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INTRODUCCION
Datos del 2008 informan que la pandemia VIH/SIDA (virus de inmunodeficiencia humana/sindrome
de inmunodeficiencia adquirida) continta en aumento con 33,4 millones de infectados en el mundo y
de éstos 2 millones viven en América Latina (1), a pesar de que el tratamiento antiretroviral altamente
efectivo (HAART) ha logrado prolongar la expectativa de vida y reducir la transmisibilidad del virus
(1), las enfermedades relacionadas con el SIDA son una de las causas principales de morbi-mortalidad.
En Uruguay la seroprevalencia del VIH es del 0,42, con una distribucién de tipo concentrada (2), el
65% de los casos son hombres y el 34 % son mujeres, con una progresiva feminizacion de la epidemia
en 2008 la relacién fue 3/1 (2).
A pesar de que el acceso al diagnostico y tratamiento es gratuito, seguimos asistiendo a pacientes que
toman contacto con los servicios de salud, conociendo esconociendo su condicion serologica de
VIH sin controles ni tratamientos posteriores debutando con infecciones oportunistas (10).
El servicio de enfermedades infectocontagiosas (SEIC) es el centro de referencia para los pacientes
VIH positivos que se asisten en salud publica, las 10 del tubo digestivo son la tercera causa de
ingreso. Generan elevada morbi-mortalidad, clinicamente se presentan como cuadros prolongados de
diarrea cronica y repercucion general con o sin afectacion digestiva alta.
En la era pre HAART las 10 del tubo digestivo afectaban a 2/3 de la poblacion VIH positiva y casi el
100% en la evolucion de la enfermedad (3), el HAART ha disminuido en un 30% estas cifras. (3),(4)
En los pacientes bajo HAART y con la infeccion controlada, este valor disminuye a 9% .
El HAART controla la; replicacion viral, aumenta el nivel de linfocitos CD4, promoviendo la
reconstitucion del sistema inmune con una reduccion de las [O; ademas se ha visto que los
tratamientos que incluyen inhibidor de proteasas (IPs) disminuyen las infecciones parasitarias por un
efecto directo sobre la aspartil proteasa del parasito (2), (5).

Los virus, parasitos, bacterias y en menor frecuencia los hongos son los responsables de las 10



digestivas; en un alto porcentaje de los casos no se logra aislar el microrganismo responsable,
planteandose otras etiologias como la enteritis por VIH, o secundaria al uso de HAART. EI enfoque
diagndstico debe tomar como referencia el recuento de linfocitos CD4 siendo el punto de corte < 200
eélulas / mm 3, las tasas de 10 son hasta 6 veces mayores que en la poblacion VIH con CD4>500 mm3
(6).
La diarrea cronica es el principal sintoma de la esfera digestiva con una prevalencia que va de un 50%
en paises desarrollados a un 95% en paises en vias de desarrollo, como Haiti (7).
El enfoque diagnostico de ésta requiere:

s cultivo de las heces en 3 muestras como minimo

* cexamen directo, que incluya microscopia electronica

» de ser negativos los dos puntos anterfores se debe reali:rQna endoscopia (8)
Se plantea que los pacientes con CD4 < 200 células/mm3 deben ser estudiados con endoscopias
digestivas y toma de multiples muestras biopsicas (9), cuando el aspecto de la mucosa es normal esta
discutida la realizacion de la biopsia, hay trabajos que muestran una rentabilidad de 0.09% (9) no
recomendandola de rutina. Llegando a un 50% los casos en que no se logra aislar el agente responsable
de la diarrea (10) .
En nuestro pais no contamos con datos de prevalencia de las distintas 10 digestivas en la poblacion
VIH positiva con o sin tratamiento antiretroviral altamente efectivo.
El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia de las distintas infecciones oportunistas del
tubo digestivo en los pacientes VIH positivos con y sin HAART que se asistieron en el SEIC durante el
periodo de | de enero de 2007 y el 1 de agosto de 2009 y comparar nuestra epidemiologia con los datos

internacionales.



OBIJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de las infecciones oportunistas que afectan el tubo digestivo de los pacientes

VIH positivos ingresados en el SEIC durante el periodo de estudio 1 de enero de 2007 a 1 de agosto de

2009 y describir las caracteristicas de la poblacion en estudio.

a)

b)

d)
€)
f)

g)

OBIJETIVOS ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas de la poblacion, edad, sexo, carga viral y poblacién linfocitaria.
Conocer cudntos pacientes con indicacion de TARV al ingreso la recibian.
Conocer los principales sintomas que motivan la consulta.
Describir el uso de profilaxis antibi6tica, antiviral o antimicotica.
Conocer la prevalencia de las infecciones oportunistas.
Describir los estudios diagndstico solicitados.
Conocer cuantos pacientes con CD4<200 mm3 y diarrea fueron estudiados con endoscopia.

Conocer cuantos pacientes con indicacion de TARV al egreso lo recibieron.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: descriptivo observacional retrospectivo, caracterizado por la revision de las historias
clinicas de los pacientes ingresados en SEIC en periodo de estudio.
POBLACION DE ESTUDIO

1) Fueron incluidos todos los pacientes VIH positivos que ingresaron al SEIC durante el periodo

de estudio del 1 de enero 2007 al 1 de agosto de 2009 con sintomas y signos de la esfera
digestiva en quienes se planteo una IO del tubo digestivo. ‘

2) Periodo de estudio: enero 2007 a octubre 2009.

3) Fueron excluidos aquellos pacientes en quienes no se planteo IO del tubo digestivo.
FUENTE DE DATOS Y RECOLECCION
Se realizo la révisi(m de historias clinicas de aque[los&ienles que ingresaron al SEIC durante el
periodo de estudio antes mencionado que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se us6 un formulario de recoleccién de datos disefiado en forma especifica para este trabajo.
Las variables registradas de la poblacion fueron: edad, sexo, serologia positiva VIH, carga viral por
mm3 tomando los datos de los Gltimos seis meses, poblacion linfocitaria CD4/mm3 de los tltimos seis
meses, si recibia al ingreso o egreso HAART, la presencia de infecciones oportunistas previas
definidas por los criterios del CDC de Atlanta, se registro que tipo de profilaxis primaria o secundaria
recibian para 10, se registraron los principales sintomas que motivaron la consulta.
Se registré el planteo clinico inicial y el tratamiento empirico instituido, qué métodos diagnosticos
fueron usados, cuantos coprocultivos y coproparasitarios fueron solicitados y el resultado de éstos.
Cuantos pacientes fueron estudiados con endoscopia digestiva alta y baja y qué poblacién linfocitaria
tenian éstos pacientes.Se registraron los dias de internacion hospitalaria, asi como la condicién de vivo

al alta.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: descriptivo observacional retrospectivo, caracterizado por la revision de las historias
clinicas de los pacientes ingresados en SEIC en periodo de estudio.
POBLACION DE ESTUDIO

1) Fueron incluidos todos los pacientes VIH positivos que ingresaron al SEIC durante el periodo

de estudio del 1 de enero 2007 al 1 de agosto de 2009 con sintomas y signos de la esfera
digestiva en quienes se planteo una IO del tubo digestivo. ‘

2) Periodo de estudio: enero 2007 a octubre 2009.

3) Fueron excluidos aquellos pacientes en quienes no se planteo 10 del tubo digestivo.
FUENTE DE DATOS Y RECOLECCION
Se realizo la révisién de historias clinicas de aquellos*ienles que ingresaron al SEIC durante el
periodo de estudio antes mencionado que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se us6 un formulario de recoleccién de datos disefiado en forma especifica para este trabajo.
Las variables registradas de la poblacion fueron: edad, sexo, serologia positiva VIH, carga viral por
mm3 tomando los datos de los tltimos seis meses, poblacion linfocitaria CD4/mm3 de los ultimos seis
meses, si recibia al ingreso o egreso HAART, la presencia de infecciones oportunistas previas
definidas por los criterios del CDC de Atlanta, se registré que tipo de profilaxis primaria o secundaria
recibian para 1O, se registraron los principales sintomas que motivaron la consulta.
Se registré el planteo clinico inicial y el tratamiento empirico instituido, qué métodos diagnosticos
fueron usados, cuantos coprocultivos y coproparasitarios fueron solicitados y el resultado de éstos.
Cuantos pacientes fueron estudiados con endoscopia digestiva alta y baja y qué poblacion linfocitaria
tenian éstos pacientes.Se registraron los dias de internacioén hospitalaria, asi como la condicion de vivo

al alta.
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TABULACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados se procesaron en el programa estadistico SPSS v15.0.

