
Invest Clin 60(2): 171 - 181, 2019 https://doi.org/10.22209/IC.v60n2a06

Autor de correspondencia: Druvic Lemus-Espinoza. Universidad de Oriente, Núcleo de Anzoátegui, Escuela de 
Ciencias de la Salud, Departamento de Microbiología y Parasitología, Grupo de Investigación de Microbiología 
Aplicada. Barcelona, Venezuela. Correo electrónico: lemusd@yahoo.com

Mortalidad por micosis sistémicas asociadas 
a la infección por VIH en Venezuela.  
Período 1996-2013.

Druvic Lemus-Espinoza, María Teresa Maniscalchi Badaoui, Ignacio Sigona-Giangreco 
y Fadi Wahab

Universidad de Oriente, Núcleo de Anzoátegui, Escuela de Ciencias de la Salud, 
Departamento de Microbiología y Parasitología, Grupo de Investigación de 
Microbiología Aplicada. Barcelona, Venezuela.

Palabras clave: candidiasis; mortalidad; P. jirovecii; Venezuela.

Resumen. El objetivo de este estudio fue determinar la mortalidad por 
micosis sistémicas asociadas a VIH en Venezuela entre 1996 y 2013, para ello 
se evaluó la mortalidad registrada en las series B20.4 a B20.6 de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, en su 10ª revisión (CIE- 10). Los datos se obtu-
vieron por vigilancia pasiva a partir de los registros publicados en los anuarios 
de mortalidad. Se registraron 2.764 casos de muertes por micosis sistémicas 
asociadas a VIH. La primera causa de muerte registrada fue B20.6 o neumonía 
vinculada a Pneumocystis (P.) jirovecii (n = 1.846 casos), la segunda B20.5 o 
enfermedad por VIH, otras micosis (n = 495) y la tercera B20.4 o enfermedad 
por VIH, candidiasis (n = 423). La mayor incidencia se observó en el año 2010 
con 184 muertes. La mortalidad registrada fue más frecuente en hombres (n = 
2.174 casos). El sub periodo 2005–2013 presentó mayor mortalidad con 1.524 
casos. La tasa de mortalidad promedio por año fue de 0,55 fallecidos por cada 
100.000 habitantes en el periodo 1996-2013. Excepcionalmente, dos años, 
2000 y 2010 registraron la tasa de mortalidad anual más alta (0,80 fallecidos 
por 100.000 habitantes). Neumonía por P. jirovecii fue notablemente superior 
en mortalidad en recién nacidos y lactantes.
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Abstract. The objective of this study was to determine the mortality due to 
systemic mycoses in Venezuela from 1996 to 2013. We evaluated the mortality 
recorded in the series B20.4 to B20.6 of the International Classification of Dis-
eases (10th revision - CIE- 10). There were 2,764 deaths due to systemic mycosis 
associated with HIV. The first cause of death was Pneumocystis jirovecii pneu-
monia (n = 1846 cases). The second cause of death was B20.5 HIV disease, 
other mycoses (n = 495) and the third cause was B20.4 HIV disease, Candidia-
sis (n = 423). The highest incidence occurred in 2010 with 184 deaths. The 
mortality recorded was more frequent in men (n = 2,174 cases). The sub period 
2005-2013 showed the higher mortality with 1,524 cases. The average mortal-
ity rate per year was 0.55 deaths per 100,000 inhabitants from 1996 to 2013. 
Exceptionally, the years 2000 and 2010, recorded the highest annual mortality 
rate (0.80 deaths per 100,000 inhabitants). P. jirovecii pneumonia was widely 
superior in newborns and infants.
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida (SIDA), como consecuencia de la infección 
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), altera la capacidad de defensa del orga-
nismo, originando un grupo de enfermedades 
que se denominan oportunistas. El deterioro 
progresivo de la inmunidad en el SIDA, tanto a 
nivel celular como humoral, son responsables 
de la alta incidencia de afecciones pulmonares 
infecciosas y tumorales (1). 

El amplio espectro de las enfermedades 
infecciosas pulmonares que afectan a los pa-
cientes con VIH/SIDA constituye una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad, 
dado que casi el 70% de los pacientes sufren 
complicación respiratoria durante el trans-
curso de su enfermedad (2).

