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RESUMEN

El objetivo fue comparar la efectividad de la oxitocina-
atenolol con oxitocina en la inducción del trabajo de parto 
en embarazos a término en la Maternidad “Dr.  Nerio 
Belloso”.  Hospital Central “Dr.  Urquinaona”, Maracaibo.  
Estado Zulia.

Se seleccionaron 160 pacientes y fueron asignadas al 
azar para recibir: oxitocina endovenosa + atenolol oral 
(grupo A, n = 80) u oxitocina endovenosa (grupo B, n = 80).  
Se evaluaron los intervalos entre el inicio de la inducción 
hasta el inicio de la fase activa del parto y entre el inicio 
de la inducción y el parto y efectos adversos maternos y 
neonatales.

No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos con relación a la edad 
materna, edad gestacional y puntuación de Bishop al 
momento de la admisión.  Las embarazadas en el grupo A 
presentaron un intervalo entre el inicio de la inducción y 
el inicio de la fase activa del trabajo de parto y duración 
de la primera fase del trabajo de parto más corto que las 
embarazadas del grupo B (P < 0,0001).  No se encontraron 
diferencias entre los grupos en el peso al nacer, Apgar al 
minuto y Apgar a los 5 minutos.  No se reportaron efectos 
adversos maternos en los dos grupos de tratamiento.

La combinación oxitocina-atenolol es más efectiva en 

la inducción del trabajo de parto en embarazos a término 
comparado con la oxitocina endovenosa sola.
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SUMMARY

The objective was to compare the effectiveness of 
oxytocin-atenolol or oxytocin for labor induction in term 
pregnant women in the Maternidad “Dr. Nerio Belloso”.  
Hospital Central “Dr. Urquinaona”, Maracaibo.  Estado 
Zulia.

One hundred sixty patients were selected and randomly 
assigned to receive intravenous oxytocin + oral atenolol 
(group A; n = 80) or intravenous oxytocin (group B; n = 
80).  Interval between beginning of induction to active phase 
of labor and between beginning of induction and delivery 
and maternal and neonatal adverse effects were evaluated.

There were not found significant differences between 
groups related to maternal age, gestational age and Bishop 
score at the moment of admission.  Pregnant patens in group 
A presented a Interval between beginning of inducción to 
active phase of labor and between beginning of induction 
and delivery shorter than pregnant patients in group B (P 
< 0.0001).  There were not found differences in newborn 
weight, Apgar at minute and at 5 minutes.  There were not 
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maternal side effects in both groups of treatment.
In conclusion oxytocin - atenolol combination is more 

effective for induction of labor in term pregnant patients 
compared with oxytocin alone.

Key words: Oxytocin.  Atenolol.  Induction.  Labor.

INTRODUCCIÓN

Las altas tasas de complicaciones y mortalidad 
observadas luego de la cesárea en comparación con 
el parto vaginal han llevado a la búsqueda de nuevos 
métodos para aumentar las contracciones y disminuir 
la tasa de cesárea.  Varias estrategias han sido utilizadas 
para la inducción del parto en embarazos a término.  
Estas incluyen el uso de prostaglandinas F alfa2, 
prostaglandinas E2 y altas dosis de oxitocina (1).  
Cuando se usa la amniotomía y oxitocina, el reto 
de la inducción del trabajo de parto es suministrar 
una adecuada cantidad de oxitocina para evitar las 
complicaciones maternas y perinatales.  Además, 
la observación y atención de la actividad uterina, la 
concentración y la tasa de infusión de oxitocina son las 
variables críticas para evitar cualquier problema (2).

El uso de oxitocina intravenosa es común en la 
obstetricia moderna.  Aproximadamente 25 % de 
todas las embarazadas necesitan del uso tanto para 
inducir como para aumentar las contracciones uterinas 
(3).  La mayoría de los estudios de la inducción del 
parto han adoptado los esquemas de infusión de 
oxitocina con incrementos de las dosis cada 15 o 
30 min, la resultante materno-neonatal y la tasa de 
complicaciones son distintos dependiendo de los 
diferentes incrementos.  Los esquemas estándares para 
la inducción del parto con oxitocina han demostrado 
un alto riesgo de complicaciones (3).  El uso excesivo 
o inadecuado de la oxitocina resulta en alteraciones de 
la contractilidad y / o incapacidad del cuello uterino 
para dilatarse en respuesta a los eventos mecánicos 
que suceden en el útero (2).

