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Fundamento. En este estudio histérico hemos
querido conocer la supervivencia al ano de los
pacientes infectados por el VIH ingresados en
UCI, durante el periodo previo a la introduccion
de la terapia antirretroviral combinada, para que
sirvan de referencia a estudios posteriores don-
de los enfermos se beneficien de las terapéuti-
cas combinadas y de otros futuros tratamientos.

Métodos. Estudio longitudinal. Variable depen-
diente: supervivencia en dias desde el ingreso.
Periodo: enero1985 a enero 1997.

Resultados. Se estudiaron 102 enfermos VIH
positivos, la mayoria varones jovenes que ingre-
saron por insuficiencia respiratoria. El 60,8%
cumplia criterios de sida-1987 y el 65,7 los am-
pliados de 1993. El 77,5% se habia infectado por
el uso de drogas por via parenteral (ADVP). Se
consiguié el seguimiento al afio en el 95,1% (97
de 102) de los pacientes. De éstos, el 63,9% falle-
cieron en los primeros 3 meses tras el ingreso, el
5,15% entre los 3 y 6 meses, el 4,12% entre los 6
y 12 meses y el 26,8% vivieron mas de un afio.
Los factores que se asociaron con una disminu-
cion significativa de la supervivencia al afo (p <
0,05) fueron: sexo femenino, mecanismo de
transmision del VIH diferente a la ADVP, cumplir
criterios de sida, procedencia desde una planta
de medicina o cirugia (ningdn superviviente al
afno), necesidad de intubacion, e ingreso en UCI
sin el diagnédstico del cuadro que motivo el in-
greso. La presencia de hipotension, hipoxia, ane-
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mia, numero de linfocitos totales < 1.000 ul y
CD4 < 100 pul disminuyeron de forma significativa
la supervivencia al afo.

Conclusiones. La introduccion de la terapia re-
troviral combinada y de nuevas terapéuticas, ha-
cen necesario la realizacion de nuevos estudios
y el seguimiento continuado de este grupo de
pacientes.

PALABRAS CLAVE: virus de la inmunodeficiencia humana,
sida, supervivencia, mortalidad.

ONE-YEAR SURVIVAL OF HIV-POSITIVE
PATIENTS ADMITTES TO THE INTENSIVE CARE
UNIT BEFORE THE ERA OF COMBINED
ANTIRRETROVITAL THERAPY (PRE-HAART)

Blackground. The aim of this historical study
was to determine the 1-year survival of patients
with human immunodeficiency virus (HIV) infec-
tion admitted to the intensive care unit (ICU) du-
ring the period prior to the introduction of combi-
nation antiretroviral therapy. Such data may be
used as a reference in future studies in witch the
patients have benefitted from combination the-
rapy and other future treatments.

Methods. Longitudinal study. Dependent varia-
ble survival in days after admission. Period:
January 1985 to January 1997.

Results. One hundred and two HIV-positive pa-
tients were included in the study. Most were
young men admitted for respiratory insuffi-
ciency. A total of 60.8 % fulfilled the 1987 criteria
for AIDS and 65.7 % fulfilled the 1993 criteria.
Infection was through parenteral drug use 77.5
%. One-year follow-up was achieved in 95.1 % of
the patients (97/102). Of these 63.9 % died in the
first 3 months after admission, 5.15 betwen 3 and
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6 months and 4.12 % between 6 and 12 months
while 26.8 % survived more than year. Factors
associated with a significant reduction in 1-year
survival (p < 0.05) were femenine sex, mecha-
nism of transmission of HIV other than parente-
ral drug use, fulfillment od AIDS criteria, being
trasnferred from a medical or surgical ward (ho
survivals at 1-year), need for intubation and ad-
mission to the ICU without diagnosis of the
symptomps leading to admission. The presence
of hypotension, hypoxia, anemia, total lymphocy-
te count < 1,000 ul and CD4 count < 100 mm? sig-
nificantly reduced 1-year survival.

Conclusions. Due to introduction of combina-
tion retroviral drug and new therapies, new stu-
dies and continuous follow-up are required.

KEY WORDS: human immunodeficiency virus, AIDS, survival,
mortality.

