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I,- INTRODUCCION: 

Durante el verano de 1981, el doctor A. Gottlieb, de los Centros de Control 

de Enfermedades de Estados Unidos de América(CDC), dió la sena! de alerta res 

pecto a una nueva enfermedad capaz de aniquilar el mecanismo de defensa de in_ 

dividuos homosexuales previamente sanos, y de iniciar el desarrollo de ínfec_ 

cienes secundarias y cáncer, que los llevaban a la muerte; en junio de 1981 -

se publicaron los primeros cinco casos, de una enfermedad infecciosa poco co

mGn(Neumonía por Pneumocystis carinii} en hombres homosexuales previamente sa_ 

nos; todos ellos habían inícido su padecimiento en 1960. Esta nueva enferme

dad dadas sus características clínicas, recibió el nombre de SINDROME DE INMU_ 

NODEFICIENCIA ADQUIRIDA(SIDA). En una década 1 el SIDA se conviertió en epide_ 

mia, y posteriormente en pandemia, asi como en un tema de estudio clínico a -

nivel mundial, no sólo en los países industrializados, sino también en aque

llos en proceso de desarrollo, y su naturaleza modificó por igual la concien_ 

cia de grupos progresistas y liberales, conservadores y religiosos. Durante es 

te mismo lapso, la búsqueda de una vacuna efectiva y una droga que lo cure,

ha representado un reto para la investigación científica en diferentes centros 

a nivel mundial. 

Es interesante la historia de la enfermedad, porque no se sabe exactamente -

cuál es el origen geográfico del virus, ni el momento en que se convirtió en 

un agente patógeno para el hombre: los primeros casos ocurrieron seguramente 

hace ya algunas décadas, y es probable que los médicos que veían entonces un 

caso de SIDA quedaran asombrados Ante la gravedad y las características del

cuadro y al tratarse de casos aislados, no encontraban relación alguna con o

tros padecimientos y mucho menos sospechaban estar frente a una nueva enfer

medad. 

El SIDA es un problema grave de Salúd Pública, por la rapidez de diseminación 

del virus que lo causa: porque hasta ahora, es inevitablemente mortal: porque 

afecta de manera directa al sistema inmunológico: porque una de sus tres vías 

de transmision, la más impportante en relación con el número de casos, es el-



contacto sexual¡ porque requiere de medidas públicas de prevención, ya que no 

se prev~ en lo inmediato, el descubrimiento de una droge efectiva o de una va_ 

cuna que pueda prevenirlo¡ porque su combate requiere y requerirá de cuantio_ 

sos recursos económicos¡ porque su ocurrencia específica en personas tiene -

serias repercuciones sociales de segregación y estigmatización. 

Los primeros casos de SIDA en nuestro país datan de 1983, en estos casos el -

contagio había ocurrido en el extranjero. Basta septiembre de 1990, según re_ 

portes de CONASIDA, el número de casos reportados en M&xico era de 5113, sin 

embargo la cifra es mayor dado el retraso en la información, siendo aproxima_ 

damente de 9459 casos, y si se toma en cuenta que existe subregistro, ya que 

no todos los casos se reportan, se menciona como cifra real de casos de SIDA 

el de 11918, para el mes mencionado¡ con estas ci[ras el país ocupa el tercer 

lugar continental en casos de SIDA. 