El útero (cuerpo y cuello) consiste en varias capas 
de músculo liso que contiene dos tipos de receptores 
adrenérgicos, alfa y beta (4).  En el primer estudio 
publicado sobre la contractilidad del útero humano 
en conexión con los receptores beta-adrenérgicos 
fue realizado en la década de los 60.  Mahon y col. 
(5) demostraron que el propanolol revertía el efecto 
agonista beta del isoproterenol en la motilidad uterina.  
Estudios previos sugieren que la administración 
de propanolol aumentan la actividad uterina en las 
mujeres con embarazos a término y trabajo de parto 

(6).  La estimulación de los receptores alfa produce 
un incremento en el tono uterino, mientras que la 
estimulación de los receptores beta tiene el efecto 
contrario (5).  En otra investigación, el propanolol 
incrementó la actividad uterina durante el trabajo de 
parto no complicado y el primer estudio sobre el uso 
de propanolol en embarazos con alteraciones se realizó 
en 1975 con resultados prometedores (7).  Sánchez-
Ramos y col. (8) reportaron el resultado de un estudio 
al azar con propanolol más oxitocina comparado con 
oxitocina sola que se utilizó no solo para tratar los 
partos con alteraciones sino para inducir el trabajo 
de parto o aumentar las contracciones uterinas en 
primíparas sin evidencia de efectos adversos sobre 
los neonatos.

El atenolol, un bloqueador de los receptores beta-
adrenérgicos, tiene un efecto más prolongado con una 
menor cantidad de efectos adversos que el propanolol, 
ha sido utilizado en forma amplia en las embarazadas 
para el tratamiento de la hipertensión crónica e 
inducida por el embarazo y en el hipertiroidismo 
durante el embarazo (9).  En las pacientes que lo han 
recibido ha comprobado ser seguro para la madre y el 
recién nacido, ya que no aumenta las complicaciones 
en ambos, aun con su uso prolongado (10).

El objetivo de la investigación fue comparar la 
efectividad de la oxitocina-atenolol con oxitocina 
en la inducción del trabajo de parto en embarazos 
a término.

MÉTODO

Se seleccionaron y asignaron al azar pacientes 
embarazadas para recibir 5 Uds de oxitocina 
intravenosa + 100 mg de atenolol oral (grupo A) 
o 5 Uds de oxitocina intravenosa (grupo B).  Los 
números para la asignación a cada grupo de tratamiento 
fueron generados con la ayuda de tablas de números 
al azar.  Se usó un sistema de sobres sellados que 
contenían la ubicación en los grupos de tratamiento.  
Los sobres fueron abiertos en el momento del inicio 
del tratamiento.  La investigación fue aprobada por 
el Comité de Ética e Investigación del hospital y se 
obtuvo autorización por escrito de las pacientes.

Se incluyeron a todas las nulíparas con embarazos 
simples en presentación cefálica y edad gestacional 
entre 37 semanas y 0 días y 41 semanas y 6 días las 
cuales ameritaron la inducción del trabajo de parto 
con dilatación menor de 3 centímetros y menos de 
dos contracciones en 10 minutos.  Se excluyeron 
las embarazadas con fetos muertos, embarazos 
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múltiples, intervenciones ginecológicas u obstétricas 
previas del útero, edad materna mayor de 35 años, 
presentación podálica, corioamnionitis clínica, 
antecedentes de hipertensión crónica o inducida por 
el embarazo, enfermedad cardíaca, arritmias, asma 
bronquial, infección sistémica o diabetes mellitus.  
También a aquellas que no deseaban participar en la 
investigación.

Una vez que a las embarazadas se les realizó 
el diagnóstico de embarazo simple a término con 
presentación de vértice y se les practicó un ecograma 
antes del inicio del estudio, a las pacientes del grupo A 
(oxitocina + atenolol) se les administró una tableta de 
100 mg dos horas antes del inicio de la inducción.  A las 
pacientes del grupo B (oxitocina) no se les administró 
ningún fármaco.  Los médicos que atendieron los 
partos desconocían que tipo de medicamento fue 
utilizado en las embarazadas.  Una vez que la paciente 
fue hospitalizada se inició la infusión de 5 unidades 
de oxitocina en 500 mL de solución dextrosada al 
5.% a una dosis de 2 mUI/min.  La tasa de infusión se 
aumentó 2 mUI/min luego de cada 30 min del inicio 
de la infusión hasta que se consiguió la aparición de 
3 contracciones uterinas en 10 min.  La dosis máxima 
permitida fue de 20 mUI/min.  