(Med Intensiva 2001, 25: 263-268)

INTRODUCCION

Desde la década de los ochenta en que diagnosti-
caron los primeros casos de sida en Espafia, han sido
muchos los pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) tratados en los
servicios de medicina intensiva de todo el pafs. A
medida que la epidemia progresa, aumenta el nime-
ro de personas infectadas por el VIH, potenciales re-
ceptores de la atencién especializada que se puede
ofrecer en los servicios de medicina intensiva. Sin
embargo, la idoneidad de su ingreso en UCI fue ob-
jeto de amplio debate, tanto por los sanitarios como
por los mismos enfermos que no deseaban someter-
se a terapias agresivas, si no mejoraban las posibili-
dades de supervivencia a largo plazo'.

Debido a la diversidad de procesos patoldgicos
que puede presentar este grupo de enfermos, el pro-
noéstico es heterogéneo, dependiendo del motivo del
ingreso y de otros factores todavia no bien identifi-
cados®’. La mayoria de los trabajos hacian referen-
cia Unicamente al prondstico en UCI, siendo la su-
pervivencia a largo plazo un tema poco estudiado,
pero de gran interés, tanto para los enfermos como
para los sanitarios. Por ello, hemos querido conocer
la supervivencia al afio de los enfermos ingresados
en UCI y analizar los factores que influyen en la
misma en el periodo previo a la terapia antirretrovi-
ral combinada (PREHAART). Esto puede ser util y
servir de referencia a estudios posteriores donde se
introduzcan nuevas terapéuticas que mejoren el pro-
néstico a largo plazo. Es necesario el seguimiento
continuo de éste y otros grupos de enfermos, ya que
el pronéstico puede variar en el tiempo, debido a los
avances cientificos y a la incorporacién de nuevas
terapias.
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MATERIAL Y METODOS
Analisis de supervivencia de una cohorte

Analizamos todos los pacientes infectados por el
virus VIH-1 o 2 que ingresaron en el Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital Arantzazu de San
Sebastian, desde el 1 de enero de 1985 al 1 de enero
de 1997, realizandose el seguimiento durante un
afio. Desde el afio 1985 en que se registré el primer
caso de infeccidn por el VIH en nuestro servicio, se
fueron recogiendo todos los casos hasta la actuali-
dad. Posteriormente los enfermos fueron trasladados
a la unidad de enfermedades infecciosas donde se
realizé el seguimiento.

Variables

Se analizaron diferentes variables epidemioldgi-
cas, clinicas y analiticas medidas el dia del ingreso.
Se utiliz6 el nimero de linfocitos CD4 como indica-
tivo del estado inmunolégico y el APACHE-II®
como indice de gravedad.

Analisis estadistico

Las curvas de supervivencia se realizaron por el
método de Kaplan Meyer; para la comparacién entre
las curvas se utiliz6 la prueba de Mantel-Haenszel.
La significacién estadistica se definié como un valor
de p < 0,05. El andlisis se realiz6 con el programa
SPSS 8.0 para Windows.

RESULTADOS

Durante estos 12 afios recibieron tratamiento en
el servicio de medicina intensiva (UCI) 102 pacien-
tes VIH positivos; todos los casos, salvo uno, fueron
producidos por el VIH-1. La poblacién estudiada te-
nia una edad media de 32,5 afios (DE 9,4; rango 17-
70) y predominantemente masculina (80 casos de
102; 78,4%), representativo de la poblacién seropo-
sitiva en nuestra comunidad®’. La media de APA-
CHE-II fue de 21,27 (DE 7,81; rango 7-46) y la es-
tancia media en el servicio de medicina intensiva de
8,9 dias (DE 9,1; rango 1-43). El mecanismo de ad-
quisicion del virus se relacioné en un 77,5% de los
casos con el uso de drogas por via parenteral
(ADVP), en el 15,7% por transmisién sexual, el
4,9% de los pacientes negaba cualquier practica de
riesgo y solamente en dos casos se debid a transfu-
sion de hemoderivados. La mayoria de los pacientes
procedian de la unidad de enfermedades infecciosas
y especialidades médicas (59,8%), seguida del servi-
cio de urgencias (32,4%) y plantas quirdrgicas o
anestesia (7,8%). Si bien el 79,4% de los casos se
diagnosticaron seropositivos antes de su ingreso en
UCI, en el 20,6% el diagndstico seroldgico se reali-
z6 a posteriori. El 60,8% cumplia criterios de sida
segun la definicién CDC de 1987, pasando a ser del
65,7% si aplicamos los criterios de 1993!%!1, EI mo-
tivo de ingreso mds frecuente fue la insuficiencia
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respiratoria (56,9%), seguida de las alteraciones car-
diocirculatorias (16,7%), los problemas neurolégi-
cos (11,8%), los politraumatismos (9,8%) y otras
causas que supusieron el 5% (tabla 1).