Las variables cualitativas fueron descritas en frecuencias absolutas y relativas.

Se usaron medidas de resumen central para las variables cuantitativas y tablas para expresar los

resultados.



RESULTADOS
Durante el periodo de estudio hubo un total de 54 ingresos hospitalarios en los que se plateo uné 10
digestiva. Estos ingresos correspondieron a 32 pacientes que presentaron varios reingresos por igual
sintomatologia.
La poblacion estudiada estaba integrada por 19 hombres y 13 mujeres con uﬁa mediana de edad de 35
afios. La mediana de la poblacion linfocitaria CD4 fue 84/mm3 (30-157) y la mediana de carga viral
fue 106273 copias/mm3 (tablal).
Del total de los pacientes el 70% tenian linfocitos CD4 < 200/mm3, 20% tenian CD4+> 200 mm3 y en
el 10 % se desconocia su estado inmunitario (tabla 2).
El 75 % del total de los pacientes no recibian HAART al momento del ingreso hospitalario (tabla 3).
Estaban con profilaxis primaria o secundaria con trimgtpprim sulfametoxazol (TMP/SMX) el 44% de
los pacientes y el 62% se encontraban sin profilaxis (:ﬁ 4).
La diarrea fue el principal sintoma que motivo la consulta en un 83,3 % de los casos, el 72,2 %
presento repercusion general , 44,4 % manifestd sintomas de la esfera digestiva alta'y 31,5 % de los
pacientes se constaté sindrome febril (tabla 5).
El principal diagnodstico al tomar contacto el equipo de sala con el paciente fue diarrea cronica en 22 de
los casos y en el resto se plantearon 4 diarreas por VIH, 13 candidiasis esofagica, 6 recidivas de Lbelli,
3 por intolerancia al tratamiento HAART y antituberculoso, 2 infecciones por citomegalovirus (CMV)
y 2 Virus Herpes Simple (VHS) de localizacion orofaringea, 4 diarreas agudas. Destacamos que se
plantearon més de |1 diagnético en el mismo paciente por la alta incidencia de maltiples infecciones
oportunistas en estos pacientes con derrumbe de su sistema inmunitario.
Con los planteos diagnoticos iniciales se iniciaron tratamientos empiricos hasta la conﬁrmapi(’)n
etiologica, En 16 pacientes se realizé tratamiento con TMP/SMX, en 11 con fluconazol, en 10 con

azitromicina, en 5 tratamiento con aciclovir y ganciclovir y en 3 casos con metronidazol.



La combinacion de fairmacos mas usada fue azitromicina, TMP/SMX y fluconazol.
Se solicitaron coprocultivos y coproparasitarios en 43 de los ingresos. Con un rendimiento diagndstico
del 55,8 % (tabla 7), la endoscopia se realizé en 23 pacientes, en el 52% de los casos el resultado fue
patolégico, ya sea por los hallazgos macroscopicos o por el andlisis de las muestras biopsicas (tabla 8).
El 40 % de la poblacion con niveles de CD4 inferiores a 200 fueron estudiados con endoscopia.
Hubo un total de 41 aislamientos confirmados, 9 casos de Criptosporidium parvum, 5 B.hominis, 4
Candidiasis, 4 CMV, 4 Giardia lamblia, 3 I.Belli, 3 Microsporidium, 2 tuberculosis, 2 bacteriemias a
E.Coli y Shigella spp, | VHS, | E.Histolitica, 1 Trichuris trichura y 2 ulceras esofagicas no
confirmadas (tabla 6). En 6 casos se hallé poliparasitismo representando el 26% de todos los
coprocultivos positivos.
El promedio de estadia hospitalaria fue de 11 dias, la mogtalidad fue del 7,4 %.

"

Al egreso hospitalario el 44% de los pacientes recibi6 HAART.



