
 

 

 

  



     

II 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

III 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

CONJUNTO DE PUBLICACIONES EN LAS QUE SE BASA LA 

TESIS DOCTORAL 

Nuestro trabajo está basado en 5 artículos originales que detallamos a continuación: 

 

Publicación 1 
González-Alcaide G, Menchi-Elanzi M, Nacarapa E, Ramos-Rincón JM. 

HIV/AIDS research in Africa and the Middle East: participation and equity in 

North-South collaborations and relationships. Global Health. 2020;16(1):83.  

https://doi.org/10.1186/s12992-020-00609-9.  

o Artículo original. 

o Revista: Globalization and Health. /EISSN: 1744-8603 

o Factor de Impacto (2020): 4,185 

o Cuartil(2020): Posición 25 de 176 (primer cuartil) en la categoría 

Public, Environmental & Occupational Health del Social Sciences 

Citation Index Expanded, y 47 de 202 (primer cuartil) la categoría 

Public, Environmental & Occupational Health en Science Citation 

Index Expanded. 

Publicación 2 
Menchi-Elanzi M, Pinargote-Celorio H, Nacarapa E, González-Alcaide G, 

Ramos-Rincón JM. Scientific HIV research in Africa and the Middle East: a 

socio-economic demographic analysis. Afr J AIDS Res. 2021;20(1):1-5.  

https://doi.org/10.2989/16085906.2020.1830133.  

o Artículo original. 

o Revista: African Journal of AIDS Research / EISSN: 1727-9445 

o Factor de Impacto (2021): 1,816 

o Cuartil (2021): Posición 151 de 182 (cuarto cuartil) en la categoría 

Public, Environmental & Occupational Health del Social Sciences 

Citation Index, y 172 de 210 (cuarto cuartil) la categoría, Public, 

Environmental & Occupational Health en Science Citation Index 

Expanded. 

 

 



     

IV 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

Publicación 3 
González-Alcaide G, Menchi-Elanzi M, Bolaños-Pizarro M, Gutiérrez-Rodero F, 

Ramos-Rincón JM. Caracterización bibliométrica y temática de la investigación 

sobre VIH-SIDA en España (2010-2019). Enferm Infecc Microbiol Clin. 2022. 

S2529-993X(23)00099-0. https://doi.org/10.1016/j.eimce.2023.03.006.  

o Artículo original. 

o Revista: Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica. 

EISSN: 1578-1852 

o Factor de Impacto (2022): 2,5 

o Cuartil (2022): posición 73 de 96 (cuarto cuartil) en la categoría 

Infectious Diseases del Sciences Citation Index Expanded., y 107 

de 135 (cuarto cuartil) en la categoría Microbiology según el 

Science Citation Index Expanded.  

Publicación 4 

Ramos-Rincon JM, Menchi-Elanzi M, Pinargote-Celorio H, Mayoral A, 

González-Alcaide G, de Mendoza C, Barreiro P, Gómez-Gallego F, Corral O, 

Soriano V. Trends in hospitalizations and deaths in HIV-infected patients in Spain 

over two decades. AIDS. 2022;36(2):249-256.  

https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000003105.  

o Artículo original. 

o Revista: AIDS. EISSN: 1473-5571 

o Factor de Impacto (2022): 3,8 

o Cuartil (2021): Posición 82 de 162 (tercer cuartil) en la categoría 

Inmunology del Sciences Citation Index Expanded., 43 de 95 

(segundo cuartil) la categoría, Infectious Diseases en Science 

Citation Index Expanded. 

 

 

 

 

 

 



     

V 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

Publicación 5 
Menchi-Elanzi M, Mayoral AM, Morales J, Pinargote-Celorio H, González-

Alcaide G, Ramos-Rincón JM. Toxoplasma gondii infection in hospitalized 

people living with HIV in Spain, 1997 to 2015. Parasitol Res. 2021;120(2):755-

761. https://doi.org/10.1007/s00436-020-07007-5.  

o Artículo original. 

o Revista: Parasitology Research. EISSN: 1432-1955. 

o Factor de Impacto (2021): 2,383. 

o Cuartil(2021): Posición 20 de 39 (tercer cuartil) en la categoría 

Parasitology del Sciences Citation Index Expanded.. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

VI 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

AGRADECIMIENTOS 
En primer lugar y como no puede ser de otra manera agradecer profundamente a mis 

directores de tesis, Dr. José Manuel Ramos y el Dr. Gregorio González Alcaide por su 

dedicación, apoyo y ayuda a lo largo de estos 5 años para la realización de esta tesis 

doctoral. Siempre se han mostrado dispuestos a dedicarme parte de su tiempo para 

resolver mis dudas y corregir mis fallos con sus acertadas aportaciones que contribuyeron 

a darle calidad a este trabajo.  

Sinceramente ha sido un honor trabajar con personas tan brillantes en su campo y no 

exagero si digo que sin los cuales este trabajo no hubiera salido adelante. También quiero 

agradecer a todos los autores que han contribuido en la elaboración de los artículos y en 

especial a mi compañero y gran amigo el Dr. Héctor Pinargote. 

Al equipo del programa de doctorado que han sido siempre dispuestos a resolver mis 

dudas tanto administrativas como docentes. 

Por último, quiero agradecer a mi familia por su apoyo incondicional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

VII 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



     

VIII 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

LISTADO DE ABREVIATURAS  
 

Abreviatura Significado 

ADN Acido desoxirribonucleico 

ADVP Adictos a drogas por via parenteral 

ARN Acido ribonucleico 

ART-CC Antiretroviral therapy cohort collaboration 

AZT Zidovudina 
 

C MAX Concentraciones plasmáticas máximas 
CCC Quimiocina CC 
CCR Quimiocina receptora 
CCR5 Quimiocina receptora tipo 5 
CDC Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
CI Intervalo de confianza 
CIE Codificación internacional de enfermedades 
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos 

CMV Citomegalovirus 
COHERE Cohorte hiv epidemiological research europe 
CORIS La cohorte de la red de investigación en Sida 

CoRISPe Cohorte Nacional de Pacientes Pediátricos con Infección VIH  

CRFs Formas circulantes recombinantes 
DE Desviación estándar 

EI Endocarditis infecciosa 
EIMC Enfermedades infecciosas y microbiología clínica 

ELISA Enzyme-Linked immunosorbent Assay 
EP Embolia pulmonar 

EPOC Enfermedad pulmonar obstructive cronica 
ETS Enfermedades de transmisión sexual 
FECYT Fundación Española para la Ciencia y la Tecnología 

FI Factor de impacto 
FIPSE Fundación para la Investigación y Prevención del Sida en España  

 
GeSIDA 

Grupo de Estudio de Sida de la Sociedad Española de Enfermedades 
Infecciosas y Microbiología Clínica 

GRD Grupo relacionado con el diagnostico 

HSH Hombres que practican sexo con hombres 
HVTN Vaccine trials network 

IGRA Interferon-gamma release assay 
INI Inhibidores de la integrasa 



     

IX 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

IP Inhibidores de la proteasa 
IQR Rango intercuartil 

ITIAN Inhibidores de transcriptasa inversa análogos 
ITINN Inhibidores de transcriptasa inversa no análogos 

ITS Infecciones de transmisión sexual 
JCI Journal citation indicator 
JCR Journal citation reports 

KIR Killer cell Immunoglobulin-like receptors 
MHI La mortalidad intrahospitalaria, 
MNT Micobacterias no tuberculosas 

NIAID National Institute of Allergy and Infectious Diseases 
NK Natural killer 

 

OCDE Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico 
OMS Organización mundial de la salud 
ONUSIDA El Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA 
PCR Reacción en Cadena de la Polimerasa 
PEP Profilaxis posexposición, 
PIB Producto interior bruto 
PID Personas que se inyectan drogas 

PISCIS Proyecto para la Informatización del Seguimiento Clínico-epidemiológico 
de la Infección por VIH y Sida 

PLHIV People living with HIV 
PLWH Índice de personas que viven con el VIH 
PWH Hospitalizations in persons with HIV  

RIC Rango intercuartil 
RIS Red de Investigación en Sida 

RNAH Registro Nacional de Altas Hospitalarias 
SEIMC Ociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 
Sida Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

SNRHD Spanish National Registry of Hospital Discharges 
TAR Terapia antirretroviral 

TARGA Terapia antirretroviral de gran actividad 
TBC Tuberculosis 
TCMH Trasplante alogénico de células madre hematopoyéticas 
UCI Unidad de cuidados intensivos 

UDVP Usuarios de drogas por vía parenteral 
UK United kingdom 
UNAIDS Programa conjunto de las naciones nunidas sobre sida 
VACH VIH y advancedhiv 
VEB Virurs de Ebstein Barr 
VHA Virus de la hepatitis A  



     

X 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

VHB Virus de la hepatitis B 
VHC Virus de la hepatitis C 

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana 
VISCONTI Control viroinmunológico sostenido tras la interrupción del tratamiento 
WoS Web of Science 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

XI 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Enfermedades definitorias de SIDA ............................................................ 3 

Tabla 2.Fármacos empleados en el tratamiento de la infección por VIH................. 6 

Tabla 3. Tipo de variables incluidas en el CMBD ................................................... 27 

 
Estudio bibliométrico 1 

 

Tabla 1. 1. Producción científica sobre el VIH por regiones geográficas (2010-

2017)………………………………………………………………..…………………..53 

Tabla 1. 2 Producción científica de África y Oriente Medio sobre el VIH por países 

(2010-2017). ............................................................................................................... 55 

Tabla 1. 3 Colaboración y liderazgo de los 10 primeros países africanos en los 

trabajos de investigación sobre el VIH (2010-2017) ................................................ 58 

Tabla 1. 4 Documentos de investigación sobre el VIH por categorías de Web of 

Science (total de documentos mundiales, documentos de países africanos y 

documentos de países africanos en colaboración con otras regiones, 2010-2017). . 62 

Tabla 1. 5 Calificadores MeSH de documentos de investigación sobre el VIH (total 

de documentos mundiales, documentos de países africanos y documentos de países 

africanos en colaboración con otras regiones, 2010-2017). ..................................... 64 

Tabla 1. 6. Términos MeSH de los documentos de investigación sobre el VIH (total 

de documentos mundiales, documentos de países africanos y documentos de países 

africanos en colaboración con otras  Términos MeSH de los documentos de 

investigación sobre el V. ........................................................................................... 65 

 

 

Estudio bibliométrico 2 

Tabla 2. 1  Países de África y Oriente Medio y comparación de los países según el 

número de documentos, el índice de personas que viven con el VIH (PLWH), el 

índice de población, el índice del producto interior bruto (PIB), el índice de la renta 

nacional bruta (RNB) ............................................................................................... 79 

 

 



     

XII 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

Estudio bibliométrico 3 

 

Tabla 3. 1  Producción científica y colaboración internacional sobre VIH-sida en 

España (2010-2019)................................................................................................... 90 
Tabla 3. 2 Distribución por revista de publicación y participación de la RIS en la 

producción científica sobre VIH-sida en España (2000-2019). ............................... 92 

Tabla 3. 3  Participación institucional (>99 documentos) en la producción científica 

sobre VIH-Sida en España (2010-2019). .................................................................. 94 
Tabla 3. 4  Actividad y desempeño científico de los grupos de la RIS en la Web of 

Science (2010-2019)................................................................................................... 96 

 

Estudio epidemiológico 1 

Tabla 4. 1 Lista de códigos de diagnóstico según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades - Novena Revisión y Décima Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-

CM) ......................................................................................................................... 106 
Tabla 4. 2 Principales datos demográficos de la población del estudio: distribución 

por periodos y mortalidad global. .......................................................................... 111 
Tabla 4. 3  Principales datos demográficos de la población del estudio: distribución 

por periodos y mortalidad global. .......................................................................... 113 
Tabla 4. 4  Tasa de mortalidad por enfermedades y periodo de ingreso en personas 

con infección por VIH hospitalizadas en España. ................................................. 116 

 

Estudio epidemiológico 2 

Tabla 5. 1 Lista de códigos de diagnóstico según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades - Novena Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC). ………….122 

Tabla 5. 2. Coinfección y mortalidad intrahospitalaria hospitalaria en personas que 

viven con el VIH infectadas con el Toxoplasma gondii más otras enfermedades 

definitorias del SIDA, hepatitis B o C………………………………………….. ….126 



     

XIII 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1. Mapa de la distribución geográfica del mundo ......................................... 9 
Figura 2. Casos de SIDA en España por sexo, 1981-2020. Registro Nacional de Sida. 

Datos corregidos por retraso en la notificación. Fuente: VIGILANCIA 

EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH y SIDA EN ESPAÑA 2020 ACTUALIZACIÓN 30 

de junio de 2021.  ...................................................................................................... 12 
 
 
Estudio bibliométrico 1 

Figura 1. 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de la muestra de documentos 

analizada. .................................................................................................................. 50 

Figura 1. 2  . Red de colaboración internacional de trabajos de investigación sobre 

el VIH de los países de África y Oriente Medio (2010-2017)................................... 60 

Figura 1. 3 Red de coocurrencias del MeSH sobre artículos de investigación del VIH 

de países de África y Oriente Medio (2010-2017). ................................................... 67 

 

 
Estudio bibliométrico 2 

Figura 3. 1 Red de coautorías con el núcleo de los autores más productivos (> 9 

documentos y > 9 vínculos de coautoría) sobre VIH-Sida en España (2010-2019) con 

la identificación de los miembros de la Red de Investigación en Sida. El grosor de 

los nodos refleja el grado de intermediación en la red. ........................................... 99 
Figura 3. 2 Mapa de los clústeres temáticos de la investigación española sobre el 

VIH-Sida (2010-2019) generado a partir de la co-ocurrencia de los descriptores 

MeSH asignados a los documentos. ....................................................................... 101 

 
Estudio epidemiológico 1 

Figura 4. 1 Hospitalizaciones anuales por VIH según sexo. (a) Números absolutos. 
(b) Tasa (considerando el número total de hospitalizaciones). ............................. 110 
Figura 4. 2  Edad media anual de las personas con VIH hospitalizadas en España 
por sexo. .................................................................................................................. 112 
Figura 4. 3 Tasa anual de ingresos hospitalarios por VIH debido a enfermedades 
definitorias de sida, por sexo. ................................................................................. 112 
 
 



     

XIV 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

 
Estudio epidemiológico 2 

Figura 5. 1 Hospitalizaciones anuales por infección por VIH y VIH-Toxoplasma 

gondii en España, 1997-2015. ................................................................................. 126 

Figura 5. 2 Tasas anuales de mortalidad intrahospitalaria en personas con infección 

por VIH   con toxoplasmosis frente a otros diagnósticos en España, 1997-2015. . 128 

  



     

XV 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

RESUMEN 
Objetivos 

Articulo 1: El VIH-Sida ha sido objeto de atención preferente por parte de la 

investigación desde la década de los ochenta. En el actual contexto de globalización y 

predominio del trabajo cooperativo, resulta del máximo interés analizar la participación 

de África en las publicaciones sobre VIH-Sida y el grado de equidad o influencias en las 

relaciones norte-sur.  

Articulo 2: Identificar la productividad de la investigación sobre el VIH/Sida de los 

países de África y Oriente Medio, en términos absolutos y ajustada en función de las 

personas que, con infección por VIH, el tamaño de la población y el desarrollo 

económico. 

Articulo 3: La constitución de la Red de Investigación en Sida (RIS) constituyó un hito 

para el impulso de la investigación sobre el VIH en Espa˜na. Se analiza la investigación 

española en el área, evaluando específicamente el papel que ha desempeñado la RIS en 

la misma. 

Articulo 4: El pronóstico de la infección por VIH mejoró drásticamente tras la 

introducción de la triple terapia antirretroviral hace 25 años. En este trabajo se analiza el 

impacto de las mejoras introducidas en el tratamiento del VIH desde entonces, analizando 

todas las hospitalizaciones de personas con VIH (PSH) en España.  

Articulo 5: Evaluar la carga clínica, la coinfección y la mortalidad, así como las 

tendencias temporales de las personas con VIH hospitalizadas por infección por 

Toxoplasma gondii en España entre 1997 y 2015.  

Métodos 

Articulo 1: Se han identificado a través del tesauro Medical Subject Headings de la 

National Library of Medicine los artículos y revisiones sobre VIH-SIDA que a su vez 

estaban recogidos en las bases de datos de la Web of Science Core Collection. Se ha 

analizado la producción científica, la colaboración y la contribución de los países de 

África y Oriente Medio a la actividad científica de la región. Se ha utilizado el concepto 

de liderazgo, entendido como la participación como primeros firmantes, para determinar 
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la equidad o las influencias de unos países sobre otros en los trabajos en colaboración 

internacional.   

Articulo 2: Se identificaron todos los artículos y revisiones sobre VIH y Sida de la Web 

of Science Core Collection en los que habían participado países africanos o de Oriente 

Medio. Tras determinar el número de documentos producidos por cada país, ajustamos 

los resultados en función del número de personas que viven con el VIH, el número de 

habitantes, el producto interior bruto y la renta nacional bruta per cápita. 

Articulo 3: Se identificaron las publicaciones sobre VIH-sida con la participación de 

instituciones españolas en la Web of Science a lo largo del período 2010-2019, 

caracterizando bibliométricamente la actividad investigadora e identificando mediante un 

análisis de clústeres los ámbitos temáticos de investigación. 

Articulo 4: Se trata de un estudio retrospectivo a partir del Registro Nacional de Altas 

Hospitalarias, con información desde 1997-2018. 

Articulo 5: Análisis observacional retrospectivo a partir del Registro Nacional de Altas 

Hospitalarias. Se recuperó información para el periodo de estudio utilizando la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, 9ª revisión. 

Resultados 

Articulo 1: Se han analizado 68.808 documentos publicados entre 2010-2017. 

Norteamérica y Europa han participado en el 82,13% de la producción científica mundial 

sobre VIH-SIDA frente a tan solo un 21,61% de África and Middle East. Asimismo, la 

producción científica de esta región se presenta concentrada en un número reducido de 

países, particularmente Sudáfrica, que ha participado en el 41% de los documentos. Otros 

rasgos asociados a la investigación de los países de África and Middle East sobre VIH-

SIDA son el destacado peso de la colaboración internacional con USA, UK y otros países 

europeos (75-93% de los documentos) y que presentan un liderazgo reducido (30-36% de 

los documentos). Finalmente, se ha constatado que la investigación en la que participan 

los países africanos presenta una orientación disciplinar y temática sensiblemente 

diferente a la observada en el conjunto de la investigación mundial, con el predominio de 

la investigación en salud pública, los estudios epidemiológicos y terapéuticos. 

Articulo 2: Los países de África y Oriente Medio participaron en el 21,52% (n = 14 808) 

de los 68 808 documentos analizados. África oriental y meridional produjo el 17,8% de 
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todos los documentos (n = 12 249), África occidental y central sólo el 3,34% (n = 2 300), 

y Oriente Medio y África septentrional, el 1,18% (n = 814). Sudáfrica produjo el 40,94% 

(n = 6 063) de todas las publicaciones. Sólo otros dos países africanos - Uganda (12,97%; 

n = 1 921) y Kenia (10,71%; n = 1 586) - produjeron más del 10% de estas publicaciones. 

Los índices utilizados para ajustar la productividad de la investigación pusieron de 

manifiesto el esfuerzo y la contribución de los demás países.  

Articulo 3:  Se han identificado 3.960 documentos (promedio de 396 documentos/año), 

el 42% de los cuales han sido firmados en colaboración internacional. Los investigadores 

de la RIS han participado en el 60% de los documentos, presentando una producción 

científica y citación sensiblemente superior a los autores no vinculados a la misma. Cinco 

clústeres temáticos articulan la investigación, centrados en el abordaje clínico y 

terapéutico de las personas que viven con el VIH, la coinfección y la comorbilidad con 

otras enfermedades, la caracterización genética del virus, el desarrollo de vacunas y el 

estudio de su transmisión en colectivos específicos o asociado a las conductas sexuales. 

Articulo 4: De 79 647 783 altas hospitalarias a nivel nacional registradas durante el 

periodo de estudio, 532 668 (0,67%) incluían el VIH como diagnóstico. La edad media 

de las PWH hospitalizadasaumentó de 33 a 51 años (P<0,001). La tasa de 

hospitalizaciones por VIH disminuyó significativamente después de 2008. Comparando 

las hospitalizaciones durante la primera década (1997-2007) y la última (2008-2018), la 

tasa de enfermedades no relacionadas con el sida aumentó, principalmente debido a 

enfermedades hepáticas (del 35,9 al 38,3%), enfermedades cardiovasculares (del 12,4 al 

28,2%), cánceres no relacionados con el sida (del 6,4 al 15,5%) e insuficiencia renal (del 

5,4 al 13%). Las muertes intrahospitalarias se produjeron en el 5,5% de las PWH, 

disminuyendo significativamente con el tiempo. Aunque la mayoría de las muertes se 

debieron a enfermedades relacionadas con el sida (34,8%), las muertes no relacionadas 

con el SIDA más frecuentes fueron las enfermedades hepáticas (47,1%), los accidentes 

cardiovasculares (29,2%), los cánceres no relacionados con el SIDA (24,2%) y la 

insuficiencia renal (20,7%). 

Articulo 5: se produjeron 66.451.094 altas hospitalarias en España entre 1997 y 2015, de 

las cuales 472.269 (0,71%) correspondieron a personas con VIH. La infección por 

Toxoplasma gondii se registró en 9006 de ellos (prevalencia global 1,91%), lo que la 

convierte en la quinta infección oportunista más frecuente en pacientes seropositivos 

hospitalizados. La prevalencia de la infección por Toxoplasma gondii disminuyó en este 
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grupo del 4,2% en 1997 al 0,8% en 2015 (p < 0,001), mientras que la edad media aumentó, 

de 35 años en 1997 a 44 años en 2015. La tasa global de mortalidad intrahospitalaria 

disminuyó del 13,5% en 1997 al 8,9% en 2015,y fue mayor en presencia concomitante 

de neumonía bacteriana (28,9% frente a 10,2%, p < 0,001), criptosporidiosis (26,9% 

frente a 11 .5%; p = 0,03), enfermedad por citomegalovirus (18,2% frente a 11,2%, p < 

0,001), neumonía por Pneumocystis jirovecii (31,5% frente a 10,5%, p < 0,001), 

leucoencefalopatía (19,8% frente a 11,78% p < 0,001) y síndrome de emaciación (29,3% 

frente a 10,9%; p < 0,001). 

Conclusiones 

1. Los resultados presentados en la producción científica en los países de África y 

Oriente Próximo reflejan un progreso significativo en la investigación sobre la 

investigación sobre el VIH/Sida, tanto a nivel cuantitativo como a nivel cualitativo, 

2. La producción científica se centra en un pequeño número de países, entre los que 

destaca Sudáfrica, mientras que otros países de África y Oriente Medio contribuyen 

de forma puntual a pesar de la elevada carga de infecciones por el VIH. 

3. La participación de los países de África y Oriente Medio en la investigación sobre el 

VIH/Sida se caracteriza por la dependencia y subordinación a los Estados Unidos y a 

los países europeos.  

4. Las colaboraciones reflejan un limitado liderazgo de los países africanos, medido por 

la participación de los investigadores de estos países como primeros firmantes en los 

estudios publicados.  

5. La investigación sobre el VIH/Sida realizada con la participación de los países de 

África y Oriente Medio muestra unos intereses disciplinarios y temáticos que 

responden a los intereses y líneas de investigación de la investigación de los países 

más avanzados, con un mayor enfoque en la salud pública, la epidemiología y los 

tratamientos farmacológicos. 

6. El uso de indicadores como el número de personas con infección por VIH, el tamaño 

de la población y el desarrollo económico son útiles para medir con mayor precisión 
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el esfuerzo y la contribución de cada país más allá de la producción científica en 

términos absolutos. Los diferentes índices utilizados confirmaron el protagonismo de 

Sudáfrica, Uganda, Malawi, Botsuana, Zimbabue y Mozambique.  

7. La investigación española sobre VIH/Sida ha alcanzado un estadio de madurez, con 

una destacada producción científica e integración en las redes de colaboración 

internacional, por lo que España y particularmente la iniciativa de la RIS se ha erigido 

en un destacado referente. 

8. La tasa de ingresos hospitalarios con diagnóstico de infección por VIH/Sida en las 

dos últimas décadas en España ha experimentado un descenso significativo desde el 

año 2008, tras la introducción de los inhibidores de la integrasa como parte del TAR, 

junto con otras mejoras en el manejo del VIH.  

9. La edad media de las personas con infección por VIH/Sida hospitalizadas ha 

aumentado significativamente a lo largo del tiempo. 

10.  La proporción de ingresos con enfermedades definitorias de Sida ha disminuido. 

Cánceres no relacionados con el VIH/Sida, los eventos cardiovasculares y la 

enfermedad hepática representan una proporción creciente de ingresos hospitalarios, 

así como de mortalidad relacionada con los mismos.  

11. El impacto clínico de la infección por Toxoplasma gondii en las personas con 

infección por VIH hospitalizadas ha disminuido en España durante las dos últimas 

décadas. Toxoplasma gondii. Si bien sigue una causa importante de morbilidad y 

mortalidad en esta población. 

Palabras clave:  VIH. Toxoplasmosis. España. Ingresos hospitalarios. Bibliometría. 

Investigación científica. Países africanos. Colaboración internacional. SIDA. Virus de la 

inmunodeficiencia humana.  
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SUMMARY 
Objectives 

Article 1: HIV/AIDS has attracted considerable research attention since the 1980s. In the 

current context ofglobalization and the predominance of cooperative work, it is crucial to 

analyze the participation of the countries and regions where the infection is most 

prevalent. This study assesses the participation of African countries in publications on the 

topic, as well as the degree of equity or influence existing in North-South relations.  

Article 2: To identify HIV/AIDS research productivity of countries in Africa and the 

Middle East, in absolute terms and adjusted for people living with HIV, population size 

and economic development.  

Article 3: The establishment of the Spanish AIDS Research Network (RIS) was a 

milestone for the promotion of HIV research in Spain. We analyse Spanish HIV research, 

assessing the role that RIS has played in it. 

Article 4: The prognosis of HIV infection dramatically improved after the introduction 

of triple antiretroviral therapy 25 years ago. Herein, we report the impact of further 

improvements in HIV management since then, looking at all hospitalizations in persons 

with HIV (PWH) in Spain. 

Article 5: We aimed to assess the clinical load, coinfection, and mortality, as well as time 

trends for people living with HIV and hospitalized with Toxoplasma gondii infection, in 

Spain from 1997 to 2015. 

Methods 

Article 1: We identified all articles and reviews of HIV/AIDS indexed in the Web of 

Science Core Collection. We analyzed the scientific production, collaboration, and 

contributions from African and Middle Eastern countries to scientific activity in the 

region. The concept of leadership, measured through the participation as the first author 

of documents in collaboration was used to determine the equity in research produced 

through international collaboration. 
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Article 2: We identified all the articles and reviews on HIV and AIDS in the Web of 

Science Core Collection in which African or Middle Eastern countries had participated. 

After determining the number of documents produced by each country, we adjusted the 

findings for the number of people living with HIV, number of inhabitants, gross domestic 

product and gross national income per capita.  

Article 3: We identified publications on HIV-AIDS with the participation of Spanish 

institutions in the Web of Science over the period 2010-2019, characterising research 

activity by means of bibliometrics and identifying the thematic areas of research through 

a cluster analysis. 

Article 4: A retrospective study using the Spanish National Registry of Hospital 

Discharges. Information was retrieved since 1997–2018. 

Article 5: Retrospective observational analysis using the Spanish National Registry of 

Hospital Discharges. Information was retrieved for the study period using the 

International Classification of Diseases, 9th revision. 

Results 

Article 1: A total of 68,808 documents published from 2010 to 2017 were analyzed. 

Researchers from North America and Europe participated in 82.14% of the global 

scientific production on HIV/AIDS, compared to just 21.61% from Africa and the Middle 

East. Furthermore, the publications that did come out of these regions was concentrated 

in a small number of countries, led by South Africa (41% of the documents). Other 

features associated with HIV/AIDS publications from Africa include the importance of 

international collaboration from the USA, the UK, and other European countries (75–

93% of the documents) and the limited participation as first authors that is evident (30 to 

36% of the documents). Finally, the publications to which African countries contributed 

had a notably different disciplinary orientation, with a predominance of research on 

public health, epidemiology, and drug therapy.  

Article 2:  African and Middle Eastern countries participated in 21.52% (n = 14 808) of 

all 68 808 documents analysed. East and Southern Africa produced 17.8% of all 

documents (n = 12 249), West and Central Africa accounted for only 3.34% (n = 2300), 

and the Middle East and North Africa, 1.18% (n = 814). South Africa produced 40.94% 
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(n = 6 063) of all publications. Only two other African countries — Uganda (12.97%; n 

= 1 921) and Kenya (10.71%; n = 1 586) produced more than 10% of these publications. 

The indices used for adjusting research productivity revealed the effort and contribution 

of other countries. 

Article 3:  A total of 3960 documents have been identified (average of 396 

documents/year), 42% of which have been signed in international collaboration. RIS 

researchers have participated in 60% of the documents, presenting a scientific production 

and citation significantly higher than authors not linked to the RIS. Five thematic clusters 

articulate the research, focusing on the clinical and therapeutic approach to people living 

with HIV, co-infection and co-morbidity with other diseases, the genetic characterisation 

of the virus, the development of vaccines and the study of its transmission in specific 

groups or associated with sexual behaviour. 

 Article 4: From 79 647 783 nationwide hospital admissions recorded during the study 

period, 532 668 (0.67%) included HIV as diagnosis. The mean age of PWH hospitalized 

increased from 33 to 51 years (P<0.001). The rate of HIV hospitalizations significantly 

declined after 2008. Comparing hospitalizations during the first (1997–2007) and last 

(2008–2018) decades, the rate of non-AIDS illnesses increased, mostly due to liver 

disease (from 35.9 to 38.3%), cardiovascular diseases (from 12.4 to 28.2%), non-AIDS 

cancers (from 6.4 to 15.5%), and kidney insufficiency (from 5.4 to 13%). In-hospital 

deaths occurred in 5.5% of PWH, declining significantly over time. Although most deaths 

were the result from AIDS conditions (34.8%), the most frequent non-AIDS deaths were 

liver disease (47.1%), cardiovascular events (29.2%), non-AIDS cancers (24.2%), and 

kidney insufficiency (20.7%). 

Article 5: There were 66,451,094 hospital admissions in Spain from 1997 to 2015, 

including 472,269 (0.71%) in people living with HIV. Toxoplasma gondii infection was 

registered in 9006 of these (overall prevalence 1.91%), making it the fifth most common 

opportunistic infection in hospitalized HIV-positive patients. Prevalence of Toxoplasma 

gondii infection declined in this group from 4.2% in 1997 to 0.8% in 2015 (p < 0.001), 

while mean age increased, from 35 years in 1997 to 44 years in 2015. The overall in-

hospital mortality rate declined from 13.5% in 1997 to 8.9% in 2015, and it was higher 

in the concomitant presence of bacterial pneumonia (28.9% vs. 10.2%, p < 0.001), 

cryptosporidiosis (26.9% vs. 11.5%; p = 0.03), cytomegalovirus disease (18.2% vs. 
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11.2%, p < 0.001), Pneumocystis jirovecii pneumonia (31.5% vs. 10.5%, p < 0.001), 

leukoencephalopathy (19.8% vs. 11.78% p < 0.001), and wasting syndrome (29.3% vs 

10.9%; p < 0.001). 

Conclusions 

1. The results presented in the scientific output in African and Middle Eastern 

countries reflect significant progress in research on HIV/AIDS research, both 

quantitatively and qualitatively, 

2. Scientific output is focused on a small number of countries, most notably South 

Africa, while other countries in Africa and the Middle East contribute on an ad 

hoc basis despite the high burden of HIV infections. 

3. The involvement of African and Middle Eastern countries in HIV/AIDS research 

is characterized by dependence and subordination to the United States and 

European countries.  

4. Collaborations reflect limited leadership by African countries, as measured by the 

participation of researchers from these countries as first signatories in published 

studies.  

5. HIV/AIDS research conducted with the participation of African and Middle 

Eastern countries shows disciplinary and thematic interests that respond to the 

research interests and lines of research of more advanced countries, with a greater 

focus on public health, epidemiology and pharmacological treatments. 

6. The use of indicators such as the number of people with HIV infection, population 

size and economic development are useful to measure more accurately the effort 

and contribution of each country beyond scientific production in absolute terms. 

The different indices used confirmed the prominence of South Africa, Uganda, 

Malawi, Botswana, Zimbabwe and Mozambique.  

7. Spanish research on HIV/AIDS has reached a stage of maturity, with an 

outstanding scientific production and integration in international collaboration 

networks, so that Spain and particularly the RIS initiative has become an 

outstanding reference. 

8. The rate of hospital admissions with a diagnosis of HIV/AIDS infection in the last 

two decades in Spain has experienced a significant decrease since 2008, following 
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the introduction of integrase inhibitors as part of ART, along with other 

improvements in HIV management.  

9. The average age of hospitalized persons with HIV/AIDS infection has increased 

significantly over time. 

10. The proportion of admissions with AIDS-defining illnesses has decreased. Non-

HIV/AIDS-related cancers, cardiovascular events and liver disease account for an 

increasing proportion of hospital admissions, as well as related mortality.  

11. The clinical impact of Toxoplasma gondii infection in hospitalized HIV-infected 

persons has decreased in Spain during the last two decades. Toxoplasma gondii. 

Although it continues to be an important cause of morbidity and mortality in this 

population. 

Key words: HIV. Toxoplasmosis. Spain. Hospital admissions. Bibliometrics. 

Scientific research. African countries.  International collaboration. AIDS. Human 

Immunodeficiency Virus. 
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I. Introducción 

1. Aspectos generales del VIH 

1.1. Fisiopatología de la infección por VIH 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus RNA de la familia 

retroviridae, genero lentivirus, descubierto en 1983 y que se encuentra formado por una 

membrana lipídica que contiene dos tipos de proteínas, gp41, responsable de su fusión 

con la membrana de la célula a infectar, y gp120, que se une a la proteína CD4 (1). En el 

interior presenta un genoma con tres enzimas fundamentales para la replicación del virus 

que son la transcriptasa inversa que transcribe el genoma ARN en ADN, la integrasa que 

integra el ADN vírico en la célula infectada y la proteasa que escinde polímeros 

precurosores de proteínas(2).  

Existen dos tipos de VIH, VIH-1 y VIH-2, siendo el VIH-1 el más frecuente a nivel 

mundial. Existen numerosos subtipos y formas recombinantes del VIH-1, siendo el 

subtipo B el que predomina en los países económicamente desarrollados, mientras que 

los diversos subtipos no B y las formas recombinantes circulantes (CRF) son los 

principales responsables de la infección en los países en desarrollo(3). 

La infección por VIH sigue siendo un problema de salud pública de primer orden a nivel 

mundial, ya que desde su irrupción a principios de los años 80 hasta el día de hoy ha 

causado una morbimortalidad muy alta, principalmente por infecciones oportunistas (4). 

El VIH infecta a las células T CD4 produciendo una alteración en su funcionamiento o 

anulándolo, lo que conlleva un aumento en la predisposición del individuo a sufrir una 

serie de infecciones oportunistas que, sin tratamiento correcto, pueden causar su muerte 

(3,5).La infección crónica sin tratamiento produce un deterioro progresivo de duración 

variable del sistema inmunitario que termina en la mayoría de los casos con la 

consiguiente “inmunodeficiencia” dando lugar al síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida (SIDA) que se aplica a los estadios más avanzados de la infección por VIH y 

se define por la presencia de alguna de las más de 20 infecciones oportunistas o de 

tumores relacionados con el VIH( Tabla 1) (3). 

El VIH puede transmitirse por distintas vías. La más frecuente es la vía sexual, tanto 

vaginal, anal como oral con una persona infectada. Otra vía es la transfusión de sangre 

contaminada, aunque a día de hoy es muy poco frecuente sobretodo en nuestro entorno. 
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El uso compartido de agujas, jeringuillas u otros instrumentos punzantes era de las 

principales causas en los años ochenta y noventa del siglo XX. Por último, puede 

transmitirse de la madre al hijo durante el embarazo, el parto y la lactancia. Esta última 

vía es un mecanismo de transmisión más frecuente en los países en vías de desarrollo, así 

como en las madres sin seguimiento durante el embarazo en nuestro entorno (6,7).  

1.2.  Manifestaciones clínicas de la infección por VIH 

Los síntomas producidos por la infección aguda por VIH se producen a las 2-4 semanas 

aproximadamente desde el contacto inicial, aunque entre el 10-60% de la población se 

produce de forma asintomática(8). Los casos sintomáticos presentan síntomas y signos 

clínicos muy diversos, ninguno especifico, que se denomina síndrome mononucleosico o 

síndrome antiretroviral agudo que consiste en fiebre, adenopatías, molestias faríngeas, 

exantema, mialgias, artralgias, diarrea, pérdida de peso y cefalea. Asimismo, se han 

descritos otras alteraciones mucho menos frecuentes como la meningitis aséptica, 

encefalopatía autolimitada, mielopatía, y síndrome de Guillain-Barré. También se han 

observado parálisis del nervio facial y braquial, tos seca, neumonitis, rabdomiolisis aguda 

y vasculitis(8–12). 

La infección por VIH no tratada produce una infección crónica y un deterioro progresivo 

del sistema inmunitario dando lugar a la mayoría de las patologías oportunistas que son 

criterio SIDA que generalmente aparecen cuando los CD4 descienden por debajo de 

200/ul. El tiempo promedio desde la primo infección hasta dicho recuento suele oscilar 

entre 8 y 10 años.  

En la etapa previa al desarrollo de enfermedades oportunistas, la mayoría de las personas 

infectadas suelen estar asintomáticas. Sin embargo, un grupo de ellas pueden presentar 

astenia, fatiga, pérdida de peso, infecciones de transmisión sexual (ITS), candidiasis, 

leucopalsia oral vellosa, herpes zoster, neuropatías periféricas, púrpura trombocitopenica 

idiopática, aftas orales, vulvovaginitis, displasia cervical, foliculitis eosinofílica, xerosis 

y prurigo nodularis. Los pacientes con infección por VIH pueden tener además algunas 

alteraciones hematológicas, como pueden ser la anemia, leucopenia, 

hipergammaglobulinemia policlonal, linfopenia y / o trombocitopenia. El molusco 

contagioso, la angiomatosis bacilar, la exacerbación de la psoriasis y las infecciones por 

sarna también son más frecuentes con la inmunosupresión avanzada y pueden tener 

presentaciones atípicas graves(13). Otros pueden presentar adenopatias generalizadas 

persistentes de 3 a 6 meses(14). 
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Algunos pacientes con infección crónica por VIH desarrollan otras comorbilidades, como 

enfermedades cardiovasculares, osteoporosis, deterioro cognitivo y ciertas neoplasias 

malignas; a edades más tempranas en comparación con las personas seronegativas. Se 

cree que todo está relacionado con la inflamación crónica y la hiperactivación inmunitaria 

(15,16). Aunque la TAR atenúa este "envejecimiento prematuro", no lo elimina por 

completo (17) 

Son criterios de SIDA presentar < de 200 CD4/ul y/o presentar una de las enfermedades 

definitorias de SIDA. Las enfermedades consideradas como definitorias de este cuadro 

según el centro de control y prevención de enfermedades de Estados Unidos (CDC) se 

recogen en la tabla 1. Estas patologías se observan generalmente cuando desciende el 

número de CD4 por debajo de 200/ul aunque pueden ocurrir en pacientes con recuento 

más alto(18).  

