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Supervivencia a los tres afos del diagndstico de 72
casos con tuberculosis y SIDA en la era pre-TARVAE

en Cuba

RESUMEN

Fundamento: Hay mas de 40 millones de afecta-
dos en el mundo por el VIH/SIDA; han muerto
alrededor de 20 millones de personas desde los
inicios de la epidemia. Hay mayores tasas de mor-
talidad y menor supervivencia en los enfermos
con tuberculosis (TB) e infeccion por el
VIH-I. Particularmente, en Cuba no
existen estudios previos que aborden la
supervivencia en individuos coinfecta-
dos por VIH/TB.

Métodos: Estudio observacional de una
serie de 72 casos con TB y SIDA antes de
generalizada la terapia antirretroviral de alta
eficacia (TARVAE). Se describen variables
clinicas e inmunoldégicas que se relacionan
con la supervivencia a los tres afios del
diagndstico de la TB y con el riesgo de muerte. Uti-
lizamos el método de Kaplan-Meier y de riesgos
proporcionales de Cox.

Resultados: El 69.4% de los enfermos habian fa-
llecido a los tres afios del diagndstico de la TB. La
media del recuento de LTCD4+ resulté significati-
vamente inferior en los muertos: 126 células por
mm® (p < 0.0001). El 44.4% de los casos cumplio
los criterios de muerte por TB. La mediana de su-
pervivencia global fue de 10 meses. Tener LTCD4+
< a 200 células y padecer candidiasis profunda pre-
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ABSTRACT

Background: Infection due to HIV/AIDS affects
more than 40 million people worldwide; around 20
million have succumbed since the epidemy began.
There are higher mortality rates and shortened sur-
vival in those affected by tuberculosis (TB) and
HIV-I. In Cuba, there are no previous studies regard-
ing the survival of patients coinfected by HIV/TB.
Methods: Observational study of a series of 72 ca-
ses infected by TB and AIDS before the widespread
use of highly active anti-retroviral therapy
(HAART); we describe the clinical and immunolog-
ical variables associated to three year survival from
the diagnosis of TB/AIDS and to the risk of death.
Survival analyses were done by the Kaplan-Meier
method and the log-rank test to determine the sur-
vival function according to categories of the varia-
bles included. Cox’s proportional hazards was used
to determine the independent association of each
variable with the risk of death.

Results: 51.4% of patients were dead one year and
69.49%, three years after the diagnosis of TB. Mean
CD4+T lymphocyte counts were significantly lower
in the deceased, 126 cells/mm?® (p < 0.0001); 44.4%
fulfilled the criteria of death caused by TB. Mean
survival was 10 months; survival was higher in those
patients with TB as the first condition indicative of
AIDS, in those who were not AIDS before TB, in those
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vio a la TB, se asocio independientemente con el
riesgo de muerte.

Conclusiones: En ausencia de TARVAE, las infeccio-
nes oportunistas y el deterioro inmunoldgico en los
individuos con SIDA y TB se relacionaron con un
mayor riesgo de muerte.

INTRODUCCION

La infeccion por el VIH/SIDA afecta a mas de 40
millones de personas en el mundo y ha termina-
do con la vida de alrededor de 20 millones des-
de los inicios de la epidemia®?2. La tuberculosis
(TB) ha reemergido como resultado de la cre-
ciente pobreza e inequidad social, el fracaso de
los programas de control y la superposicion con la
pandemia del SIDA3%#, Se calcula que entre 11y
14 millones de individuos estan coinfectados por
VIH y TB; 9.5 millones de ellos viven en Africa
Subsahariana y 2.3 en el Sudeste Asiatico>®. Dia-
riamente ocurren cerca de 5,000 muertes por TB
y al afio fallecen aproximadamente 2 millones de
enfermos, de tal forma que la enfermedad ha
matado mas de 100 millones de personas en los
altimos 100 afios. Particularmente en los enfer-
mos de SIDA, la TB destaca como la infeccion
oportunista mas frecuente que amenaza la vida
de estos enfermos y es responsable de un tercio de
todas las muertes por SIDA%"2, En la Ultima
década del siglo pasado hubo 8 millones de ca-
sos de TB atribuibles al VIH, estimandose
300,000 o mas muertos por TB relacionada con
el SIDA cada afio®?°,

