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Resumen
Las infecciones oportunistas (IO) han marcado el pronóstico en la evolución natural de los 

pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH). 
Objetivo: conocer las IO más frecuentes y establecer su relación con el conteo de linfocitos 

T CD4+ (LTCD4+) puede mejorar nuestra práctica clínica y favorecer un diagnóstico temprano, 
uso de terapias empíricas y tratamiento dirigido oportuno.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, con el propósito de describir las 
características y variaciones de las IO diagnosticadas por clínica, métodos directos o indirectos, 
que se desarrollan en los pacientes con VIH en relación con su conteo LTCD4+ que ingresan a una 
institución de tercer nivel de atención en Cali (Colombia). Se incluyeron pacientes adultos hospitali-
zados entre enero 2018 a enero 2019 con diagnóstico de infección por VIH/SIDA y con antecedente 
o IO al momento del ingreso; se excluyeron menores de 18 años y gestantes. 

Resultados: se obtuvo una muestra de 190 pacientes con al menos una infección oportunista, 
del cual 65.3% eran hombres con una edad mediana de 37 años (29.0-46.0), para las mujeres de 
35.5 años (31.2-43.0). El 83% se encontraba en clasificación C3 al ingreso, 86% con recuento de 
LTCD4+ ≤ 200 cels/mm3. De las IO las más frecuentes fueron, tuberculosis con 28.4%, neumocis-
tosis con 27.9% y toxoplasmosis con 27.4%. 

Conclusiones: en nuestra población, pese al avance y mayor disponibilidad de terapia antirre-
troviral de alta efectividad, la mayoría de los pacientes con infección por VIH se hospitalizan en 
estadios avanzados con infecciones oportunistas, en algunos casos dos o más de manera concomi-
tante y con evidencia de compromiso virológico e inmunológico severo. (Acta Med Colomb 2022; 
48. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2023.2327).
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Abstract
Opportunistic infections (OIs) have marked the prognosis in the natural course of patients with 

human immunodeficiency virus (HIV) infection. 
Objective: identifying the most common OIs and determining their relationship with the CD4+ 

lymphocyte count (CD4+TL) can improve our clinical practice and facilitate early diagnosis, the 
use of empiric treatments and prompt targeted treatment. 

Materials and methods: an observational, retrospective study aimed at describing the charac-
teristics and variations of the OIs diagnosed clinically, using direct or indirect methods, which occur 
in patients with HIV (related to their CD4+TL count) who are admitted to a tertiary care center in 
Cali, Colombia. Adult patients hospitalized from January 2018 to January 2019 with a diagnosis of 
HIV/AIDS and a history or current diagnosis of OI were included. Individuals under the age of 18 
and pregnant women were excluded. 
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Introducción
Las infecciones oportunistas (IO) son una importante 

causa de morbimortalidad especialmente en personas con 
compromiso inmunológico severo (1–3). Los pacientes con 
infección por VIH que presentan un conteo bajo de LTCD4+ 
pueden desarrollar una variedad de infecciones oportunistas 
que tienen un impacto significativo en su bienestar, calidad 
de vida, costos de atención médica y supervivencia (4). 
En regiones como Norteamérica, Europa y Australia, la 
neumonía por Pneumocystis jirovecii (PJP), el sarcoma de 
Kaposi (KS), la candidiasis esofágica, el citomegalovirus 
(CMV), la enfermedad relacionada e infección diseminada 
por el complejo Mycobacterium avium (MAC) fueron las IO 
prevalentes antes de la era de terapia antirretroviral (TARV) 
(5, 6). En las regiones en desarrollo las IO asociadas al VIH 
predominantes previo a la introducción de TARV, fueron 
la tuberculosis (TB), la candidiasis, la diarrea infecciosa, 
la meningitis bacteriana y la infección por herpes simple 
recurrente (7, 8). 

Resulta evidente la disminución sustancial de las IO con 
la introducción de la TARV; sin embargo, existen diferencias 
significativas en la carga de las IO entre entornos de altos 
ingresos y recursos limitados. Es importante contar con 
información sobre la causa de hospitalización de pacientes 
con VIH y el tipo de infección oportunista presente en rela-
ción con el recuento de LTCD4+ con el objetivo de mejorar 
nuestra práctica clínica y poder favorecer el diagnóstico 
temprano, uso de terapias empíricas y tratamiento dirigido 
oportuno; considerando que los cambios en la epidemio-
logía descrita implican coberturas empíricas distintas a las 
utilizadas en la actualidad, las cuales también pueden ser 
influenciadas también por la localización geográfica.

