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Anemia carencial y SIDA
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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar el tipo mas frecuente de anemia en pacientes con SIDA y el grado de
severidad de la anemia. MATERIAL Y METODOS: Se estudié 100 pacientes, entre 18 y 60
afos, infectados por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en estadio SIDA, de Lima
Metropolitana y el Callao, desde enero a diciembre 2001. Se realiz6 hemograma, mielograma,
dosaje sérico de hierro, saturacion de transferrina, ferritina, folato y vitamina B12. Las muestras
fueron procesadas en el Departamento de Patologia Clinica del Hospital Nacional Dos de Mayo.
RESULTADOS: De los 100 pacientes, 60% presentaron anemia severa, 30% moderada y 10%
leve. La tipificacion del cuadro anémico fue carencial en 70% y por enfermedad crénica en
30%. En el caso de anemia carencial, 25% fue ferropénica, 30% carencial mixta (ferropénica y
megal oblastica) y 15% megalobléastica. De los casos con componente megaloblastico, 30 pacientes
tuvieron deficiencia de folatos y 15 carencia de vitamina B12. CONCLUSIONES: La anemia
prevalente fue la del tipo carencial. El grado de anemia predominante fue el severo.
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SUMMARY

OBJECTIVES: To determine the type of anemia most frequent in patients with AIDS and the
various degrees of anemia. MATERIAL AND METHODS: One hundred patients 18 to 60
year-old infected with human immune deficiency virus (HIV) with residence in Lima and Callao
were studied from January to December 2001 for blood count bone marrow aspiration, serum
iron, transferrin, ferritin, folate and vitamin B12 levels. Samples were evaluated at the “Dos de
Mayo” Hospital Clinical Pathology Department. RESULTS: From the 100 patients, 60% had
severe, 30% moderate and 10% light anemia; 70% nutritional and 30% due to chronic disease.
In the nutritional anemia group, 25% was ferropenic anemia, 30% ferropenic and megal oblastic
(double defect) and 15% megaloblastic. In the megaloblastic anemia group, 30 patients had
folate deficiency and 15 vitamin B12 deficiency. CONCLUSIONS: Prevalent anemia was
nutritional. Anemia’s degree was frequently severe.
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INTRODUCCION mentelosvirusdeloslinfocitos“ T” humanos

. | . (HTLV oHuman T-lymphocytevirus) hansido

_ Losvirusestan asociadosdesdehacemucho  oqyj aosavariasafeccioneshematol dgicas; ad,
tiempo adesordeneshematol gicos. Reciente- o \irusHTL V-1 alaleucemialinfocilitico

cronica, @ virusHTLV-2alaleucemiaacélulas
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monocitos, losmacréfagostisulares, lascélulas
dendriticasy los megacariocitos, son aquellas
preval entementeinfectadas por el virus. La
célulaprogenitora CD 34+ tiene un pequeio
numero demol écul asde superficie CD4, pero
probablemente la infeccidn viral no tiene
significado clinico. Si bien no se haprobado
alin de modo concluyente, sesabe quesdl virus
induce apoptosis, destruyendo asi lapobl acion
deloslinfocitosCD4+. Ademaslainteraccion
del virusconlasuperficiecelular delascélulas
CD34+ puedeinducir apoptosisy por |o tanto
contribuye a la reducciéon del niumero de
precursorescel ularesdisponibles(3%).

L as anomal ias hematol 6gicas presentes
reflggan no sdlo €l efectodel virussinotambién
anormalidades de la modulacion de la
hemopoyesis. Sehadescrito anomaliasdelos
modularesintracel ulares, comodisminuciénde
laeritropoyetinay del factor estimulantedelas
coloniasdelosgranul ocitos-macréfagosy un
aumentodelainterleucina6 (**). Lainfeccion
del virusdeinmunodeficienciahumana(VIH)
puedeinducir anemia, neutropenia, trombocito-
peniao pancitopenia Esimportantetener presente
gueunaanormalidad hematol 6gicadeun paciente
con SIDA puedeser multifactoria y nosdloestar
presente enrelacion alainfeccion (35714%),

Laanemiaen los pacientes con SIDA se
constituye en laalteracion hematol 6gicamas
frecuente, llegando atener unaprevalenciaque
variaentred 3,2%enlospaci entesas ntoméati cos
hasta21%o6 en sujetosconunrecuentodelasCD4
inferior a249 (>“72)_ |_aliteraturaanglosgjona,
en el caso de anemia, describe como lamas
frecuenteaaquellaligadaaenfermedad crénica
enlaspersonascon SIDA. También sedescribe
cuadrosrel acionadosaanemiacarencial (por
deficienciadehierro, folatoy vitaminaB12) (*%#)
y aanemiahemoliticadel tipoinmune(**#®). En
nuestro pais, dadas las condiciones socio-
econdmicasenquevivelamayoriadelapoblacion,
cobran una gran importancia las anemias
carencialesenlospacientescon SIDA, puesuna
vez diagnosti cadasy conunaportedd suplemento
necesario, semegorarialacaidad devidadeestos
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pacientes. Esimportante estudiar €l sindrome
anémicoenlosenfermoscon SIDA, puesen el

Perd, como enlamayoriadelospaisesenviasde
desarrollo, laenfermedad sigue aumentando, a
diferenciadelospaisesdesarrolladosen donded

cuadro se ha estabilizado; por lo tanto, los
egpecidistasdebemostratar conmayor frecuencia
aestetipo depacientes.

