
66 CORRESPONDENCIA

ción de glucógeno intrahepatocitario, dando lugar a una
rarefacción del citoplasma y desplazamiento del núcleo a
la periferia5-7. La hepatomegalia y la alteración de transa-
minasas pueden ser reversibles con un control metabólico
correcto3. Chatila et al (1996), publicaron una serie de 11
pacientes con DM1 (8 adultos y 3 niños), y en todos la hepato-
megalia y las transaminasas se normalizaron tras mantener
un buen control glucémico8.

En conclusión, la glucogenosis hepática debería ser
incluida en el diagnóstico diferencial de la hepatomegalia
con alteración de transaminasas en pacientes diabéticos en
tratamiento con insulina, sobre todo en pacientes DM1 y
mal control metabólico. Mientras la esteatosis puede pro-
gresar a fibrosis e incluso a cirrosis, la glucogenosis puede
ser reversible tras la optimización del control glucémico.
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Toxicidad y causas de cambio del régimen
antirretroviral en pacientes inmigrantes
con infección por el VIH

Toxicity and causes of change of antiretroviral
regimen among immigrant patients with HIV
infection

Sr. Director:

La toxicidad de los agentes antirretrovirales es uno de los
principales motivos de fracaso y abandono del tratamiento
antirretroviral (TARV)1. El objetivo del presente estudio es
describir los principales motivos de cambio del régimen
antirretroviral y evaluar las principales toxicidades asocia-
das al mismo en la población inmigrante con infección por
VIH.

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal que
abarca a los pacientes inmigrantes que han sido evaluados
por primera vez en nuestra Unidad entre el 1 de enero de
1998 y el 31 de marzo de 2007, finalizando el periodo de
seguimiento el 31 de marzo de 2008. La información de las
distintas variables se ha obtenido de la base de datos de
las consultas externas y las historias de consultas externas y
del archivo general hospitalario. Se analizaron las siguientes
variables: 1) tipo de tratamiento antirretroviral de inicio; 2)

causas de cambio del TARV y 3) tipo y frecuencia de toxici-
dad asociada a antirretrovirales. Los episodios de toxicidad
se clasificaron en: toxicidad de familia o clase; toxicidad
no específica y toxicidad específica de fármaco. Se ha cla-
sificado la severidad de los acontecimientos adversos en
cuatro grados atendiendo a los criterios de la Division of

AIDS (DAIDS) y que son: grado I o leve; grado II o moderado;
grado III o severo y grado IV o grave.

Durante el periodo del estudio fueron atendidos en nues-
tra Unidad 95 inmigrantes con infección por VIH, 80 de los
cuales (85%) recibieron TARV. La mediana de seguimiento
clínico de estos pacientes fue de 81,7 semanas. Los regí-
menes de TARV de inicio se basaron en la combinación de
análogos de nucléosidos de la transcriptasa inversa (ITIAN)
e inhibidores de la proteasa (IP) (52,2%) e ITIAN y análogos
no nucleósidos de la transcriptasa inversa (ITIANN) (44,7%).
Durante el seguimiento se documentaron 62 cambios del
TARV en 37 (46,2%) pacientes. Los principales cambios
fueron debidos, en orden de frecuencia, por: terapia de
simplificación (n = 16; 25,8%); toxicidad (n = 12; 19,3%), fra-
caso terapéutico (n = 10; 16,1%); intensificación terapéutica
(n = 9; 14,5%) y mala adherencia al tratamiento (n = 2; 3,2%).
Otros motivos menos frecuentes fueron la finalización del
periodo gestacional (1,6%), interacciones farmacológicas
(1,6%) y comienzo de gestación (1,6%). En los 80 pacien-
tes se identificaron en el seguimiento clínico 36 episodios
de toxicidad incidentes en 25 pacientes (31,2%). Los princi-
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pales episodios de toxicidad de clase (n = 17; 47.2%) fueron:
lipoatrofia por ITIAN (n = 3), toxicodermia por ITINN (n = 1)
y toxicidad metabólica asociada a IP (hipertrigliceridemia
[n = 6]; hipercolesterolemia [n = 4], hiperglucemia [n = 2] y
lipohipertrofia [n = 1]). Los principales episodios de toxici-
dad no específica de clase o familia (n = 11; 30,5%) fueron:
hepatotoxicidad (n = 4), leucopenia (n = 3), diarrea (n = 3) y
vómitos (n = 1). Los principales eventos de toxicidad espe-
cíficos de fármaco (n = 8; 22,2%) fueron: hiperbilirrubinemia
por atazanavir (n = 2), rash cutáneo por abacavir (n = 1), insu-
ficiencia renal por tenofovir (n = 2) e indinavir (n = 1), anemia
por zidovudina (n = 1) y neurotoxicidad (mareos/vértigos)
mediada por efavirenz (n = 1).

En la población inmigrante de nuestra serie los cambios
de régimen de TARV afectaron a una proporción importante
de pacientes. Manfredi et al habían observado una pro-
porción similar de pacientes inmigrantes (39%) que habían
experimentado cambios en el régimen de TARV debido a
toxicidad o fracaso2. En la cohorte Eurosida, de diseño pros-
pectivo, se observó que el cambio de régimen de TARV inicial
se produjo en el 30% de los pacientes después de un año de
seguimiento, debiéndose la modificación por toxicidad en
el 15,9% de los pacientes, cifra esta similar a la de nuestra
cohorte3. Los efectos adversos por antirretrovirales suponen
la primera causa de suspensión de un régimen terapéutico
establecido4, siendo la frecuencia y la magnitud de los mis-
mos muy difíciles de evaluar1. En algunas cohortes se ha
descrito que la tasa de suspensión de un primer régimen
inicial de TARV puede superar el 20%5,6. Hasta el momento
actual no se ha descrito en estudios descriptivos o de cohor-
tes españolas de pacientes inmigrantes con infección por
el VIH la frecuencia y tipo de toxicidad asociada al TARV.
En nuestra serie se describe una frecuencia relevante de
efectos adversos a antirretrovirales, la mayoría de clase o
familia. No obstante, los resultados de nuestro estudio pro-
ceden de una cohorte histórica por lo que la incidencia real
de los efectos adversos por antirretrovirales pudiera haber
sido infraestimada en relación con la referida en otras cohor-
tes prospectivas y multicéntricas7.
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Protagonismo de los virus en la etiología
de cuadros respiratorios

Role of the virus in the etiology of respiratory
pictures

Sr. Director:

En el artículo de Torres Macho et al1, se recalca la posible
implicación de otros microorganismos tales como S. aureus

en las neumonías incidentes en relación con la infección por

virus de la gripe A. Al hilo de sus reflexiones quisiéramos
efectuar una sencilla aportación derivada de nuestra expe-
riencia en el diagnóstico microbiológico de estos cuadros.

En primer término, y como afirman los referidos autores
al final de su comunicación «actualmente está indicada la
toma de muestras para el diagnóstico por PCR del virus de
la gripe A en toda neumonía grave sin etiología conocida».
En nuestro criterio sería deseable no limitarla al mencio-
nado agente sino expandirla a otros virus potencialmente
implicables en enfermedades respiratorias2. En este sen-
tido, durante el período comprendido entre mayo de 2009
y febrero de 2010 hemos atendido en nuestro Centro la
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