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RESUMEN

Obijetivo:

Determinar la incidencia y prevalencia de microcitosis y
macrocitosis en eritrocitos de pacientes VIH positivo
tratados con antirretrovirales.

Material y Método:

Estudio descriptivo, transversal, enero-diciembre 2013;
541 pacientes VIH positivo, tratados con
antirretrovirales. Los pardmetros que se consideraron
importantes para la investigacion fueron fisicos,
quimicos (, de laboratorio Biometria Hematica (niveles
de hemoglobina, volumen globular medio de los
eritrocitos) y la carga viral todos estos ya existentes en el
expediente de cada paciente. La Biometria Hematica se
realizé en el equipo LH 750 Analizer de COULTER. Los
datos fueron capturados en el programa Excel y
analizados en el programa estadistico Stata version 12.

Resultados:

El mayor porcentaje de los pacientes registrados en el
CIDS son hombres, la macrocitosis, microcitosis y
anemia se puede presentar en ambos sexos, hay
pacientes que no tienen anemia y sus eritrocitos son
normales. El mayor porcentaje de macrocitosis sin
anemia se presenta en los hombres. La carga viral
medida en casi todos los pacientes se reporta con un
numero de copias minimo detectable (menos de 40)

Conclusiones:

El 90.7 % de los pacientes sin anemia (de un total de
344) han cursado su tratamiento sin alteraciones de los
eritrocitos y el 9.3 % (de los 344) desarrollaron

macrocitosis. La macrocitosis sin anemia se presenta
como uno de los efectos adversos en la aplicacién de los
antirretrovirales.

Summary

Objective:

To determine the incidence and prevalence of
microcytosis and macrocytosis in red blood cells of HIV-
positive patients treated with antiretrovirals

Material and method:

Study descriptive, transversal, January-December 2013;
541 HIV-positive patients, treated with anti-retrovirals.
The parameters that were considered important for the
research were physical, chemical (laboratory hematic
biometry (levels of hemoglobin, erythrocytes average
globular volume) and viral load all of these already
existing on the record of each patient.) The hematic
biometry was team LH 750 COULTER Analizer. The data
were captured in the Excel program and analyzed in the
statistical program Stata ver. 12.

Results:

The highest percentage of the patients registered in the
CIDS are men, the macrocytosis, microcytosis and
anemia can occur in both sexes, there are patients who
have anemia and their red blood cells are normal. The
highest percentage of mac. Viral load measured in
almost all patients reported with a number of copies
minimum detectable (less than 40)

Conclusions:

The 90.7% of patients without anemia (of a total of 344)
have completed their treatment without alteration of
erythrocytes and 9.3% (of 344) developed macrocytosis.
Macrocytosis without anaemia is presented as one of the
adverse effects on the application of antiretroviral drugs




INTRODUCCION

Los antirretrovirales pueden causar efectos adversos graves, leves y muy severos'™. Entre los afos 1995y
1997, han ocurrido tres hechos que han brindado una expectativa en el tratamiento de los pacientes con
VIH. Primero, en relacién a la patogénesis: se reconoce una tasa de replicacién viral de 10 billones de
viriones diariamente, durante la mayor parte del curso de la enfermedad. Luego el control de este
fenémeno es el objetivo de cualquier accién terapéutica. Segundo, en el laboratorio: la introduccién del
método cuantitativo de medicién del VIH RNA plasmatico (carga viral).Y por uGltimo, en el érea
terapéutica: luego de diez afos de uso de inhibidores andlogos nucleésidos de la transcriptasa reversa,
la aparicién de los inhibidores no nucleésidos de la transcriptasa reversa y los inhibidores de proteasa. La
finalidad del tratamiento antirretroviral es la supresién de la replicacién del VIH y el restablecimiento de
la funcién inmunolégica, evitando asi la progresiéon clinica de la enfermedad: aparicién de
enfermedades oportunistas y neoplasias asociadas a SIDA. La tendencia actual parece que no es tratar
cuanto antes con terapias enérgicas, sino tratar enérgicamente en el momento oportuno’. La razén del
cambio de estrategia es que los regimenes antirretrovirales producen efectos adversos importantes, son
de dificil adherencia y pueden desarrollar resistencias, bien por incumplimiento de la terapia, o por
alcanzar niveles sub-6ptimos de los farmacos’. Las guias europeas para el tratamiento del VIH’
recomiendan tratar a aquellos pacientes:

