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RESUMEN 

Estudiamos los valores he mato lógicos de 54 pacientes 
con Síndrome de Immunodeficiencia Adquirida al 
momento de ser ingresados en diferentes hospitales 
estatales/ como ser Hospital Escuela, Leonardo 
Martínez, Instituto Nacional del Tórax, y Hospital de 
la Lima. De los 54 pacientes 37 fueron hombres y 17 
mujeres, el promedio de edad general fue de 30 años, 
el promedio de los hombres fue de 31 años y el de las 
mujeres de 27 años. 

La mayoría de los pacientes tenían prácticas sexuales 
heterosexuales, todos presentaban cuadro clínico de 
SIDA y en el 100% se confirmó por pruebas específicas 
de laboratorio. 

El hallazgo más frecuente fue la presencia de anemia 
en más del 80% de los pacientes estudiados, frecuencia 
más alta que la reportada en la literatura 
internacional. 
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ABSTRACT 

We have studied the hematological valúes of 54patients 
wíth Acquired Human Immunodef iciency Syndrome, 
when they where admitted to different State's hospi-
tal like Hospital Escuela, Leonardo Martínez, Chest 
National Institute, and La Lima's Hospital. 

From the 54 patients-, 37-were males and 17 females, 
the average age was 30 years, 31 years for men and 27 
years for women. 

Most patients had heterosexual behavíor, all of them 
had clinical manifestations of AIDS, and 100% had 
positive laboratory tests for AIDS. Anemia was the 
most frequent íinding, present in 80% of the cases, this 
result is higher than the reported in the international 
literature. 

Other findings like leukopenia, lymphopenia and 
thrombocytopenia where less frequent than reported 
elsewhere. 

Also we documented eosinophilopenia and 
monocytopenia.Thisisthefirststudyonhematological 
manifestation in AIDS patients in our country. 
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Otros hallazgos como ser Leucopenia, Linfopenia y 
Trombocitopenia fueron menos frecuentes de lo que 
han sido reportados en otros países. También se 
documentó Eosinofilopenia y Monocitopenia. Este es el 
primer estudio en que se trata de caracterizar las 
manifestaciones hematológicas en pacientes con SIDA 
en nuestro país. 

INTRODUCCIÓN 

El Síndrome de Immunodefieciencia Humana Adquirida 
(SIDA), fue descrito en 1981 en los Estados Unidos (1-3). 
En nuestro país se reportó el primer caso en 1984 (4), 
hasta Marzo de 1994 se han reportado 3,437 casos de la 
enfermedad clínica y 5,160 infectados por el virus (5). En 
Honduras el cuadro clínico ha sido caracterizado, sin 
embargo las manifestaciones hematológicas no han 
sido estudiadas (6). 

El virus de la Immunodeficiencia Humana (VIH), es un 
miembro de los Lentivirus, subfamilia de Retrovirus 
(7,8), cuya característica más importante es la habilidad 
de sintetizar Acido Desoxiribomicleico (DNA) a partir 
del Acido Ribonucleico (ARN), utilizando la enzima 
transcriptasa reversa (9). 

A ésta familia también pertenecen otros virus que 
incluyen el virus de immunodeficiencia de los 
Primates, Equinos, Caprinos, y de los Felinos. 

El HIV tiene un tropismo especial por las células 
hematopoyéticas que expresan el receptor CD4, de las 
cuales los Linfocitos ayudadores y los macrófagos sirven 
de blanco primario para el virus ya que expresan en su 
membrana celular este receptor (10), éste tropismo por 
si mismo no explica todas las manifestaciones 
hematológicas reportadas en pacientes con SIDA, sin 
embargo resulta en una serie de cambios no del todo 
comprendidos y que afectan a la mayoría de las células 
hematológicas (11), se ha documentado anemia como la 
alteración mas frecuente (12), pero también ocurre 
Leucopenia, Linfopenia, Neutropenia, Monocitopenia 
y Trombocitopenia (13). 