La información acerca de este problema, a los médicos les llega de fuentes -

variadas, desde publicaciones científicas nacionales y extranjeras de induda_ 

ble prestigio, pasando por información periodística en prensa, radio y tele

vision amarillista y tendenciosa la mis de las veces, hasta la comunicación -

personal no siempre cierta, lo que ocaciona una gran desinformación y sobre

todo deficiente conocimiento médico de la enfermedad. Por otra parte la infor_ 

mación no se hace de manera formal en las escuelas de Medicina, y en las Ins

tituciones Médicas no está estructurado un curso especialmente disenado para 

especialistas en SIDA. De la amplísima cantidad de literatura médica sobre el 

SIDA, solo existe un trabajo previo en nuestro medio, con la característica

de evaluar a Médicos Residentes en adiestramiento clínico, estudio realizado 

en le Instituto Nacional de la Nutrición, solo que enfocado principalmente -

sobre aspectos éticos de la enfermedad; a diferencia del presente trabajo que 

pone enfásis en el grado de conocimiento e información sobre aspectos clíni

cos de la infección por VIII y SIDA, en médicos en adiestramiento clínico;-

con la salvedad que no existe un standart de oro, para la enfermedad y por lo 

tanto la selección de participantes y la realización del cuestionario se rea-



lizó de manera arbitraria. 

Por todo ésto y dado que la atención del paciente con SIDA representa un re

to por lo complejo de la enfermedad y las complicaciones graves que desarro

lla, sa raquicre que los médicos y el personnl de salud en ycnerill tcngnn co_ 

nocimiento adecuado y suficiente de ésta patología, ya que con el tiempo, el 

SIDA-como se menciona en una obra reciente sobre el tema-puede llegar a ser_ 

tan común en nuestro país como el absceso hepático o la tuberculosis. 



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Dada la propagaci6n de la epidemia de SIDA, en nuestro país, con multiplica_ 

ción de los casos diagnósticados y reportados, además de los casos no conoci

dos: y puesto que el médico Internista, está en contacto directo con pacien

tes con SIDA, además de ser interconsultante para varios servicios en casos 

problema y que eventualmente se diagnosticará SIDA; nos interesa conocer que 

tanto saben los residentes de la especialidad de Medicina Interna, acerca de 

ésta patología. 



III.- OBJETIVO : 

Evaluar el estado de información y grado de conocimiento, sobre la infección 

por le virus de Inmunodeficiencia Humana (VIJI) y sobre el llamado Sindroine de 

Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA); en un grupo de médicos residentes 

de la especialidad de Medicina Interna, en entrenamiento clínico; y comparar 

las diferencias en el conocimiento de acuerdo al año de especialización y de 

acuerdo al tipo de conocimiento: Básico, Intermedio y Avanzado. 



IV,- HIPOTESIS DE NULIDAD: 

El conocimiento e información que tienen los residentes de Medicina Interno, 

en relación a la infección por VIH y SIDA, NO es adecuada ni es suficiente,

con fallas en su preparación. 

V.- HIPOTESIS ALTERNA: 

El conocimiento e información que tienen los residentes de Medicina Interna, 

en relación a la infección por VIII y SIDA, SI es adecuado y tienen un nivel 

aceptable de preperación. 



VI,- MATERIAL Y METODOS: 

1.- POBLACION:- Participarón 50 médicos residentes de la especialidad de Me

dicina Interna, en entrenamiento clinico, adscritos al Hospital de Especiali

dades del centro Médico "La Raza", del Instituto Mexicano del Seguro Sociali 

todos ellos convencidos y de acuerdo en la realización del estudio. 

Se dividieron en dos grupos, de acuerdo al año de especialización; el GRUPO A 

con 30 residentes de Segundo Año; y el GRUPO B con 20 residentes de Tercer A

ño de la especialidad. Todos los encuestados han tenido contacto directo con 

pacientes con SIDA y han colaborado en su manejo. 

2.- CUESTIONARIO:- El cuestionarlo se diseñó de manera arbitraria por los au

tores, abracando la mayor cantidad de aspectos clínicos posibles en relación 

a SIDA, desde etiología, patogenia, infectividad, cuadro clínico, diagnósti

co, tratamiento y prevención. El cuestionario está integrado por 45 reactivos 

del tipo de opción múltiple, con cinco posibles respuestas y una sola respues_ '. 

ta correcta. Las preguntas se dividieron en tres grupos de 15 reactivos cada 

grupo, para evaluar tres tipos de conocimiento: DASICO, INTERMEDIO,AVANZADO. 

