% 15 – 45% >a 45% 

Perinatal Ocasional Esporádica Común. Altas tasas en < de 1  

año 
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Horizontal Ocasional Esporádica Común. Altas tasas en < de 5 y 

10  años 

Sexual Frecuente Frecuente Esporádica 

Parenteral Frecuente Ocasional Ocasional 

Fuente: Adaptado de WHO. Expanded Program on Inmunization: Hepatitis B vaccine. Making global progress. 

Update, 1996. Citado en el Informe final Hepatitis B, 2013, Instituto Nacional de Salud. 

 

Se estima que están infectadas más de 2.000 millones de personas con el VHB en el 

mundo, de la cuales aproximadamente 240 millones sufren infección hepática crónica con el 

riesgo de sufrir la enfermedad grave y morir por cirrosis o carcinoma hepatocelular, se 

calcula que estas enfermedades provocan entre 500.000 y 700.000 muertes por año a nivel 

mundial. Datos recientes nos indican que de 1990 a 2005 la prevalencia de hepatitis B se 

redujo a menos del 2% en  América Latina en las regiones Central y Tropical, mientras que 

permaneció entre el 2 y el 4% en el Caribe y las regiones Andina y Sur de América Latina. La 

infección crónica 6-10% en adultos, el 25% de niños infectados y el 90% de neonatos.  

La transmisión de una madre infectada al recién nacido (transmisión perinatal) es la tasa 

más alta de infección persistente, es muy común en países de alta endemicidad como Perú.  

El antígeno de superficie de la hepatitis B, se encuentra en sangre y varios fluidos corporales, 

tales como la saliva, las secreciones vaginales, semen, calostro, leche materna y exudados, 

siendo estos un vehículo de la infección. Aunque se ha detectado HBsAg en algunas especies 

de mosquito y otros artrópodos, no hay evidencia de replicación de VHB en dichos insectos. 

No se transmite por vía respiratoria, por la ruta fecal-oral y la orina y no es infecciosa a 

menos que esté contaminada con sangre.  Hace 40 años, Colombia era considerado un país de 

endemicidad intermedia para hepatitis B con una prevalencia promedio de portadores de 

antígeno de superficie de 3%. Adicionalmente, existían varias zonas donde la prevalencia de 

infección era hiperendémica y la prevalencia de portadores estaba por encima de 7% en 
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adultos. Estas zonas correspondían al municipio de Ciénaga en el Magdalena, la zona del 

Catatumbo, la región de la Amazonia y el Urabá (Info Sida, 2016) 

 Debido a los frecuentes brotes de hepatitis fulminante en esos sitios, el Ministerio de 

Salud introdujo la vacunación universal en recién nacidos y niños menores de 5 años contra 

hepatitis B en 1993. Inicialmente se usó una vacuna monovalente de manufactura cubana y 

luego se pasó en 2001 a una vacuna pentavalente que permitió aumentar las coberturas en 

todo el país de 70% a más del 85%. (Info Sida, 2016) Las últimas evaluaciones muestran que 

la prevalencia de portadores de antígenos de superficie en el país estaría por debajo de 0,5% 

(una reducción del 80%) mientras que en las zonas de alta endemicidad se ha eliminado 

prácticamente la transmisión horizontal de hepatitis B y por debajo de 25 años la población 

está prácticamente libre de portadores de antígeno de superficie, al mismo tiempo, se han 

reducido las muertes por hepatitis B, especialmente en los menores de 30 años, por lo que en 

un término de 10 a 20 años la hepatitis B podría dejar de ser un problema de salud pública en 

el país (OMS, 2015) 

A finales del año 2013 el total de casos notificados de hepatitis B fue de 2.203, comparado 

con 2.041 reportados en 2012, confirmados por laboratorio de acuerdo a la definición de caso 

y tras la correcta depuración de la base de datos entregada por el grupo Sivigila. (OMS, 2015) 

La importancia de la vacunación en trabajadores de salud es crucial. La protección dura 

mientras haya anti-HBsAg en la circulación sanguínea, aproximadamente cinco años desde la 

vacunación, el 80% de personas vacunadas tienen niveles de anticuerpos considerados 

protectores (10 mUI/ml o más). Se ha demostrado memoria inmunológica intacta en células B 

obtenidas de personas que responden a vacuna de hepatitis B los cuales tuvieron niveles bajos 

de anti-HBs 7 a 8 años post inmunización. (OMS, 2015) Los pacientes de hemodiálisis 

constituyen un grupo al que la respuesta a la vacuna es de sólo un 60% y la hepatitis B puede 

ocurrir aún en pacientes los cuales se creía que tuvieron respuesta apropiada. Los pacientes 
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de hemodiálisis son el único grupo que debe recibir dosis de refuerzo si los niveles de 

anticuerpo caen por debajo de 10 mUI/ml. (Farreras, 2013)  