- Sintomdticos (independientemente de los valores de CD4 o de la carga viral);
- Conunrecuento de linfocitos CD4 < 350 células /ml;
- Con CD4 entre 350-500 células/mly una carga viral de RNA-VIH > 50000 copias/ ml.

En los pacientes en situacién muy avanzada (50<CD4 <100 cel/ml), con una carga viral basal elevada, o
que precisen recuperacion rapida del sistema inmunolégico, se suelen usar regimenes muy potentes con
mds de tres medicamentos, valorando siempre las caracteristicas del paciente: sexo, estilo de vida,
compromiso y posibilidad real de adherencia, presencia de otras patologias ej.: co-infeccién con VHC o
VHB, y la potencial toxicidad del tratamiento. Son muchas las combinaciones posibles a la hora de iniciar
un TARGA, pero la mayoria de las guias de practica clinica recomiendan barajar tres opciones®':

1°) 1 IP potenciado con ritonavir (R) + 2 ITIAN; Lopinavir/ritonavir (LPV/R) + lamivudina (3TC) +
[zidovudina (AZT) é estavudina (d4T)].

2°) 1 inhibidor de la transcriptasa inversa no nucleésido (ITINN) + 2 ITIAN; EFV + 3TC + [zidovudina
(AZT) 6 TDF 6 d4T].

3°) 3ITIAN, por ej.: Abacabir (ABC) + 3TC + AZT; ésta combinacién suele reservarse para cuando los IP 6
los ITINN estdn contraindicados.

Con respecto a la toxicidad, hay que tener en cuenta tanto el perfil de los farmacos individuales, como la
toxicidad asociada de las combinaciones. Un efecto adverso bastante comin de las terapias
antirretrovirales, y especialmente importante en el caso de co-infecciéon con VHB o VHC puede limitar las
opciones de tratamiento, es el de la hepatotoxicidad. Asi por ejemplo, ddl, d4T y RTV no estdn
recomendados si hay co-infeccién; EFV, por la misma razén, debe elegirse frente al otro ITINN (NVP).La
toxicidad mitocondrial es otro aspecto a tener en cuenta (especialmente en los ITIAN). d4T es el que
presenta peor perfil: mayor riesgo de neuropatia periférica, acidosis lactica y pancreatitis. También
produce lipoatrofia, hiperlipidemia y anemia hemolitica'’, sobre todo asociado con ddl ', Otra
asociaciéon que debe evitarse es ddI-TNF', pues TNF aumenta la exposicién sistémica a ddl en un 40-60%
(mayor riesgo de pancreatitis y acidosis lactica). La reduccién de dosis de ddl (250 mg) para evitar esta
sobreexposicién, ha provocado un alto porcentaje de fracaso viroldgico y aparicién de resistencias en
fases tempranas, sobre todo en pacientes con carga viral elevada y recuentos bajos de linfocitosCD4'°. Si
esta asociacion es estrictamente necesaria, se ha de realizar un seguimiento estrecho de los pacientes en
cuanto a eficacia y aparicién de reacciones adversas.