La evidencia actual sustenta la bidireccionalidad
de la interaccidn entre estas infecciones*-14,
La infeccion por el VIH-1 es considerada el fac-
tor de riesgo mas importante para la TB porque
aumenta el riesgo de reactivacion de la infeccion
latente y acelera la rapida progresion clinica de la
TB primaria o de reactivacion?®. De esta manera,
la TB puede acelerar la progresion de la infeccién
por el VIH-I acortando el curso hacia el SIDA cli-
nico, sobre todo en paises muy endémicos en
ambas enfermedades, donde se han documenta-
do mayores tasas de mortalidad y menor super-

not having previous deep candidiasis, when CD4+T
lymphocyte counts > 200/mm?, in those with a reactive
tuberculin skin test and when smears from sputum were
negative to acid fast bacilli. The risk of death was inde-
pendently associated to CD4+T lymphocyte counts
< 200/mm?, and having deep candidiasis before TB.
Conclusions: In the absence of HAART, opportu-
nistic infections and immunologic impairment in pa-
tients with AIDS and TB are related to lower survival
rates and increased risk of death.

vivencia en los enfermos con TB e infeccion por
el VIH-15-18,

En Europa encontraron, en este grupo de en-
fermos, menor riesgo de morir y supervivencias
maés prolongadas, en comparacion con otras en-
fermedades indicadoras de SIDA-2%, Otros sefia-
lan que la TB puede significar el inicio del de-
rrumbe inmunolégico y la aparicion de nuevas
infecciones indicadoras de SIDA*2.

El advenimiento de los potentes inhibidores de
la proteasa viral en 1995 y la introduccion de la
terapia antirretroviral de alta eficacia (TARVAE),
marco el principio de resultados alentadores,
observandose elevados indices de respuesta
terapéutica antituberculosa y de supervivencia,
semejantes a los obtenidos en personas serone-
gativas del VIH-122-%,

En Cuba, la prevalencia de la infeccion por VIH
es 0.06%, caracteristica de una epidemia de bajo
nivel; la incidencia de TB al término de 2001 fue
7.9 casos por 100,000 y la asociada al SIDA re-
presentod el 1.2% de los casos reportados en
este periodo?2°, mas se desconoce lo concerniente
a la supervivencia luego del diagnéstico de la TB.

El presente estudio describe la sobrevida de una
serie de enfermos con SIDA y TB antes de que
en Cuba se generalizara la TARVAE e identifica
las condiciones asociadas con la mortalidad.

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo de 72 enfermos que incluye
la totalidad de los casos vistos con infeccion por
el VIH-1 confirmada mediante la prueba de Western
Blott y diagnostico de TB, egresados del Institu-
to de Medicina Tropical "Pedro Kouri" (IPK) de La
Habana, Republica de Cuba, en el periodo com-
prendido entre el primero de enero de 1997 y el
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30 marzo de 2001. Todos los enfermos fueron
seguidos por consulta externa e ingresos hospi-
talarios desde el momento del diagnéstico (du-
rante tres afios), cerrando el estudio el 30 de
marzo de 2004. El dato primario se obtuvo de la
revision de los expedientes clinicos archivados en
el Departamento de Registros Médicos del IPK.

Definiciones operacionales

Diagndstico de TB. Por examen directo del
esputo con tincion de Ziehl-Neelsen, cultivo en
medio de Lowenstein-Jensen o citohistologia del
material aspirado por aguja fina (BAAF) o necrop-
sia. Se incluyd en las series a pacientes sin com-
probacion microbioldgica si cumplian los criterios
clinicos y radioldgicos de la American Thoracic
Society y del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis de Cuba para el diagnéstico del pri-
mer episodio de TB*3, En los fallecidos se veri-
fic6 mediante la deteccion de bacilos acido-alco-
hol resistentes (BAAR) en el tejido o el cultivo en
medio de Lowenstein-Jensen.

Estado clinico previo a la TB. Se consideré
enfermo de SIDA a todo paciente seropositi-
vo del VIH que habia tenido algunas de las enfer-
medades oportunistas que definen este sindrome
o tenia un recuento de linfocitos T CD4+
(LTCD4+) < a 200 células o ambas cosas, acor-
de a los criterios de 1993 utilizados a lo largo del
estudio®.