 Tabla 1. Enfermedades definitorias de Sida 

Infecciones bacterianas múltiples o recurrentes 

Candidiasis de tráquea, bronquios o pulmones 

Candidiasis de esófago 

Cáncer de cérvix invasivo 

Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar 

Criptococosis extrapulmonar 

Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 mes)  

Citomegalovirus (CMV) (excepto hígado, bazo o ganglios) 

Retinitis por CMV (con pérdida de visión) 

Encefalopatía por VIH 

Herpes simple: úlceras crónicas (>1mes) con bronquitis, neumonitis o esofagitis  

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar  

Isosporiasis crónica intestinal (> 1 mes) 

Sarcoma de Kaposi 

Linfoma tipo Burkit  

Linfoma inmunoblástico 

Linfoma primario del cerebro 

Mycobacterium tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar) 
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Micobacterias atípicas: Mycobacterium avium complex, M. Kansasii, cuadro 

diseminado o extrapulmonar 

Neumonías recurrentes 

Neumonía por Pneumocystitis jirovecii  

Leucoencefalopatia multifocal diseminada  

Salmonella: septicemia recurrente 

Toxoplasmosis cerebral 

Wasting síndrome 

El término infección por VIH avanzada se utiliza a menudo para referirse a una infección 

cuando el recuento de células CD4 es <50 células /uL(19). 

Si bien la mortalidad por enfermedades oportunistas se ha vuelto mucho menos común 

con el uso generalizado de TAR eficaces, la muerte por Sida todavía ocurre en personas 

con diagnóstico tardío y en aquellas que tienen dificultades para recibir atención o 

adherirse al TAR. En ausencia de un TAR eficaz, la mediana de supervivencia de los 

pacientes con infección por VIH avanzada (recuento de células CD4 <50 células/microL) 

es de 12 a 18 meses. La mayoría de los pacientes que mueren por complicaciones 

relacionadas con el Sida tienen recuentos de células CD4 en este rango(20–22). Cuando 

los pacientes logran la reconstitución inmunitaria con la terapia antirretroviral y no tienen 

condiciones que definan el Sida, ya no se considera que tengan Sida. Con el TAR, el 

pronóstico para una persona con Sida o VIH avanzado mejora drásticamente llegando 

casi a igualar en esperanza de vida a la población general. 

1.3. Diagnóstico de la infección por VIH 

El diagnostico precoz de la infección por VIH constituye uno de los retos más importantes 

de salud pública en todo el mundo. Según la OMS, en 2015 solo el 54 % de las personas 

con infección por VIH conocen su estado serológico (23). Por lo tanto, la identificación 

de las personas seropositivas es importante porque permite la instauración temprana del 

TAR que ha demostrado reducir la mortalidad (24–26), la implementación de medidas 

preventivas con vacunas y antibióticos profilácticos(27); y la reducción de la transmisión 

del virus (28,29). 

Para el diagnóstico se debe realizar inicialmente, al igual que en otras patologías, una 

anamnesis detallada con una exploración física minuciosa que debe realizarse al menos 

una vez al año durante el seguimiento. Se debe interrogar al paciente sobre datos clínicos, 
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sociodemográficos, laborales, personales y familiares. Se debe sospechar infección por 

VIH en pacientes que presentaron alguno de los síntomas clínicos expuestos en el 

apartado anterior. Además, se les debe interrogar respecto a sus hábitos sexuales y el uso 

de drogas por vía parenteral. A su vez, se debe sospechar infección por VIH en pacientes 

que han tenido un contacto sexual de alto riesgo reciente o aquellos con una ETS reciente 

sobretodo sífilis. Los pacientes que han tenido un contacto sexual reciente pueden 

beneficiarse de la  PEP en las 72 horas siguientes(30)Se debe excluir el VIH en pacientes 

con enfermedades definitorias de Sida o enfermedades que son más prevalentes en 

pacientes VIH positivo. También se debe realizar en pacientes con riesgo de 

inmunosupresión (trasplante, enfermedades tumorales…).  

Se debe proponer realizar pruebas de screening a personas procedentes de países con alta 

prevalencia, parejas serodiscordantes, usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP), 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH), personas que ejercen la prostitución y sus 

clientes promiscuidad y prácticas de riesgo, personas que desean dejar de usar métodos 

de barrea con sus parejas, casos de agresión sexual, embarazadas y reclusos en centros 

penitenciarios. 

La detección mediante ELISA es la prueba de screening principal que permite la 

detección de los anticuerpos frente al VIH que aparecen habitualmente sobre las 3-6 

semanas. Esta técnica tiene una sensibilidad cercana al 99% pero baja especificidad por 

lo que cualquier resultado positivo debe confirmarse mediante Western BLOT que es el 

gold standard para el diagnóstico (31,32). A parte de los anticuerpos se puede realizar el 

diagnostico mediante la detección del antígeno p24 del VIH-1 mediante ELISA de cuarta 

generación que detecta tanto anticuerpos como antígeno p24(31). 

La detección cuantitativa mediante PCR del ARN viral en plasma (carga viral) puede ser 

útil para confirmar el diagnóstico en algunos casos aunque generalmente se reserva para 

establecer el pronóstico inicial y monitorizar la respuesta antiretroviral(33). Hay que tener 

presente que esta técnica no es una prueba diagnóstica ya que no detecta ni el VIH-2 ni 

el grupo O del VIH-1. El cribado mediante estas técnicas debe realizarse en pacientes 

donantes de sangre, de órganos o semen y en reproducción asistida. 

1.4. Evaluación inicial al paciente VIH positivo 

Ante los nuevos diagnósticos y antes de iniciar el tratamiento se debe realizar una 

evaluación inicial del paciente solicitando carga viral plasmática, serologías de virus de 

la hepatitis A (VHA), virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), sífilis, 
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toxoplasma, virus de Ebstein Barr (VEB) y citomegalovirus (CMV); recuento de 

linfocitos CD4, HLA B5701, descartar tuberculosis (TBC) latente mediante prueba de la 

tuberculina o IGRA, valorar anoscopia para descartar patología anal (en hombres) y 

realizar exploraciones ginecológicas en mujeres. Por último, se debe realizar un estudio 

de resistencias del VIH. La presencia de mutaciones en las cepas transmitidas está 

fuertemente influenciada por los patrones de uso de medicamentos antirretrovirales en el 

caso origen. 

1.5. Tratamiento 

La introducción de la terapia antiretroviral combinada en el año 1996, supuso un cambio 

drástico en la morbimortalidad por VIH hasta tal punto que un paciente VIH puede llegar 

a tener una esperanza de vida casi similar a la población general, tanto en países en vías 

de desarrollo como en países desarrollados (34–36). Todas las guías clínicas actuales 

recomiendan el inicio de la terapia antiretroviral lo antes posible, independientemente de 

la clínica, el recuento de CD4 o carga viral. El inicio temprano de la TAR consigue una 

mejoría del estado clínico, disminución de la carga viral y evita la transmisión(24,25,37). 

En la actualidad existen 6 familias de tratamientos antirretrovirales, que combinados entre 

sí mediante las pautas determinadas en las guías de práctica clínica, resultan muy eficaces. 

En la tabla 2 se recogen de forma resumida los distintos fármacos. 

Tabla 2.Fármacos empleados en el tratamiento de la infección por VIH 

Inhibidores de transcriptasa inversa 
análogos (ITIAN) 

Análogos de 
nucleósido 

Abacavir 
Didanosina 
Emtricitabina 
Estavudina 
Lamivudina 
Zidovudina 

Análogos de 
nucleótido 

Tenofovir difumarato  
Tenofovir alafenamida 

Inhibidores de transcriptasa inversa 
no análogos (ITINN) 

Doravirina 
Efavirenz 
Etravirina 
Nevirapina 
Rilpivirina 

Inhibidores de la proteasa (IP) Atazanavir 
Darunavir 
Fosamprenavir 
Lopinavir 
Ritonavir 
Saquinavir  
Tipranavir 
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Indinavir 
Nelfinavir 
 

Inhibidores de la integrasa (INI) Bictegravir 
Cabotegravir 
Dolutegravir 
Elvitegravir 
Raltegravir 

Inhibidores de la fusión  Enfuvirtide 
Inhibidores del correceptor CCR5 Maraviroc 
Inhibidor de la entrada Ibalizumab 

Generalmente, las directrices actuales para pacientes sin tratamiento previo establecen la 

combinación de dos o tres fármacos antirretrovirales.  El grupo de estudio del Sida de la 

SEIMC (GeSIDA) y el Plan Nacional de Sida(38) recomiendan como pautas preferentes 

la combinación de uno o dos inhibidores análogos de nucleósidos/nucleótidos de la 

transcriptasa inversa en combinación con un inhibidor de la integrasa. Se recomiendan 

como pautas preferentes de TAR de inicio las siguientes combinaciones(38): 

- Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovir alafenamida. 

- Dolutegravir/Abacavir/Lamivudina. 

- Dolutegravir + Emtricitabina/Tenofovir alafenamida. 

- Raltegravir + Emtricitabina/Tenofovir alafenamida. 

- Dolutegravir + Lamivudina. 

Hay que tener en cuenta que la mayoría de los inhibidores de la proteasa, así como el 

inhibidor de la integrasa, el bictegravir, se administran en combinación con otro agente 

(por ejemplo, ritonavir o cobcistat a dosis bajas) para aumentar las concentraciones 

plasmáticas mínimas y máximas del fármaco, así como aumentar la vida media, todo ello 

con el fin de aumentar la potencia del fármaco. Todos estos fármacos son de 

administración oral y diaria, pero recientemente se han aprobado fármacos que se 

administran de forma intramuscular cada dos meses como es el caso del 

Cabotegravir+Rilpivirina. Solo se administran en pacientes con carga viral indetectable 

y sin fracaso farmacológico previo ni resistencias. Este nuevo tratamiento ha demostrado 

que su eficacia no es inferior al tratamiento oral diario y además mejora la adherencia, 

dada la comodidad de la administración (39–41).  

Tras el inicio del tratamiento se produce un fenómeno paradójico, debido a un aumento 

del número de los linfocitos y una disminución significativa de la carga viral lo que lleva 

a un deterioro del estado general con empeoramiento de las infecciones oportunistas 
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subyacentes. Este fenómeno se denomina síndrome inflamatorio de reconstitución 

inmune y es más frecuente en pacientes que inician los TAR con recuento de CD4<100 

células/µl(42,43). 

2. Epidemiología del VIH 

2.1. Situación epidemiológica en el mundo  

El VIH continúa siendo uno de los mayores problemas para la salud pública en el mundo, 

y es la única infección junto a la hepatitis B que precisa todavía de tratamiento crónico. 

Según el informe anual de ONUSIDA, desde el inicio de la epidemia en los años 80 del 

s. XX, se han infectado alrededor de 84,2 millones personas, de las cuales han fallecido 

40,1 millones por enfermedades relacionadas con el VIH. Se estima que a finales de 2021 

había en el mundo 38,4 millones de personas con infección por el VIH, de las cuales el 

54% eran mujeres (44) 

En diciembre de 2021, 28,7 millones (75%) de los infectados tenían acceso al TAR en 

comparación con los 7,8 millones de 2010. El 81% de las mujeres embarazadas tomaban 

el tratamiento, lo que no solo protege su salud, sino que también previene que transmitan 

el virus a sus hijos. Desde el año 1996 en que se alcanzó el pico máximo hasta el año 

2021, se han reducido las nuevas infecciones en un 54%. En niños se han reducido en un 

52% desde el año 2010. Las mujeres y las niñas representan el 49% de todas las nuevas 

infecciones. En cuanto a la mortalidad se puede deducir de los datos de 2021 que, desde 

el pico alcanzado en 2004, los casos de muertes relacionadas con el Sida se han reducido 

en un 68% y en un 52 % desde 2010. La mortalidad por el Sida ha disminuido un 57% 

entre las mujeres y niñas y un 47 % entre hombres y niños desde 2010 (44). Todos estos 

datos corroboran que en los últimos años la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y 

la atención han experimentado una mejoría, tanto en países desarrollados como en los que 

están en vías de desarrollo, pero sin llegar a un tratamiento curativo todavía, por lo que 

la infección por VIH se ha convertido en un problema de salud crónico, aunque con una 

mejoría de la esperanza de vida. El manejo de las infecciones y las neoplasias debidas a 

la inmunosupresión también ha experimentado mejoría.  

A finales de 2019, más de dos tercios de todas las personas con el VIH viven en la Región 

de África de la OMS (25,7 millones). Si bien el VIH es prevalente entre la población en 

general en esta región, un número cada vez mayor de nuevas infecciones se produce entre 

los grupos de población susceptible. El 80% de las personas que viven con el virus se 



     

9 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

concentran en 20 países, la mayoría de ellos en África. Estre los países de mayor 

prevalencia (figura 1) destacan: Sudáfrica, Nigeria, India, Zimbabue, Mozambique, 

Tanzania, Uganda, Kenia, Estados Unidos, Rusia, Zambia, Malaui, China, Brasil, Etiopía, 

Indonesia, Camerún, Costa de Marfil, Tailandia y República Democrática del Congo. 

 

Figura 1. Prevalencia del VIH en el mundo. Fuente: ONUSIDA (Consultado 

en abril 2023: https://www.unaids.org/fr). 

2.2. Grupos de población clave  

En 2021, los grupos de población clave: trabajadores/as sexuales y sus clientes, los 

hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres, ADVP, las personas 

transgénero y sus parejas sexuales representaron el 70% de las nuevas infecciones por 

VIH a nivel mundial. Estos grupos son los responsables del 94% de las nuevas infecciones 

por VIH fuera de África subsahariana y del 51% de las nuevas infecciones por VIH en 

África subsahariana. 

El riesgo de infección por VIH aumenta 38 veces para los trabajadores sexuales, 29 veces 

para los consumidores de drogas por via parenteral, 28 veces para los hombres que tienen 

relaciones sexuales con hombres y 22 veces para las mujeres transgénero(44). 
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2.3. Mujeres 

Aproximadamente 4.900 mujeres jóvenes de entre 15 y 24 años fueron seropositivas cada 

semana en 2021, según las estadísticas de ONUSIDA. Las niñas de entre 15 y 19 años 

representan seis de cada siete nuevas infecciones en el África subsahariana. 

Las mujeres jóvenes entre 15 y 24 años tienen el doble de probabilidades de tener VIH 

que los hombres. 

Alrededor del 35% de las mujeres en todo el mundo han sufrido abuso físico o sexual en 

algún momento de sus vidas, ya sea dentro o fuera del ámbito familiar, según datos de la 

organización mundial de las Naciones Unidas. Además, en algunas zonas, las mujeres 

que han sufrido abuso físico o sexual por parte de su pareja tienen 1,5 veces más de 

probabilidades de contraer el VIH que las mujeres que no lo han sufrido. Por ultimo el 

63% de todas las nuevas infecciones por VIH en el África subsahariana en 2021 

ocurrieron entre mujeres y niñas (44). 

2.4. Programa 95-95-95 

El programa 95-95-95 de ONUSIDA es una estrategia global para el año 2030 que tiene 

como objetivo alcanzar las siguientes metas(45): 

- Que el 95% de las personas que viven con VIH conozcan su estado serológico. 

- Que el 95% de las personas diagnosticadas con VIH reciban tratamiento antirretroviral 

sostenido.  

- Que el 95% de las personas que reciben tratamiento tengan una carga viral 

indetectable. 

Esta estrategia es parte de la iniciativa "Cero Discriminación" de ONUSIDA, que busca 

mejorar el acceso a los servicios de prevención, tratamiento y atención del VIH, y reducir 

el estigma y la discriminación relacionados con esta enfermedad(45). La estrategia 95-

95-95 es crucial para poner fin a la epidemia de VIH/Sida, ya que el tratamiento 

antirretroviral reduce significativamente la transmisión del VIH y mejora la calidad de 

vida de las personas que viven con VIH(45). 

En el año 2021 de todas las personas que viven con el VIH, el 85% [75–97%] conocían 

su estado, el 75% [66–85%] tenían acceso al tratamiento y el 68% [60–78%] tenían una 

carga viral indetectable(44,45). 
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2.5. Situación epidemiológica de la infección por VIH/Sida en España 

La infección por VIH continúa siendo un gran problema de salud pública en España por 

varios motivos, entre los cuales se encuentra su carácter crónico y sus consecuencias 

sanitarias, sociales y económicas asociadas. A pesar de los avances evidentes en el 

diagnóstico y el tratamiento que desembocaron en una mejoría sustancial de la 

supervivencia, el número de nuevos diagnósticos se mantiene estable (aproximadamente 

3.200 casos anuales). Cabe destacar que, a pesar de estos avances, todavía no se ha podido 

lograr reducir su incidencia en HSH. Otro problema añadido es el diagnóstico tardío en 

algunos colectivos, como las personas infectadas por vía heterosexual y parenteral, 

mayores de 50 años e inmigrantes, lo que conlleva una peor evolución clínica, menor 

esperanza y calidad de vida y mayor coste asistencia(46). 

El el año 2019 se notificaron 2.698 nuevos diagnósticos de VIH, lo que supone una tasa 

de 5,94/100.000 habitantes. El 85,8% eran hombres y con una mediana de edad de 36 

años (rango intercuartílico: 28-45). La transmisión en HSH fue la más frecuente (56,6%), 

seguida de la heterosexual (32,3%), y la que se produce en personas que se inyectan 

drogas (2,6%).  El 36,1% de los nuevos diagnósticos de infección por el VIH se realizaron 

en personas originarias de otros países y el 45,9% presentaron diagnóstico tardío (46).  

En el periodo 2010-2019 la tendencia en las tasas totales es descendente (figura 2), así 

como en hombres y mujeres. Según el modo de transmisión, se aprecia un descenso en 

las tasas en PID y en casos de transmisión heterosexual en ambos sexos.  Sin embargo, 

las tasas de nuevos diagnósticos en HSH muestran una estabilización entre 2010 y 2017 

y a partir de ese año se observa una tendencia descendente; esta tendencia solo es 

significativa en los HSH españoles(46).  
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Figura 2. Casos de Sida en España por sexo, 1981-2020. Registro Nacional de 
Sida. Datos corregidos por retraso en la notificación. Fuente: vigilancia 
epidemiológica del VIH y Sida en España 2020, actualización 30 de junio de 
2021. 

El porcentaje de personas extranjeras diagnosticadas osciló entre el 42,8% y el 39,4% en 

el periodo y el diagnóstico tardío se ha mantenido estable(46). 

En cuanto a los casos de Sida se notificaron 273 casos (351 tras corregir por retraso de 

notificación). Esto supone una tasa de 0,7/100.000 habitantes (0,9/100.000 habitantes 

ajustada por retraso de notificación). El 81% eran varones, y la mediana de edad al 

diagnóstico fue de 43 años (RIC: 34-52 años). Del total de casos, el 39,6% se produjeron 

en hombres y mujeres heterosexuales, el 39,9% en HSH y el 9,2% en PID (46).  

Desde el inicio de la epidemia en España hasta el 30 de junio de 2020 se han notificado 

un total de 88.367 casos de Sida. La proporción de casos de Sida en personas extranjeras 

ha aumentado progresivamente desde el año 1998 hasta alcanzar el 32,2% en 2019(46). 

En el periodo 2012-2019, la neumonía por Pneumocystis jirovecii ha sido la enfermedad 

definitoria de Sida más frecuente (30,4%), seguida de la tuberculosis de cualquier 

localización (18,3%) y de la candidiasis esofágica (12,8%). 

Todos estos datos son similares a las de otros países de la región Europea de la OMS, 

aunque superiores a la media de los países de la Unión Europea y de Europa Occidental. 

Desde la introducción de los tratamientos antirretrovirales de gran actividad a mediados 

de la década de 1990 se ha continuado la tendencia descendente de los nuevos casos. En 

cuanto a la reducción de la incidencia de Sida en España ha sido enorme. 
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En cuanto a la mortalidad, se han notificado un total de 418.703 fallecimientos, de los 

cuales 414 fueron por VIH o Sida (1 por cada 1000 fallecidos). De éstos, 334 (80,7%) se 

produjeron en hombres y 80 (19,3%) en mujeres. La tasa de mortalidad global por VIH y 

Sida fue de 0,9 por 100.000 habitantes. La edad media de los fallecidos por VIH y Sida 

fue de 54,1 años (DE: 11,9), no existiendo diferencia significativa en la edad media entre 

hombres (54,4 años; DE: 12,0) y mujeres (52,8 años DE: 11,1) (47). 

Desde el inicio de la pandemia en 1981 hasta el año 2019 se han notificado en España un 

total de 59.939 fallecidos por VIH y Sida, de los cuales 80,9 % eran hombres y el 19,1% 

eran mujeres. El pico máximo de fallecidos se produjo en el año 1995 y a partir de ese 

año se redujo progresivamente el número de fallecidos, gracias a la introducción de 

combinaciones de los TAR, aunque ese descenso comenzó a ser más lento desde el año 

1998.  Respecto al año previo, en el año 2019 se redujo un 2,1%. A lo largo de este 

periodo la mortalidad siempre ha sido más alta en hombres que en mujeres (47) 

Se estima que el 34% de las personas infectadas no tienen su carga viral suprimida. Las 

personas que están infectadas, pero desconocen su situación, son responsables del 50% 

de las nuevas infecciones. Por ello, es importante el diagnóstico y tratamiento precoz, que 

es la estrategia preventiva más eficiente. Además, se deben suprimir las barreras que 

dificultan el acceso a los servicios de diagnóstico y tratamiento para mejorar la 

disponibilidad y accesibilidad a las pruebas de VIH en entornos comunitarios más 

próximos a las poblaciones clave. En el caso concreto de los inmigrantes en situación 

irregular, las barreras administrativas, culturales y lingüísticas, con frecuencia retrasan o 

llegan a impedir la atención (48).  
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3. Bibliometría 

3.1. Aspectos generales 

El crecimiento de la literatura científica desde mediados del s. XX en el contexto de la 

Segunda Guerra Mundial y la postguerra, con la consiguiente necesidad de un acceso 

rápido a la información, conllevó un impulso fundamental de la Bibliometría como 

herramienta para el análisis y la evaluación de la actividad científica, hasta entonces 

limitada a una herramienta de investigación, pero que ha ido ganando relevancia y 

configurando un corpus teórico, adquiriendo los rasgos propios que le confieren un 

estatus de disciplina científica (49,50).  

Bibliometría es un término derivado de la voz griega biblos (“libro”) y metría (“medir”), 

habiendo sido definida de diferentes formas (51,52), si bien, el término de Pritchard ha 

quedado como principal referente para caracterizarla, cuando propuso identificar así los 

trabajos centrados en la aplicación de métodos estadísticos y matemáticos para definir los 

procesos de la comunicación escrita y el desarrollo de las disciplinas científicas (53). La 

Bibliometría es una disciplina basada en un enfoque cuantitativo, que permite estudiar 

cualquier fuente documental de carácter académico, aunque con una preeminencia de las 

revistas científicas, para conocer las diferentes facetas de la comunicación científica 

(esencialmente la producción, colaboración y el uso o impacto de las publicaciones), a 

partir de la identificación y cuantifiación de las características bibliográficas explícitas o 

implícitas de los documentos, tales como autorías, afiliaciones institucionales, 

terminología de los títulos o palabras clave, etc. 

Se suele hacer referencia como primeros trabajos fundamentados específicamente en la 

aplicación de la metodología bibliométrica a estudios como el de Cole y Eales, que en 

1917 analizaron las publicaciones sobre anatomía aplicada desde 1550 y1860; al estudio 

de Hulme, que en 1923 presentó un análisis estadístico de la historia de la ciencia; a la 

contribución de Gross y Gross de 1926, que analizó las referencias sobre química hechas 

en artículos de revistas. Desde entonces, los estudios bibliométricos han ido cobrando un 

progresivo desarrollo con el desarrollo de técnicas cuantitativas aplicadas al análisis de 

las características bibliográficas de los documentos científicos, y por extensión, de sus 

productores y consumidores, y como la herramienta mediante la cual se puede observar 

el estado de la ciencia y la tecnología, monitorizando la producción global de la literatura 

científica en un nivel dado de especialización(54–56). La Bibliometría se centra 
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esencialmente en el cálculo y en el análisis de los valores de lo que es cuantificable en la 

producción y en el consumo de la información científica (50,57).  

El desarrollo a lo largo del s. XX de las bases de datos bibliográficas multidisciplinares 

internacionales, principalmente las bases de datos de la Web of Science (WoS) como 

herederas del Institute for Scientific Information creado por Eugene Garfield(58,59), y 

más recientemente Scopus, ha dado más impulso crucial a esta disciplina, ya que estas 

fuentes han institucionalizado los procesos evaluativos de las revistas científicas y el uso 

de los indicadores bibliométricos, ya que incluyen junto a la información bibliográfica, 

indicadores bibliométricos de producción científica o de impacto, como el número de 

citas recibidas por los documentos o el “índice h”; además disponen de dos productos 

asociados que establecen un ranking de las que se considera que son las revistas 

científicas de mayor prestigio, visibilidad o impacto en sus respectivas disciplinas, 

productos documentos que se han erigido en destacados referentes para evaluar las 

actividades de investigación, el Journal Citation Reports en el caso de WoS y el 

CiteScore vinculado a Scopus. También otras muchas iniciativas bibliométricas que 

ofrecen diferentes indicadores se basan en estas bases de datos bibliográficas, como el 

Scimago Journal and Country Rank o el Source Normalized Impact per Paper, entre otras 

muchas iniciativas de indicadores o ránquines bibliométricos (60,61). 

Las críticas a la Bibliometría han sido y siguen siendo frecuentes en la literatura científica, 

fundamentadas en el cuestionamiento de la validez de los estudios bibliométricos por 

carencias en la preparación científica y estadística de los investigadores que los han 

realizado o por la utilización de técnicas cuantitativas demasiado elementales; por la falta 

de un planteamiento previo que justifique la utilización de este método cuantitativo; por 

la ausencia de una valoración de los datos de los que se parte y de las bases de datos 

utilizadas; por el abuso que se ha hecho de los resultados de algunos estudios 

bibliométricos, utilizados como único criterio o referente de evaluación o para la toma de 

decisiones o por la extensión que se ha realizado de los indicadores de unos niveles 

(visibilidad de las revistas científicas) a otros (impacto o desempeño de los 

investigadores) (62,63). Sin embargo, estos estudios interpretados con cautela, 

considerando sus limitaciones, con un uso de indicadores estandarizados y con una 

correcta normalización de resultados (por ejemplo, considerando el tamaño de las 

disciplinas o sistemas científicos comparados), son bastante útiles a la hora de valorar la 

actividad científica, las interrelaciones o el rol desempeñado por los diferentes agentes 
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científicos, para la planificación de unidades de información o situar el estado del arte o 

el desarrollo de un tema de cara a acometer otro tipo de análisis, entre otros muchos 

aspectos, lo que se ha puesto reiteradamente en evidencia en la literatura científica (64–

66). 

La Bibliometría permite valorar los cambios en la actividad de investigación y las 

colaboraciones entre regiones con similares cuidados de salud de la población y 

parámetros de desarrollo (67,68). Los datos obtenidos pueden ser útiles para el análisis 

de la inversión en ciencia y tecnología de la salud para la toma de decisiones clave en la 

elaboración de políticas públicas sobre investigación y desarrollo, que impulsen el 

proceso innovador y fomenten la investigación en el sector sanitario (69). Iniciativas de 

salud pública, basadas en estudios bibliométricos, se han aplicado a enfermedades como 

la diabetes y la tuberculosis con resultados satisfactorios(70,71). 

3.2. Indicadores bibliométricos 

Los indicadores utilizados en bibliometría permiten la expresión cuantitativa tanto de las 

relaciones como de las características del conjunto de documentos objeto de estudio en la 

bibliografía. Los principales indicadores bibliométricos, considerando los que se utilizan 

con más frecuencia, son los siguientes(72): 

A. Indicadores personales: definen las características de los autores del estudio, tales 

como la edad, el sexo, la posición profesional, el país o la afiliación institucional, en 

relación con otros indicadores, por ejemplo, de producción científica o impacto. 

B. Indicadores de producción: se obtienen a partir del recuento de las publicaciones 

científicas. El número de publicaciones se considera una medida de la actividad científica. 

A partir de los datos de productividad pueden obtenerse indicadores como el número 

medio de trabajos por autor, el promedio de autores o firmas por trabajo, o el índice de 

transitoriedad, entre otros muchos.  

C. Indicadores de dispersión: refieren cómo se distribuyen las publicaciones en relación 

con las variables consideradas que son objeto de análisis, siendo la concentración-

dispersión uno de los fenómenos más característicos de la Bibliometría. Así, tratan de 

determinar, por ejemplo, qué revistas constituyen el núcleo de una disciplina científica o 

temática de investigación o cómo se distribuyen las citas recibidas.  

D. Indicadores de visibilidad o impacto: son los que han tenido un mayor desarrollo e 

incidencia por su utilización y vinculación con los procesos evaluativos. Miden la 
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influencia de los autores y de los trabajos publicados a partir del número de citas o 

impacto de las revistas de publicación, y son las magnitudes más conocidas de la 

Bibliometría, por su efecto directo sobre las carreras profesionales de los 

investigadores. El número total de citas recibidas, el promedio de citas por documento o 

el índice h serían los ejemplos más sencillos, pero de uso más extendido para medir el 

impacto de los documentos e investigadores.   

Por otra parte, el principal referente para la visibilidad es el Factor de Impacto (FI) que 

es la razón entre las citas recibidas por una revista un determinado año y los artículos 

publicados en esa revista los dos años anteriores. Los factores de impacto se calculan cada 

año para las revistas que están indexadas en el Journal Citation Reports (JCR) de 

Clarivate Analytics. Pese a que el FI puede verse afectado por prácticas inadecuadas, 

como autocitas o la generalización de los datos de impacto a nivel de revistas al nivel 

individual de autores; y que han surgido diferentes alternativas, continúa siendo un 

destacado referente para la Bibliometría y la evaluación de las actividades de 

investigación, particularmente en el ámbito de las Ciencias de la Salud. 

E. Indicadores de colaboración: miden las relaciones existentes entre los productores 

científicos que han participado en la publicación conjunta de los resultados. Puede 

contabilizarse la proporción de trabajos con dos, tres o más autores e identificarse 

aquellos individuos o instituciones que más han publicado conjuntamente. Una opción 

más compleja es el análisis de la red social que se establece entre los autores que publican 

conjuntamente. Este análisis puede hacerse también con otros niveles de agregación tales 

como instituciones o países.  

F. Indicadores de obsolescencia: miden la tendencia en la que las publicaciones 

científicas caen en desuso.  

G. Indicadores de forma y contenido: puesto que la producción científica puede 

realizarse mediante canales diferentes, se puede considerar el porcentaje de documentos 

de cada tipología documental (libros y capítulos, comunicaciones de congresos, tesis 

doctorales y especialmente los artículos de revista –que a su vez también presentan 

variantes tales como artículos de investigación, revisiones, editoriales o notas–). También 

se puede considerar la distribución porcentual de temas y de lenguas utilizadas, entre 

otros aspectos. 

3.3. Análisis de redes en ciencias de la salud 
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Actualmente las redes de colaboración científica se han convertido en una herramienta 

fundamental para el impulso de la investigación académica y para propiciar el avance del 

conocimiento. Los científicos han pasado de ser actores independientes a formar parte de 

redes de cooperación científica, que buscan soluciones a problemas sociales, políticos, 

económicos y tecnológicos complejos, que, por lo general, requieren enfoques 

multidisciplinares (73).  Cada vez más, los investigadores deben establecer redes de 

comunicación, compartir ideas, recursos e información, generar y entregar nuevos 

conocimientos, ya que, en última instancia, todas estas acciones resultan cruciales debido 

a la creciente especialización de la ciencia, las infraestructuras requeridas, así como por 

la necesidad de combinar diferentes tipos de conocimientos y habilidades(73–76). 

Las redes de colaboración científica son particularmente relevantes para propiciar la 

innovación o para abordar problemas de salud complejos, que requieren involucrar a las 

múltiples partes interesadas o porque el progreso del conocimiento cada vez es más 

dependiente de la investigación interdisciplinaria (77).  También las redes de innovación 

en salud se han destacado como las estrategias más eficientes para ayudar a los países en 

desarrollo a abordar los desafíos de las enfermedades infecciosas(78) 

El análisis de la coautoría o participación conjunta de dos autores en un documento, 

proporciona una visión de los patrones de cooperación entre individuos y organizaciones 

(79,80). A pesar del debate sobre su significado e interpretación (74,81), el análisis de las 

coautorías, y por extensión de las colaboraciones institucionales derivadas de las mismas, 

todavía se usa ampliamente para comprender y evaluar los patrones de colaboración 

científica. 

La Bibliometría dispone de diferentes indicadores para medir la colaboración científica, 

pudiendo ser complementada en este caso con el concurso de otras herramientas 

analíticas, como los análisis de redes, que permiten caracterizar las formas, la extensión 

y la intensidad y relevancia de las prácticas cooperativas a través de numerosos 

indicadores específicos o mediante la determinación de la posición o la influencia de los 

agentes científicos en las redes generadas a partir de la información bibliográfica. En estas 

redes de colaboración, los nodos representan a autores, organizaciones o países, que están 

conectados cuando comparten la autoría o la participación en un artículo(80,82,83) 
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3.4. Fuentes de información para los estudios bibliométricos en 

Ciencias de la Salud 

Los estudios bibliométricos se basan generalmente en el análisis de los documentos 

recuperados de bases de datos, con el fin de realizar un examen retrospectivo de cómo 

quedan plasmados a través de las publicaciones los avances científicos, evaluar el 

potencial de investigación de los autores, instituciones o países involucrados, caracterizar 

el desarrollo de disciplinas científicas y sus líneas de investigación, así como la 

obsolescencia y dispersión de las publicaciones científicas en un área del conocimiento, 

entre otros muchos aspectos(84). 

Existen múltiples bases de datos utilizadas para la realización de estudios bibliométricos, 

si bien, en el ámbito de las Ciencias de la Salud la más importante por su especialización 

en el área es la base de datos Medline, creada por la National Library of Medicine de 

Estados Unidos como recurso de información de acceso gratuito. Su carácter 

especializado, gratuidad y otros aspectos, como el hecho de que utiliza un lenguaje 

preciso para caracterizar el contenido de los documentos, el tesauro de descriptores 

Medical Subject Headings (MeSH) o que sus contenidos se han integrado en otras bases 

de datos de referencia a nivel internacional, la han convertido en una fuente de referencia 

de extendido uso, siendo habitual que muchos estudios bibliométricos en Salud la utilicen 

con fuente de información (85). 

También encontramos bases de datos multidisciplinares de uso extendido para estudios 

bibliométricos en Ciencias de la Salud, como la Web of Science (WoS), que incluye a 

Medline, a la que se puede acceder en el caso de España desde las instituciones 

relacionadas con la investigación gracias a la suscripción y el acceso concedido por la 

Fundación Española para la Ciencia y la Tecnología (FECYT). Tiene como principal 

ventaja que permite identificar las citas recibidas por cada uno de los documentos 

recuperados o en relación con los autores, instituciones o países. La base de datos Scopus 

que incluye más revistas que las dos previas, también se utiliza, en particular para recoger 

los aspectos psico-sociales o la literatura publicada en revistas españolas, dada su mayor 

cobertura de revistas(86).  

Los estudios bibliométricos en Medicina han ido adquiriendo una importancia creciente 

a lo largo de las últimas décadas, siendo España un referente a nivel internacional en este 

ámbito, ya que se han realizado estudios en todas las especialidades médicas, entre ellas 

también en el área de las enfermedades infecciosas, con numerosos estudios publicados 
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sobre la tuberculosis, Chagas, leishmaniasis y particularmente sobre el VIH-Sida, tal y 

como se detalla más adelante en relación con la revisión de la literatura bibliométrica en 

este ámbito (87,88) 

3.5. Estudios bibliométricos sobre VIH-Sida 

Existe una amplia literatura bibliométrica que ha analizado la investigación sobre VIH a 

nivel geográfico por regiones, países o considerando el nivel de renta o las características 

sociodemográficas de la población. 

Una de las contribuciones pioneras que analizaron la dispersión geográfica de la 

investigación es la Pratt (89), que publicó una carta breve en la que destacó el interés de 

la Bibliometría para analizar el desarrollo de la investigación sobre VIH-Sida y su 

extensión a diferentes idiomas y países, resaltando que cerca del 60% de las revistas 

indexadas en MEDLINE publicaron al menos un artículo sobre el Sida entre 1981 y 1991. 

En una carta al director, Mackenzie (90) analizó la vinculación del Sida con los 

afroamericanos en la literatura médica, realizando una búsqueda de toda la literatura 

médica publicada entre 1980 y 1999. Los afroamericanos representaron el 45% de todos 

los casos de Sida en adultos o adolescentes, y el 62% de todos los casos entre mujeres 

que se informaron a los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 

en 1998. Estos datos contrastaban con la reducida presencia de literatura médica 

relacionada con el Sida que refiere explícitamente su vinculación con los afroamericanos.  

Ese mismo año, Macias-Chapula(91) realizó un análisis bibliométrico sobre la 

investigación del Sida en Haití en la base de datos de AIDSLINE para el período de 1980 

a 1998. Según este análisis, casi el 40% de los registros en Haití correspondieron a 

artículos relacionados con la etnia, las infecciones por VIH, el comportamiento sexual, el 

embarazo y los trastornos relacionados con el abuso de sustancias.  

Macías-Chapula y Mijangos-Nolasco(92) realizaron un análisis bibliométrico de la 

literatura sobre el Sida realizada en el África subsahariana, limitándose en este estudio a 

África central, para el período 1980-2000. En este análisis concluyeron que la 

investigación sobre VIH en África central se centraba, sobretodo, en Camerún, Estados 

Unidos, República Democrática del Congo, Francia y Bélgica. En este estudio, las fuentes 

corporativas correspondieron principalmente a instituciones académicas y 

gubernamentales.  
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Onyancha y Ocholla(93) presentaron un estudio bibliométrico comparativo de la 

literatura sobre el VIH-Sida en Kenia y Uganda. Aunque la mayoría de las publicaciones 

se centraban en las mujeres como un colectivo especialmente relevante y vulnerable, una 

gran parte de los documentos se publicaron fuera de África. También se constató el 

desequilibrio de que las actividades de investigación se centraron en Uganda más que en 

Kenia. 