 

1.3. Referentes empíricos 

Recientemente se ha analizado la influencia de la interrelación de la infección de VHB y 

VIH sobre la mortalidad secundaria a enfermedad hepática terminal. En un estudio de la 

Universidad Johns Hopkins de Baltimore por  Chloel Thial, 2002 se realizó un seguimiento 

de pacientes VIH extraídos del estudio de cohorte multicéntrico de SIDA desarrollado en 4 

áreas metropolitanas de EEUU con el objetivo primario de determinar la tasa de mortalidad 

hepática en 4 grupos de pacientes: HBsAg positivos y negativos dentro de los grupos de 

pacientes VIH positivos o negativos. La causa de muerte se registró como enfermedad 

hepática, SIDA u otras, en base a la clasificación Internacional de Enfermedades 9° edición. 

Dentro del concepto de enfermedad hepática se incluían los diagnósticos hepatitis B, hepatitis 

viral, fallo hepático, hepatitis crónica, cirrosis hepática, enfermedad hepática crónica o 

sindrome hepatorrenal. 

Se realizó un registro para cada paciente de los factores que pudieran afectar a la tasa de 

mortalidad por enfermedad hepática como edad, raza, adicción a drogas por vía parenteral,  

parejas sexuales, recuento de CD4, utilización de lamivudina (medicamento activo contra 

VIH y VHB). Los resultados de este estudio mostraron que:  

¶ Las tasas de mortalidad por cualquier causa fue mucho mayor en pacientes VIH+ que 

en pacientes VIH-; 62 muertes se debieron a enfermedad hepática, casi 

exclusivamente en el grupo de pacientes HBsAg+. 

¶ Los autores realizaron también un análisis de cómo afectó la introducción de HAART 

en la mortalidad asociada a enfermedad hepática, observándose un incremento desde 
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2,5/1000 personas año hasta 4,0/1000 personas año (p=0,16). Además se observó un 

descenso significativo, como era lógico, de la mortalidad asociada a SIDA. 

¶ No se observaron muertes por enfermedad hepática en pacientes sin VIH VHB, 

incrementándose en pacientes con alguno de los dos virus y observándose las mayores 

tasas de mortalidad en pacientes coinfectados: la probabilidad de muerte por 

enfermedad hepática se incrementa más de 8 veces en pacientes coinfectados si se 

compara con pacientes VIH sólo y hasta 19 veces si se compara con pacientes 

monoinfectados con VHB. 

¶ Los factores asociados significativamente con la mortalidad por EHT en los pacientes 

coinfectados son el consumo de alcohol y el recuento de CD4. 

En base a estos resultados los autores concluyeron que existe un incremento de riesgo de 

muerte por EHT en pacientes infectados con VIH o VHB, pero el riesgo de muerte por EHT 

en pacientes infectados con VIH o VHB, pero el riesgo es mucho más elevado en el paciente 

coinfectado. Estos resultados coinciden con estudios previos sobre la influencia negativa del 

VIH en la histología de la enfermedad hepática por VHB y estudios previos donde se 

demostró que el HBsAg+ es un factor independiente asociado a muerte por fallo hepático en 

el paciente coinfectado. 

Un  estudio de prevalencia de la Hepatitis B oculta en una cohorte prospectiva de 

pacientes con VIH, realizado en el Hospital Universitario San Vicente de Paul en Medellín 

Colombia por Ramírez Sánchez Cristina, 2008, se evaluó en forma prospectiva y descriptiva 

una cohorte de 50 pacientes VIH positivos, a los que se le hicieron una encuesta 

epidemiológica y una tamización serológica en busca de la coinfección VIH- VHB; 

posteriormente a los positivos se les determinó el ADN viral del VIB. Se encontraron 12 

pacientes (11 hombres y 1 mujer ) con la coinfección, todos tenían anticuerpos IgG contra el 

antígeno central (IgG anti HBc) ninguno tenía antígeno de superficie detectable (HBsAg), 
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Todas las muestras fueron evaluadas para el ADN viral de la Hepatitis b usando una PCR con 

sensibilidad desde 314 copias/ml, una de las 12 muestras fue positiva para ADN viral con 

1.965. 018 copias/ml para una prevalencia de hepatitis B oculta de 8,3%. La conclusión fue 

que la hepatitis B oculta es una nueva entidad para ser tenida en cuenta en la evaluación de 

los pacientes con VIH. Hepatitis B, debido a que presenta un riesgo potencial de progresión a 

hepatopatía crónica, cirrosis y carcinoma hepatocelular.  

