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RESUMEN
Objetivo: evaluar las tendencias de la mortalidad por VIH y sus factores asociados en el pe-
riodo 2002-2014 del municipio de Pereira.

Materiales y métodos: estudio ecológico de serie temporal. Utiliza como fuente de informa-
ción las bases de datos de certificados de defunción codificados por el Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadísticas. Las tendencias de la mortalidad se estimaron de acuerdo 
con las siguientes variables: edad, sexo, área de residencia y causa de muerte. Se realizó un 
análisis exploratorio con los datos en bruto, aplicando estadística descriptiva para el cálculo 
de porcentajes, medidas de tendencia central y variabilidad. Se aplicó regresión joinpoint 
para identificar tendencias en tasas ajustadas. 

Resultados: la mortalidad de los pacientes con infección por VIH en el periodo 2002-2014 fue 
en promedio de 11,9 por 100.000 habitantes. La mortalidad se mantuvo estable sin presentar 
variaciones estadísticamente significativas en el periodo evaluado (VPAP: 2,6; IC 95 %: -2,7 
-8,1; p = 0,6), con una tendencia al aumento de 14,3 % por año, del año 2002 al año 2005, otra 
tendencia a la disminución de -1,1 % por año en el periodo 2005-2014. La mortalidad fue ma-
yor en el sexo masculino, los pacientes de edad avanzada, aquellos con causas no infecciosas 
y que residen en la zona urbana.

Conclusión: se presentó una alta mortalidad de los pacientes con infección por VIH y una ten-
dencia sin variaciones significativas en el periodo 2002-2014 en la ciudad de Pereira, Colombia.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17533/udea.iatreia.35
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SUMMARY
Trends in HIV / AIDS mortality in the city of Perei-
ra, Colombia (2002-2014): ecological study

Objective: To evaluate trends in HIV mortality and its 
associated factors in the period 2002-2014 for the mu-
nicipality of Pereira.

Materials and methods: Ecological study, using as a 
source of information the databases of death certificates 
codified by the National Administrative Department of 
Statistics. The variables selected to estimate the trends 
were: age, sex, area of   residence and cause of death. An 
exploratory analysis was carried out applying descripti-
ve statistics for the calculation of percentages, measures 
of central tendency and variability. Joinpoint regression 
was applied to identify trends in adjusted rates.

Results: The average mortality of patients with HIV 
infection in the period 2002-2014 was 11.9 per 100,000 
people. Mortality remained stable without presenting 
statistically significant variations in the evaluated pe-
riod (VPAP: 2.6, 95% CI: -2.7 -8.1, p = 0.6), with an in-
crease of 14.3% per year from 2002 to the year 2005 
and another tendency to decrease by -1.1% per year in 
the period 2005-2014. Mortality was greater in males, 
elderly patients, those with non-infectious diseases 
and residing in urban areas.

Conclusion: There was a high mortality of patients 
with HIV infection and a trend without significant va-
riations in the period of the years 2002-2014 in the city 
of Pereira, Colombia.

KEY WORDS
Acquired Immunodeficiency Syndrome; AIDS Sero-
diagnosis; Cause of Death; Colombia; Mortality

INTRODUCCIÓN
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
como patógeno causal del síndrome de la inmu-
nodeficiencia adquirida (SIDA), ha sido uno de los 
grandes retos médicos de la humanidad. Es una 
de las principales causas de muerte de esta época 
y de la carga de enfermedad mundial (1). La llegada 
de la terapia antiretroviral (ART) ha logrado dismi-
nuir considerablemente la mortalidad y morbilidad 
de estos pacientes mejorando su calidad de vida (2-

6). Actualmente se ha logrado un control virológico 
sostenido, pero no su cura (7).  

Mundialmente, un estimado de 36,7 (30,8-42,9) millo-
nes de personas viven con VIH, dato en aumento, ya 
que al año 2016 se registraron aproximadamente un 
1,8 (1,6-2,1) millones de nuevas infecciones.

Colombia es el país con el tercer número de casos 
más alto de infección por VIH en Latinoamérica, con 
un total de 120.622 casos reportados entre los años 
1985-2016 (8). En Latinoamérica se ha presentado una 
de las mayores reducciones en la mortalidad por VIH 
(45 %) entre los años 2000-2016 (8). 