En el mundo y en América Latina (3-5) 
las micosis son enfermedades potencialmen-
te letales en VIH/SIDA, se estiman anual-

mente 700.000 muertes, mientras que en 
coinfecciones con tuberculosis, por ejemplo, 
el impacto es menor (360.000) (6). Aunque 
cualquier hongo puede afectar a estos indi-
viduos inmunosuprimidos, destacan casos 
de histoplasmosis (causada por dos de ocho 
grupos clados: Histoplasma capsulatum) cla-
dos A y B; paracoccidioidomicosis (Paracoc-
cididoides brasiliensis); coccidioidomicosis 
(Coccidioides (C.) immitis C. posadasii) (7) 
y más recientemente Pneumocystis (P.) jiro-
vecii junto con las conocidas criptococosis y 
candidiasis, entre otras, referidas en un sus-
tancial número de pacientes con SIDA (8-10). 

En Venezuela, el Ministerio de Sanidad 
y Desarrollo Social (Actual Ministerio del 
Poder Popular para la Salud), desde el año 
1996, comienza a aplicar la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, en su 10ª 
revisión (CIE- 10), en la cual se incluyó la 
enfermedad por VIH, relacionadas a micosis 
en las categorías B20.4 a B20.6. 
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Rísquez y col. (11), determinaron que 
el porcentaje de muertes por infección VIH/
SIDA, según etiología fúngica fue de 8,9% en-
tre los años 1996-2007, siendo la neumonía 
por P. jirovecii, la causa principal de muerte 
para ese periodo. Sin embargo, la mortali-
dad por enfermedad VIH, otras micosis y el 
grupo enfermedad por VIH, candidiasis, no 
ha sido estimada en los boletines y registros 
oficiales de la Dirección de Epidemiología y 
Análisis Estratégico (12). 

Este planteamiento de micosis asocia-
das a infección VIH/SIDA, ha motivado la 
investigación de las cifras de mortalidad en 
los registros oficiales (12), desde el año 1996 
(inicio de la clasificación) hasta 2013 (último 
boletín disponible a la fecha), con énfasis en 
la mortalidad atribuible a neumonía por P. ji-
rovecii, enfermedad por VIH, otras micosis y 
enfermedad por VIH, candidiasis registradas 
en Venezuela bajo las series B20.4, B20.5 y 
B20.6, objetivo principal de ese trabajo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Obtención de los datos indicadores  
de mortalidad 

Los datos de fallecimientos causados 
por micosis asociadas a VIH/SIDA, durante 
el periodo 1996-2013, fueron extraídos de los 
registros oficiales de mortalidad de Venezue-
la (Anuarios de Epidemiología y Estadística 
Vital) del Ministerio del Poder Popular para la 
Salud (http://www.mpps.gob.ve). Posterior-
mente, los registros oficiales de mortalidad 
de este ministerio se organizaron y distribu-
yeron metódicamente de acuerdo al Clasifica-
dor Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
en su décima revisión, siguiendo metodoló-
gicamente a Lemus-Espinoza y col. (13). Se 
obtuvieron los casos comprendidos en las se-
ries B20.4, B20.5 y B20.6 (12), las cuales in-
cluyen las enfermedades causales de micosis: 
B20.5 (Enfermedad por VIH, otras micosis); 
B20.4 (Enfermedad por VIH, candidiasis) y 
B20.6 (Neumonía por P. jirovecii).

Procesamiento de los datos y análisis 
estadístico

Con los datos obtenidos se calcularon 
frecuencias, tasas de mortalidad anual (por 
100.000 de habitantes) por causa específica: 
Enfermedad por VIH, otras micosis; enferme-
dad por VIH, candidiasis y Neumonía por P. ji-
rovecii y la tasa de mortalidad promedio anual 
(TMPA) por causa específica y general (por 
cada 100.000 de habitantes) para el período 
1996-2013, tomando en cuenta el promedio de 
población. Se utilizó la progresión de la pobla-
ción calculada y suministrada por el Instituto 
Nacional de Estadística (INE) (14). 

El procesamiento de los datos, se llevó a 
cabo en el programa Microsoft Excel versión 
15.0 para Windows, donde fueron tabulados 
en frecuencias relativas y porcentajes. Se di-
señaron tablas para dar expresión estadística 
a los parámetros estudiados. En algunos ca-
sos, los datos fueron procesados usando es-
tadística paramétrica. Cuando fue necesario 
se confrontaron mediante la prueba de com-
paración de proporciones (valor de z); las di-
ferencias fueron consideradas significativas 
cuando p<0,05 (15).