DISCUSION
La poblacién que hemos estudiado se distribuye de manera similar al resto de la poblacion VIH
positiva de nuetro pais, predominando los casos masculinos, con una mediana de edad de 35 afios (2).
Destacamos que el 70% de la poblacion asistida se encontraba en estadio SIDA con niveles de CD4
inferiores a 200/ mm3 y el 75% de la poblacién se hallaba con niveles de CD4 menores a 157 /mm3
sabiendo que ésta condicion aumenta 6 veces el riesgo de 10 digestiva comparado con la poblacion
con niveles de CD4> 500 mm3 (6).
Solo el 25 % de la poblacién estaba con HAART demostrado factor protector que reduce las 10 en
5,6 veces (11). El HAART logra reducir las 10 a través de la supresion de la replicacion viral, el
aumento del conteo de linfocitos CD4, sumando el efecto inhibidor que tienen los inhibidores de
proteasas sobre la aspartil proteasa del parasito (4),(5).
Presentaron diarrea el 83,3% de los pacientes, Garcia et al en Pert (12) informan una prevalencia de
diarrea en los VIH con parasitosis intestinal del 68,6% .
En el 79,6% de la poblacién se estudio la materia fecal mediante técnicas directas y cultivos, se hallé
uno 0 mas agentes etiologicos en el 53,5%. Sorto et al (13) informan un 46,5% de microrganisinos
aislados. En nuestro medio no se realiza la detecciéon sistematica de virus en materia fecal, esta
practica aumentaria el rendimiento diagnéstico de los coprocultivos. En la seric de Gonzalez Muiioz
et al (14) el adenovirus se hallé en el 15% como agente responsable de diarrea en VIH positivos.
Encontramos poliparasitismo en un 26% de los coprocultivos positivos. Los datos de la region y el
mundo son variables van de un 13,1% en la serie Capé de Paz et al (15), 21,55% en la serie de Tuli
et al (16) a 49% en la serie de Assefa et al en la poblacion VIH positiva (6).
En la muestra estudiada el 91,3% de los coprocultivos positivos fueron en los pacientes con CD4<
200 mm3, solo el 4,3% fue en pacientes con CD4>200 mm3 (tabla 9). Kumar et al hallaron una

asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de Criptosporidium parvun y



poliparasitismo con un bajo recuento de linfocitos CD4 (17).

AL Werneck-Silva et al (18) recomiendan el uso de técnicas diagnosticas invasivas en la poblacién con
nivel de CD4 inferior a 200/ mm3. Con el objetivo de aumentar el rendimiento diagndstico en nuestra
serie se indico la endoscopia en un 40% del total de éstos pacientes (tabla 10).

De los microorganismos causantes de diarrea el Criptosporidium parvum se aislé en un elevado
porcentaje, 21,9%, éste resultado se asemeja a los hallazgos de la era pre HAART dato que no llama la
atencion dado que este microorganismo se presenta en poblaciones con un profundo grado de
inmunodepresion, siendo ésta la principal caracteristica de nuestra poblacién. Cimerman et al informan
una prevalencia de este protozoario del 24,4% al inicio de la epidemia y en la era HAART informan
una reduccion a 6,8% (7). Arzuza et al en Colombia informaron aislamientos de Criptosporidiun _
parvum de un 23,7% (19). La prevalencia descrita endygentina por Zdero et al (20) y Olmos et al
(21)va del 11,11% a un 24% . En Brasil Paschoalﬁ et al (11) informan una reduccién de la
prevalencia de Criptosporidium del 8,2% a 0% en la era HAART.

El segundo microorganismo hallado fue B.hominis en 12,2% si bien éste no es considerado un
microorganismo oportunista su incidencia estd aumentada en los pacientes VIH positivos. (22),(23),
(24) Arzuza et al informaron 18,4% de aislamientos(19).

Giardia lamblia se aislé en un 9,7% de los casos, si bien este tampoco es un microorganismo
oportunista, su incidencia estd aumentada sobre todo en la poblacién VIH positiva homosexual releste
hecho estd vinculado a la practica de sexo anal, dato que no fue interrogado en la poblacion de estudio.
I Belli se hall6 en 7,3%. Paschoalette et al (11) informan una reduccién estadisticamente significativa
en la prevalencia de este parasito comparando la era per-HAART y HAART 1del 4,8% a 1%. En la
region los datos van de 4,7% a un 12% segtin refieren Cap6 de Paz et al (15) en Cuba y Vivas et al (25)
en México respectivamente.