Se realizó un examen pélvico para determinar las 
condiciones cervicales y se practicó la amniotomía tan 
pronto como las condiciones del cuello lo permitieran.  
La progresión del parto se estudió por la evaluación 
clínica de la frecuencia y duración de las contracciones 
uterinas por palpación trans-abdominal cada 15 
min.  Los tactos vaginales se realizaron cuando 
estuvieran indicados.  La frecuencia cardíaca fetal fue 
monitorizada cada 30 min utilizando un estetoscopio 
de Pinard.  Una vez que se realizó el diagnóstico 
de fase activa del trabajo de parto, su progreso fue 
evaluado a través del partograma.  

Las alteraciones contráctiles se definieron como 
la presencia de seis o más contracciones en 10 min 
o cualquier contracción que dure 2 min o más.  Esta 
se manejó con disminución de la tasa de infusión de 
oxitocina en los casos leves.  En los casos severos, se 
retiró la infusión, se colocó a la paciente en posición 
decúbito lateral izquierdo y se le suministró oxígeno 
a través de una máscara facial.  Si la alteración de 
las contracciones uterinas desaparecía se reinició 
la infusión con la dosis inicial.  Si con las medidas 
antes nombradas no se lograba la desaparición de la 
alteración, se tomaron todas las acciones necesarias 
para interrumpir el embarazo.

Una vez que se produjo el nacimiento, el recién 

nacido fue evaluado por un pediatra independiente 
a la investigación que estableció las condiciones 
del neonato al nacer y en las siguientes 24 horas al 
nacimiento para evaluar la presencia de cualquier 
efecto adverso de la medicación.

Las embarazadas fueron evaluadas durante las 
24 horas siguientes al uso o no del atenolol y se les 
preguntó por la presencia de cualquier efecto adverso 
(bradicardia, hipotensión postural, mareos, cefalea, 
sequedad de la mucosa oral, broncospasmo) que 
pudiera corresponder al uso de los medicamentos.

Los datos se presentan en cuadros.  Se utilizó 
estadística inferencial para comparar las posibles 
diferencias entre los grupos de tratamiento.  Los datos 
continuos de las embarazadas de ambos grupos se 
analizaron con la prueba t de Student para muestras 
independientes y los datos ordinales fueron analizados 
con la prueba exacta de Fisher.  Se fijó la significancia 
estadística en P < 0,05.

RESULTADOS

Se seleccionaron 160 embarazadas para la 
investigación, las cuales fueron asignadas para recibir 
oxitocina endovenosa y atenolol oral (grupo A, n 
= 80) u oxitocina endovenosa (grupo B; n = 80).  
Las características demográficas de ambos grupos 
se muestran en el Cuadro 1.  No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos con relación a la edad materna, edad 
gestacional y puntuación de Bishop al momento 
de la admisión.  Las indicaciones para la inducción 
del parto fueron similares para ambos grupos (Cua                       
dro 2).  No se encontraron diferencias significativas 
entre las indicaciones de la inducción del parto.

Con respecto a las variables obstétricas (Cuadro 
3), las embarazadas en el grupo A presentaron un 
intervalo entre el inicio de la inducción y el inicio de 
la fase activa del trabajo de parto de 216 ± 96 minutos 
comparado con 336 ± 144 minutos en las embarazadas 
del grupo B.  Esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (P< 0,0001).  Con respecto a la duración 
de la primera fase del trabajo de parto, el tiempo en 
el grupo de embarazadas tratadas con oxitocina-
atenolol fue de 738 ± 270 min comparado con 1 026 
± 294 min en el grupo de embarazadas que recibió 
solo oxitocina (P < 0,0001).  No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la 
duración de la segunda fase del trabajo de parto entre 
las embarazadas del grupo A (12,3 ± 4,1 minutos) y 
las embarazadas del grupo B (11,6 ± 3,6 min.  Se 
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Cuadro 2

Indicaciones para la inducción del parto

	 n (%)	 GRUPO A	 GRUPO B	 P
		  Oxitocina-atenolol	 Oxitocina
		  (n = 80)	 (n = 80)	

