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fNTRODUCCION 

Datos del 2008 informan que la pandemia VlH/SIDA (virus de inmonodeficiencia humana/sindrome 

de iUlllunodeficiencia adquirida) continúa en aumento cou 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 transmisibi ~ idad del virus 

(1), las enfermedades relacionadas con el SIDA son una de las causas principales de morbi-mortalidad . 

En Uruguay la sera prevalencia del VIH es del 0,42, con una distribución de tipo concentrada (2), el 

65% de Jos casos son hombres y el 34 % son mujeres, con una progresiva feminización de la epidemia 

en 2008 la relación fue 3/1 (2). 

A pesar de que el acceso al diagnóstico y tratamiento es gratuito, seguimos asistiendo a pacientes que 

toman contacto con los servicios de salud. conociendo esconociendo su condición serológica de 

VIH sin contro les ni tratamientos posteriores debutando conmfccciones 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, clínicamente se presentan como cuadros prolongados de 

diarrea crónica y repercución general con o sin ateclación digestiva alta. 

'n la era pre HAART las 10 del tubo digestivo afectaban a 2/3 de la población VIH positiva y casi el 

100% en la evolución de la enfermedad (3), el HAART ha disminuido en un 30% estas cifras. (3),(4) 

En los pacientes bajo HAART y con la infección contl'olad~ este valor disminuye a 9% . 

El HAART controla la replicación viral, aumenta el nivel de linfocitos CD4, promoviendo la 

reconstitución del sislema inmune con una reducción de las ro; además se ha visto que los 

tratamientos que incluyen inhibidor de proteasas (lPs) dism inuyen las infecciones parasitarias por un 

efecto directo sobre la aspartil proteasa del parásito (2), (5). 

os virus, parásitos, bacterias y en menor frecuenc ia los hongos son los responsables de las 10 



digestivas; en un alto porcentaje de los casos no se logra aislar el microrganismo responsable, 


planteándose otras etiologías como la enteritis por VIH, o secundaria a\ uso de HAART. El enfoque 


diagnóstico debe tomar como referencia el recuento de linfocitos CD4 siendo el punto de corte < 200 


células I mm 3, las tasas de 10 SOI1 hasta 6 veces mayores que en la población VIH con C04>500 mm3 


(6). 


Lu diarrea crónica es el principal sinloma de la es fera digestiva con una prevalencia que va de un 50% 


en paises desarro llados a un 95% en paises en vías de desarro llo, como Haití (7) . 


• J cnfo<]ue diagnóstico de ésta requiere: 

• cul tivo de las heees en 3 muestras como mín imo 

• examen directo, que incluya microscopia electrónica 

• d~ !ler negativos los dos puntos antertores se debe rea li na endoscopia (8) 

Se plantea que los pacientes con CD4 ::; 200 cé lulaslllUu3 deben ser estudiados con endoscopias 

digestivas y toma de múltiples muestras bióps icas (9), cuando el aspecto de la mucosa es normal está 

discutida la realización 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 110 se logra aislar el agente respoJlsable 

dc la diarrea (10) . 

bn nuestro pals no contamos con datos de preva lenc ia de las distintas 10 digestivas en la población 

VIH pos itiva con o sin tratamiento antirctroviral al tamente efectivo. 

El objetivo del presente trabajo es conocer la prevalencia de las distintas infecciones oportunistas del 

tubo digest ivo en los pacientes VI H pos itivos con y sin HAART que se asistieron en el SEIC durante el 

período de I de enero tic 2007 y el ] de agosto de 2009 y comparar nuestra epidemiología con los datos 

internocionales, 



OBJETIVO GENERAL 

Conocer la prevalencia de las infecciones oportlU1istas que afectan el tubo digestivo de los pacientes 

VII I positivos ingresados en el SEIC durante e l período de estudio 1 de enero de 2007 a 1 de agosto de 

2009 y describir las característlcas de la población en estud io. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Describir las caracteris ticas de la poblac ión, edad, sexo, carga viral y población linfocitaria . 

b) Conocer cuántos pacientes con indicación de TARV al ingreso la recibían. 

c) Conocer los principales síntomas que motivan la consulta . 

d) Dcscdbir el uso de profilaxis antibiótica, an tiviral o antimicótica. 

e) Conocer la prcvalencia de las infeccioncs oportun i s ta~ . 