Metodología
Estudio observacional, descriptivo, con registro de da-

tos de manera retrospectiva. Se incluyen pacientes adultos 
hospitalizados con diagnóstico de infección por VIH/SIDA 
y con antecedente o con al menos una IO al momento del 
ingreso, entre el 1.º de enero 2018 y 1.º de enero 2019. Los 
datos fueron tomados de la base de datos de historia clínica 
de nuestra institución. Se excluyeron del análisis los menores 
de 18 años, las gestantes, las historias clínicas incompletas 

y los casos donde no se hiciera diagnóstico confirmado 
o presuntivo de una IO. Se determinaron las condiciones 
sociodemográficas, las características clínicas, las causas 
de hospitalización, el tipo de infecciones oportunistas y 
las enfermedades neoplásicas, al igual que los marcadores 
inmunovirológicos (conteo de LTCD4+ y carga viral VIH). 
Se contó con la aprobación del Comité de Investigación y 
Ética del Hospital Universitario del Valle (HUV) para la 
implementación de esta investigación. El índice de masa 
corporal (IMC) se calculó como el peso en kilogramos 
dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2). 

Para el análisis inicial, el IMC se estratificó según los 
criterios de la OMS: <17 kg/m2 (desnutrición moderada a 
severa), 17 a <18.5 kg/m2 (desnutrición leve), >18.5-25 kg/
m2 (nutrición normal) y > 25 kg/m2 (sobrepeso y obesidad) 
(9). Las definiciones de infección VIH/SIDA, infecciones 
oportunistas y enfermedades neoplásicas asociadas al VIH/
SIDA fueron las establecidas por los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC). 
Se estableció VIH de novo aquellos diagnósticos menores 
a tres meses. La definición europea actual de diagnóstico 
tardío (DT) en un individuo es un recuento de LTCD4+ de 
menos de 350 cels/mm3 y/o una enfermedad que define el 
SIDA en el momento del diagnóstico (10, 11). Nosotros 
optamos por la definición de DT de la OMS: recuento de 
LTCD4+ por debajo de 200 cels/mm3 o un estadio clínico 
OMS 3 o 4 al momento del diagnóstico (12).

Los métodos imagenológicos (radiografía, tomografía), 
microbiológicos (gram, tinta china, antígeno capsular 
de Cryptococcus, Ziehl-Neelsen, cultivos), serológicos 
(VDRL), enzimáticos (ADA) e histopatológicos permitieron 
el diagnóstico de las IO. En el laboratorio de microbiología 
en las muestras de lavado y cepillado se realizan estudios, 
entre ellos gram, KOH, tinta china, Ziehl-Neelsen, cultivos 
de aerobios, hongos y micobacterias, además pruebas de 
biología molecular para Mycobacterium tuberculosis (MTB) 
y citomegalovirus. En el laboratorio de patología se procesan 
estudios de histopatología y citología con tinciones de inmu-
nohistoquímica, Ziehl-Neelsen, PAS, así como los estudios 
de biología molecular. Para el diagnóstico de infecciones 
por micobacterias se realizan tinciones directas para baci-
los ácido-alcohol resistentes como Ziehl-Neelsen y Ziehl-

Results: a sample of 190 patients with at least one opportunistic infection was obtained, of 
whom 65.3% were men with a median age of 37 years (29.0-46.0), and the rest were women with 
a median age of 35.5 years (31.2-43.0). Eighty-three percent had a C3 classification on admission, 
86% with a CD4+TL count ≤ 200 cells/mm3. The most frequent OIs included tuberculosis, with 
28.4%, pneumocystosis with 27.9% and toxoplasmosis with 27.4%. 

Conclusions: in our population, despite advances in and greater availability of highly-effective 
antiretroviral therapy, most patients with HIV are hospitalized in advanced stages with opportu-
nistic infections, in some cases with two or more concomitant infections, and with evidence of 
severe virological and immunological involvement. (Acta Med Colomb 2022; 48. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2023.2327).