	 Oligohidramnios	 27 (33,8)	 24 (30,0)	 ns

	 Rotura prematura de membranas	 18 (22,5)	 19 (23,8)	 ns

	 Embarazo postérmino	 10 (12,5)	 11 (13,8)	 ns

	 Otras condiciones maternas	 25 (31,3)	 26 (32,5)	 ns

Cuadro 1

Características generales
	
		  GRUPO A	 GRUPO B	 P
		  Oxitocina-atenolol	 Oxitocina
		  (n = 80)	 (n = 80)	

	 Edad materna, años	 24,6 ± 5,4	 25,1 ± 4,9	 ns

	 Edad gestacional, semanas	 39,1 ± 1,1	 39,0 ± 0,9	 ns

	 Puntuación de Bishop, puntos	 2,1 ± 1,1	 2,3 ± 0,9	 ns

Cuadro 3

Variables obstétricas
	
	 GRUPO A	 GRUPO B	 P
	 Oxitocina-atenolol	 Oxitocina
	 (n = 80)	 (n = 80)	

Intervalo entre el inicio de la inducción	 216 ± 96	 336 ± 144	 < 0,0001
y el inicio de la fase activa del parto, minutos	
	
Duración de la primera fase del parto, minutos	 738 ± 270	 1 026 ± 294	 < 0,0001

Duración de la segunda fase del parto, minutos	 12,3 ± 4,1	 11,6 ± 3,6	 ns

Parto vaginal, n (%)	 69 (86,3)	 61 (76,3)	 ns

observó que 69 embarazadas (86,3 %) en el grupo A 
y 61 embarazadas (76,3 %) en el grupo B lograron 
partos vaginales (P = ns).

Al analizar las variables neonatales (Cuadro 
4), se encontró que los recién nacidos del grupo A 
tenían un promedio de peso al nacer de 3 259 ± 641 

g y los recién nacidos de las embarazadas del grupo 
B tenían un promedio de 3 116 ± 596 g (P = ns).  
Igualmente, se encontró un valor promedio de Apgar 
al minuto de los recién nacidos del grupo A de 8,0 ± 
0,5 puntos, mientras que los recién nacidos del grupo 
B presentaron un valor promedio de 7,9 ± 0,5; P = 
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Cuadro 4

Variables neonatales
	
		  GRUPO A	 GRUPO B	 P
		  Oxitocina-atenolol	 Oxitocina
		  (n = 80)	 (n = 80)	

Peso al nacer, gramos	 3 259 ± 641	 3 116 ± 596	 ns

Apgar al minuto, puntos	 8,0 ± 0,5	 7,9 ± 0,5	 ns

	 < 7 puntos, n (%)	 3 (3,8)	 5 (6,3)	 ns

Apgar a los 5 minutos, puntos	 9,3 ± 0,3	 9,2 ± 0,6	 ns

	 < 7 puntos, n (%)	 0	 3 (3,8)	 ns

ns).  Solo 3 recién nacidos (3,8 %) en el grupo A y 
5 recién nacidos (6,3 %) en el grupo B presentaron 
valores de Apgar menores de 7 puntos (P = ns).  En 
relación con los valores promedios de Apgar a los 5 
min, los recién nacidos de las embarazadas tratadas 
con oxitocina-atenolol presentaron valores de 9,3 ± 
0,3 puntos comparado con 9,2 ± 0,6 puntos de los 
recién nacidos de madres tratadas con oxitocina sola 
(P = ns).  Tres recién nacidos (3,8 %) del grupo B 
presentaron valores de Apgar menores de 7 puntos 
(P = ns).

No se reportaron efectos adversos maternos en 
los dos grupos de tratamiento.

DISCUSIÓN

Los resultados de la presente investigación 
demuestran que el uso combinado de oxitocina 
intravenosa y atenolol oral tiene una mayor 
efectividad, disminuyendo la duración del tiempo 
de inducción, al compararlo con el uso de oxitocina 
endovenosa sola, sin efectos adversos maternos ni 
neonatales en embarazos a término.

Aunque la oxitocina es uno de los fármacos más 
comúnmente utilizados en la práctica obstétrica 
moderna, existe considerable preocupación sobre 
su administración.  El objetivo para el uso de la 
oxitocina para aumentar las contracciones uterinas 
o inducir el parto es incrementar la posibilidad de 
un parto vaginal sin afectar a la madre o al feto.  
Se estima que en la mayoría de las unidades de 
atención obstétrica alrededor del 15 % -25 % de las 

embarazadas necesitan oxitocina (3,11).  Si esta no es 
correctamente utilizada, puede llevar a la aparición de 
complicaciones importantes como hiperestimulación 
uterina, sufrimiento fetal, ruptura uterina y, en raros 
casos, intoxicación hídrica.  