1) Describir los estudios diagnóstico sol icitados . 

g) Conocer cuántos pacientes con CD4<200 mm3 y diarrea fueron estudiados con endoscopia . 

h) Conocer cuántos pacientes con indicación de TARV al egreso lo recibieron . 



METODOLOGÍA DE LA lNVESTlGACIÓN 

DISENO METODOLÓGICO 

Tipo de estudio: descriptivo observacional retrospect ivo, caracterizado por la revisión de las historias 

c1in icas de los pacielltes ingresados en SEIC en periodo de estudio. 

POBLACION DE ESTUDIO 

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

de estudio del 1 de enero 2007 al 1 de agosto de 2009 con síntomas y signos de la esfera 

digestiva en quienes se planteo una 10 del tubo digestivo. 

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

3) Fueron excluidos aquellos pacientes en quienes no se planteo JO del tubo digestivo. 

¡iUENTE DE DATOS Y RECOLECCrÓN 

Se realizó la revisión de historias clínicas de aquellos ientes que ingresaron al SEIC durante el 

período ele estudio antes mencionado que cumplieron con los criterios de inclusión . 

Se usó un fonnulario de recolección de dalas diseñado en forma específica para este trabajo. 

Las variables registradas de la población rueron: edad, sexo, serología positiva VIH, carga viral por 

mm3 tomando los datos de los üLtimos seis meses. pob lac ión linfocitaria CD4/mm3 de los últimos seis 

meses, si recibia al ingreso o egreso HAART, la presencia de infecciones oportunistas previas 

definidas por los criterios del CDC de Atlanta, se registró que ti po de profilaxis primaria o secundaria 

reciblan para 10. se registraron los principales slntomas que motivaron la consulta. 

e registró el planteo el/nieo inicial y e l tratamiento empírico instituido, qué métodos diagnósticos 

fueron usados. cuantos coprocultivos y coproparasilarios fueron solicitados y el resultado de éstos. 

Cuantos pacientes fueron estudiados con cndoscopia d igest iva alta y baja y qué población linfocitaria 

tenían éstos pacientes. Se registraron los días de internación hospitalaria, así como la condición de vivo 

al alta . 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
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Se realizó la revisión de historias clínicas de aquello ¡entes que ingresaron al SEIC durante el 

período de estudio antes mencionado que cumplieron con los criter ios de inclusión . 
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Las variables registradas de la población rueron: edad, sexo, sero logía positiva VIH, carga viral por 

mm3 lomando. los datos de los lIltimos seis meses, población linfocitaria CD4/mm3 de los últimos seis 

meses, si recibia al ingreso o egreso HAAR1~ la presencia de infecciones oportunistas previas 

defin idas por los criterios del CDC de Allanla. se registró que tipo de profilaxis primaria o secundaria 

reciblan para 10. se registraron los principales slntomas que motivaron la consulta. 

e registró el planteo cllnieo inicial y el tratamiento empírico instituido, qué métodos diagnósticos 

fueron usados. cuantos coprocultivos y coproparasilarios fueron solicitados y el resultado de éstos . 

Cuantos pacientes fueron estudiados con endoscopia digestiva alta y baja y qué población linfocitaria 

tenían éstos pacientes .Se registraron los días de internación hospitalaria, así como la condición de vivo 

al alta. 

http:pacientes.Se


TABULACION y ANALlSIS ESTADISTICO 


Los datos recolectados se procesaron en el programa estadístico SPSS v 15 .0. 


Las variab les cualitativas fueron descritas en frecuencias absolutas y relativas. 