Un  estudio de Seroprevalencia de infección por virus de la Hepatitis B y por virus de la 

inmunodeficiencia humana en una población de pacientes con múltiples transfusiones en 

cuatro hospitales de Colombia realizado por Beltrán, Mauricio; 2009 entre febrero y 

septiembre se llevó a cabo un estudio transversal de 500 pacientes con múltiples 

transfusiones, seleccionados en cuatro hospitales de Bogotá y Medellín, las muestras desuero 

obtenidas se analizaron por inmuno ensayo con estuches comerciales. Los resultados fueron 

que la frecuencia de positividad para VIH fue 1,8%, para Hepatitis B fue 18,6%, los 

principales factores de riesgo fueron recibir más de 48 unidades de sangre o componentes, 

tener diagnóstico de hemofilia, recibir transfusiones por más de un año, recibir sangre total, 

tener coinfección por virus de hepatitis B y haber sido trasfundido antes de 1993. Las 

conclusiones fueron que el hallazgo más relevante es la elevada prevalencia de infección por 

virus de la hepatitis B y virus de la inmunodeficiencia humana observado en la población de 

hemofílicos, comparado con los otros cuatro grupo de pacientes con múltiples transfusiones. 

Otro estudio de coinfección de VIH- Hepatitis B en la provincia de Cienfuegos por 

Padrón, Arlenis, 2005, se trató de un estudio descriptivo de corte trasversal a partir de la 

totalidad de individuos adultos con infección por el VIH confirmada por western blot, vivos 

hasta abril del 2005, se incluyeron de esos 27 con diagnóstico VHB y VHC a los cuales se les 

realizó una entrevista. Los resultados: se puede apreciar los diagnósticos de VIH y Hepatitis 

B a partir de 1998 hasta el 2000, la media de edad fue de 34 a 31años, para e sexo masculino 



16 

 

 

 

y femenino respectivamente,  los individuos del sexo masculino predominaron en todo los 

casos. Fu evidente el escaso número de individuos con estudio histológico de hígado, se 

registraron la Hepatitis b y el hallazgo de esteatosis hepática. En los pacientes estudiados uno 

recibió tratamiento para hepatitis B. El  estudio caracterizó una problemática hasta ahora 

silente en la provincia que limitan el bienestar de la persona, la frecuenecia de las 

coinfecciones y el desconocimiento actual sobre aspectos epidemiológicos y clínicos. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO METODOLÓGICO 

2.1. Metodología 

Localización 

El presente estudio se realizó en el área de infectologia del Hospital Teodoro Maldonado 

de tercer nivel, ubicado en la Av. 25 de Julio de la ciudad de Guayaquil, donde se atiende  de 

toda la población afiliada al  seguro social sean trabajadores públicos o privados y jubilados. 

Actualmente ampliando cobertura a cónyuges de afiliados. 

 

Caracterización de la zona de trabajo 

El Hospital Teodoro Maldonado Carbo  ubicado en la Av. 25 de Julio del sur de la ciudad 

de Guayaquil, es un hospital de especialidades de tercer nivel. 

 

Período de investigación 

La presente investigación  en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde Enero del 2012 

hasta septiembre del 2016. 

 

2.2. Recursos empleados 

Humanos 

¶ Pacientes que asisten a la consulta 

¶ Personal del área de informática que facilita HC de sistema AS 400 

 

Físicos 

¶ Computadora 

¶ Materiales de oficina 
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¶ Historias clínicas sacadas del sistema informático AS 400 

 

2.3. Universo y muestra 

Universo  

El Universo es  de 7000pacientes y la uestra son  102  pacientes con VIH  coinfectados  

con Hepatitis B tomados  desde la base de datos del sistema AS 400 de acuerdo a la 

enfermedad en estudio. 