Key words: HIV, opportunistic, CD4TL, Colombia.
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Neelsen modificado, además cultivos para Mycobacterium, 
así como PCR para MTB. Las siembras de las muestras para 
el aislamiento microbiológico durante el periodo a estudio 
se realizaron en el medio de cultivo sólido Ogawa-Kudoh 
(por duplicado cada muestra). 

Para mejorar la sensibilidad se realizan pruebas de iden-
tificación molecular para MTB mediante la detección de la 
prueba de Abbott m2000 real Time MTB®. Para determinar 
el estadio de la enfermedad el sistema más utilizado es la 
revisión de 1993 de la CDC que sustituye la clasificación 
de 1986: 
• La categoría clínica A se aplica a la infección primaria 

y a pacientes asintomáticos con o sin linfadenopatías 
generalizadas persistentes (LGP). 

• La categoría B se aplica a pacientes que presenten sín-
tomas de enfermedades no pertenecientes a la categoría 
C, pero relacionadas con la infección por VIH (Muguet; 
candidiasis vulvovaginal persistente; displasia cervical; 
fiebre o diarrea de más de un mes; leucoplasia oral ve-
llosa; herpes zóster; trombocitopenia inmune; listeriosis; 
enfermedad inflamatoria pélvica; neuropatía periférica). 

• La categoría C incluye pacientes que presenten las pa-
tologías incluidas en las enfermedades diagnósticas de 
SIDA. Los pacientes incluidos en las categorías C1, C2, 
C3, A3 y B3 se consideran afectados de SIDA (13).

Resultados
En el periodo de estudio, posterior a la aplicación de los 

criterios de exclusión, se obtuvo una muestra de 444 pacien-
tes con diagnóstico de VIH, 190 pacientes con infección 
por VIH con al menos una IO (Figura 1). De la población 
observada 65.3% eran hombres con una mediana de edad 37 
años (29.0-46.0) y 35.5 años (31.2-43.0) para las mujeres. 
El 81.6% de los pacientes fueron del departamento del Valle 
del Cauca y 5.3% del departamento del Cauca. 

El estado nutricional más frecuente en los pacientes 
fue desnutrición grave con 37.9%, encontramos un estado 
nutricional adecuado en 23.2% de los casos (Tabla 1). El 
45.8% de los pacientes tenían diagnóstico menor a tres meses 
(de novo), se registró diagnóstico tardío (LTCD4+ menor 

de 200 cels/mm3) en 69% de los casos. Se documentó que 
de los pacientes con diagnóstico previo de VIH solo 7.76% 
usaban profilaxis para oportunistas. 

El recuento de LTCD4+ fue menor a 200 cels/mm3 en 
86.8% de los casos, con un recuento inferior a 50 cels/mm3 en 
54.7% de los pacientes, de 50-100 cels/mm3 se documentó 
en 17.4% y solo 2.1% de pacientes presentaron recuento de 
LTCD4+ superior a 500 cels/mm3. En 8.4% la carga viral 
(CV) de VIH fue indetectable, en 8.9% no se reportó la CV 
en la historia clínica (Tabla 2). En cuanto a su clasificación 
inicial C3 fue el estadio más frecuente con 87.8% de los 
casos. 

El 42.1% (80) de los pacientes recibía TARV, pero solo 
31% de estos era adherente a la terapia instaurada; entre los 
pacientes que ya tenían indicada TARV, los dos esquemas 
más utilizados fueron la combinación de un inhibidor no 
nucleósido de la transcriptasa reversa (INNTR) con dos 
inhibidores nucleósidos de la transcriptasa reversa (INTR) 
y la combinación de 2 INTR con un inhibidor de proteasa 
potenciado. Ciento sesenta y cinco pacientes (86.8%), pre-
sentaron IO en su último registro de hospitalización. 

Las IO más frecuentes en todo el grupo fueron tubercu-
losis con 28.4%, neumocistosis con 27.9% y toxoplasmosis 
con 27.4%; candidiasis oral, histoplasmosis y criptococosis 
se reportaron en 4.2%, 11.1%, 11.6% respectivamente. Las 
IO de menor frecuencia fueron CMV con 3.7% y MAC con 

Figura 1. Muestra de los pacientes.

Tabla 1. Características  generales de la población.