En el momento de ingreso en UCI el 49% de los
pacientes ya tenfa un diagndstico etiolégico y por
tanto seguian un tratamiento especifico; sin embar-
go, en el 51% de los casos se desconocia el origen
de la patologia motivo de ingreso. Los diagndsticos
finales se exponen en la tabla 1, siendo el mas fre-
cuente la neumonia por Pneumocystis carinii. Un
alto porcentaje de enfermos (76,5%) requirié intu-
bacién y ventilacién mecdnica. Se consigui6 el se-
guimiento al afio del 95,1% (97 de 102) de los pa-
cientes. De éstos, el 63,9% fallecieron en los
primeros 3 meses tras el ingreso, el 5,15% entre los
3 y 6 meses, el 4,12% entre los 6 y 12 meses y el
26,8% vivieron mds de un afio (fig. 1). Los factores
epidemiol6gicos que se asociaron con una disminu-
cion significativa de la supervivencia al afio fueron
(tabla 2): sexo femenino (ninguna superviviente a
los 9 meses del ingreso), mecanismo de transmision
del VIH diferente a la ADVP, cumplir criterios de
sida, procedencia desde una planta de medicina o
cirugia (ningdn superviviente al afio), necesidad de
intubacién e ingreso en UCI sin el diagnéstico del
cuadro que motivé el ingreso. Aunque la supervi-
vencia al afio de los pacientes con insuficiencia res-
piratoria fue menor que en el resto de motivos de
ingreso, las diferencias no llegaron a ser signifi-
cativas. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la supervivencia de los que
habian sido diagnosticados seropositivos antes del

TABLA 1. Diagnostico y motivo de ingreso
en intensivos de los pacientes VIH positivos

Supervivencia al afio
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Fig. 1. Supervivencia al afio de los pacientes VIH positivos.

ingreso en UCI y los diagnosticados después (ta-
bla 2).

La supervivencia de las neumonias por P. carinii
(un superviviente al afio), y de aquellas en las que
no se identificé el agente causante (ningin supervi-
viente al afio), fue menor que la del resto de insufi-
ciencias respiratorias. Ningln paciente ingresado
por parada cardiorrespiratoria, infecciéon del SNC,
accidente cerebrovascular agudo, pancreatitis o sar-
coma de Kaposi pulmonar sobrevivia al afio del in-
greso (tabla 3).

Un nimero de linfocitos totales por debajo de
1.000/ul y de CD4 por debajo de 100/ul, un hemat6-
crito menor o igual al 31%, una diferencia alveolo-

TABLA 3. Diagnostico y supervivencia al aino
de los pacientes VIH positivos en intensivos

N.° de pacientes/n.° de

CMV: citomegalovirus; TBC: tuberculosis pulmonar; SDRA: sindrome de distrés respi-
ratorio del adulto; IAM: infarto agudo de miocardio; SNC: sistema nervioso central;
ACVA: accidente cerebrovascular agudo.