El tiempo promedio para contestar el cuestionario fue de 30 minutos; conside_ 

ramos que aumentar el número de reactivos, aumentaría el tiempo de respuesta 

y disminuiría la confiabilidad. Todos los médicos encuestados están familia

rizados con el tipo de preguntas con opción múltiple, como las presentadas en 

éste trabajo. En el apéndice, se presenta el cuestionario realizado. 

_3.- METODO ESTADISTICO:- El método utilizado fue el de Anova. 



VII,- RP.SU!,'l'lllJOS: 

Los resultados obtenidos al calificar el cuestionario, fueron : 

RESULTADOS POR TIPO DE CONOCIMIENTO: Para el GRUPO A(Residentes de SEGUNDO -

Año), el promedio de aciertos para el conocimiento BASICO(OA}, fue de 8.76;

para el conocimiento INTERMEDIO(IA), fue de 5.23; y el promedio de caiertos

para el conocimiento AVANZADO(AA) fue de 5.20. Para el GRUPO o (Residentes -

de TERCER Año), el promedio de aciertos para el conocimiento BASICO(BB), fue 

de 9.60; para el conocimiento IN'l'ERMEDIO(IB), fue de 6.50; y el promedio de

acíertos para el conocimiento AVANZADO(AB), fue de 5.75. Estos resultados -

se presentan en la FIGURA NUM. 1. 

RESULTADOS POR TOTAL DE REACTIVOS: El promedio total de aciertos para el GRU_ 

PO A fuede 19.0;el GRUPO B tuvo un total de aciertos de 21.85. Estos resulta_ 

dos se muestran en la FIGURA NUM. 2. 

CALIFICACION: Deseando dar una calificación al cuestionario, según el tradi

cional puntaje en escala de 1 a 10; la calificación promedio del GRUPO A (ue 

de 4.18; por el contrario la calificación promedio obtenida por el GRUPO D -

fue de 4.81. FIGURA NUM. 3. 

EVALUACION ESTADISTICA: Se observan diferencias significativas en los resulta_ 

dos de Intercolumnas con p menor de 0.01 y de Inter(ilas, igualmente con p -

menor de 0.01; por el contrario en la Interacción el valor de p fue mayor de 

O.OS. En la 'FABLA NUM 1, se muestran los valores estadísticos obtenidos pa

ra los diferentes grupos y subgrupos, según grado de conocimiento y año de -

especialización; el mayor puntaje estadístico fue para el conocimiento BASICO 

del GRUPO B {valor de X de 10.6), y el menor puntaje estadístico fue para el 

conocimiento AVANZADO del GRUPO A (valor de X de 5.2). 
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TABLA NUM l: RESULTADOS ESTADISTICOS 

Xl: BASICO GRUPO B X4: AVANZADO GRUPO B 

X2: BASICO GRUPO A XS: INTERMEDIO GRUPO A 

X3: INTERMEDIO GRUPO B X6: AVANZADO GRUPO A 

AA IA AB IB BI\ BB 

X6:S.2 XS:S.23 X4:S.7S X3:6.S X2:8.76 Xl:l0.6 

X6 Al\ 0.03 O.SS l. 30 3.S6 5 .. 40 

xs IA O.S2 l. 27 3.S3 s. 37 

X4 AB 0.7S 3.01 4.8S 

x3 IB 2.26 4.10 

X2 BA l. 84 

Xl BB 



14 

VIII,- DISCUSION Y CONCLUSIONES: 

En análisis de los resultados obtenidos, observamos que la diferencia esta

dística significativa se presentó al con[rontar resultados por Intercolumnas 

e Interfilas con p menor de 0.001; por el contrario en la Interacción por Gru_ 

pos con valor de p mayor de o.os. Esto indica que la diferencia de año de es_ 

pecialización no es determinante; por el contrario lo que hace diferencia es 

la profundidad y tipo de conocimiento, como factores principales; por ejemplo 

el mayor puntaje estadístico fue obtenido por conocimiento OASICO del Grupo B, 

seguido en orden decreciente por : Básico del grupo A, intermedio del Grupo D, 

Avanzado del Grupo B, Intermedio del Grupo A y por último el menor puntaje es_ 

tadístico fue obtenido por conocimiento Avanzado del Grupo A. 