Si bien el 44 % de la poblacion estaba en profilaxis con TMP/SMX el alto aislamiento de L Belli



sensible a esta droga y la alta frecuencia de diarrea podr;ia reflejar el incumplimiento de esta terapia
por parte de la poblacién. Mermin et al (26) muestran una reduccién de la diarrea en la poblacion en
profilaxis con TMP-SMX estadisticamente significativa.

Microsporidium, un protozoario intracelular esporulado es causante de diarrea en pacientes con
inmunodepresion severa, se puede aislar también de pacientes asintomaticos (27),(28).En nuestra serie
se aislé en un 7,3% de los casos. Arzuza et al informan 5,3% aislamientos en Colombia (19) y Cap6
de Paz et al 7% en Cuba.

En nuestra muestra objetivamos 2 tuberculosis extrapulmonares, el microorganismo fue recuperado d
en el hemocultivo y en la biopsia de intestino, expresandose como cuadro de repercucion general y
diarrea.

Hubo dos casos de bacteriemias a E.Coli y Shigella s o se ha demostrado que este aumentada su
prevalencia con respecto a la poblacién inmunocompetente (29). Hubo un aislamiento de Trichuris
trichura y uno de Entamoeba histolitica.

A nivel del tubo digestivo alto el principal agente aislado fue Candida albicans en un 9,7 %. AL
Werneck-Silva et al la plantean como principal microorganismo causante de esofagitis, se destaca que
se confirmé candididasis en un menor mimero de casos que en el planteo diagndstico inicial; este
hecho es consecuencia de que la candidiasis esofigica se trata de forma empirica y solo se realiza
estudio endoscépico en busca del agente etiologico en aquellos pacientes que presentan una mala
evolucion. Datos de la prevalencia de candidiasis esofagica van de un 24% en la poblacién con niveles
de CD4< 200 mm3 (30) a un 11,8% (31) en pacientes VIH positivos.

El CMV ocupé el primer lugar dentro de los virus que afectan el tubo digestivo con un 9,7%, hay
reportes que informan de un 10 a 40% como hallazgo en las Glceras digestivas, el segundo lugar lo
ocupa el VHS con 2,4%.

En un 4,8% de las tlceras no se logré confirmar el microorganismo responsible. Cobroé jerarquia el


http:27),(28).En

diagnostico de tlcera idiopatica, ésta se presenta en cualquier estadio de la enfermedad. Se caracteriza
por ser una gran tlcera profunda en la porcion distal del eso6fago, se plantea cuando la busqueda de
virus, hongos y bacterias son negativos. En algunos casos, se confirma con microscopia electronica, a
partir de las muestras bidpsicas, la presencia de particulas virales del VIH (9).

Luego del contacto con el equipo de salud se logré un incremento del HAART en un 44 % de la
poblacion. Estos resultados se encuentran muy por debajo de los datos reportados por la OMS del afio
2009. En paises de mediano y bajos ingresos (como el nuestro) se informa una cobertura con HAART
del 36% de los pacientes con niveles de CD4< 350 mm3 y del 52% en aquellos con CD4< 200 mm3.

El principal hallazgo de nuestro trabajo fue que en nuestra poblacion las 10 digestivas muestran un
perfil de distribucion similar a la era pre-HAART. Siendo las mas frecuentes las producidas por
protozoarios coccidios y dentro de ellas el Criptosporidiugyparvum. El segundo lugar lo ocupan las 10
del tubo digestivo alto como candidiasis esofagica y (ﬁ/ ambas marcadoras de estadio SIDA,
producto de que el 75% de la poblacion asistida se encontraba en etapa SIDA y solo el 25% estaban
bajo tratamiento antiretroviral altamente efectivo.

La medida de impacto que va a cambiar estos resultados a largo plazo es la extension del HAART a
todo paciente con indicacion de recibirlo, siendo el objetivo fundamental combatir el alto indice de
abandono de los tratamientos instituidos y lograr un alto nivel de adherencia de estos pacientes, a
través de la intervencion de un equipo multidisciplinario integrado por Asistente social, Siquiatra y
Médico Infectologo.

Como medida secundaria se debe educar a nuestra poblacion sobre el uso y consumo de agua potable y

alimentos correctamente lavados, ya que la mayoria de estas parasitosis se adquieren por via digestiva.