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


resullados . 




RES UL'rADOS 

Durante el período de estudio hubo un lotal de 54 ingresos hospitalarios en los que se plateo una 10 

digestiva. Estos ingresos correspondieron a 32 pacientes que presentaron varios reingresos por igual 

sintomatologla. 

La población estudiada estaba integrada por 19 hombres y \3 mujeres con una mediana de edad de 35 

años. La mediana de la poblacion linfocitaria CD4 fue· 84/mm3 (30-157) y la mediana de carga viral 

fue 106273 copias/mm3 (tabla 1). 

Del total de los pacientes el 70% lenlan linfocitos CD4 < 200/mm3, 20% tenían CD4+> 200 mm3 y en 

ellO % se desconocia su estado inmunitario (tabla 2). 

El 75 % del total de los pacientes no recibían HAART al momento del ingreso hospitalario (tabla 3). 

Estaban con profilaxis primaria o secundaria con tril~prim sulfametoxazol (TMP/SMX) el 44% de 
'A .~ 

los pacientes y el 62% se encontraban sin profilaxis (tab\ 4). 

La diarrea fue el principal sintoma que motivó la consulta en un 83,3 % de los casos, el 72,2 % 

presentó repercusión general, 44,4 % manifestó síntomas de la esfera digestiva alta y 31,5 % de los 

pacientes se constató síndrome febril (tabla 5). 

El principal diagnóstico al tomar contacto el equipo de sala con el paciente fue diarrea crónica en 22 de 

los casos y en el resto se plantearon 4 diarreas por VIH, 13 cand idiasis esofagica, 6 recidivas de /. belli, 

3 por intolerancia al tratamiento HAART y antituberculoso, 2 infecciones por citomegalovirus (CMV) 

y 2 Vims Herpes Simple (VHS) de localización orofaríngea, 4 diarreas agudas. Destacamos que se 

plantearon más de I diagnótico en el mismo paciente por la a lta incidencia de múltiples infecciones 

oportunistas en estos pacientes con derrumbe de su sistema inmunitario. 

Con los planteos diagnóticos iniciales se iniciaron tratamientos empíricos hasta la confirmación 

etiológica. En 16 pacientes se realizó tratamiento con TMP/SMX, en 11 con fluconazol, en 10 con 

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



La combinación de fármacos más usada fue azitromicina, TMP/SMX y fluconazol. 

e sol icitaron coprocultivos y coproparasitarios en 43 de los ingresos. Con un rendimiento diagnóstico 

del 55,8 % (tab la 7), la endoscopia se realizó en 23 pacientes. en el 52% de los casos el resultado fue 

patológico, ya sea por los hallazgos macroscópicos o por el anális is de las muestras biópsicas (tabla 8). 

";140 % de la población con Il iveles de CD4 inferiores a 200 fueron estudiados con endoscopia. 

Hubo un total de 4 1 aislamientos conflfmados, 9 casos de Criplosporidium parvum, 5 B.hominis, 4 

Candiiliasis, 4 CMV, 4 Giardia lamblia, 3 J.Belli, 3 Microsporidiwl1, 2 tuberculosis, 2 bacteriemias a 

E. Coli y Shigefla spp, 1 VHS, t E.Hislofil ica, 1 Trichuri.s trichura y 2 ulceras esofágicas no 

'onfirmauas (tabla 6). En 6 casos se hal ló poliparas itismo representando el 26% de todos los 

oprocull ivos positivo... 

El promedio de estadía hospitalaria fue de 11 dfas. la m lidad fue del 7,4 %. 

Al egreso hospitalario el 44% de los pacientes reci bió HA"A RT. 



DISCUS1ÓN 


La población que hemos estudiado se distribuye de manera similar al resto de la población VIH 

positiva de Iluerro país, predominando los casos masculinos, con una mediana de edad de 35 años (2). 