Al analizar aspectos clínicos específicos de la enfermedad, observamos que el 

mayor nilmero de aciertod se obtuvieron en los reactivos que evaluan conocimien 

tos relacionados a etiología, infectividad y cuadro cvlínico; por el contrario 

el mayor porcentaje de errores y por ende evidenciando fallas en el conocimien 

to, se presentaron en reactivos evaluando:complicaciones,patogenia, métodos de 

diagnóstico, posibilidades actuales de tratamiento; én ese orden. 

Evidentemente éstos resultados deben ser comparados con otros grupos médicos, 

de otras Instituciones y especialidades, ya que lo reportado en el presente -

trabajo puede ser sesgo de la especialidad o del hospital donde se realizó el 

estudio. 

Los resultados obtenidos con éste trabajo, nos demuestran que el estado de in_ 

formación y el nivel de conocimientos en relación a infección por VIH y SIDA, 

está muy por debajo de lo deseable o del nivel de conocimiento mínimo acepta

ble; ésto es grave, sí tomamos en cuenta, que todos los participantes en el 

trabajo, son médicos residentes del Segundo y Tercer año de la especialidad -

de Medicina Interna, especialidad que está directamente relacionada al diag

nóstico y al manejo del paciente con infección por VIH y/o SIDA: esto dado -

por la estructura de la Medicina Institucional, ya que el médico Internista-
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es el eje del trabajo médico hospitalario, y en los hospitales de Segundo Ni_ 

vel funciona como especialista '1 totipotencial'1 para el área m5dica en el ma_ 

nejo de adultos, y es solicita como interconsultante por otros servicios:por 

lo mencionado es imprescindible contar con conocimientos e in(ormación ade

cuados para solucionar en la mejor manera posible la amplia gama de problemas 

clínicos que se presentan en el paciente con SIDA. 

Debemos analizar la manera como está llegando la información sobre el SIDA a 

los médicos residentes o bien analizar las fuentes de información: ya que si 

bien no existe un curso formal, debidamente diseñado para formar especialis_ 

tas en SIDA, podriamos decir "Sidólogos": si considei:.:imos ncccsai:io que en el 

programa académico de la especialidad de Medicina Interna, se considere al -

SIDA, como un pi:oblema que requiere de mayor atención: oteas posibilidades -

que pueden plantearse es la realización de cui:sos, tallei:es,sesiones,etc.,te

niendo al SIDA como objetivo central. 

De cualquier forma, las medidas que se tomen en el futui:o, aumentarin la in

formación y conocimientos acerca de la infección por VIH y SIDA, situación -

que indudablemente redundará en una mejor atención para el paciente infectado 

permitiri realizar diagnósticos adecuados, manejo oportuno y suficiente y de 

requerirse,saber reCerirlo a los centros especializados y de concentración es_ 

tablecidos para esta patología. 
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1.-El agente etiológico del SIDA, originalmente descrito es: 

a).- llTLV II 

b) .- HTLV III 

e).- HTLV IV 

d) .- HTLV I 

e).- STLV III, 

2.- El VIH esun virus de la familia ••• 

a).- DNA retrovirus 

b).- Herpes-virus 

e).- Citomegalovirus 

d).- RNA oncovirus 

e).- RNA lentivirus. 

3.- El mecanismo patogénico de la infección por VIH,es: 

a).- Depleción selectiva de linfocitoB supresores/cititóxicos(T8} 

b}.- Proliferación maligna de linfocitos T4 

e).- Depleción de linfocitos B 

d).- Depleción de la cuenta de linfocitos(T4 y T8) 

e).- Depleción selectiva de linfocitos ayudadores/inductores(T4). 