CONCLUSIONES
Si bien la muestra de pacientes que analizamos es pequefia los resultados son acordes con las
caracteristicas de nuestra poblacién, pacientes procedentes de un mal medio socioeconémico, con un
bajo nivel de instruccion y un alto nivel de adicciones, caracteristicas éstas que llevan a una baja
adherencia a los tratamientos y controles médicos dando como resultado una poblacién con un
profundo estado de inmunodepresion y una elevada prevalencia de infecciones oportunistas digestivas

similar a la era pre HAART.
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Tabla N°1- Caracteristicas de la poblacién

Edad, afios, mediana( p25-p75)

Sexo femenino n(%)
Poblacion linfocitaria, mediana( p25-p75)

Carga viral, mediana( p25-p75)

35 (29-42)
13 (24)
84 (30-157)

106273 (61609-278608)




Tabla N°2 .Nivel de CD4+ de la poblacion de estudio

CD4 > 200 mm3
CD4 <200 mm3
Desconocido

Total

FA
6

22

4

32

FR
0,2
0,7

0,1

Abreviatura Tabla 2- FA: frecuencia absoluta, FR: frecuencia relativa.



Tabla N°3-HAART al ingreso.

FA
HAART presente 8
HAART ausente 24
Total 32

FR
0,25
0,75

1,0

Abreviatura Tabla 3- HAART: tratamiento antiretroviral altamente efectivo.



Tabla N°4-Uso de profilaxis de 10.

FA FR
TMP-SMX 12 0,44
Otros 8 0,25
Sin Px 20 0,62

Abreviatura Tabla 4- TMP-SMX: trimetropin sulfametoxazol, Px: profilaxis, 10: infecciones
oportunistas.



Tabla N°5- Sintomas que motivaron la consulta

Presente
Fiebre 17
Intolerancia digestiva alta 24
Diarrea 45
Repercusion general 39

FR  Ausente
3I15% 37
444 % 30
83,3 % 9
72,2 % 15

FR
68,5 %
55,6 %
16,7 %

27,8 %

Total

100%
100%
100%

100%

Abreviaturas Tabla 5- FR: frecuencia relativa, FA: frecuencia absoluta.



Tabla N°6- Casos de infeccién oportunista confirmadas.

Presente FR
Candidiasis 4 9,7%
CMV 4 9,7%
VHS 1 2,44%
Criptosporidium parvum 9 21,9%
Microsporidium 3 7,3%
Isospora Belli 3 7,3%
.Echer:'chia Coli 1 2,44%
Ulceras esofagica no confirmadas 2 4,8%
Blastocistis . hominis 5 12,2%
Giardia Lamblia { 4 9,7%
Shigella spp. 1 2,44%
BK 2 4,80%
Entamoeba histolitica 1 2,44%
Trichuris trichura 1 2,44%
Total de aislamientos 41 100%

Abreviaturas Tabla 6- CMV: citomegalovirus, VHS: virus herpes simple, BK: bacilo de Koch.



Tabla N°7- Rendimiento de Coprocultivos solicitados

FA
Positivos 23
Negativos 20
Total solicitados 43

FR
53,5%
46,5 %

100%

Abreviaturas Tabla 7- FR: frecuencia relativa. FA: frecuencia absoluta.



Tabla N° 8- Rendimiento de endoscopias solicitadas

FA
Positiva 12
Negativa 11
Total solicitadas 23

FR
0,52

0,48

Abreviaturas Tabla 8- FR: frecuencia relativa, FA: frecuencia absoluta.



Tabla N°9- Endoscopias solicitadas en pacientes con CD4+<200 mm3.

Endoscopia solicitadas ~ Endoscopias no solicitadas  Total

CD4+< 200 mm3 10 15 25




Tabla N° 10- Relacion CD4+ y aislamiento de microorganismo
en coprocultivo.

Aislamiento Aislamiento

) ¢)
CD4+> 200 ] 2
CD4+<200 21 15




Tabla N°11-Pacientes con HAART al egreso hospitalario

FA FR
SI 14 0,44
NO 18 0,56
Total 32 1

Abreviaturas Tabla 11- FR: frecuencia relativa, FA: frecuencia absoluta, HAART: tratamiento
antiretroviral altamente efectivo.