RESULTADOS

Se registraron 2.764 muertes por mico-
sis sistémicas asociadas a VIH en el lapso de 
18 años (Tabla I). Cuando se revisan los datos 
de frecuencia de mortalidad según tipo de en-
fermedad, se observó como causa de muerte: 
Neumonía por P. jirovecii (B20.6) (n = 1.846; 
66,8%), enfermedad por VIH, otras micosis 
(B20.5) (n = 495; 17,9%), y enfermedad por 
VIH, candidiasis (B20.4) (n = 423; 15,3%).

Las cifras indican una cantidad consi-
derable de más del 50% de casos fatales re-
gistrados por P. jirovecii, mientras que las 
enfermedades por VIH asociadas a otras mi-
cosis y candidiasis representan una situación 
de menor frecuencia (n = 918; 33,2%).

Entre 1996 y 2004 se registró la menor 
frecuencia de mortalidad por micosis en Ve-
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nezuela (n = 1.240; 45,2%); en el segundo 
periodo (2005 – 2013) aumentó significati-
vamente la mortalidad (n = 1.524; 55,5%), 
(z = 7.90; p<0,0005) (Tabla II).

Entre los años 1996 y 2004 el orden de 
frecuencia por causa de muerte fue B20.6 
(n=770), mayor que B20.5 (n=248) y 
B20.4 (n=222); sin embargo, en el periodo 
2005-2013 el número de casos incrementó, 
particularmente en la causa de muerte por 
P. jirovecii (n = 1.076; 39,3%). Las otras 
series fúngicas en VIH/SIDA no registraron 
variación significativa entre los dos perio-
dos (z = 1,83; p>0,05).

La frecuencia de mortalidad, en cual-
quiera de las causas de muerte, fue mayor en 
el género masculino (n = 2.174; 78,7%) que 
en el femenino (n = 590; 21,3%) (z = 44,1; 
p<0,0005). (Tabla III). 

 El grupo etario con mayor frecuencia 
de mortalidad fueron los adultos jóvenes de 
20-44 años (n = 2.016; 72,9%) (z = 52,0; p 
<0,0005) seguido por los adultos maduros 
(n = 570; 20,6%) (z = 20,6; p<0,0005) y en 
tercer lugar los adolescentes (n = 75; 2,7%) 
(Tabla IV). En el caso de la población infan-
til, los porcentajes más elevados fueron en 
< 2 años (n = 37; 1,3%) y en menor propor-
ción el grupo 5-14 años (n = 9; 0,3%).

En cuanto a las tasas de mortalidad 
por enfermedad de VIH resultante en mi-
cosis, para el periodo 1996-2013, la mayor 
tasa se registró en 2000 y 2010 y su valor 
fue de 0,80 muertes por cada 100.000 ha-
bitantes (n = 193 y 231 respectivamente) 
y la menor tasa en el año 2008 con 0,36 

por cada 100.000 habitantes (n = 103). La 
tasa de mortalidad promedio anual calcula-
da para el periodo de 18 años (1996-2013) 
fue de 0,55 casos por cada 100.000 habi-
tantes por año. El mayor impacto observado 
se ubicó en el sub periodo (2005-2013) con 
una tasa promedio anual de 0,59 casos por 
cada 100.000 habitantes. Mientras que el 
sub periodo de 8 años entre 1996-2004 fue 
de 0,51 casos por cada 100.000 habitantes 
(Tabla V). 

El código B20.6 (Neumonía por P. jiro-
vecii) para el periodo registró una tasa de 
0,37, seguido de B20.5 (Enfermedad por 
VIH, otras micosis) de 0,10 y B20.4 (Enfer-
medad por VIH, candidiasis) de 0,08. 

DISCUSIÓN

Los cambios en la epidemiología de las 
micosis humanas han estado ocupando un 
lugar importante durante las últimas tres 
décadas, especialmente en los aspectos re-
lacionados al hospedero susceptible y la di-
versidad de patógenos involucrados (16). En 
este contexto, algunos autores, sugieren in-
troducir el concepto de enfermedades emer-
gentes y reemergentes, cuando la etiología 
infecciosa está relacionada a la pandemia 
global de SIDA, ya que se considera a esta 
condición, vinculada a la mortalidad por In-
fecciones Fúngicas Invasivas (IFIs), que han 
surgido rápidamente entre la población de 
individuos inmunocomprometidos y son fa-
vorecidas por la actual dinámica eco-epide-
miológica (17).

