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A. INTRODUCCION.




La epidemia del VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) es el mayor
reto sanitario desde hace una generacién, lo cual ha generado no sdélo
preocupacién social sino tambien numerosas investigaciones sobre diferentes
aspectos de la epidemia, el virus y el SIDA (sindrome de inmunodeficiencia
adquirido). La identificacion de los grupos de riesgo para adquirir ¢l VIH y la
investigacién de sus caracteristicas se ha ido desarrollado segiin la importancia
en cada grupo de la frecuencia de infectados o de sus conductas de riesgo. Por
estos motivos los pacientes con trastornos mentales han sido desde muy pronto
objeto de estudio en el mundo anglosajén. Nuestro estudio analiza la
seroprevalencia anénima y algunas de las caracteristicas de los sujetos
seropositivos de una muestra de pacientes  psiquidtricos ingresados en una
unidad de corta estancia. Como introduccién a nuestro estudio hemos revisado la
historia de la epidemia y las investigaciones sobre temas relacionados publicadas

hasta la fecha.

1. LA EPIDEMIA DEL SIDA.

1.1. El inicio de la epidemia.

El aumento de peticiones de pentamidina (droga usada para el tratamiento
de la neumonia para neumocistis carinii) en 1981 alerté a los Centros para el
Control de Enfermedades de los Estados Unidos (Centers for Disase Control), que
inicié una investigacion sobre las caracteristicas de los pacientes que requerian
dicho farmaco. Los pacientes provenian de Nueva York y de Los Angeles y eran
predominantemente varones homosexuales y con menos frecuencia usuarios de
drogas via parenteral. Tenian ademds de la neumonia mencionada, sarcoma de
Kaposi y pronto presentaron otras enfermedades oportunistas. La presencia de
un posible fallo inmunolégico dio el nombre a este cuadro clinico de Sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (SIDA). El agente infeccioso responsable del
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sindrome es el retrovirus VIH-1 que fue aislado de la sangre de hemofilicos en
Francia por Luc Montagnier en 1983. Es un RNA virus que invade células de
mamifero y sélo puede replicarse usando los componentes de dichas células.

En muestras de suero de la regién Centroafricana conservadas desde 1959
hasta la actualidad se ha detectado la presencia de anticuerpos contra el VIH
(Virus de la inmunodeficiencia humana). En paises occidentales las primeras
detecciones de anticuerpos contra el VIH fueron en muestras de tejido congeladas
de un marinero de Manchester de 25 afios que murié misteriosamente en 1959
(Corbitt et al, 1959). Los primeros casos de SIDA anotados en historias clinicas
ocurrieron en Nueva York en 1979 y los primeros casos notificados fueron en
1981 en Nueva York, Los Angeles y San Francisco. Retrospectivamente se podria

diagnosticar segiin la definicién actual de caso de SIDA un caso en 1952 y otro en

1959 ambos en la ciudad de Nueva York.

1.2. Fechas histoaricas.

Las fechas mdas importantes ocurridas en estos 14 afios de epidemia son

las siguientes:

Junio de 1981

Aparecen casos de fallos inmunolégicos en
homosexuales en Estados Unidos. Casos
similares habfan estado ocurriendo en otras
partes del mundo como Africa Central

Julio 1982

Aparecen fallos inmunolégicos en hemofilicos.
La nueva enfermedad recibe el nombre de
Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA) por las autoridades sanitarias de EE.UU.

Enero de 1983.

Los heterosexuales son considerados también
grupo de riesgo después de que dos mujeres
cuyos compaifieros sexuales tenfan el SIDA, lo
contrajeran también.

Junio de 1992.

Cientificos britinicos predicen que la poblacién
de Uganda se reducird en un 20% en 15 afios
debido a la mortalidad por el SIDA.

La FDA aprueba el ddC (zalcitabina)

Julio de 1992.

Unos 30 casos de SIDA en los que no se detectd
el virus VIH son presentados en la VIII
Conferencia Internacional en Amsterdam. Hacia

1992 ya se habian notificado 80 de estos casos.
Octubre de 1992.
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Mayo de 1983.
Luc Montagnier y su equipo informan de haber
aislado un virus vinculado al SIDA.

Abril de 1984,

Robert Gallo anuncia desde el Centro Nacional
para el Cdncer de EE.UU. que ha aislado el virus
del SIDA.

Marzo de 1985.
El primer test para detectar los anticuerpos del
SIDA es aprobado.

Marzo 1987.

LA Zidovudina o AZT es la primera droga que
demuestra utilidad en el tratamiento contra el
VIH. Es aprobada para uso experimental por la
FDA (Food and Drugs Administration de
EE.UU.).

Marzo de 1985.
El primer test para detectar los anticuerpos del
SIDA es aprobado.

Marzo 1987.

LA Zidovudina o0 AZT es la primera droga que
demuestra utilidad en el tratamiento contra el
VIH. Es aprobada para uso experimental por la
FDA (Food and Drugs Administration de
EE.UU.).

Octubre de 1991,

Magic Johnson anuncia que estd infectado por el
virus y se retira de la competicién, produciendo
gran impacto en la opinién piblica que empieza a
pensar que la infeccién no es algo presente sélo
en grupos marginales de la sociedad.

Es aprobado por la FDA el ddl (didanosina).

Mayo de 1992.

Robert Gallo y Luc Montagnier reconocen que el
virus que ambos aislaron por separado es el
mismo y que procede originariamente del
laboratorio de Luc Montagnier.

Octubre de 1992.