Los cambios en la Médula Osea también han sido 
estudiados y entre las alteraciones que ocurren mas 
frecuentemente se encuentran hipercelularidad, 
deseritropoyesis, aumento de los megacariocitos y 
plasmacitosis (14). 

Con el fin de documentar los cambios hematológicos en 
la sangre periférica de los pacientes con SIDA en nuestro 
país, nosotros realizamos una investigación cuyos 
hallazgos presentamos a continuación. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Estudiamos los valores hematológicos de! hemograma 
de 54 pacientes con SIDA al momento de ser ingresados 
a hospitales estatales como ser el Hospital Escuela, 
Hospital Leonardo Martínez, Hospital de la Lima y en 
el Instituto Nacional del Tórax, además estad  de 
vida sexual, enfermedades concomitantes, y se 
documentó que tipo de examen de laboratorio que 
comprobaba el diagnóstico de SIDA, para la recopilación 
de la información se diseñó una hoja de recolección de 
datos, y uno de los investigadores llevó a cabo la 
valoración del expediente clínico así como la recopilación 
de la información. 

RESULTADOS 

Estudiamos 54 pacientes con SIDA, al momento de su 
ingreso, 9 en el Hospital Escuela, 15 en el Leonardo 
Martínez, 14 en el Instituto Nacional del Tórax y 16 en 
el Hospital de La Lima, el período de estudio 
comprendió de Mayo a Diciembre de 1993, todos los 
pacientes incluidos tenían prueba de ELISA positiva 
por VIH, y en 16 de ellos se obtuvo la confirmación 
por Western Blot. 

De los 54 pacientes 37 eran hombres y 17 mujeres, el 
intervalo de edad fue de 1 a 61 años, con edad media de 
30 años, las mujeres tuvieron un rango de edad de 2 a 39 
años con una media de 27 años, y en los hombres el 
rango fue de 1 a 61 años con una media de 31 años. 

Entre los hombres encontramos 26 heterosexuales, 4 
homosexuales, 7 de práctica sexual desconocida y 2 
niños que adquirieron la enfermedad vía 
transplacentaría. 

Entre las mujeres había 8 prostitutas, 7 no promiscuas, 
una mujer de preferencia sexual no consignada y una 
niña de madre VIH positiva. 

Todos los pacientes tenían el diagnóstico clínico de 
SIDA (cuadro No. 1) y las manifestaciones que 
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presentaron al ingreso fueron: 19 tenían cuadro de tipo 
diarreico agudo o crónico, 12 Candidiasis Oral, 14 Tu-
berculosis (TB) Pulmonar, 4 TB Ganglionar, 4 Infecciones 
en la piel, 2 TB miliar. El diagnóstico anemia fue incluido 
en 2 expedientes clínicos. Fiebre de Origen desconocido, 
Pneumonía, Herpes Genital, Herpes Zoster se 
presentaron 2 casos de cada uno. 

 
Encontramos un caso de cada una de las siguientes 
enfermedades: Onicomicosis, Ulcera Péptica, Absceso 
Cerebral, Carcinoma del Esófago, Tricomoniasis Vagi-
nal, Tina Cruris, Otitis Purulenta, Sinusitis, Encefalitis 
Viral, Leishmaniasis Cutánea, y Absceso Hepático. 

Los valores hematológicos encontrados, los podemos 
observar en cuadro No. 2, a pesar, de que se estudiaron 
54 pacientes no todos tenían reportados el hemograma 
en forma completa, y algunos tenían uno o dos valores 
incompletos. El rango del valor de la hemoglobina fue 
de 6.7 g/dL a 14.6g/dL en los hombres y de 9 g/dL a 
13.8 g/dL en las mujeres, el valor medio general fue de 
10.7 g/dL, 10.5 g/dL en las mujeres y 10.6 g/dL en los 
hombres. 