En el departamento colombiano de Risaralda para el 
año 2017 se estimó una prevalencia de 2,4 casos por 
cada 1.000 habitantes, siendo la segunda mayor pre-
valencia del país, luego del departamento del Quin-
dío. Además, presentó la mayor mortalidad del país 
(3,5 casos por cada 100.000 habitantes), el doble de la 
media nacional (1,7 casos por cada 100.000 habitan-
tes) (9). Un estudio previo en la región observó que no 
hubo cambios significativos en la mortalidad entre los 
años 1998-2005, además de, una disminución progre-
siva en la letalidad y mortalidad de esta población del 
2006 al 2011 (10).

El objetivo general de este estudio es evaluar las ten-
dencias de mortalidad por VIH/SIDA en el periodo 
2002-2014 para el municipio de Pereira, Risaralda. 
Describir el comportamiento de estas tendencias se-
gún la edad, el sexo, la residencia y las causas aso-
ciadas en el periodo determinado y establecer los 
riesgos asociados con la mortalidad según estas va-
riables.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Estudio ecológico de serie temporal que utilizó como 
fuente de información secundaria las bases de datos 
de certificados de defunción oficiales y codificadas en 
la causa básica de muerte por el Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadísticas (DANE), de acuer-
do con el bloque CIE10 de las B20,0 a B24,0 para los 
años 2002 al 2014 de la ciudad de Pereira. Esta es la 
ciudad capital del departamento de Risaralda y pre-
sentaba una población de 467.185 habitantes para el 
año 2014 según las cifras del DANE. El registro de mor-
talidad se hace mediante la recolección de los hechos 
vitales (defunciones) por parte de las instituciones de 
salud habilitadas en la plataforma web de nacimien-
tos y defunciones: RUAF ND.

Variables del estudio

Las variables de estudio seleccionadas para estimar 
las tendencias fueron edad, sexo, causa de muerte 
y área de residencia. La variable edad se categorizó 
en 3 grupos: 0 a 29 años, 30 a 59 años y mayores de 
60 años, debido a que no se presentaron muertes en 
todos los grupos quinquenales establecidos por el 
DANE, por lo tanto, de esta forma, era más confiable 
el análisis de los datos. Para el análisis de la causa de 
muerte se utilizó la lista de agrupamiento propues-
ta para VIH/SIDA, donde se estableció un patrón de 
acuerdo con el bloque CIE10 en los códigos B20,0 a 
B24,0 de la siguiente manera: B20,0 enfermedad por 
VIH resultante en micobacterias; B20,1; B20,3; B20,5; 
B20,7; B20,8; B20,9 enfermedad por VIH resultante en 
otras infecciones; B 22,7; B23,1; B 23,2; B 23,8 otras 
causas; B21,1, B21,2; B21,3 B21.7; B21,8; B21,9 otros 
tumores malignos; B24,0 sin especificar.

Análisis de los datos

Sobre los datos en bruto de mortalidad se aplicó es-
tadística descriptiva con cálculo de porcentajes, me-
didas de tendencia central y de variabilidad. Se hizo 
un ajuste por año de ocurrencia del evento según la 
edad, el área de residencia, sexo y causa de muer-
te agrupada entre los años 2002 a 2014. El ajuste se 

realizó utilizando la población estándar en grupos de 
edades estructurados por la Organización Mundial 
de la Salud. La mortalidad por VIH se calculó por 
100.000 habitantes, teniendo en cuenta que el ajuste 
se realizó utilizando análisis de tendencias median-
te la regresión joinpoint, que ha sido utilizado en 
estudios de supervivencia y mortalidad en cáncer, 
debido a que permite entender claramente el efec-
to de la magnitud y la precisión de los cambios en 
el tiempo (11,12). Se inició con cero puntos joinpoint 
(una línea recta) y se probó si uno o más joinpoint 
(en este análisis hasta 3) aumentaban la significa-
ción cuando se agregaban al modelo. Se calculó la 
variación porcentual anual (VPA) de la mortalidad, 
con su respectivo intervalo de confianza del 95 %. 
Para el periodo total de la serie en análisis, según la 
identificación de tendencias y utilizando los VPA en 
cada tendencia, se calculó la variación porcentual 
anual promedio (VPAP), la cual corresponde a un 
promedio ponderado de VPA, utilizando como pon-
deración en número de años en cada segmento del 
modelo. Se determinaron los riesgos relativos (RR) 
por sexo, edad, área de residencia y causa de muerte 
agrupadas. Finalmente, se realizó un análisis de la 
tendencia en las tasas de mortalidad general frente 
a mortalidad de causa especifica por VIH y en coin-
fección con tuberculosis (TB), esta última por su alto 
interés en la salud pública. Todos los datos se anali-
zaron utilizando los programas Joinpoint Regression 
Program, versión 4.5.0 y Stata, versión 14. 