Falagas et al. (94) analizaron la contribución y colaboración entre diferentes regiones del 

mundo sobre la investigación en Sida entre 1986 y 2003. En este análisis se detectó que 

la gran mayoría de las investigaciones mundiales sobre el Sida se produjeron en el mundo 

desarrollado. Aunque la producción de investigación fue mínima en los países en vías de 

desarrollo, estas regiones mostraron una mayor proporción de aumento en la 

productividad de la investigación que los países desarrollados. Ante estos hallazgos 

Falagas et al.(94) recomendaron que las colaboraciones internacionales deberían 

aumentar y expandirse significativamente más allá de las barreras culturales y políticas. 

Patra y Chand(95) analizaron el crecimiento a lo largo del tiempo de los resultados de la 

investigación india sobre el Sida, basado en datos bibliográficos de PubMed y la Web of 

Science. El estudio identificó las instituciones activas y las distribuciones estatales de los 

resultados de la investigación india sobre el Sida. Aunque el análisis anual de los datos 

mostró que hubo un rápido crecimiento de la literatura desde 1992, a nivel mundial la 

productividad relativa de la India fue baja y se requería impulsar más la investigación y 

el desarrollo. 

Uthman (96) identificó la producción científica de Nigeria en el período 1980-2006, 

observando un crecimiento significativo de las publicaciones a lo largo de este período. 

Este mismo autor (97) analizó la producción científica en los países del África Sub-

sahariana en el período 1981-2009, determinando un liderazgo de la investigación en 

Sudáfrica, Uganda y Kenia y una elevada dispersión de las publicaciones entre el resto 

de países de la región. 

Caballero et al. (98) analizaron la producción científica sobre VIH/Sida en Perú en el 

período 1985-2010, donde se objetivó un crecimiento significativo sobre la investigación 

científica. 

Rosas et al. (99) realizaron un análisis sobre la investigación realizada por las redes de 

ensayos clínicos de VIH-Sida, cuyos resultados sugieren que las redes están produciendo 
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un trabajo altamente reconocido, participando en colaboraciones interdisciplinarias 

extensas y teniendo un impacto en varias áreas de la ciencia relacionada con el VIH. 

Mancini et al. (100) analizaron el impacto de la investigación sobre el Sida, revelando un 

mayor interés en el tema del VIH-Sida entre las revistas con mayores factores de impacto. 

Drewes et al. (101) describieron las publicaciones realizadas desde 1989 sobre la calidad 

de vida de los pacientes VIH-Sida, concluyendo que existía cada vez más interés por parte 

de la comunidad científica en las investigaciones sobre la calidad de vida de estos 

pacientes. 

Tizón Bouza et al. (102) evaluaron la contribución de la enfermería iberoamericana en la 

actividad científica y la producción del VIH en español entre los años 2008 y 2012, 

concluyendo que existía una contribución asimétrica de la enfermería en los países 

iberoamericanos, siendo muy destacada en Brasil mientras la enfermería española ha 

contribuido menos en las publicaciones científicas. 

Uusküla et al. (103) analizaron la productividad de la investigación del VIH-Sida en los 

27 países de la Unión Europea y los factores a nivel estructural asociados con los niveles 

de productividad de la investigación, determinando que la productividad de la 

investigación sobre el VIH varía notablemente en estos países y que esta variación está 

asociada con factores estructurales reconocibles, como su nivel de desarrollo. 

Liu et al.(104) realizaron un análisis bibliométrico sobre la investigación del VIH-Sida 

en China para el período 2000-2014, destacando el incremento de la investigación, muy 

superior al promedio mundial desde 2008. El análisis reveló publicaciones importantes 

que actuaron como puntos de inflexión intelectuales de la evolución de la investigación 

del VIH-Sida en China durante 2000-2014 y que la investigación se centraba en la 

epidemiología del VIH-Sida y en los mecanismos moleculares de la infección.  

Kelaher et al.(105) analizaron las tendencias en la primera autoría de ensayos controlados 

aleatorios entre investigadores de países de ingresos bajos y medios entre 1990-2013 y 

concluyeron que el aumento absoluto en el número de ensayos en VIH-Sida, malaria y 

tuberculosis en África ha llevado a un aumento modesto en los primeros autores 

pertenecientes a dichos países y un aumento mucho mayor en los autores de fuera de esos 

países.  

Mugomeri et al. (106) estudiaron la investigación en Lesoto realizando una revisión 

bibliométrica de los estudios sobre el VIH-Sida recuperados de las bases de datos Scopus 
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y PubMed, publicados en un período de 30 años entre 1985 y 2016. Se detectó una 

deficiente publicación científica sobre VIH-Sida en este país y sobre todo en medidas 

preventivas y planificación nacional.  

En una carta al director, Ríos-González (107) evaluó la producción científica del VIH en 

pueblos indígenas de 1989 a 2016. Concluyó que existía una baja producción científica 

relacionada con el VIH en esta población, lo que demuestra claramente la falta de 

información sobre la distribución del VIH en este grupo de población. Ríos-González 

(107) invitaba a traducir los resultados de la investigación generada en acciones que 

permitan el diagnóstico, el tratamiento temprano y la distribución de la transmisión de 

este virus en esta población tan poco estudiada. 

Fajardo-Ortiz et al.(108) analizaron la aparición y evolución de los frentes de 

investigación en la investigación del VIH-Sida. El objetivo era comprender el 

surgimiento y la evolución de estos frentes de investigación o núcleos activos y de 

referencia para el impulso del conocimiento. 

Aves et al. (109) describieron y resumieron los informes de equidad en las revisiones 

sistemáticas del VIH y exploraron en qué medida se abordaban y notificaban los 

problemas de equidad en las revisiones del VIH. Concluyeron que la investigación no se 

realiza de manera consistente desde el punto de vista de la equidad. 

Hodes y Morrel(110) estudiaron la contribución de las ciencias sociales en la 

investigación sobre el VIH y analizaron las publicaciones de alto impacto de las ciencias 

sociales en el ámbito de VIH en Sudáfrica centrándose en dos temas clave en la evolución 

del conocimiento del VIH a nivel socio-demográfico: (1) la importancia de contexto y 

localización, el "escenario" de la investigación del VIH; y (2) sexo, raza y riesgo como 

ideas sociales determinantes de la transmisión del VIH. Concluyeron que los científicos 

sociales que trabajan sobre el VIH y el Sida en Sudáfrica han enfatizado que los 

imperativos del contexto permiten o limitan la eficacia de las intervenciones contra el 

VIH, además han contribuido a comprender la pandemia del VIH y a garantizar que los 

medicamentos disponibles tengan un efecto óptimo. 

Sweileh (111) en su análisis de los documentos recogidos en la base de datos Scopus entre 

1980 y 2017 que estudiaron el estigma y la discriminación asociada al VIH-Sida, puso de 

manifiesto el carácter limitado de la investigación pese a la incidencia de estas 

problemáticas, una infrarrepresentación de la literatura que aún es más acusada en la 
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región de África pese a que es la que concentra el mayor número de personas infectadas 

por VIH.  

Tran et al. analizaron en una serie de trabajos basados en enfoques bibliométricos la 

existencia de lagunas en la investigación asociadas a diferentes facetas en relación con el 

VIH: calidad de vida, servicios para los niños afectados por el VIH-Sida, evaluaciones 

económicas para la planificación estratégica y la toma de decisiones y abordaje 

interdisciplinar de la investigación (112–115). 

Alzate-Ángel et al. (116) caracterizaron el desarrollo de la investigación sobre el VIH en 

Colombia mediante la identificación de los estudios publicados entre 1983 y 2018, 

concluyendo que había una escasa atención por parte de la investigación y una 

desatención de aspectos que deberían ser clave (diagnóstico tardío, estigma y prevención 

de la enfermedad). 

El estudio de Gray Neils et al.(117) (analizó la evolución de la producción científica en 

la Unión Soviética y la Federación Rusa en el período 1991-2016, destacando la 

existencia de importantes diferencias entre las diferentes regiones de este ámbito 

territorial y tasas de publicación menores de las esperables considerando el incremento 

de la prevalencia del VIH. 

Vu et al.(118) estudiaron las publicaciones sobre la calidad de vida de las personas 

infectadas por VIH-Sida entre 1996 y 2017 recogidas en las bases de datos de la Web of 

Science-Core Collection, refiriendo que los estudios que han analizado los factores socio-

culturales asociados a esta faceta son escasos. 

Doan et al.(119) en su análisis de la relevancia de las redes sociales para hacer frente a 

las conductas de riesgo y la transmisión del VIH en los estudios recogidos en la Web of 

Science, llamaron la atención acerca de las diferencias en la distribución geográfica de 

las publicaciones a nivel mundial y en la necesidad de potenciar la colaboración y la 

capacidad de investigación regional para reducir los daños asociados al VIH en los países 

de menor desarrollo económico. 

Okoroiwu et al. (120) analizaron la producción científica sobre VIH-Sida en Nigeria 

recogida en PubMed en el período 1986-2021, constatando la evolución del foco 

investigador del diagnóstico al tratamiento y llamando la atención acerca de la existencia 

de áreas inexploradas pese al destacado crecimiento de la investigación en el país. 
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3.6. Estudios bibliométricos sobre VIH-Sida en España 

En relación con la investigación sobre VIH-Sida en España, Aleixandre et al. (121) 

realizaron un análisis bibliométrico sobre las publicaciones de VIH entre los años 1983-

1992, observando un crecimiento exponencial de las publicaciones desde 1983, el primer 

año en que se publicó un artículo sobre el Sida en España. El crecimiento era similar al 

observado en otros países, existiendo un paralelismo entre el incremento en el número de 

publicaciones sobre el tema y el aumento de casos notificados en España. 

Osca (122) realizó un análisis de la producción española de los libros publicados en 

España sobre el Sida. Los resultados confirmaban el aumento de las publicaciones 

españolas sobre el Sida en la década de los 90. 

Ramos Rincón et al. (123) estudiaron la producción científica española en el período 

1991-1999, actualizando los datos aportados por los trabajos anteriores, destacando una 

diversificación de la producción científica (revistas nacionales e internacionales), que la 

investigación se centraba en mayor medida en los abordajes terapéuticos y el rol de los 

centros asistenciales como principales impulsores de la investigación.  

Posteriormente, Civera et al.(124) confirmaron la evolución creciente de la investigación 

española en el área y el incremento de la colaboración internacional. 
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4. Conjunto Mínimo Básico de Datos  

4.1. Aspectos generales  

En el contexto de una conferencia sobre sistemas de información sanitaria, en 1969 se 

propuso por primera vez en Estados Unidos el Conjunto Mínimo Básico de Datos 

(CMBD) (125,126). Siguiendo el modelo americano y dada su utilidad clínica y 

administrativa, la Comunidad Económica Europea, definió en 1981, con el apoyo de la 

OMS y el Comité Hospitalario de las Comunidades Europeas, el CMBD como un núcleo 

de información mínima y común sobre los episodios de hospitalización. Posteriormente, 

el Consejo de Europa lo integró como parte indispensable del sistema de información 

hospitalario (127). 

El CMBD fue aprobado para su implantación como parte fundamental del actual sistema 

de información de atención especializada por el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud de España en su reunión del 14 de diciembre de 1987. Fue ampliado a 

nivel nacional en 1992 e incluido en la operación estadística del Estado. de 

cumplimentación obligatoria(127). Desde entonces hasta la actualidad, el CMBD ha ido 

evolucionando para mejorar sus prestaciones, perfeccionando su información tanto a 

nivel de datos administrativos como clínicos. 

El CMBD, constituye un elemento clave para el conocimiento de la morbilidad 

hospitalaria y una fuente de datos de gran interés en diversos campos relacionados con la 

salud. Su uso permite el conocimiento de datos sanitarios y la evaluación de la eficacia 

clínica. Según el Real Decreto 69/2015, en su artículo 6, el CMBD ofrece información 

estadística a nivel estatal que concierne a los casos atendidos en los centros sanitarios de 

atención especializada y, en concreto, a los centros hospitalarios, ambulatorios y centros 

de especialidades dependientes de los mismos. Se trata de un registro de la actividad de 

la atención sanitaria especializada que reúne información poblacional y que utiliza como 

unidad de registro cada contacto asistencial con un paciente(127). 

El uso por parte del CMBD de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 

posibilita que su información sea comparable a nivel nacional e internacional. De hecho, 

una parte importante de las estadísticas sanitarias de la Unión Europea, OCDE y la OMS 

entre otras, proceden del análisis de los diferentes CMBD nacionales (128) La 

información recogida por el CMBD debe ser viable, homogénea y de calidad y para ello 
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la información clínica que recoge de la historia clínica debe ser válida, fiable y exhaustiva 

de cada uno de los episodios asistenciales por los que pasa el paciente. 

Por tanto, podemos afirmar que el CMBD es una base de datos clínica y administrativa 

que recoge distintas variables durante el episodio asistencial, codificadas por las unidades 

administrativas de los centros hospitalarios. Las variables identifican al centro sanitario, 

al paciente y los procedimientos diagnósticos y terapéuticos realizadosen todos los 

hospitales públicos y privados como se recoge en la   (129). 

Tabla 3. Tipo de variables incluidas en el CMBD 

Tipo de 

variables 

Variables 

Variables del centro sanitario  

 − Centro sanitario donde se realiza la atención  

 − Comunidad Autónoma del centro sanitario  

Variables de identificación del paciente 

 − Tipo de código de Identificación Personal  

 − Código de Identificación Personal  

 − Número de historia clínica  

 − Fecha de nacimiento  

 − Sexo  

 − País de nacimiento 

  − Código postal del domicilio habitual del paciente  

 − Municipio del domicilio habitual del paciente identificado por 

Provincia y Municipio − Zona básica de salud a la que pertenece el 

paciente  

Variables del contacto 

 − Régimen de financiación  

 − Tipo de contacto (modalidad asistencial)  

 − Tipo de visita (sólo para Hospital de día)  

 − Procedencia (dispositivo, servicio sanitario o entidad que solicita el 

contacto) 

  − Centro de procedencia 

  − Circunstancias del contacto  



     

28 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

Variables del ingreso 

 − Fecha y hora de inicio del contacto  

 − Número de autorización  

 − Fecha y hora de la orden de ingreso  

Variables de alta 

 − Fecha y hora de fin del contacto 

  − Tipo de alta (Destino tras el contacto/Circunstancia del alta)  

 − Centro de traslado (Hospital donde se traslada al paciente tras el alta)  

 − Dispositivo de continuidad asistencial (ámbito para el que se 

programa un nuevo contacto del paciente tras el alta o el fin del 

episodio)  

 − Servicio responsable de la atención  

 − Sección responsable de la atención  

 − Médico responsable del alta  

Variables del proceso asistencial 

 − Fecha y hora de intervención 

  − Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos 

  − Días de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos  

 − Diagnóstico principal  

 − Diagnósticos secundarios  

 _Procedimientos realizados en el centro  

 − Procedimientos realizados en otros centros  

 − Morfología de las neoplasias  

 − Número de episodio  

 − Tipo de anestesia  

 − Hora de entrada en quirófano  

 − Hora de salida de quirófano  

 − Tipo de actividad sanitaria de los procedimientos ambulatorios de 

especial complejidad 

4.2. Clasificación internacional de enfermedades 
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La codificación de las enfermedades usada por las unidades de codificación de los centros 

sanitarios se realiza utilizando la codificación internacional de enfermedades (CIE). La 

CIE ha servido durante décadas como un instrumento esencial en el campo de la salud 

pública para la comparación, tanto a nivel nacional como internacional, de enfermedades 

con una finalidad principalmente estadística. 

Este sistema de codificación ha evolucionado a lo largo de las décadas, pasando de una 

clasificación limitada principalmente a las causas de muerte, a extenderse a los datos e 

información de morbilidad. La clasificación sigue un sistema jerárquico, con clases, 

subclases y otras divisiones que se etiquetan mediante códigos que pueden ser numéricos, 

alfabéticos, o alfanuméricos. Suele presentar una estructura lógica de un tema en concreto 

clasificándolo de lo más genérico a lo más específico. La CIE presenta un sistema de 

categorías mutuamente excluyentes a las cuales se asignan enfermedades, lesiones y 

motivos de consulta de acuerdo con criterios previamente establecidos. La clasificación 

abarca todas las enfermedades existentes en la terminología médica siguiendo la 

nomenclatura internacional de enfermedades. La CIE-9 fue utilizada hasta el año 2015 en 

España en el CMBD y desde el año 2016 se utiliza la CIE-10. La CIE-10 fue aprobada en 

la Asamblea Mundial de la Salud realizada en mayo de 1990 y consta de más de 14.400 

códigos diferentes, cada uno de los cuales se refiere a una categoría específica de 

enfermedad o problema de salud. Los códigos constan de letras y números y están 

organizados en capítulos y secciones. Cada código de la CIE-10 se compone de tres a 

siete caracteres alfanuméricos, lo que permite una mayor precisión en la codificación. 

Consta de 21 capítulos, 2.036 categorías y 12.154 subcategorías en su versión original 

presentada internacionalmente en octubre de 1989. A continuación, se detallan las 

principales categorías y subcategorías de la CIE-10(130): 

• A00-B99: Enfermedades infecciosas y parasitarias. 

• C00-D48: Tumores (neoplasias). 

• D50-D89: Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos, y 

algunos trastornos inmunológicos. 

• E00-E90: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas. 

• F00-F99: Trastornos mentales y del comportamiento. 
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• G00-G99: Enfermedades del sistema nervioso. 

• H00-H59: Enfermedades del ojo y sus anexos. 

• H60-H95: Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides. 

• I00-I99: Enfermedades del sistema circulatorio. 

• J00-J99: Enfermedades del sistema respiratorio. 

• K00-K93: Enfermedades del sistema digestivo. 

• L00-L99: Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo. 

• M00-M99: Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. 

• N00-N99: Enfermedades del sistema genitourinario. 

• O00-O99: Embarazo, parto y puerperio. 

• P00-P96: Ciertas afecciones originadas en el período perinatal. 

• Q00-Q99: Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas. 

• R00-R99: Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio, no 

clasificados en otra parte. 

• S00-T98: Lesiones, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas 

externas. 

• V01-Y98: Causas externas de morbilidad y de mortalidad. 

• Z00-Z99: Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios 

de salud. 

Cada categoría se divide en subcategorías más específicas para permitir una mayor 

precisión en la codificación de los diagnósticos médicos. 

4.3. Funciones del CMBD 

La información del CMBD registrada en cada centro hospitalario, es enviada de forma 

anual al Ministerio de Sanidad y Consumo, que a su vez se encarga de la gestión de la 

base de datos. La importancia del CMBD radica en que es la base más amplia de la que 

se dispone en nuestro sistema de salud y, por tanto, se puede afirmar que el análisis de 

sus datos entraría dentro de la investigación big data(127). A partir de esta base de datos 

se pueden realizar multitud de preguntas de investigación.  
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El CMBD se utiliza para varios fines, entre los que se incluyen los siguientes(128): 

- Registro de datos: el CMBD permite recopilar información sobre los pacientes, 

incluyendo su edad, género, diagnósticos, procedimientos y otros datos relevantes. 

Estos datos se utilizan para registrar la información clínica y administrativa de los 

pacientes en el sistema de salud. 

- Evaluación de la calidad de la atención médica: el CMBD se utiliza para evaluar la 

calidad de la atención médica. Los datos del CMBD se pueden analizar para identificar 

patrones de atención y comparar el rendimiento de diferentes hospitales y 

establecimientos de atención médica. 

- Investigación médica: los datos del CMBD también se utilizan para investigaciones 

médicas. Los investigadores pueden utilizar los datos para estudiar las tendencias en 

la atención médica, identificar factores de riesgo para diferentes enfermedades y 

desarrollar nuevos tratamientos. 

- Planificación de políticas de salud: el CMBD también se utiliza para la planificación 

de políticas de salud. Los datos se pueden utilizar para identificar las necesidades de 

atención médica de la población y desarrollar políticas y programas para abordar esas 

necesidades. 

- Gestión de recursos: el CMBD se utiliza para gestionar los recursos en el sistema de 

salud. Los datos se pueden utilizar para planificar la utilización de los recursos 

médicos, incluyendo camas de hospital, personal y equipos. 

4.4. Investigación sobre la infección por VIH/Sida a partir de la 

información disponible en el CMBD en España 

El CMBD se ha usado como fuente para realizar numeras investigaciones en el campo de 

la medicina hospitalaria en diferentes enfermedades y situaciones clínica, con más de 300 

publicaciones recogidas en PubMed. De forma específica, el CMBD fue usado como 

fuente para la realización de varios estudios retrospectivos relacionados con la población 

con infección por el VIH. Usando los términos MeSH “HIV” y “Minimum Basic Data 

Set” se han identificado las publicacones relacionadas con el VIH/Sida que se describen 

a continuación. 

Álvaro-Meca et al. (131) evaluaron las tendencias epidemiológicas de los diagnósticos de 

cáncer en niños infectados por el VIH en España de 1997 a 2008. Los niños infectados 
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por el VIH experimentaron un drástico descenso en la tasa de diagnósticos de neoplasias 

definitorias de Sida y un aumento en la tasa de diagnósticos de neoplasias definitorias de 

Sida. La tasa global de diagnósticos de cáncer no disminuyó y la incidencia seguía siendo 

elevada en los niños infectados por el VIH en España. 

Medrano et al. (132) analizaron la mortalidad entre los pacientes infectados por el VIH 

en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y el impacto de la coinfección por el VIH/VHC 

y la sepsis grave en la mortalidad entre los años 2005 y 2010. La infección por VIH se 

relacionó con una mayor frecuencia de sepsis grave y muerte entre los pacientes 

ingresados en la UCI. Además, la coinfección VIH/VHC contribuyó a un mayor riesgo 

de muerte tanto en presencia como en ausencia de sepsis grave. 

Álvaro-Meca et al. (133) estudiaron la incidencia y la mortalidad de la enfermedad por 

tuberculosis en España, así como su recurrencia, tendencia y mortalidad desde 1997 hasta 

2010 en pacientes infectados por el VIH en comparación con sujetos no infectados. Se 

objetivó una diminución en las tasas del diagnóstico y de la mortalidad en ambos grupos; 

sin embargo, dichas tasas siguieron siendo más altas en los pacientes seropositivos. 

Álvaro Meca et al. (134) evaluaron la tasa de candidiasis en niños infectados por el VIH 

en España en la era de la terapia antirretroviral de gran actividad entre los años 1997 y 

2008. Aunque la tasa de candidiasis seguía siendo superior a la de la población general 

(de 1997 a 2008), los diagnósticos de candidiasis disminuyeron entre los niños infectados 

por el VIH a lo largo de la era de la TAR, dejando de ser un problema sanitario importante 

entre los niños con infección por el VIH. 

Álvaro-Meca et al. (135) estudiaron la incidencia de la enfermedad por micobacterias no 

tuberculosas y la tasa de mortalidad relacionada con dicha infección, además analizaron 

las tendencias de estas variables según la infección por el VIH entre los años 1997 y 2010. 

La infección por el VIH se asoció a una mayor incidencia de la enfermedad por 

micobacterias no tuberculosas y a una mayor mortalidad que en la población general, pero 

estas tasas disminuyeron en el grupo seropositivo desde 1997-1999 hasta 2004-2010, 

mientras que la incidencia de la enfermedad por micobacterias no tuberculosas aumentó 

en el grupo seronegativo. 

Álvaro Meca et al. (136)evaluaron las variaciones estacionales y si la exposición a corto 

plazo a factores de riesgo ambientales (como el clima y la contaminación del aire) estaba 

asociada con los ingresos hospitalarios relacionados con la tuberculosis pulmonar en 
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pacientes infectados por el VIH en España durante la era de la TARc. Los datos obtenidos 

sugieron una aparente variación estacional en los ingresos hospitalarios de pacientes 

infectados por el VIH con diagnóstico de tuberculosis pulmonar (verano/otoño frente a 

invierno/primavera), así como una relación con la exposición a corto plazo a factores de 

riesgo ambientales, como la temperatura y el dióxido de nitrógeno y el dióxido de azufre 

ambientales. 

Miguel-Diez et al. (137)estudiaron las tendencias de la incidencia de ingresos 

hospitalarios y mortalidad intrahospitalaria en pacientes infectados por el VIH con EPOC 

en la era TARc en España durante el periodo comprendido entre 1997 y 2012. Los autores 

concluyeron que hubo un aumento constante y significativo de la incidencia de ingresos 

hospitalarios por EPOC y mortalidad intrahospitalaria entre los individuos coinfectados 

por el VIH/VHC y una disminución entre los individuos no infectados por el VIH. 

Álvaro-Meca et al. (138) estudiaron las tendencias del tromboembolismo pulmonar en 

pacientes infectados por el VIH durante la era de la TARc en España entre los años 1997 

y 2013. Las tendencias epidemiológicas de la tromboembolismo pulmonar en los 

pacientes con infección por VIH/Sida cambiaron, con un aumento en la incidencia y la 

mortalidad en los pacientes coinfectados por el VIH/VHC y una disminución en los no 

infectados por el VIH. 

Mayoral Cortés et al. (139) estudiaron la incidencia de la tuberculosis pulmonar en 

pacientes con infección por VIH en la provincia de Sevilla en España en el año 1998. Se 

observó una elevada incidencia de la tuberculosis pulmonar en adultos jóvenes, lo que 

sugirió un alto grado de endemicidad de la tuberculosis entre la población de dicha 

localidad. Los autores destacaron el interés del uso de los registros hospitalarios como el 

CMBD para estimar la incidencia de la enfermedad como un medio fácilmente accesible 

y de bajo coste. 

Javier Marco et al. (140)describieron con qué frecuencia los informes de alta de las 

unidades de Medicina Interna incluían la desnutrición entre los pacientes con VIH. 

También se valoraron los factores asociados a este diagnóstico y sus implicaciones 

pronósticas. Se concluyó que la infección por VIH era un factor de riesgo de desnutrición. 

Jensen et al. (141) estudiaron el cambio en la tasa de infección por micobacterias en niños 

y adolescentes infectados por el VIH en la era TARGA entre los años 1997 y 2008. La 
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tasa de enfermedad micobacteriana disminuyó entre los niños infectados por el VIH, pero 

la incidencia seguía siendo mayor que en la población general. 

Latasa Zamalloa et al. (142) describieron la causa de ingreso y las comorbilidades 

asociadas de las personas transgénero en España entre 2001 y 2013. Los autores 

recomendaron abordar la salud de las personas transgénero de una forma integral, 

teniendo en cuenta sus necesidades sanitarias específicas, incluidas las modificaciones 

corporales, la salud mental, el VIH y otras infecciones, mediante estrategias que 

incluyesen la mejora de la investigación, la adaptación de los sistemas de información 

sanitaria y el desarrollo de directrices y la formación de los proveedores de atención 

sanitaria en la salud de la persona transgénero. 

Jiménez de Ory et al. (143) estudiaron los cambios sociodemográficos y las tendencias 

en las tasas de diagnóstico de VIH y transmisión perinatal en España desde 1997 hasta 

2015. Se observó un descenso de los diagnósticos y la transmisión perinatal del VIH. Sin 

embargo, se detectó un aumento de los diagnósticos de VIH en adolescentes con 

enfermedad de transmisión sexual Los autores recomendaron realizar campañas de 

concienciación dirigidas a los adolescentes para prevenir la infección por VIH por 

contacto sexual. 

Muñoz Moreno et al (144) estudiaron la tendencia temporal de la endocarditis infecciosa 

en pacientes infectados por el VIH en España entre los años 1997 y 2014, concluyendo 

que las tasas de ingresos hospitalarios, la incidencia y la mortalidad relacionadas con el 

diagnóstico de endocarditis infecciosa en pacientes con infección por VIH/Sida en España 

disminuyeron de 1997 a 2014, mientras que se produjeron otros cambios en las 

características clínicas, el modo de adquisición y los patógenos durante ese período. 

Monreal et al. (145) evaluaron las tendencias temporales en la proporción de infección 

por VIH entre pacientes con ictus en España entre los años 1997 y 2012. En este período, 

se produjo un aumento de la proporción de la infección por VIH entre los pacientes 

hospitalizados por ictus, independientemente de los factores de riesgo vascular clásicos, 

lo que refuerza el papel de la infección por VIH como factor de riesgo cerebrovascular. 

Podemos concluir a tenor de todo lo expuesto, que el CMBD es una herramienta que ha 

demostrado una utilidad extraordinaria en la investigación clínica y que ha permitido un 

conocimiento más profundo del sistema nacional de salud para un posterior diseño de 

políticas sanitarias efectivas sobre todo de la población VIH.  
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5.  Investigación en el VIH 

5.1. Investigación en el VIH en el mundo 

La larga historia de la investigación sobre el VIH comenzó en 1981, cuando se publicaron 

por vez primera casos de lo que más tarde se conocería como Sida(146). La comunidad 

médica y científica mundial se mostró inicialmente impotente ante esta enfermedad y 

rápidamente aunó esfuerzos y movilizó recursos con el fin de obtener algún 

conocimiento. A principios de 1983, se aisló en el Instituto Pasteur de París (Francia) un 

nuevo retrovirus humano a partir de un cultivo derivado de una muestra de biopsia de un 

paciente con adenopatías (147). Al cabo de un año, se habían aislado virus similares de 

pacientes con Sida(148,149) y se había desarrollado una prueba serológica para llevar a 

cabo grandes estudios epidemiológicos, que confirmaron que el VIH causaba el 

Sida(150,151). La clonación y la posterior secuenciación molecular del virus en 1985 

(152–154) sentó las bases para desarrollar pruebas de carga viral y resistencia para 

controlar a los pacientes infectados por el VIH. El genoma del VIH también constituyó 

la base para la identificación de la diversidad, el origen y la evolución del VIH, y fue 

crucial para demostrar que tanto el VIH-1 como el VIH-2, son el resultado de 

transmisiones entre especies del virus de la inmunodeficiencia en los simios (155,156). 

Poco después del aislamiento del VIH-1, se identificó la molécula de superficie celular 

CD4 como el principal receptor del VIH(157–159). Este descubrimiento reforzó la 

justificación del control de los recuentos de células CD4+ en el seguimiento clínico de 

los pacientes infectados por el VIH. Varios años más tarde, a mediados de la década de 

los 90, se identificaron los principales correceptores del VIH: El receptor 4 de 

quimiocinas CXC (CXCR4) y el receptor 5 de quimiocinas CCC (CCR5)(160,161). 

Posteriormente, se identificaron las dianas de los fármacos antirretrovirales utilizados 

desde mediados de la década de 1990 para prevenir y tratar eficazmente la infección por 

VIH.  

En 1993, una técnica de PCR utilizada para medir los niveles virales en plasma durante 

la fase inicial de la infección por VIH detectó hasta 20 millones de copias de ARN por 

ml de plasma (162). En 1998, se demostró el agotamiento inicial de los CD4+ en el tracto 

gastrointestinal en el momento agudo mediante estudios realizados en monos Rhesus a 

los pocos días de la infección por el VIS (virus de Inmunodeficiencia en simios)(163). 
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Otros estudios en modelos de simios fueron cruciales para determinar que la replicación 

vírica no es el único factor implicado en la progresión de la enfermedad (164–166) 

La infección por VIH se relacionó con la activación inmunitaria en los primeros días de 

la investigación, después de que un estudio de 1983 informara de la hiperactivación de 

los linfocitos B (167). Con el tiempo se ampliaron los estudios sobre el sistema 

inmunitario y se demostró como las citocinas y las quimiocinas proinflamatorias 

contribuyen a la activación crónica del sistema inmunitario. En 2011, un informe 

demostró que las células natural killer (NK) pueden contribuir al control del VIH 

mediante el reconocimiento del virus por los receptores de inmunoglobulina KIR(168). 

El mismo estudio demostró que el virus elude estas respuestas mediante la selección de 

polimorfismos de secuencia en los KIR(168). 

A lo largo de los años, numerosos estudios han demostrado la relación entre la genética 

del huésped y las variaciones en la infección por VIH, la respuesta al tratamiento, el 

desarrollo de resistencias y la progresión de la enfermedad. Las variaciones en los 

resultados inmunológicos y virológicos dependen de un complejo equilibrio de factores 

virales y del huésped, incluidas las variantes del antígeno leucocitario humano (HLA), 

que pueden modular las respuestas inmunitarias innatas y adaptativas. Varios alelos 

HLA-B (incluidos HLA-B*57, HLA-B*27 y HLA-B*13) se han asociado 

sistemáticamente con el control vírico, incluso en interacción con genotipos KIR (169–

171). 

Otro de los retos de la investigación es la eliminación de los reservorios del VIH. El 

conocimiento de los reservorios del VIH y los mecanismos de persistencia han allanado 

el camino para el uso de enfoques innovadores para intentar eliminar el virus latente. A 

mediados de la década de 1990, una serie de informes arrojaron luz sobre los reservorios 

del VIH, demostrando la existencia de provirus en las células T CD4+ en reposo 

infectadas de forma latente (172) y que, incluso después de un tratamiento antirretroviral 

satisfactorio, estos reservorios pueden producir virus tras la activación celular (173–175) 

Estudios clínicos demostraron que los inhibidores de la histona deacetilasa, Vorinostat, 

junto con un tratamiento antirretroviral intensificado, pueden inducir la transcripción del 

VIH, lo que se traduce en mayores niveles de ARN no asociado a las células en más del 

80% de los pacientes del ensayo(176). 

En las últimas décadas, la evolución de la infección por VIH se ha visto revolucionada 

por los avances en las opciones terapéuticas disponibles, que han transformado la 
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infección por VIH de una enfermedad mortal en una enfermedad crónica que apenas 

afecta a la esperanza de vida. El primer paso en el tratamiento del VIH se produjo en 

1987, cuando un ensayo clínico demostró que la zidovudina (AZT) reducía la mortalidad 

y las infecciones oportunistas en pacientes con Sida (177). Una década más tarde, se 

produjo un gran avance con la introducción de una terapia que combinaba varios fármacos 

para limitar el desarrollo de resistencia. Los estudios demostraron que la introducción de 

un inhibidor de la proteasa junto con dos inhibidores de la transcriptasa inversa en la 

terapia antirretroviral combinada reducía notablemente la morbimortalidad(178–180). La 

investigación clínica sigue mejorando las opciones terapéuticas disponibles, con el 

objetivo de controlar con éxito la replicación vírica con unos efectos secundarios mínimos 

y unos regímenes de tratamiento manejables. Varios estudios han demostrado que el 

inicio precoz de la terapia antirretroviral tras la infección tiene efectos beneficiosos, y la 

OMS ha actualizado sus directrices consolidadas para recomendar el inicio del TAR a 

todo paciente con infección por VIH independientemente de los recuentos de CD4+. El 

éxito del TAR crónico es una evidencia más que demostrada y un estudio realizado a 

principios de 2013 mostró que la esperanza de vida adulta en Sudáfrica aumentó en 11 

años en el período comprendido entre 2003 (justo antes de que la TAR estuviera 

disponible en el sistema sanitario de Sudáfrica) y 2011, lo que pone de relieve el beneficio 

global para la salud y su rentabilidad(181). 

A pesar del éxito de la TAR, que produce una supresión viral duradera para las personas 

que viven con el VIH, se requiere un tratamiento de por vida y no hay cura. El VIH se 

integra en las células del huésped y permanece ahí durante toda la vida de la célula. Estas 

células no se reconocen como extrañas porque son silentes desde el punto de vista de la 

transcripción, sin embargo, contienen virus competentes para la replicación que pueden 

provocar la reaparición de la infección si se interrumpe la TAR. Por todo ello, una nueva 

prioridad científica es la búsqueda de una posible cura para el VIH tras algunos resultados 

científicos importantes que sugieren que una cura, o al menos una cura "funcional" (es 

decir, el control permanente de la infección por VIH sin erradicarla por completo), podría 

estar al alcance de la mano: 

- Los controladores de elite (0,1-0,5% del número total de individuos infectados por el 

VIH) permanecían asintomáticos y mantenían recuentos normales de linfocitos T 

CD4+ durante más de una década. Estos individuos controlan espontáneamente la 

replicación vírica, lo que da lugar a niveles víricos indetectables en el plasma 
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(182,183). Se han estudiado y a día de hoy se dispone de información detallada sobre 

la predisposición genética y las características inmunológicas de estos individuos que 

les permiten controlar la infección vírica; por ejemplo, tienen una sobrerrepresentación 

de alelos HLA-B específicos y potentes respuestas inmunitarias supresoras mediadas 

por células T CD8+(184–186). 

- En 2013, los investigadores publicaron el informe del estudio VISCONTI (control 

viroinmunológico sostenido tras la interrupción del tratamiento), en el que se 

identificaba a un grupo de pacientes que habían iniciado el tratamiento antirretroviral 

en la fase aguda de la infección por VIH y que posteriormente habían controlado la 

replicación vírica (187). Estos pacientes pudieron seguir controlando la replicación 

viral 10 años después, a pesar de la interrupción de la TAR. 

- Otro caso adicional que reforzó la idea de lograr una cura funcional del VIH es el de 

un lactante nacido de una madre seropositiva e infectada por el VIH, que recibió 

tratamiento a las 30 horas de nacer y, a pesar de la interrupción del tratamiento a los 

18 meses de edad, los niveles plasmáticos de ARN del VIH permanecieron 

indetectables (188). 

- Trasplantes de células madre. Una noticia que hizo que la búsqueda de una cura para 

el VIH volviera a estar en la agenda científica fue el caso del llamado "paciente de 

Berlín". Este paciente tuvo una supresión viral de larga duración a pesar de la ausencia 

de tratamiento antirretroviral tras el trasplante de células madre de un donante portador 

de la mutación protectora CCR5 (189). 

- Trasplante alogénico de células madre hematopoyéticas (TCMH). En un caso más 

reciente, se descubrió que el ADN del VIH-1 era indetectable en las células 

mononucleares de sangre periférica y en el tejido rectal de personas que tomaban 

tratamiento antirretroviral pero que habían recibido un trasplante de donantes con 

CCR5 de tipo salvaje (los "pacientes de Boston"). Cabe destacar que el virus seguía 

siendo indetectable incluso unas semanas después de finalizar la terapia antirretroviral, 

lo que sugiere que la infección de las células del donante (incluso de las células CCR5 

de tipo salvaje potencialmente susceptibles) se había evitado mediante la terapia 

antirretroviral previa (190). Sin embargo, es importante señalar que otro estudio 

reciente informó de que el TCMH autólogo para el linfoma relacionado con el VIH no 

dio lugar a la eliminación del VIH; de hecho, se detectó ARN del VIH en nueve de 

cada diez participantes en el estudio y ADN del VIH en los diez pacientes(191).  
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La comunidad científica del VIH necesita considerar enfoques innovadores para lograr 

una posible cura del VIH, incluidos el tratamiento inmunológico, las vacunas 

terapéuticas, la terapia génica y el trasplante de médula ósea, y acercarse a otras 

disciplinas científicas, como la oncología, para obtener nuevos conocimientos. En 2011 

y 2016, la Sociedad internacional de Sida convocó a grupos de trabajo de expertos con el 

fin de esbozar una estrategia para desarrollar una cura eficaz (192,193). 