Recuento de linfocitos T CD4+ (LTCD4+).
Se realiz6 por citometria de flujo, considerando
dos estratos: 200 o mas células por mm3y < de
200 células por mmé,

Enfermedad indicadora de SIDA luego de
la TB. Consideramos las enfermedades oportu-
nistas que definen al SIDA%2,

Formas clinicas de la TB. Se definieron uti-
lizando los siguientes criterios:303%33 a) Tubercu-
losis pulmonar (TBp): toda lesion tuberculosa en
el parénquima pulmonar documentada por obser-
vacién de BAAR y/o aislamiento de M. tubercu-
losis en el esputo y/o evidencia anatomohistol6-
gica de infeccion tuberculosa en este 6rgano; en
su ausencia, criterios clinicos y radiolégicos de
TBp activa; b) Tuberculosis extrapulmonar (TBep):
cuando se observaron BAAR o se aislé M. tuber-
culosis en una Unica localizacion (distinta del pul-

mon, higado, médula 6sea o sangre) sin evidencia
clinica o microbioldgica de infeccidon tuberculosa
en otros érganos; c) Tuberculosis diseminada
(TB diseminada): cuando la observacion de BAAR o
el aislamiento de M. tuberculosis se realiz6 en mas
de una localizacién no contigua, incluyendo o no
el pulmén, o bien, Unicamente en la médula
Osea, higado o sangre; d) Tuberculosis miliar (TB
miliar): ademas de la observacion de BAAR o del
aislamiento de M. tuberculosis, existieron lesio-
nes tipicas del tamafio del mijo en el 6rgano
afectado; generalmente se traté de un diagnés-
tico anatomohistolégico de biopsia o necropsia y
e) TBpy TBep: cuando existieron criterios de TBp,
mas una localizacién contigua, estando descartada
la enfermedad diseminada.

Formas radioldgicas. Consideramos dos for-
mas basicas, una con traduccion radiolégica y otra
sin traduccion radioldgica.

Prueba de tuberculina. Mediante la técnica
de Mantoux con inyeccion intradérmica de 0.5
mL de derivado proteico purificado PPD y lectu-
ra a las 48-72 horas; consideramos reactiva a toda
induracion de 5 mm o mas.

Tiempo de supervivencia. El tiempo transcu-
rrido entre el diagnoéstico de la TB y el falleci-
miento. Los vivos, al término del tercer afio de
seguimiento, se consideraron censurados. No
hubo casos perdidos.

Fallecido por TB. Todo individuo fallecido por
cualquier causa durante el tratamiento o que tuvo
evidencia microbiolégica o histoldgica de enfer-
medad tuberculosa al morir®,

Otras variables estudiadas fueron: edad, sexo,
tiempo entre el serodiagnostico de la infeccion
por el VIH-I y el diagnéstico de la TB; TB como
primera enfermedad indicadora de SIDA, episo-
dio de candidiasis profunda previo a la TB y ba-
ciloscopia (positiva 0 negativa).

Analisis estadistico

El estudio muestra la descripcién porcentual de
las variables cualitativas nominales y su relacion
con la muerte. Se compararon las medias de las
variables numéricas a través de la prueba no para-
métrica de Kruskal-Wallis de andlisis de la varian-
za. Para la estimacidn de la funcion de supervi-
vencia utilizamos el método de Kaplan y Meier
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y la prueba de log-rank. Las variables que fue-
ron significativas en el analisis bivariado se inclu-
yeron en un modelo multivariado de riesgos pro-
porcionales de Cox para identificar la asociacién
con la mortalidad. Asumimos un nivel de signi-
ficaciéon o = 0.05. Los datos se procesaron y se
analizaron con el Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 9.0, Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

La Tabla | resume las caracteristicas descriptivas
de los 72 enfermos con TB y SIDA. Llaman la
atencion los elevados porcentajes de fallecimien-
tos para el sexo femenino (85%), los individuos
gue estaban definidos como enfermos SIDA antes
de la TB (78.6%), cuando la TB no fue la primera
condicion indicadora de SIDA (81.1%), en los
casos con recuento de LTCD4+ < a 200 células

(80%0), en los pacientes que padecieron candidia-
sis profunda antes de la TB (100%b), en los que
tuvieron TB miliar (100%o), en aquellos casos con
baciloscopia positiva (81.8%) y en los que mos-
traron anergia a la tuberculina (78%b).