RESULTADOS
En el municipio de Pereira entre los años 2002 al 2014 
se registraron 694 muertes por VIH, 552 muertes (79,5 %) 
ocurrieron en pacientes de sexo masculino. La morta-
lidad promedio por VIH en el periodo 2002-2014 fue de 
11,9 por cada 100.000 habitantes. Se observó una ten-
dencia más variable en la mortalidad asociada con la 
coinfección con TB frente a la mortalidad general y la 
mortalidad general por VIH/SIDA, las cuales fueron más 
estables en el periodo 2002-2014 (Figura 1). La mortali-
dad más alta presentada en el sexo masculino ocurrió 
en los años 2005, 2006 y 2011 y, la mortalidad más baja 
ocurrió en los años 2002 y 2003 (Tabla 1).
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Por área de residencia la mortalidad más alta en pro-
medio desde el año 2002 al 2014 se presentó en la zona 
urbana en los años 2005 y 2006. El área con menor 
mortalidad fue en la zona rural en el año 2002. Por 
grupo de edad la mayor mortalidad se presentó en la 
población mayor a 60 años o más en los años 2005 y 
2006. El grupo de edad con menor mortalidad ocurrió 

Figura 1. Mortalidad de los pacientes con VIH/SIDA en la ciudad de Pereira: Colombia (2002-2014). Confección: VIH y tuberculosis. 
Eje Y: logaritmo en base 10 debido a las altas diferencias entre la mortalidad de cualquier causa (general) y por VIH. Fuente: creación propia

Tabla 1. Mortalidad por sexo, área de residencia, grupo de edad y causa de muerte en pacientes con VIH/SIDA de Pereira, Colombia (2002-2014)

Mortalidad cruda por cada 100.000 habitantes
Variable 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Promedio

Sexo
Femenino 6,3 3,5 3,0 5,6 4,2 4,2 2,5 6,2 4,3 5,9 4,6 4,9 3,5 4,4
Masculino 14,2 15,4 16,6 24,9 25,7 22,7 20,3 18,9 16,4 17,3 25,0 20,6 19,2 19,4
Área de residencia
Urbano 12,0 10,6 11,1 15,1 15,3 13,6 10,6 12,9 11,0 12,7 14,9 12,8 11,4 12,5
Rural 0,1 1,4 0,7 11,1 9,7 9,6 12,3 9,6 6,8 5,4 13,6 10,9 9,5 4,9
Grupo edad (años)
0-29 años 2,4 4,6 2,2 8,7 6,3 6,1 6,0 3,8 7,4 7,1 22,3 11,6 11,1 6,4
30-59 años 6,8 3,9 3,0 5,1 6,9 7,4 4,4 8,8 6,2 4,0 4,0 5,9 3,6 5,1
Mayor a 60 años 17,1 18,1 20,4 29,2 27,0 22,5 21,0 19,5 16,4 22,4 25,5 20,8 20,1 21,2
Causa de muerte
Micobacterias 1,8 1,6 0,9 2,5 2,2 2,5 1,8 2,9 1,8 2,4 1,3 1,7 2,1 1,9
Otras infecciones 3,9 3,9 3,0 5,6 8,3 6,0 6,2 7,0 5,9 5,0 9,3 6,5 6,9 5,7
Otros 1,2 1,6 1,8 3,2 1,8 2,5 1,6 1,8 2,2 3,1 2,8 1,9 1,3 2,0
Otros tumores malignos 0,5 1,1 0,9 0,9 0,7 0,7 0,9 1,1 0,2 0,4 0,2 0,4 0,6 0,6
Sin especificar 2,8 2,1 2,7 2,3 1,3 1,3 0,4 0,7 0,2 0,7 1,1 1,9 0,2 1,0