TABLA I 
MORTALIDAD POR MICOSIS SISTÉMICAS ASOCIADAS A LA INFECCIÓN  

POR EL VIH EN VENEZUELA (1996-2013).

Causa de Muerte n % CIE-10

Neumonía por P. jirovecii 1.846 † 66,8 B20.6

Enfermedad por VIH, Otras Micosis 495 f 17,9 B20.5

Enfermedad por VIH, Candidiasis 423 f 15,3 B20.4

Total 2.764 100
† Valor de z = 37,6; p<0,0005.    
f  Valor de z = 0,26; no significativo.
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TABLA II 
MORTALIDAD POR AÑO DE MICOSIS SISTÉMICAS ASOCIADAS A LA INFECCIÓN  

POR EL VIH EN VENEZUELA (1996-2013).

Año B20.6 B20.5 B20.4 Total

n % n % n % n %

1996 68 2,5 9 0,3 29 1,0 106 3,8

1997 58 2,1 21 0,8 20 0,7 99 3,6

1998 70 2,5 25 0,9 29 1,0 124 4,5

1999 115 4,2 34 1,2 26 0,9 175 6,3

2000 124 4,5 44 1,6 25 0,9 193 7,0

2001 72 2,6 34 1,2 20 0,7 126 4,6

2002 81 2,9 28 1,0 22 0,8 131 4,7

2003 95 3,4 26 0,9 23 0,8 144 5,2

2004 87 3,1 27 1,0 28 1,0 142 5,1

Subtotal 
(1996-2004)

770 † 27,9 248 f 9,3 222 f 8,4 1.240 g 45,2

2005 85 3,1 11 0,4 32 1,2 128 4,6

2006 98 3,5 25 0,9 19 0,7 142 5,1

2007 97 3,5 34 1,2 18 0,7 149 5,4

2008 63 2,3 18 0,7 22 0,8 103 3,7

2009 102 3,7 28 1,0 19 0,7 149 5,4

2010 184 6,7 29 1,0 18 0,7 231 8,4

2011 147 5,3 36 1,3 33 1,2 216 7,8

2012 152 5,5 41 1,5 18 0,7 211 7,6

2013 148 5,4 25 0,9 22 0,8 195 7,1

Subtotal 
(2005-2013)

1.076 † 39,3 247 f 9,3 201 f 7,6 1.524 g 55,5

Total 1.846 66,8 495 17,9 423 15,3 2.764 100
B20.6= Neumonía por P. jirovecii; B20.5= Enfermedad por VIH, Otras Micosis; B20.4= Enfermedad por VIH, 
Candidiasis.   † Valor de z = 10,0; p<0,0005.   g Valor de z = 7,90; p<0,0005.   f  Valor de z = 1,83; no significativo.

TABLA III 
MORTALIDAD SEGÚN GÉNERO EN MICOSIS SISTÉMICAS ASOCIADAS A LA INFECCIÓN  

POR EL VIH EN VENEZUELA (1996-2013).

Causa de Muerte

Género
Total

Femenino Masculino

n % n % n %

Neumonía por P. jirovecii 384 13,9 1.462 52,9 1.846 66,8

Enfermedad por VIH, Otras Micosis 110 4,0 385 13,9 495 17,9

Enfermedad por VIH, Candidiasis 96 3,5 327 11,8 423 15,3

Total 590 21,3 2.174† 78,7 2.764 100,0
† Valor de z = 44,1; p < 0,0005.
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TABLA IV 
MORTALIDAD SEGÚN GRUPO ETARIO, EN INDIVIDUOS CON VIH CAUSADA POR MICOSIS 

SISTÉMICAS, VENEZUELA (1996-2013).