La Comisién sobre la politica Global contra el
SIDA estim6 que para el afio 2.000 habrd entre
38 y 110 millones de adultos/adolescentes y
unos 10 millones de casos pedidtricos de
infectados por el VIH. Los casos de SIDA serdn
unos 24 millones.

Enero de 1993,

El Center for Disase Control (CDC) de Atlanta
da una nueva definicién de caso de SIDA que
supone un aumento de un 11% de nuevos casos
en 1993 y 1994,

Abril de 1993.

El estudio "Concorde” franco-britdnico de 3 afios
de duracién sobre el efecto del AZT en personas
infectadas por €l VIH no demuestra que retrase la
aparicion del SIDA, aunque esto no va en contra
de que sea qtil en retrasar o detener la progresion
del SIDA una vez iniciado.

Mayo de 1994.

Cinco voluntarios del principal estudio para
lograr vacunas contra el VIH se infectan. Los
cientificos no comprenden porgque los
anticuerpos fallan en la neutralizacién del virus.

Se cancelan nuevos ensayos para vacunas
durante 1994,

1995 y 1996

Aparecen més agentes terapéuticos: anilogos de
los nucle6sidos que se afiaden a los ya existentes
como el 3TC (lamivudina), d4T (estavudina) e
inhibidores de la proteasa: indinavir, saquinavir
y ritonavir.

Febrero de 1996.

Magic Johnson se reincorpora como jugador de
baloncesto contribuyendo indirectamente a la
lucha contra la segregacién laboral de los
infectados por el VIH.

1.3. Otras epidemias a lo largo de la historia.

La epidemia del SIDA es la epidemia mds dramdtica, persistente y trdgica
de la historia reciente, sin embargo el mundo nunca ha estado libre de epidemias

{ver tabla 1). Las epidemias siempre han tenido dos correlatos uno médico y otro
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social, que suele tener sobre todo para los infectados consecuencias dramiticas,
fruto del desconocimiento de las bases médicas de la enfermedad.

La estigmatizacién, las falsas creencias y los comportamientos irracionales
hacia los afectados com el fin de aislarlos siempre han estado presentes. La
epidemia de la peste negra mataba 500 personas cada dia, la preocupacién de la
época no era cémo ayudar mejor a los enfermos sino a qué profundidad se debian
enterrar a los muertos para evitar contagios mediante las emanaciones. Se
determiné que la profundidad debia de ser de seis pies y a esa profundidad se
siguen realizando los enterramientos en el mundo anglosajén hoy en dia. En el
siglo XIV en Alemania y Suiza, durante la epidemia de peste se culpaba a los
judios de envenenar el agua que ellos mismos bebian, como resultado se
produjeron matanzas de judios. En el siglo XV y XVI a la sifilis se la llamé mal
francés en Italia, y al revés en Francia. En los afios 30 se consideré el célera como
un castigo contra aquellos que deseosos de situarse al margen de la sociedad no
querian intentar cambiar sus condiciones de pobreza o de vida inmoral. En el
siglo XX se consider6 en América que la poliomielitis estaba causada por
inmigrantes italianos. Algunos de estos afirmaciones y preocupaciones aunque
actualizadas se han vuelto a oir hoy en dia respecto al SIDA.

Los mensajes apocalipticos también han sido frecuentes en otras
epidemias. "Morird un tercio de la poblacién mundial” escribié Jean Froissart al
final del siglo XIV refiriéndose a la peste negra, cuando la medicina medieval no
podia hacer nada contra la epidemia. Actualmente vemos que nuestra ciencia
avanza en el conocimiento de la enfermedad pero esporidicamente se oyen voces
amenazando con una progresién imparable que afecte a toda la poblacion. Los
medios de masas se hacen eco de este temor incorpordndolo en peliculas y libros
de ciencia ficcién sobre epidemias desoladoras. Asi mismo grupos terroristas
aprovechan este temor para usar armas quimicas que tienen en comin con los
agentes infecciosos que el agente causal no es visible, sembrando el panico y

concentrando la atencién piblica de mayor manera que si usaran armas
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convencionales (la secta "La Verdad Suprema” uso en 1996 un gas

en el metro de Tokio).

toxico, el sarin,

Enfermedad Lugar Niimero de Agente causal Tiempo-
aparicién muertes tratamiento
estimadas (afios) *
Paperas desde 251 dc = Roma/Mundo  Millones Paramixovirus 1.712
Peste bubdnica | 1347-1351 Europa /Asia/ 75 millones Pasteurella 580
Africa pestis
Colera 1826-1837 New Jersey 900.000 Vibrio c6lerae 75
1849 Reino Unido 53.293
1947 Egipto 11.755
Tuberculosis 1930-1949 Estados Unidos 1.000.000 Micobacterium 85
tuberculosis
1954-1970 150.000
Malaria 1847-1875 Africa/India Mis de 20 Plasmodia 100
millones
Escarlatina 1861-1870 Reino Unido 972 pacientes Estreptococo 44-45
por millén betahemolitico
Poliomielitis 1921-1970 Norteamérica 37.000 Poliovirus I, II, 30-50
I
Tifus 1917-1921 Rusia 2.500.000 Ricketsias 25
Gripe 1918-1919 EE.UU. 21.640.000 Virus de la 57
Europa gripe
Viruela Edad media Europa Millones Virus de la 2.300
1926-1930 India 423.000 viruela
{Desde el 590
adc)
Gonorrea 1921-1992 Estados Unidos 57.477 Neisseria 1.832
‘ gonorrae
| Fiebre amarilla | 1986-1988 Nigeria 10.000 Arbovirus 488
SIDA Desde 1981 Mundo 3.000.000 VIH-1 Tratamientos no
cura

[Vacunas.