Diagnéstico pacientes vivqs al afio

S N.° de pacientes (% de supervivencia
Diagnéstico (% del grupo) al afio)
Respiratorio (58 pacientes) Respiratorio 57/11 (19,3%)
Neumonia Pneumocystis carinii 24 (41,4) Neumonia Pneumocystis carinii 24/1 (4,2)
Neumonia bacteriana 9 (15,5) Neumonia bacteriana 9/3 (33,3)
Neumonia germen desconocido 9(15,5) Neumonia por germen desconocido 9/0 (0)
Aspiracién pulmonar 7 (12,1) Aspiracién pulmonar 6/4 (66,7)
Otras infecciones (3 CMV, TBC) 4(6,9) Otras infecciones (CMV, TBC) 4/0 (0)
Neuromuscular (tétanos/polineuropatia VIH) 4(6,9) Neuromuscular (tétanos/polineuropatia VIH) 4/2 (50)
SDRA 1(1,7) SDRA 1/1 (100)
Cardiocirculatorio (17 pacientes ) Cardiocirculatorio 17/4 (23,5%)
Shock séptico 6(35,3) Shock séptico 6/2 (33,3)
Parada cardiorrespiratoria 6 (35,3) Parada cardiorrespiratoria 6/0 (0)
Hipertensién pulmonar primaria 3(17,6) Hipertensién pulmonar primaria 3/1(33,3)
TAM/taquicardia ventricular 2(11,8) IAM/taquicardia ventricular 2/1 (50)
Neurologico (12 pacientes) Neurologico 10/4 (40%)
Infeccién SNC 4(33,3) Infeccion SNC 3/0 (0)
Coma (sobredosis) 4(33,3) Coma (sobredosis) 4/3 (75)
Convulsiones 3(25) Convulsiones 2/1 (50)
ACVA 1(8,3) ACVA 1/0 (0)
Otras patologias (15 pacientes) Otras patologias 13/7 (53,8%)
Politraumatizados 10 (66,7) Politraumatizado 8/5 (62.5)
Posquirdrgicos 2(13,3) Posquirtdrgicos 2/1 (50)
Pancreatitis 1(6.,7) Pancreatitis 1/0 (0)
Cetoacidosis 1(6,7) Cetoacidosis 1/1 (100)
Sarcoma de Kaposi pulmonar 1(6.7) Sarcoma de Kaposi pulmonar 1/0 (0)

CMV: citomegalovirus; TBC: tuberculosis pulmonar; SDRA: sindrome de distrés respi-
ratorio del adulto; IAM: infarto agudo de miocardio; SNC: sistema nervioso central;
ACVA: accidente cerebrovascular agudo.
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TABLA 2. Variables epidemiologicas y supervivencia al afo

Variables Supervivencia media (DE) en dias Pacientes vivos al afio (%) p
Varones 150 (19) 34,21 < 0,01
Mujeres 30 (14) 0
ADVP 146 (19) 32 < 0,001
No ADVP 48 (22) 9,09
Sida 87'° 64 (14) 10,17 < 0,001
No sida 87 216 (28) 52,63
Sida 93" 65,14 (29) 10,94 < 0,01
No sida 93 237 (29) 57,58
VIH* en UCI 72 (28) 15 NS
VIH* previo 137 (18) 29,87
Diagnéstico etiolégico al ingreso 174 (25) 42,55 < 0,05
Sin diagnéstico 76 (17) 12
Motivo de ingreso en UCI
Insuficiencia respiratoria 94 (19) 19,3 NS
Cardiocirculatorios 114 (37) 23,53
Neuroldgicos 166 (53) 40
Otras causas 237 (44) 53,85
Ventilacion mecanica 89 (16) 17,33 < 0,001
Sin ventilacién mecdnica 242 (33) 59,09
Procedencia
Medicina interna 88 (18) 16,67 < 0,01
Quirtrgicas 62 (55) 0
Urgencias 204 (30) 51,61

NS: p> 0,05; Sida 87: criterios de sida segtn la definicién CDC de 1987'%; Sida 93: criterios de sida segtin la definicién CDC de 1993'"; ADVP: adicto o usuario de drogas por via pa-
renteral; VIH* en UCI: diagnéstico de seropositividad para el VIH realizado tras el ingreso en UCIL; VIH* previo: diagndstico de seropositividad para el VIH conocido antes del ingreso

en UCI; motivo de ingreso en UCI: motivos definidos en tabla 3.

arterial de O, superior a 150 mmHg y una presion
arterial media menor de 70 mmHg se asociaron con
una disminucién significativa de la supervivencia al
afio. No se encontrd asociacion entre la frecuencia
respiratoria, la acidosis y la supervivencia al afio (ta-
bla 4).

DISCUSION

La poblacién de pacientes VIH positivos atendida
en nuestro servicio es similar a la de otras series pu-
blicadas en nuestro pais®!'>!“, tratdindose de una po-
blacién predominantemente masculina, joven y que
ha adquirido la infeccién mayoritariamente por el
uso de drogas por via parenteral. La mayoria
(79,4%) se conocian seropositivos antes de entrar en
la UCI; sin embargo, hasta en un 20,6% de casos la
sospecha y posterior diagndstico de infeccién por el

VIH se realiz6 después. Un total de 26 pacientes
(26,8%) de los que recibieron terapia intensiva so-
brevivié mds de un afio. Existen pocos estudios don-
de se analice la supervivencia de los pacientes VIH
positivos en general'>!¢, siendo mds escasos los tra-
bajos que analizan la supervivencia de los que han
necesitado tratamiento en UCI durante el periodo
PREHAART. Solamente Alvarez Lerma et al'! co-
munican una supervivencia al afio del 35% de una
serie de 20 pacientes que requirieron tratamiento en
UCI. Esta escasa produccion bibliografica sobre el
prondstico en cuanto a la supervivencia contrasta
con el importante interés demostrado tanto por en-
fermos y familiares como por los propios sanitarios.