Grupo etáreo
(años)

Neumonía  
por P. jirovecii

Enfermedad por  
VIH, Otras Micosis

Enfermedad por  
VIH, Candidiasis

Total

n % n % n % n %

RN/Lactantes (<2) 26 1,4 3 0,6 8 1,9 37 1,3

Preescolares (2-4) 2 0,1 0 0,0 0 0,0 2 0,1

Escolares (5-14) 6 0,3 3 0,6 0 0,0 9 0,3

Adolescente (15-19) 44 2,4 27 5,5 4 0,9 75 2,7

Adulto joven (20-44) 1.347 73,0 364 73,5 305 72,1 2.016 † 72,9

Adulto maduro (45-64) 381 20,6 92 18,6 97 22,9 570 g 20,6

Adulto mayor (>65) 40 2,2 6 1,2 9 2,1 55 2,0

Totales 1.846 100,0 495 100,0 423 100,0 2.764 100
† Valor de z = 52,0; p < 0,0005.    
g Valor de z = 20,6; p < 0,0005.    
RN: Recién nacidos.

En Venezuela los datos oficiales sobre 
mortalidad asociada a micosis sistémicas y 
VIH/SIDA, aparecen publicados desde los 
años 1996-2013 (12,14). En líneas genera-
les, la revisión de las series B20.6, B20.5, y 
B20.4 contempladas en este grupo, eviden-
cian la cifra promedio por año de 0,55 falle-
cidos por cada 100.000 habitantes durante 
18 años. 

Según el tipo de enfermedad, la neumo-
nía por P. jirovecii fue más frecuente; y con 
diferencias menores resultaron: Enfermedad 
por VIH, otras micosis, y enfermedad por 
VIH, candidiasis. 

Rísquez y col. (11) evaluaron la morta-
lidad por infección VIH/SIDA en Venezuela, 
1996-2007, y describieron dos aumentos im-
portantes en el número de defunciones en 
ese estudio, dichos eventos se producen en 
los mismos años de registros de incremen-
tos de mortalidad por P. jirovecii en esta revi-
sión. El primer repunte de muertes cercano 
al 80%, data a 1996-2000, en este trabajo 
se observa un significante incremento de 
mortalidad por P. jirovecii, próximo a los dos 
últimos años (1999-2000); el segundo incre-
mento de tasa de mortalidad, señalado por el 

mencionado autor, como en ascenso progre-
sivo hasta el año 2007 (última información 
disponible para ese autor), es concordante al 
súbito repunte (ascendente y progresivo) de 
neumonía por P. jirovecii, en el último quin-
quenio de este estudio. 

En Venezuela, los registros de mortali-
dad asociadas con el SIDA por enfermedad 
infecciosa y parasitaria, alcanzaron 54% del 
total de fallecimientos, destacando como 
más frecuentes las defunciones por Myco-
bacterium tuberculosis (9%) y P. jirovecii 
(5,8%) (11), esta tendencia en apariencia 
persiste, haciéndose visible el impacto de in-
fecciones por P. jirovecii en los pacientes con 
SIDA como lo demuestran estos hallazgos.

La mortalidad asociada a neumonía por 
Pneumocystis ssp se ha señalado de 10 a 30%, 
o superior, dependiendo del efecto deletéreo 
del sistema inmune, del diagnóstico tempra-
no y de las comorbilidades del paciente (5, 
18-20). Internacionalmente es reconocida la 
infección por este agente, como enfermedad 
definitoria de SIDA. En Latinoamérica se es-
timó un rango de 66.000 a 89.000 muertes 
asociadas a VIH durante el año 2008, y una 
prevalencia de 2.000.000 de casos (7, 18). 
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En este trabajo cuando se analizó P. 
jirovecii como causa de muerte, se obser-
va aumento de la tasa de mortalidad anual, 
pasando de 0,32 a 0,42. Sin embargo, otros 
autores como Bitar y col. en Francia (2001- 
2010) (19), demostraron 0,15 de incidencia 
de muerte por P. jirovecii, y Rodríguez y col. 
(21) en Colombia, especifican este hongo 
como tercera causa de muerte en pacien-
tes con VIH. Estos datos son consistentes 
también con las series Latinoamericanas y 

del Caribe ONUSIDA, 2017 (22). Entre los 
múltiples factores que posiblemente han fa-
cilitado el ascenso del número de muertes 
por P. jirovecii se encuentran: a) El patrón 
epidemiológico de Venezuela, que difiere de 
otros países, ya sea de América, Europa o 
la misma Latino América, específicamente 
en lo referente a las condiciones higiénico 
sanitarias, hábitos psicobiológicos y hacina-
miento; este último, interpretado como la 
presencia en lugares de reducido espacio, 

TABLA V 
TASA DE MORTALIDAD ANUAL (TMA) EN INDIVIDUOS CON VIH ASOCIADA  

A MICOSIS SISTÉMICA. VENEZUELA (1996-2013).