 

2.4.  Tipo de investigación 

Fue de tipo cuantitativo, descriptivo.  Es de tipo Analítico porque se realiza la 

exploración de las historias clínicas de los pacientes del Hospital Teodoro Maldonado. Y es 

interpretativa porque se fundamentó en un análisis de grupo holístico-inductivo-ideográfico, 

es decir, estudia la realidad contextualizada. 

El diseño fue observacional y se fundamenta en el análisis exploratorio de las fichas 

médicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

 Procedimiento 

Los instrumentos utilizados fueron las fichas clínicas , las mismas que se realizaron por los 

médicos residentes y tratantes  cuando se atendió al paciente y cubre los aspectos de filiación, 

clínicos, diagnósticos, tratamiento, seguimiento. 

 

2.5. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

- Pacientes seropositivos para VIH y serología para Virus B positiva. 

- Pacientes atendidos entre 1 de Enero del 2012 hasta el 30 de Septiembre del 2016. 
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Criterios de exclusión 

- Pacientes  negativos para VHB 

- Pacientes no atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

- Pacientes fuera del periodo de tiempo establecido. 

 

2.6. Operacionalizacion de variables  

 

Cuadro  2  Operacionalizacion de variables 

VARIABLES DEFINICION INDICADOR TIPO DE 

VARIABLE 

VIH,  

 

 

 

 

 

 

Hepatitis B 

VIH.- significa virus de 

inmunodeficiencia humana, causante de 

la infección del mismo nombre, esta fase 

la denominan portador del VIH. 

Hepatitis B.- Es una infección hepática 

potencialmente mortal ocasionada por el 

virus de la hepatitis B (VHB). El cual 

constituye un importante problema de 

salud en todo el mundo. Causando 

hepatopatía crónica la cual conlleva una 

alta tasa de mortalidad por cirrosis y 

cáncer hepático. 

Indicador de 

inmunodeficiencia 

humana 

 

 

 

 

 

Indicador de 

infecciones 

hepáticas crónicas 

Dependiente 

Cualitativo 

 

 

 

 

Dependiente 

Cualitativo 

Inmunodeficien

cia 

 

Infección 

crónica hepática 

 Criterios clínicos 

Parámetros de 

laboratorio 

Independiente 

cualitativo y 

cuantitativo 

Géneros Diferencia entre hombre y mujer (sexo). Masculino 

Femenino 

Independiente 

interviniente 

Edad 

VIH 

 

Hepatitis B 

El virus de la hepatitis B puede 

sobrevivir fuera del organismo por lo 

menos siete días. El periodo de 

incubación de la hepatitis B es de 75 

días, puede oscilar entre 30 y 180 días. 

Jóvenes y adultos 

Adultos mayores 

Independiente 

interviniente 

Criterios 

Clínicos 

Son todas las manifestaciones clínicas 

que contribuyen al diagnóstico de las 

enfermedades. 

 Independiente 

cualitativo 

Parámetros de 

laboratorio 

Indicadores sanguíneos. 

VIH 

Hepatitis B 

VIH análisis de 

Recuento de 

Células de CD4 

Panel de Pruebas 

Hepáticas  

Dependiente 

cuantitativo 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 
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2.7.  Análisis de la información  

El análisis del estudio se hizo utilizando la información contenida en las fichas clínicas de 

los pacientes atendidos durante el periodo de estudio, la misma que se tabularon en cuadros, 

gráficos, para cada una de las variables en estudio, así como la combinación entre las mismas, 

para su análisis e interpretación. Las tablas de Excel se realizaron en base a los  resultados 

obtenidos en la recolección de datos en el sistema informático. 

 

 Aspectos éticos y legales 

Esta investigación no incumple ningún reglamento pues se lo hará con la respectiva 

información obtenida del sistema informático del hospital  previamente autorizado. 
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CAPÍTULO 3 

RESULTADOS 

 

Tabla  1  Total de pacientes coinfectados con HIV Y HEPATITIS B enero del 2012 

hasta septiembre del 2016 en HTMC Guayaquil 

N° ALTERNATIVAS FRECUENCIAS PORCENTAJE 

1 VIH 6898 98,54% 

2 VIH +HEPATITIS B 102 1,46% 

  Total 7000 100% 

Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

 

 

Figura  1  Número de pacientes 

 
Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Análisis:  

De los pacientes VIH atendidos en este período de tiempo enero del 2012 hasta septiembre 

del 2016, 1,46% son coinfectados con Hepatitis B. 