El 51.4% habia fallecido al afio del diagnésti-
co de laTB, el 65.3% a los dos afios y el 69.4%
a los tres afios. No encontramos diferencias sig-
nificativas para la edad entre vivos y muertos
(31.32/30.62); tampoco para el tiempo entre el
diagndstico de la infeccién por el VIH y la TB
(4.28/5.06). La media del recuento de LTCD4+
resulto significativamente inferior en los casos fa-
llecidos: 126 células & 147, mediana 92 por
mm? por 298 + 303, mediana 197 en los vivos
(p < 0.0001). De la totalidad de enfermos, el
44. 4% cumplio los criterios de fallecidos por TB.

El andlisis de la supervivencia a los tres afios
del diagnostico destacd una mediana de supervi-

Tabla I. Caracteristicas descriptivas de los enfermos con TB y SIDA; porcentaje de fallecidos por categorias.

La Habana, Cuba.

% de fallecidos

Variable Categoria n=72 % n=72 por categoria
Sexo Masculino 52 72.2 63.5
Femenino 20 27.8 85.0
Estado clinico previo a la TB (SIDA) Si 42 58.3 78.6
No 30 41.7 56.7
Tuberculosis. Primera enfermedad Si 35 48.6 57.1
indicadora de SIDA No 37 51.4 81.1
Recuento de LTCD4+ > 200 células 17 23.6 35.3
< 200 células 55 76.4 80.0
Enfermedad indicadora de SIDA Si 36 50 72.2
luego de la TB No 36 50 66.7
Episodio de candidiasis profunda Si 10 13.9 100.0
previo a la TB No 62 86.1 64.5
Formas clinicas TBp 57 79.2 71.9
TBep 11 15.3 54.5
TB miliar 3 4.2 100.0
TBp y TBep 1 1.4 0.00
Formas radioldgicas Radiologia + 60 83.3 68.3
Radiologia - 12 16.7 75.0
Baciloscopia Positiva 33 45.8 81.8
Negativa 39 54.2 58.9
Prueba de Mantoux Reactiva 13 18.1 38.5
Anérgica 50 69.4 78.0
No realizada 9 12.5 66.6

Abreviaturas: TB: Tuberculosis; SIDA: Sindrome de inmunodefiencia adquirida; TBp: Tuberculosis pulmonar; TBep:

Tuberculosis extrapulmonar; TB miliar: Tuberculosis miliar.
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Tabla Il. Resultados del andlisis de multiples variables de Cox en la prediccién del riesgo de fallecimiento.
Setenta y dos pacientes con TB y SIDA. La Habana, Cuba.

Riesgo de Intervalo
Categoria de fallecer de confianza
Variable riesgo* (Exp B) 95% Valor de p

Estado clinico previo a la TB Enfermo SIDA 0.4998 0.1311-1.9052  0.3097
Tuberculosis, primera enfermedad

indicadora de SIDA No 2.0416  0.5827-7.1531 0.2646

Recuento de linfocitos T CD4+ < 200 células 3.7096  1.4438-9.5312 0.0065
Episodio de candidiasis profunda

previo a la TB Si 3.1564  1.3822-7.2076 0.0064

Baciloscopia Positiva 1.6210 0.9026-2.9113 0.1059

Prueba Mantoux Anérgica 0.8722  0.3343-2.2755 0.7800

* Las categorias de referencia fueron: no-SIDA, TB primera enfermedad indicadora de SIDA, recuento de LTCD4+ >
200 células por mm?, no-episodio de candidiasis profunda, baciloscopia negativa y Mantoux reactivo.
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Figura 1. Curva de supervivencia global de Kaplan-
Meier. Setenta y dos pacientes con SIDA y TB. La
Habana, Cuba.

vencia global de 10 meses (IC 4-16). En las Fi-
guras 1-6, apreciamos la funcion de superviven-
cia global y las categorias de las variables selec-
cionadas. Los pacientes que no estaban definidos
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier
acorde con la variable: TB como primera enferme-
dad indicadora de SIDA. Setenta y dos pacientes
con TB y SIDA. La Habana, Cuba.

como enfermos SIDA antes del diagnostico de TB
(p = 0.0134), los que enfermaron con TB como
primera condicion indicadora de SIDA (p =
0.0073), los que no habian enfermado por can-

REV INST NaL ENF RESP  Mex

Abril-Junio 2006, Segunda Epoca, Vol. 19N°2

www.iner.gob.mx

117



Andrés Reyes Corcho y cols.