Recientemente se ha reunido a un grupo de expertos del mundo académico, la industria y 

la comunidad, para evaluar los avances recientes y esbozar las prioridades de 

investigación relacionadas con la cura para los próximos cinco años A continuación se 

resumen las principales recomendaciones para cada componente de la estrategia(194): 

- Comprender los reservorios del VIH. 

§ Definir y caracterizar las fuentes de los virus competentes para la replicación y el 

rebote durante la terapia antirretroviral. 

§ Definir el fenotipo de las células que albergan genomas del VIH intactos. 

§ Definir la importancia clínica de los provirus defectuosos pero inducibles. 

§ Definir los mecanismos de proliferación clonal. 

§ Determinar si las células infectadas que persisten en la terapia antirretroviral son 

resistentes a la muerte celular. 

§ Definir el impacto del sexo y otros factores sobre el reservorio y las terapias 

específicas contra el virus. 

- Medición del reservorio del VIH. 

§ Desarrollar y validar un ensayo de alto rendimiento para cuantificar el reservorio 

competente para el rebote. 

§ Desarrollar ensayos que cuantifiquen los lugares de integración. 

§ Desarrollar ensayos que tengan en cuenta las diferencias cualitativas clave en los 

transcritos virales. 

§ Desarrollar métodos para cuantificar la expresión de proteínas del VIH en células 

y tejidos. 

§ Desarrollar modalidades de obtención de imágenes que cuantifiquen el tamaño, la 

distribución y la actividad del reservorio en los tejidos. 
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§ Definir la relación entre los reservorios celulares, la viremia plasmática residual 

y el virus de rebote. 

§ Desarrollar ensayos para la monitorización de la carga vírica en el punto de 

atención y, eventualmente, en el hogar. 

- Mecanismos de control del virus. 

§ Identificar los mecanismos que contribuyen al control del VIS/VIH. 

§ Definir el papel de los anticuerpos específicos del VIH, las células B y la respuesta 

inmunitaria innata en la eliminación o el control del virus. 

§ Definir la dinámica viral y los biomarcadores asociados al control postratamiento. 

§ Optimizar los modelos de organoides humanos, así como los modelos de ratones 

y primates no humanos, para estudios relacionados con la curación y la remisión. 

- Dirigirse al provirus. 

§ Desarrollar estrategias mejoradas para revertir la latencia. 

§ Desarrollar estrategias para silenciar permanentemente el provirus. 

§ Determinar el impacto de atacar el provirus en el momento de iniciar la terapia 

antirretroviral. 

§ Definir el papel del subtipo viral en la eficacia de las intervenciones dirigidas al 

provirus. 

- Atacar el sistema inmunitario. 

§ Desarrollar enfoques de "reducción y control. 

§ Desarrollar moduladores inmunitarios. 

§ Llevar a cabo ensayos clínicos para determinar si las inmunoterapias combinadas 

darán lugar a una remisión segura y duradera del VIH.  

- Terapia celular y génica. 

§ Definir el nivel de expresión de antígenos necesario para que las inmunoterapias 

reconozcan las células infectadas. 

§ Desarrollar estrategias de edición genética dirigidas al provirus. 
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§ Desarrollar estrategias para la producción sostenida in vivo de anticuerpos 

antivirales. 

§ Aprovechar los avances en otros campos biomédicos para desarrollar enfoques 

más seguros y escalables. 

- Remisión y curación pediátricas. 

§ Caracterizar el establecimiento, la persistencia y el potencial para prevenir o 

revertir la latencia del VIH en lactantes y niños en tratamiento antirretroviral. 

§ Desarrollar ensayos para supervisar e identificar biomarcadores que permitan 

predecir la eficacia de los tratamientos de curación del VIH-1. 

§ Probar inmunoterapias contra el VIH y otras estrategias en lactantes y niños 

Aspectos sociales, conductuales y éticos de la curación. 

§ Ampliar la participación y la capacitación de la comunidad y las partes 

interesadas. 

§ Desarrollar la investigación de la curación del VIH teniendo en cuenta la equidad, 

la representación y la escalabilidad. 

§ Establecer normas para la realización segura de investigaciones clínicas. 

§ Integrar la investigación social, conductual y ética como parte de los ensayos de 

curación del VIH. 

§ Desarrollar la capacidad para la investigación básica y los ensayos clínicos en 

entornos de alta carga y recursos limitados. 

En cuanto a los métodos de prevención de la transmisión, durante varios años el uso del 

preservativo junto con la educación y los cambios de comportamiento fueron los únicos 

medios de prevención eficaz contra la infección por VIH. El primer hito en términos de 

prevención medica fue la prueba de que el TAR podía ser eficaz en la prevención de la 

transmisión materno-infantil del VIH (195). Una década después, en 2005 y 2007, una 

serie de importantes ensayos clínicos aleatorizados demostraron que la circuncisión 

masculina proporciona cierto grado de protección frente a la infección (196–198). Se 

evaluó la eficacia y la seguridad geles vaginales de tenofovir aplicado localmente antes y 

después del coito, lo que demostró que la infección por VIH podía reducirse hasta un 54% 

en función de los niveles de adherencia(199). En 2011, un estudio aplicó el concepto de 
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utilizar una terapia antirretroviral eficaz para hacer indetectable la carga viral y limitar 

así la infección por transmisión sexual en parejas serodiscordantes, y sus resultados se 

encuentran entre los más importantes en la prevención del VIH, ya que se demostró una 

reducción del 96% en la tasa de transmisión (200). 

A pesar de los muchos éxitos conseguidos que se han detallado previamente, todavía 

quedan por abordar varias cuestiones fundamentes para el manejo global de esta 

epidemia. En primer lugar, a pesar de la disminución de su incidencia, la epidemia 

mundial de Sida sigue teniendo una gran relevancia, sobre todo en las poblaciones de 

mayor riesgo. En segundo lugar, aunque el tratamiento proporciona un control vírico 

satisfactorio, el VIH sigue siendo persistente y no está erradicado, y las pruebas y el 

tratamiento siguen sin aplicarse lo suficiente a muchas personas en entornos con recursos 

limitados. En tercer lugar, la terapia antirretroviral no restablece por completo el sistema 

inmunitario y, por consiguiente, la salud. Además, se asocia a efectos secundarios 

considerables y sigue siendo un compromiso de por vida. Por otra parte, el Sida se asocia 

a una inflamación crónica y a una activación inmunitaria, que probablemente provocan 

inmunosenescencia y envejecimiento, así como a coinfecciones que a menudo dan lugar 

a complicaciones. Por último, una vacuna eficaz contra el VIH sigue siendo difícil de 

encontrar.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

43 
 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

5.2. Investigación en el VIH en el España 

La investigación en relación con la infección por el VIH en España ha abordado diferentes 

retos desde el descubrimiento del virus en la década de los ochenta del s. XX hasta la 

actualidad, que se han centrado en el control de la epidemia y la mejora de la salud de los 

infectados, incidiendo en ámbitos como la prevención, la detección temprana, su abordaje 

clínico y tratamiento. 

También los grupos de investigación españoles han desarrollado una importante labor en 

el ámbito de la investigación básica, para la determinación de las bases genéticas del virus 

y su incidencia de cara a favorecer el desarrollo de tratamientos y la creación de una 

vacuna, integrándose y vinculándose progresivamente con los grupos y redes 

internacionales del área(201,202). 

La investigación sobre el VIH en España en el período 1997-2020 ha estado marcada por 

tres hitos modélicos:  

- La creación en 1997 del Grupo de Estudio de Sida de la Sociedad Española de 

Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (GeSIDA), cuyos estudios han sido 

publicados en prestigiosas revistas constituyéndose en un importante referente de la 

investigación española sobre el VIH. 

- La creación en 1999 de la Fundación para la Investigación y Prevención del Sida en 

España (FIPSE), dependiente de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida a 

instancias del Ministerio de Sanidad y Consumo, que fue la primera agencia 

financiadora específica de la investigación sobre el Sida en nuestro país. 

- La apuesta en 2003 por parte del Fondo de Investigaciones Sanitarias por la creación 

de las Redes Temáticas de Investigación Cooperativa, que posibilitó la constitución de 

la Red de Investigación en Sida (RIS), que agrupaba a los principales grupos de 

investigación sobre el VIH en España(202). La RIS ha sido desde su creación la red 

mejor evaluada por parte de comités científicos nacionales e internacionales, siendo 

hasta hoy un referente a nivel internacional, con una creciente presencia en los grandes 

consorcios de investigación global y la excelencia de la investigación que realizan sus 

grupos(203)   

La RIS está formada por 37 grupos de investigación distribuidos en tres áreas de 

investigación (básica, clínica y epidemiológica) (https://www.redris.es). A partir de la 

RIS, desde el año 2004 se ha creado la cohorte CoRIS de personas con VIH sin 
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tratamiento previo asociada con muestras biológicas (biobanco) procedentes de 43 

centros españoles y que, al igual que el resto de cohortes existentes en España, trata de 

mejorar los resultados del sistema sanitario español a través de la investigación en 

servicios de salud(203).  

Asimismo, la participación de los investigadores españoles y particularmente de los 

integrantes de la RIS en iniciativas como cohortes, biobancos, o el impulso de estudios 

multicéntricos. En total, España cuenta con 4 cohortes relevantes de pacientes infectados 

por VIH y Sida:  

a) La Cohorte de Red de investigación en Sida - CoRIS.  

b) La Cohorte Nacional de Pacientes Pediátricos con Infección VIH (CoRISPe). 

c) Proyecto para la Informatización del Seguimiento Clínico-epidemiológico de la 

Infección por VIH y Sida (PISCIS). 

d)  La cohorte VIH y AdvanCedHIV (VACH). 

Todas ellas están coordinadas con otras cohortes a nivel internacional, como COHERE, 

ART-CC y EuroCOORD(203–205). 

Los investigadores españoles participan activamente en ensayos internacionales como 

SPARTAC, MARAVIBOOST, ChAd-MVA.HIVconsv-BCN01 VACCINE o 

CombiVacS Study Group, lo que constituye un destacado impulso para la colaboración 

internacional. 

Existe una amplia literatura bibliométrica que ha analizado la investigación sobre el VIH, 

tanto de forma global(206–209), como a nivel de áreas geográficas (83,92,210)o 

países(91,93,95,97,104,106,116,117,211) . 

De forma más específica, algunos trabajos se han centrado en el análisis de la extensión 

de las prácticas cooperativas y de las redes de colaboración científica(94,212), la 

identificación de los núcleos temáticos de documentos más citados o “frentes de 

investigación” en el área (108) o la literatura centrada en aspectos sociales, psico-sociales 

o económicos, como la estigmatización y discriminación de las personas infectadas(111) 

(Sweileh, 2019), los programas de intervención centrados en los niños infectados con 

VIH/Sida(213) (Tran et al., 2019a) o su incidencia en términos demográficos o el impacto 

de los recursos económicos dedicados a la investigación (214). 

Los estudios bibliometricos centrados en la investigación VIH desarrollada en España 

son de hace dos décadas(121,122,124,215). 
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Sin embargo, son mucho menos frecuentes las aproximaciones que han tratado de analizar 

la actividad científica vinculada con las redes de investigación formales articuladas para 

el impulso de la investigación sobre el VIH, pese al rol esencial que tienen las mismas 

como organismos que fijan las líneas temáticas de investigación y como instrumentos 

para la articulación de las interacciones y las prácticas cooperativas de los investigadores. 

 En este sentido, se puede destacar el estudio de Rosas et al. (2011)(99) que analizó las 

publicaciones generadas por las diferentes redes o grupos de investigación de ensayos 

clínicos sobre HIV/AIDS vinculadas al National Institute of Allergy and Infectious 

Diseases (NIAID) publicados en el período 2006-2008, concluyendo que las mismas 

presentaban un destacado grado de reconocimiento e impacto y un importante grado de 

colaboración interdisciplinar; y la contribución de Nye et al. (2021)(201), que evaluó 

globalmente la producción, influencia y colaboración de la producción científica de la 

HIV Vaccine Trials Network (HVTN) en relación con la investigación global de las 

vacunas sobre VIH, constatando la evolución creciente de la producción científica de la 

red y particularmente la mayor productividad de los investigadores vinculados a la 

misma, una presencia más extendida de las prácticas cooperativas, con un destacado 

número de autores ocupando posiciones relevantes en la red de coautorías científicas así 

un grado de citación y visibilidad de las publicaciones sensiblemente superior en relación 

con el resto de la producción científica del área. 
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II. Hipótesis 

Esta tesis doctoral se compone de dos partes: un análisis bibliométrico de la producción 

científica sobre el VIH que hemos denominado serie bibliometría sobre el VIH/Sida; y 

una segunda parte de aspectos epidemiológicos de pacientes con infección por VIH 

ingresados en los hospitales españoles, denominada serie epidemiológica sobre el 

VIH/Sida en España. Por lo tanto, la hipótesis, objetivos, material y métodos, resultados 

y discusión se han dividido en estos dos apartados, cada uno de los cuales cuenta con 

diferentes publicaciones como se ha indicado. 

Esta tesis doctoral tiene tres hipótesis, dos hipótesis de la serie bibliométrica y una de la 

serie epidemiológica.  

Serie bibliometría sobre el VIH//Sida 

Hipótesis 1. 

La producción científica sobre el VIH se realiza principalmente en el primer mundo, 

mientras que, en los países con bajos recursos, la producción científica es más relevante 

asociada a la colaboración internacional con los países de altos ingresos o entre países en 

la misma situación de desarrollo económico. 

Hipótesis 2. 

La producción científica de la investigación española sobre VIH tiene un destacado peso 

y relevancia a nivel internacional, particularmente asociada al impulso por parte de los 

investigadores de la Red Española de Investigación del Sida (RIS). 

Serie epidemiológica sobre el VIH/Sida en España 

Hipótesis 3. 

Debido a los cambios epidemiológicos y los avances terapéuticos, el perfil de los 

pacientes con VIH ingresado en España ha cambiado a lo largo de años, con un aumento 

de los ingresos por enfermedades no Sida y una disminución de las enfermedades 

definitorias.  
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III. Objetivos 

Los objetivos generales y específicos de la tesis han sido redactados siguiendo las dos 

series de la investigación planteadas. 

Serie bibliometría sobre el VIH//Sida  

1. Analizar la producción científica mundial sobre el VIH/Sida y la contribución de 

España a la investigación en el área. 

1.1. Cuantificar la actividad científica sobre el VIH/Sida, su evolucion a los largo de 

los años, identificando las temáticas y la existencia de diferencias en las 

temáticas o líneas de investigación en los países africanos. 

1.2. Evaluar las prácticas cooperativas en los países africanos y la colaboración 

internacional en el área. 

1.3. Describir la investigación española sobre VIH, caracterizando de forma 

específica la contribución a la misma de la Red Española de Investigación del 

Sida. 

Serie epidemiológica sobre el VIH/Sida en España 

2. Evaluar la tendencia de ingresos hospitalarios, la comorbilidad asociada y la 

mortalidad por el VIH/Sida en España según el registro del Conjunto Mínimo Básico 

de Datos (CMBD). 

2.1. Cuantificar la tendencia de la edad y género los ingresos, y de las enfermedades 

diagnosticas de Sida y de los eventos no definitorios de Sida incluido las 

neoplasias no Sida. 

2.2. Medir la tendencia de ingresos por infección por VIH/Sida con toxoplasmosis y 

su epidemiologia.  
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IV. Material y métodos, resultados y discusión 

          Estudio bibliométrico 1 

Investigación científica sobre el VIH/Sida en África y Oriente 

Medio: participación y equidad en las colaboraciones y 

relaciones Norte-Sur. 

1. Material y Métodos 

El proceso seguido a nivel metodológico ha sido el siguiente: 

Identificación de la producción científica mundial sobre VIH. 

Para la identificación de la literatura científica sobre VIH, se ha tomado como referencia 

el tesauro Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of Medicine, 

seleccionando todos los descriptores relacionados con el virus del VIH, la 

inmunodeficiencia humana asociada a la infección por VIH y el desarrollo de vacunas 

para la prevención o el tratamiento clínico de la inmunodeficiencia. En este sentido, se 

han considerado los siguientes descriptores en el proceso de búsqueda mediante el tesauro 

que incluyen diferentes variantes y sinónimos en el proceso de búsqueda: HIV, HIV 

Infections, Acquired Immunodeficiency Syndrome y AIDS Vaccines. 

Aunque el tesauro MeSH está vinculado a la base de datos Medline, a la que se puede 

acceder de forma gratuita a través de la plataforma Pubmed, se ha efectuado una segunda 

búsqueda de los documentos identificados en Medline que a su vez estaban recogidos en 

las bases de datos de la Web of Science Core Collection (WoS-CC). Aunque estas bases 

de datos no recogen la totalidad de documentos indexados en Medline/Pubmed, el hecho 

de que recojan todas las afiliaciones institucionales (un aspecto solamente considerado 

desde 2014 en Medline) la convierte en una fuente más idónea para caracterizar la 
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producción por países y la colaboración de África y Medio Oriente en la investigación 

sobre VIH en el período analizado. 

Las revistas recogidas en WoS-CC constituyen asimismo las fuentes de información de 

mayor visibilidad a nivel internacional, con lo que el hecho de calcular todos los 

indicadores del presente estudio a partir de esta fuente de información, ofrece una visión 

del desarrollo de la investigación de mayor relevancia y repercusión a nivel mundial. 

Delimitación de la muestra de documentos analizada 

Las búsquedas efectuadas ofrecieron los siguientes resultados: HIV (93.031 documentos), 

HIV Infections (265.354), Acquired Immunodeficiency Syndrome (76.359) y AIDS 

Vaccines (7.528). Considerados conjuntamente, al menos uno de estos descriptores fue 

asignado a 298.718 documentos. A continuación, se restringieron los resultados a los 

documentos publicados en el período 2010-2017 (n=83.316 documentos) con el propósito 

de centrar el análisis en la investigación más reciente. No se consideró el año 2018 para 

evitar el retraso en la indización de documentos, ya que se requiere al menos de un año 

para disponer de información actualizada en relación a la asignación de los términos 

MeSH a los documentos (las búsquedas se efectuaron en noviembre de 2018). 

Posteriormente, se identificaron los documentos estaban a su vez incluidos en las bases 

de datos de la WoS-CC. Para ello, se buscaron todos los documentos recuperados en la 

búsqueda inicial a partir de su PMID (identificador unívoco de documentos utilizado 

como referencia en Medline que está recogido a su vez como un campo bibliográfico en 

los documentos de la WoS-CC). Un 89,29% (n=74.375) de los documentos estaban 

recogidos en la WoS-CC. Este conjunto de documentos se ha restringido a su vez 

seleccionando únicamente las tipologías documentales artículo, revisión y carta 

(n=68.808). Se trata de los documentos más destacados por el hecho de que transmiten 

los resultados de investigaciones originales (artículos), sitúan y evalúan el desarrollo de 

la investigación y resultan de gran relevancia a nivel investigador (revisiones) o aportan 

críticas, comentarios, información relevante o valoraciones en relación con los estudios 

publicados (cartas). En la figura 1. 1. se recoge el diagrama de flujo seguido para delimitar 

la muestra de documentos analizada. 
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Figura 1. 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de la muestra de 

documentos analizada.  

Descarga de la información bibliográfica y revisión de la homogeneidad de los datos 

Se descargó la información de los registros bibliográficos seleccionados tras efectuar las 

búsquedas y aplicar las limitaciones indicadas (n=68.808), generando una base de datos 

relacional en Microsoft Access, con el propósito de individualizar las instancias múltiples 

de algunos campos bibliográficos: es el caso de las afiliaciones institucionales, ya que un 

único campo recoge todas las instituciones y países de los autores firmantes de los 

documentos; del campo categoría temática de las revistas de publicación, ya que algunas 

revistas están multiasignadas a más de una categoría; y de los términos MeSH, ya que los 

documentos presentan múltiples términos MeSH y calificadores asignados para referir 

los contenidos abordados en los mismos. 

Se revisó asimismo la homogeneidad y la calidad de los datos. En este sentido, se 

revisaron los años de publicación ya que puntualmente en algunos documentos difería la 

fecha de difusión pública del documento en la web de la revista de la fecha de publicación 

definitiva en la revista, tomada como referente válido; o se unificó bajo de la 

denominación de UK los ámbitos geográficos England, Scotland, Wales y Nord Ireland 

(Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte), que se presentan individualizados en la 

WoS-CC. 

PubMed Search 1978-2017
HIV (93,031 documents)

HIV Infections (265.354 documents)
Acquired Immunodeficiency Syndrome (76.359 documents) 

AIDS Vaccines (7,528  documents)
Total (298,718 documents)

PubMed Search 2010-2017 
Total (83,316 documents)

Web of Science Core Collection
Total (74,375 documents)

Web of Science Core Collection
Documents: articles, editorial and letter

Total (68,808 documents)

Exclusion: Documents in PubMed
but not in Web of Science Core 

Collection
Total (8,942 documents)

Exclusion: No articles, editorial ad 
letter

Total (5,566 documents)
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Identificación de la participación de África y Medio Oriente en la investigación 

sobre VIH. 

Para analizar la participación de África y Medio Oriente en la investigación sobre VIH, 

se tomó como referente la distribución geográfica de países y regiones de UNAIDS 

(2018), asignando cada país a su ámbito geográfico tal y como se recoge en esta fuente: 

América del Norte, Europa Occidental y Central, Asia y el Pacifico, África Oriental y 

Meridional, América Latina y el Caribe, África Occidental y Central, Oriente Medio y 

Norte de África, Europa del Este y Asia Central. 

Indicadores obtenidos y análisis efectuados  

Los indicadores obtenidos y los análisis efectuados se presentan estructurados en tres 

bloques. 

Análisis de la producción científica, colaboración y liderazgo investigador por regiones 

geográficas. 

Para obtener una primera aproximación a la producción científica global sobre VIH, se 

identificó la producción científica absoluta en número de documentos a partir de las 

regiones recogidas en UNAIDS, así como la colaboración interregional e internacional y 

el liderazgo investigador, entendido este último como el grado de participación como 

primer firmante de los documentos en colaboración.  

Análisis de la producción, colaboración y liderazgo investigador de los países de África 

y Oriente Medio.  

Con el objeto de analizar de forma específica la producción sobre VIH de los países de 

las regiones de África y Oriente Medio, se ha determinado su aporte (número de 

documentos) y el porcentaje que representa en la producción global del área. En relación 

con la colaboración y liderazgo investigador, se complementan los valores numéricos y 

porcentuales de la colaboración internacional con un análisis específico del liderazgo 

investigador de los top-10 países africanos más productivos, que identifica los principales 

colaboradores africanos y a nivel mundial de estos países, generando una red de 

colaboración dirigida, en la que los nodos representan los países y los vínculos la 

participación de los diferentes países como primeros firmantes, lo que permite identificar 
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la posición que ocupan en la red los diferentes países y analizar visualmente los vínculos 

cooperativos establecidos. 

Áreas y ámbitos temáticos de investigación en la producción mundial y de África y 

Oriente Medio. 

Se han analizado las áreas y ámbitos temáticos de investigación a partir de las disciplinas 

que contribuyen en mayor medida a la producción científica sobre VIH (determinadas a 

partir de la clasificación temática de revistas científicas de la WoS-CC) y de los 

calificadores y los descriptores MeSH asignados a los documentos. Con el objeto de 

efectuar un análisis comparativo que permita determinar diferentes orientaciones en la 

investigación, se presentan los datos globales a nivel mundial y desagregados en función 

de la participación únicamente de países africanos en las publicaciones y de la 

participación de países africanos en colaboración con países de otras regiones 

geográficas. Se ha estimado el coeficiente de correlación de Pearson existente entre estas 

tres agrupaciones de datos para determinar el grado de afinidad entre la producción 

científica africana y mundial.  

Finalmente, se ha generado una red de co-ocurrencia de términos MeSH, con el propósito 

de analizar las interrelaciones establecidas entre los mismos e identificar las diferentes 

orientaciones o ámbitos temáticos más específicos de la investigación sobre VIH en 

África y Medio Oriente. 

Para la realización de todos los procesos y la obtención de los indicadores descriptos se 

han utilizado los programas de análisis y generación de redes Pajek y VoSViewer 

(Version 1.6.8, Center for Science and Technology, Leiden University). 
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2. Resultados  

Producción científica por regiones y grado de colaboración internacional  

La producción científica sobre VIH está dominada por América del Norte (que ha 

participado en el 55,6% de los documentos analizados) y por Europa Occidental y Central 

(35,79%). Ambas regiones totalizan conjuntamente una participación en el 82,13% de la 

producción científica mundial sobre VIH en la fuente analizada. Por su parte, las tres 

regiones de África y Oriente Medio han participado en el 21,61% de los documentos, si 

bien, la contribución de África Oriental y Meridional (17,8%) se sitúa muy por encima 

de la observada en África Occidental y Central (3,34%) y en Oriente Medio y el Norte de 

África (1,18%) (tabla 1.1.). Esta reducida producción científica contrasta con los elevados 

porcentajes de colaboración observados en estas regiones, ya que el 82,42% de los 

documentos fueron firmados en colaboración con países de otras regiones en el caso de 

África Oriental y Meridional y el 78,39% en África Occidental y Central, frente a un 

43,22% de documentos en colaboración en América del Norte y un 47,99% en Europa 

Occidental y Central. También resulta muy llamativo el análisis de la participación como 

primeros firmantes en los documentos en colaboración de los países de las regiones de 

África and Oriente Medio (30-36%), al ser valores muy inferiores comparados con los 

valores observados en el caso de los países de Europa occidental y América del Norte 

(45-54%) (tabla 1.1.). 

Tabla 1. 1. Producción científica sobre el VIH por regiones geográficas (2010-2017) 

Área geográfica Documentos 
totales 

Colaboración 
interregional 

Colaboración 
interregional como 
primer autor 

N % N % N % 
América del Norte  38259 55,60 16535 43,22 8914 53,91 
Europa Occidental y Central 24625 35,79 11817 47,99 5342 45,21 
Asia y el Pacífico 12473 18,13 6019 48,26 2760 45,85 
África Oriental y Meridional 12249 17,80 10096 82,42 3633 35,98 
América Latina y El Caribe 4358 6,33 2073 47,57 724 34,93 
África Occidental y Central 2300 3,34 1803 78,39 546 30,28 
Oriente Medio y el Norte de África 814 1,18 467 57,37 156 33,40 
Europa del Este y Asia Central 632 0,92 496 78,48 104 20,97 
Total 68808 100 22082 32,0922 N/A N/A 
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Producción científica por países y grado de colaboración internacional  

La producción de los países de África y Medio Oriente se presenta concentrada 

fundamentalmente en Sudáfrica, que ha participado en el 40,94% de los documentos 

firmados por los países de este ámbito geográfico. A continuación, aunque a mucha 

distancia se sitúan Uganda (12,97%), Kenia (10,71%), Malawi (6,19%) y Tanzania 

(6,03%), todos ellos países de África Oriental y Meridional. La producción de otros 13 

países se situó con valores comprendidos entre el 1,31% y el 4,73% de los documentos, 

con Nigeria como principal referente de África Occidental y Central (4,59%) e Irán de 

Oriente Medio y Norte de África (2,02%). Finalmente, otros 45 países han participado en 

menos del uno por ciento de la producción científica de África y Oriente Medio (tabla 1. 

2.). Entre los países más productivos (>100 documentos), la producción científica de Irán, 

Etiopía, Nigeria y Sudáfrica es la que presenta un menor grado de colaboración 

internacional y una participación más destacada como primeros firmantes frente a los 

valores observados en el caso de otros países, muchos de ellos con valores de 

colaboración internacional por encima del 90% de los documentos y con una 

participación como primeros firmantes por debajo del 30%. Esta situación es similar e 

incluso más acentuada en la mayoría de los países de menor producción científica (tabla 

1. 2.). 
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Tabla 1. 2. Producción científica de África y Oriente Medio sobre el VIH por países (2010-

2017) 

País Región 
UNAIDS* 

Total documentos Colaboración 
internacional 

Colaboración 
internacional y primer 
autor 

N % 
Documentos 
africanos 

N % N % 

Sudáfrica E & SA 6063 40,94 4620 76,2 1769 38,29 

Uganda E & SA 1921 12,97 1797 93,55 550 30,61 

Kenia E & SA 1586 10,71 1521 95,9 327 21,5 

Malawi E & SA 916 6,19 865 94,43 214 24,74 

Tanzania E & SA 893 6,03 832 93,17 189 22,72 

Zimbabue E & SA 700 4,73 672 96 134 19,94 

Zambia E & SA 697 4,71 684 98,13 140 20,47 

Nigeria W & CA 679 4,59 425 62,59 144 33,88 

Etiopia E & SA 555 3,75 332 59,82 132 39,76 

Camerún W & CA 421 2,84 363 86,22 111 30,58 

Botsuana E & SA 375 2,53 356 94,93 77 21,63 

Mozambique E & SA 303 2,05 293 96,7 80 27,3 

Irán ME & NA 299 2,02 102 34,11 57 55,88 

Ghana W & CA 270 1,82 229 84,81 50 21,83 

Ruanda E & SA 269 1,82 264 98,14 78 29,55 

Senegal W & CA 231 1,56 214 92,64 39 18,22 

Costa de Marfil W & CA 225 1,52 206 91,56 40 19,42 

Burkina Faso W & CA 196 1,32 180 91,84 49 27,22 

República democrática 
del Congo 

W & CA 119 0,80 106 89,08 27 25,47 

Egipto ME & NA 108 0,73 89 82,41 7 7,87 

Arabia Saudí ME & NA 107 0,72 81 75,7 23 28,4 

Namibia E & SA 100 0,68 95 95 11 11,58 

Suazilandia E & SA 98 0,66 95 96,94 10 10,53 

Qatar ME & NA 89 0,60 89 100 38 42,7 

Benín W & CA 79 0,53 75 94,94 6 8 

Gambia W & CA 78 0,53 75 96,15 19 25,33 

Gabón W & CA 76 0,51 68 89,47 17 25 

Guinea Bissau W & CA 69 0,47 69 100 32 46,38 

Mali W & CA 69 0,47 65 94,2 10 15,38 

Togo W & CA 67 0,45 59 88,06 14 23,73 

Lesoto E & SA 58 0,39 57 98,28 17 29,82 

Marruecos ME & NA 55 0,37 26 47,27 9 34,62 

Líbano ME & NA 52 0,35 42 80,77 11 26,19 

Emiratos Árabes Unidos ME & NA 44 0,30 39 88,64 4 10,26 

Guinea W & CA 36 0,24 31 86,11 5 16,13 

República del Congo W & CA 32 0,22 25 78,13 3 12 

República de África 
Central 

W & CA 23 0,16 20 86,96 4 20 

Sudan ME & NA 23 0,16 21 91,3 5 23,81 

Túnez ME & NA 23 0,16 10 43,48 5 50 

Angola E & SA 19 0,13 18 94,74 3 16,67 
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E & SA: África Oriental y Meridional; W & CA: África Central y Occidental; ME & NA: 
Oriente Medio y Norte de África. N/A: No aplicable 

Aunque la investigación africana sobre VIH se caracteriza, tal y como se ha indicado, por 

los vínculos cooperativos establecidos, particularmente con Estados Unidos, Reino Unido 

y otros países europeos (75-93% de las colaboraciones), se pueden destacar las 

colaboraciones intrarregionales de Sudáfrica, que se ha erigido en el principal referente 

cooperativo de la región, ya que ha colaborado con 34 países diferentes, ha liderado el 

41,44% de los vínculos cooperativos y ha participado en un 35,76% de trabajos liderados 

por investigadores de otros países africanos, siendo el principal país colaborador para los 

top-10 países africanos más productivos sobre VIH. Ya a mucha distancia y con valores 

mucho más modestos se sitúa Uganda, con el 14,06% de colaboraciones lideradas y que 

ha participado en un 11,11% de trabajos liderados por otros países africanos. El resto de 

países aportan menos de un 10% de vínculos cooperativos. Más allá de Sudáfrica, Uganda 

y puntualmente de algún otro país como Zimbabue, los vínculos cooperativos que 

Kuwait ME & NA 16 0,11 10 62,5 2 20 

Omán ME & NA 16 0,11 10 62,5 2 20 

Madagascar E & SA 15 0,10 13 86,67 1 7,69 

Níger W & CA 15 0,10 15 100 1 6,67 

Iraq ME & NA 13 0,09 10 76,92 0 0 

Sierra Leona W & CA 13 0,09 13 100 2 15,38 

Jordania ME & NA 12 0,08 9 75 4 44,44 

Liberia W & CA 12 0,08 12 100 1 8,33 

Libia ME & NA 12 0,08 7 58,33 3 42,86 

Burundi W & CA 11 0,07 11 100 1 9,09 

Chad W & CA 9 0,06 8 88,89 1 12,5 

Cabo Verde W & CA 5 0,03 5 100 2 40 

Mauritania W & CA 5 0,03 5 100 3 60 

Mauricio E & SA 5 0,03 5 100 0 0 

Argelia ME & NA 4 0,03 2 50 1 50 

Bahréin ME & NA 4 0,03 3 75 1 33,33 

Guinea Ecuatorial W & CA 4 0,03 4 100 0 0 

Siria ME & NA 4 0,03 4 100 0 0 

Yemen ME & NA 4 0,03 4 100 1 25 

Djibouti ME & NA 2 0,01 2 100 2 100 

Somalia ME & NA 2 0,01 2 100 2 100 

Territorios Palestinos ME & NA 1 0,01 1 100 0 0 

Santo Tomé y Príncipe W & CA 1 0,01 0 0 0 0 

TOTAL - 14808 100 11964 80,79 N/A N/A 
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mantienen los países africanos entre sí presentan valores muy reducidos, constituyendo, 

por tanto, vínculos de colaboración débiles o esporádicos (tabla 1. 3.).  
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Tabla 1. 3. Colaboración y liderazgo de los 10 primeros países africanos en los trabajos de investigación sobre el VIH (2010-2017) 
 
 

Colaboración con países africanos Colaboración con países no africanos 

País Total 
colaboraciones N países N Colaboraciones 

(%) 
Principales colaboradores africanos (n 
Colaboraciones) N Países N Colaboraciones 

(%) 
Principales colaboradores no africanos  
(n colaboraciones) 

Sudáfrica 2810 34 392 (13,95) Zimbabue (n=44); Uganda (n=39); Malawi (n=34) 43 2418 (86,05) EEUU (n=961); RU (n=566); Suiza (n=133) 

Uganda 896 15 133 (14,84) Sudáfrica (n=49); Zimbabue (n=18); Tanzania (n=16) 27 763 (85,16) EEUU (n=309); RU (n=175); Canadá (n=40)  

Kenia 537 14 94 (17,50) Sudáfrica (n=41); Uganda (n=13); Zambia (n=7) 19 443 (82,50) EEUU (n=227); RU (n=77); Canadá y Países Bajos 
(n=37) 

Malawi 387 14 65 (16,80) Sudáfrica (n=29); Zimbabue (n=9); Uganda (n=5) 20 322 (83,20) RU (n=106); EEUU (n=101); Canadá (n=29) 

Tanzania 324 13 53 (16,36) Sudáfrica (n=15); Uganda (n=11); Kenia y Zambia (n=5)  21 271 (83,64) EEUU (n=93); RU (n=49); Suecia (n=35) 

Zimbabue 216 12 54 (25) Sudáfrica (n=31); Malawi (n=7); Uganda (n=5) 18 162 (75) RU (n=56); EEUU (n=49); Noruega(n=19) 

Zambia 257 14 52 (20,23) Sudáfrica (n=21); Zimbabue (n=7); Uganda (n=6) 20 205 (79,77) EEUU (n=85); RU (n=53); Suiza (n=14) 

Nigeria 190 10 32 (16,84) Sudáfrica (n=17); Ghana (n=4); Kenia, Arabia Saudí y 
Uganda (n=2) 

20 158 (83,16) EEUU (n=89); RU (n=29); Alemania (n=6) 

Etiopía 194 9 29 (14,95) Sudáfrica (n=17); Uganda (n=3); (Sudan y Kenia n=2) 21 165 (85,05) EEUU (n=34); Bélgica (n=31); RU (n=18) 

Camerún 166 12 42 (25,30) Sudáfrica (n=21); Burkina Faso (n=4); (Costa de Marfil y 
Madagascar n=3) 

14 124 (74,70) Francia (n=43); EEUU (n=33); Italia (n=13) 

No líder de la colaboración Colaboración con países africanos Colaboración con países no africanos 
País Total 

colaboraciones 
N países N Colaboraciones 

(%) 
Principales colaboradores africanos (n 
Colaboraciones) 

N países N Colaboraciones 
(%) 

Principales colaboradores no africanos (n 
colaboraciones) 

Sudáfrica 2862 25 309 (10,80) Uganda (n=49); Kenia (n=41); Zimbabue (n=31) 37 2553 (89,20) EEUU (n=1418); RU (n=439); Suiza (n=134) 

Uganda 1248 16 96 (7,69) Sudáfrica (n=39); Kenia (n=13); Tanzania (n=11) 21 1152 (92,31) EEUU (n=741); RU (n=176); Canadá (n=69)  

Kenia 1194 19 80 (6,70) Sudáfrica (n=27); Uganda (n=16); Botsuana y Tanzania 
(n=5) 

22 1114 (93,30) EEUU (n=789); RU (n=95); Canadá (n=83) 

Malawi 652 12 65 (9,97) Sudáfrica (n=34); Uganda (n=8); Zimbabue (n=7) 21 587 (90,03) EEUU (n=328); RU (n=122); Italia (n=34) 

Tanzania 643 9 53 (8,24) Sudáfrica (n=19); Uganda (n=16); Botsuana (n=6) 18 590 (91,76) EEUU (n=335); RU (n=95); Dinamarca (n=26) 

Zimbabue 538 9 88 (16,36) Sudáfrica (n=44); Uganda (n=18); Malawi (n=9) 20 450 (83,64) EEUU (n=216); RU (n=156); Países Bajos y Suiza 
(n=17) 

Zambia 544 12 66 (12,13) Sudáfrica (n=28); Kenia (n=7); Uganda (n=6) 19 478 (87,87) EEUU (n=297); RU (n=77); Suiza(n=27) 

Nigeria 281 12 50 (17,79) Sudáfrica (n=27); Uganda (n=6); Ghana y Kenia (n=3) 14 231 (82,21) EEUU (n=155); RU (n=27); Países Bajos(n=17) 

Etiopía 200 8 20 (10) Sudáfrica (n=7); Botsuana y Kenia (n=3) 15 180 (90) EEUU (n=65); Suecia (n=40); Países Bajos (n=18) 

Camerún 252 10 37 (14,68) Sudáfrica (n=22); Burkina Faso y Gabón (n=3) 15 215 (85,32) Francia (n=88); EEUU (n=73); Alemania (n=13) 
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EEUU: Estados Unidos; RU: Reino Unido. 