Destacamos que el 70% de la población asistida se encontraba en estadio SIDA con niveles de CD4 

inferiores a 200/ mm3 y el 75% de la población se hallaba con niveles de CD4 menores a 157 /mm3 

abiendo que ésta condición aumenta 6 veces el riesgo de 10 digestiva comparado con la población 

con niveles de CD4> 500 mm3 (6). 

Solo el ' 25 % de la población estaba con HAART demostrado factor protector que reduce las 10 en 

5,6 veces (J 1). El HAART logra reducir las 10 a través de la supresión de la replicación viral, el 

aumento del conleo de linfocitos CD4, sumando el efecto inh ibidor que tienen los inhibidores de 

proteasas sobre la aspartil proteasa del parásito (4),(5). 
I 

Presentaron diarrea el 83,3% de los pacientes, Garcia enl en Perú (12) informan una prevalencia de 

diarrea en los VIH con parasitosis intestinal del 68,6% . 

En el 79,6% de la población se estudio la materia fecal med iante técnicas directas y cultivos, se halló 

uno O más agentes etiológicos en el 53,5%. Salto ct al (13) informan un 46,5% de microrganisl11os 

aislados. En nuestro medio no se realiza la detección sistemática de virus en materia fecal , esta 

práctica aumentarla el rendimiento diagnóstico de los coprocullivos. En la serie de Gonzalez Muñoz 

et al (14) el adcnovirus se halló en el 15% como agente responsable de diarrea en VIH positivos. 

Encontramos poliparasitismo en Ull 26% de los coprocuhivos positivos. Los datos de la región y el 

mundo son variables van de un 13,1% en la serie Capó de Paz et al (15), 21,55% enla serie de Tuli 

el al (16) a 49% en la serie de Assefa et al en la población Vll-I 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 

asociación estadlsticamcnle significativa entre la presencia de Criplosporidium pan1wn y 



po üparasilislllo con un bajo recuento de linfocitos CD4 (17). 

AL Werneck-8 ilva et al (18) recomiendan el uso de técn icas diagnósticas invasivas en la población con 

nivel de CD4 inferior a 200/ mm3. Con el objetivo de aumentar el rendimiento diagnóstico en nuestra 

serie se indicó la endoscopia en un 40% del total de éstos pacientes (tabla 10). 

De los microorganismos causantes de diarrea el Criptosporidium parvum se aisló en un elevado 

porcentaje, 21 ,9%. éste resultado se asemeja a los ha llazgos de la era pre HAART dato que no llama la 

atención dado que este microorganismo se presenta en poblac iones con un profundo grado de 

inmunodepres ión, s iendo ésta la principal caracterlstica de nuestra población. Cimerman et al informan 

una prevalencia de este protozoario del 24,4% al inicio de la epidemia yen la era HAART informan 

una reducción a 6.8% (7) . Anuza el al en Colombia info rmaron aislamientos de Criptosporidiul1I 

P0l1' l/ll1 de un 23,7% (19). La prevalencia descrita el entina por Zdero et al (20) y Olmos et al 

(21 )va del 11,11% a un 24%. En Brasil Paschoalefie et al (11) informan una reducción de la 

prevalencia de C,.iptospiJI'idium del 8,2% a 0% en la era HAART. 

El segundo microorganismo hallado fue B.homillis en 12.2% si bien éste no es considerado un 

microorganismo oportunista su incidencia está aumentada en los pacientes VIH positivos. (22),(23), 

(24) Arzuza et al informaron 18,4% de ais lamientos( 19). 

Gim"diu lamblia se aisló en un 9.7% de los casos. si bien este tampoco es un microorganismo 

oportunista, su incidencia está aumentada sobre todo en la poblacjón VIH positiva homosexual releste 

hecbo está vinculado a la practica de sexo ana l, dato que no fue interrogado en la población de estudio. 