L a situacién socioecondmica del Peru
contribuyeaquelasanemiascarencia esdebidas
adeficienciadehierro, folatoy vitaminaB12
cobren gran importancia en este estudio,
desplazando alaanemiapor enfermedad crénica
descritacomo lamasfrecuente en los paises
desarrollados parasu poblaciéninfectadacon
el virusdel SIDA.

L osobjetivosdel presentetrabaj o son:

1) Determinar € tipo masfrecuentedeanemia
en pacientescon SIDA.

2) Determinar el grado de severidad de la
anemiaencontradaen pacientescon SIDA.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo deinvestigacion serealizé en
pacientes infectados por por el virus de
inmunodeficienciahumana(HIV) en estadio
sindromedeinmunodeficienciaadquirida(SIDA)
gueacudieron paraatencion aloshospitalesde
Limametropolitanay el Callao, durante el
periodo comprendido entreeneroy diciembre
2000.

El tipo de estudio fue descriptivo, pros-
pectivo, decortetransversal.

L apoblacién estuvo conformadapor 100
pacientesconinfeccionVIH enestadio SIDA
qguecumplieron conloscriteriosdeseleccion
establecidos.

L oscriteriosdeinclusionparad Diagndstico
deSI DA fueron: PruebaconfirmatoriaparaHI VvV
positiva: Wester Blot, recuento de CD4 menor
de200cda/mL, enfermedadindicatoriadeSIDA.
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Para el diagnoéstico de anemia, niveles de
hemoglobinaenrelacion aanemia, segun | a
Organizacion Mundial delaSalud (OMS), es
decir, hemoglobina(Hb) menor del14g/dL en
varonesadultos, Hbmenordel12g/dL enmujeres
adultas, Hb menor de 11 g/dL engestantesy Hb
menor del12g/dL en nifiosmenores6 anos. Los
criteriosdeexclus dnfueron: Pérdidassanguineas
evidentesenlos3 mesespreviosa estudio, haber
reci bido transfusi ones sanguineasotratamiento
consuplementosdehierro, &cidofdlicoy vitamina
B12 seismesespreviosal estudio.

Sedetermind e hemograma procesado con
auto analizador Cell Dyn 1,700 delaboratorios
Abbott, aspirado de médulaoséaen caso de
confirmar anemia, dosaje de hierro sérico,
saturacion detransferrinay ferritinasérica,
dosgedefolato séricoy dosgjedevitaminaB12.

L as muestras fueron procesadas en |los
diferentes ambientes del departamento de
PatologiaClinicadd Hospital Nacional Dosde
Mayo.

Segunlosresultadosdelahemoglobinala
anemiafueclasificadaenleve (varonesadultos
10a13,99g/dL, mujeresadultas10a11,9 g/
dL, gestantes10a10,9 g/dL, nilosmenoresde
6 anos10all,9g/dL), moderada(8a9,9 g/
dL) y severa(menor de8g/dL).
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Serealiz6 graficos porcentual escirculares
paraexpresar € porcentgjedel gradodeanemia
encontrados en el estudio; asi como para
esquematizar lafrecuenciade cadatipo de
anemia

RESULTADOS

Se estudi6 100 pacientesen estadio SIDA.
Deellos, 65 fueronvaronesy 35 mujeres. La
edad delossujetostestadosfluctué entrelos18
y 60 afos. No setuvo gestantesy nifosdentro
dd estudio. Delos 100 pacientes, 60 presentaron
anemiasevera (60%), 30 anemiamoderada
(30%) y 10 anemialeve (10%) (Figural).

25%

30%

30% 15%

O Ferropénica B Megaloblastica
O Carencial mixtaE Por enfermedad clinica

Figura 1.- Tipo de anemia en SIDA.

Figura 2.- Frotis periférico: microcitosis e
hipocromia en anemia ferropénica.
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Figura 3.- Médula ésea: ausencia de
los depositos de hierro en anemia ferropénica.
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Latipificacion del cuadro anémico fue:
anemiacarencia en 70 pacientes(70%) y anemia
por enfermedad cronicapara30 de el os(30%0).

Delas 70 personas con anemiacarencial,
25 tuvieron anemiaferropénica(Figuras2y
3), 30 presentaron anemia carencial mixta
(anemiaferropénicay megaloblastica) y 15
cursaron con anemiamegal oblastica (Figuras
4,5y 6). Delos45 pacientes con componente
megal obl astico, 30 tuvieron deficienciade
folatosy 15deelloscarenciadevitaminaB12.
Delos 15 pacientescon anemiamegal obl astica
pura, 4 tuvieron tanto deficienciade folato
comodevitaminaB12.