La figura 1. 2. recoge gráficamente la red de colaboraciones, que muestra a Estados 

Unidos en el centro de la misma como principal referente de la colaboración internacional 

en la producción científica sobre VIH en África, con una destacada presencia también de 

Reino Unido, Canadá y de países europeos como Francia, Suiza, Países Bajos y Bélgica. 

Como se ha indicado, Sudáfrica constituye el principal referente africano de la 

investigación en VIH en la red, ya que además de las colaboraciones que ha establecido 

con Estados Unidos, Canadá y los países europeos, desempeña un destacado papel en las 

colaboraciones intrarregionales.   
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Figura 1. 2. Red de colaboración internacional de trabajos de investigación sobre el VIH de los países de África y Oriente Medio 

(2010-2017).
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Ámbitos temáticos abordados en la investigación sobre VIH en África y Oriente 

Medio 

El análisis de correlaciones efectuado entre la producción científica mundial sobre VIH 

y la generada únicamente por países africanos o las investigaciones en la que estos países 

participan en colaboración con países de otras regiones geográficas, ha puesto de 

manifiesto que existen diferentes orientaciones disciplinares y temáticas en la 

investigación. Así, el menor grado de correlación a nivel de disciplinas involucradas en 

la investigación (tabla 1. 4.), se produce al comparar la producción científica mundial y 

la investigación en la que únicamente participan países africanos (n=0,73); valor que 

contrasta cuando se compara la afinidad entre la investigación mundial y la investigación 

en la que participan los países africanos en colaboración con países de otros ámbitos 

geográficos (n=0,97). También muestra cierto grado de disimilitud (n=0,79) la 

correlación entre la producción científica de países africanos comparada con la 

participación de países africanos en colaboración con países de otros ámbitos geográficos. 

Uno de los aspectos más llamativos del análisis disciplinar de la partición de los países 

de África y Oriente Medio en la producción mundial sobre VIH es que la categoría 

temática Public, Environmental & Occupational Health es la que concentra el mayor 

número de publicaciones cuando participan únicamente países de este ámbito geográfico, 

por encima de Infectious Diseases e Immunology, que se sitúan como los principales 

referentes tanto en la producción global sobre VIH como en los documentos en los que 

los países africanos participan en colaboración con países de otros ámbitos geográficos. 

También destaca la relevancia de Medicine, General & Internal y Health Policy & 

Services en las publicaciones en las que únicamente participan países de África y Oriente 

Medio (tabla 1. 4.).  
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Tabla 1. 4. Documentos de investigación sobre el VIH por categorías de Web of Science (total de 

documentos mundiales, documentos de países africanos y documentos de países africanos en colaboración 

con otras regiones, 2010-2017). 

 
 Total documentos Sólo los países 

africanos 

Colaboración entre los 
países africanos y otras 
regiones 

N % N % N % 
Infectious Diseases 20671 21,60 485 17,05 4471 37,37 
Immunology 15369 16,06 311 10,94 3290 27,50 
Public, Environmental & Occupational Health 11853 12,38 742 26,09 2672 22,33 
Virology 10165 10,62 164 5,77 1417 11,84 
Multidisciplinary Sciences 5620 5,87 188 6,61 1467 12,26 
Microbiology 4989 5,21 60 2,11 824 6,89 
Social Sciences, Biomedical 4737 4,95 171 6,01 1023 8,55 
Pharmacology & Pharmacy 4155 4,34 62 2,18 380 3,18 
Medicine, General & Internal 3473 3,63 278 9,77 623 5,21 
Health Policy & Services 2845 2,97 216 7,59 673 5,63 
Respiratory System 2657 2,78 168 5,91 752 6,29 
Biochemistry & Molecular Biology 2582 2,70 50 1,76 88 0,74 
Psychology, Multidisciplinary 1973 2,06 87 3,06 439 3,67 
Medicine, Research & Experimental 1872 1,96 41 1,44 204 1,71 
Pediatrics 1239 1,29 147 5,17 348 2,91 
Health Care Sciences & Services 1207 1,26 98 3,45 311 2,60 
Tropical Medicine 1197 1,25 93 3,27 473 3,95 
Biotechnology & Applied Microbiology 1075 1,12 40 1,41 111 0,93 
Nursing 918 0,96 44 1,55 102 0,85 
Obstetrics & Gynecology 775 0,81 94 3,31 197 1,65 
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También al considerar los calificadores (tabla 1. 5.), las menores correlaciones se 

producen al comparar la producción científica mundial y la participación únicamente de 

países africanos (0,68); y la producción científica mundial y la participación de países 

africanos en colaboración con otros países (0,69). Sin embargo, existe una correlación 

elevada al comparar la producción científica de los países africanos y de aquellos 

documentos en los que estos países participan en colaboración con países de otros ámbitos 

geográficos (0,97). En relación con los calificadores MeSH, aunque los estudios 

epidemiológicos se sitúan como principal referente de la investigación, tanto a nivel 

mundial como en África y Oriente Medio, la Inmmunology, Genetics y Metabolism 

quedan relegadas por detrás de Drug therapy y Therapeutic use en la investigación en la 

que participan únicamente países africanos (tabla 1. 5.).  
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Tabla 1. 5. Calificadores MeSH de documentos de investigación sobre el VIH (total 

de documentos mundiales, documentos de países africanos y documentos de países 

africanos en colaboración con otras regiones, 2010-2017). 

Calificador 
Total documentos Sólo los países africanos 

Colaboración entre los 
países africanos y otras 
regiones 

N % N % N % 

Epidemiology 53262 77,41 1220 42,90 5293 44,24 

Inmmunology 49149 71,43 378 13,29 1805 15,09 

Genetics 38248 55,59 264 9,28 1584 13,24 

Metabolism 33536 48,74 174 6,12 668 5,58 

Drug therapy 30764 44,71 978 34,39 4783 39,98 

Therapeutic use 29749 43,23 681 23,95 3798 31,75 

Virology 28082 40,81 462 16,24 2478 20,71 

Complications 25058 36,42 728 25,60 2338 19,54 

Psychology 22690 32,98 529 18,60 1930 16,13 

Prevention & control 18924 27,50 639 22,47 3212 26,85 

Statistics & numerical data 18496 26,88 498 17,51 2255 18,85 

Diagnosis 17732 25,77 605 21,27 2362 19,74 

Drug effects 17645 25,64 224 7,88 1106 9,24 

Blood 15949 23,18 301 10,58 1262 10,55 

Chemistry 15720 22,85 119 4,18 346 2,89 

Administration & dosage 15703 22,82 218 7,67 1461 12,21 

Methods 15141 22,00 437 15,37 2223 18,58 

Pharmacology 14377 20,89 135 4,75 739 6,18 

Pathology 11124 16,17 186 6,54 654 5,47 

Adverse effects 11122 16,16 213 7,49 798 6,67 

Physiology 10677 15,52 106 3,73 511 4,27 

Isolation & purification 8327 12,10 261 9,18 1310 10,95 

Transmission 8090 11,76 296 10,41 1546 12,92 

Etiology 6038 8,78 249 8,76 579 4,84 

Economics 5835 8,48 84 2,95 577 4,82 

Therapy 5416 7,87 196 6,89 525 4,39 

Microbiology 5377 7,81 181 6,36 718 6,00 

Ethnology 5007 7,28 66 2,32 237 1,98 

Mortality 4689 6,81 148 5,20 712 5,95 

Pharmacokinetics 4033 5,86 21 0,74 220 1,84 
Physiopathology 3912 5,69 89 3,13 255 2,13 
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Finalmente, en cuanto a los descriptores MeSH, cabe destacar el mayor protagonismo de 

la investigación en África y Oriente Medio de los términos relacionados con el estudio de 

la prevalencia y el abordaje terapéutico de la enfermedad (tabla 1. 6.). También se ha 

observado que mientras en el conjunto de la literatura mundial sobre VIH hay un 

equilibrio entre los documentos referidos a hombres y mujeres (ambos descriptores han 

sido asignados al 55% de los documentos), la presencia de la mujer asciende al 73,38% 

de los documentos en el caso de las publicaciones generadas únicamente con la 

participación de países africanos y al 76,71% en el caso de los documentos en 

colaboración entre África y países de otras regiones. 

Tabla 1. 6. Términos MeSH de los documentos de investigación sobre el VIH (total 

de documentos mundiales, documentos de países africanos y documentos de países 

africanos en colaboración con otras regiones. 

Término MeSH 
Total documentos Sólo los países africanos 

Colaboración entre los 
países africanos y otras 
regiones 

N % N % N % 

HIV Infections  55609 80,82 2431 85,48  10876 90,91 

HIV-1 19945 28,99 378 13,29 2284 19,09 

Anti-HIV Agents 12114 17,61 434 15,26 2647 22,12 

Risk Factors 7494 10,89 390 13,71 1525 12,75 

Viral Load 6839 9,94 159 5,59 1290 10,78 

Antiretroviral Therapy, Highly Active 6758 9,82 327 11,50 1293 10,81 

CD4 Lymphocyte Count 6296 9,15 296 10,41 1604 13,41 

Prevalence 6172 8,97 463 16,28 1643 13,73 

Treatment Outcome 5074 7,37 200 7,03 1091 9,12 

Sexual Behavior 4636 6,74 179 6,29 949 7,93 

Anti-Retroviral Agents 4529 6,58 196 6,89 1266 10,58 

Surveys and Questionnaires 4137 6,01 313 11,01 859 7,18 

Acquired Immunodeficiency Syndrome 4047 5,88 253 8,90 524 4,38 

Homosexuality, Male 3986 5,79 22 0,77 239 2,00 

HIV 3802 5,53 138 4,85 537 4,49 

Pregnancy 3728 5,42 287 10,09 1557 13,01 

HIV Seropositivity 3604 5,24 241 8,47 787 6,58 

RNA, Viral 3497 5,08 48 1,69 467 3,90 

Health Knowledge, Attitudes, Practice 3468 5,04 268 9,42 761 6,36 

Risk-Taking 3418 4,97 90 3,16 505 4,22 

United States 3332 4,84 9 0,32 159 1,33 

Coinfection 3238 4,71 204 7,17 673 5,63 

South Africa 3197 4,65 832 29,25 2179 18,21 
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CD4-Positive T-Lymphocytes 3186 4,63 63 2,22 356 2,98 

Sexual Partners 3042 4,42 103 3,62 725 6,06 

Socioeconomic Factors 2872 4,17 191 6,72 664 5,55 

Incidence 2758 4,01 113 3,97 723 6,04 

Drug Resistance, Viral 2750 4,00 42 1,48 500 4,18 

Virus Replication 2693 3,91 17 0,60 105 0,88 

Time Factors 2615 3,80 93 3,27 566 4,73 

Genotype 2577 3,75 64 2,25 473 3,95 

La figura 1. 3. permite visualizar los principales términos MeSH que representan las 

temáticas abordadas en las publicaciones científicas y analizar las vinculaciones que 

mantienen entre sí. Aunque con carácter general los estudios que analizan los agentes 

anti-VIH, la prevalencia y los factores de riesgo constituyen el núcleo temático principal 

que articula la investigación, cabe destacar la incidencia que se realiza en relación con las 

conductas sexuales y la educación para la Salud (conocimiento, prevención y aceptación 

del tratamiento de la enfermedad); o la destacada vinculación de la investigación con el 

embarazo, la salud materna y los cuidados prenatales. Otros focos de atención se centran 

en aspectos como la co-infección (Tuberculosis, Hepatitis B, Hepatitis C, Meningitis); 

estudios que abordan la resistencia del virus a los agentes antivirales; o el uso de 

determinados medicamentos para el tratamiento de la infección (lamivudina, tenofovir 

etc.).
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Figura 1. 3. Red de coocurrencias del MeSH sobre artículos de investigación del VIH de países de África y Oriente Medio (2010-

2017).
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3. Discusión  

Crecimiento, visibilidad y concentración de la producción científica 

El análisis efectuado ha puesto de manifiesto que la producción científica sobre VIH sigue 

siendo impulsada fundamentalmente por América del Norte y Europa, que han 

participado en el 82% de los documentos, lo que contrasta con el hecho que solo el 6% 

de las personas con HIV viven en estas regiones. En cambio, los países de África y Medio 

Oriente, que han participado en algo menos de una de cada cuatro publicaciones sobre 

VIH en el período 2010-2017 (22%), concentran la mayor incidencia de la epidemia, con 

dos terceras partes de las personas infectadas. No obstante, el análisis comparativo de los 

resultados aportados en el presente estudio en relación con los trabajos previos que han 

analizado la literatura sobre AIDS generada por los países africanos, pone de manifiesto 

dos aspectos de gran relevancia: a) el notable crecimiento de la producción científica 

sobre VIH generada por estos países; y b) una destacada participación en las 

publicaciones científicas de mayor visibilidad e impacto internacional.  

Así, por ejemplo, en el presente estudio se ha duplicado en términos absolutos el número 

de documentos identificados en el estudio de Macías-Chapula & Mijangos-Nolasco(216) 

basado en el análisis de la literatura sobre AIDS del África subsahariana recogidos por la 

National Library of Medicine correspondientes al período 1980-2000 o en el trabajo de 

Uthman (97) que analizó la producción científica sobre AIDS del África subsahariana 

recogida en Pubmed en el período 1981-2009. A nivel de países resultan aún más 

significativos los avances experimentados por la investigación. En el estudio de 

Onyancha & Ocholla (93) referido a Uganda y Kenia que identifica la literatura sobre 

Sida recogida en las bases de datos de la National Library of Medicine apenas hay una 

contribución testimonial en forma de artículos de revista de estos dos países en el período 

1989-1998 (n=11 y n=16, respectivamente), habiendo pasado a situarse como el segundo 

y tercer país más productivos con un destacado número de contribuciones en el presente 

estudio, basado en las bases de datos de la WoS que recogen las revistas científicas de 

mayor visibilidad internacional (n=1921 en el caso de Uganda y n=1586 de Kenia). El 

trabajo de Uthman(96) que analizó la producción científica de Nigeria en el período 1987-

2006 identificó 254 artículos en las bases de datos de la WoS, habiendo ascendido el 

aporte de este país a 679 documentos en el presente estudio, casi triplicándose por tanto 

la producción científica pese a tratarse de un período de tiempo mucho menor. La 

producción de Sudáfrica en el período 2010-2017 correspondiente alpresente estudio 
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(n=6063) se sitúa próxima a la identificada por Uthman(97)  generada en el conjunto del 

período 1981-2009 (n=8361). 

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto una tendencia a la concentración 

de la investigación, con el incremento del peso relativo de los países de más elevada 

productividad y particularmente de Sudáfrica, Uganda y Kenia, que se erigen como los 

principales referentes de la producción científica africana sobre VIH, con más del 50% 

de las publicaciones del continente y con una tendencia al incremento de su peso relativo. 

Así, en el estudio de Uthman (97), el aporte de Sudáfrica en relación con el conjunto de 

países del África subsahariana era del 34% de los documentos, valor que asciende al 43% 

en el presente estudio. De forma similar, el peso relativo de Uganda y de Kenia (2º y 3er 

países más productivos) ha pasado de representar el 8% y 7% de los documentos, 

respectivamente, al 14% y 11%. Esta observación es similar a la constatada en otras áreas 

de la investigación(217) y particularmente del área biomédica (218,219), poniendo de 

manifiesto que el mayor desarrollo económico y las inversiones en investigación 

constituyen el factor clave para explicar la mayor productividad científica(220).  

La tendencia observada en favor de la concentración de la investigación en un número 

reducido de países, alerta acerca de la necesidad de incidir en políticas que faciliten una 

mayor integración de los países menos productivos y de menor desarrollo económico en 

las actividades de investigación. En este sentido, algunos factores apuntados en la 

literatura científica para estimular la investigación en las áreas o países menos 

desarrollados más allá de las inversiones económicas, destacan la relevancia de formar y 

retener a los investigadores experimentados o de fomentar alianza a largo plazo 

fundamentadas en una investigación cooperativa equilibrada en la que los investigadores 

de estos países puedan adquirir las destrezas metodológicas necesarias y se favorezca su 

rol de liderazgo impulsando o dirigiendo las investigaciones (221).  

De forma específica, el trabajo de Uthman(97) que analizó los factores asociados a la 

productividad científica sobre VIH en el África subsahariana, también asoció el número 

de personas viviendo con el VIH y el número de revistas indexadas como factores 

predictivos del incremento de las publicaciones, poniendo de manifiesto que las políticas 

científicas de los países que inciden en sus agendas políticas en la investigación en este 

ámbito y en una adecuada integración y participación en el sistema de publicación y 

difusión del conocimiento científico, constituyen otros factores relevantes asociados a la 

productividad científica por encima de otras variables como el número de instituciones 
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de educación superior o el número de investigadores. El hecho de que Sudáfrica sea el 

país de África con más número de personas infectadas por VIH y que haya pasado a ser 

un tema prioritario de su agenda de investigación(222) ha incidido, sin duda, en su 

destacada productividad científica en el campo, complementando el impulso favorecido 

por el crecimiento de su economía como país emergente, que junto a otros países, 

particularmente Brasil y China, han fundamentado su desarrollo en el incremento de las 

inversiones en investigación, en el fortalecimiento de sus sistemas educativos y 

asistenciales (223,224) y en el establecimiento de vínculos cooperativos con las 

economías más desarrolladas a nivel científico (225,226). No obstante, tal y como ha 

señalado el estudio de Adams et al.(227), en la producción y colaboración científica de 

los diferentes países del continente africano inciden una multiplicidad de factores, además 

de los estrictamente estructurales como el nivel de desarrollo económico o el volumen de 

población. Así, los países africanos bajo la esfera de la Commonwealth, situados 

mayoritariamente en África oriental y meridional y con el inglés como segundo idioma, 

presentan con carácter general un mayor grado de producción científica y de investigación 

cooperativa frente a otros países, como los de la comunidad francófona (219). En el 

presente estudio, 10 de los 12 países más productivos se vinculan con la Commonwealth. 

A pesar de que algunos países como Nigeria o Etiopía han realizado un importante 

esfuerzo investigador, con un destacado incremento de su producción científica, 

diferentes estudios han destacado la necesidad de que sigan incidiendo en el 

establecimiento de vínculos de colaboración con los países de su entorno, que posibiliten 

el intercambio de conocimiento y experiencias y el impulso de determinadas facetas de 

la investigación, como los programas de detección y tratamiento de la 

enfermedad(96,228).  

Elevado grado de colaboración internacional y reducido liderazgo 

Los dos principales rasgos bibliométricos observados en el presente estudio asociados a 

la actividad investigadora sobre VIH de los países africanos son: a) que se presenta 

asociada a un elevado grado de colaboración internacional con países de otros ámbitos 

geográficos, principalmente Estados Unidos y Europa (81% de los documentos); y b) que 

se caracteriza por un reducido liderazgo investigador, constatado en las bajas 

participaciones de autores africanos como primeros firmantes de los documentos en 

colaboración (20-38% entre los top-10 países más productivos). 
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Estos dos rasgos pueden constituir el reflejo de una dependencia y subordinación 

científica de los países africanos en relación con los países más desarrollados. Esta misma 

situación de subordinación en términos de liderazgo de las publicaciones en colaboración 

se ha constatado en otros campos de la investigación biomédica especialmente sensibles 

para los países en menos desarrollados, como las enfermedades tropicales, las 

enfermedades infecciosas o la Pediatría(226,229,230). De forma más específica, el 

estudio de Kelaher et al.(105) que analizó los ensayos controlados aleatorios en Sida-

VIH, malaria y tuberculosis desarrollados en los países de ingresos económicos medios 

y bajo desde 1990 a 2013 determinó la existencia de tres rasgos relevantes asociados a la 

noción de liderazgo de las investigaciones: una proporción mucho más elevada de los 

países de ingresos económicos medios y bajo en los estudios financiados en estos países 

(90%) frente a los estudios financiados en Estados Unidos (32%); que la participación 

como primeros firmantes de autores de los países de ingresos económicos medios y bajos 

era mucho más baja en las investigaciones sobre VIH.-Sida (33%) en relación con otros 

ámbitos como la malaria (67%); así como una presencia mucho más baja de 

investigadores africanos como primeros firmantes en relación con los países de ingresos 

económicos medios y bajos de otros ámbitos geográficos, como Latinoamérica o Asia. 

En la literatura se han apuntado diferentes barreras que dificultan que los investigadores 

de los países de ingresos económicos medios y bajos asuman roles de liderazgo, algunas 

de ellas relacionadas con el escaso desarrollo de los sistemas científicos y la ausencia de 

un marco institucional estable que posibilite la creación de grupos consolidados y ofrezca 

servicios de asesoría y apoyo para que los investigadores puedan concurrir a las 

convocatorias de financiación o que velen por una adecuada coordinación y que 

monitoricen que se tienen presentes las prioridades de las agendas de investigación 

locales (221,231–233) y en otros casos se trata de deficiencias relacionadas con la 

necesidad de desarrollar habilidades metodológicas (diseños metodológicos, análisis 

estadísticos etc.), de redacción o un mayor dominio del inglés, que son algunos de los 

factores que pesan en mayor medida de cara a determinar el liderazgo y la autoría de los 

documentos(234–236). Los factores estructurales relacionados con el modelo centro-

periferia, con la concentración de los recursos económicos y humanos y la fijación de los 

temas de investigación en Estados Unidos y los países europeos; los sesgos editoriales o 

el efecto Mateo o de la ventaja acumulada que favorece un mayor reconocimiento y éxito 

de los países situados en el centro de la investigación, completarían el panorama de la 
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infrarrepresentación de los investigadores del sur en las posiciones de liderazgo de las 

publicaciones científicas(229,234).  

Los dos países que constituyen el eje que articula la red de colaboración científica de la 

investigación africana sobre VIH son Estados Unidos y Sudáfrica. Estados Unidos 

destaca por el elevado número de vínculos de colaboración que ha establecido, ya que ha 

firmado algún trabajo en colaboración con la mayoría de los países africanos y de Oriente 

medio (52 países), totalizando 7693 vínculos de colaboración con un 70% de vínculos de 

liderazgo asociados a ocupar la primera posición en el orden de las firmas en las 

publicaciones en colaboración en las que ha participado. Otros estudios bibliométricos 

han constatado el papel relevante que tiene Estados Unidos en la producción colaborativa 

sobre VIH, tanto con África(96), como con países de Latinoamérica y el Caribe (91) y 

Asia (237); o el destacado grado de colaboración de Estados Unidos en otros campos de 

la investigación biomédica (238). 

Por su parte, Sudáfrica, se sitúa como el país de referencia que lidera la actividad 

investigadora sobre VIH en el continente, con un peso cuantitativo muy por encima del 

observado en otras áreas biomédicas en las que también ejerce un destacado liderazgo. 

En este sentido, el estudio de Nachega et al. (219) que identificó la participación de los 

países africanos en las publicaciones sobre epidemiología y salud pública en las bases de 

datos de la WoS determinó una participación de Sudáfrica en el 22% de los documentos, 

seguido por Kenya (10%) y Nigeria (9%), frente al 41% observado en el presente estudio.  

También destaca Sudáfrica, junto a Etiopía, por su liderazgo (38% de documentos como 

primer firmante), que puede hacerse extensivo a otros campos de las Ciencias de la Salud 

como las enfermedades infecciosas (218,239). Además de por sus destacadas 

colaboraciones con Estados Unidos y diferentes países europeos (94,240); Sudáfrica se 

ha erigido en el centro de las colaboraciones intra-regionales entre los países africanos, 

ya que ha establecido vínculos de colaboración con 35 países, muy por encima de las 

colaboraciones del resto de países africanos, siendo el principal colaborador de la 

totalidad de los top-10 países más productivos aunque estas colaboraciones representan 

únicamente el 12% del total de las colaboraciones de Sudáfrica. En este sentido, algunos 

trabajos han alertado acerca de que los países emergentes, y Sudáfrica entre ellos, 

deberían realizar mayores contribuciones para resolver los problemas que afectan al 

desarrollo conjunto de los países en vías de desarrollo (223), lo que pasaría en el caso de 

Sudáfrica por fomentar las redes de colaboración intra-regionales en el África 
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subsahariana, ya que la investigación impulsada en los ámbitos locales es el principal tipo 

de investigación que posibilita beneficios socio-económicos y de salud de estas regiones 

(224,241). En este sentido, Hernández-Villafuerte et al. (242) que analizaron las 

colaboraciones de los países subsaharianos sobre las evaluaciones económicas de las 

intervenciones en Salud Pública alertaron, tal y como se constata también en los 

resultados del presente estudio, acerca de que los análisis de redes mostraron vínculos 

cooperativos débiles en los investigadores de esta región, estando estos más orientados y 

predispuestos a colaborar con investigadores de países europeos y de América del Norte 

que con investigadores de otros países africanos (242). 

Interés focalizado en la Salud pública, estudios epidemiológicos y abordaje 

terapéutico.  

Las diferentes orientaciones disciplinares y temáticas observadas en los documentos 

sobre VIH-Sida en los que únicamente participan países africanos, con el predominio de 

la investigación en salud pública, los estudios epidemiológicos y terapéuticos, alertan 

acerca de la necesidad de considerar las particularidades y los intereses regionales, 

nacionales o locales en la investigación. En este sentido, numerosos estudios han 

apuntado que no hay una correspondencia entre la financiación y las temáticas de la 

investigación y las prioridades fijadas en las agendas de investigación nacionales de los 

países africanos(106,110,219,243–245). 

En lo referente al abordaje de la investigación desde el punto de vista de la salud pública, 

Uthman (96)llamó la atención acerca de que es necesaria una mayor investigación en 

prevención y programas de control del VIH, resultando en este sentido llamativa la 

fortaleza de algunos países africanos en este ámbito, particularmente el caso de Sudáfrica 

tal y como ha puesto de manifiesto el estudio de Wright et al. (246)que contrasta con la 

limitada investigación en otras áreas, como la zona francófona de África (247).  

Los estudios epidemiológicos y el abordaje terapéutico de la enfermedad presentan una 

especial relevancia en la investigación de los países africanos frente a la investigación 

mundial sobre VIH, en la que tienen un peso relativo cuantitativamente menor. El estudio 

de Nachega et al. (219) destacó que pese al incremento de la investigación sobre VIH, 

tuberculosis y malaria como principales temas de investigación abordados en las 

publicaciones sobre epidemiología y salud pública en los países africanos, era necesario 
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un peso mucho más destacado en las agendas de investigación de los países de África, 

dado el interés mundial y el impacto regional de las enfermedades no transmisibles 

(incluida la salud materna, neonatal e infantil), siendo un aspecto especialmente relevante 

en el caso del África Sub-sahariana, donde la formación en epidemiología ha servido 

sobre todo para controlar las enfermedades transmisibles en general y el control del 

VIH/Sida, la tuberculosis y la malaria. Este estudio también incide en la necesidad de 

fomentar los conocimientos epidemiológicos regionales para identificar y dilucidar las 

causas de las enfermedades en lugar de limitarse a controlar las enfermedades 

transmisibles y los brotes (219). 

Junto a los estudios epidemiológicos, la investigación sobre las terapias farmacológicas 

también tiene una destacada presencia en la investigación africana sobre HIV, lo que 

responde a que el control de la infección constituye un aspecto prioritario en las políticas 

y agendas de investigación de los países africanos(106). 

De forma más específica, la literatura previa sobre VIH-Sida ha determinado una mayor 

presencia de trabajos centrados en las mujeres en los países en los que participan 

investigadores africanos(93), cuyo interés se confirma en el presente estudio (73-77% de 

los documentos frente a únicamente un 55% en el conjunto de la literatura mundial), lo 

que se explica porque las mujeres son más vulnerables a la infección a nivel biológico, 

económico, social y cultural, como lo pone de manifiesto que la ratio de infección en 

África es de doce a trece mujeres africanas por cada diez hombres africanos. La OMS 

señala además que el 55% de los adultos infectados en el África subsahariana son mujeres 

y que medio millón de niños son infectados por sus madres seropositivas	(93). En este 

sentido, resulta especialmente significativa la presencia en la red temática del descriptor 

pregnancy y otros como sexual behavior, reflejo de la respuesta que trata de dar la 

investigación en los países africanos a aspectos como la transmisión materno fetal en la 

infección por VIH(248) o al conocimiento y la prevención de las prácticas sexuales de 

riesgo, cambiando las preconcepciones y las ideas que todavía existen acerca de los 

determinantes sociales de la transmisión del VIH (110). La destacada presencia de 

descriptores relacionados con la prevención de la transmisión de madre a hijo contrasta, 

sin embargo, con la ausencia de descriptores referidos a niños y jóvenes, que son 

colectivos especialmente sensibles que experimentan importantes efectos físicos y 

psicosociales de la infección por el VIH, por lo que deberían hacerse más esfuerzos para 
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suplir la falta de investigación sobre los jóvenes que corren el riesgo de infectarse o que 

ya están infectados por el VIH, tal y como se ha apuntado en un reciente estudio(249). 
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V. Material y métodos, resultados y discusión 

Estudio bibliométrico 2  

Investigación científica sobre el VIH/Sida en África y Oriente 

Medio: análisis demográfico socioeconómico 

Menchi-Elanzi M, Pinargote-Celorio H, Nacarapa E, González-Alcaide G, Ramos-

Rincón JM. Scientific HIV research in Africa and the Middle East: a socio-economic 

demographic analysis. Afr J AIDS Res. 2021;20(1):1-5. 

doi:10.2989/16085906.2020.1830133. 

1. Material y Métodos 

Se identificaron los documentos sobre VIH indexados en la Web of Science Core 

Collection (WoS-CC) desde 2010 hasta 2017 realizando búsquedas basadas en los 

siguientes descriptores MESH relacionados con el virus del VIH: VIH (HIV), infecciones 

por VIH (HIV Infections), síndrome de inmunodeficiencia adquirida (Acquired 

Immunodeficiency Syndrome) y el desarrollo de vacunas para la prevención o el 

tratamiento clínico de la inmunodeficiencia (AIDS Vaccines). Las búsquedas efectuadas 

ofrecieron los siguientes resultados: 74,375 y tras restringirlo a artículos, revisión y cartas 

fueron 68.808 documentos.  

Para analizar la participación en la investigación sobre el VIH/Sida, utilizamos la 

distribución geográfica por países y regiones de ONUSIDA (2018), que agrupa a los 

países de África y Oriente Medio en tres regiones: África Oriental y Meridional (E & 

SA), África Occidental y Central (W & CA), y Oriente Medio y África del Norte (ME & 

NA). Como referencia comparativa, analizamos la producción científica de 12 países 

situados en otras regiones geográficas: Australia, Brasil, Canadá, China Francia, 

Alemania, India, Italia, Pakistán, España, Reino Unido y Estados Unidos. 

Se determinaron indicadores estandarizados de la producción de cada país (número de 

artículos) con respecto a: 

- Índice de personas que viven con el VIH (PLWH): número de publicaciones por cada 

mil PLWH. 
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- Índice de población: número de publicaciones por millón de habitantes. 

- Índice de producto interior bruto (PIB): número de publicaciones por cada mil millones 

de dólares de PIB. 

Los datos de población y económicos se obtuvieron de los Indicadores de Desarrollo 

Mundial de 2017 que se encuentran en las bases de datos del Banco Mundial 

(http://datatopics.worldbank. org/world-development-indicators/). 

  



     
 

 78 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

2. Resultados  

De todos los documentos analizados (n=68 808), E & SA participaron en el 17,8% 

(n=12.249), W & CA en el 3,34% (n=2.300), y ME & NA en el 1,18% (n=814). En 

conjunto, todos los países de las tres regiones que componen África y Oriente Medio 

participaron en el 21,52% (n=14.808) de las investigaciones publicadas sobre el VIH/Sida 

en todo el mundo. La producción científica se concentró en Sudáfrica, con un 40,94% (n 

= 6 063) de los documentos producidos por África y Oriente Medio.  

A cierta distancia de Sudáfrica se situó Uganda (12,97%; n=1.921), Kenia (10,71%; n 

=1.586), Malawi (6,19%; n=916) y Tanzania (6,03; n=893), que están todos ellos en E & 

SA. Los dos principales países de W & CA fueron Nigeria (4,59%; n=679) y Camerún 

(2,84%; n = 421); mientras que el país líder de ME & NA fue Irán (2,02%; n=299). 

La tabla 2. 1. clasifica la productividad investigadora de los países de África y Oriente 

Medio en términos absolutos (número de documentos publicados) y ajustados al número 

de personas que viven con el VIH, el tamaño de la población y el desarrollo económico. 

Los países se dividieron en tres grupos según el número de documentos publicados. En 

el primer grupo (>300 documentos), Sudáfrica, Uganda, Kenia y Malawi mantuvieron 

sus altas posiciones en la mayoría de los índices, aunque sus posiciones exactas en la tabla 

variaron. Uganda y Malawi fueron los líderes respectivos del índice de personas viven 

con la infección por VIH y del PIB, y ambos países se situaron por encima de Sudáfrica 

en ambos índices. Algunos países con menor productividad absoluta dentro de este grupo 

se encontraban cerca de los primeros puestos de la clasificación del índice de personas 

viven con la infección por VIH/Sida y del índice de población (Botsuana) o de la 

clasificación del índice de renta nacional bruta (RNB) per cápita (Zimbabue). 

Cuando el volumen de investigación producido por Mozambique se consideró en el 

contexto del desarrollo económico, el país pasó del último lugar (dentro de este grupo de 

12 países) al quinto. 