La lipodistrofia es un efecto adverso frecuente en los TARGA que en principio se atribuyé a los IP. El primer
caso se publicoé en 1998 (a los 2 anos de la comercializacién de los primeros IP), y en 2003 se hizo la
primera definicion objetiva de este sindrome"’. Pero pronto se vio que los ITIAN también la producen™y
que oftros factores, incluso la misma infeccién VIH, predisponen a ella. El sindrome de lipodistrofia
comprende alteraciones:

1) Morfolégicas: pérdida de grasa periférica (facial, en extremidades y nalgas) y acomulo de grasa
central (mamaria, abdominal y dorso-cervical);

2) Metabdlicas: hiperlipemia, resistencia a la insulina, hiperglucemia, diabetes Mellitus tipo 2 e
hiperlactacidemia.
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Los criterios de tratamiento de la lipodistrofia en pacientes VIH no difieren de los recomendados para
esta patologia en la poblacién general™:

Si triglicéridos (TG) >500 mg/dI, tratar con fibratos (fambién bajan LDL-colesterol);

Si TG <500 mg/dl tratar con estatinas, segun valores de LDL-colesterol y riesgo de enfermedad
coronaria®. En ausencia de factores de riesgo, y si LDL-colesterol >190 mg/dl, en pacientes VIH se usan
pravastatina y atorvastatina, que interaccionan menos con IP y ITINN a nivel del Cit P450 que el resto de
los farmacos del grupo®.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal descriptivo en 541 pacientes que son VIH positivo y que estdn siendo
tratados con antirretrovirales. La muestra fue calculada con la formula de tamafo de muestra para
estudios transversalesy poblaciones finitas, considerando un nivel de confianza del 95 % un error
aceptado del 5% y una prevalencia del evento de interés del 30 %. La informacién obtenida fue a partir de
un universo de estudio de 541 pacientes registrados en el CIDS del estado de Tlaxcala, mediante la
recoleccién de datos concentrados en los archivos del CIDS, de enero a diciembre del 2013. Se hizo
considerando una serie de parametros que se pudieran medir y que son basicos para el expediente del
paciente. Los parametros que se consideraron importantes para la investigacion fueron fisicos (la edad,
el sexo y alguna enfermedad), quimicos (antirretrovirales), de laboratorio la Biometria Hematica (niveles
de hemoglobina, volumen globular medio de los eritrocitos) y la carga viral, todos estos ya existentes en
el expediente de cada paciente. Ademas se hizo lectura del frotis de sangre periférica que se tifo con el
colorante de Wright (que es una técnica de tincién de Romanowsky constituido basicamente por eosina'y
azur de metileno, con la adicién de un buffer).. El volumen globular medio se tomé de los datos arrojados
por el equipo LH 750 Analizer de COULTER en la realizacién de la Biometria Hematica de control que el
paciente debe hacerse cada cuatro meses de enero a diciembre del 2013. Tomando en consideracién
que La Guia de Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH. CENSIDA 2012. QUINTA EDICION, es
clara en las indicaciones que se hacen al decir, que el paciente con VIH positivo debe realizarse sus
estudios de laboratorio cada cuatro meses. A algunos pacientes se les cuantificé reticulocitos, incubando
por dos horas, dos gotas de sangre y una gota de azul de cresil brillante depositadas en un tubo de vidrio
y bien tapado con parafilm para evitar la evaporacién, después se hace un frotis para contar mil
eritrocitos con ayuda del microscopio y a inmersién para ver el numero de reticulocitos y sacar el
porcentaje.Los datos fueron capturados en el programa Excel y analizados en el programa estadistico
Stata version 12. En primera instancia se realizé el andlisis descriptivo de las Variables de interés: para las
variables numéricas (vitamina B12, folatos y hierro) se utilizaron medidas de tendencia central, tales
como: medias, medianas y desviacién estandar. Para las variables categéricas (edad, sexo) se daré en
porcentajes

RESULTADOS

En este trabajo de investigacion nos enfocamos al efecto adverso que se pudiera observar sobre el
volumen globular de los eritrocitos (macrocitosis y microcitosis), pero en una poblacién especifica como
lo es pacientes con VIH positivo en el estado de Tlaxcala, registrados en los archivos del CIDS. Se buscé
informacién bibliogréfica y encontramos que en México es escaso el trabajo relacionado con estos
pacientes. Datos que se obtuvieron provienen de otros paises.