Fuente: creación propia

en menores de 29 años en los periodos 2002 y 2004 (Ta-
bla 1). Por causa de muerte de acuerdo con la agrupa-
ción realizada se observa un promedio general de 2,2, 
la mortalidad más alta se identificó en el grupo otras 
infecciones en los años 2007, 2009, 2012 y, la causa de 
muerte con menor mortalidad fue la de otros tumores 
malignos en el año 2010 y 2012 (Tabla 1).
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Al realizar el análisis del índice de variación por-
centual anual entre los años 2002 al 2014 se pudo 
observar un promedio general de 2,6 % (Intervalos 
de Confianza, IC 95% -2,7; 8,1 p = 0,6). Estos datos 
no permiten establecer una variación estadística-
mente significativa. El promedio de mortalidad por 
sexo mostró una variación en ascenso mayor en 
hombres que en mujeres, con un promedio de 4,1 
% (IC 95% -9,2; 19,4 p = 0,4). En cuanto al grupo de 
edad en todo el periodo evaluado se observa una 
variación en aumento en el grupo de los menores 
de 29 años con 6,3 % (IC 95% -18,7; 39,1; p = 0,7) a 

diferencia del grupo entre los 30 a 59 años, la cual 
se comportó con disminución (-3,3 % IC 95 % -26,9; 
27,9 p = 0,8), sin embargo, no es posible establecer 
que estas tendencias muestren cambios constantes 
significativos. De acuerdo con la causa de muerte, el 
mayor aumento en la variación porcentual se pre-
sentó en el grupo de otras infecciones con 6,7 % por 
año (IC 95% -0,4; 14,3; p = 0,1), además de una ten-
dencia al descenso en todo el periodo del grupo de 
otros tumores malignos en -1,9 % (IC 95% -33,6; 44,8; 
p = 0,9) y otras causas con -2,2 % (IC 95% -16,9; 15,2; 
p = 0,8) (Tabla 2).

Tabla 2. Variaciones porcentuales anuales promedio (VPAP) en la mortalidad de pacientes con VIH/SIDA
de Pereira, Colombia (2002-2014)

Variaciones porcentuales para el periodo 2002-2014

Variación porcentual anual promedio VPAP IC 95 % Valor P

Total 2,6 (-2,7; 8,1) 0,6
Sexo
Femenino 1,2 (-2,2; 4,7) 0,3
Masculino 4,1 (-9,2; 19,4) 0,4
Grupo edad (años)
0-29 años 6,3 (-18,7; 39,1) 0,7
30-59 años -3,3 (-26,9; 27,9) 0,8
Mayor a 60 años 3,1 (-5,8; 12,7) 0,5
Causa de muerte
Micobacterias 1,4 (-5,3; 8,5) 0,7
Otras infecciones 6,7 (-0,4; 14,3) 0,1
Otros -2,2 (-16,9; 15,2) 0,8
Otros tumores malignos -1,9 (-33,6; 44,8) 0,9
Sin especificar -5,1 (-21,6; 15) 0,6

IC: Intervalos de Confianza, VPAP: variación porcentual anual promedio. Fuente: creación propia

Con relación al análisis de tendencias de mortalidad 
por VIH/SIDA, si bien los resultados de la regresión 
joinpoint identificaron diferentes tendencias que se 
dieron en periodos de tiempo distintos para cada 
una de las variables estudiadas, se logró establecer 
dos tendencias en la mayoría de estas. La Tendencia 
1 comprendida entre los años 2002 y 2005 mostró un 
aumento de 14,3 % por año; mientras la Tendencia 2 
comprendida entre los años 2006 y 2014 mostró una 
disminución de -1,1 % por año. 