* Tiempo que fue necesario hasta obtener un tratamiento curativo, paliativo o prevencién eficaz mediante
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2. LA INFECCION POR EL VIH.

2.1. La transmision del UIH.

El virus entra a través de soluciones de continuidad de mucosas después
del intercambio de fluidos corporales entre huésped y receptor. Los fluidos
intercambiados mds frecuentemente son semen y sangre. La actividad de mds
riesgo es la penetracién anal. Segin la clasificacién propuesta por Friedland et al
(1987) las vias de transmisién son:

1. Via intercambio de sangre.

- Transfusién de sangre o productos derivados infectados.

- Intercambio de jeringuillas entre UDVP.

- Pinchazos, cortes abiertos y exposiciéon de mucosas o membranas en

trabajadores sanitarios o similar.

- Uso de instrumentos para perforar la piel contaminados (tautajes,

pendientes, acupuntura...).

- Inyeccién con jeringuillas no esterilizadas o agujas.

2. Contacto sexual: intercambio de semen, fluidos vaginales o sangre.

- Homosexuales, entre hombres o mujeres.

- Heterosexual.

- Bisexual.

- Intrauterino.

- Durante el parto.

- Lactancia.

Se puede considerar conducta de riesgo el exponerse a cualquiera de las
vias de transmision del VIH. Pertenecer a un grupo de riesgo supone una
exposicién repetida a una conducta de riesgo o el no adoptar unas minimas

medidas de precaucién al exponerse a una conducta de riesgo.
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Una dosis infectiva son 1000 particulas de VIH (Coombs et al, 1989). Se necesitan de 10
a 15 dosis infectivas para que se produzca la infeccion. La transmisién més frecuente a nivel
mundial no es por la via mas eficiente, que es la transfusién sanguinea, sino por la via de la
relacion sexual (tabla 2). H riesgo de transmision mediante un pinchazo accidental, es del 6%

al 30% para la hepatitis B frente al 0,5% del VIH. En la tabla se relacionan las

concentraciones de virus del VIH en diferentes fluidos (tabla 3).

Tipo de exposicion a fluidos o

células infectadas por el VIH % Eficiencia % del total
Transfusién sanguinea =90 5
Perinatal 20-40 10
Relacién sexual 0.1-1,0 75
UDVP 0,5-1,0 10
Exposicién a pinchazos accidentales <0,5 <0,1

VIH/mm?
Plasma 10-50
Suero 10-50
Lagrimas <l
Secreciones del oido 5-10
Saliva <1
Orina <1
Secreciones vaginales o del cérvix <1
Semen 10-50
Sudor 0
Leche materna <l
Liquido cefalorraquideo 10-1.000

VIH/célula
Macréfagos y células T 0,01-5

2.2. Curseo de la infeccion.
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Los anticuerpos contra el VIH son detectables en suero de tres a seis
meses después de la transmisién (seroconversién). En un 50% aparecen a los 3
meses y en un 90% a los 6 meses. Los primeros sintomas son similares a la
mononucleosis infecciosa. A veces se produce un cuadro clinico de encefalitis o
mielopatia junto a una inmunodepresién severa, lo cual va asociado a un periodo
de latencia corto.

El virus elude esta respuesta inmune y permanece quiescente hasta que se
reactiva y vuelve a replicarse. Hay varios cofactores que favorecen esta
reactivacién como el abuso de sustancias téxicas, la infeccién por otros virus tipo
citomegalovirus o herpes virus o bien la influencia del estrés emocional. En la
mitad de las personas infectadas el SIDA tarda unos 10 afios en aparecer, en
algunos tarda 5 afios. Los estudios de cohorte han revelado que el 60 % de
seropositivos desarrollarin sintomas de enfermedad por VIH en los siguientes 12
afios (Lifson et al, 1990). Los pacientes jovenes viven mds afios que los infectados
de mayor edad (Lee et al, 1991). Se estd a la espera de nuevos estudios de
cohorte tras la aparicidon de los nuevos tratamientos contra el VIH. Desde que

aparece el cuadro clinico de SIDA la esperanza de vida es de 1 a 2 afios.

2.3. Definicion de caso de SI10A.

El 1 de enero de 1993 se revisd la clasificacién del CDC (Center for Disase
Control) de Atlanta (tabla 4) y asi, es tambien caso de SIDA el tener menos de
200 CD4 /ul. Se incluyd este criterio ya que con estas cifras las neoplasias y las
infecciones oportunistas son mas frecuentes por lo que es conveniente su
deteccion para poner tratamiento profilactico. Se ha afladido tambien a la
clasificacion original la neumonia recurrente en 12 meses, la tuberculosis
pulmonar y el carcinoma invasor de cérvix.

El Centro Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud para el control
epidemioldgico de SIDA ha aceptado la ampliacién de caso de SIDA para las tres

nuevas enfermedades pero no los criterios de recuento leucocitario.
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La ampliacién de la definicién sélo tiene aplicacién de forma prospectiva y

para adultos

y adolescentes (mayores de 12 afios) (Centro Nacional de

epidemiologia, 1993).

Infeccién aguda (seroconversién)

-puede ocurrir hasta tres meses después del contacto
-normalmente asintomdtica pero puede haber un cuadro similar a la mononucleosis o
mis raramente una encefalopatia o mielopatia.