 

 

98,54% 

1,46% 

VIH

VIH +HEPATITIS B
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Tabla  2  Pacientes coinfectados por género 

N° ALTERNATIVAS FRECUENCIAS PORCENTAJE 

1 Masculino 97 95,10% 

2 Femenino 5 4,90% 

  Total 102 100% 

Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Figura  2  Pacientes VIH + HEPATITIS B por sexo 

 
Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Análisis: 

La mayoría de los casos de coinfección fueron varones: 95,10%; y sólo 4,90% en mujeres. 

 

 

 

 

 

 

95,10% 

4,90% 

Masculino

Femenino



23 

 

 

 

Tabla  3  Pacientes coinfectados con HIV Y HEPATITIS B periodo 2012 al 2016 

N° ALTERNATIVAS FRECUENCIAS PORCENTAJE 

1 2012 20 19,61% 

2 2013 23 22,55% 

3 2014 26 25,49% 

4 2015 18 17,65% 

5 2016 15 14,71% 

  Total 102 100% 

Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Figura  3  Pacientes coinfectados 

 
Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Análisis: 

El porcentaje de prevalencia por año fue: 2012: 19,61%, 2013: 22,55%, 2014: 25,49%, 

2015: 17,65%, 2016: 14,71%. 

 

 

19,61% 

22,55% 

25,49% 

17,65% 

14,71% 

1

2

3

4

5
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Tabla  4  Pacientes VIH + HEPATITIS B por edad 

N° ALTERNATIVAS FRECUENCIAS PORCENTAJE 

1 15 - 30 años 35 34,31% 

2 31 - 50 años 48 47,06% 

3  > - 50 años 19 18,63% 

  Total 102 100% 

 

Figura  4  Pacientes VIH + HEPATITIS B por edad 

 
Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Análisis: 

En grupos etáreos: de 31-50 años: 47,06% de coinfectados son la mayoría, sigue el grupo 

de 15-30 años: 34,31% y el grupo de mayores de 50 años es el menor porcentaje: 18,63% 

 

 

 

 

 

34,31% 

47,06% 

18,63% 

15 - 30 años

31 - 50 años

 > - 50 años
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Tabla  5  Diferencias de esquemas de tratamiento 

1° ESQUEMA RECIBIERON PORCENTAJE 

Tenofovir 

Entricitabina 

Efaviren 2 

55 53,92% 

2° Esquema   

Lamivudina 

Abacavir 

Raltegravir 

30 29,41% 

3° Esquema   

Lopinavir 

Ritonavir 

Lamiduvina 

17 16,67% 

Total 102 100% 

Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

 

Figura  5  Diferencias de esquemas de tratamiento 

 
Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 

 

Análisis: 

El primer esquema tuvo mejores efectos y fue el más tolerado por los pacientes. 

 

53,92% 29,41% 

16,67% 

1° Esquema

2° Esquema

3° Esquema
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CAPÍTULO 4 

DISCUSION 

CONTRASTES EMPÍRICOS. 

     Los pacientes  con HIV-Hepatitis B coinfectados según los estudios que hemos 

mencionado en el Hospital Sn Vicente de Paúl por Ramírez Sánchez Cristina, predisponen a 

mayor riesgo de llevar a procesos hepáticos crónicos y fallo hepático que en muchas 

ocasiones pueden ser fulminantes. 

      También podemos mencionar que el riesgo de contagio por multitransfusiones aumenta 

en la población en individuos hemofílicos según otros estudios mencionados por Beltrán en el 

2009. 

     Hay poco conocimiento de pacientes coinfectados y se desconocen varios aspectos 

clínicos y epidemiológicos sobre la enfermedad, menciona Padrón Arlenis en un estudio 

realizado en el 2005. 

En nuestro estudio realizado en  pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de 

Guayaquil podemos visualizar muchos aspectos que coinciden en la problemática mundial 

sobre factores de riesgo en pacientes coinfectados por lo que surge la pregunta de qué 

podemos mejorar en este aspecto en relación a la coinfección sobre todo en materia de 

prevención. 