Año Población
B20.6 B20.5 B20.4 Total

n TMA n TMA n TMA n TMA

1996 22.291.096 68 0,31 9 0,04 29 0,13 106 0,48

1997 22.777.152 58 0,25 21 0,09 20 0,09 99 0,43

1998 23.242.434 70 0,30 25 0,11 29 0,12 124 0,53

1999 23.706.709 115 0,49 34 0,14 26 0,11 175 0,74

2000 24.069.837 124 0,52 44 0,18 25 0,10 193 0,80

2001 25.173.322 72 0,29 34 0,14 20 0,08 126 0,50

2002 25.537.781 81 0,32 28 0,11 22 0,09 131 0,51

2003 26.101.517 95 0,36 26 0,10 23 0,09 144 0,55

2004 26.564.294 87 0,33 27 0,10 28 0,11 142 0,53

Promedio TM
(1996-2004)

0,32 f 0,10 0,09 0,51 f

2005 26.778.433 85 0,32 11 0,04 32 0,12 128 0,48

2006 27.466.601 98 0,36 25 0,09 19 0,07 142 0,52

2007 27.921.347 97 0,35 34 0,12 18 0,06 149 0,53

2008 28.374.877 63 0,22 18 0,06 22 0,08 103 0,36

2009 28.815.878 102 0,35 28 0,10 19 0,07 149 0,52

2010 28.946.101 184 0,64 29 0,10 18 0,06 231 0,80

2011 29.016.233 147 0,51 36 0,12 33 0,11 216 0,74

2012 29.365.451 152 0,52 41 0,14 18 0,06 211 0,72

2013 29.786.263 148 0,50 25 0,08 22 0,07 195 0,65

Promedio TM
(2005-2013)

0,42 f 0,09 0,08 0,59 f

Total
(1996-2013)

Total
26.198.938 1.846 0,37 495 0,10 423 0,08 2.764 0,55

B20.6= Neumonía por P. jirovecii; B20.5= Enfermedad por VIH, Otras Micosis; B20.4= Enfermedad por VIH, Can-
didiasis.   f  Valor de z = 1,83; no significativo.
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con permanencia mediana o de larga esta-
día, que está demostrado favorece la trans-
misibilidad de P. jirovecii principalmente 
por la vía aérea (20). 

Esta expectativa razonable, repercute 
en las políticas de prevención implemen-
tadas, las cuales no deben ser globales, ya 
que al no adaptarse al entorno y cultura de 
las poblaciones donde son aplicadas, estas 
podrían fracasar o no ser efectivas y b) El 
desconocimiento del individuo de su con-
dición de infectado por VIH, en cuyo caso, 
no recibe Terapia Antirretroviral de Gran 
Afinidad (TARGA) ni profilaxis contra P. ji-
rovecii, comprometiendo, sin lugar a dudas, 
el pulmón del paciente con VIH/SIDA, sitio 
más frecuente de afección por una infección 
oportunista (13, 20).

La OPS/OMS, hace mención sobre los 
retrocesos en el sistema de salud de Vene-
zuela (22- 24), esta conducta poco controla-
da crea un verdadero problema de salud pú-
blica nacional en grupos vulnerables como 
son pacientes con SIDA. De hecho, el último 
anuario de mortalidad oficial, publicado y 
disponible, se corresponde con el año 2013; 
a partir de esa fecha no se cuenta con datos 
oficiales de mortalidad en el país.

Las otras dos enfermedades relacio-
nadas con el SIDA en estas categorías, re-
presentan un amplio conjunto de entidades 
fúngicas indeterminadas o no especifica-
das. Recientemente, se han publicado do-
cumentos donde las infecciones sistémicas 
por hongos fueron consideradas como en-
fermedades tropicales desatendidas, espe-
cíficamente en individuos con VIH/SIDA, 
destacando varios complejos de patógenos 
fúngicos y oportunistas (24,25). En este 
sentido, las enfermedades fúngicas oportu-
nistas donde destacan aspergilosis invasiva 
y criptococosis, son micosis que bien pudie-
ran ser planteadas teóricamente al ítem: 
Enfermedad por VIH, otras micosis, la mor-
talidad por estas infecciones afectan a in-
dividuos que viven en algunos países como: 
Brasil, Colombia y África (7,26), acentuán-
dose de esta manera el factor de desaten-

ción sanitaria. En esta serie (B20.5) la crip-
tococosis fue la segunda causa de muerte, 
bajo su común expresión meníngea, por 
ejemplo, es la cuarta causa más frecuente 
de enfermedad infecciosa (excluyendo VIH) 
después de tuberculosis, diarrea de origen 
infeccioso y malaria (24,25). 