DISCUSION

La busqueda de la disminucién plasmatica de la carga virica de pacientes con infeccién por el VIH, por
debajo de los limites de cuantificacién de las técnicas mds sensibles disponibles en la actualidad, junto
con el aumento del nomero de linfocitos CD4, se ha asociado con un descenso en el riesgo de padecer
enfermedades oportunistas en estos pacientes. Los farmacos antirretrovirales constituyen la herramienta
fundamental en el control de esta infeccién, si bien, para que resulten eficaces, deben emplearse en
combinaciones de, al menos, tres de ellos. Todos los antirretrovirales pueden producir efectos adversos
especificos, varia segun el farmaco, la clase a la que pertenece e incluso la susceptibilidad individual®.
Se habla de efectos adversos como toxicidad mitocondrial, acidosis lactica con esteatosis hepatica,

erupciones cutdneas, lipodistrofia, hiperglucemia, dislipemia y de manera particular la Zidovudina
puede producir anemia, macrocitosis, neutropenia y miopatia.En estudios realizados sobre macrocitosis
eritrocitica se ha planteado el revisar causas que puedan ser las que la originen, como se hizo en Costa
Rica, con pacientes de hospital, internos y externos®, notaron que en 100 pacientes consecutivos, con
macrocitosis, la mayoria de ellos (79%) tenian SIDA y estaban siendo tratados con zidovudina (AZT); con
lo cual concluyeron que la AZT estaba condicionando macrocitosis en la poblacién de pacientes que
asiste a algunos hospitales urbanos de los Estados Unidos,
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con una frecuencia marcadamente disminuida (proporcionalmente relativa), de las deficienciasde B 12y
folatos, otrora relevantes causas de macrocitemia. La macrocitosis sin anemia puede ser el primer indicio
para el diagnéstico de enfermedades importantes que precisen tratamiento, como son el hipotiroidismo
o el déficit vitaminico. En otro estudio realizado en Madrid Espafia se comprobé que el 7,12% de los
pacientes (1.403/19.710) de cualquier edad adscritos al centro de salud tenia VCM elevado sin déficit de
hemoglobina, lo que supone una prevalencia elevada frente a las cifras del 2-4% en la poblacién
general®? encontradas en la literatura médica revisada. Este estudio describe las posibles causas
atribuibles de macrocitosis sin anemia en 234 pacientes dentro del ambito de atencién primaria, lugar
que parece el mds adecuado para el estudio dada la accesibilidad del paciente, la posibilidad de hacer
seguimiento y completar pruebas diagnésticas, asi como de realizar una valoracién integral del paciente.
Las causas de macrocitosis sin anemia son menos conocidas y no siempre el clinico las tiene en cuenta®.
En el presente trabajo se logré encontrar informacién valiosa referente a los efectos adversos de los
antirretrovirales, ya que no se habia considerado la morfologia de los eritrocitos en los pacientes con
VIH positivo y es que aparentemente no hay sintomatologia que obligue a estudiarla, pero
funcionalmente si tiene importancia debido a que, si hay macrocitos o microcitos, estos no cumplen su
principal trabajo para el que se producen, como lo es el transporte de oxigeno. Pero el dato importante
aqui es que hay pacientes que desarrollan macrocitosis sin que haya disminuciéon en el nivel normal bajo
de hemoglobina. Considerando que durante su terapia antirretroviral se indica el consumo de Vitamina
B12, Acido Félico, Multivitaminas y/o hierro por si acaso se desarrollara anemia como un efecto adverso,
y resulté que hay un porcentaje del 63.6 %(344/541) de los pacientes estudiados que tiene hemoglobina
normal entre 13y 18 g/dl con una media de 15.3 (+ 1.45) y volumen globular eritrocitario normal entre
83y 99 fl durante el tratamiento y que de éstos, el 9.3 %(32 de 344) desarrollaron macrocitosis entre
100y 127 fl con una media de 107.8(+ 8.89) fl. El mayor porcentaje de pacientes fue masculino en un 72
% (388 de 541). En este trabajo de investigacién, a pesar de llevarse a cabo en una poblacién limitada
pero definida se nos va a permitir generalizar algunas de las observaciones. No se le ha dado
importancia a los efectos adversos que pueden causar los antirretrovirales en la sintesis de hemoglobina
que se lleva a cabo en los eritrocitos, ya que, como la macrocitosis sin anemia aparentemente no produce
sintomatologia alguna, si es importante entender que a nivel celular y molecular no se da el adecuado
transporte de oxigeno por los eritrocitos, y es que, no por ser glébulos rojos grandes van a ser mas
eficientes, y esto si influye en la calidad de vida de los pacientes. Este efecto adverso todavia no tiene
significado clinico, pero tal vez a futuro si. Cuando se inicié el tratamiento con antirretrovirales a los
pacientes con HIV positivo, solo era la zidovudina la que causaba macrocitosis y ahora por lo visto, son
los Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN) y los Inhibidores de la Proteasa (IP) los que
mas la causan. Cualquier tratamiento con antirretrovirales mantiene la carga viral en el nomero minimo
detectable (menos de 40 copias/ml).