4.- El marcador fenotípico para evaluar infección por VIH, es: 

a). - CD4 

b) .- CD3 

e).- Il-2 

d) .- IgG 

e).- llFP. 

5.- Según los coc, el complejo relacionado a SIDA(CR-SIDA),significa: 

a).- VIH(-), neumonía por P. carinii, neoplasias asociadas 
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b).- Diarrea, fiebre, linfadenopatía, pérdida ponderal, diaforésis,VIH(+) 

c).- Sarcoma de Kaposi, infeccionesoportunistas, VIH(+) 

d).- Infecciones oportunistas secundarias a esteroides en pacientes de 
alto riesgo 

e).- Linfoma primario en grupo de alto riesgo para SIDA, VIH(-). 
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6.- La incidencia reportada para desarrollar SIDA, en pacientes con CR-SIDA a 

tres años, es de: 

a).- 10% 

b) .- menos del 5% 

e).- 50% 

d) .- 25% 

e).- 90%. 

7.- La incidencia de desarrollar SIDA, en pacientes VIH(+) asintomáticos a -
tres años, es de: . ) .- 10% 

b) .- menos del 5% 
e).- 50% 

d) .- 25% 

el.- 90%. 

8.- Se hA aislado VIII de las siguientes secreciones, EXCEPTO: 

a).- Leche materna 

b) .- Salii>uñ 

e).- Lágrimas 

d). - Orina 

e).- Jugo gástrico. 

9.- Unico medicamento aprobado por la FDA,para uso comercial en el TX de SIDA: 

a).- Fosfonoformato 

b).- Sulfato de Dextran 

e).- @-Interferón 

d) .- Azadotimidina ó Zidovudina¡ {AZT) 

e). - Arnpligen. 

10.- El principal medio de transmision del VIH, es: 

a).- Contaminación con sangre o productos de la sangre 

b).- Contacto sexual 

e).- Uso de agujas contaminadas en drogadictos IV 

d).- Contagio transplacentario 

e).- Donación de órganos infectados. 

11.- Los siguientes son factores de BAJO riesgo, para infección por VIH,EXCEPTO 

a).- Exposición deagujas contaminadas en medio hospitalario 

b).- Contacto sexual protegido, con persona VIH(+) 

c).- Receptores de inseminación artificial 

d).- Receptor de sangre o productos sanguíneos entre 1975 a 1981 

e).- Hijo de madre VIH(+). 
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12.- La prueba tamiz de clcccl6n paro diagn6stico de !11Cccción por VIII, es : 

a).- Aglutinación de eritrocitos de pavo 

b).- Aglutinación de proteínas de látex 

e).- Citoinmunoenzimática(Prueba de Karpas) 

d).- Inmunoenzimática (ELISA} 

e).- Inmunoelectrotransferencia (Western-blot). 

13.- Los siguientes problemas dan ELISA FALSO(+), EXCEPTO: 

a).- Lupus eritematoso sistémico 

b).- Artritis reumatoide 

e).- Crioglobulinemia 

d).- Embarazo 

e).- Contacto reciente con virus de la Hepatitis D. 

14.- Los siguientes problemas dan ELISA FALSO (-), EXCEPTO: 

a).- Infección con VIH temprana (periodo de uentana) 

b).- Fase terminal de la enfermedad 

e).- Embarazo 

d).- Utilización de suero en mal estado de conservación 

e).- Contacto con VIH temprano. 

15.- Para la prueba de Western-blot, es cierto lo siguiente, EXCEPTO: 

a).- se utilizan antígenos de recombinación genética 

b).- sensibilidad y especificidad elevadas 

c).- Prueba de tipo confirmatorio 

d).- Tiene mayor sensibilidad en LCR que en suero 

e).- su principal indicación en colagenopatías y hemodializados. 