Según las estadísticas obtenidas de las 
bases de datos publicadas por OMS y el Fon-
do Global de Innovación para enfermedades 
desatendidas, esta enfermedad causa 20 ve-
ces más muertes en humanos que un patóge-
no bacteriano y, aun así, el fondo económico 
para investigar meningitis bacteriana es su-
perior al recibido por la enfermedad fúngica 
(24,27). 

En el caso de enfermedad por VIH, can-
didiasis, se ha estimado a nivel mundial la 
mortalidad cruda de candidemia en apro-
ximadamente 40%. Sin embargo, en países 
como Brasil, México, Argentina, Chile, Co-
lombia y Costa Rica se señalan valores entre 
20% y 63%, hasta el año 2012 (28). En Vene-
zuela, el porcentaje de mortalidad por candi-
diasis no asociada a VIH/SIDA, es de 22,2%, 
con una tasa de mortalidad anual (TMA) de 
0,04, que corresponde a la segunda causa 
de muerte en el periodo 1996-2013 (13), 
mientras que, en este estudio, solo asociado 
a VIH/SIDA, serie B20.4, resultó ser tercera 
causa de muerte con 15,3% y una TMA de 
0,08. Los valores encontrados para este pe-
riodo son semejantes a los reportados para 
Latinoamérica (28). 

Las infecciones fúngicas invasivas cau-
sadas por levaduras han sido estudiadas 
ampliamente y se ha demostrado la inci-
dencia de candidemia como elevada y no-
toriamente superior en América Latina, a 
la existente en Europa y los Estados Uni-
dos (28). Estos resultados sobre candidiasis 
sistémica asociada a VIH, proyectan a esta 
enfermedad, como una micosis en ascenso 
que amerita atención de las autoridades de 
salud pública.

Los registros de muertes por grupos 
de edad, evidencian que se presentaron en 
pacientes adultos y pediátricos, en este úl-
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timo grupo, se observó mayor número de 
muertes en recién nacidos/lactantes con 
neumonía por P. jirovecii. En la infección 
por VIH el paso de este agente fúngico de 
mujeres gestantes a sus hijos, actualmen-
te es tratado como un problema sanitario, 
desde que quedó demostrado la presencia 
de Pneumocystis en placenta y su asocia-
ción con rotura prematura de membranas, 
sobre todo durante la última fase de em-
barazo. Una reducción de la duración del 
embarazo, la evidencia de transmisión ver-
tical de P. jirovecci y alta tasa de infección 
documentada (29), explicaría los casos 
mortales del grupo etario menor de dos 
años. El grupo adulto joven, mostró ma-
yor mortalidad. Esta característica pobla-
cional puede estar relacionada a la edad 
de riesgo al contagio con VIH (20 años) y 
coincide con otros autores en este tipo de 
pacientes (11, 30). 

Respecto a los fallecimientos según el 
género, se encontró mayor mortalidad en 
hombres que en mujeres, con diferencia es 
notable (p<0,0005). Esto demuestra que 
la población masculina con VIH en Vene-
zuela, muere con más frecuencia por enfer-
medades fúngicas invasivas. Otros estudios 
soportan esta tendencia (11,28). Cuatro 
infecciones fúngicas invasoras son reconoci-
das como causa importante de mortalidad, 
destacan criptococosis, neumonía por P. jiro-
vecii, histoplasmosis diseminada y talaromi-
cosis (peniciliosis), esta condición global de 
enfermedades en la actualidad produce un 
estimado de 1,7 millones de casos anuales 
(31). Algunos autores (23,27) sugieren que 
la existencia de esta infección, por ejemplo, 
en áreas rurales afecta más a los pacientes 
con micosis oportunistas, por el poco acceso 
al sistema de salud, pudiéndose producir un 
número sustancialmente mayor de muertes 
por infección fúngica relacionados con VIH 
en el país. Este estudio evidencia la situación 
de la mortalidad en individuos infectados por 
el VIH e infección fúngica en Venezuela para 
el periodo 1996-2013.
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