CONCLUSIONES
1.- La mayor incidencia VIH positivo en el Estado de Tlaxcala, se presenta en el sexo masculino.
2.- Los antirretrovirales son causa de la macrocitosis sin anemia como efecto adverso.
3.-La macrocitosis sin anemia se presenta mdas en hombres que en mujeres.

4.-El mayor porcentaje de los pacientes con HIV positivo en el Estado de Tlaxcala, cursan sin anemia
durante el fratamiento.

5.-Los complementos vitaminicos y el hierro no cumplen su funcién en un cierto porcentaje de los
pacientes con HIV positivo.

6.- La calidad en la funcién del eritrocito depende de su morfologia y volumen corpuscular medio. Un
macrocito es una célula muy delgada, irregular y oval y por consiguiente muy fragil, lo que provocara el
no cumpliral 100 % con su finalidad, que es el transporte de oxigeno durante su tiempo de vida media
normal. Esto causard cierto dafio en la calidad de vida del paciente.

7.- De acuerdo al estudio, cualquier antirretroviral de eleccion puede desarrollar macrocitosis sin
anemia.

8.- Tomarle interés al volumen corpuscular medio del eritrocito elevado sin anemia, ademads de
considerarlo como efecto adverso de los antirretrovirales puede ayudar a detectar y tratar problemas de
salud incipientes




Tabla 1.- Variables sociodemogrdficas de la poblacion VIH positiva con tratamiento antirretroviral, de
enero adiciembre del 2013.

Hombres (%) Mujeres (%) Tofal (%)  Media D.S.
Estado n=388 72 n=153 28 n=541 100 Edad= 36 Edad=11

Civil

Soltero 177 45.6 128 83.7 305 56

Casado 211 54.4 25 16.3 236 44

La mayor incidencia de pacientes con VIH positivo son adultos y predominan los hombres.
Los pacientes solteros representan mayor porcentaje de VIH positivo en relacion a los casados.

Hombres % Mujeres Total ., con
(N=388) (N=153) (N=541)
Microcitosis 21 5.4 25 16.4 46 8.5
Macrocitosis 44 11.3 18 11.7 62 11.5
Normocitosis 46 11.9 43 28.1 89 16.4
Sin anemia 277 71.4 67 43.8 344 63.6

En la tabla se observa que el 20 % de los pacientes estudiados, cursan durante su tratamiento con
macrocitosis o microcitosis y es mas en los hombres que en las mujeres.

Hay pacientes que durante el tratamiento no sufren alteraciones sus glébulos rojos.
La mayoria de los pacientes estudiados no desarrollan anemia (el 63.6 %).

Grafica 1.- Representa los porcentajes observados.
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Tabla 3.- Relacién entre los antirretrovirales combinados y la morfologia de los eritrocitos.