Infeccién asintomética.
-seropositividad para anticuerpos

Linfadenopatia generalizada persistente

-n6dulos de al menos un 1 cm en dos 0 m4s dreas extra inguinales durante al menos tres
meses

-no historia de infecciones oportunistas o sintomas constitucionales persistentes.

Grupo IV
Subgrupo A

Subgrupo B
Subgrupo C

Subgrupo D
Subgrupo E

Enfermedad constitucional (Complejo relacionado con el SIDA):
fiebre, pérdida de peso, fatiga o sudoracién nocturna.
Enfermedad neurclégica:

demencia, encefalitis, meningitis, neuropatia periférica.
Enfermedad infecciosa secundaria.

Neoplasias secundarias

Otras situaciones

- CD4 inferior a

Revisién de 1 de enero de 1993 del CDC de Atlanta.
Tambien son indicadores de SIDA:

- neumonia recurrente

- tuberculosis pulmonar

- carcinoma invasor de cérvix

Organizacién Mundial de la Salud).

14 6 CD4/ul inferior a 200 (este criterio no es aceptado por el Centro Europeo de la
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3. EL SIDA EN EL MUNDO.

Ha habido tres fases en la progresion de la epidemia. La primera fue
cuando aparecié en Africa tras mutaciones de formas previas presentes en ciertos
monos. La difusién hacia el oeste ocurrié en los 60 y 70 especialmente mediante
conductas homosexuales de riesgo. La segunda fase comprende la difusién entre
homosexuales y usuarios de drogas via parenteral intravenosa (UDVP). La tercera
fase ocurre ahora en las personas con mala situacién socioeconémica en paises
desarrollados y tambien en los paises en vias de desarrollo del Sudeste Asidtico,
Sudamérica y el Caribe, donde la transmisién es mediante conductas
heterosexuales, homosexuales y de uso de drogas. La expansién segin grupos
sociodemogréificos difiere de unos paises a otros.

En Africa la transmisién siempre ha sido mayoritariamente via
heterosexual seguida de la vertical y en menor medida la administracién de
hemoderivados sin control. Es en la regién subsahariana de este continente donde
se encuentran las mayores tasas de seroprevalencia al VIH. En estudios de los
afios 80 la seroprevalencia en mujeres embarazadas, donantes de sangre Yy
poblacién general de paises como Zambia, Uganda y Ruanda era de un 10%. En
prostitutas de Kenia (afio 1990), Ruanda (afio 1984) y Malawi (1986) las cifras de
seroprevalencia eran de un 50% (Mann et al, 1992). Para el afio 2010 se prevé
que un 30% de los habitantes del Africa Subsahariana sean portadores del VIH.

En el Sureste Asiitico especialmente en Tailandia la transmisién ha sido a
partir de los UDVP, la prostitucion y sus clientes, dindose actualmente cifras altas
entre heterosexuales, donantes de sangre y en mujeres embarazadas (Weniger et
al, 1992). Las cifras de seroprevalencia al VIH-1 y VIH-2 son del 39% en Bombay
en una clinica de enfermedades de transmisién sexual (ETS) y de un 15% en Goa
(India) en mujeres que se dedican a la prostitucién (Rubsamen-Waigmann et al,
1994). Los UDVP tienen cifras de seroprevalencia del 80% en Myanmar, 40% en
Tailandia (Poshyachinda V, 1993), 30% en Malasia (Singh S & Crofts N, 1993) y
50% en la India (Sarkar et al, 1993).
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En América del Norte, América Latina y Caribe se ha pasado de una
transmisién predominantemente por via homosexual a la transmisién
heterosexual. En importantes dreas geograficas se asocia el infeccién por VIH con
la pobreza y la inaccesibilidad a los servicios sanitarios. La transmisién
heterosexual es la predominante en el Caribe y Centroamérica. En México y Area
Andina son mas frecuentes los casos de transmisién homosexual pero estd
aumentando la transmisién heterosexual. En Brasil y otros paises del cono sur la
transmisién es por la via homosexual o por ser UDVP.

Europa tiene regiones de alta incidencia en el sur del continente.
Especialmente riapido ha sido el aumento de la incidencia en el sur de Europa en
donde paises como Espaiia, Suiza, Ménaco, Francia e Italia por este orden han
alcanzado las cifras de prevalencia de Estados Unidos, donde la epidemia empezd
mucho antes (Maso, 1994). En Europa las categorias de transmisién antes de 1990
eran de mds a menos la via homosexual, UDVP y heterosexual. Sélo se
diferenciaban de este patrén Bélgica (via heterosexual) y Espafia e Italia (via
UDVP). Desde 1990 la via mas frecuente es la UDVP para la mayoria de los paises.
El nimero de casos de SIDA en mujeres en Europa ha pasado de un 11% en 984 a
un 20% en 1994. El numero de casos pediitricos en Europa se ha estabilizado.

Espafia, Italia y Portugal tuvieron un inicio mds tardio en la apariciéon de
casos de SIDA, sin embargo en una sola década se han alcanzado las tasas vy
nimero de casos de SIDA acumulados del resto de paises. En 1988 Espafia ya era
el segundo pais en nimero de casos acumulados (precedido por Francia) situacién
que se mantiene a fecha 30 de septiembre de 1995. Desde el ano 1988 Espaiia
era el segundo pais en tasa de incidencia por millén de habitantes (precedido por
Suiza). Desde 1990 Espafia es el primer pais europeo en tasa de incidencia de
SIDA (94,8 casos por millon) seguido de Suiza (84,6 casos por millén) y Francia
(73,7). En 1994 se aplica la nueva definicién de caso de SIDA para la regién
europea (Centro Nacional de Epidemiologia, 1993) y Espafia no solo permanece
con las mayores tasas de incidencia (156,3/millén de habitantes, cifra que

corregida por el retraso de la notificacién seria de 191 casos por milléon en 1994)
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sino que encabeza en nimeros absolutos los casos nuevos diagnosticados (Centro
Nacional de Epidemiologia, 1993). Tras corregir los datos por retrasos en la
notificacién en 1994 (30 de septiembre de 1995) a Espaiia le siguen en casos por
millén Italia (100 casos por millén de habitantes) y Suiza (98/millén de
habitantes) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1995).