 

determinación de Hemoglobina resultaron con criterio 
de anemia tomando como referencia valores menores 
de 13.5 g/dL (15). De 13 mujeres a las que se les 
determinó la Hemoglobina 11 de ellas (84%) 
presentaron valores menores a 11.5 g/dL. De 52 
muestras que se reportó el valor del hematocrito, el 
rango fue de 21.6 V% a 42 V%, el valor medio del 
mismo fue de 36.6 V%. 

Los Glóbulos Blancos {GB) se estudiaron en 40 reportes 
de igual número de pacientes, el valor medio fue de 
7,182 Cel/dL con un rango de 1,520 Cel/dL a 28,900 
Cel/dL. 

11 de los 40pacientes (27.5%) presentaron valores de GB 
inferiores a 4500 Ccl/dL (Leucopenia Absoluta), o sea 6 
de 26 hombres y 5 de 14 mujeres. 

El conteo medio de Neutrófilos fue de 3,966 Cel/dL, 
con un rango de 629 Cel/dL a 13,158 Cel/dL, y 3 de 40 
pacientes (7.5%) tenían un valor menor de 1,800 Cel/ 
dL (Neutropenia Absoluta). El valor medio de los 
Linfocitos fue de 2,278 Cel/dL, con un mínimo de 153 
Cel/dL y un valor máximo de 9,680 Cel/dL, el 10% (3 
hombres y una mujer) de los pacientes tenia un valor 
inferior a los 1,000 Linfocitos/dL. Los Eosinófilos se 
cuantificaron en 18 exámenes, el valor medio fue de 
186 Cel/dL, con un intervalo de 31 Cel/dL a 539 Cel/ 
dL, un paciente que presentaba valor de eosinófilos de 
18,400 Cel/dL fue excluido del análisis por razones de 
estadística. 

El promedio de Monocitos fue de 94 Cel/dL, con un 
rango de 45 Cel/dL a 306 Ccl/dL, en solo 6 exámenes 
estaba reportado tales valores. 

Finalmente en 11 exámenes en que se documentó el 
número de plaquetas, el valor medio fue de 205,181 
Cel/dL, con un rango de 150,000 Cel/dL a 260,000 Cel/ 
dL, ninguno de los pacientes tenía Trombocitopenia. 

DISCUSIÓN 

Los cambios hematológicos inducidos por la infección 
por el VIH pueden ser agudos o crónicos, los cambios 
agudos son autolimitados pero se han reportado 
Trombocitopenia y aumento en el número circulante de 
linfocitosT8+ (16). 

La mayoría de los cambios ocurren cuando la 
enfermedad se ha manifestado clínicamente, la anemia 
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ha sido reportada como la característica más frecuente, 
observándose en un 79% (cuadro No. 3), otros cambios 
incluyen: Leucopenia 58%, Linfopenia 77%, Neutropenia 
50%, Monocitopenia 50%, y Trombocitopenia 38%(17). 

 

Los valores encontrados por nosotros difieren de éstos, 
sin embargo la anemia es la manifestación mas frecuente 
con un valor más alto de lo reportado, en nuestra serie 
87%, 35 de los 40 pacientes que estudiamos y en los que 
la hemoglobina estaba reportada estaban anémicos. 

Los glóbulos blancos estaban disminuidos en el 27% de 
los casos estudiados pero la neutropenia absoluta sólo 
se encontró en 3 de 40 casos. Esto pudo haber sido dado 
debido a que la mayoría de los pacientes presentaban 
cuadros de tipo infeccioso como ser diarreas, infecciones 
en la piel o fiebre. 

La linfopenia fue también un hallazgo poco frecuente 
encontrándose en el 10 de los casos, esto contrasta con 
valores encontrados de casi unos 80% reportados en 
la literatura (17). 

Los monocitos en los cuales se ha descrito la presencia 
del virus, en nuestra investigación 5 de 6 pacientes 
(82%), en los que se cuantificó tenían valores menores a 
300cel/dL. 