Entre las variables epidemioldgicas analizadas se
observd que las mujeres presentaban una clara dis-
minucién de la supervivencia al afio en relacién a
los varones, destacando que a los nueve meses no

TABLA 4. Variables clinicobiologicas y supervivencia al aino

Variable Media (SD) en dias % Vivos al afio p
TA media < 70 mmHg 81 (19) 13,73 < 0,01
TA media > 70 mmHg 174 (25) 4,86

Respiraciones > 30/min 99 (19) 18,52 NS
Respiraciones < 30/min 165 (28) 39,47

pH<733 91 (25) 22,22 0,05
pH >7,33 151 (22) 32,14

Dif A-a O, > 150 mmHg 97 (18) 19,7 <0,01
Dif A-a O, < 150 mmHg 216 (34) 50

Hematocrito < 31% 53(17) 6,06 < 0,01
Hematdcrito > 31% 168 (22) 40

Linfocitos CD4 < 100/ul 41 (6) 14,63 < 0,01
Linfocitos CD4 >100/ul 244 (35) 61,9

Linfocitos < 1000/ul 63 (11) 17,46 < 0,01
Linfocitos = 1000/ul 203 (31) 4,88

NS: p > 0,05; PA media: presion arterial media; respiraciones: niimero de respiraciones/min; Dif A-a O,: diferencia alveoloarterial de O,.
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TABLA 5. Estado inmunolégico (linfocitos CD4/ml) y gravedad (APACHE-II) de las variables

epidemioldgicas

Variables Linfocitos CD4/ul p APACHE-II p
Media (DE) Media (DE)

Varones 128,7 (195) NS 20,7 (7,3) NS

Mujeres 143,1 (157) 24,5 (9,6)

ADVP 153 (204) NS 21,5(7,9) NS

No ADVP 65 (100) 20,5 (7,3)

Sida 87'° 57 (77) < 0,01 20,6 (6,7) NS

No sida 87 358 (240) 22,3 (9,3)

Sida 93" 68,2 (108,8) <0,01 21,2 (7) NS

No sida 93 342 (239) 21,3 (9,3)

VIH* en UCI 65 (154) 0,05 20 (7,6) NS

VIH* previo 143,5 (191) 21,6 (7,8)

Diagndstico etioldgico al ingreso en UCI 182 (220) <0,05 21,9 (8,3) NS

Sin diagndstico 88 (144) 20,6 (7,2)

Insuficiencia respiratoria 75 (124) <0,01 21,3 (8,1) NS

Otros motivos de ingreso 201 (227) 21,1 (7,4)

Ventilacién mecénica 121 (188) NS 22,9 (7,7) p<0,05

Sin ventilacion 168 (187) 16,3 (5,8)

Urgencias 248 (249) < 0,01 229 (7,3) NS

Medicina interna 82,8 (127) 19,8 (7,2)

Area quirdrgica 33 (16,5) 24,3 (12,3)

NS: p > 0,05; Sida 87: criterios de sida segin la definicién CDC de 1987'°; Sida 93: criterios de sida segtin la definicién CDC de 1993''; ADVP: adicto o usuario de drogas por via pa-
renteral; VIH* en UCL: diagndstico de seropositividad para el VIH realizado tras el ingreso en UCI; VIH* previo: diagnéstico de seropositividad para el VIH conocido antes del ingreso
en UCI; diagnéstico etiol6gico al ingreso en UCI: diagnéstico de la enfermedad motivo de ingreso, previo al ingreso en UCIL.

quedaba ninguna mujer con vida, mientras que al
afio seguian vivos un 34% de los varones, sin que
existan diferencias en la gravedad o nimero de lin-
focitos CD4 que pudieran justificar este comporta-
miento (tabla 5). No conocemos el motivo de este
comportamiento ni estd descrito en la bibliogra-
fia>!7-23, salvo en un estudio donde se demuestra que
tras ajustar el nimero de linfocitos CD4, raza, etc.,
las mujeres progresan a sida con una carga viral me-
nor que los varones®.