Sin embargo no se observa una tendencia estadísti-
camente clara, lo que indica que el comportamiento 
a través del tiempo ha sido estático (Tabla 3 y Figura 
1). En cuanto a las tendencias de mortalidad por VIH/
SIDA ajustadas según el sexo, el área de procedencia, 
la edad y los tipos de comorbilidad al igual que la tasa 
de mortalidad promedio por VIH/SIDA, no se encon-
traron asociaciones estadísticamente significativas, 
por tanto se descartaron diferencias atribuibles en un 
primer momento a las variables estudiadas.
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Al analizar el riesgo relativo por sexo se encontró que 
en todos los años fue mayor el riesgo de morir en hom-
bres que en mujeres, el cual aumentó en el año 2008 
(RR, riesgo relativo: 7,8) ya que se presentó mayor ries-
go de muerte en hombres (IC 95 % 5,2 - 11,6) (Figura 2). 
En cuanto al área de residencia desde el 2002 al 2014 
fue mayor el riesgo del área urbana, el riesgo de muer-
te más alto se observa al inicio de la serie (años 2002, 
2003, 2004) con valores de RR 8,2 (IC 95 % 3 - 22,3), 7,4 
(IC 95 % 2,7 - 20,1), 7,9 (IC 95 % 2,9 - 21,5) (Figura 2), res-
pectivamente. En cuanto a la edad, se encontró como 
factor protector de muerte aquellos pacientes menores 
de 60 años, esto hace estadísticamente significativo este 
hallazgo en los años 2005, 2010-2014 (Figura 2) y, más 
significativo, en el año 2012 (RR: 0,2, IC 95% 0,1-0,3). En 
cuanto a la variable causa de muerte, se comparó mi-
cobacterias con otras causas, encontrándose en todos 
los años un menor riesgo de morir por micobacterias 
que por otras causas, a excepción del año 2009, con 
un RR 1,2 (IC 95 %: 0,8-1,8) y el año 2014 con RR 1 (IC 
95 %: 0,7-1,5). Sin embargo, los intervalos de confian-
za no son estadísticamente significativos. Otro análisis 

comparativo en las causas de muerte se realizó entre el 
grupo de otras causas contra el grupo otras infecciosas 
(excluyendo micobacterias), donde los RR de los años 
2003 hasta el 2013 permiten establecer un mayor riesgo 
de morir por otras causas que por infecciones, a excep-
ción del año 2009, con RR 0,5 (IC 95 % 0,3; 0,7).

DISCUSIÓN
En este estudio se observó que la mortalidad en la 
ciudad de Pereira fue el doble (11,9 por cada 100.000 
habitantes) de la mortalidad de la media nacional (5,2 
por cada 100.000 habitantes para el periodo de 2005-
2014) (13), esta tendencia se mantuvo estable sin pre-
sentar variaciones estadísticamente significativas en 
el periodo evaluado (VPAP: 2,6; IC 95 %: -2,7 -8,1; p = 
0,6), con una tendencia al aumento del 14,3 % por año 
del 2002 al año 2005 y otra tendencia a la disminución 
de -1,1 % por año en el periodo 2005-2014.

Un estudio realizado previamente en la región observó 
que no hubo cambios significativos en la mortalidad 

Tabla 3. Tendencias de mortalidad por periodos en sexo, área de residencia, grupo de edad y causa de muerte
en pacientes con VIH/SIDA de Pereira, Colombia (2002-2014)

Tendencias Tendencia 1 (2002-2005) Tendencia 2 (2006-2014)
APC IC 95 % APC IC 95 %

Sexo
Total 14,3 (-8,7; 43,1) -1,1 (-4,4; 2,3)
Femenino* 1,2 (-2,2; 4,7) --- ---
Masculino 18,7 (-1,3; 42,1) -12,5 (-54,2; 67,2)
Área de residencia
Urbano 27,08 (-38,5; 53,1) 0 (-8,2; 8,9)
Rural* 0,2 (-2,1; 2,5) --- ---
Grupo edad (años)
0-29 años 1,1 ( -13,4; 17,9) 47,8 ( -55,4; 38,9)
30-59 años -25,1 (-79,1; 68,4) 30 ( -59; 31,8)
Mayor a 60 años 21,4 (-8,4; 60,8) -8,7 ( -28,3; 16,4)
Causa de muerte
Micobacterias 10,2 (-5,4; 28,3) -4,4 (-12,1; 3,9)
Otras infecciones 19,6 (- 3,6; 48,4) 0,7 ( -4,8; 6,5)
Otros 5 ( -3,1; 13,7) -31,3 ( -76,7; 98,8)
Otros tumores malignos -0,5 (-10,4; 10,4) -35,5 ( -89,3; 88,7)
Sin especificar -19,8 ( -29,8; -8,3) 33 (-28,4; 47,2)

*Estas variables presentaron solo una tendencia de mortalidad por VIH/SIDA (2002-2014) según el análisis joinpoint en el periodo 
analizado. Fuente: creación propia
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Figura 2. Forest plot de los riesgos relativos de mortalidad de los pacientes con infección por VIH/SIDA de la ciudad de Pereira, Colombia (2002-
2014). Intervalo de confianza 95 % (A) Según sexo, (B) Según la zona de residencia: urbana vs. rural y (C) Según la edad: menores de 60 años vs. 
60 años o más. Fuente: creación propia
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entre los años 1998-2005 (r2 = 0,042; p = 0,6262), pero 
identificó una disminución progresiva entre los años 
2006-2011 en la mortalidad (r2 = 0,7251; p = 0,0314) y 
la letalidad (r2 = 0,8557; p = 0,0082). Sin embargo, lo 
anterior con el sesgo asociado a la estadística lineal, 
en el cual se asume el comportamiento promedio en 
la tendencia de mortalidad y sin realizar ajustes por 
otras variables (10).