Variables Mujer Hombre General

Sexo 66 (34.7) 124 (65.3) 190

Edad 35.5 (31.2 - 43.0) 37.0 (29.0 - 46.0) 37.0 (30.0 - 44.8)

Origen

   Valle 57 (86.4) 98 (79.0) 155 (81.6)

   Cauca 2 (3.0) 8 (6.5) 10 (5.3)

   Nariño 2 (3.0) 4 (3.2) 6 (3.2)

   Otros 5 (7.6) 14 (11.3) 19 (10.0)

Tiempo diagnóstico

   Novo 26 (39.4) 61 (49.2) 87 (45.8)

   Menor a 1 año 9 (13.6) 18 (14.5) 27 (14.2)

   1 - 5 años 11 (16.7) 17 (13.7) 28 (14.7)

   5 - 10 años 10 (15.2) 14 (11.3) 24 (12.6)

   Mayor de 10 años 10 (15.2) 13 (10.5) 23 (12.1)

   Vertical 0 1 (0.8) 1 (0.5)

Estado nutricional

   Adecuado 20 (30.3) 24 (19.4) 44 (23.2)

   Desnutrición leve 0 1 (0.8) 1 (0.5)

   Desnutrición severa 17 (25.8) 55 (44.4) 72 (37.9)

   Sin datos 29 (43.9) 44 (35.5) 73 (38.4)
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Tabla 2. Estado virológico e inmunológico.

Variables Mujer Hombre General (%)

Estadio al ingreso 

   C1 2 (3.0) 2 (1.6) 4 (2.1)

   C2 13 (19.7) 8 (6.5) 21 (11.1)

   C3 51(77.2) 114 (91) 165 (86.8)

Carga viral (Copias/mL)

   50 - 10 000 6 (9.1) 18 (14.5) 24 (12.6)

   10 000- 100 000 14 (21.2) 37 (29.8) 51 (26.8)

   100 000 - 500 000 17 (25.8) 29 (23.4) 46 (24.2)

   Mayor a 500 000 15 (22.7) 21 (16.9) 36 (18.9)

   Indetectable 8 (12.1) 8 (6.5) 16 (8.4)

   Sin datos 6 (9.1) 11 (8.9) 17 (8.9)

Conteo (CD4 cels/mm3)

   Menor de 50 31 (47.0) 73 (58.9) 104 (54.7)

   50 - 100 9 (13.6) 24 (19.4) 33 (17.4)

   100 - 200 11 (16.7) 17 (13.7) 28 (14.7)

   200 - 500 13 (19.7) 8 (6.5) 21 (11.1)

   Mayor de 500 2 (3.0) 2 (1.6) 4 (2.1)

Tabla 3. Infecciones oportunistas.

Variables Mujer Hombre Total

Tipo de presentación 

   Antecedente de IO 11 (16.7) 14 (11.3) 25 (13.2)

   Al ingreso IO previa 55 (83.3) 110 (88.7) 165 (86.8)

Toxoplasmosis  

   No presente 46 (69.7) 92 (74.2) 138 (72.6)

   Presente 20 (30.3) 32 (25.8) 52 (27.4)

Neumocistosis 

   No presente 49 (74.2) 88 (71.0) 137 (72.1)

   Presente 17 (25.8) 36 (29.0) 53 (27.9)

Criptococosis  

   No presente 59 (89.4) 109 (87.9) 168 (88.4)

   Presente 7 (10.6) 15 (12.1) 22 (11.6)

Histoplasmosis 

   No presente 57 (86.4) 112 (90.3) 169 (88.9)

   Presente 9 (13.6) 12 (9.7) 21 (11.1)

Candidiasis  

   No presente 63 (95.5) 119 (96.0) 179 (94.2)

   Presente 3 (4.5) 5(6.2) 8 (4.2)

Tuberculosis  

   No presente 48 (72.7) 88 (71.0) 136 (71.6)

   Presente 18 (27.3) 36 (29.0) 54 (28.4)

Infección por CMV  

   No presente 64 (97.0) 119 (96.0) 183 (96.3)

   Presente 2 (3.0) 5 (4.0) 7 (3.7)

Infección por MAC 

   No presente 66 (100) 123 (99.2) 189 (99.5)

   Presente 0 1 (0.8) 1 (0.5)

Infección por coccídias 

   No presente 64 (97.0) 121 (97.6) 185 (97.4)

   Presente 2 (3.0) 3 (2.4) 5 (2.6)