SINANEMIA MICROCITOSIS MACROCITOSIS VALOR DE
n=344 46 [7) 89 p
(IC 95%)

EDAD

(Media= 36)

SEXO

Hombres (%) 71.7 45.6 70.9 51.6 0.0001
Muijeres (%) 28.3 54.4 29.1 48.4 0.0001
VITAMINA B12 (%) 37.9(32.7-433) 313(19.3459)  34.5(23.5-47.7) 37.7 (27.6-48.2) 0.820
POLIVITAMINAS (%) 43.6 (38.0-48.8) 24.6(13.9-38.8) 31.7 (21.0-44.7) 38.5(28.6-49.4) 0.043
ACIDO FOLICO (%) 14.8 (11.2-19.0) 10.7 (4.4-2.3) 25.3 (15.5-38-3) 6.9 (3.1-14.6) 0.022
HIERRO (%) 3.7 (2.1-6.4) 33.4 (21.1-48.1) 8.5 (3.5-18.9) 16.9 (10.2-26.5) 0.0001
ITRN YITRNN (%) 13.8 (10.5-17.9) 13.3 (6.0-26.9) 18.9 (11.0-30.5) 7.7 (3.7-15.6) 0.229
ITRNYIP (%) 51.8 (46.4-57.1)  63.1(48.0-76.0) 51.0(38.7-63.3) 54.4 (43.7-64.6) 0.546
ITRNN Y IP(%) 3.2(1.7-5.8) 7.3(2.3-20.5) 4.4(1.4-13.3) 0 0.060

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)
2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleésido (ITRNN)
3.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

Los hombres presentan significativamente mayor porcentaje de macrocitosis (70.9 %), y un mayor
porcentaije (71.7 %) no presentan anemia en comparacion a las mujeres. La combinacién de ITRN Y IP va

a presentar mayor porcentaje de macrocitosis y microcitosis.

Grafica 2.- Distribucion de alteraciones en la morfologia eritrocitaria de acuerdo al tipo de

antirretrovirales combinados utilizados en pacientes con VIH positivo en Tlaxcala.
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Tabla 4.- Relacion entre los antirretrovirales sin combinacién y la morfologia de los eritrocitos.

SIN ANEMIA MICROCITOSIS MACROCITOSIS NORMOCITOS VALOR DE
n=344 46 62 89 P
(IC 95%)

EDAD

(Media= 36)

SEXO

Hombres (%) 71.7 45.6 70.9 516 0.0001
Mujeres (%) 28.3 54.4 29.1 48.4 0.0001
VITAMINA B12 (%)  37.9(32.7-433) 313(19.3-459)  34.5(23.5-47.7) 37.7 (27.6-48.2) 0.820
POLIVITAMINAS (%) 43.6(38.048.8) 24.6(13.938.8)  31.7(21.0-44.7) 38.5 (28.6-49.4) 0.043
ACIDO FOLICO (%) 14.8(11.2-19.0) 10.7 (4.4-2.3) 25.3 (15.5-38-3) 6.9 (3.1-14.6) 0.022
HIERRO (%) 37(2164)  33.4(21.1-48.1) 8.5(3.5-18.9) 16.9 (10.2-26.5) 0.0001
ITRN (%) 31.2(26.4-365) 25.3(14.540.4)  26.9 (17.2-39.6) 34.2 (24.8-45.0) 0.676
ITRNN (%) 11.0 (8.0-14.9) 85 (3.1-20.9) 15.8 (8.7-26.9) 7.5 (3.6-15.3) 0.419
IP (%) 54.6(49.2-59.9) 650 (49.8-77.7)  54.3 (41.7-66.3) 57.5 (46.7-67.6) 0.614

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)
2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleésido (ITRNN)

3.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

La macrocitosis y microcitosis se presenta mds con los antirretrovirales del grupo de IP.
Las alteraciones morfolégicas se presentan menos con los antirretrovirales del grupo ITRNN