En el grupo de productividad intermedia (51-300 documentos) también se produjeron 

algunas variaciones significativas entre los distintos índices. Por ejemplo, Qatar fue el 

primero en el índice de personas viven con la infección por VIH, Guinea-Bissau el tercero 

en el índice de población y Gambia y Lesoto ocuparon los cuatro primeros puestos de los 

índices económicos, a pesar de que todos tienen una baja producción científica dentro de 

este grupo.  
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Tabla 2. 1.  Países de África y Oriente Medio y comparación de los países según el número de documentos, el índice de personas que viven 

con el VIH (PLWH), el índice de población, el índice del producto interior bruto (PIB), el índice de la renta nacional bruta (RNB) 

País 
Región 
UNAIDS 
* 

Total 
Docs País 

Índice 
PLWHa 

 
País 

Índice 
De 
Poblaciónb 

País Índice 
PIB País 

Índice 
RNB 
Per 
cápitac 

Sudáfrica E & SA 6063 Qatar 178.00 Botsuana 170.06 Malawi 145.32 Zimbabue 477.93 
Uganda E & SA 1921 Kuwait 29.63 Sudáfrica 106.37 Uganda 73.90 Sudáfrica 76.56 
Kenia E & SA 1586 Jordania**** 24.00 Suazilandia 87.13 Gambia 51.83 Zambia 49.92 
Malawi E & SA 916 Líbano 23.64 Malawi 51.84 Guinea 

Bissau 
51.23 Etiopía 32.42 

Tanzania E & SA 893 Bahréin 8.00 Zimbabue 49.17 Zimbabue 30.68 Ghana 31.47 
Zimbabue E & SA 700 Túnez 7.67 Uganda 46.67 Ruanda 29.43 Liberia 18.92 
Zambia E & SA 697 Egipto 6.75 Namibia 41.62 Zambia 26.94 Mozambique 10.64 
Nigeria W & CA 679 Siria**** 6.45 Zambia 41.36 Mozambique 22.92 Kenia 9.86 
Etiopía E & SA 555 Senegal 5.37 Guinea Bissau 37.74 Lesoto 22.61 Botsuana 4.75 
Camerún W & CA 421 Omán**** 5.16 Gabón 36.81 Suazilandia 22.04 Jordania 4.08 
Botsuana E & SA 375 Irán 4.98 Gambia 35.23 Botsuana 21.54 Malawi 3.53 
Mozambique E & SA 303 Gambia 3.71 Qatar 32.66 Kenia 20.14 Lesoto 3.14 
Irán ME & 

NA 
299 Marruecos 2.75 Kenia 31.58 Sudáfrica 17.34 Egipto 3.06 

Ghana W & CA 270 Burkina Faso 2.09 Lesoto 27.73 Tanzania 16.75 Túnez 2.82 
Ruanda E & SA 269 Cabo verde 2.08 Ruanda 22.45 Burkina Faso 15.90 Omán 2.77 
Senegal W & CA 231 Guinea Bissau 1.73 Camerún 17.14 Togo 13.93 Gambia 2.51 
Costa de 
Marfil 

W & CA 225 Uganda 1.48 Tanzania 16.34 Camerún 12.06 Marruecos 1.91 

Burkina Faso W & CA 196 Gabón 1.36 Senegal 14.98 República 
centroafricana 

11.13 Suazilandia 1.89 

República 
democrática 
del Congo 

W & CA 119 Libia**** 1.35 Mozambique 10.58 Senegal 10.96 Kuwait 1.52 
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Egipto ME & 
NA 

108 Ruanda 1.22 Burkina Faso 10.21 Benín 8.52 Libia 1.45 

Arabia Saudí ME & 
NA 

107 Benín 1.13 Cabo Verde 9.30 Namibia 7.37 Namibia 1.37 

Namibia E & SA 100 Kenia 1.06 Ghana 9.27 Etiopía 6.79 Arabia Saudí 1.35 
Suazilandia E & SA 98 Botsuana 0.99 Costa de 

Marfil 
9.21 Costa de 

Marfil 
5.91 Sudán 1.25 

Qatar ME & 
NA 

89 Malawi 0.92 Togo 8.70 Gabón 5.10 Nigeria 1.16 

Benín W & CA 79 Etiopía 0.91 Líbano 7.63 Ghana 4.58 Uganda 0.89 
Gambia W & CA 78 Ghana 0.87 Benín 7.07 Mali 4.50 Burkina Faso 0.54 
Gabón W & CA 76 Mauritania**** 0.86 República del 

Congo 
6.26 República del 

Congo 
3.68 Camerún 0.52 

Guinea Bissau W & CA 69 Sudáfrica 0.84 Etiopía 5.22 Liberia 3.65 Bahréin 0.48 
Mali W & CA 69 Camerún 0.83 República 

Centroafricana 
5.00 Guinea 3.49 Ruanda 0.43 

Togo W & CA 67 Zambia 0.63 Santo Tomé & 
Príncipe 

4.83 Sierra Leona 3.48 Tanzania 0.41 

Lesoto E & SA 58 Togo 0.61 Emiratos 
Árabes Unidos 

4.64 Burundi 3.47 Qatar 0.40 

Marruecos ME & 
NA 

55 Tanzania 0.60 Mauricio 3.95 República 
democrática 
del Congo 

3.13 Emiratos 
Árabes unidos  

0.30 

Líbano ME & 
NA 

52 Zimbabue 0.54 Kuwait 3.94 Cabo Verde 2.83 Senegal 0.30 

Emiratos 
Árabes Unidos 

ME & 
NA 

44 Mali 0.53 Mali 3.73 Santo Tomé y 
Príncipe 

2.67 Costa de 
marfil  

0.26 

Guinea W & CA 36 Namibia 0.50 Irán 3.71 Níger 1.85 Togo 0.19 
República del 
Congo 

W & CA 32 Sudán 0.45 Nigeria 3.56 Nigeria 1.81 República 
Democrática 
del Congo 

0.18 

República 
Centroafricana 

W & CA 23 Costa de Marfil 0.45 Omán 3.43 Madagascar 1.14 Benín 0.17 

Sudán ME & 
NA 

23 Suazilandia 0.45 Arabia Saudí 3.23 Mauritania 1.02 Guinea 
Bissau 

0.16 
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Túnez ME & 
NA 

23 Madagascar 0.43 Guinea 
Ecuatorial 

3.17 Líbano 0.97 Mali 0.15 

Angola E & SA 19 Mauricio**** 0.42 Guinea 2.98 Chad 0.90 Mauritania 0.12 
Kuwait ME & 

NA 
16 Níger 0.42 Bahréin 2.68 Djibouti 0.72 República 

centroafricana 
0.08 

Omán ME & 
NA 

16 Yemen**** 0.40 Liberia 2.55 Irán 0.66 Níger 0.07 

Madagascar E & SA 15 República del 
Congo 

0.32 Djibouti 2.12 Túnez 0.58 República del 
Congo 

0.04 

Níger W & CA 15 República 
democrática del 
Congo 

0.31 Túnez 2.01 Qatar 0.53 Angola 0.03 

Iraq ME & 
NA 

13 Guinea 0.30 Libia 1.82 Marruecos 0.50 Santo Tomé y 
Príncipe 

0.03 

Sierra Leona W & CA 13 Liberia 0.30 Sierra Leona 1.74 Egipto 0.46 Chad 0.02 
Jordania ME & 

NA 
12 Argelia 0.29 Marruecos 1.55 Somalia 0.44 Burundi 0.02 

Liberia W & CA 12 Djibouti 0.22 República 
democrática 
del Congo 

1.46 Mauricio 0.38 Gabón 0.02 

Libia ME & 
NA 

12 Nigeria 0.22 Jordania 1.23 Guinea 
Ecuatorial 

0.33 Cabo Verde 0.02 

Burundi W & CA 11 Sierra Leona 0.21 Mauritania 1.17 Libia 0.32 Mauricio 0.01 
Chad W & CA 9 República 

Centroafricana 
0.21 Egipto 1.12 Jordania 0.29 Madagascar 0.01 

Cabo verde W & CA 5 Somalia 0.18 Burundi 1.02 Omán 0.23 Argelia 0.01 
Mauritania W & CA 5 Lesoto 0.18 Níger 0.69 Sudan 0.19 Guinea 0.00 
Mauricio E & SA 5 Mozambique 0.14 Angola 0.64 Angola 0.16 Líbano 0.00 
Argelia ME & 

NA 
4 Burundi 0.14 Chad 0.60 Arabia Saudí 0.16 Djibouti 0.00 

Bahréin ME & 
NA 

4 Chad 0.08 Madagascar 0.59 Yemen 0.15 Sierra Leona 0.00 

Guinea 
Ecuatorial 

W & CA 4 Guinea 
Ecuatorial 

0.08 Sudán 0.56 Kuwait 0.13 Iraq 0.00 



     
 

 82 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

Siria ME & 
NA 

4 Angola 0.06 Iraq 0.35 Emiratos 
Árabes 
Unidos 

0.12 Irán 0.00 

Yemen ME & 
NA 

4 Iraq N/D Siria 0.23 Bahréin 0.11 Guinea 
Ecuatorial 

0.00 

Djibouti ME & 
NA 

2 Santo Tomé y 
Príncipe 

 N/D Yemen 0.14 Iraq 0.07 Somalia 0.00 

Somalia ME & 
NA 

2 Arabia Saudí  N/D Somalia 0.14 Argelia 0.02 Siria N/D 

Santo Tomé y 
Príncipe 

W & CA 1 Emiratos 
Árabes Unidos 

 N/D Argelia 0.10 Siria  N/D Yemen N/D 

            
Países para comparar 
EEUU  35623 Australia 101.88 Reino Unido 116.52 Reino Unido 2.89 EEUU 584.09 
Reino Unido  7697 Reino Unido** 75.76 Canadá 111.88 España 2.49 Reino Unido 248.39 
Francia  4255 Canadá***** 64.78 EEUU 109.56 Canadá 2.48 España 130.72 
Canadá  4088 EEUU * 31.72 Australia 107.67 Australia 1.99 Francia 121.08 
China  3866 Alemania**** 29.76 España 69.95 EEUU 1.83 Italia 106.96 
España  3259 Francia **** 25.03 Francia 63.64 Francia 1.65 Brasil 80.07 
Italia  3085 Italia 23.73 Italia 50.96 Italia 1.58 Canadá 70.59 
Australia  2649 España 21.73 Alemania 30.61 Brasil 1.21 China 65.36 
Alemania  2530 China*** 5.10 Brasil 11.92 India 0.83 Alemania 62.84 
Brasil  2478 Brasil 2.88 China 2.79 Alemania 0.69 Australia 37.99 
India  2208 India 1.05 India 1.65 Pakistán 0.44 India 17.48 
Pakistán  133 Pakistán 0.89 Pakistán 0.64 China 0.32 Pakistán 0.82 
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E & SA = África Oriental y Meridional; ME & NA = Oriente Medio y Norte de África; W & CA = África 

Occidental y Central 
a Índice personas viven con la infección por VIH/Sida: Número de publicaciones por cada 1000 personas 

viven con la infección por VIH/Sida 
bÍndice de población: Número de publicaciones por millón de habitantes 
cÍndice del PIB: Número de publicaciones por cada mil millones de dólares de PIB 

Los datos de las PLWH se obtuvieron de varios recursos: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 

el VIH/Sida (https://www.unaids.org/); *Centro de  Control de Enfermedades (https://www.cdc.gov/); 

†Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (https://www.nhs.uk/); ‡Centro Nacional para el Control y 

la Prevention, China (http://ncaids.chinacdc.cn/); National Council of State Tourism 

Directors(https://www.ustravel.org/programs/nationalcouncil-state-tourism-directors-ncstd); §Chinese 

Centre for Disease Control and Prevention (http://www.chinacdc.cn/); Chinese Journal of AIDS & 

STD(http://www.chinacdc.cn/en/publication/cj/); +Agencia de Salud Pública de Canadá 

(https://www.canada.ca/en/public-health.html). 
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3.  Discusión  

Dentro de África y Oriente Medio, Sudáfrica fue el principal país que contribuyó a la 

investigación sobre el VIH en términos absolutos, cuatro veces más publicaciones que el 

segundo país más productivo. Sin embargo, nuestros resultados muestran que, aunque 

Sudáfrica obtuvo una alta puntuación en los índices normalizados asociados con el 

número de personas viven con la infección por VIH/Sida, según el tamaño de la población 

y la renta per cápita, otros países obtuvieron puntuaciones más altas. 

En el índice de personas que viven con la infección por VIH/Sida, Uganda y Kenia 

ocuparon el primer y segundo lugar, respectivamente, y Botsuana había subido varios 

puestos hasta el tercero. Estos resultados se debieron a que los investigadores de estos 

países con alta incidencia del VIH, participaron en estudios multicéntricos y de 

colaboración. A su vez forman parte de la Commonwealth y colaboran regularmente con 

países de habla inglesa, especialmente el Reino Unido, lo que ayuda a compensar sus 

sistemas científicos menos desarrollados(250) 

En el índice de población, diferentes países del sur de África, como Botsuana y Zimbabue, 

se unieron a Sudáfrica en la parte superior de la tabla en el grupo de alta productividad. 

De los países de productividad intermedia, Eswatini, Namibia, Guinea-Bissau y Gabón 

ascendieron varios puestos para ocupar las cinco primeras posiciones. En relación con el 

tamaño de su población, estos países contribuyeron considerablemente a la reducción de 

la incidencia y las muertes por VIH(251). 

Por último, el ajuste de los resultados en función de los parámetros económicos destaca 

el papel de los países pequeños en W & CA y E & SA: Malawi, Uganda, Gambia, Guinea-

Bissau, Zimbabue y Ruanda. Todos estos países tienen un PIB bajo, pero una alta 

prevalencia de las personas que viven con la infección por VIH/Sida, que intentan abordar 

mediante la investigación (252,253). 

La inversión y el crecimiento económico en investigación son factores que explican el 

aumento de la productividad científica(254). El avance hacia una mayor concentración 

de producción científica en los países de bajo rendimiento requiere políticas que 

promuevan la integración de los países de menor producción científica y los países de 

renta media. Los expertos describen algunas medidas para estimular la investigación 

científica en estos países que van más allá del crecimiento económico, incluyendo la 

formación, retener a los científicos experimentados, y una cooperación equitativa a largo 
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plazo. Estas estrategias pueden permitir a los investigadores de estos países adquirir las 

habilidades metodológicas que necesiten y poder fomentar su liderazgo de trabajos de 

investigación (83,255) 
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VI. Material y métodos, resultados y discusión 

Estudio bibliométrico 3. 

Caracterización bibliométrica y temática de la investigación 

sobre VIH-Sida en España (2010-2019) 

González-Alcaide G, Menchi-Elanzi M, Bolaños-Pizarro M, Gutiérrez-Rodero F, 

Ramos-Rincón JM. Caracterización bibliométrica y temática de la investigación 

sobre VIH-Sida en España (2010-2019). Enferm Infecc Microbiol Clin. 2022. 

1. Material y Métodos 

El proceso metodológico seguido ha sido el siguiente: 

Identificación de la producción científica española sobre VIH  

Para la identificación de la población documental objeto de estudio se ha optado por 

plantear una búsqueda tomando como referencia el tesauro del MeSH, ya que este 

instrumento de control terminológico permite identificar con precisión los documentos 

del ámbito analizado. La búsqueda se ha efectuado a través de las bases de datos de la 

Web of Science (WoS) Core Collection de Clarivate Analytics, ya que esta fuente recoge 

todas las afiliaciones institucionales de los autores, así como las citas de los documentos 

y está vinculada con los datos del impacto y la visibilidad de las revistas de publicación 

a partir del ranking recogido en el Journal Citation Reports. La ecuación de búsqueda ha 

quedado definida como sigue: 

Encabezado MeSH:EXPLODE: HIV OR HIV Infections OR Acquired 

Immunodeficiency Syndrome OR AIDS Vaccines AND Dirección: Spain. 

Posteriormente, se han limitado los resultados obtenidos a las tipologías documentales 

artículo y revisión y al período cronológico 2010-2019. 

Revisión de la homogeneidad y calidad de los datos y determinación de la producción 

científica de la Red Española de Investigación del Sida (RIS) 
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Con el propósito de asegurar la representatividad de los datos, se han revisado 

manualmente las formas de identificación de las autorías, subsanando los problemas 

detectados, como el diferente grado de información aportado (uno o dos apellidos o 

iniciales de nombres), erratas u homonimias, etc. Asimismo, se han revisado las 

afiliaciones institucionales para unificar las diferentes variantes con las que es 

identificada una misma institución e individualizar las instancias recogidas en este campo 

bibliográfico, ya que es muy habitual recoger dos o más instituciones con entidad propia 

en una firma. En estos casos, se ha efectuado una asignación completa, duplicando las 

firmas, por ejemplo, en el caso de los institutos de investigación vinculados a hospitales, 

lo que puede dar una impresión de redundancia en los resultados, pero que estimamos 

necesario para no perder una información relevante de afiliaciones que se han hecho 

constar por parte de los autores de las publicaciones y que en ocasiones se presentan como 

única firma. 

Para determinar la producción científica vinculada a la RIS, se han identificado los 

integrantes de los grupos de investigación de la red recogidos en la página web de la 

misma en septiembre de 2021 (https://redris.es), integrando en el análisis efectuado 

algunos grupos que han formado parte de la RIS a lo largo del período analizado. A 

continuación, se han vinculado con las autorías de las publicaciones científicas de la WoS. 

Cálculo de indicadores e interpretación de los resultados 

A) Caracterización bibliométrica de la investigación española sobre VIH-Sida. 

Producción y colaboración científica. Con el propósito de disponer de una visión global 

de la actividad investigadora generada sobre el VIH-Sida en España a lo largo del período 

analizado, así como de la colaboración científica en el área, se han calculado los 

siguientes indicadores: 

- Número de documentos publicados por año. 

- Distribución del número de documentos publicados entre los diferentes agentes 

científicos: autores, instituciones, revistas y categorías temáticas o áreas de conocimiento 

en las que se han publicado los trabajos. 

- Índice de transitoriedad. Refiere el porcentaje de autores con una única publicación. 

Diferentes estudios han tomado este indicador, que se relaciona con la distribución de la 
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productividad, como referente para analizar el grado de consolidación de una comunidad 

investigadora, en función de la mayor o menor proporción de autores transitorios. 

- Promedio del número de autores por documento. 

- Número documentos en colaboración nacional e internacional. 

B) Impacto y visibilidad.  

La evaluación del desempeño científico de la actividad investigadora se ha efectuado a 

partir de indicadores de citación de los documentos y de la visibilidad de las revistas o 

fuentes de publicación de los estudios: 

- Número de citas recibidas por los documentos agrupados por categorías temáticas y 

revistas. 

- Promedio de citas por documento. 

- Factor de Impacto y Journal Citation Indicator (JCI) de las revistas de publicación. El 

JCI constituye una medida de impacto normalizada de las citas que han recibido los 

artículos y las revisiones de una revista en su categoría temática, de forma que el valor 

medio se sitúa en 1, por lo que una revista con un JCI superior a ese valor ha recibido un 

grado de citación superior al promedio de su categoría. 

- Posición relativa de las revistas en sus categorías temáticas y distribución por cuartiles 

en relación con el Factor de Impacto y el JCI. Para ello, se ha tomado como referencia el 

ranking de 2020 recogido en la plataforma de la WoS de Clarivate Analytics. 

C) Producción y desempeño científico de los grupos de la RIS. 

Con el propósito de analizar específicamente la producción e impacto de la RIS, se han 

presentado los indicadores mencionados referidos al subconjunto de documentos en los 

que han participado los investigadores vinculados a esta red, además de efectuar un 

análisis específico de la actividad desarrollada por estos grupos: 

- Número de documentos. 

- Número de citas. 

- Promedio de citas/documento. 

- Índice h. 
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Se ha generado una red de coautorías, identificando los vínculos de colaboración 

establecidos entre los autores más productivos (> 9 documentos) y con un mayor grado 

de colaboración con otros investigadores (> 9 documentos), con el propósito de analizar 

las posiciones ocupadas por los investigadores de la RIS en la misma. Para ello, se ha 

calculado una medida de centralidad (el grado de intermediación), estimando asimismo 

la producción científica y la citación de los investigadores integrados en la red generada. 

D) Clústeres temáticos de la investigación. 

Finalmente, se han caracterizado los ámbitos temáticos abordados por parte de la 

investigación española sobre VIH-Sida, generado para ello una matriz con la co-

ocurrencia de los descriptores MeSH asignados a los documentos, sobre la que se ha 

aplicado un análisis de clústeres para la identificación de las diferentes líneas temáticas 

y su representación visual. 

Para la generación de la red de temas no ha sido necesario efectuar un proceso de 

homogenización de la terminología, al utilizarse los descriptores del tesauro MeSH, si 

bien, para favorecer la identificación de los clústeres y una óptima visualización de la red, 

reduciendo la elevada densidad de vínculos entre los descriptores, sí que se ha efectuado 

una «poda» de los descriptores excesivamente genéricos, como los utilizados en el 

proceso de búsqueda, los referidos al sexo o grupos etarios. La información aportada por 

estos descriptores, ha sido analizada de forma específica. 

Para la generación de la red de coautorías y el cálculo de la intermediación de los 

investigadores se ha utilizado el programa Pajek y la determinación y representación de 

los clústeres temáticos de investigación ha sido realizada con VOSViewer. 
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2. Resultados  

Producción científica española sobre VIH 

Se han identificado 3.960 documentos, con una producción científica estable en torno a 

los 300-450 documentos publicados por año (tabla 3. 1.).  

Tabla 3. 1.  Producción científica y colaboración internacional sobre VIH-Sida en 

España (2010-2019). 

Año N docs 

N docs en 

colaboración 

internacional 

% 

2010 380 133 35 

2011 450 166 36,89 

2012 425 157 36,94 

2013 411 160 38,93 

2014 429 155 36,13 

2015 444 197 44,37 

2016 370 180 48,65 

2017 390 187 47,95 

2018 308 152 49,35 

2019 353 178 50,42 

Total 3960 1665 42,04 

Veintiuna categorías temáticas reúnen más del 1% de los documentos, entre las que 

destaca enfermedades infecciosas, con el 46,04% de los documentos y otras 5 categorías 

que reúnen entre el 15-25% de los documentos (inmunología, virología, microbiología, 

farmacología y farmacia y ciencias multidisciplinares). Aunque con carácter general, las 

disciplinas vinculadas con la investigación básica presentan un mayor grado de citación, 

cabe destacar que las publicaciones de los diferentes grupos e investigadores sobre VIH 

en revistas de medicina general e interna son las que se sitúan con los promedios de citas 

por trabajo más elevados ( tabla 3. 2.). 
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Tabla 3. 2. Número de documentos publicados sobre VIH-Sida en España (2010-

2019) distribuidos en función de la adscripción temática de las revistas de 

publicación. 

Categoría N docs 
(%) % N Citas Promedio 

citas/doc. 
Infectious Diseases 1823 46,04 25947 14,23 
Immunology 987 24,92 17383 17,61 
Virology 744 18,79 12054 16,20 
Microbiology 699 17,65 9916 14,19 
Pharmacology & Pharmacy 577 14,57 6890 11,94 
Multidisciplinary Sciences 346 8,74 4884 14,12 
Public, Environmental & Occupational Health 253 6,39 2417 9,55 
Medicine, General & Internal 198 5,00 7813 39,46 
Biochemistry & Molecular Biology 133 3,36 2534 19,05 
Gastroenterology & Hepatology 102 2,58 1806 17,71 
Respiratory System 82 2,07 872 10,63 
Medicine, Research & Experimental 81 2,05 1711 21,12 
Social Sciences, Biomedical 78 1,97 785 10,06 
Chemistry, Medicinal 74 1,87 1039 14,04 
Pediatrics 67 1,69 416 6,21 
Health Policy & Services 57 1,44 428 7,51 
Health Care Sciences & Services 55 1,39 368 6,69 
Biotechnology & Applied Microbiology 54 1,36 532 9,85 
Cell Biology 49 1,24 1140 23,27 
Tropical Medicine 48 1,21 445 9,27 
Psychology, Multidisciplinary 42 1,06 391 9,31 

La revista multidisciplinar Plos One es la que ha publicado el mayor número de 

documentos, si bien, destacan entre las revistas más productivas diferentes revistas 

especializadas en VIH/Sida (como AIDS, HIV Medicine, JAIDS: Journal of Acquired 

Immune Deficiency Syndromes y Aids Research and Human Retroviruses), además de 

las revistas españolas Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica y Medicina 

Clínica. También cabe resaltar la presencia en el ranking de las revistas más productivas 

de una especializada en revisiones (AIDS reviews) y otra en ensayos clínicos (HIV 

Clinical Trials). Entre las revistas de más elevada productividad, destacan seis revistas 

con un JCI superior a uno y 8 revistas situadas en el primer cuartil de sus categorías 

temáticas (tabla 3. 3.).  
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Tabla 3. 3. Distribución por revista de publicación y participación de la RIS en la producción 

científica sobre VIH-Sida en España (2000-2019). 

Revista N 
docs % N docs 

RIS % 

Factor 
de 
Impacto 
(2020) 

JCI 
(2020) Posición-Impacto Posición-JCI 

Plos One 281 7,10 205 72,95 3,240 0,57 26/72-multi-Q2 29/128 Q1 
AIDS 267 6,74 213 79,77 4,177 1,09 32/93-ID-Q2 

Immunology 84/62 
Q3 
Virology 14/67 Q2 

26/118-ID-Q1 
Immunology 41/177 
Q1 
Virology 9/39 Q1 

Enfermedades 
Infecciosas y 
Microbiologia 
Clinica 

210 5,30 115 54,76 1,731 0,45 82/93-ID-Q4 
Microbiology 
124/136 Q4 

83/118-ID-Q3 
Microbiology 
120/151 Q4 

Journal of 
Antimicrobial 
Chemotherapy 

148 3,74 124 83,78 5,790 1,51 14/93-ID-Q1 
Microbiology 26/136 
Q1 
P&P 43/276 Q1 

8/118-ID-Q1 
Microbiology 16/151 
Q1 
P&P 25/357 Q1 

HIV Medicine 138 3,48 107 77,54 3,180 0,97 54/93-ID-Q3 35/118-ID-Q2 
JAIDS: 
Journal of 
Acquired 
Immune 
Deficiency 
Syndromes 

125 3,16 101 80,80 3,731 0,94 40/93-ID-Q2 
Immunology 95/162 
Q3 

39/118-ID-Q2 
Immunology 56/177 
Q2 

Clinical 
Infectious 
Diseases 

100 2,53 77 77,00 9,079 2,13 3/93-ID-Q1 
Microbiology 18/162 
Q1 
Immunology 12/136 
Q1 

3/118-ID-Q1 
Microbiology 11/177  
Q1 
Immunology 7/151 
Q1 

Aids Research 
and Human 
Retroviruses 

90 2,27 72 80,00 2,205 0,52 75/93-ID-Q4 
Virology 31/37 Q4 
Immunology 142/162 
Q4 

78/118-ID-Q3 
Virology 32/39 Q4 
Immunology 
134/177 Q4 

Antiviral 
Therapy 

83 2,10 70 84,34 2,400 0,64 70/93-ID-Q4 
P&P 204/276 Q3 
Virology 27/37 Q3 

68/118-ID-Q3 
P&P 195/357 Q3 
Virology 24/39 Q3 

AIDS Reviews 72 1,82 53 73,61 2,500 0,37 67/93-ID-Q3 
Immunology 131/162 
Q4 

94/118-ID-Q4 
Immunology 
150/177Q4 

Journal of 
Virology 

72 1,82 58 80,56 5,103 1,24 9/37-Virology-Q1 7/39 Q1 

Journal of 
Infectious 
Diseases 

58 1,46 41 65,52 5,226 1,40 18/93-ID-Q1 
Immunology 56/162 
Q2 
Microbiology 38/136 
Q2 

13/118-ID-Q1 
Immunology 29/177 
Q1 
Microbiology 18/151 
Q1 

Antiviral 
Research 

57 1,44 42 73,68 5,970 1,49 8/37-Virology-Q1 
P&P 35/276 Q1 

6/39 Virology-Q1 
P&P 26/357Q1 

BMC 
Infectious 
Diseases 

51 1,29 34 66,67 3,090 0,82 57/93-ID-Q3 50/118-ID-Q2 

Medicina 
Clinica 

48 1,21 17 35,42 1,725 0,40 105/167-Medicina 
General e Interna-Q3 

131/315-Q2 

HIV Clinical 
Trials 

45 1,14 33 73,33 1,821 n/a 75/92-ID-Q4-2019 n/a 
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P&P 210/271 Q4-
2019 

Scientific 
Reports 

41 1,04 27  65,85 4,380 0,80 17/72-multi-Q1 19/128 Q1 

Pediatric 
Infectious 
Disease 
Journal 

41 1,04 24 58,54 2,129 0,73 79/93-ID-Q4 
Pediatrics 69/129 Q3 
Immunology 143/162 
Q4 

59/118-ID-Q2 
Pediatrics 76/177 Q2 
Immunology 85/177 
Q2 

Se han identificado 15.703 autores, de los que 323 están vinculados a la RIS. El índice de 

transitoriedad se sitúa en el 64,56% de los autores (n=10.140). De los 753 autores de más 

elevada producción científica (> 9 documentos), 186 son de la RIS. La tabla 3. 4. recoge 

la distribución de los autores por umbrales de productividad. Cabe destacar la elevada 

productividad de todos los autores vinculados a la RIS, ya que el 57,58% de los mismos 

(n = 186) han publicado > 9 documentos. Estos autores se sitúan, asimismo, con un 

promedio de documentos publicados muy superior (41,56) a los grandes productores (> 

9 documentos) no vinculados a la RIS (15,37). 

Tabla 3. 4. Distribución del número de autores con “n” documentos en la 

investigación española sobre VIH-Sida (2010-2019).  

 
Nº de 
documentos N autores % 

N autores 
vinculados a la 
RIS 

% 

1 10096 64,29 15 4,64 
2 2378 15,14 13 4,02 
3 1022 6,51 24 7,43 
4 518 3,30 22 6,81 
5 340 2,16 20 6,19 
6 224 1,43 10 3,09 
7 154 0,98 10 3,09 
8 128 0,81 9 2,79 
9 90 0,57 14 4,33 
>9 753 4,79 186 57,58 
Total 15703 100 323 100 

En relación con la colaboración, el promedio de autores por documento se ha situado en 

11,29±17,8, si bien, ha pasado de 9,74±14,62 en el período 2010-2014 a 13,04±20,67 en 

2015- 2019, destacando el notable incremento del número de trabajos en multi-autoría en 

los que han participado un número muy elevado de autores, ya que por ejemplo los 

trabajos con más de 20 autores han pasado de representar el 4,5% de los documentos en 

el período 2010-2014 (n = 95) al 10,72% de los documentos en 2015-2019 (n = 200).  
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En la tabla 3. 5. se recoge el listado con las instituciones más productivas (> 100 

documentos). El porcentaje de documentos en colaboración internacional ha pasado del 

35% de los documentos en 2010 hasta situarse en el 50,42% en 2019 (tabla 3. 5.). 

Tabla 3.5.  Participación institucional (>99 documentos) en la producción científica 

sobre VIH-Sida en España (2010-2019). 

Afiliación institucional N docs Índice 
h 

N 
citas 

Promedio 
Citas/doc 

Univ Autònoma de Barcelona 669 46 11142 16,65 

Univ de Barcelona 638 45 11181 17,53 

HC de Barcelona 628 48 11143 17,74 

HU Germans Trias i Pujol 623 50 11973 19,22 

Instituto de Salud Carlos III 502 38 6807 13,56 

IrsiCaixa: Institut de Recerca de la Sida 475 49 10589 22,29 

HGU Gregorio Marañón 416 31 5248 12,62 

HU Ramón y Cajal 385 32 5056 13,13 

Institut d'Investigacions Biomèdiques August Pi i Sunyer 365 35 6169 16,90 

HU La Paz 331 36 5764 17,41 

CIBER de Epidemiología y Salud Pública 274 25 3243 11,84 

H Carlos III* 254 36 5812 22,88 

Univ College London** 232 42 8018 34,56 

HU Vall d’Hebron 223 25 2894 12,98 

Fundació Lluita Contra la Sida 215 29 3595 16,72 

HU 12 de Octubre 214 27 3110 14,53 

H de la Santa Creu i Sant Pau 207 25 3043 14,70 

HU Virgen del Rocío 194 25 2406 12,40 

HU Virgen de Valme 186 19 1782 9,58 

HU de Bellvitge 183 26 3088 16,87 

Institució Catalana de Recerca i Estudis Avançats 178 35 4638 26,06 

Univ de Vic - Univ Central de Catalunya 166 22 1998 12,04 

Instituto Ramón y Cajal de Investigación Sanitaria 160 20 1755 10,97 

HC San Carlos 143 21 1757 12,29 

Instituto de Biomedicina de Sevilla 141 19 1378 9,77 

Instituto de Investigación Sanitaria del Hospital Universitario 
La Paz 

140 26 2612 18,66 

Instituto de Investigación Sanitaria Gregorio Marañón 137 21 1271 9,28 

Univ Sevilla 127 20 1515 11,93 

HU Reina Sofía 124 21 1611 12,99 

Univ Complutense de Madrid 119 19 1554 13,06 
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Centre de Recerca en Salut Internacional de Barcelona 117 20 1771 15,14 

Univ Autónoma de Madrid 116 19 1268 10,93 

HU Virgen de la Victoria 116 15 939 8,09 

HU y Politécnico de La Fe 112 22 1602 14,30 

Univ Copenhagen** 111 28 4162 37,50 

Institut d’Investigació en Ciències de la Salut Germans Trias 
i Pujol 

109 20 1447 13,28 

HU de Donostia 105 18 1076 10,25 

Univ Miguel Hernández de Elche 105 21 1988 18,93 

Consejo Superior de Investigaciones Científicas 105 24 2066 19,68 

Univ Ámsterdam 104 32 4503 43,30 

HGU de Elche 103 24 2223 21,58 

Univ Alcalá de Henares 102 20 1426 13,98 

Univ: Universidad; HC: Hospital Clínic/o; HU: Hospital Universitario; HGU: Hospital General 
Universitario; H: Hospital;  

* Aunque está integrado desde el año 2013 en el HU La Paz se ha mantenido esta institución 
diferenciada, en tanto que se mantiene como afiliación institucional en las publicaciones 
científicas. ** En la tabla aparecen instituciones extranjeras porque autores de las mismas han 
colaborado frecuentemente con autores de instituciones españolas. 

Participación de la RIS en la investigación española sobre VIH 

Los 38 grupos de investigación de la RIS analizados se distribuyen en 19 grupos 

vinculados con la investigación básica, 21 vinculados con la investigación clínica y otros 

18 grupos que desarrollan una investigación epidemiológica, si bien, cabe destacar que 

numerosos grupos participan simultáneamente en más de un tipo de orientación 

investigadora tabla 3. 6.. Globalmente, los investigadores de la RIS han participado en el 

60,43% (n=2393) de la producción científica española sobre VIH, situándose con un 

promedio de citas por documento ligeramente superior (15,92 frente a 14,15, en el caso 

de la producción científica no vinculada a estos grupos) y con un menor grado de 

documentos no citados (únicamente el 7,19% de los documentos frente al 13,34% en el 

caso de la producción científica en la que no ha participado ningún investigador de la 

RIS).  

La participación de los investigadores de la RIS en las revistas más productivas y de 

elevado impacto y visibilidad se sitúa en casi todos los casos con valores muy por encima 

de su participación global en el conjunto de la producción científica analizada (tabla3. 

6.).  
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Aunque con carácter general la investigación básica se sitúa con los valores más 

destacados de producción y citación, cabe destacar que los grupos que se definen por un 

tipo de investigación transversal (básica y clínica/epidemiológica o clínica y 

epidemiológica) presentan un mayor grado de citación que los grupos especializados en 

un único tipo de investigación. 

Dos grupos de elevada productividad y citación se destacan sensiblemente por encima 

del resto (con un promedio de 19-21 citas por documento e índices-h de 45-48), 

situándose a continuación otros 17 grupos con más de cien documentos publicados y 

también un destacado grado de citación (tabla3. 6.).  

Tabla 3. 6.  Actividad y desempeño científico de los grupos de la RIS en la Web of 

Science (2010-2019). 

Grupo RIS* Tipo investigación 
N 
docs 

N 
citas 

Promedio 
citas/doc 

Índice-
h 

Grupos del IrsiCaixa Instituto de 
Investigación del Sida 

Básica 489 10200 20,86 48 

Hospital Clínic – IDIBAPS Básica/clínica 489 9312 19,04 45 
Hospital Universitario Ramón y Cajal, 
Servicio de Enfermedades Infecciosas 

Básica/clínica 289 4386 15,18 32 

Instituto de Investigación del Hospital 
Sanitario La Paz (IdiPAZ), Unidad VIH  

Básica/clínica 155 3784 24,41 32 

Hospital General Universitario de Elche Clínica/epidemiológica 150 2868 19,12 27 
Hospital Universitario 12 de Octubre, 
Grupo de Investigación en Virología-
VIH/Sida 

Básica/clínica 184 2703 14,69 26 

Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, BioBanco VIH 

Básica 191 2553 13,37 25 

Hospital Universitario Vall d'Hebron, 
Unidad de Investigación en VIH/Sida 

Básica/clínica 181 2633 14,55 25 

Hospital Universitario de Bellvitge, unidad 
de HIV y ETS, Servicio de Enfermedades 
Infecciosas 

Clínica/epidemiológica 157 2820 17,96 25 

Instituto de Investigación Sanitaria Galicia 
Sur 

Clínica/epidemiológica 190 2251 11,85 24 

Instituto de Investigación del Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau, Grupo de 
investigación en VIH y Sida 

Básica/clínica 186 2848 15,31 24 

Centro Nacional de Epidemiología (ISCIII) 
/ Centro Sanitario Sandoval, Unidad de la 
Cohorte de la Red de Investigación en Sida 
(CoRIS)  

Clínica/epidemiológica 151 2065 13,67 24 

Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón, Grupo de aspectos clínicos y 

Básica/clínica 215 2340 10,88 23 
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epidemiológicos del VIH y condiciones 
asociadas 
Hospital Universitario Reina Sofía, Unidad 
de Enfermedades Infecciosas 

Clínica/epidemiológica 159 1918 12,06 23 

Hospital Universitario Virgen del Rocío, 
Grupo de Investigación VIH 

Básica/epidemiológica 172 1920 11,16 20 

Centro Nacional de Microbiología 
(Instituto de Salud Carlos III), Unidad de 
inmunopatología del Sida 

Básica 101 1314 13,01 20 

Hospital Universitario de Valme, Unidad de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología 

Clínica 141 1558 11,05 19 

Hospital Universitario San Cecilio Clínica/epidemiológica 84 1157 13,77 19 
Centro Nacional de Biotecnología, 
Poxvirus y vacunas 

Básica 50 990 19,8 19 

Hospital General Universitario de Alicante, 
Grupo de investigación sobre VIH 
Enfermedades Infecciosas 

Clínica/epidemiológica 114 1083 9,5 18 

Instituto de Investigación Sanitaria-
Fundación Jiménez Díaz 

Básica 90 1056 11,73 17 

Centro Nacional de Microbiología 
(Instituto de Salud Carlos III), Unidad de 
infección viral e inmunidad 

Básica 115 972 8,45 16 

Hospital Universitario Joan XXIII de 
Tarragona, Grupo de investigación en 
infección e inmunidad (INIM) 

Básica/clínica 95 837 8,81 16 

Hospital Universitario de La Princesa, 
Servicio de Medicina Interna-Infecciosas 

Clínica 75 814 10,85 16 

Hospital Universitario Donostia Clínica/Epidemiológica 71 690 9,72 14 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria Epidemiológica 77 557 7,23 11 
Hospital Universitario y Politécnico de La 
Fe 

Epidemiológica 51 478 9,37 11 

Hospital San Pedro, Unidad de VIH Epidemiológica 51 403 7,9 10 
Hospital Universitario Son Espases Clínica/Epidemiológica 49 491 10,02 10 
Hospital Universitario Mutua Terrassa, 
Grupo de investigación VIH+/Sida 

Clínica/Epidemiológica 31 307 9,9 10 

Centro Nacional de Microbiología 
(Instituto de Salud Carlos III), Unidad de 
Biología y variabilidad del VIH 

Básica/Epidemiológica 30 255 8,5 9 

Hospital Universitario Parc Taulí, Grupo de 
investigación en retrovirus 

Epidemiológica 28 230 8,21 8 

Centro Nacional de Microbiología 
(Instituto de Salud Carlos III), Unidad de 
Virología molecular 

Básica 25 265 10,6 8 

Instituto de Salud Carlos III, Unidad de 
investigación en salud digital 

Básica/clínica 11 272 24,73 8 

Hospital General Universitario Reina Sofía Epidemiológica 28 185 6,61 7 
Hospital Universitario de Canarias Epidemiológica 27 163 6,04 6 
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Universidad de La Laguna, Inmunología 
celular y viral 

Básica 8 81 10,12 6 

Complejo Hospitalario de Navarra, Grupo 
de investigación en infección por VIH 

Epidemiológica 11 63 5,73 4 

* Aunque no están recogidos en la web de la RIS, se han integrado en el análisis los grupos del Instituto 

de Investigación del Hospital Sanitario La Paz (IdiPAZ) y el grupo del Instituto de Investigación del 

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, dada su vinculación a la Red. Asimismo, no se ha considerado 

el grupo “La Doctora Álvarez”, por estar centrado en el desempeño de actividades de comunicación 

científica. 

La generación de la red de coautorías con los autores de más elevada productividad (>9 

documentos) e intensidad de vínculos cooperativos (>9 documentos en colaboración con 

otros investigadores) (figura 3. 1.) ha permitido determinar que el componente principal 

que aglutina el mayor número de autores vinculados entre sí está conformado por 482 

autores, de los que 158 (32,78%) están vinculados a la RIS. Los autores del componente 

principal vinculados a la RIS presentan un promedio de intermediación (4,97-03) muy 

superior al resto de autores (1,18-03), así como una productividad sensiblemente superior 

(44,26 documentos por autor frente a 25,65 del resto de autores).  
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Figura 3. 1. Red de coautorías con el núcleo de los autores más productivos (> 9 documentos y > 9 vínculos de coautoría) sobre VIH-
Sida en España (2010-2019) con la identificación de los miembros de la Red de Investigación en Sida. El grosor de los nodos refleja 
el grado de intermediación en la red. 
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Análisis temático de la investigación española sobre VIH-Sida 

Se han identificado cinco destacados clústeres temáticos de investigación (figura 3. 2.), 

entre los que destaca uno vinculado con la terapia antirretroviral y sus complicaciones y 

otro centrado en el estudio de la coinfección (hepatitis B, hepatitis C, leishmaniosis) y la 

comorbilidad con otras enfermedades (cirrosis hepática, tuberculosis, infecciones 

oportunistas y comorbilidades no infecciosas). La investigación básica vinculada a la 

caracterización genética del virus (variaciones genéticas, replicación, mutaciones, 

inhibidores, efectos de los fármacos, etc.) concentra el interés de otro destacado clúster 

de investigación. También se ha identificado otro clúster que aborda aspectos 

relacionados con el desarrollo de vacunas y otro relacionado el estudio de la transmisión 

en colectivos específicos o asociado a las conductas sexuales. 