Estos hallazgos nos permiten plantear varias hipótesis, 
la primera podría estar asociada con la etapa del diag-
nóstico de los pacientes. Varios estudios han demostra-
do una mayor mortalidad en aquellos con diagnósti-
co tardío (14,15). Por otra parte, teniendo en cuenta que 
la evidencia de la eficacia de la ART es muy robusta, 
presenta una reducción en la mortalidad estadística-
mente significativa (2-5) y que la cobertura de la ART 
reportada en nuestra región es del 95 % (9), se plantea 
que la adherencia a la ART podría ser inadecuada, te-
niendo presente que la adherencia farmacológica ha 
sido identificada en previos estudios como predictor 
de mortalidad (16), de un inadecuado control virológico 
(p < 0,001) (17) y, según lo reportado en nuestro país, 
siendo esta adherencia menor a la esperada (18,19).

Otra hipótesis planteada podría ser la de una baja 
eficacia en la retención o remisión a los programas 
de control de VIH de los pacientes con diagnóstico 
reciente, lo cual ha sido asociado con la mortalidad 
previamente (20), por lo que solo quienes acceden a 
la cuenta de alto costo tendrían el tratamiento y se-
guimiento oportunos. Por otra parte, algunos estu-
dios han identificado otros factores asociados con la 
mortalidad, como el bajo estado nutricional (21), estar 
divorciado (22), uso de drogas inyectables y la hetero-
sexualidad (23). Dichos factores y otras variables socio-
demográficas podrían contribuir a la alta mortalidad 
observada en este estudio.

En cuanto al sexo, se observó que la mortalidad por 
VIH es más alta en hombres que en mujeres (razón 
hombre/mujer = 3.8), lo cual ha sido reportado por 
otros autores (15,24). La evidencia sugiere que esto puede 
ser debido a la mayor inmunodeficiencia encontrada 
en los hombres al inicio de la ART (25), principalmente 
en países con bajos y medianos ingresos, la cual está 
asociado con una mayor mortalidad atribuible al SIDA 
(24,26). Al observar la variación porcentual anual prome-
dio para el periodo 2002-2014 por sexo, es evidente un 
ascenso mayor en la mortalidad en los hombres, con 

un promedio de 4,1 % por año comparado con el de 
las mujeres, el cual fue de 1,2 %. El riesgo de muerte 
asociado al sexo masculino es constante a través del 
tiempo. Este resultado podría evidenciar que las in-
tervenciones se concentraron en este grupo, gene-
rando que en la serie completa se identifiquen varios 
segmentos de cambio en la mortalidad, situación que 
puede no ser la misma entre las mujeres. Los resultados 
muestran que no se identificaron segmentos de tiempo 
cambiantes en la mortalidad de este grupo, mostrando 
un incremento lento pero constante y no significativo.

El análisis de tendencias según la edad identificó una 
serie variable. La variación promedio anual muestra 
una tasa que incrementa 6,3 % por año en el grupo de 
0 a 29 años, seguido de 3,1 % por año en el grupo de 
60 o más años. Se tiene presente que el grupo de adul-
tos mayores a 60 años tiene un mayor riesgo de morir 
(Figura 2). Esto podría tener dos posibles hipótesis: 1.

Una evolución natural de la enfermedad y una super-
vivencia alta debido al uso de la ART que contribuye al 
aumento consecuente de la expectativa de vida, hacien-
do que la muerte se presente en edades avanzadas (27). 2.

Podría estar relacionado con un aumento de nuevas 
infecciones por VIH en ancianos (28,29) que, en conjun-
to con el deterioro biológico por la edad y la infec-
ción, incrementan el riesgo de mortalidad, teniendo 
presente la baja sospecha de VIH y tamización en esta 
población (27).

