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TEMA: «Actualizacion en el tratamiento de la infeccion VIH. Interés para el dermatélogo»
Miguel Angel Mufioz Pérez y Francisco Camacho. Actas Dermosifiliogr 2001;92:1-8

Indicar cudl de los siguientes antirretrovirales no es
un inhibidor de la proteasa:

a. Indinavir.
b. Saquinavir.
c. Abacavir.
d. Ritonavir.

Seiialar la respuesta incorrecta respecto al inicio pre-
coz del tratamiento antirretroviral:

a. Favorece la prevenciéon del deterioro inmu-
nolégico.

b. Disminuye el riesgo de transmisién viral.

c. Se asocia a una mayor supervivencia.

d. Aumenta el riesgo de toxicidad farmacold-
gica.

Seitalar cudl no es un sintoma frecuente del sindro-
me retroviral agudo:

a. Exantema.

b. Fiebre.

c. Linfadenopatia.
d. Aftas.

(Cudl delos siguientes farmacos no sueleinducir exan-
tema?:

a. Abacavir.

b. Cotrimoxazol.

c. Inhibidores de proteasa.
d. Zidovudina.

El pardmetro principal en la monitorizacion de la efi-
cacia del tratamiento es:

a. Carga viral.

b. Contaje de los niveles de linfocitos CD4.
c. Velocidad de sedimentacién globular.
d. Alfa-2-microglobulina.
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¢;Cudndono estd aceptado el comienzo del tratamiento
antirretroviral en un paciente VIH +?:

a. Inmediatamente tras el diagnéstico de sero-
conversion.

b. Siempre que aparezca el sindrome agudo de
serconversion.

c. Si la carga viral es mayor de 20.000 copias
por ml por PCR.

d. En mujeressila carga viral esmayor de 5.000
copias por ml por PCR.

Respecto al tratamiento de la infeccion aguda, sefia-
lar la respuesta incorrecta:

a. Debe comenzarse con un régimen especifi-
co: zidovudina + didanosina.

b. Son escasos los ensayos clinicos que de-
muestran un beneficio a largo plazo de la te-
rapia antirretroviral.

c. Un tratamiento precoz favorece una menor
diseminacién del virus por el organismo.

d. Disminuye la gravedad de la enfermedad
aguda.

Seiialar la respuesta incorrecta respecto al tratamien-
to de la infeccion aguda:

a. Hayque comprobar que a las 6 semanashe-
mos alcanzado una carga viral indetectable.

b. Al comenzar el tratamiento tras la infeccion
aguda hay que mantenerlo de forma indefi-
nida.

c. Hay que monitorizar la carga viral cada
34 meses.

d. Previene el daflo inmunoldgico inicial.

En relacion con las interacciones medicamentosas de
los antirretrovirales no es cierto que:

a. La rifampicina no debe emplearse conjunta-
mente con losinhibidores de la proteasa (IP).
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b. Elritonavir eseldnico antirretroviral con in-
teracciones con analgésicos y psicotrépicos.

c. Elketoconazolno debe administrarse con IP
ni con los INNTI.

d. Los antihistaminicos como astemizol y ter-
fenadina son incompatibles con los inhibi-
dores de la proteasa.

El fracaso del régimen terapéutico puede deberse a:

. Resistencia viral inicial.

b. Régimen incompleto, no supresor.

c. Falta de cumplimiento por el paciente.
d. Atodas las anteriores.

o

Respecto al cambio de tratamiento es cierto:

a. Debe hacerse cuando aumente més de tres
veces la CV.

b. Debe cambiarse en pacientes en tratamien-
to con dos INTI y con viremias detectables.

c. Debemoscambiar el régimen terapéutico en
su totalidad.

d. Todas las anteriores.