16.- Las siguientes son funciones de Linfocitos T4, en el sistema inmune;EXCEPTQj 

a).- Activación de macrófagos 

b).- Inducción de función de células B 

c).- secreción de factores de crecimiento para células linfocitarias 

d).- Activación de factores de crecimiento en megacariocitos 

e).- Inducción de la función supresora celular. 

17.- El principal mecanismo patogénico en las manifestaciones neuropsiquiá
tricas del SIDA, es : 

a).-Inhibición de Neuroleukina 

b).- Efecto patogénico inducido por sistema Monocito-macrófago 

e).- Infección directa al tejido neuronal 

d).- Alteración del metabolismo cerebral 

e).- Infiltración con células «Killer'1 naturales. 
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18.- Los siguientes son marcadores de cstadificaci6n, en infecci6n por VIII, 

EXCEP'ro ' 

a).- Viremia VIII plasmática 

b).- Antigeno de VIII p24 

e).- Número total de Interleukina-2 

d).- Número de células CD4 

e).- Nivel de B2-microglobulina, 

19.- Según coc, una Rx de torax con infiltrados bilaterales reticulonodulares 
intersticial por más de dos meses, sin patógeno identificado y sin res
puesta al tratamiento antimicrobiano, es sugestivo de: 

a).- Neumonía por Legionella Pneumóflla 

b).- Neumonía intersticial linfoidea 

e).- Infiltración por Sarcoma de Kaposl a pulmón 

d).- Neumonía por Pneumocistis carinii 

e).- Tuberculosis por M. intracelulare. 

20.- El cultivo es el método de ox definitivo; EXCEPTO para: 

a).- Isosporiasis 

b).- Toxoplasmosis 

c).- Criptosporídiosis 

d).- Citomegalovirus 

e).- Tuberculosis. 

21.- De la cifra total de CD4, la predictiva para infección oportunista, es: 

a)• - 1200 cel/cm 

b) .- 500 cel/cm 

e).- 350 cel/cm 

d) .- 200 o menos cel/cm 

e).- 2500 cel/cm. 

22.- Los siguientes factores influyen en la transmision sexual de VIH depen
dientes de la SUSCEPTIBILIDAD del huésped; el UNICO probado es: 

a).- Prepucio intacto, ausenciade circunscición. 

b).- Ulceras genitales por Herpes tipo II 

e).- Variantes de la molécula receptora CD4 

d).- Trauma durante el coito vaginal o anal 

e).- Haplotipo H2A. 
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23.- El VIII es rcapananblc de lns ai9uicntca compl icncloncs ncucolúulcan,J;:xc1~r·1·0 

a).- Parálisis supranuclear progresiva 

b).- Polineuropatía periférica 

e).- Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

d).- Meningitis asiptica atípica 

e}.- Mielopatía vacuolar. 

24.- El riesgo de llegar a ser VIII(+), en trabajadores de la salud,es de: 

a). - 10% 

b) .- 1% 

e).- 20% 

d) .- mayor del 50% 

e).- 30%. 

25.- La diarrea en SIDA y CR-SIDA, se explica por lo siguiente, EXCEPTO: 

a).- Enteritis por citomegalovirus 

b).- Infección por crlptosporidium rnuris 

e).- Secundaria a Sarcoma de Kaposi intestinal 

d).- Secundaria a sobreinfección por E. coli 

e).- Infección por Isospora Belli. 

26.- El mecanismo de acción del AZT, es : 

a).- Probablemente inhibición de la síntesis de proteínas 

b).- Inductor de gamma-interferón 

c).- Inhibición de la incorporación del DNA viral al genoma celular 

d).- Inhibición de la unión del virus a nivel de la GP-120 

e).- Inhibición de la transcriptasa inversa y de la síntesis de cadena 
del DNA terminal. 

27.- Según los COC, la mejor droga en la profilaxis de neumonía por P. Cari
nii, es ; 

a).- Alfa interferón 

b).- Pirimetamina 

e).- Pentamidina en aerosol 

d).- Sulfadoxina 
e).- Oapsone. 