Resultados y conclusiones similares fueron publicados 
por Rubaihayo et al., (30), pues se observó que la mor-
talidad era mayor en aquellos con 45 años de edad o 
más, además del estudio de Semeere et al., (31), donde 
encontraron una mayor mortalidad en los mayores de 
60 años, asociado con el conteo de linfocitos CD4 me-
nor a la línea basal luego de 1 año de ART.

En cuanto a la causa de muerte se observó que la 
mayor proporción se atribuye a otras patologías in-
fecciosas y no a micobacterias. Los datos demuestran 
que la coinfección VIH-TB ocupa el tercer lugar con 
un promedio de mortalidad de 1,9 por cada 100.000 
habitantes, siendo la primera causa otras infecciones 
con 5,7 por cada 100.000 habitantes, seguida de otras 
causas con 2,0 por cada 100.000 habitantes. La mayor 
variación porcentual se presentó en el grupo diag-
nóstico de otras infecciones con 6,7 % y los grupos 
que tuvieron un comportamiento con tendencia al 
descenso en todo el periodo evaluado fueron otros 
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tumores malignos con -1,9 % y otras causas con -2,2 %. 
De esta manera, se observa que existe un mayor ries-
go de morir por otras causas que por causas infeccio-
sas en el periodo 2002-2014, lo cual ha sido evidencia-
do por varios estudios, donde la causa de muerte ha 
cambiado de estar relacionadas con el SIDA a estarlo 
con otras como cáncer y enfermedad cardiovascular, 
renal o hepática (32). Asimismo, un estudio de Macha-
do y Martínez (33) en nuestra ciudad, evidencio una 
muy baja prevalencia de coinfección de VIH-TB (2,3 
%, IC95 %: 0,7-9,0) en comparación con otras regiones 
con hasta un 47 % de prevalencia (34-37).

Con relación al área de residencia, el promedio por 
cada 100.000 habitantes fue del 12,5 en el área ur-
bana y en el área rural de 4,9, observándose el au-
mento sostenido de la zona urbana en todo el perio-
do evaluado. Esta situación podría ser explicada en 
relación con la influencia de los estilos de vida, los 
determinantes sociales y las condiciones ambientales 
que pueden estar directamente relacionados con la 
mortalidad, o bien por la migración de la población 
afectada al área urbana ante la necesidad de atención 
especializada. La residencia urbana ha sido asociada 
con un mayor diagnóstico temprano (38), una mayor 
probabilidad de seropositividad (39) y de ser tamizado 
para VIH (40), lo cual indica que en la zona rural de-
ben incrementarse los esfuerzos de tamización de VIH 
para su tratamiento oportuno. 

Las limitaciones de este estudio fueron: 1. Riesgo de 
sesgo de la información en la mala codificación de 
la causa básica de muerte, especialmente en otras in-
fecciones o patologías asociadas al VIH, debido a que 
puede no necesariamente haber sido registrada jun-
to con el diagnóstico de VIH-SIDA y de esta manera 
algunas coinfecciones quedan bajo la denominación 
“sin especificar”. 2. Variables no analizadas como la 
adherencia al tratamiento, la etapa del diagnóstico 
del VIH, el estado inmunológico, comorbilidades de 
los pacientes y factores sociales asociados. Como for-
talezas destacamos: 1. Se realizó un análisis estadísti-
co sólido y confiable. 2. El método joinpoint permite 
entender claramente el efecto de la magnitud y pre-
cisión de los cambios en el tiempo de la mortalidad. 
3. Se analizaron los factores asociados con la mortali-
dad mencionados, su magnitud y precisión.

Finalmente, no se evidencio una única tendencia 
claramente definida que permita establecer una 

disminución o aumento significativo en la mortalidad, 
de tal manera que se pueda evidenciar la magnitud de 
la efectividad de las intervenciones realizadas desde 
el ámbito de salud pública en el Municipio. Se hacen 
necesarias políticas, lineamientos y estrategias que im-
pacten de forma decisiva en la mortalidad de la pobla-
ción de riesgo identificadas en este estudio: sexo mas-
culino, mayor de 60 años y residencia en zona urbana. 
Se recomienda realizar estudios frente a las caracterís-
ticas clínicas y sociodemográficas de esta población, 
haciendo énfasis en su estado inmunológico, adheren-
cia a la ART, etapa del diagnóstico, comorbilidades, se-
guimiento oportuno y sus condiciones sociales.
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