Neoplasia definitoria  

   No presente 59 (89.4) 106 (85.5) 165 (86.8)

   Presente 7 (10.6) 18 (14.5) 25 (13.2)

Neoplasia no definitoria

   No presente 65 (98.5) 122 (98.4) 187 (98.4)

   Presente 1 (1.5) 2 (1.6) 3 (1.6)

0.5% de los casos (Tabla 3). En total se documentaron 223 
IO, 48 pacientes presentaron mas de una IO; en este grupo 
las tres asociaciones más frecuentes fueron histoplasmosis 
asociado a neumocistosis, tuberculosis asociada a neumo-
cistosis y tuberculosis asociada a toxoplasmosis. 

En cuanto a la asociación de infecciones oportunistas 
en relación con su recuento de LTCD4+, 91% de las IO se 
presentaron en aquellos pacientes menos de 200 cels/mm3 y 
solo 1.8% de IO en aquellos que tenían un nivel de linfocitos 
superior a las 500 cels/mm3. 

Toxoplasmosis cerebral se documentó en 63% en pacientes 
con recuento LTCD4+ menor a 100 cels/mm3, 62% de los ca-
sos de neumocistosis se documentó en pacientes con LTCD4+ 
menor de 50 cels/mm3, así como 100% de las infecciones 
por histoplasma (21). Tuberculosis se documentó en todos 
los rangos, siendo mayor el número de pacientes en el rango 
de LTCD4+ menor a 50 cels/mm3 (52%) (Tabla 4, Figura 2). 

Discusión 
La infección por VIH representa un problema de salud 

pública debido al gran impacto económico que representa 
(14). En la población descrita, las IO fueron más frecuentes 
en hombres (65.3 vs 34.7%) y una edad general que varía 
entre 33 y 44 años, datos similares a poblaciones descritas 
en otras ciudades de nuestro país y otros países de América 
Latina y Europa (4-16). Se encontró que la prevalencia 
general de desnutrición es alta (37.9%), comparable con la 
tasa de desnutrición en pacientes hospitalizados con SIDA 

en grupos similares (18, 19), probablemente se debe a que 
la mayoría de los pacientes admitidos tenían un compromiso 
inmunológico severo con LTCD4+ <200 cels/mm3, lo que se 
sabe que está relacionado con la desnutrición (20). 

La mayoría de los diagnósticos y muertes por SIDA 
pueden ser prevenibles y uno de los principales predictores 
de la morbilidad y mortalidad relacionadas con el VIH es 
el diagnóstico tardío de la infección por VIH. El 69.6% 
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Tabla 4. Infección oportunista según conteo de LTCD4.

Oportunistas
Conteo linfocitos TCD4

Menor de 50 50 - 100 100 - 200 200 - 500 Mayor de 500

Toxoplasmosis 24 (17.9) 9 (22.5) 15 (51.7) 3 (18.7) 1 (25)

Pneumocistosis 33 (24.6) 12 (30) 5 (17.2) 2 (12.5) 1 (25)

Criptococo 15 (11.1) 5 (12.5) 0 1 (6.25) 1 (25)

Histoplasma 21 (15.7) 0 0 0 0

Cándida 6 (4.5) 0 0 2 (12.5) 0

Tuberculosis 28 (20.9) 11 (27.5) 6 (20.7) 8 (50) 1 (25)

CMV 3 (2.2) 3 (7.5) 1 (3.4) 0 0

MAC 0 0 1 (3.4) 0 0

Coccídeas 4 (2.9) 0 1 (3.4) 0 0

Total 134 40 29 16 4

Se documentaron 223 IO, 48 pacientes presentaron más de una oportunista y las tres asociaciones más frecuentes fueron histoplasmosis asociado a neumocistosis, tuberculosis asociada 
a neumocistosis y tuberculosis asociada a toxoplasmosis.