No se han observado diferencias por género (H=2513, M=2409) y la investigación se 

centra mayoritariamente en la población adulta (n=2161) y preferentemente en el grupo 

poblacional de entre 45-64 años (n=1656) frente a los adultos jóvenes (19-24 años, 

n=582). Los estudios centrados en los adolescentes (n=458) y ancianos (n=428) tienen 

una presencia menor, al igual que en los grupos poblacionales de entre 0 y 12 años (97-

199 documentos). 
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Figura 3. 2. Mapa de los clústeres temáticos de la investigación española 

sobre el VIH-Sida (2010-2019) generado a partir de la co-ocurrencia de los 

descriptores MeSH asignados a los documentos. 
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3. Discusión  

Los resultados del presente estudio permiten actualizar los trabajos previos que han 

analizado la evolución de la investigación española sobre el VIH-Sida desde la década de 

1980. Se ha puesto de manifiesto la continuidad de la evolución creciente de la 

producción científica española en el área, ya que se ha pasado de los 1821 artículos de 

revista identificados en bases de datos nacionales en el período 1983-1992 en el estudio 

de Aleixandre et al. (121) (promedio de 182,1 documentos/año); de los 2254 documentos 

publicados en las bases de datos de la WoS en el período 1985-2001 en el estudio de 

Civera et al.(124)(132,59 documentos/año); o de los 2065 documentos recogidos en 

Medline en el período 1991-1999 en el estudio de Ramos Rincón et al. (256)(229,44 

documentos/año); a los 3960 documentos analizados en el presente estudio 

correspondientes al período 2010-2019 (promedio de 396 documentos/año). También 

cabe resaltar que la participación de los investigadores españoles en publicaciones 

especializadas en VIH ha experimentado un crecimiento en relación con el estudio de 

Uusküla et al.(103) correspondiente al período 2002-2011, ya que han pasado de 

representar el 17,91% al 24,12% de los documentos. 

La distribución de la investigación española sobre VIH-Sida por áreas de investigación 

se corresponde con la observada a nivel global, tanto en relación con las principales 

disciplinas responsables del impulso de la investigación (enfermedades infecciosas, 

inmunología y virología) como a nivel de revistas científicas, ya que en todas las revistas 

más productivas sobre VIH identificadas en el estudio de Tran et al.(257) han participado 

en mayor o menor medida investigadores españoles. Destaca la continuidad de la 

investigación sobre VIH-Sida en las revistas españolas, particularmente en EIMC, cuya 

investigación triplicaba en el período 2003-2007 a otras enfermedades infecciosas(258)y 

que continúa siendo la revista española más productiva (n=211). Asimismo, la 

investigación ha alcanzado una importante proyección global, con el 88,89% de los 

documentos (n=3520) publicados en revistas internacionales. También es especialmente 

significativo el incremento de los artículos publicados en revistas de elevado impacto, ya 

en el estudio de Uusküla et al. (103) que estimó que las publicaciones españolas sobre 

VIH en revistas con un Factor de Impacto ≥3 era únicamente el 7,88% de las 

publicaciones en el período 2002-2011, se ha pasado al 69,43% de los documentos en el 

presente estudio. Utilizando el indicador normalizado JCI, el 38,56% de los documentos 

han sido publicados en revistas que reciben un grado de citación superior al promedio de 
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sus categorías, lo que confirma la evolución positiva que ha experimentado el grado de 

visibilidad e impacto de la investigación española sobre VIH-Sida. 

También se ha constatado un aumento significativo de la colaboración científica. A nivel 

de autores, el estudio de Lakeh y Ghaffarzadegan(206)destacó que el promedio de autores 

por documento en las publicaciones sobre VIH a nivel global se incrementó 

progresivamente de 4,2 en las décadas de 1980 y 1990 hasta situarse en torno a los 6,2 

autores por documento en 2012, un valor superado ampliamente en el presente estudio 

(11, 29), con un destacado crecimiento de los estudios en multi-autoría con un número 

muy elevado de autores. También destaca el elevado grado de documentos en 

colaboración internacional, que se sitúa muy por encima de otras áreas de la investigación 

biomédica. La colaboración científica y la participación en redes internacionales resulta 

de especial relevancia en un área compleja de abordaje multidisciplinar como la 

investigación sobre el VIH-Sida, ya que favorece compartir conocimiento, pericia, 

recursos y datos (201). La destacada participación de los investigadores españoles y 

particularmente de los integrantes de la RIS en iniciativas como cohortes, biobancos, o el 

impulso de estudios multicéntricos puede contribuir a explicar el elevado grado de 

colaboración observado (259). En total, España cuenta con 4 cohortes relevantes de 

pacientes infectados por VIH y Sida la CoRIS, la Cohorte Nacional de Pacientes 

Pediátricos con Infección VIH (CoRISPe) [2008], el Proyecto para la Informatización del 

Seguimiento Clínico-epidemiológico de la Infección por VIH y Sida (PISCIS) [1998], 

todas ellas coordinadas con otras cohortes a nivel internacional como COHERE, ART-

CC and EuroCOORD(204,259,260) 

La relevancia de la RIS resulta incuestionable, en tanto que aglutina el 60% de la 

producción científica analizada. Los grupos e investigadores vinculados a esta red 

presentan valores de producción científica y de citación sensiblemente superiores a los 

autores y documentos en los que no han participado, aspectos también constatados en 

otros estudios que han caracterizado bibliométricamente las redes vinculadas con la 

investigación sobre VIH, como el trabajo de Nye et al.(201) que analizó la red de ensayos 

de vacunas HVTN, mostrando que los investigadores vinculados a la misma duplicaron 

en una década su producción científica y que sus publicaciones recibieron un grado de 

citación sensiblemente superior, situándose muchas de sus contribuciones entre los 

trabajos de más elevada visibilidad. 



     
 

 104 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

El presente estudio ha identificado y caracterizado bibliométricamente el conjunto de la 

producción científica española sobre VIH-Sida en el período 2010-2019, si bien, en 

relación con el análisis específico de los grupos de la RIS, hay que tener presente el 

carácter dinámico de la misma, con grupos e investigadores que han estado en la red todo 

el período y otros solo una parte del mismo. En cualquier caso, creemos que la evaluación 

efectuada ofrece una información relevante acerca de la actividad investigadora 

desempeñada por estos grupos en un momento de reformulación de las estructuras de 

investigación en el área.  

Otra limitación del presente estudio es que al efectuar el proceso de búsqueda utilizando 

el tesauro MeSH, se ha ofrecido fundamentalmente una visión de la investigación 

biomédica sobre el VIH-Sida, que puede ser complementada con un análisis de la 

investigación centrada en los aspectos psico-sociales, destacando ámbitos como las 

medidas de prevención o educativas. En relación con este aspecto, el estudio de Lakeh y 

Ghaffarzadegan(206) constató la mayor orientación biomédica de la investigación sobre 

el VIH/Sida en los países con una menor incidencia y mortalidad de la enfermedad en 

relación con los aspectos sociales y conductuales, estimando que en el caso de España la 

investigación de estos aspectos se sitúa por debajo del 30%. En el actual contexto de 

globalización, sin dejar de lado la investigación biomédica, básica y clínica, en la que 

España con el liderazgo de la RIS se ha convertido en un destacado referente 

internacional, se debe integrar en la misma e incidir en mayor medida en aspectos como 

el análisis de la percepción y las conductas de riesgo (consumidores de drogas, prácticas 

sexuales etc.), la identificación de los infectados, la salud mental, el apoyo social o en 

iniciativas que permitan limitar la discriminación y estigmatización de los contagiados. 

La principal conclusión del estudio efectuado es que la investigación española sobre VIH-

Sida ha alcanzado un estadio de madurez, con una destacada producción científica e 

integración en las redes de colaboración internacional, por lo que España y 

particularmente la iniciativa de la RIS analizada en el presente estudio pueden erigirse en 

un destacado referente para otros países cuya investigación en el área presenta un carácter 

más incipiente (104,116,117) 
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VII. Material y métodos, resultados y discusión 

Estudio epidemiológico 1 

Evolución de las hospitalizaciones y muertes de pacientes 

infectados por el VIH en España durante dos décadas a través 

de la Base de Datos Nacional de Altas Hospitalaria de España 

Ramos-Rincon JM, Menchi-Elanzi M, Pinargote-Celorio H, Mayoral A, González-

Alcaide G, de Mendoza C, Barreiro P, Gómez-Gallego F, Corral O, Soriano V. 

Trends in hospitalizations and deaths in HIV-infected patients in Spain over two 

decades. AIDS. 2022;36(2):249-256. 

1. Material y Métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo con datos de los diagnósticos de alta hospitalaria de 

base poblacional en CMBD del RNAH. Se trata de un registro público nacional que 

pertenece al Ministerio de Sanidad español. Registra la información de todos los pacientes 

dados de alta en los hospitales públicos y privados de todo el país desde principios de los 

años noventa (261). Se han realizado estudios previos con este registro para otras 

enfermedades, incluidas las infecciosas donde se ha detectado su gran valor para predecir 

la carga asistencial actual y las tendencias temporales de diferentes entidades clínicas a 

nivel nacional(262–269). 

El estudio se realizó con todos los datos incluidos en el Registro Nacional de Altas 

Hospitalarias desde el 1 de enero de 1997 hasta el 31 de diciembre de 2018, abarcando 

22 años en total. Cabe destacar que la información del país de origen no estaba disponible 

en el registro del Registro Nacional de Altas Hospitalarias hasta enero de 2016. 

Los criterios de las enfermedades y procedimientos se definieron según la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE)- Novena Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-

CM), que era la utilizada por el Registro Nacional de Altas Hospitalarias hasta 2015. 

Desde 2016, se utiliza la CIE-10-CM actualizada.  
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Se seleccionaron los ingresos hospitalarios de 1997 a 2015 de los pacientes con los 

siguientes diagnósticos de la CIE-9-CM: código 042 (enfermedad por VIH) o V08 (estado 

de infección por VIH asintomática). De 2016 a 2018, se seleccionaron los ingresos 

hospitalarios de pacientes con los siguientes diagnósticos de la CIE-10- CM diagnósticos: 

B20 (enfermedad por VIH) o Z21 (estado de infección por VIH asintomática). Se 

consideraron todos estos diagnósticos independientemente de su posición en la lista de 

diagnósticos para cada episodio de ingreso hospitalario. 

Se recuperaron los datos sobre las comorbilidades utilizando las versiones modificadas 

de la CIE-9-CM y la CIE-10-CM. La lista de códigos de la CIE-9-CM y la CIE-10 que 

utilizamos para las enfermedades definitorias de Sida, enfermedades no definitorias de 

Sida y las neoplasias no relacionados con el Sida se recoge en la tabla 4, 1. Se examinaron 

además varias variables de resultados hospitalarios de la hospitalización y la mortalidad 

intrahospitalaria. Esta última se expresó como tasa de mortalidad (CFR), o como la 

proporción de muertes intrahospitalarias con respecto al número total de pacientes 

hospitalizados con esa enfermedad. 

Tabla 4. 1. Lista de códigos de diagnóstico según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades - Novena Revisión y Décima Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-

CM) 

 ICD-9-CM ICD-10-CM 
Enfermedades definitorias de Sida 
Candidiasis traqueobronquial o 
pulmonar 

112.4 B20.4; B37.1; J99.8 

Candidiasis esofágica 112.84 B37.0 
Cáncer de cérvix invasivo  180  C53 
Coccidioidomicosis diseminada o 
extrapulmonar  

114.1; 114.2; 114.3  B38.7 

Criptococosis extrapulmonar 117.5 B45.7 
Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 
mes) 

007.4 A07.2 

Retinitis y Citomegalovirus diseminado 078.5; 363.20 B25.9; H30.9 
Encefalopatía por VIH 348.30 G93.49 
Infección crónica por Virus Herpes 
Simple 

054.71; 054.9 
 

A60; B00.1; B00.2; 
B00.52; B00.9; 
B35.4 

Histoplasmosis diseminada o 
extrapulmonar 

115.00 to 115.04 
115.09 to 
115.14;115.19 
115.90 to 115.94; 
115.99 

B39.3; B39.4; B39.5; 
B39.9 

Isosporidiasis intestinal crónica 007.8; 007.9 A07.3 
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Sarcoma de Kaposi 058.89; 176 B21.0; C46 
Linfoma no Hodking y linfoma de 
Burkit. 

200.2; 200.8 C83.7 

Linfoma cerebral primario 200.5 B21.2; B21.3; C83.31 
Mycobacterium tuberculosis 
(pulmonar o extrapulmonar) 

010 to 018 A15 to A19; B20.0 

Infección por Micobacterias atípicas 
extrapulmonares 

031 A31 

Neumonía Pneumocystitis jirovecii 136.3 B5; B20.6 
Leucoencefalopatia multifocal 
diseminada 

046.3 A81.2 

Infección recurrente por Salmonella 003.1 A02.1 
Toxoplasmosis cerebral 130.0 B20.8; B58; B58.2; 

B58.89  
Síndrome de Wasting 799.4 B22.2; R64  
Enfermedades no definitorias de Sida 
Enfermedades cardiovasculares 390 to 459 I00 to I99 
Enfermedades neurológicas 320 to 389 G00 to G99 
Enfermedades hepáticas 070.0 to 070.9; 271.0; 

277.39; 452; 570 to 
573; 751.62; 789.1 

K70 to K77 

Enfermedades renales 275.4; 580 to 592; 
593.0; 593.1; 593.2; 
593.6; 593.81; 593.9; 
753.1;753.22; 791.0 

N00 to N08 
N10 to N23 
N25 to N39 

Enfermedades mentales y psiquiátricas 290 to 299  
310.0 to 310.9 
317 to 319 

F00 to F99 

Endocarditis 424.9 I33.0; I33.9 
Neumonía bacteriana  011.6; 021.2; 083.9; 

104.8; 415.1; 466.19; 
481; 482.0; 482.1; 
482.2; 482.30; 
482.39; 482.40; 
482.41; 482.42; 
482.49; 482.81; 
482.82; 482.83; 
482.89; 482.9; 483.0; 
483.1; 483.8; 484.3; 
484.5; 486; 507.0; 
513.0; 518.3; 516.8; 
770.0; 997.31 

J13; J14; J15 to J15.9; J18 

Celulitis 682.9 L00 to L99 
Cirugías  00.30 to 00.35; 00.39 

17.40 to 17.45; 17.49  
654.2; 654.6; 654.7; 
654.8; 654.9; 660.2; 
760.63; 763.1 
V50.0 to V50.4; 
V50.8; V50.9; V51.0; 

Y83 to Y84 
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V51.8; V64.1 to 
V64.3  
 

Efectos adversos de medicamentos 977.9; 995.0; 995.1; 
995.27; 995.3; 999.42 

Y40 to Y59 

Fracturas y traumatismos 800 to 829 S00 to S99 
T00 to T19 

Infección por virus de la Hepatitis C 070.44; 070.51; 
070.54; 070.70; 
070.71; V02.62  

B17.1; B17.11; B18.2; 
B19.20; B19.21 

Infección por virus de la Hepatitis B 070.20 to 070.23   
070.30 to 070.33   
V02.61 

B16; B16.0; B16.1; 
B16.2; B16.9; B18.0; 
B18.1; B19.10; B19.11 

Neoplasias No Sida 
Neoplasia de labio, cavidad oral y 
faringe 

140 to 149 C00 to C14 

Neoplasia maligna de órganos 
digestivos y peritoneo 

150 to 159 C15 to C26 
C78.7; C7B.04 

Neoplasias de Colon 153.x; 154.x C18.0 to C18.9 
Hepatocarcinoma 155.0 C22 to C22.9 
Neoplasias de Pulmón 160 to 165 C30 to C39.9 

C76.1 
Neoplasia maligna hueso, conectivo y 
piel* 

170 to 175 C40 to C41.9 
C43 to C50 

Neoplasias de Mama 174.x C50 to C50.929 
Neoplasias Genitourinarias 179 to 189 C51 to C58  

C60 to C68 
Neoplasias Malignas hematopoyéticas 
** 

200 to 208 D50 to D89 

Otras neoplasias 190 to 199 D37 to D49 
* Excluido el sarcoma de Kaposi 
** Excluyendo el linfoma de Burkitt y el linfoma inmunoblástico: 200.8, 200.2; y el 
linfoma cerebral primario: 200.5, todos ellos neoplasias definitorias de Sida. 
Análisis estadístico 

Las tasas de incidencia de las hospitalizaciones por VIH se calcularon por cada 100000 

ingresos por año de hospitalización. Las cifras se obtuvieron de la información pública 

disponible en las páginas web del Instituto Nacional de Estadística (270). Los cambios a 

lo largo del tiempo se analizaron comparando las tasas anuales. Además, se realizaron 

comparaciones de varias variables cualitativas utilizando dos periodos, definidos en 

intervalos de 1997 a 2007 y de 2008 a 2018. Las variables cuantitativas y cualitativas se 

describen como medianas con rango intercuartil (IQR) o como proporciones. 

Las comparaciones bivariadas de las variables cuantitativas y cualitativas se realizaron 

mediante la prueba de Mann-Whitney la prueba de chi-cuadrado o la prueba de Fisher. 
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Todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete IBM SPSS para Windows 

v25.0 (IBM Corp., Armonk, Nueva York, EE.UU.). Los gráficos se realizaron con el 

paquete estadístico R v.3.6.3 (R Foundation, Viena, Austria) y RStudio v1.2.1578 para 

Mac. Sólo se consideraron significativos los valores P < 0,05. 

Aspectos éticos 

De acuerdo con la legislación española, no fue necesaria la aprobación de un comité ético 

para este estudio. Para garantizar el anonimato de los pacientes, la base de datos nos fue 

proporcionada por el Ministerio de Sanidad español tras eliminar todos los posibles 

identificadores de los pacientes. De acuerdo con la legislación española, no fue necesario 

el consentimiento informado de los pacientes para este análisis. 
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2. Resultados  

 En España se registraron un total de 79.647.851 ingresos hospitalarios durante el periodo 

de estudio, que abarca 22 años (1997-2018). En este estudio retrospectivo, observacional 

y poblacional, un total de 532.668 (0,67%) altas hospitalarias incluyeron el VIH como 

diagnóstico. 

La figura 4. 1. registra las tendencias de las hospitalizaciones en personas con infección 

por VIH   durante el periodo de estudio. Se observó un descenso significativo 

principalmente desde 2008, cuando se produjeron cambios importantes en el manejo del 

VIH, incluyendo la introducción de los inhibidores de la integrasa, la consideración de la 

terapia antirretroviral y la sustitución de la zidovudina, la estavudina, la didanosina y la 

nevirapina. La reducción de las hospitalizaciones por VIH se observó tanto en números 

absolutos como en la proporción del total de hospitalizaciones. 

 

Figura 4. 1. Hospitalizaciones anuales por VIH según sexo. (a) Números 
absolutos. (b) Tasa (considerando el número total de hospitalizaciones). 

La tabla 4. 2. recoge los principales datos demográficos de la población del estudio. En 

general, el sexo masculino representaba el 72,7%, disminuyendo ligeramente durante el 

período de estudio (Figura 4. 1.). 
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Tabla 4. 2. Principales datos demográficos de la población del estudio: distribución 

por periodos y mortalidad global. 
 Comparación de las hospitalizaciones 

entre dos períodos 

 Ingresos 

hospitalarios 

Mortalidad 

intrahospitalaria 

1997–2007 2008–2018 P 

No. 532 668 29 426 (5.5%) 290 342 242 326 0.01 

Sexo (n, %)  

Masculino 387 388 (72.7) 23 465 211 540 (72.9) 175 848 (72.6) 0.017 

Femenino 145 280 (27.3) 5957 78 802 (27.1) 66 478 (27.4)  

Edad (años) (n,%)  

<45 338 286 (63.5) 16 472 238 474(82.1) 99 812 (41.2) <0.001 

45–64 175 621 (33) 11 268 46 473 (16) 129 148 (53.3) <0.001 

≥65 18 761 (3.5) 1682 5395 (1.9) 13 366 (5.5) <0.001 

UDVP (n, %) 118 720 (22.3) 5226 (17.8) 67 674 (23.3) 51 046 (21.1) <0.001 

Mediana de la duración de la 

hospitalización (IQR) (días) 

7 (3–13) 11 (4–24)a 7 (3–14) 6 (3–12) <0.001 

 aEstancia hospitalaria media de los pacientes fallecidos. 

La edad media de la población hospitalizada de personas con infección por VIH   fue de 

38,4 años, con un aumento significativo de la edad media a lo largo del tiempo, 

independientemente del sexo (figura 4. 2.). De hecho, la proporción de hospitalizaciones 

en personas con infección por VIH   menores de 45 años disminuyó significativamente 

del 82,1% durante la primera década (1997-2007) al 41,2% durante la última década 

(2008-2018) (tabla 4. 2.). El uso anterior o actual de drogas por vía parenteral se registró 

en el 22,3% de las personas con infección por VIH   hospitalizadas y disminuyó 

significativamente con el tiempo (tabla 4. 2.). La mediana de la duración de la 

hospitalización para personas con infección por VIH   fue aproximadamente de 1 semana 

y se acortó ligeramente durante el período de estudio. 

En general, se diagnosticaron enfermedades definitorias de Sida en el 18,6% de las 

hospitalizaciones por VIH, que disminuyeron del 22,2% durante el primer período al 

14,4% en la última década (figura 4. 3.). En cambio, las neoplasias no relacionadas con 

el Sida aumentaron del 6,4 al 15,5% (tabla 4. 3.). 
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Figura 4. 2. Edad media anual de las personas con VIH hospitalizadas en España 

por sexo. 

 

Figura 4. 3. Tasa anual de ingresos hospitalarios por VIH debido a enfermedades 

definitorias de Sida, por sexo. 
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Tabla 4. 3.  Principales datos demográficos de la población del estudio: distribución 

por periodos y mortalidad global. 

 Comparación de las 

hospitalizaciones entre dos períodos 
 Ingresos Mortalidad 

intrahospitalaria 

1997–2007 2008–2018 P 

No. (%) 532 668 29 426 (5.5) 290 342 242 326 0.01 

Enfermedades definitorias de Sida  99.251 

(18.6) 

10.226 (34.8) 64.445 (22.2) 34.806 (14.4) 0.0001 

Candidiasis traqueobronquial o 

pulmonar  

917 (0.2) 204 (0.7) 480 (0.2) 437 (0.2) 0.188 

Candidiasis esofágica 12 444 (2.3) 1007 (3.4) 7045 (2.4) 5399 (2.2) <0.001 

Cáncer de cérvix invasivo  1560 (0.3) 15(0.5) 737 (0.3) 823 (0.3) <0.001 

Coccidioidomicosis diseminada o 

extrapulmonar  

4 (0.0) 1(0.0) 2 (0.0) 2 (0.0) 1 

Criptococosis extrapulmonar 2374 (0.4) 412 (1.4) 1719 (0.6) 655 (0.3) <0.001 

Criptosporidiosis intestinal crónica 

(>1 mes) 

960 (0.2) 85 (3.1) 645 (0.2) 315 (0.1) <0.001 

Retinitis y Citomegalovirus 

diseminado 

6584 (1.2) 926 (14.1) 3,962 (1.4) 2622 (1.1) <0.001 

Encefalopatía por VIH 965 (0.2) 115 (0.4) 127 (0.04) 838 (0.3) <0.001 

Infección crónica por Virus Herpes 

Simple 

4374 (0.8) 

 

181 (0.6) 2615 (0.9) 1759 (0.7) <0.001 

Histoplasmosis diseminada o 

extrapulmonar 

202 (0) 36 (0.1) 81 (0.03) 121 (0.05) <0.001 

Isosporidiasis intestinal crónica 311 (0.1) 22 (0.1)  223 (0.1) 88 (0.03) <0.001 

Sarcoma de Kaposi 6499 (1.2) 756 (2.6) 3629 (1.2) 2870 (1.2) 0.030 

Linfoma no Hodking, linfoma 

cerebral primario y linfoma de 

Burkit. 

3695 (0.7) 

 

373 (1.3) 

 

1629 (0.6) 2066 (0.9) <0.001 

 

Mycobacterium tuberculosis 

(pulmonar o extrapulmonar) 

29 862 (5.6) 2,203 (7.5) 22 556 (7.8) 7306 (3) <0.001 

Infección por Micobacterias atípicas 

extrapulmonares 

4598 (0.9) 491 (1.7) 3256 (1.1) 1342(0.6) <0.001 

Neumonía Pneumocystitis jirovecii  17681(3.3) 2326 (7.9) 11411(3.9) 6270(2.6) <0.001 

Leucoencefalopatia multifocal 

diseminada 

7702(1.4) 1268 (4.3) 4866(1.7) 2836(1.2) <0.001 

Infección recurrente por Salmonella 791 (0.1) 85 (0.3) 715 (0.2) 76 (0.02) <0.001 
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Toxoplasmosis cerebral 5835(1.1) 675 (2.3) 4201(1.4) 1634(0.7) <0.001 

Síndrome de Wasting  10194(1.9) 1863 (6.3) 5666 (2) 4528(1.9) 0.028 

Enfermedades no definitorias de 

Sida (n, %) 

430.814 

(80.9) 

26 697 (5.0) 224.963 

(77.5) 

205.851 

(84.9) 

<0.001 

Enfermedades cardiovasculares  104 447 

(19.6) 

8605 (29.2) 36 119 (12.4) 68 328 (28.2) <0.001 

Enfermedades neurológicas 68 608 (12.9) 5722 (19.4) 32 964 (11.4) 35 644 (14.7) <0.001 

Enfermedades hepáticas 197 121 (37) 13 855 (47.1) 104 308 (35.9) 92 813 (38.3) <0.001 

Enfermedades renales 47 153 (8.9) 6081 (20.7) 15 647(5.4) 31 506 (13) <0.001 

Enfermedades mentales y psiquiátricas 65 804 (12.4) 3047 (10.4) 16 890 (5.8) 48 914 (20.2) <0.001 

Endocarditis 446 (0.1) 56 (0.2) 226 (0.1) 22 (0.1) 0.104 

Neumonía bacteriana 66450(12.5) 6553 (22.3) 40007(13.8) 26443(10.9) <0.001 

Celulitis 5030 (0.9) 251 (0.9) 398 (0.1) 4632 (1.9) <0.001 

Cirugías 6833 (1.3) 159 (0.5) 3089 (1.1) 3744 (1.5) <0.001 

Efectos adversos de medicamentos 831 (0.2) 23 (0.1) 435 (0.2) 396 (0.2) 0.211 

Fracturas y traumatismos 13 812(2.6) 522 (1.8) 5642 (1.9) 8170 (3.4) <0.001 

Infección por virus de la Hepatitis C  21187(39.8) 11 512 (39.1) 106 049 (36.5) 105 830 (43.7) <0.001 

Infección por virus de la Hepatitis B  42 010 (7.9) 2350 (8) 24 092 (8.3) 17 918 (7.4) <0.001 

Neoplasias no Sida (n, %) 56 272 (10.6) 13 618 (24.2) 18 728 (6.4) 37 544 (15.5) <0.001 

Neoplasia de labio, cavidad oral y 

faringe 

1584 (0.3) 176 (0.6) 579 (0.2) 1005 (0.4) <0.001 

Neoplasia maligna de órganos 

digestivos y peritoneo 

9962 (1.9) 1667 (5.7) 2236 (0.8) 7726 (3.2) <0.001 

Neoplasia de Colon 2853 (0.5) 254 (0.9) 913 (0.3) 1940 (0.8) <0.001 

Hepatocarcinoma 4249 (0.8) 813 (2.8) 806 (0.3) 3443 (1.4) <0.001 

Neoplasia maligna órganos 

respiratorios y tórax 

7971 (1.5) 1527 (5.2) 2727 (0.9) 5244 (2.2) <0.001 

Neoplasia maligna hueso, conectivo 

y piel 

3297 (0.6) 260 (0.9) 969 (0.3) 2328 (1.0) <0.001 

Mama 798 (0.1) 59 (0.2) 241 (0.1) 557 (0.2) <0.001 

Genitourinario 3789 (0.7) 269 (0.9) 1005 (0.3) 2784 (1.1) <0.001 

Malignas hematopoyéticas 29 020 (5.4) 3118 (10.6) 10 371 (3.6) 18 649 (7.7) <0.001 

Las enfermedades definitorias de Sida más frecuentes entre las personas con infección 

por VIH hospitalizadas fueron la tuberculosis, la neumonía por Pneumocystis jirovecii, la 

candidiasis esofágica, el síndrome consuntivo asociado al VIH, el sarcoma de Kaposi y 

la infección diseminada por citomegalovirus. Todos disminuyeron significativamente al 

comparar el primer y el segundo período (tabla 4. 3.). 
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La tasa de enfermedades no definitorias de Sida aumentó entre las personas con infección 

por VIH   hospitalizadas a lo largo del periodo de estudio. Las más frecuentes son las 

enfermedades hepáticas, los eventos cardiovasculares, las complicaciones neurológicas y 

la insuficiencia renal. La hepatitis viral es diagnosticada en una elevada proporción de las 

personas con infección por VIH   hospitalizadas. La hepatitis se debió a la hepatitis C en 

aproximadamente el 40% y a la hepatitis B en el 8%. El elevado número de diagnósticos 

de hepatitis C va en paralelo con una alta proporción de personas que se inyectan drogas 

(tabla 4. 3.). 

Se diagnosticaron neoplasias no relacionados con el Sida en aproximadamente el 10% de 

las hospitalizaciones durante el periodo de estudio, con un aumento significativo 

comparando la primera y la última década (del 6,4 al 15,5%). Este aumento se produjo 

junto con un envejecimiento significativo de la población hospitalizada por el VIH. 

Las neoplasias gastrointestinales y pulmonares fueron las más frecuentes. Cabe destacar 

que el carcinoma hepatocelular se multiplicó casi por cinco comparando los dos periodos. 

La muerte intrahospitalaria se registró en 29.426 (5,5%) de las hospitalizaciones por VIH, 

con un ligero descenso a lo largo del tiempo (figura 4. 3.). La introducción de los 

inhibidores de la integrasa junto con otras mejoras en el tratamiento del VIH entorno a 

2008, fue acompañada de una reducción transitoria más profunda de la mortalidad 

intrahospitalaria. 

En general, se produjeron 17 375 muertes durante el primer periodo y 12 051 muertes 

durante el último período (P<0,001), que representaron el 6 y el 5% de las 

hospitalizaciones, respectivamente. 

Como se resume en la tabla 4. 3., las muertes intrahospitalarias en las personas con 

infección por VIH   fueron el resultado de enfermedades definitorias de Sida en el 34,8% 

de los casos. 

Las infecciones oportunistas más comunes entre las personas con infección por VIH   

fallecidas fueron el citomegalovirus (14,1%), Pneumocystis jirovecii (7,9%) y la 

tuberculosis (7,5%). 

Las muertes debidas a enfermedades no relacionadas con el Sida fueron en su mayoría el 

resultado de enfermedades hepáticas en fase terminal (47,1%), eventos cardiovasculares 

(29,2%) o insuficiencia renal (20,7%). 
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La tasa de mortalidad de las personas con infección por VIH   se resume en la tabla 4. 4. 

Como era de esperar, la mortalidad hospitalaria global por enfermedades definitorias de 

Sida fue más frecuente que por enfermedades no definitorias de Sida (10,3 frente a 6,1%, 

respectivamente).  

Entre las enfermedades definitorias de Sida, la candidiasis broncopulmonar, la 

histoplasmosis diseminada, leucoencefalopatía multifocal y el síndrome consuntivo por 

el VIH tuvieron la mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria. Esta osciló de 16 a 22% de 

los ingresos hospitalarios con cada enfermedad. Entre las neoplasias no relacionados con 

el Sida, los ingresos por carcinoma hepatocelular tuvieron la mayor tasa de mortalidad 

que se aproxima al 20%. 

Tabla 4. 4. Tasa de mortalidad por enfermedades y periodo de ingreso en personas 

con infección por VIH hospitalizadas en España. 

Enfermedades Tasa de mortalidad (fallecidos/hospitalizaciones con 
esa enfermedad) 

Diferencia de riesgo 
(IC 95%) 

 

P 

Total Periodo 1997-
2007 

Periodo 2008-
2018 

Enfermedades definitorias de Sida 
(%) 

10.3 
(10,226/9,251) 

10.4 
(6,703/64,445) 

10.1 
(3,523/34,806) 

-0.28 
(-0.67 to -0.12 ) 

<0.001 

Candidiasis traqueobronquial y de 
pulmón 

22.2 
(204/917) 

24.3 
(117/480) 

19.9 
87/437 

-4.47 
(-9.97 to -0.93) 

<0.001 

Candidiasis esofágica 8.0 
(1,007/12,444) 

8.4 
597/7045 

7.5 
(410/5,399) 

-0.88 
(-1.83 to 0.09) 

<0.001 

Cáncer de cérvix invasivo 9.7 
(152/1,560) 

9 
67/737 

10.3 
85/823 

1.24 
(-1.74 to 4.17) 

<0.001 

Coccidioidomicosis diseminada o 
extrapulmonar  

25 
(1/4) 

0 
(0/2) 

50 
(1/2) 

50 
(-13.59 to 90.55) 

1 

Criptococosis extrapulmonar 17.3 
(412/2,374) 

17.6 
(303/1,719) 

16.6 
(109/655) 

-1 
(-4.24 to -2.52) 

<0.001 

Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 
mes) 

8.8 
(85/960) 

9.4 
(61/645) 

7.6 
(24/315) 

-1.84 
(-5.34 to -2.18) 

<0.001 

Retinitis y Citomegalovirus diseminado 14 
(926/6,584) 

14.1 
(559/3,962) 

13.9 
(367/2,622) 

-0.11 
(-1.81 to -1.62) 

<0.001 

Encefalopatía por VIH 11.9 
(115/965) 

12.5 
(16/127) 

11.8 
(99/838) 

-0.78 
(-7.96 to -4.47) 

<0.001 

Infección crónica por Virus Herpes 
Simple 

4.1 
(181/4,374) 

3.7 
(97/2,615) 

4.7 
(84/1,759) 

1.07 
(-0.14 to 2.35) 

<0.001 

Histoplasmosis diseminada o 
extrapulmonar 

17.8 
(36/202) 

18.5 
(15/81) 

17.3 
(21/121) 

-1.16 
(-12.52 to -9.24) 

<0.001 

Isosporidiasis intestinal crónica 7 
(22/311) 

8.9 
(20/223 

2.2 
(2/88) 

-6.7 
(-11.47 to -0.27) 

<0.001 

Sarcoma de Kaposi 11.6 
(756/6,499) 

12.7 
(462/3,629) 

10.2 
(294/2,870) 

-2.49 
(-4.03 to -0.92) 

0.030 

Linfoma no Hodking, linfoma cerebral 
primario y linfoma de Burkit. 

10 
(373/3,695) 

13.6 
(223/1,629) 

7.2 
(150/2,066) 

-6.43 
(-8.47 to 4.44) 

<0.001 

Mycobacterium tuberculosis 
(pulmonar o extrapulmonar) 

7.3 
(2,203/29,862) 

7.5 
(1.707/22,556) 

6.7 
(496/7,306) 

-0.78 
(-1.44 to -0.09) 

<0.001 

Infección por Micobacterias atípicas 
extrapulmonares 

10.6 
(491/4,598) 

11.3 
(371/3,256) 

8.9 
(120/1,342) 

-2.45 
(-4.27 to -0.5) 

<0.001 
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Neumonía Pneumocystitis jirovecii 13.15 
(2,326/17,681) 

13.2 
(1,517/11,411) 

12.9 
(809/6,270) 

-0.39 
(-1.42 to -0.6) 

<0.001 

Leucoencefalopatia multifocal 
diseminada 

16.4 
(1,268/7,702) 

16.7 
(815/4,866) 

15.9 
(453/2,836) 

-0.78 
[-2.46 to -0.95) 

<0.001 

Infección recurrente por Salmonella 10.7 
(85/791) 

10.6 
(76/715) 

11.8 
(9/76) 

1.21 
(-4.8 to 10.6) 

<0.001 

Toxoplasmosis cerebral 11.5 
(675/5,835) 

12.1 
(512/4,201) 

9.9 
(163/1,634) 

-2.21 
[-3.91 to -0.39) 

<0.001 

Síndrome de Wasting 18.2 
(1,863/10,194) 

18.4 
(1,048/5,666) 

17.9 
(815/4,528) 

-0.5 
[-2.0 to -1.02) 

0.028 

Enfermedades no definitorias de 
Sida (n, %) 

6.1 
(26,693/430,743) 

6.7 
(15,152/224,919) 

5.6 
(11,541/205,824) 

-1.13 
(-1.27 to -0.99) 

<0.001 

Enfermedades cardiovasculares 8.2 
(8,605/104,447) 

10.7 
(3,877/36,119) 

6.9 
(4,728/68,328) 

-3.81 
[-4.19 to -3.45) 

<0.001 

Enfermedades neurológicas 8.3 
(5,722/68,608) 

8.8 
(2,903/32,964) 

7.9 
(2,819/35,644) 

-0.9 
(-1.31 to -0.48) 

<0.001 

Enfermedades hepáticas 7 
(13,855/197,121) 

7.2 
(7,614/104,308) 

6.7 
(6,241/92,813) 

-0.58 
(-0.8 to -0.35) 

<0.001 

Enfermedades renales 12.8 
(6,081/47,153) 

16.4 
(2,573/15,647) 

11.1 
(3,508/31,506) 

-5.31 
(-5.99 to -4.64) 

<0.001 

Enfermedades mentales y psiquiátricas 4.6 
(3,047/65,804) 

5.2 
(885/16,890) 

4.4 
(2,162/48,914) 

-0.82 
(-1.21 to -0.44) 

<0.001 

Endocarditis 12.5 
(56/446) 

14.6 
(33/226 

10.4 
(23/220) 

-4.15 
(-10.35 to 2.07) 

0.104 

Neumonía bacteriana 9.8 
(6,553/66,450) 

9.6 
(3,845/40,007) 

10.2 
(2,708/26,443) 

0.63 
(0.17 to 1.1) 

<0.001 

Celulitis 4.9 
(251/5,030) 

4.2 
(17/398) 

5 
(234/4,632) 

0.78 
(-1.75 to 2.5) 

<0.001 

Cirugías 2.3 
(159/6,833) 

1.7) 
(53/3,089 

2.8 
(106/3,744) 

1.12 
(0.4 to 1.82) 

<0.001 

Reacciones adversas a medicamentos 2.7 
(23/831) 

2.7 
(12/435) 

2.7 
(11/396) 

- 0.02 
(-2.45 to 2.32) 

0.211 

Fracturas y traumatismos 3.7 
(522/13,812) 

3.4 
(195/5,642) 

4 
(327/8,170) 

0.55 
(-0.11 to 1.18) 

<0.001 

Infección por virus de la Hepatitis C 5.4 
(11,512/211,879) 

5.5 
(5,845/106,049) 

5.3 
(5,667/105,830) 

-0.16 
(-0.35 to 0.04) 

<0.001 

Infección por virus de la Hepatitis B 5.5 
(2,350/42,010) 

5.9 
(1,429/24,092) 

5.1 
(921/17,918) 

-0.79 
(-1.23 to -0.35) 

<0.001 

Neoplasias no Sida (n, %) 12.7 
(7124/56,272) 

15.6 
(2,924/18,728) 

11.2 
(4,200/37,544)) 

-4.43 
[-5.50 to-3.82) 

<0.001 

Neoplasia de labio, cavidad oral y 
faringe 

11.1 
(176/1,584) 

9.8 
(57/579) 

11.8 
(119/1,005) 

2.00 
(1.28 to 5.05) 

<0.001 

Neoplasia maligna de órganos 
digestivos y peritoneo 

16.7 
(1,667/9,962) 

19.2 
(430/2,236) 

16 
(12,37/7,726) 

-3.22 
[-5.09 to -1.43) 

<0.001 

Colon 8.9 
(254/2,853) 

10 
(92/913) 

8.35 
(162/1,940) 

-1.73 
(- 4.14 to 0.49) 

<0.001 

Hepatocarcinoma 19.1 
(813/4,249) 

25.6 
(207/806) 

17.6 
(606/3,443) 

-8.08 
(-11.44 to -4.9) 

<0.001 

Neoplasia maligna órganos 
respiratorios y tórax 

19.1 
(1,527/7,971) 

19.6 
(537/2,727) 

18.8 
(990/5,244) 

-0.81 
(-2.67 to 1.00) 

<0.001 

Neoplasia maligna hueso, conectivo y 
piel 

7.8 
(260/3,297) 

8.2 
(80/969) 

7.7 
(180/2,328) 

-0.52 
(-2.68 to 1.43) 

<0.001 

Mama 7.3 
(59/798) 

7.05 
(17/241) 

7.5 
(42/557) 

0.4 
(-3.9 to 4.09) 

<0.001 

Neoplasias Genitourinarias 7.09 
(269/3,789) 

8.3 
(84/1,005) 

6.6 
(185/2,784) 

-1.71 
(-3.78 to 0.13) 

<0.001 

Neoplasias malignas hematopoyéticas 10.7 
(3,118/29,020 

14.6 
(1,523/10,371) 

8.5 
(1,595/18,649) 

-6.13 
(-6.93 to -5.35) 

<0.001 
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3. Discusión  

La carga de la infección por VIH en los sistemas de salud pública ha disminuido en todo 

el mundo, gracias al éxito de la terapia antirretroviral. Sin embargo, sigue siendo 

relativamente alta en las regiones con recursos limitados. 