LBelli se halló en 7,3%. Paschoaletle el al (11 ) infom an una reducción estadísticamente significativa 

en la prevalencia de este parásito comparando la era per-HAART y HAART del 4,8% a 1 %. En la 

regi6n los datos van de 4,7% a un 12% según refieren Capó de Paz et al (15) en Cuba y Vivas et al (25) 

en México respectivamente. 

Si bien e l 44 % de la población estaba en profil a.xis 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 población. Mermin et a l (26) muestran una reducción de la diarrea en la población en 

profilaxis con TMP-SMX estadísticamente sign ificativa. 

Microsporidiul1l, un protozoario intracelular esporulado es causante de diarrea en pacientes con 

inmunodepresión severa, se puede aislar también de pacientes asintomáticos (27),(28).En nuestra serie 

se aisló en un 7,3% de los casos. Arzuza et al informan 5,3% aislamientos en Colombia (19) y Capó 

de paz et al 7% en Cuba. 

En nuestra muestra objetivamos 2 tubercu losis exlrapulmonares, el microorganismo fue recuperado d 

en el bemocultivo y en la biopsia de intestino, expresandose como cuadro de repercución general y 

diarrea. 

Hubo dos casos de bacteriemias a E. Coli y ShigeJla s o se ha demostrado que este aumentada su 

prevalencia con respecto a la población inmunocompefel lte (29). Hubo un aislamiento de Trichuris 

IrichuI'G y lino de EIIlamoeba /¡istolítica. 

A nivel del tubo digestivo a lto e l principal agente ais lado fue Candida albicalls en un 9,7 %. AL 

Werueck-Silva et al la plantean como princ ipal microorganismo causante de esofagitis, se destaca que 

se confirmó candididasis en un menor m lLmero de casos que en el planteo diagnóstico inicial ; este 

hecho es consecuencia de que la candidiasis esofágica se trata de forma empírica y solo se rea liza 

estudio eudoscóp ico en busca del agente etiológico en aquellos pacientes que presentan una mala 

evolución. Dalos de la prevalencia de cand idiasis esofágica van de un 24% en la población con niveles 

de CD4< 200 mm3 (30) a un 11.8% (3 1) en pacientes VI H positivos. 

El CMV ocupó el primer lugar dentro de los vi rus que afectan el tubo digestivo con un 9,7%, hay 

reportes que informan de un JO a 40% Como ha llazgo en las úlceras digestivas, el segundo lugar lo 

ocupa el VHS con 2.4%. 

En un 4,8% de las úlceras no se logró confirmar el microorganismo responsible. Cobró jerarquia el 

http:27),(28).En


diagnbstico de úlcera idiopática, ésta se presenta en cualquier estadio de la enfermedad. Se caracteriza 


por ser una gran úlcera profunda en la porción distal de l esófago, se plantea cuando la búsqueda de 


virus, hongos y bacterias son negativos. En algunos casos, se confirma con microscopía electrónica, a 


partir de las muestras biópsicas, la presencia de partículas virales del VIH (9). 


Luego del contacto con el equipo de salud se logró un incremento del HAART en un 44 % de la 


población. Estos resultados se encuentran muy por debaj o de los datos reportados por la OMS del año 


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 principa l hallazgo de nuestro trabajo fue que en nuestra población las 10 digestivas muestran un 


perfil de distribución similar a la era pre-HAART. Siendo las más frecuentes las producidas por 


protozoarios coccid ios y dentro de ellas el Criplosporidi'ffarvum. El segundo lugar lo ocupan las 10 


de l tubo digestivo alto como candidiasis esofágica y C~ umbas marcadoras de estadío SIDA, 


producto de que el 75% de la población asistida se encontraba en etapa SIDA y solo el 25% estaban 


bajo tratamiento anliretroviral altamente efectivo. 


La medida de impacto que va a cambiar estos resultados a largo plazo es la extensión del HAART a 


todo paciente con indicación de recibirlo, siendo el objetivo fu ndamental combatir el alto indice de 


abandono de los tratamientos instituidos y lograr UD alto nivel de adherencia de estos pacientes, a 


través de la intervención de un equipo multidisc ipl inario integrado por Asistente social, Siquiatra y 


Méd ico lnfectológo. 