Desde la descripcion del primer caso de SIDA en 1981 la incidencia de los
casos de SIDA ha ido aumentando de forma exponencial. En los afios 80 todos los
continentes contaban ya con casos de SIDA entre sus habitantes. Al final de la
década se habian declarado 314.611 casos de SIDA (WHO, 1991). En los afios 90
la epidemia afecté especialmente a Africa Central y Sureste Asidtico. En 1992 el
nimero de portadores se estimaba en 13 millones y el de casos de SIDA
declarados en 611.580 (WHOQ, 1993). En 1995 la O.M.S. estimaba en 18,5 millones
el nimero de personas infectadas en el mundo desde el principio de la epidemia
(figura 1). La notificacién real de casos de SIDA era de 1.169.811 hasta julio de
1995, bastante por debajo de los 4,5 millones estimados (figura 2). El problema
de la subnotificacién, sobre todo en paises en vias de desarrollo, obliga a realizar
estimaciones de la dimensién real de la epidemia (WHO, 1995). A 1 de julio de
1996 las cifras de casos de SIDA y de infectados por el VIH siguen subiendo
(figura 3). Estas cifras aumentarin en el futuro segin las estimaciones de la
O.M.S. que indican que en el afo 2.000 habrd cerca de 30 6 40 millones de

infectados.
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Figura 1. Distribucién estimada en el mundo de la infeccién
por VIH en adultos desde el comienzo de la epidemia hasta

julio de 1995.

Figura 2. Casos declarados y estimados de SIDA hasta

julio de 1995. (Casos declarados n=1.169.811)
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+Casos acumulados de infeccién por VIH: 27.9 millones*”
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Figura 3. El SIDA en el mundo. Cifras estimadas por la
Organizacién mundial de la Salud a 1 de julio de 1996.

4. EL SIDA EN ESPANA.

Los datos que se presentan a continuacién proceden de datos del
Ministerio de Sanidad y Consumo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1995) y del
Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid (Servicio de Epidemiologia de
la Comunidad de Madrid, 1995a), para los datos de 1994 (informacién actualizada
a fecha 30 de septiembre de 1995) y del Cenro Nacional de Epidemiologia para
los datos de 1995 (informacién actualizada a fecha 30 de septiembre de 1996)

(Centro Nacional de Epidemiologia, 1996).

4.1. Casos comunicados.

Desde que en Espaiia se diagnosticé el primer caso de SIDA en 1981 la
epidemia en nuestro pais no ha hecho méis que aumentar a un ritmo superior al

de otros paises de nuestro entorno, hasta llegar a la actual situacién en la que

23



Espaiia es el pais europeo con mdis casos de SIDA por millon de habitante (191
casos/millén habitantes en 1994).

Desde 1981 hasta el 30 de septiembre de 1996 se han registrado un total
acumulado de 41.598 casos de SIDA. Se ha notificado la defuncién del 52,4% de
los casos, aunque es previsible que este porcentaje sea mayor ya que la
notificacién de defunciones no es completa. El nimero de casos pedidtricos es alto
(763) comparado con el de otros paises, pero es sélo un 2% del total espaiiol.

A fecha 30 de septiembre de 1995 se habian notificado en 1994 un total
de 6.395 nuevos casos de SIDA, aunque seguramente la cifra serd superior a
7.000. En 1995 los casos ascendieron a 6.225. En la tabla 5 se describen los
detalles epidemioldgicos de esta poblacién. La mayor parte de los casos
comunicados en 1994 son hombres (80,3%) con edades comprendidas entre 25 y
39 afios (76%). La categoria de transmisién mdas frecuente fue ser UDVP, seguida
de casos atribuidos a transmisién heterosexual y hombres con relaciones
bisexuales. En las mujeres la transmisién heterosexual se dio en el 27,8% y en
hombres en el 9,1% (figuras 4 y 5). En los adultos menores de 40 anos el ser
UDVP fue la via de transmisién mdis frecuente, mientras que en los casos de mds
edad la transmisién del VIH fue atribuida a la transmisién sexual ya heterosexual
u homosexual (figura 6). La distribucién segin grupos de edad, sexo y categorias
de transmisién se muestra en la tabla 6. Para 1995 las cifras y comentarios
previos son igual de validos, destacando un aumento de los casos de transmisién