L 0s 30 paci entes con anemiapor enfermedad
cronicatuvieronhierroséricobgoy ferritinaata

Enestetrabajono sereportacasosdeaplasia
medular y deanemiahemoaliticadetipoinmune.

DISCUSION

El virusdel SIDA afectalascélulas que
contienenlamol éculaCD4, laqueseencuentra
enlascd ulassanguineasy hematopoyéti cas; por
lo tanto, al interactuar con algunasdeellas
produce apoptosis, |0 que sumado a las
anormalidades en la regulacién de la
hematopoyesi s puedenocasi onar desdeanemia
hasta pancitopenia (¢°). La literatura
internacional describe como anemia mas
frecuente la conocida como anemia por
enfermedad crénica (***2*2%) la que se
caracterizapor unamalautilizaciondel hierro
(hierro séricodisminuidoy ferritinaséricaata).
Enesteestudio, loshallazgosevidencianquela
anemiaquepredominaenlapoblacionestudiada
eslallamadacarencial, en 70%. Unaexplicacion
para€ello seriaquelamayoriadelos pacientes
con SIDA parteneceaun nivel socioecondmico
bgj o, lo queinfluye en su estado nutricional y
en las condicionesde salubridad en queviven.
Otro factor seriaqueen el Perulamayoriade
pacientes con infeccion VIH, y masaun en
estadio SIDA, no recibe tratamiento
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antirretroviral, hechoquelosponeendesventga
en comparacion con aquellosquesi lo reciben
en los paises desarrollados (). Todos estos
factoresestarianafavor deunamulticausalidad
enlagénesisdelaanemia.

El protocolo del programa de atencion
integral del pacienteconinfeccionVIH/SIDA
no contempla dentro de su manual las
manifestaciones hematol 6gicas de estos
pacientes. Laliteraturainternacional describe
guelaanemiaeslamanifestacion hematol 6gica
masfrecuente; por lotanto, estetrabgjo pretende
dar lucesenrelacidnalaetiologiadelaanemia
enlospacientescon SIDA, haciendo énfasisen
gue el componente carencial, por las
caracteristi cassoci oecondémicasdelapoblacion,
esun factor importante en su génesis.

El grado de anemia predominante fue el
severo, conun 60%dd total . Esteaspecto podria
dificultar € tratamiento de estapatologia, en €l
sentido que muchasveces| ospacientesrequieren
de hospitalizaci6n pararecibir transfusion de
paquetes de glébulos rojos y luego dar el
suplemento vitaminico carente.

El componente ferropénico se encuentra
presente en 25% del total de pacientes
estudiados. L as probabl es causas pueden ser €l
estrato socioeconémico deprimido al que
pertenecelamayoriadel ospaci entesen estudio;
por lotanto, el accesoalosalimentosdeorigen
animal asi como alosserviciosbasicosy de
salud eslimitado.

El componentemegal obl astico sepresentaen
15dee€llos, siendolasposiblescausassimilares
alomencionado paralacarenciadehierro.

Lacarenciadefolatosseevidenciaen 10de
lossuj etosconanemiamegal obl astica, pudiendo
ser ocasionada por lafrecuente presenciade
diarrea cronica y el uso profilactico del
trimetropi n/sulfametoxazol (quimioterdpico que
bloquealaaccidn delaenzimatetrahidrofol ato
reductasa), impidiendo laabsorcion de esta
vitamina
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10%

EHLeve W Moderada [ Severa

Figura 4.- Severidad de anemia en SIDA.

LadeficienciadevitaminaB12 sepresentd
en 5 pacientes, pudiendo ser |as causas de su
origentantolasdiarreascrénicascomo €l poco
accesodealimentodeorigenanimal.

Podriamos sugerir
recomendaciones.

las siguientes

1) Tipificar el sindromeanémico entodoslos
pacientesinfectadoscon VIH y sobretodo
aquellosen estadio SIDA, paradeterminar
uncomponentecarencial.

2) Incentivar atravésde charlasde educacion
sobrelaimportanciadel régimen dietético,
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sobre todo en aquellos pacientes que
pertenecen al os estratos soci oeconémicos
deprimidos.

3 Promover d usodefarmacosantirretrovirales
en aquellospacientesconinfeccion VIH en
el estadio SIDA, con el findedisminuir su
morbimortalidad.

4) Administrar suplementosmultivitaminicoso
dehierroenloscasosdeanemiacarencia en
lospacientesconinfeccionVIH.

5 Realizar trabajos de investigacion con
poblacionesméasampliasconfindeesclarecer
laetiologiadel sindrome anémico delos
pacientes peruanosen el estadio SIDA; asi
como describir las manifestaciones
hematol 6gicas en esta poblacion, yaque €l
protocol o del Programadeatencionintegral
al pacienteinfectadoconVIH/ SIDA ainno
las contempla.
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Figura 5.- Frotis periférico: macrocitosis e
hipersegmentacién de neutréfilos en anemia
megal obl astica.

237

Figura 6.- Mielograma: detencién en la madura-
cién en las series eritroide y mieloide en anemia
megal obl astica.
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