Al igual que en algin otro trabajo®2>2, en nuestra
serie los pacientes ADVP tuvieron un mejor pronds-
tico al afio (p < 0,05) que los que adquirieron la in-
feccién por otro mecanismo. Aunque en nuestro es-
tudio los no ADVP presentron un menor niimero de
linfocitos CD4, las diferencias no llegaron a ser sig-
nificativas (tabla 5). Algunos autores encuentran
que los ADVP tienen una menor reduccién en la ci-
fra de CD4%, asi como una menor mortalidad en el
caso de desarrollar insuficiencia respiratoria. Sin
embargo, el motivo de este prondstico mds favora-
ble se desconoce por el momento. Como era de es-
perar, los enfermos que cumplian criterios de sida
tuvieron peor prondstico, debido a que estos ultimos
presentaban un mayor deterioro inmunolégico (dis-
minucién significativa de linfocitos CD4) (tabla 5).
La ausencia de diagndstico etioldgico y la proceden-
cia de una planta hospitalaria se asociaron con una
menor supervivencia, debido probablemente a que
dichos pacientes presentaron una mayor inmunosu-
presiéon y una mayor proporcién de insuficiencia
respiratoria como motivo de ingreso (tabla 5). En la
bibliografia no existen datos que permitan contrastar
estos hallazgos. La presencia de inestabilidad hemo-
dindmica, hipoxia y anemia se asociaron, como en el
resto de enfermos ingresados en UCI, con un peor
prondstico. Uno de los puntos en los que existe ma-

yor unanimidad en los trabajos sobre la infeccién
por el VIH es que el prondstico, tanto de supervi-
vencia a largo plazo como de mortalidad en UCI, se
asocia al deterioro inmunolégico provocado por la
infeccién y que se cuantifica como una progresiva
disminucién en el nimero de linfocitos CD4%"-%,
Asi, la presencia de un nimero de CD4 inferior a
100/ul, disminuia de forma muy notable las posibili-
dades de supervivencia al afio, pasando de un 61,9%
en los que presentaban mds de 100 CD4/ul a s6lo un
14,63% en los que las cifras eran iguales o inferiores
a 100/ul. Este fue uno de los factores mas relevantes
en cuanto al prondstico y estaba estrechamente rela-
cionado con el nimero de afios desde la seroconver-
si6n3!. Tras la aparicién de las nuevas terapias que
pueden elevar de forma significativa el nimero de
linfocitos CD4, puede que este factor pierda rele-
vancia en estudios posteriores. Un problema practi-
co que planteaba la utilizacién de las cifras de linfo-
citos CD4 como factor prondstico en situaciones de
urgencia fue la ausencia de este dato en un porcenta-
je importante de sujetos, ya sea porque no acudian a
los controles de su médico, o porque que se desco-
nocia que eran seropositivos. El problema se acen-
tda en centros donde no disponen del laboratorio
adecuado y en paises donde sus hospitales cuentan
con recursos muy limitados. Esto motivd que se
buscaran otros pardmetros para valorar el estado in-
munolégico, mds rapidos y dtiles en situaciones de
urgencia y con menor coste, por lo que se valor6 el
recuento de linfocitos totales como pardmetro de si-
tuacién inmunolégica de los pacientes VIH positi-
vos¥. El recuento de linfocitos totales se realiza de
forma rutinaria en todos los laboratorios, a cualquier
hora del dia, por lo que podria ser valido para la
toma de decisiones en situaciones urgentes. Algunos
autores encuentran Util la determinacién de los lin-
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focitos totales como pardmetro del estado inmunol6-
gico®*2, por lo que decidimos valorarlo en nuestros
enfermos observando que representaba un marcador
prondstico en cuanto a la supervivencia al afo, ya
que los pacientes con cifras inferiores a 1.000 linfo-
citos/ul tenfan un supervivencia del 17,4%, frente a
un 46,8% de los que tenian cifras superiores o igua-
les a 1.000 linfocitos/ul.

Habr4 que valorar el papel del nimero de linfoci-
tos totales en el prondstico de los enfermos someti-
dos a las nuevas terapias antirretrovirales.
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