Figura 2. Infección oportunista según conteo de LTCD4.
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cumplían la definición de DT, muy por encima de 53% regis-
trado en población europea pero similar a algunos registros 
africanos (10, 21). El 86.8% de los pacientes con IO tuvieron 
un recuento de LTCD4+ ≤200 cels/mm3, observamos un 
conteo inferior a 50 cels/mm3 en 54.7% de los pacientes y 
solo 42.1% de recibía un esquema de TARV al inicio del 
estudio, muy distante del objetivo 90-90-90 de la OMS para 
el 2020 y de 81% descrito en algunas cohortes en países 
industrializados (22). Para que la TARV sea efectiva (lograr 
CV plasmáticas indetectables), debe cumplirse con al menos 
95% de las dosis diarias, en nuestro estudio la adherencia al 
tratamiento se midió mediante encuesta al paciente, lo que 
indicó que solo 31% de los pacientes mostraron adherencia 
adecuada, lo que podría explicar el porcentaje tan bajo de 
CV indetectable (8%).

Nuestro estudio evidencia que las IO más frecuentes 
fueron tuberculosis con 28.4%, seguida de neumocistosis 
con 27.9% y toxoplasmosis con 27.4%; candidiasis oral, 
histoplasmosis y criptococosis se reportaron en 4.2, 11.1 
y 11.6% respectivamente. Este espectro ha variado mucho 
de población a población y es dependiente de algunos fac-
tores como acceso a terapia antirretroviral o una adecuada 
afiliación a sistema de seguridad social. La TB ya se ha 
descrito como la principal IO en otros datos publicados en 
nuestro país (23). Es conocido que la infección por el VIH 
propició un aumento dramático en la incidencia de TB en 
numerosas zonas del mundo, en algunas de las cuales es 10 
veces mayor en las personas con infección por el VIH que 
en la población general (24).

En otros países, por ejemplo en Estados Unidos, Djawe 
et al, describen neumocistosis y sarcoma de Kaposi como 
las IO más frecuentes reportadas en todas las épocas (previo 
y posterior inicio de TARV efectiva) (25). Entre las mico-
sis sistémicas, la criptococosis es la más frecuentemente 
observada en pacientes con SIDA, especialmente en forma 
de meningoencefalitis; uno de los factores de riesgo más 
importantes para el desarrollo de infecciones micóticas opor-
tunistas en pacientes infectados con el VIH, es un recuento 
de células LTCD4+ inferior o igual a 200 células/mm3 (26), 
lo cual se corroboró en nuestro estudio.

En el presente estudio, se documentaron 22 casos de 
infecciones por Cryptococcus, 20 de las cuales fueron en 
pacientes con LTCD4+ por debajo de 200 cels/mm3, lo 
que corresponde a 12.1% todos los pacientes en este rango 
de LTCD4+, tan solo se documentaron dos casos con un 
recuento de LTCD4+ superior a 200 cels/mm3, destacamos 
un bajo porcentaje de IO por Candida que sugiere baja tasa 
de diagnóstico en nuestro centro. Estos datos son similares 
con estudios locales donde se ha estimado la prevalencia 
de infección por Candida hasta en 5.5% de los casos en 
pacientes con VIH (27).

Resaltamos que los pacientes con recuentos de CD4 <50 
cels/mm3 eran más propensos a presentar más de una IO (a 
menudo tres) en comparación con todos los pacientes estu-
diados, lo cual es concordante con otras revisiones (28-29).

Conclusiones
A pesar de la disponibilidad de terapia antirretroviral de 

alta efectividad, las IO continúan causando una considera-
ble morbilidad y mortalidad en pacientes infectados por el 
VIH. Se debe mejorar la accesibilidad a TARV, disminuir 
el retraso diagnóstico y sobretodo, impactar en la falta de 
adherencia a la terapia, esta ultima derivada de factores 
psicosociales y económicos, dentro los cuales se incluyen 
bajo nivel educativo, pobreza, desempleo (30). La instau-
ración de ciertas medidas tales como controles médicos 
con regularidad, evaluación de barreras previo al inicio de 
TAR, uso de TAR con alta barrera genética a resistencias, 
esquema con dosis simplificadas (incluido régimen de una 
sola píldora), enfoques multidisciplinarios con inclusión de 
grupo de trabajo social, son estrategias importantes y que 
requieren mayor difusión (31, 32). 

En nuestra población la mayoría de los pacientes se 
hospitalizan en estadios avanzados por IO y con evidencia 
de compromiso virológico e inmunológico severo. Nuestro 
estudio aporta información válida sobre las principales IO 
que afectan a esta población, por lo cual es indispensable su 
búsqueda exhaustiva, así como de neoplasias en el estudio 
de los pacientes infectados por el VIH.
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