 

4.1. Limitaciones 

El esquema de información educativo propuesto no tiene limitaciones, pues puede ser 

propuesto en el servicio de infectologia y realizado por los médicos y enfermeras del HTMC. 
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4.2. Aspectos relevantes 

Llevar los datos de pacientes coinfectados y hacer seguimiento tanto a la parte clínica, 

como a la parte social intrafamiliar, ver qué resultados da el realizar este tipo de 

capacitaciones y efectos en el paciente y su entorno. 
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CAPÍTULO 5 

PROPUESTA 

 

PLAN EDUCATIVO INTEGRAL DE PACIENTES COINFECTADOS CON VIH Y 

HEPATITIS B 

Introducción 

Mi propuesta en este estudio es la realización de un esquema educativo utilizado en el 

HTMC basándose en dar a conocer al paciente y a su entorno familiar los aspectos de su 

enfermedad, causa, modo de contagio, transmisión, sintomatología, complicaciones, 

tratamiento, prevención, en un idioma simple, claro y conciso para que ellos puedan entender 

y manejar su enfermedad. 

Las charlas educativas dadas por los médicos del mismo servicio o personal de enfermería 

capacitado para transmitir a los afiliados la información. 

 

Objetivo general: 

Lograr que los pacientes coinfectados con VIH y Hepatitis B y su entorno familiar 

conozcan y manejen la información necesaria sobre su enfermedad. 

 

Objetivos específicos: 

¶ Concientizar los riesgos propios de su infección. 

¶ Ayudar a otros coinfectados a conocer su enfermedad. 

¶ Lograr una buena calidad de vida teniendo pleno conocimiento sobre su coinfección. 
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PLAN EDUCATIVO INTEGRAL PARA PACIENTES VIH COINFECTADOS CON 

HEPATITIS B 

      

     Durante la consulta médica de primera vez se identifica al paciente y una vez que se ha 

llegado al diagnóstico, podremos crea un plan de charlas al afiliado con coinfección al cual 

puedan asistir familiares directamente relacionados. 

En la cita de información se debe seguir el siguiente cronograma: 

1. Implementar charlas  sobre ambas enfermedades VIH- Hepatitis B, por qué agentes 

son causadas, cómo se transmite, cómo se adquiere la enfermedad, historia natural de 

la enfermedad, los posibles tratamientos, medidas preventivas. 

2. Dar a conocer qué pruebas nos dan la confirmación? 

3. El seguimiento que debemos dar , cada qué tiempo repetir laboratorios. 

4. Signos de alarma de descompensación. 

5. Acudir a las citas médicas de seguimiento. 

6. Cómo hablar de la enfermedad con la familia y los cuidados que se deben tener. 

7. Qué sucede si no tomamos tratamiento, y qué sucede si lo tomamos. 

8. Aprender a vivir con la enfermedad. 

9. Terapia psicológica de apoyo al enfermo y familiares. 

10. Llevar una vida normal. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones 

 

¶ Los pacientes coinfectados si bien es cierto es un problema de salud pública que se  se 

debe manejar poniendo todos los medios a nuestro alcance para educar y prevenir el 

contagio de dichas enfermedades. 

¶ Los Factores de riesgo en los que se debe trabajar para prevención deben ser bien 

difundidos para el conocimiento de la población. 

¶ Se deben reportar los casos para tener cifras exactas del alcance epidemiológico de la 

coinfección. 

 

Recomendaciones 

 

¶ Que se favorezca el diagnóstico y tratamiento precoz en pacientes con coinfección. 

¶ Búsqueda permanente e inclusión en programa de nuevos casos confirmados 

¶ Información pertinente al paciente para manejo de la misma. 

¶ Ayuda psicológica social a estos pacientes y su entorno familiar. 

¶ Concientización de los involucrados en el manejo de la coinfección. 
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Efectos 

VIH – Virus B. 

Co-infección  

Enfermedad  

Falta de 

concientización  

Desinformación general 

Factores de riesgo coinfección HIV-Hepatitis 

Causas 

Cambios celulares  

Biológico 

Replicación viral 

Transmisión virus 

Educativa 

Costos por 

enfermedad 

Sociocultural 

No conocimiento o 

desconocimiento 

 

No prevengo 

Rechazo social  

Cometer errores 

Cronicidad  

GRÁFICO N° 1 

Figura  6  Árbol del problema 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Área de infectología del HTMC de la ciudad de Guayaquil 

Elaborado por: Dra. Alexandra Edith Gallegos Lozano 
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Carta de auspicio 

 

De acuerdo a las solicitud requerida. Primeramente autorizo a la Dra. Alexandra 

Gallegos Lozano, recopilar información para su tesis de maestría del Sistema informático del 

Hospital. 

 

Atentamente, 

 

 

 

 

 

Dra. María Luisa Jara 

Jefe Unidad de Gastroenterología 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo 
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