Una revisión sistemática y un metaanálisis de 106 cohortes han demostrado que el Sida 

sigue siendo una causa importante de hospitalización en los países de renta baja, aunque 

los ingresos no relacionados con el Sida se han vuelto más comunes en Europa y América 

del Norte(271). 

En España, durante dos décadas, el VIH formó parte de los diagnósticos 

aproximadamente en una de 150 hospitalizaciones. 

En los países en desarrollo, el diagnóstico tardío del VIH sigue siendo un reto importante. 

Como ejemplo, un análisis retrospectivo de 2085 hospitalizaciones en Georgia realizado 

durante 5 años (2012-2017) destacó que hasta el 65% de los ingresos se producían en 

personas con infección por VIH con recuentos de células CD4 inferiores a 200 células/ml. 

De hecho, las enfermedades definitorias de Sida representaron el 45% de las 

hospitalizaciones y la muerte se produjo en el 8% de ellas (272). 

En cambio, en nuestro estudio, las enfermedades definitorias de Sida supusieron el 18,6% 

de las hospitalizaciones de las personas con infección por VIH   en España durante un 

largo período de tiempo. 

Nuestros resultados están en consonancia con los hallazgos recientes del Reino Unido, 

donde un estudio realizado entre 2011 y 2018 informó de 274 hospitalizaciones en una 

cohorte de 798 personas con infección por VIH , siendo sólo 10% debidas a enfermedades 

definitorias de Sida (273). 

Las muertes se produjeron en general en el 5,5% de nuestros pacientes. Esta cifra 

disminuyó significativamente durante el periodo de estudio. Las enfermedades 

definitorias de Sida más frecuentes en los pacientes que fallecieron fueron la infección 

diseminada por citomegalovirus, la neumonía por Pneumocystis jirovecii y la 

tuberculosis. La introducción de los inhibidores de la integrasa como parte del TAR en el 

año 2008 fue acompañada de una marcada reducción de la mortalidad entre las personas 

con infección por VIH hospitalizadas. 

En nuestro estudio, el éxito de la terapia antirretroviral se reflejó principalmente en dos 

resultados clave. En primer lugar, la edad media de las personas con infección por VIH 
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hospitalizadas aumentó de forma constante de 33 a 45 años en las dos últimas décadas. 

En segundo lugar, las enfermedades definitorias de Sida disminuyeron considerablemente 

como causa de hospitalización durante el periodo de estudio. En cambio, las 

enfermedades no definitorias del Sida, incluidos las neoplasias no relacionados con el 

Sida, aumentaron constantemente. 

Hay que tener en cuenta que el consumo de drogas por vía parenteral había impulsado en 

gran medida la pandemia del VIH en España hasta mediados de los años noventa. Desde 

entonces el VIH adquirido por vía sexual, principalmente entre los HSH, se convirtió en 

el comportamiento de riesgo predominante. Dada que la infección por VIH y las hepatitis 

víricas comparten las mismas vías de transmisión (por ejemplo, en el caso de los 

consumidores de drogas por vía parenteral), una gran proporción de los pacientes 

hospitalizados en España tenían hepatitis virales crónicas B, C y/o D. Este hecho podría 

explicar que la enfermedad hepática fuera la enfermedad no definitoria de Sida más 

frecuente entre las personas con infección por VIH   hospitalizadas en España. Además, 

la insuficiencia hepática fue la causa más frecuente de muerte debida a enfermedades no 

definitorias de Sida, y con diferencia, las hepatitis virales B, C y/o delta fueron la principal 

causa (274). 

Las neoplasias no relacionadas con el Sida representaron más del 10% de los diagnósticos 

en las personas con infección por VIH hospitalizadas en España durante el período del 

estudio. Se detectó un aumento significativo a lo largo del tiempo, pasando del 6,4% antes 

de 2008 al 15,5% después de la introducción de los inhibidores de la integrasa. En general, 

las neoplasias no relacionadas con el Sida representaron el 24% de las muertes entre las 

personas con infección por VIH hospitalizadas. Los cánceres gastrointestinales y 

pulmonares fueron los más comunes. Cabe destacar que la tasa de carcinoma 

hepatocelular se multiplicó por cuatro o cinco durante el periodo de estudio, lo que 

probablemente refleja la alta proporción de hepatitis viral crónica en esta población(275). 

Desde la llegada de los nuevos antivirales de acción directa hace un par de años, la 

mayoría de los pacientes con hepatitis C crónica se curan, y por lo tanto, es de esperar 

que la tasa de carcinoma hepatocelular de carcinoma hepatocelular disminuya en esta 

población (276). 

Debemos reconocer varias limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar, debido a que 

los datos del SNRHD son anónimos no pudimos reconocer si un paciente había sido 

hospitalizado en diferentes centros -incluidos los traslados de un centro a otro, dentro del 
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mismo año natural (264–268). Por lo tanto, puede haber causado una ligera 

sobreestimación de las personas con infección por VIH hospitalizada, ya que podemos 

haber interpretado reingresos como nuevos ingresos. En segundo lugar, se trata de un 

estudio retrospectivo y no tuvimos la oportunidad de acceder a las historias clínicas de 

los pacientes, lo que nos habría permitido comprobar con mayor precisión cualquier 

información dudosa. En tercer lugar, las cifras de los diagnósticos durante los últimos 2 

años del período de estudio (2017 y 2018) muy probablemente no se han completado y 

deben considerarse como subestimaciones, ya que una revisión definitiva de los 

diagnósticos clínicos se cierra a los 5 años. En cuarto lugar, no pudimos aportar más 

información sobre la proporción de hospitalizaciones y muertes en las personas con 

infección por VIH   debidas a enfermedades no definitorias de Sida, incluyendo la 

cardiovascular y el cáncer. En particular, no pudimos hacer estimaciones sobre la 

contribución del envejecimiento, comorbilidades como la hepatitis viral, o cualquier 

efecto directo del VIH, a pesar de la supresión de la viremia con la terapia antirretroviral.  

A pesar de todas estas limitaciones, el SNRHD ha demostrado ser útil para la 

investigación epidemiológica, cubriendo más del 98% de los ingresos hospitalarios en 

España. La precisión de este registro ha sido garantizada por las auditorías periódicas 

realizadas por el Ministerio de Sanidad(261). Por lo tanto, la información en nuestro 

estudio, que es de ámbito nacional y abarca 22 años debe ser considerada como 

representativa del impacto clínico del VIH/Sida en los ingresos hospitalarios en España. 

En resumen, se ha registrado una tasa de 6,7 por cada 1.000 de ingresos hospitalarios con 

diagnóstico de infección por VIH en las últimas dos décadas en España. Se produjo un 

descenso significativo desde el año 2008, tras la introducción de los inhibidores de la 

integrasa como parte de la terapia antirretroviral, junto con otras en el manejo del VIH. 

La edad media de las personas con infección por VIH hospitalizadas ha aumentado 

significativamente con el tiempo, mientras que la proporción de ingresos con 

enfermedades definitorias de Sida ha disminuido. La mortalidad hospitalaria por cánceres 

no relacionados con el Sida ha aumentado de forma constante durante los últimos años. 
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VIII.  Material y métodos, resultados y discusión 

Estudio epidemiológico 2 

Infección por Toxoplasma gondii en personas con infección por 

VIH/Sida en España, 1997-2015 

Menchi-Elanzi M, Mayoral AM, Morales J, Pinargote-Celorio H, González-Alcaide 

G, Ramos-Rincón JM. Toxoplasma gondii infection in hospitalized people living with 

HIV in Spain, 1997 to 2015. Parasitol Res. 2021;120(2):755-761.  

1. Material y Métodos 

Este estudio retrospectivo utilizó datos basados en la población con diagnóstico de 

infección por Toxoplasma gondii de la base de datos del Registro Nacional de Altas 

Hospitalarias(128,277). El periodo de estudio fue del 1 de enero de 1997 al 31 de 

diciembre de 2015, abarcando un total de 19 años. La base de datos usa códigos de 

diagnóstico de la Clasificación Internacional de Enfermedades-Novena Revisión, 

Modificación Clínica (CIE-9- MC). Se seleccionaron los ingresos hospitalarios de 

pacientes con un diagnóstico bajo el código CIE-9-MC 042 (Enfermedad por el virus de 

la inmunodeficiencia humana inmunodeficiencia humana) o V08 (Virus de la 

inmunodeficiencia humana asintomático) y 130.X (Infección por Toxoplasma gondii) en 

cualquier posición de la lista de diagnósticos para cada episodio de ingreso hospitalario. 

Además, se examinaron varias variables de resultados hospitalarios incluyendo los 

reingresos en los 30 días siguientes al alta del mismo centro y la mortalidad 

intrahospitalaria (MHI), definida por la base de datos de altas hospitalarias. La base de 

datos no contiene datos de identificación personal. Como algunos pacientes tienen varios 

ingresos hospitalarios al año en el transcurso del periodo de estudio, se asumió la 

independencia durante el análisis. 

En la tabla 5. 1. se enumeran los códigos CIE-9-MC para las infecciones oportunistas 

utilizados en nuestro estudio. 
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La prevalencia se expresa en porcentaje. Las pruebas de Chi-cuadrado se utilizaron para 

comparar los ingresos de las personas con infección por VIH infectadas por Toxoplasma 

gondii frente a otros diagnósticos y para comparar MHI en las personas con infección por 

VIH hospitalizadas con infección por Toxoplasma gondii además de otras infecciones 

frente a la infección por Toxoplasma gondii como único diagnóstico. Los intervalos de 

confianza (IC) para las tasas se calcularon usando el método de Wilson, con la biblioteca 

DescTools en R. La prueba t de student se utilizó para comparar las medias (edad de los 

pacientes). El nivel de significación utilizado para las pruebas de hipótesis fue del 5%, 

aunque se han detectado niveles más bajos. Las pruebas estadísticas descriptivas y los 

gráficos se realizaron con el paquete estadístico R (versión 3.6.3) y RStudio (versión 

1.2.1578). 

Tabla 5. 1. Lista de códigos de diagnóstico según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades - Novena Revisión, Modificación Clínica (CIE-9-MC). 

Enfermedades Códigos CIE-9-MC 
VIH 042, V08 
Enfermedades definitorias de Sida (%)  
Candidiasis traqueobronquial y de pulmón 112.4 
Candidiasis esofágica 112.84 

Cáncer de cérvix invasivo 180.0 
Coccidioidomicosis diseminada o extrapulmonar  114.1; 114.3 
Criptococosis extrapulmonar 117.5 
Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 mes) 007.4 
Retinitis y Citomegalovirus diseminado 078.5 and 363.20 
Encefalopatía por VIH 348.3, 348.30, 348. 
Herpes simplex: Ulcera(s) crónica (> de un mes); o 
bronquitis, neumonitis o esofagitis. 

054.9; 054.71 

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar 115.90; 115.94, 115.99; 115.91, 115.93, 
115.92, 115.10, 115.14, 115.19, 115.11, 
115.13, 115.12, 115.00, 115.04, 115.09, 
115.01, 115.03, 115.02 

Isosporidiasis intestinal crónica (Mayor de 1 mes) 007.8 y 007.9 
Sarcoma de Kaposi 176.9; 176.1; 058.89; 176.8; 176.5, 176.2, 

176.0, 176.4, 176.3 
Leishmaniasis visceral  085.9 y 0.85.0 
linfoma de Burkit o inmunoblástico 200.8, 200.2 
Linfoma cerebral primario 200.5 
Mycobacterium avium complex y Mycobacterium 
spp, diseminado o extrapulmonar 

031.0, 031.2, 031.9 

Neumonía por Pneumocystis carinii * 136.3 
Neumonía (recurrente)** 480.X, 481.X, 482.X, 483.X, 484.X, 485.X, 

486.X 
Leucoencefalopatia multifocal progresiva 046.3 
Sepsis por Salmonella (recurrente) 003.9 
Toxoplasmosis cerebral 130.X 
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Tuberculosis 010.00, 011.00, 011. 01, 011.02, 011.03, 
011.04, 011.05, 011.06, 011.9, 011.10, 011.11, 
011.12, 011.12,011.13, 011,14, 011.15, 011.16, 
011.2, 011.20, 011.21, 011.22, 011.23, 011.24, 
011.25, 011.26, 011.3, 011.30, 011.31, 011.32, 
011.33, 011.34, 011.35, 011.36, 011.4, 011.40, 
011.41, 011.42, 011.43, 011.44, 011.45, 
011.46, 011.5, 011.50, 011.51, 011.52, 011.53, 
011.54, 011.55, 011.56, 011.6, 011.60, 011.61, 
011.62, 011.63, 011.64, 011.65, 011.66, 011.7, 
011.70, 011.71, 011.72, 011.73, 011.74, 
011.75, 011.76, 011.8, 011.80, 011.81, 011.82, 
011.83, 011.84, 011.85, 011.86, 011.9, 011.90, 
011.91, 011.92, 011.93, 011.94, 011.95, 
011.96, 012.0, 013.0, 014, 015, 016, 017, 018. 

Síndrome de Wasting asociado a VIH 799.4 
Otras enfermedades analizadas  
Virus Hepatitis C  070.44,070.51, 070.54, 070.7, 070.70, 070.71; 

V02.62  
Virus Hepatitis B   070.2, 070.20, 070.21, 070.22, 070.23, x, 

070.3x, 070.31, 070.31, 070.32, 070.33 or 
V02.61 

* Neumonía por Pneumocystis jirovecii 

**Consideramos la neumonía recurrente como "neumonía" porque era posible saber si era recurrente. 
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2. Resultados 

Se registraron un total de 66.451.094 ingresos hospitalarios en España durante el periodo 

de estudio de 19 años (1997-2015). La infección por VIH se registró en 472.269 (0,71%); 

entre ellos, La infección por Toxoplasma gondii estaba presente en 9006 (prevalencia 

1,91%; IC 95% 1,87% a 1,95%). En general, la infección por Toxoplasma gondii fue la 

quinta enfermedad más frecuente en las personas con infección por VIH hospitalizadas, 

después de la tuberculosis (13,3%), la neumonía por Pneumocystis jirovecii (3,5%), la 

candidiasis esofágica (2,3%) y el síndrome de consunción secundario al VIH (1.99%). 

El número de ingresos en personas con infección por VIH infectadas por Toxoplasma 

gondii disminuyó en un 85,9%, pasando de 1115 en 1997 a 157 en 2015. Los demás 

diagnósticos en las personas con infección por VIH hospitalizadas experimentaron una 

reducción más modesta (- 21,0%, de 25.162 a 19.873; p < 0.001). En términos de 

prevalencia, las tasas anuales de infección por Toxoplasma gondii disminuyeron del 4,2% 

en 1997 al 0,78% en 2015 (p < 0,001; figura 5. 1.). 

De los 9006 casos totales de infección por Toxoplasma gondii, el 74,1% fueron en 

hombres y el 25,9% en mujeres. La edad media de los pacientes infectados por el VIH 

con Toxoplasma gondii aumentó a lo largo del periodo de estudio, de 35 años (desviación 

estándar [DE] 8,4) en 1997 a 44 años (DE 8,9) en 2015 (p < 0,001). Las personas con 

infección por VIH y con otros diagnósticos aumentaron todavía más su edad media, desde 

una media de 33 años (DE 9,9) en 1997 a 48 (DE 10,5) en 2015 (p < 0,001). 

En cuanto a los reingresos dentro de los 30 días del alta inicial se produjeron 1.835 

(20,4%) durante el periodo de estudio, una tasa mayor que la de otros diagnósticos 

(16,5%) (p < 0,001). 

La presencia de otras enfermedades definitorias de Sida, además de la infección por 

Toxoplasma gondii era frecuente, en particular la tuberculosis (14,5%), la neumonía 

bacteriana (7,1%) y la candidiasis esofágica (5,1%). La coinfección con el virus de la 

hepatitis C (23,1%) y el virus de la hepatitis B (5,5%). (tabla 5. 2.). 

La tasa global de mortalidad hospitalaria en los pacientes con infección por Toxoplasma 

gondii fue del 11,5% (IC del 95%: 10,9% a 12,2%), pero parece haber una tendencia a la 

baja durante el periodo de estudio (de 13,5% [IC 95% 11,6 a 15,7%] en 1997 a 8,9% [IC 

95% 5,4% a 14,4%] en 2015; p = 0,137). La tasa de mortalidad hospitalaria en las 

personas con infección por VIH ingresadas por otros diagnósticos fue significativamente 



     
 

 125 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

menor (5,6%, IC del 95%: 5,5 IC del 95%: 5,5 a 5,6%; p < 0,001), y esta tasa también 

mostró un descenso significativo, pasando del 7,1% (IC del 95%: 6,7 a 7,3%) en 1997 al 

4,8% (IC del 95%: 4,5 a 5,1%) en 2015 (p < 0,001; figura 5. 2.). 

La tasa de mortalidad hospitalaria fue significativamente mayor en las personas con 

infección por VIH infectadas con Toxoplasma gondii más otras enfermedades que en 

aquellos con infección por Toxoplasma gondii únicamente. Esto fue particularmente con 

la presencia concomitante de neumonía bacteriana, criptosporidiasis, infección por 

citomegalovirus, P. jiroveci leucoencefalopatía y síndrome de emaciación (tabla 5. 2.). 
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3. Discusión  

La prevalencia global de personas infectadas por Toxoplasma gondii fue del 1,91% entre 

1997 y 2015, similar a la reportada en series españolas(277). Esta prevalencia es 

sustancialmente inferior al rango del 10 al 20% observado en series de personas con 

infección por VIH hospitalizadas en África, Oriente Medio o China(278–280), pero 

superior al 0,4% observado en Corea del Sur(280,281). 

Figura 5. 1. Hospitalizaciones anuales por infección por VIH y VIH-Toxoplasma 

gondii en España, 1997-2015. 

Tabla 5. 2. Coinfección y mortalidad intrahospitalaria hospitalaria en personas que 

viven con el VIH infectadas con el Toxoplasma gondii más otras enfermedades 

definitorias del Sida, hepatitis B o C. 

Coinfección  Prevalencia de 
la coinfección 

Mortalidad en PWT con 
toxoplasmosis + co-infección 
n/N (%) 

P valor 

Virus Hepatitis B    0.8 
No  981/8515 (11.5%) 
Sí  5.5 59/491 (12.0%) 

Virus Hepatitis C    0.9 
No  797/6907 (11.5%) 
Sí 23.1 243/2099 (11.6%) 

Candidiasis esofágica   0.3 
No  980/8547 (11.5%) 
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Sí 5.1 60/459 (13.1%) 
Candidiasis traqueobronquial y de pulmón 0.3 

No  1037/8994 (11.5%) 
Sí 0.1 3/12 (25.0%) 

Criptococosis extrapulmonar 0.1 
No  1026/8925 (11.5%) 
Sí 0.9 14/81 (17.3%) 

Criptosporidiosis intestinal crónica (>1 mes) 0.032 
No  1033/8980 (11.5%) 
Sí 0.3 7/26 (26.9%) 

Infección por CMV incluida la retinitis <0.001 
No  967/8605 (11.2%) 
Sí 4.5 73/401 (18.2%) 

Encefalopatía asociada a VIH 0.3 
No  1025/8906 (11.5%) 
Sí 1.1 15/100 (15.0%) 

Herpes simple: úlcera crónica 0.07 
No  1029/8843 (11.6%) 
Sí 1.8 11/163 (6.8%) 

Histoplasmosis diseminada 1 
No  1040/9005 (11.6%) 
Sí 0.0 0/1 (0.0%) 

Isosporidiasis intestinal crónica 0.7 
No  1037/8989 (11.5%) 
Sí 0.2 3/17 (17.7%) 

Sarcoma Kaposi's   1 
No  1015/8790 (11.6%) 
Sí 2.4 25/216 (11.6%) 

Leishmaniasis visceral   0.9 
No  1036/8966 (11.6%) 
Sí 0.4 4/40 (10.0%) 

Linfoma cerebral primario   <.0.001 
No  1036/9000 (11.5%) 
Sí 0.1 4/6 (66.7%) 

Linfoma de Burkitt's (immunoblástico)  0.7 
No  1037/8988 (11.5%) 
Sí 0.2 3/18 (16.7%) 

Mycobacterium avium complex y otras Mycobacterium spp. 0.8 
No  1026/8873 (11.6%) 
Sí 1.5 14/133 (10.5%) 

Neumonía por Pneumocystis jiroveci  <0.001 
No  940/8689 (10.5%) 
Sí 3.5 100/317 (31.5%) 

Neumonía   <0.001 
No  855/8366 (10.2%) 
Sí 7.1 185/640 (28.9%) 

Leucoencefalopatia multifocal diseminada <0.001 
No  984/8723 (11.8%) 
Sí 3.1 56/283 (19.8%) 

Sepsis por Salmonella (recurrente) 0.5 
No  1040/8997 (11.5%) 
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Sí 0.1 0/9 (0.0%) 
Tuberculosis   0.3 

No  902/7706 (11.7%) 
Sí 14.4 138/1300 (10.6%) 

Síndrome de Wasting asociado a VIH <0.001 
No  958/8726 (10.9%) 
Sí 3.1 82/280 (29.3%) 

No se ha encontrado ningún caso de cáncer cervical invasivo en personas infectadas por 

Toxoplasma gondii. 

Nuestros resultados muestran que la prevalencia de la infección por Toxoplasma gondii 

ha disminuido con el tiempo, como se ha visto en otras series(282). Este descenso puede 

atribuirse al efecto del TARGA, que ha contribuido a una reducción significativa de las 

infecciones oportunistas y, en concreto, de la infección por Toxoplasma gondii en las 

personas con infección por VIH (283,284). Un estudio danés de cohortes de VIH analizó 

la infección por Toxoplasma gondii antes (1995-1996) y después (1997-2014) de la era 

del TARGA, encontrando una reducción de la infección por Toxoplasma gondii(285). Sin 

embargo, nuestro estudio sugiere que esta disminución puede ser más moderada si se 

compara con otras complicaciones asociadas al VIH. 

 

Figura 5. 2. Tasas anuales de mortalidad intrahospitalaria en personas con 
infección por VIH con toxoplasmosis frente a otros diagnósticos en España, 
1997-2015. 
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Se ha informado que la infección por Toxoplasma gondii es la segunda causa de ingreso 

en personas con VIH(279). Además, en nuestra serie, la tasa de reingreso fue también 

considerable. Debido a que la evolución de las personas con infección por VIH infectadas 

por Toxoplasma gondii es desigual, las personas que son hospitalizadas una vez, a 

menudo tienen que volver al hospital, a pesar de haber recibido tratamiento y profilaxis 

postexposición. Las posibles razones del reingreso incluyen do cefalea, náuseas y 

vómitos, ataxia o ataxia cognitiva, disartria y paresia facial (279,285). 

Incluso en la era del TARGA, la infección por Toxoplasma gondii es una causa 

importante(285) y predictor de mortalidad en las personas con infección por VIH (286). 

La mortalidad hospitalaria disminuyó en nuestros pacientes a lo largo del periodo de 

estudio gracias a los avances en el diagnóstico y el tratamiento. Sin embargo, seguía 

siendo considerablemente más alta que otras infecciones oportunistas y sigue siendo 

relevante, ya que un sistema nervioso central comprometido se asocia con una mayor 

mortalidad (279,286,287). 

Muchas personas con VIH están infectadas con varios patógenos(288). En las personas 

con infección por VIH infectadas por el Toxoplasma gondii en nuestro estudio, la 

principal coinfección fue la hepatitis C (23,3%), seguida de la tuberculosis (14,4%). Esta 

última asociación está bien documentada en África (128,278,279,289,290). Las otras 

coinfecciones más comunes en nuestros pacientes fueron las neumonías, la neumonía por 

P. jiroveci, la candidiasis esofágica y la hepatitis B. 

Las coinfecciones con neumonía por P. jiroveci, neumonía bacteriana, síndrome de 

consunción secundario al HIV, criptosporidiasis e infección por citomegalovirus se 

asociaron con un riesgo significativamente mayor de mortalidad hospitalaria que la 

infección por Toxoplasma gondii por sí sola. Esta mayor mortalidad puede ser 

consecuencia de una inmunosupresión más pronunciada en los pacientes coinfectados. 

Una limitación de nuestro estudio es su carácter retrospectivo. Sólo tuvimos acceso a la 

información de la base de datos de altas hospitalarias, por lo que no es posible descartar 

errores o sesgos en la manipulación, interpretación o transcripción de los datos o sesgos 

comparativos. Otra limitación es la codificación de la enfermedad en la base de datos. 

Por ejemplo, la leucoencefalopatía multifocal progresiva es una entidad clínica 

considerada en el diagnóstico diferencial de la infección cerebral por Toxoplasma gondii, 

pero un mismo ingreso puede ser codificado con ambos diagnósticos porque el verdadero 

diagnóstico del paciente no está claro. Por último, el registro de altas hospitalarias recoge 
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datos anónimos, por lo que no fue posible identificar a los pacientes que habían sido 

hospitalizados en diferentes hospitales en el mismo año natural(278). Esto puede haber 

dado lugar a una ligera sobreestimación en nuestros resultados, ya que podríamos haber 

interpretado algunos reingresos como nuevos ingresos(128). 

Otra limitación intrínseca fue que los resultados de las pruebas serológicas (título de IgG, 

presencia de IgM y avidez de IgG) no estaban disponibles, por lo que no fue posible 

determinar si la invasión del parásito pasó de su forma primaria a una forma latente, o si 

era el resultado de la reactivación de la infección del parásito. Además, sin pruebas 

genéticas, no pudimos determinar si las infecciones procedían de la reactivación del 

parásito o de una coinfección con otra cepa. 
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IX. Discusión  

• Serie bibliometría sobre el VIH//Sida 

Las tres publicaciones bibliométricas de la tesis doctoral han puesto de manifiesto las 

aportaciones que puede realizar esta metodología para conocer aspectos como cuáles son 

las temáticas y las tendencias de investigación a lo largo de los años, la producción y el 

grado de la colaboración entre los países o la relación entre los organismos financiadores 

y los investigadores. 

Cabe destacar que el estudio sobre el VIH centrado en el contexto de África y Oriente 

Medio ha permitido determinar un marcado aumento del volumen de la investigación a 

lo largo de los años. Con la globalización y las conexiones de las redes Norte-Sur, se ha 

visto un gran trabajo colaborativo que ha fomentado una estrecha relación investigadora 

entre los países del Norte y el Sur, además de entre los propios países africanos. 

Sin embargo, hay que llamar la atención que la balanza de la colaboración se inclina más 

hacia los países de altos ingresos, que son los que marcan las temáticas y lideran las 

publicaciones. Por ello, consideramos que deben aunarse esfuerzos para que sean 

realmente los países en vía de desarrollo con ayuda de los investigadores de los países de 

ingresos altos, quienes lideren la actividad investigadora ya que la Bibliometría ha puesto 

de manifiesto que, pese a que existe una destacada participación en las publicaciones 

científicas de mayor visibilidad e impacto internacional de estos países, casi siempre está 

liderada por países de primer mundo. 

La tendencia observada en favor de la concentración de la investigación en un número 

reducido de países (ya que el 50% a aproximadamente de la investigación sobre VIH del 

área se concentra en Sudáfrica, Uganda y Kenia) alerta acerca de la necesidad de incidir 

en políticas que faciliten una mayor integración de los países menos productivos y de 

menor desarrollo económico en las actividades de investigación. Los esfuerzos 

investigadores se deben centrar en mayor medida en los países con bajos índices de 

investigación y alta incidencia y prevalencia de la infección por VIH, como, por ejemplo, 

Namibia, Mozambique, Angola o Zambia. 

También se debe seguir potenciando la colaboración interregional entre los países 

africanos, incidiendo en el establecimiento de vínculos que posibiliten el intercambio de 

conocimiento y experiencias y el impulso de determinadas facetas de la investigación, 

como los programas de detección y tratamiento de la enfermedad. 
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El estudio bibliométrico que ha cuantificado las prácticas colaborativas entre los países 

africanos asociadas a su desarrollo económico y características sociodemográficas ha 

puesto de manifiesto que la colaboración está excesivamente concentrada en Sudáfrica, 

ya que es el de mayor producción, además de ser el país con una mayor red de 

colaboración a nivel regional e internacional, lo que puede distorsionar la colaboración 

real del conjunto de la región. Sudáfrica es líder en investigación gracias a la financiación 

y la ayuda que recibe de países de altos ingresos con la perspectiva de potenciar el 

equilibrio investigador en África. Las investigaciones realizadas en dicho país son las que 

más nos acercan hacia una mayor producción científica en el tema del VIH en África. En 

nuestro estudio también se objetiva la contribución de otros países africanos como 

Uganda, Malawi, Botsuana, Zimbabue y Mozambique que son países con una prevalencia 

alta de VIH y con alto número de publicaciones que permiten transmitir el grado de 

conocimiento que tienen de la experiencia de ver pacientes seropositivos. 

El análisis bibliométrico de la investigación española en el campo del VIH ha puesto de 

manifiesto un aumento significativo de la investigación a lo largo de los años, asociada 

en gran medida a la colaboración y al impulso propiciado por las Redes telemáticas de la 

investigación del Sida. Se puede afirmar en este sentido, que España se encuentra entre 

los líderes mundiales de la investigación. 

• Serie epidemiológica en el VIH/Sida en España 

Las investigaciones epidemiológicas que conforman la tesis han permitido caracterizar 

algunos aspectos relevantes sobre la incidencia del VIH en España: se ha estudiado la 

evolución de los ingresos de los pacientes con VIH/Sida; y la evolución de la infección 

por toxoplasmosis como infección oportunista debida a la inmunosupresión causada por 

VIH/Sida. 

La investigación basada en la información obtenida de la base de datos del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos del Ministerio de Sanidad que registra todos los ingresos en 

centros nacionales desde la década de 1990, permite analizar de forma retrospectiva la 

incidencia de las diferentes patologías. En el estudio realizado se ha obtenido una visión 

general de los ingresos de pacientes con la infección por VIH, además de la toxoplasmosis 

como una patología criterio de Sida. Se han estudiado los ingresos entre el año 1997 y 

2018 donde se registraron un total de 79.647.851 ingresos hospitalarios durante el periodo 

de estudio, que abarca 22 años (1997-2018). Un total de 532.668 (0,67%) altas 
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hospitalarias incluyeron el VIH como diagnóstico. Se ha objetivado una disminución del 

número de ingresos a partir del año 2008 con la introducción de la TARGA. También se 

ha visto una disminución de las infecciones oportunistas como la neumonía por 

Pneumocistis joroveci y un aumento de los ingresos por enfermedades no definitorias de 

Sida como las neoplasias no-Sida, los eventos cardiovasculares y las enfermedades 

hepáticas.  

Se ha analizado la evolución de la toxoplasmosis como enfermedad oportunista relevante 

de la infección por VIH que a su vez ha visto disminuida su prevalencia e incidencia con 

el inicio de los TARGA. 

• Limitaciones 

Como limitaciones de las aproximaciones bibliométricas de la tesis doctoral cabe señalar 

que una parte importante del esfuerzo investigador sobre VIH-Sida de los países africanos 

se ha podido difundir a través de tipologías documentales no consideradas en los estudios 

realizados, particularmente en revistas no indexadas en la Web of Science Core 

Collection. Asimismo, tomar como fuente de referencia para la identificación de los 

documentos un tesauro de Ciencias de la Salud ha podido infravalorar ámbitos relevantes 

en relación con la temática analizada, como la investigación de los ámbitos psico-sociales 

del VIH-Sida. Además, el análisis bibliométrico se ha centrado en la obtención de macro-

indicadores de producción y colaboración científica por regiones y países, por lo que 

futuras líneas de trabajo pueden tomar en consideración otros niveles analíticos a nivel 

meso o micro, que analicen por ejemplo la participación institucional o de autores en la 

investigación africana sobre VIH-Sida, así como analizar el impacto de las publicaciones. 

A nivel epidemiológico, como limitaciones cabe destacar que los datos del SNRHD son 

anónimos, por lo que no es posible reconocer si un paciente ha sido hospitalizado en 

diferentes centros incluidos los traslados de un centro a otro, dentro del mismo año 

natural. Por lo tanto, puede haber causado una ligera sobreestimación de las personas con 

infección por VIH hospitalizadas, ya que se pueden haber interpretado reingresos como 

nuevos ingresos. Además, se trata de estudios retrospectivos y no se pudo acceder a las 

historias clínicas de los pacientes, lo que habría permitido comprobar con mayor precisión 

cualquier información dudosa. Otra limitación es que las cifras de los diagnósticos 

durante los últimos 2 años del período de estudio (2017 y 2018) muy probablemente no 

se han completado y deben considerarse como subestimaciones, ya que una revisión 



     
 

 134 

   MAROUANE  MENCHI ELANZI 
MENCHI ELANZI  

definitiva de los diagnósticos clínicos se cierra a los 5 años. Por último, no fue posible 

aportar más información sobre la proporción de hospitalizaciones y muertes en las 

personas con infección por VIH motivadas por enfermedades no definitorias de Sida, 

incluyendo la cardiovascular y el cáncer. En particular, no fue posible hacer estimaciones 

sobre la contribución del envejecimiento, comorbilidades como la hepatitis viral, o 

cualquier efecto directo del VIH, a pesar de la supresión de la viremia con la terapia 

antirretroviral. Sin embargo, el SNRHD ha demostrado ser útil para la investigación 

epidemiológica, cubriendo más del 98% de los ingresos hospitalarios en España. La 

precisión de este registro ha sido garantizada por las auditorías periódicas realizadas por 

el Ministerio de Sanidad(261). Por lo tanto, la información analizada, que es de ámbito 

nacional y abarca 22 años, debe ser considerada como representativa del impacto clínico 

del VIH/Sida en los ingresos hospitalarios en España. 
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X. Conclusiones 

1. Los resultados presentados en la producción científica en los países de África y 

Oriente Próximo reflejan un progreso significativo en la investigación sobre la 

investigación sobre el VIH/Sida, tanto a nivel cuantitativo como a nivel 

cualitativo. 

2. La producción científica se centra en un pequeño número de países, entre los que 

destaca Sudáfrica, mientras que otros países de África y Oriente Medio 

contribuyen de forma puntual a pesar de la elevada carga de infecciones por el 

VIH. 

3. La participación de los países de África y Oriente Medio en la investigación sobre 

el VIH/Sida se caracteriza por la dependencia y subordinación a los Estados 

Unidos y a los países europeos.  

4. Las colaboraciones reflejan un limitado liderazgo de los países africanos, medido 

por la participación de los investigadores de estos países como primeros firmantes 

en los estudios publicados.  

5. La investigación sobre el VIH/Sida realizada con la participación de los países de 

África y Oriente Medio muestra unos intereses disciplinarios y temáticos que 

responden a los intereses y líneas de investigación de la investigación de los países 

más avanzados, con un mayor enfoque en la salud pública, la epidemiología y los 

tratamientos farmacológicos. 

6. El uso de indicadores como el número de personas con infección por VIH, el 

tamaño de la población y el desarrollo económico son útiles para medir con mayor 

precisión el esfuerzo y la contribución de cada país más allá de la producción 

científica en términos absolutos. Los diferentes índices utilizados confirmaron el 

protagonismo de Sudáfrica, Uganda, Malawi, Botsuana, Zimbabue y 

Mozambique.  

7. La investigación española sobre VIH/Sida ha alcanzado un estadio de madurez, 

con una destacada producción científica e integración en las redes de colaboración 
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internacional, por lo que España y particularmente la iniciativa de la RIS se ha 

erigido en un destacado referente. 

8. La tasa de ingresos hospitalarios con diagnóstico de infección por VIH/Sida en 

las dos últimas décadas en España ha experimentado un descenso significativo 

desde el año 2008, tras la introducción de los inhibidores de la integrasa como 

parte del TAR, junto con otras mejoras en el manejo del VIH.  

9. La edad media de las personas con infección por VIH/Sida hospitalizadas ha 

aumentado significativamente a lo largo del tiempo. 

10.  La proporción de ingresos con enfermedades definitorias de Sida ha disminuido. 

Cánceres no relacionados con el VIH/Sida, los eventos cardiovasculares y la 

enfermedad hepática representan una proporción creciente de ingresos 

hospitalarios, así como de mortalidad relacionada con los mismos.  

11. El impacto clínico de la infección por Toxoplasma gondii en las personas con 

infección por VIH hospitalizadas ha disminuido en España durante las dos últimas 

décadas. Toxoplasma gondii. Si bien sigue una causa importante de morbilidad y 

mortalidad en esta población. 
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