28.- Todo lo siguiente es cierto para AZT, EXCEPTO: 

A).- Sintetizada en 1964, inicialmente como droga anticancerosa 

b).- La dosis menos tóxica aceptada es de lSOOmg/día 

e).- Retarda el inicio de SIDA,en VIH{+),con CD4 menos de SOOcel/cm a 
dos años 

d).- Complicaciones principales son: anemia,macrocitosis, leucopenia 

e}.- Efectiva en el tratamiento del complejo Demencia-SIDA. 



29.- La complicación c~rdiológic más frecuente en infección por VIH, es 

a).- Miocarditis 

b).- Derrame pericárdico 

e).- Sarcoma de Kaposi infiltrante a corazón 

d).- Endocarditis trombótica no bacteriana 

e).- Dilatación de ventriculo derecho,unicamente. 

30.- Todo lo siguiente es indicativo de CR-SIDA avanzado, EXCEPTO: 

a}.- Dos cuentassucesivas de CD4 menores de 200 cel/cm 

b).- Candidlasis oral recurrente 

e).- Neumonía por P. car.inii en al menos una ocación 
d).- Herpes zooster en multidcrmatomas 
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e).- Diarrea con al menos 3 evacuaciones/día, en un perido de un mes. 

31.- Los siguientes son marcadores específicos para progreslon de SIDA, con 
riesgo Alto¡ EXCEPTO: 

a).- Relación de linfocitos T4/TB, mayor a 1 

b).- Beta 2-microglobulina mayor de 5 mg/dl 

c).- Número de CD4 menor a 200 cel/cm 

d).- Antígeno VIH p24 positivo 

e).- Anticuerpo VIH p24 negativo. 

32.- En pacientes con efectos colaterales severos por AZT, la alternativa es: 

a).- Ampligen 

b~.- 2 1 3' Dideoxinosine (dd-I) 

c}.- Castanospermina 

d).- CD4 soluble (rCD4) 

e).- Ribavurín. 

33.- Se ha demostrado competencia y reacci6n autoinmune entre la GP-120 del 
virus del SIDA y 

a).- GP-41 

b).- Interleukina-2 

e).- Factor de necrosis tumoral alfa 

d}.- Complejo de histocompatibilidad tipo II 

e).- Factor de necrosis tumoral O. 

34.- Según la clasificaci6n actual de los coc, el grupo III, corresponde a 

a).- Linfadenopatía persistente generalizada 

bO.- Infección aguda 

e).- Infección asintomática 

d).- Enfermedad nerológica predominante(Complejo Demencia-SIDA). 

e).- Enfermedades infecciosas secundarias agregadas. 
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35.- Lo siguiente es cierto para 2'3 1 Dideoxinosine(dd-1), EXCEPTO: 

a).- Actua in vitre contra VIH tanto en células T como en monocitos 

b).- La dosis máxima tolerada estimada es de 12mg/kg/dia 

e).- Debe ser convertido a un complejo activo(ddA-TP) 

d).- Vida media menor a la de AZT 

e).- Los principales efectos adversos son: Pancreatitis aguda, hiperuri_ 
cemia y síndrome doloroso neuropático. 

36.- La morfología de la médula ósea en VIII(+), sin infecciones oportunistas 
muestra predominantemente losiguiente ; 

a).- Midula ósea hipocelular 

b).- Displasia eritroide principalmente 

e).- disminución en el número demegacariocitos 

d).- Abundantes granulomas y sideroblastos anillados 

e}.- Eosinofilia frecuentemente mayor al 80\. 

37.- Todo lo siguiente es efectode VIH en cilulas mononucleares, EXCEPTO: 

a).- infección de células de Langerhans 

b).- Infección, depleción y disfunción de CD4 

c).- Expresión disminuida delcomplejode histocompatibilidad tipo II 

d).- Depuración aumentada de eritrocitos opsonizados 

e).- Respuesta quimiotáctica disminuida y alteración de citokinas. 