heterosexual respecto a 1994.
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1994 1995
Casos nuevos detectados 6.395 6.225
Casos nuevos estimados >7.000 >7.000
Porcentaje UDVP 65,6% 63,7%
Porcentaje de transmisién por relaciones bisexuales u homosexuales 11,1% 12%
Porcentaje de hombres con relaciones homo o bisexuales 16% 16%
Porcentaje de transmisién via heterosexual 12,8% 14,6%
Edad media al diagnéstico 33,2 afios
Porcentaje de casos infantiles 1% 1%
Porcentaje de casos entre mujeres 19,7% 20%
Figura 4. Distribucién segtin categorias de
transmision de casos de SIDA entre hombres
(n=5.138) en Espaiia durante 1994
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Figura 5. Distribucién por categorias de
transmisién en mujeres (n=1257) de los casos de
SIDA en Espana durante 1994
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Figura 6. Casos de SIDA diagnosticados en
Espaina en 1994 (n=6.395) segin grupos de
edad y via de transmision.
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notificacion hasta’ el 30-9-95). T Ry
H/B| UDVP QUDVP RH RT Heterosex | Desc/otro | Total por {Total*
+H/B INC SEX08
Edad H{H{M|!/H/ H|  M|IH|M|IH|M|H| M{HIM
13-14 2 26 1 1 1 30 3 33
15-19 5 137 51 2 68 1 8 15 2 2225 71 296
20-24 180 1959 690 74 83 6 2 68 169 52 25 2418 895 3314
25-29 689 6572 1738 223 83 4 11 230 448 229 69 8037 2268 10308
30-34 1009 6308 1234 183 80 2 16 381 353 342 76 8319 1674 9993
35-39 927 2218 355 100 67 3 13 1 351 161 225 37 3901 571 4472
4()-49 1440 620 82 54 60 5 28 2 455 113 359 54 3016 277 3293
50-59 507 37 9 6 33 7 3R 2 0222 62 207 35 1044 133 178
»59 207 14 1 20 7 43 2 145 53 143 25 573 112 685
No
consta 21 186 43 3 2 2 12 8 63 18 289 69 358
 Total 4085 18053 4202 646 579 41 158 11 1872 1382 1626 345 28229 6384 34618
H: Hombres; M: Mujeres; H/B: (Varones) homosexuales o bisexuales; UDVP: Usuarios de drogas via
parenteral; RH: receptores de hemoderivados; RT: receptores de transtusién; Heterosex: Heterosexual,
Desc/otro/NC: via de transmisién desconocida.
* El total incluye 5 pacientes de sexo desconocido: 3 de la categoria UDVP y 2 de la categoria;
Desconocido

En 1994 en Espaiia se diagnosticaron mas de 160 casos nuevos de SIDA
por millén de habitantes (191 casos por millén de habitantes tras la correccidn
por el retraso en la notificaciéon), o lo que es lo mismo 1,9 casos nuevos por
10.000 habitantes. Trece Comunidades Autoénomas habian superado la cifra de 1
caso nuevo por 10.000 habitantes. Las provincias de Madrid, Barcelona, Baleares,
Cadiz y las tres provincias del Vascas superaron los 200 nuevos casos por millén,
es decir 2 casos nuevos por 10.000 habitantes. La Comunidad de Madrid presenté
las mayores tasas de incidencia (338,9 casos por millén en 1994) seguida por el
Pais Vasco, Catalufa y Baleares. Castilla-La Mancha, Castilla y Leén y

Extremadura no alcanzaron la media nacional (figura 7).
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El ser UDVP fue la via de transmisién mds frecuente atribuida a los casos
de SIDA declarados en todas la Comunidades Auténomas salvo en Canarias donde
la preceden las pricticas homosexuales (Tabla 7).

No existen grandes diferencias para las categorias de transmisién ser
UDVP (la via mas frecuente en Espafia) y via homosexual entre Madrid y la
media Nacional. En Madrid la transmisién via heterosexual es un 4% menos
frecuente que la media nacional y un hay un 7% més de casos de SIDA
Clasificados en la categoria otros-desconocido. Madrid tiene unas cifras de
transmisién via ser UDVP que son intermedias respecto a las de otras
comunidades que tienen gran nimero de casos comunicados de SIDA. Asi, el Pais
Vasco. Andalucia y Galicia tienen unas cifras mds altas de transmisién via ser
UDVP que Catalufia. Justamente lo contrario con la via homosexual o bisexual que
en este caso es mas frecuente en Catalufia que en las comunidades ya
mencionadas, situdndose Madrid nuevamente en una posicién intermedia (Tabla

7 y figura 8).
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e SIDA dingnosticado en Espana en 1994 segin
Comunidad Auténomsa (datos no corregidos " por.
Hemo- {Transfu- |Hijode [Hetero- |Owos/ |Numero
bisexual sexual y {derivado |sion madre de {sexual Descono- [total de
UDVP riesgo cido |Casos

Provincia % % %o % %ol o %o % n
Andalucia 5 76,3 1,5 0,9 0,4 0,8 11,6 2,8 921
Aragén 6,2 68,5 3,1 2,3 15,4 4,6 130
Asturias 7,6 66,9 1,7 0,8 0,8 17,8 4,2 118
Balcares 224 519 1,3 0,6 1,3 19,9 2,6 156
Canarias 41,3 34,1 4 0,8 0.8 15,1 4 126
Cantabria 11,1 66,7 4,8 11,1 6,3 63
Castilla y Leén 49 724 0,6 1,8 0,6 14,7 4,9 163
[Castilla-La 73 71,9 1 3.1 15.6 1 96
Mancha
Cataluiia 17,4 58,8 2,1 0,4 1,1 14.8 5,4 1341
Comunidad 7.9 64 2 1,2 0,8 0,4 14,8 8,9 494
Valenciana :
Extremadura 2,7 76,7 1,4 5,5 12,3 1,4 73
Galicia 59 71,1 1 1,3 1,3 18,4 1 304
Madrid 11,5 63 0.8 0,6 0,3 0,9 85 14,5 1650
Murcia 14,4 59,8 7,2 14,4 4,2 97
Navarra 7.4 80,2 1,2 9.9 1,2 81
Pais Vasco 4 76,5 0,4 1.4 0,2 1 12,9 3,6 497
La Rioja 2,4 66,7 2,4 2.4 21,4 4,8 42
[Ceuta 83,3 16,7 6
Melilla 222 71,8 9
Extranjero 57,1 28,6 7.1 7,1 14
Total Nacional | 11,1 65,6 1,3 0,9 0,3 0,9 12,8 7,1 6395
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Figura 7. Tasas de incidencia de SIDA por millén de
habitantes durante 1994 (n=6.395), segin Comunidad
Auténoma de residencia
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Figura 8. Casos de SIDA notificados en 1994 en Madrid y en
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4.2. Evolucién en el tiempo .