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


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



CONCLUSIONES 

¡ bien la muestra de pacientes que analizamos es pequeña los resultados son acordes con las 

características de nuestra población, pacienles procedentes de un mal medio socioeconómico, con un 

bajo nivel de instrucción y un alto nivel de adicciones, características éstas que llevan a una baja 

adherencia a los tratamientos y controles médicos dando corno resultado una población con un 

profundo estado de inmunodepresión y una elevada prevalencia de infecciones oportunistas digestivas 

similar a la era pre HAART. 
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Tabla N°l- Características de la pobl:lción 

Edad, años, mediana( p25-p75) 35 (29-42) 

Sexo femenino n(%) 13 (24) 

Poblaoión I infocitaria, med iana( p25-p75) 84 (30-157) 

Carga viral, mediana( p25-p75) l06273 (6 l 609-278608) 



abl:a N"2 .Nivel de CD4+ tle la población de estudio 

FA FR 


CD4> 200 mm3 6 0,2 


CD4 < 200 mm3 22 0,7 


Desconocido 4 0, I 


Total 32 


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



Tabla N°3-HAART al ingreso. 

FA FR 

HAART presente 8 0,25 

HAART ausente 24 0,75 

Total 32 1,0 

Abreviatura Tabla 3- HAART: tratamiento antiretroviral alLnmellte efectivo. 



Tabla N°4~Uso de profilaxis de ro. 

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°S- Síntomas que motivaron la consulta 

Presenle FR Ausente FR Total 

Fiebre 17 31 ,5 % 37 68,5 % 100% 

Intolerancia digestiva aJta 24 44,4 % 30 55,6% 100% 

Diarrea 45 83,3 % 9 16,7 % 100% 

Repercusión general 39 72,2 % 15 27,8% 100% 

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



Tabla N°6- Casos de infección oportUJlista confirmadas. 

Candidiasis 

CMV 

VHS 

Crip/osporidium parvul7l 

Microsporidium 

lsospora Be//i 

Ec/¡erichia Coli 

U1ceras esofagica no confirmadas 

Blas/oeistis .IlOminis 

Giardia Lamblia 

Shigella spp. 

BK 

En/amoeba histolilica 

Trichul'is lrichura 

Total de aislamientos 

Presente 


4 


4 


9 

3 

3 

2 

5 

4 

2 

41 

FR 

9,7% 

9,7% 

2,44% 

21,9% 

7,3% 

7,3% 

2,44% 

4,8% 

12,2% 

9,7% 

2,44% 

4,80% 

2,44% 

2,44% 

100% 

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



Tabla N°7- Rendimiento de Coprocullivos solicitados 

FA FR 

Positivos 23 53,5% 

Negativos 20 46,5 % 

Total solic itados 43 100% 

Abreviaturas Tabla 7- FR: frecuencia re lativa. FA: frecuenc ia absoluta. 



Tabla N° 8- Rendimiellto de endoscopjas solicitadas 

FA FR 

Positiva 12 0,52 

Negativa 11 0,48 

Total solicitadas 23 

Abreviaturas Tabla 8- FR: frecuencia re lativa, FA: frecuencia absoluta. 



25 

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

Endoscopia solicitadas Endoscopias no solicitadas Total 

CD4+< 200 mm3 10 15 



Tabla N° 10- Relación CD4+ y aislamiell to de microorganismo 
en coprocult.ivo. 

Aislamiento Aislamiento 
(+) (-) 

CD4+> 200 2 

C04+<200 21 15 



Tabla N° II-Pacientes con HAART al egreso hospitalario 

FA FR 

14 0,44 

NO 18 0,56 

Total 32 

Abreviaturas Tabla 11- FR: frecuencia relativa, FA : frecuencia absoluta, HAART: tratamiento 
ant irctrovira1 altamente efectivo. 