38.- La complicación más frecuente en SNC,en la infección por VIII, es : 

a).- Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

b).- Infiltración por Criptococus neoformans 

c).- Meningitis aséptica atípica 

d).- complejo Demencia-SIDA 

e).- Infarto cerebral y déficit neurológico transitorio. 

39.- La principal causa de muerte en SIDA por infecciones oportunistas es 

a).- Encefalitis por Toxoplasma gondii 

b).- Diarrea por Criptosporidium muris 

c).- Bacteremia por Salmonella 

d).- Neumonía por Pneomcistis carinii 

e).- Bacteremia por H. Influcnzae. 

40.- Los siguientes medicamentos,están en fase II de investigación, EXCEPTO: 

a).- Castnospermina 

b).- Ampligen 

e).- Sulfato de Dextran 

d).- 2'3' Dideoxinosine{dd-I) 

e).- Fosfonoformato. 
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41.- Lo siguiente es cierto para la anemia inducida por AZT, EXCEPTO: 

a).-Frecuencia de 34% en tratamiento a seis semanas 

b).- El mecanismo principal es la jnhibición de alfa-DNA polimerasa 

e).- Quienes no tienen hipoplasia medular, pueden cursar con macrocitosis 

d).- La combinación de AZT y acetaminofen,tiene mayor toxicidad medular 

e).- La eritropoyetina recombinante humana será un tx. efectivo. 

42.- La alteración más frecuente de las pruebas hemostáticas en SIDA, es: 

a).- Tiempo de trombina alargado 

b).- Tiempo de lisis de euglobulinas prolongado 

e).- Tiempo de tromboplastina parcial alargado 

d).- Ausencia de anticoagulantes naturales(Proteina C, Proteina S} 

e).- Deficiencia de factor XIII. 

43.- En la actualidad la Unica prueba que distingue anticuerpos al VIH 1 del 
VIH 2, es : 

a).- Radioinmunoensayo 

b).- Inmunofluorescencia indirecta 

e).- Inmunoelectrotransferencia (Western-blot) 

d).- Citoinmunoenzimática (Prueba de Karpas) 

e).- ELISA con antígenos de recombinación genética. 

44.- Lo siguiente es cierto para llemofilicos VIII(+), EXCEPTO: 

a).- Cuenta de CD4 de 150 cel/cm, tienen 50% de probablidad de desarro
llar SIDA en un año 

b).- correlación cercana entre el número de CD4 y la ausencia o inicio 
de linfadenopatía 

e).- Concentración de IgG inversamente proporcional al índice CD4/CD8 

d).- La causa principal de indice CD4/CDB bajo, es el aumento en el nú
mero de coa 

e).- 90% de los pacientes tienen anticuerpos anticardiolipina positivos. 

45.- El genoma del VIH tiene 6 genes reguladores y 3 genes similares u otros 
retrovirus; de éstos,el gen encargado de codificar la enzima transcrip
tasa reversa , es : 

a).- Gag 

b) .- Env 

e).- rev 

d) .- Pol 

e).- vpx. 
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--CLl\VE DE RESPUESTl\S DEL CUES'fIONl\RIO: 

l.- b 

2.- e 

J.- e 

4.- a 

5.- b 

6.- d 

7.- a 

a.- e 

9.- d 

10.- b 

11 .. - e 

12.- d 

13.- e 

14.- d 

15.- a 

16.- d 

17.- b 

18.- e 

19.- b 
20.- e 

21.- d 

22. - e 

23.- a 

24 .- b 

25.- d 

26.- e 

27.- e 

28.- b 

29.- a 

30.- e 
31.- a 
32.- b 

33.- d 

34.- a 
35.- d 

36.- a 

37.- d 

38.- d 

39.- d 

40.- a 

41.- b 

42.- e 

43.- d 

44.- b 

45.- d. 
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