Grafica 3.- Distribucion de alteraciones en la morfologia eritrocitaria de acuerdo al tipo de

antirretrovirales no combinados utilizados en pacientes con HIV positivo en Tlaxcala.
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Tabla 5.- Distribuciéon por sexo de alteraciones eritrocitarias en pacientes con VIH positivo en el estado
de Tlaxcala, 2014

Hombres % Mujeres % Total %
(N=388) (N=153) (N=541)
Sin anemia 277 80.5 67 19.5 344 100.0
Normocitosis 247 71.8 65 18.9 312 90.7
Sin anemia
Macrocitosis 30 8.7 2 0.6 32 9.3
Sin anemia

Vemos un elevado porcentaje de pacientes que no presentan anemia durante su tratamiento con
antirretrovirales, en su mayoria son hombres. El 90.7 % de los 344 pacientes que no presentan anemia
tiene globulos rojos normales y hay un porcentaje de consideracion del 9.3 % (de los 344 pacientes)que
desarrolla macrocitosis sin anemia.

Grafica 4.- Distribucién de macrocitosis sin anemia y normocitosis sin anemia de acuerdo al sexo en
pacientes con HIV positivo en el estado de Tlaxcala.
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Tabla 6.- Variables observadas en los pacientes que tenian células normales sin anemia y se fueron a
macrocitos

HOMBRES MUIJERES TOTAL % EDAD
(n=30) (n=2) (N=32) 5.9 M 36
i % no o Total si % no % Total
% %

VITAMINA B12 18 60 12 40.0 100 0 0 0 0 0 18 56.2
POLIVITAMINAS 16 53.3 14 46.7 1 50.0 1 50 100 17 53.1
ACIDO FOLICO 8 26.0 22 73.3 1 50.0 1 50 100 9 28.1
Hierro 1 3.3 29 96.7 0 0 0 0 0 1 3.1
ITRN 29 96.7 1 33 2 100 0 0 100 31 96.9
ITRNN 8 26.7 22 73.3 0 0 0 0 0 8 25
IRTNUCLEOTIDO 1 33 29 96.7 0 0 0 0 0 1 31
IP 19 63.3 11 36.7 2 100 0 0 100 21 65.6
1] 0 0 0 0.0 0 0 0 0 0 0
CONDILOMAS 4 13.3 26 86.7 0 0 0 0 0 4 12.5
HEPATITIS 1 33 29 96.7 0 0 0 0 0 1 3.1
SIFILIS 2 6.6 28 933 0 0 0 0 0 2 6.2

1.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Nucleésido (ITRN)

2.-Inhibidores de la Transcriptasa Reversa No Nucleé6sido (ITRNN)

3.- Inhibidores Nucleétidos de la Transcriptasa Reversa (IRTNUCLEOTIDO)

4.-Inhibidores de la Proteasa (IP)

5.-Inhibidores de la Integrasa (Il)

Se observa que el mayor porcentaje de la macrocitosis sin anemia se da en pacientes que son tratados
con antirretrovirales del grupo de los ITRN'Y IP

Del total de los pacientes estudiados (541), el 5.9 % desarrollaron macrocitosis sin anemia, teniendo en
el inicio del tratamiento, glébulos rojos y hemoglobina normales.

Tabla 7.- Carga viral en los pacientes que presentaron macrocitosis sin anemia.

Hombres N= 30 Mujeres N=2 Ambos Sexos

Carga Viral . Ndmero % Ndmero Ndmero % Total
en copias/ml de de de
Copias Pacientes Copias
CARGA VIRAL <40 100 2 <40 100 100
Baja< 5000 copias
CARGA VIRAL 0 0 0 0 0 0

Alto > 30000 copias

Se muestra que el 100 % de los pacientes con VIH positivo que recibieron tratamiento antirretroviral con
cualquiera de los inhibidores, van a dar respuesta aceptable para no permitir que el nomero de copias
virales aumente.




