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emos leído con gran interés el artículo de
los Dres. Sánchez Jiménez, Colmenarejo y
Calle Cabada sobre el sida (1), publicado

en el número 24 de mayo de 2000. Nos parece que
la estructura de la revisión sobre una patología tan
compleja como el síndrome de inmunodeficiencia
adquirida es adecuada, y resume los aspectos más
interesantes para el médico general que cuenta en-
tre sus pacientes con personas infectadas/enfermas
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH);
pero, como muy bien señalan los autores en la in-
troducción, "el sida es la enfermedad infecciosa
que más se ha estudiado" y (añadimos nosotros) se
sigue estudiando, lo que nos obliga tanto a especia-
listas como a médicos generales a mantener actua-
lizados nuestros conocimientos sobre la infección y
especialmente sobre los tratamientos antirretrovira-
les.

Desde 1987, en que dispusimos del primer fár-
maco antirretroviral (la zidovudina o AZT) hasta el
momento actual, no han dejado de producirse cam-
bios en la terapia antirretroviral (TARV) provocados
por los avances en el conocimiento de la patogenia
de la enfermedad, el desarrollo de nuevos fármacos y
el manejo de marcadores de la evolución de la enfer-
medad y de la eficacia del tratamiento (2-4).

Ya en 1995 se demuestra la ventaja de asociar
dos análogos de nucleósidos (ZDV+ddI o ZDV+ddC)
(4), pero es en 1996 cuando surge la auténtica revo-
lución en el TARV mediante la introducción de los
inhibidores de la proteasa, la demostración de que la
medición de la carga viral plasmática es el mejor
marcador pronóstico y método de monitorización de
la eficacia de tratamiento, y que las combinaciones

de tres medicamentos suponen una mejora indiscuti-
ble en el control de la replicación del VIH y en la
progresión de la enfermedad (2, 4, 5).

El Consejo Asesor del Plan Nacional de Sida ya
recogía en 1997 la recomendación de utilizar siem-
pre como TARV de inicio la triple terapia (6). Las re-
comendaciones realizadas desde entonces por los
distintos organismos y grupos de expertos se han ido
actualizando, incluso varias veces al año, para reco-
ger los progresos en los tratamientos, siempre basa-
dos en la combinación de distintos fármacos, por lo
que nos ha sorprendido leer en el año 2000 un artí-
culo en el que como TARV se recogen únicamente
tres fármacos (zidovudina -ZDV-, didanosina -ddI- y
zalcitavina -ddC-), se plantea como TARV la monote-
rapia (ZDV, ddI) o terapia con dos análogos de nucleó-
sidos (ZDV+ddI o ZDV+ddC) y los criterios de inicio
de TARV se limitan al recuento de linfocitos CD4 y/o
la aparición de signos clínicos de enfermedad o pro-
gresión a sida (1).

Como quiera que consideramos que ello puede
inducir a error o confusión a los compañeros médi-
cos generales que, como nosotros, deben atender a
pacientes infectados por el VIH, creemos oportuno
resumir brevemente la disponibilidad actual de fár-
macos antirretrovirales y las indicaciones del TARV.
Para aquellos médicos de Atención Primaria interesa-
dos en ampliar los principios actuales sobre el TARV
recomendamos la interesante y amena lectura del do-
cumento "Recomendaciones del Consejo Asesor Clí-
nico del Plan Nacional sobre el Sida y de GESIDA
sobre el tratamiento antirretroviral en pacientes adul-
tos infectados por el VIH del año 2000" (7).

En el año 2000 disponemos en España (y en el
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Fármacos antirretrovirales disponibles en España (julio 2000)

■ TABLA I

Inhibidores de la transcriptasa inversa

Fármaco Nombre Comercial Dosis adultos Principales efectos secundarios

Zidoviduna (*) Retrovir® 250-300 mg/12 horas Malestar general en las primeras semanas.
(AZT, ZDV) Zidovudina® Anemia, neutropenia

Didanosina (*) (ddl) Videx® 125-200 mg/12 horas Intolerancia digestiva. Pancreatitis.
250-400 mg/24 horas Neuropatía periférica

Zalcitavina (*) (ddC) Hivid® 0,75 mg/24 horas Neuropatía periférica. Aftas bucales.
Pancreatitis (raro)

Lamivudina (*) (3TC) Epivir® 150 mg/24 horas Ocasionalmente síntomas gastrointestinales
y cefaleas

Estavudina (*) (d4T) Zerit® 30-40 mg/12 horas Neuropatía periférica. Hepatotoxicidad.