<

Eabacdo SO

aravip a2 TG

T TR

frer SllaA,

widadda

0k

X

JDE AR A

I:.:P_L;l E.
H

i
Shesgn e arar b
Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier

a la variable: estado clinico previo a la TB. Setenta
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Figura 5. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier
acorde con la variable: recuento de linfocitos
T CD4+. Setenta y dos pacientes con TB y SIDA. La
Habana, Cuba.
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Figura 4. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier
acorde con la variable: episodio de candidiasis pro-
funda previo a la TB. Setenta y dos pacientes con TB
y SIDA. La Habana, Cuba.
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acorde con la variable: prueba de Mantoux. Seten-
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didiasis profunda antes de la TB (p = 0.0001),
aquellos que tenian un recuento de LTCD4+ > a
200 células por mm? en el diagnéstico de la TB
(p = 0.0002), los que tuvieron baciloscopia negati-
va (p = 0.0309) y en los que la prueba de Mantoux
resultd positiva (p = 0.0166); la distribucién de la
funcién de supervivencia fue significativamente su-
perior, con respecto a las categorias de referencia.

Los resultados del andlisis de multiples varia-
bles de Cox se muestran en la Tabla Il. Los casos
con recuento de LTCD4+ < a 200 células tu-
vieron un riesgo de 3.7 para fallecer tres afios
después al diagndstico de la TB (p = 0.0065).
Este riesgo fue de 3.1 en los enfermos que pa-
decieron candidiasis profunda antes de la TB
(p = 0.0064).

DISCUSION

Estas observaciones tuvieron lugar antes de que
se generalizara la TARVAE a toda la poblacion
SIDA de Cuba, por lo que los resultados no se
relacionan con las bondades de esta terapia. Al
término del seguimiento, el 69.4% de los casos
habia fallecido; el 51.4% murié en el primer afio
del diagndstico. Otros autores también sefialan
gue mas de la mitad de las muertes ocurren du-
rante los primeros meses de tratamiento en los
enfermos de TB y SIDA3637, En tres series de ca-
sos diagnosticados en 1993, 1995-1996 y luego
de 1996, la supervivencia a tres afios fue de 47,
72.6 y 84.6%, respectivamente?. Otros mas,
estiman en 78% la probabilidad de sobrevivir al
tercer afio?y de 58%o la supervivencia al afio del
diagndstico de la TB.

La TB en individuos con SIDA representa un
factor de progresion y mortalidad, algunos in-
dican hasta 40% de las muertes por SIDA atribui-
bles a la TB*%*. Sin embargo, se plantea que el
riesgo de muerte asociada con la TB no difiere de
otras patologias oportunistas como el sarcoma
de Kaposi, neumonia por P. carinii, candidiasis
profunda y es menor con respecto a las neopla-
sias malignas relacionadas al SIDA®.

La mediana de supervivencia de 10 meses, re-
sulta inferior a la descrita por otras series (19 a 22
meses)??240, En nuestro contexto, ello pudo de-
pender del deterioro inmunolégico de los casos en
la era pre TARVAE ya descrito? %, Es claro que la TB,

desde los primeros momentos de la epidemia en
Cuba, se ha relacionado con grados extremos de
compromiso de la inmunidad celular y deterio-
ro clinico de los enfermos?”?°; varias publicaciones
internacionales sefialan esta relacion?2541,

Al comparar la distribucién de la superviven-
cia por las categorias de las variables selecciona-
das, observamos significativas diferencias dadas
por una menor sobrevida en los enfermos de SIDA,
los que no padecieron TB como primera condi-
cién indicadora de SIDA y los que tuvieron pre-
viamente candidiasis profunda. En Cuba, ya se ha
descrito la elevada frecuencia de infecciones
oportunistas en los enfermos de TB y SIDA%:2°,
Series internacionales reportan asociacion en-
tre estas categorias y una pobre supervivencia en
este grupo de individuos6.2442,