Las plaquetas son reportadas en literatura, bajas en un 
40%, ninguno de los casos estudiados tenía valores 
menores a 150,000 plaquetas por dL. 

En ningún caso se reportó el número de meticulositos, 
ni se clasificó la anemia por el Volumen Corpuscular 
Medio y en sólo 2 de los 54 pacientes tenían anemia 
como parte de los problemas clínicos considerados en el 
expediente. 

Las posibles causas de anemia en pacientes con SIDA las 
podemos observar en el cuadro No. 4, nuestros pacientes 
todos tenían enfermedades debilitantes o enfermedades 
crónicas como Síndromes diarreicos y diversas formas 
de tuberculosis o infecciones nicóticas, diferentes 
factores como falta de vitaminas o malabsorción pueden 
incidir para que en nuestro grupo de pacientes se haya 
desarrollado anemia. 

CUADRO W 4 

 

Probablemente el factor nutricional y las enfermedades 
infectocontagiosas son los factores más importantes 
para el desarrollo de la anemia en nuestro grupo, sin 
embargo algunos otros factores de los anotados en el 
cuadro No. 4 no pueden descartarse. 

La parvovirosis y otros aspectos como infiltración 
infecciosa de la médula ósea por bacterias hongos o 
parásitos podrían estudiarse a través de biopsia de 
médula ósea, examen éste útil en estas circunstancias 
(18,19). 

Ninguno de los pacientes recibía drogas como, 
Zidovudina o gancyclovir, capaces de inducir anemia 
en pacientes con SIDA (20), otras causas de anemia 
como hematopoyesis deficiente, mielofibrosis, o 
formación de anticuerpos contra glóbulos rojos u otras 
alteraciones de la médula ósea (21 ) no han sido 
estudiadas en nuestro medio. 

Procesos neoplásicos también influyen para el desarrollo 
de anemia en pacientes con SIDA (22), pero en nuestra 
serie sólo un paciente se documentó que tuviera cáncer. 

Nosotros aún no contamos con la determinación sérica 
decritropoyetina, hormona que se encuentra disminuida 
en algunos pacientes con SIDA (23). 
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Con respecto al tratamiento de la anemia en pacientes 
con SIDA, la corrección déla causa subyacente es talvez 
la medida más efectiva, y para aquellos casos en que la 
misma es debida a la supresión de la médula ósea 
inducida por el virus, la administración de eritropoyetina 
en dosis terapéuticas ha sido efectiva para reducir la 
frecuencia de transfusiones sanguíneas y ha aumentado 
el valor promedio de la hemoglobina y el hematocrito 
(24). 

La administración de otras citokinas como ser 
Interleukina-3 y el factor de maduración de la célula 
madre están en la actualidad en estudios clínicos (25,26). 
Para mitigar, problemas como la neutropenia y 
trombocitopenia se han empleado factores de 
maduración especialmente GM-CSF y G-CSF, estos 
aumentan el número de leucocitos y plaquetas y tiene 
sus indicaciones en esta condición (27,28). 

Aún no se ha descubierto un factor que aumente 
selectivamente el número de Linfocitos, problema 
fundamental en pacientes con SIDA. 

En conclusión de una serie de 54 pacientes con SIDA 
estudiados, los valores hematológicos reportados en el 
hemograma de admisión no siempre proporciona los 
parámetros de rutina en forma completa, sin embargo la 
anemia es la manifestación hematológica mas frecuente 
en estos pacientes y la incidencia de valores 
anormalmente bajos de glóbulos blancos, linfocitos, y 
plaquetas son menores que en los reportados en otros 
estudios. 

Nosotros creemos que la condición hematológica de 
pacientes con SIDA necesita mas estudios para poder 
definirse completamente en nuestro país. 
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“El alma sensible es un arpa 
que suena con un soplo 

Beethoven 