Los receptores adrenérgicos pueden representar 
un papel importante en la contractilidad uterina.  
La estimulación de los receptores alfa lleva a un 
incremento en la contractilidad uterina, pero se 
describe un efecto contrario cuando los receptores beta 
son estimulados (12).  Situaciones de estrés, como es el 
trabajo de parto, pueden elevar las concentraciones de 
catecolaminas plasmáticas.  La adrenalina endógena 
y los agonistas beta-adrenérgicos inducen tocólisis al 
relajar el músculo liso uterino a través de la vía mediada 
por los receptores beta 2 adrenérgicos, mientras que 
las catecolaminas aumentan las contracciones del 
músculo liso uterino por la vía de los receptores alfa 
1 adrenérgicos (12,13).  García y col. (14) presentaron 
evidencia de altas concentraciones de catecolaminas 
plasmáticas en mujeres con partos distócicos.  Sin 
embargo, otros estudios no encontraron ninguna 
alteración en esas situaciones (15).  El propanolol, 
atenolol y otros antagonistas beta-adrenérgicos pueden 
bloquear efectivamente los efectos relajantes sobre 
el músculo liso de la adrenalina.  Durante el parto, la 
secreción de adrenalina es acentuada por la ansiedad, 
dolor, perdida de sangre e hipoglucemia (13,16).  
Sin embargo, existen pocos estudios clínicos sobre 
la relación entre las concentraciones fisiológicas 
de adrenalina y la actividad uterina (16).  Además, 
los bloqueadores beta-adrenérgicos aumentan la 
actividad uterina al bloquear los receptores beta 2 
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adrenérgicos (17).  
Mitrani y col. (18) evaluaron los efectos de 

los bloqueadores beta-adrenérgicos sobre el parto 
distócico.  Utilizaron un preparado con propanolol 
intravenoso que incrementó la actividad uterina, 
acelerando la fase activa del trabajo de parto.  Aunque 
el número de pacientes fue pequeño, no se reportaron 
complicaciones maternas o perinatales.  En otro 
estudio observacional de pacientes con parto distócico 
tratadas con propanolol se encontró que 57.% de las 
pacientes con alteraciones de la dilatación retomaron el 
trabajo de parto y presentaron partos vaginales después 
de recibir una dosis intravenosa de propanolol (17).

Los resultados de la investigación corroboran 
la efectividad y seguridad del uso de bloqueadores 
de los receptores beta-adrenérgicos (y en el caso 
de esta investigación, el atenolol) en la inducción 
del trabajo de parto.  Los hallazgos más notables 
fueron la disminución en el tiempo entre el inicio de 
la inducción y el inicio de la fase activa del trabajo 
de parto (disminución del 35 %) y la duración de la 
primera fase del trabajo de parto (disminución del 
28 %).  No se observó diferencia significativa en la 
reducción de la tasa de cesárea como se ha reportado 
en investigaciones previas (8,17).  Sin embargo, el 
tamaño de la muestra de la presente investigación es 
pequeño, pero todos estos aspectos indicarían que 
entre las pacientes sometidas a inducción del parto, y 
aquellas con partos distócicos, se podrían beneficiar 
del uso de propanolol y atenolol, lo cual apuntaría a 
un efecto positivo de ambos fármacos en el progreso 
y desarrollo del trabajo de parto.

Al igual que lo reportado previamente no se 
encontraron efectos adversos maternos en las 
pacientes que fueron tratadas con bloqueadores 
beta-adrenérgicos (19).  Estos hallazgos indican que 
el atenolol puede ser considerado seguro en las dosis 
utilizadas en esta investigación.  Se ha demostrado 
que los metabolitos del propanolol unidos al receptor 
activo en las embarazadas son similares después que 
se administran las dosis de 2 y 4 mg; además, la droga 
activa no se acumula en las embarazadas (20,21).  
El efecto de aumentar la contractilidad uterina del 
propanolol después de una dosis intravenosa de 2 mg 
puede tener una vida media más corta comparado con 
el uso de atenolol oral, por lo que no sería necesario 
repetir la dosis para lograr un efecto beta-bloqueante 
más prolongado (19,22).  