Se evidencid diferencia en la distribucion de la
supervivencia segun las variables: recuento de
LTCD4+, prueba de Mantoux y baciloscopia.
Con relacién a las dos primeras, la menor super-
vivencia se observo en los casos marcadamente
inmunodeprimidos y en los anérgicos como ya
se ha comunicado?*%¢, El argumento va mas alla
de la situacion clinica de los enfermos en el mo-
mento del diagndstico, pues se conoce que el
sinergismo entre ambas infecciones se traduce
en la estimulacion inmune con la produccion des-
medida de interleucinas como: IL-1, IL-6, TNF-c,
etcétera; éstas potencian la replicacion del VIH y
la consecuente destruccion del sistema inmuno-
I6gico con aceleracion del curso clinico de la en-
fermedad?1220232543 También se acepta que la
infeccidn por el M. tuberculosis es causa de de-
presion selectiva de LTCD4+, por lo que muchos
aspectos clinicos y microbiolégicos de la enfer-
medad tuberculosa se pueden justificar por esta
disfuncion de la inmunidad celular®!. Varios es-
tudios concluyeron en asociar la anergia a la tu-
berculina con el riesgo de morir en enfermos de
SIDA y TB%1625 asociacién que no se comprobd
en el nuestro.

La supervivencia fue significativamente supe-
rior en los enfermos con baciloscopia negativa,
aspecto controvertido en la literatura, donde la
mayoria de los estudios muestran mal pronéstico
en los casos sin comprobacién microbioldgica por
la naturaleza paucibacilar de la TB en la inmuno-
depresion avanzada?; gran parte de los mismos,
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provienen de paises del Africa subsahariana, don-
de se ha descrito una sobremortalidad asociada
con la TB que, lejos de depender de la enferme-
dad en si, obedece a las multiples causas de
muerte asociadas al SIDA en estas regiones*1"%7,
Un estudio en Espafia, no encontré diferencias en
la supervivencia en relacion con esta variable*,

La supervivencia no tuvo que ver con las for-
mas clinicas de la TB, aunque el 100% de los in-
dividuos con TB miliar habfa muerto al término
del estudio. Un estudio reporté mejor supervi-
vencia cuando la localizacion de la TB fue exclu-
sivamente pulmonar*; otro, la encontré menor
cuando coexistieron las localizaciones pulmonar y
extrapulmonar y esta Gltima fue predictora de
mortalidad 4%,

El andlisis de riesgos proporcionales de Cox
concluyé que la inmunodepresion severa (recuen-
to de LTCD4+ < a 200 células) (RR = 3.70) y
haber padecido candidiasis profunda antes de la
TB (RR = 3.15), se asociaron de forma indepen-
diente con el riego de fallecer luego de tres afios
del diagnostico de la TB. Hay consenso de que el
grado de inmunosupresion es el predictor de su-
pervivencia mas importante en individuos con
SIDA y TB, y que bajos recuentos de LTCD4+
se asocian con un aumento en la mortali-
dad?2324.37.404243 También la suficiencia de la in-
munidad celular se ha considerado un factor de
progresion y recurrencia en estos enfermos*546 en
estrecha relacién con la aparicién de infecciones
oportunistas, causa y efecto del declinar inmuno-
I6gico y clinico de los casos. Dos estudios del
Africa subsahariana divergen de nuestras obser-
vaciones, pues reportaron menor supervivencia
en los casos con TB y recuento de LTCD4+ > a
200 células®®“7; también se observd aumento de
la mortalidad atribuible a la TB en los que no es-
taban definidos como SIDA antes de la misma®’.
Tal disyuntiva pudiera indicar que el efecto de la
TB sobre la progresién de la infeccion por el VIH,
probablemente sea mas nitido en los casos con
inmunidad celular relativamente preservada y no
en aguéllos con inmunodeficiencia avanzada!?16,

CONCLUSIONES

Muchas de las observaciones de otros paises
no se pueden extrapolar al contexto cubano,

pues se derivan de regiones de elevada pre-
valencia de SIDA y TB y un panorama epidemio-
I6gico y social diferente; sin embargo, a los efectos
de nuestra investigacion y seguramente en
los escenarios sin TARVAE, las infecciones opor-
tunistas y el deterioro inmunolégico en los indivi-
duos con SIDA y TB se relacionan con una menor
supervivencia y un mayor riesgo de muerte.
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