Desde 1991 en Espaiia se produce cada afio un caso nuevo més por 10.000
habitantes, tasa que no ha sido alcanzada por ningin otro pais europeo.

La incidencia corregida supera desde 1992 los 5.000 casos nuevos de SIDA
cada afio, y en 1994 super6é los 7.000 casos nuevos. De estos 7.000 casos, un 20%
corresponden a pacientes que cumplieron nicamente los criterios de la
definicién ampliada de SIDA. ‘La nueva definicién de SIDA aplicada en 1994
supuso un aumento de la incidencia para todas la categorias si bien afecté menos
a los homosexuales o bisexuales, fueran o no ademis UDVP. La inclusién del
cincer de cérvix afecté practicamente en exclusiva a las categorias ser UDVP o
tener conductas heterosexuales, en el resto de categorias de transmisién la
ampliacién de la definicion de caso de SIDA aumenté la incidencia por presencia
de neumonias recurrentes.

La prediccién para el afio 1999 ronda la cifra de 8.000 casos nuevos de
SIDA por aifio. La ampliaciéon de la definicién de caso de SIDA tiene como
consecuencia principal que se haya adelantado el momento del diagndstico mais
que ¢l que se diagnostique como casos a pacientes que nunca iban a ser
considerados casos de SIDA, por lo que ha producido un aumento puntual de la
incidencia que no producird un aumento final de las predicciones de casos de
SIDA para el futuro. En el afio 2.000 la epidemia tendrd en Espafia un magnitud
ligeramente superior a la actual (Brookmeyer,1991; Castilla et al, 1993)
(figura 9).

Por categorias de transmisién la incidencia anual de casos de SIDA sigue
aumentando en UDVP y heterosexuales. En homo y/o bisexuales esti estable
desde 1992. Los casos de transmision via transfusiones y vertical han disminuido
desde 1992. Desde 1994 la transmisién heterosexual supera a la homosexual,
situdndose en segunda posicién tras el ser UDVP (tabla 8 y figuras 10, 11, 12, 13,
14).
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Figura 9 .Prediccién de Casos de SIDA en Espana
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Figura 10. Tasas de incidencia anual de SIDA por milién
de habitantes para usuarios de drogas intravenosas en
Espana
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Figura 11. Tasas de incidencia anual de SIDA por millén de
habitantes transmitidos via homo/bisexual en Espaina
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Figura 12. Tasas de incidencla anual de SIDA por millén
de habitantes transmitidos via heterosexual en Espana
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Figura 13. Tasas de incidencia anual de SIDA por millén
de habitantes transmitidos via transfusién en Espaiia.
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Figura14. Tasas de incidencla anual de SIDA por millén de
habitantes transmitidos por recepcién de hemoderivados
en Espaia
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4.3. Distribucion geografica.

La diversidad de caracteristicas sociales y demogrificas de las diferentes
Comunidades Auténomas contribuye a que existan importantes diferencias en la
frecuencia de las distintas pricticas de riesgo para la transmisién del VIH y en
consecuencia en el patrén geogrifico del SIDA.

El consumo de drogas por via parenteral es el mecanismo de transmision
mas frecuente en Espaiia por lo que la frecuencia de su distribucién en las
diferentes regiones ha condicionado el patrén de distribucién del SIDA,
enmascarando el efecto de otros mecanismos de transmisién. El otro factor que ha
influido en la distribucién geogrifica ha sido el momento de la introduccién del
virus.

Respecto a la incidencia global del SIDA en el periodo 1988-1990 ya existian

diferencias geogrificas importantes. Madrid, Catalufia, el Pais Vasco y Baleares
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superan al resto de Comunidades. En Catalufia la regién mas afectada era
Barcelona y en Andalucia, Malaga. En el periodo 1991-1993 ha aumentado el
SIDA en todas las regiones espafiolas. La Comunidad de Madrid ha aumentado su
incidencia espectacularmente (339 por millén), distancidndose del resto (Pais
Vasco, Catalufia y Baleares son las comunidades con mayor tasa de incidencia

después de Madrid y tienen aproximadamente 225 casos nuevos por millén)

(figura 7).
4.4. Mortalidad por SI1DA en Espaia.

En Espafia el SIDA afecta a hombres en una razén de 4 hombres por 1
mujer. La edad de los afectados es inferior a los 50 afios en el 95% (el 75% tienen
entre 25 y 39 afios).

Las muertes por SIDA supusieron en 1992 el 1,6% de las muertes entre
hombres (2.831 casos) y el 0,6% de las muertes entre mujeres (580 casos). El
VIH/SIDA fue en 1992 la tercera causa de muerte prematura en hombres y la
quinta en mujeres. El VIH/SIDA fue en 1992 la primera causa de muerte en el
grupo de edad de 25 a 39 afos (tasa de mortalidad de 47,7 defunciones por
100.000 en hombres y 9,6 por 100.000 en mujeres). Es pricticamente la causa de
una de cada cuatro muertes en hombres y una de cada siete en mujeres en el

grupo de edad de 25 a 39 aiios.