Seiialar la respuesta incorrecta:

a. El desarrollo de resistencia no es una causa
comun de fracaso terapéutico.

b. La aparicién de resistencia se detecta pre-
cozmente por el aumento de la carga viral.

c. Laresistencia farmacoldgica de las variantes
genéticas del VIH puede consultarse en
www.hiv-web.lanl.gov

d. Los ensayos fenotipicos de concentraciones
inhibitorias in vitrosobre la cepa del virusdel
paciente s6lo deben realizarse cuando el pa-
ciente estd en tratamiento antirretroviral.

En relacion a la infeccion por el VIH en los nifios, se-
fialar la respuesta correcta:

a. Lasupervivencia en nifios suele ser superior
a la de los adultos.

b. La transmision suele ser vertical.

c. La historia natural de la infeccidon es dife-
rente que la de los adultos.

d. Todas las anteriores son ciertas.

Seiialar la respuesta incorrecta respecto al tratamien -
to antirretroviral en el embarazo:

a. Lazidowdina (AZT) eseltnico firmaco con
capacidad demostrada de disminuir el ries-
go de transmision perinatal.
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b. En el recién nacido no es aconsejable admi-
nistrar AZT en las 6 primeras semanas de vida.

c. Gestantescon CV <20.000 (PCR) yCD4 > 500
esaconsejable prescribir AZT de forma aislada.

d. Esaconsejable administrar AZT intravenoso
intraparto.

(Cudl de las siguientes afirmaciones no es cierta?:

a. En gestantescon enfermedad avanzada se re-
comienda un régimen combinado de tres o
cuatro farmacos que incluya el AZT.

b. Silapaciente insiste en suspender el tratamiento
en el primer trimestre de embarazo hay que
suspenderlos todos y de forma simultdnea.

c. En elembarazo esmdsprobable la aparicidon
de resistencias.

d. En los adolescentes estd indicado un trata-
miento precoze intenso como en los adultos.

Sefialar la respuesta falsa en relacion con el comien-
z0 del tratamiento antirretroviral:

a. Lasmonoterapias son aconsejables en las fa-
ses iniciales.

b. En pacientes asintomadticos es aconsejable so-
licitar la CV ylos CD4 antes de comenzar el
tratamiento.

c. En pacientes con SIDA, fiebre inexplicada o
muguet hay que comenzar el tratamiento lo
antes posible.

d. El tratamiento inicial suele constar de un in-
hibidor de proteasa + AZT +ddloddCo 3 TC.

Los siguientes medicamentos inducen hepatotoxici-
dad, excepto:

a. Rifampicina.

b. Inhibidores de la proteasa.

c. Zidovudina (AZT).

d. Fluconazol.

El tratamiento aceptado en la profilaxis de la trans-
mision perinatal (antes del parto) es:

a. AZT oral 100 mg cinco veces al dia.

b. AZT +dosinhibidores de la proteasa.

c. Indinavir +d4T +ddl.

d. Ninguno de los anteriores.

En pacientes con serologia positiva para el VIH pero
asintomdticos estd indicado:

a. Comenzar el tratamiento si la carga viral (CV)
es >20.000 (PCR).

b. Sila CVes <20.000 (PCR) realizar CD4 y si
es <500/ mm? comenzar el tratamiento.
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c. Algunosexpertos aconsejan tratar al paciente b. Conviene suspender s6lo el medicamento
aunque CD4 >500 y CV <20.000 (PCR). que sospechamosresponsable de los efectos
d. Todo lo anterior es cierto. indeseables.

c. Se interrumpe el tratamiento por efectosin-
deseables, interacciones farmacolégicas o pri-
mer trimestre del embarazo.
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Seiialar la respuesta incorrecta respecto al tratamien -
to de la infeccion por VIH :

a. Los inhibidores de la proteasa han amplia- d. Actualmente no se concibe una terapia ini-
do las expectativas de supervivencia. cial con menos de tres firmacos.

Respuestas correctas a las preguntas correspondientes a las preguntas correspondientes a la Revision
de Formacion Médica Continuada del nimero 12, diciembre 2000.
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