Abacavir (*) (ABC) Ziagen® 300 mg/12 horas Reacción hipersensibilidad
(3% de los pacientes)

Nevirapina (**) Viramune® 200 mg/12 horas Rash cutáneo, hepatitis

Efavirenz (**) Sustiva® 600 mg/24 horas Mareos, vértigo, insomnio, pesadillas, 
cefalea

Inhibidores de la proteasa

Ritornavir (RTV) Norvir® 600 mg/12 horas Náuseas, diarrea, parestesias periorales
(transitorios)

Indinavir (IDV) Crixivan® 800 mg/8 horas Litiasis renal,
1.200 mg/12 horas hiperbilirrubinemia

Saquinavir (SQV) Invirase® (gel duro) 600 mg/8 horas Diarrea, dolor abdominal, hepatotoxicidad.
Fortovase® (gel blanco) 1.200 mg/8 horas

Nelfinavir (NFV) Viracept® 750 mg/8 horas Diarrea, flatulencia
1.250 mg/12 horas

Otros

Hidroxiurea Hydrea® 500 mg/12 horas Descenso o menor incremento de los
linfocitos CD4

(*) Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos.
(**) Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos.

Recomendaciones para el tratamiento antirretroviral inicial en pacientes con infección crónica

■ TABLA II

Antes de iniciar el tratamiento
– Identificar y corregir causas que puedan limitar la adherencia del paciente al TARV.
– Informar al paciente de los posibles efectos secundarios e interacciones del TARV.
– Educar al paciente sobre los riesgos de un mal cumplimiento del TARV.

Durante el tratamiento
– Corregir los factores que puedan limitar la adherencia al TARV.
– Monitorizar y reforzar la adherencia al TARV.

En pacientes con síntomas relacionados con la infección por VIH se debe recomendar siempre iniciar el tratamiento,
independientemente del recuento de CD4 y de la CVP.

Linfocitos CD4 Carga viral
(células/mL) (Copias/mL)

<5.000 5.000-30.000 >30.000
<350 Recomendar Recomendar Recomendar
350-500 Considerar Recomendar Recomendar
>500 Esperar Considerar Recomendar



resto de la Unión Europea) de 13 fármacos antirretro-
virales, que pertenecen a tres familias distintas (ta-
bla I). El TARV con combinaciones de al menos tres
fármacos es el tratamiento de elección de los pacien-
tes infectados por el VIH (7), debido a que consigue
retrasar la progresión clínica de la enfermedad, dismi-
nuye los ingresos hospitalarios y aumenta significati-
vamente la supervivencia de los infectados y enfer-
mos (5, 8, 9).

La decisión del inicio del TARV en el año 2000
(tabla II)  debe basarse en la situación clínica del pa-
ciente, en la determinación de la carga viral plasmáti-
ca (CVP) y el recuento de linfocitos CD4 (5, 7-9), cri-
terios a los que se suma la adherencia al tratamiento,
ya que ésta juega un papel primordial tanto en el ini-
cio como en la continuidad y eficacia del TARV (7).

Los médicos generales tenemos el deber de, colabo-
rando con los especialistas,  promover y asegurar un
adecuado cumplimiento del TARV en nuestros pa-
cientes y conocer el manejo de los efectos secunda-
rios e interacciones de los antirretrovirales.

El objetivo del TARV en el año 2000 es dismi-
nuir la CVP por debajo de los límites de detección
(< 500-200 copias/ml) en pacientes no tratados pre-
viamente o en los niveles más bajos posibles en pa-
cientes pre-tratados (5, 7-9).

En la medida en que no es posible en el mo-
mento actual la curación de la enfermedad, la pre-
vención de la infección por el VIH sigue siendo un
aspecto fundamental (7) que no debemos olvidar los
médicos generales, promoviendo la educación para
la salud sobre el sida entre nuestros pacientes.
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