En los recién nacidos, el efecto beta-bloqueante 
del propanolol puede ser más duradero que en las 
embarazadas (20).  Estos hallazgos pueden explicar 

el hecho que los bloqueadores beta-adrenérgicos que 
son altamente lipofílicos se distribuyen rápidamente 
en las embarazadas y atraviesan fácilmente la 
barrera placentaria (23,24).  En los neonatos existe 
la tendencia a observar concentraciones más altas 
de droga activa después de utilizar las dosis de 4 mg 
de propanolol.  Esto puede ser debido a un más bajo 
metabolismo de los bloqueadores beta-adrenérgicos 
en los neonatos, lo cual también ha sido reportado 
en otras investigaciones (23).  Las enzimas hepáticas 
que metabolizan los fármacos pueden dividir más 
lentamente tanto el propanolol y como el atenolol.  
Además, la administración de bloqueadores beta-
adrenérgicos puede enmascarar los signos de 
hipovolemia o hipoglucemia (25).  Por lo tanto, se 
debe monitorear en forma estricta a los neonatos 
después de la administración materna de antagonistas 
beta-adrenérgicos.  Debido a que su metabolismo 
es muy complejo no se ha podido comprender la 
cinética plasmática de los componentes a los que 
se unen los antagonistas beta-adrenérgicos con los 
datos disponibles.

En la investigación no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en las variables 
neonatales con el uso de oxitocina-atenolol u oxitocina 
cuando se utilizaron para la inducción del parto.  
Específicamente, no se observaron diferencias en el 
peso al nacer, el valor del Apgar al minuto y a los 
5 min ni en el número de recién nacidos con Apgar 
menor de 7 puntos en ambos períodos.  Estos hallazgos 
confirman que los recién nacidos en esta investigación 
no sufrieron efectos adversos relacionados con el uso 
de atenolol (21).  Se debe puntualizar que, debido a 
que las muertes neonatales son relativamente raras 
en los diferentes estudios de inducción del parto, son 
necesarios estudios más grandes para estudiar esta 
posible resultante (26).

Aunque el atenolol y otros antagonistas beta-
adrenérgicos son seguros para el recién nacido y la 
madre, su uso debe evitarse en casos en las cuales 
las reservas fetales pueden estar disminuidas o en 
que la madre tenga una enfermedad crónica como 
asma, bradicardia sintomática o alteraciones en la 
conducción aurículo-ventricular (19).

Se concluye que la oxitocina-atenolol es más 
efectiva en la inducción del trabajo de parto en 
embarazos a término comparado con la oxitocina. 
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RESUMEN
Para el 2015 >50 % de la población con infección 

por el virus de inmunodeficiencia humana será >50 
años, proponiéndose diversos retos en su atención.  En 
el presente estudio se planteó como objetivo evaluar la 
respuesta a la terapia antirretroviral altamente activa, 
características epidemiológicas y clínicas en pacientes 
con infección del virus de inmunodeficiencia humana /
síndrome de inmunodeficiencia adquirida ≥50 años.  Se 
realizó estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, 
no experimental, con diseño de casos y controles (pacientes 
≥50 años, casos; y <50 años, controles), comparando sus 
evaluaciones basales, a los 6 y a los 12 meses, entre enero 
2005 y junio 2009.  Se incluyeron 311 pacientes, 99 casos 
(≥50 años) y 212 controles (<50 años), representando 
el género femenino un tercio de la población.  Más del 

65.% consultaron en etapas avanzadas de la enfermedad, 
47.% correspondieron con síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida estadio C3.  La media del lapso entre diagnóstico 
e inicio de la terapia antirretroviral altamente activa fue 
>1 año, en los dos grupos.  Los regímenes de terapia 
antirretroviral altamente activa más usados fueron 
AZT/3TC/EFV y AZT/3TC+LOP/RIT.  No se encontraron 
diferencias significativas en la respuesta inmunológica ni 
virológica a la terapia antirretroviral altamente activa a 
los 6 y 12 meses entre los grupos; valores promedio de 
carga viral a los 6 meses: 5 821,08 copias de ARN/mm3 
(2,21 log) y 6 081,92 copias de ARN/mm3 (2,28 log) para 
adultos mayores y jóvenes, respectivamente.  En adultos 
mayores, el incremento de valores promedio de linfocitos 
T CD4+ pos- terapia antirretroviral altamente activa fue 