5. EL SIDA EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

5.1. El Registro de Casos de SIDA de la Comunidad de Madrid.

Los datos que se exponen a continuacién provienen del Boletin
Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid (Servicio de Epidemiologia de la
Comunidad de Madrid, 1995b) que recoge la informacién actualizada hasta el 30

de septiembre de 1995,
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La comunidad de Madrid con el 12,7% de la poblacién de Espaiia tiene el
25,3% de los casos de SIDA confirmados. Desde 1983 Madrid es la Comunidad con
mayores tasas de incidencia anuales (nimero de casos por millén de habitantes).
Hasta el 30 de septiembre de 1995 se habian notificado y confirmado 8.707 casos
de SIDA en Madrid lo que supone una incidencia acumulada de 1.784 casos por
millén de habitantes (1,7 por mil) pricticamente el doble de la tasa a nivel
naciona! (893,5 casos por millén). El 65,2% de los casos comunicados han fallecido.

De los 8.516 casos mayores de 12 afios el 82% son hombres y el 18%
mujeres. El 91% de las mujeres estin en edad fértil (15 a 40 afios). El 83,6% de los
casos de SIDA tienen entre 20 y 39 anos. En el grupo de edad de 20 a 39 afios, el
77% son UDVP y en el 6% la transmisién fue mediante relaciones heterosexuales.
Entre los mayores de 49 afios (4,8% del total) el 48,6% son varones con pricticas
homosexuales y en el 17,4% la transmisidon fue atribuida a relaciones
heterosexuales.

Desde el principio de la epidemia la transmisién entre UDVP es la mais
frecuente (66%). Si ademds se tienen en cuenta los infectados a través de
relaciones sexuales con UDVP y los hijos de éstos, de forma directa o indirecta la
transmisién via UDVP fue de un 70%.

De los 622 casos debidos a transmisién heterosexual, el 51,6% son hombres
y el 48,4% mujeres. El 22% de estos casos refiere haber tenido relaciones
heterosexuales con UDVP y el 17,2% promiscuidad, en el 59% no se obtuvo
informacién. De las mujeres infectadas por via heterosexual el 85% tienen entre
20 y 39 afios y el 5,3% mds de 49 afos. Entre los hombres el 55% tiene entre 20 y
39 afios y el 44.5% son mayores de 49 afios.

Entre 1992 y 1993 el incremento de casos entre UDVP fue del 0,6% y entre
.infectados por transmisién heterosexual del 35%. Entre 1993 y 1994 el
incremento fue respectivamente del 34% y 25%.

En ¢l anexo II se presentan unas grificas sobre la distribucién de los casos

notificados segin las variables afio de diagnéstico (figura 15) , grupos edad y
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sexo (figura 16) , via de transmisién y grupos de edad y sexo (tabla 9), via de

transmisién y afio de diagnéstico (figura 17).

Figura 15. Casos de SIDA en la Comunidad de Madrid y fallecidos
por aios de diagndstico. Notificado a fecha 30-9-1995.

1800
1800
1400
: o M Casos SIDA
8 1000 -
800 - [ Fallecidos
600 -
400 -
200 -
O.
N M W O~ P 0 0 - N % W
> 5 6 6 65 6 25 6 06 9 9 o
Anos

Figura 16. Casos de SIDA en la Comunidad de Madrid por grupos
de edad y sexo. Notificados a fecha 30-9-95.
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eB'Stmﬁ:de a omunidad ‘de Madrid (notificacion’ hasta_ el 30-9-95)

H/B | UDVP HEB +| RH RT Heteros Desc/ otro | No consta | Total Total

UDVP fedad/ sexo | fedad

Edad H jH |[M {H |H H M {(H IM | H (M IH (M IH |M |
13-14 3 2 1 3 3 6
15-19 2 25 8 15 2 1 43 10 53
20-29 219 2194 625 45 29 1 3 3 46 128 27 7 67 24 2630 788 3418
30-39 511 2245 407 45 28 7 3 130 128 63 12 105 33 3134 583 3717
40-49 397 178 22 11 14 1 5 3 B4 26 39 5 53 12 781 69 B850
50-39 149 7 2 1 5 7 28 5 23 20 2 239 21 260
>59 49 2 2 4 5 3 7 22 14 2 124 23 147
No consta 6 23 7 1 2 4 1 1 17 3 50 15 65
Total/sexo| 1333 4674 1069 103 96 3 25 23 321 301 175 40 277 76 7004 1512 8516
Total 1333 5743 103 99 48 622 215 353 8516 8516

H: Hombres; M: Mujeres; H/B: (Varones) homosexuales o bisexuales; UDVP; Usoarios de drogas via parenteral; RH:

receptores de hemoderivados; RT: receptores de transfusién; Heteros: Heterosexual; Desc/otro: via de transmisién

desconocida.

Total/sexo: total para cada sexo; Total fedad/sexo: total para cada sexo segiin grupo de edad; Total /edad: total para cada grupo

de edad.
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Figura 17. Casos de SIDA en la Comunidad de Madrid seguin
vias de transmisién y aio de diagnéstico. Notificacién a
fecha 30-9-95.

1000 - UDVP
800 - H/B
Casos 600 B Heterosex
400 - E3 RH+RT
200 7 4 HMR
0 A Y : : T
UDVP
H/B
®© o Heterosexual
Py © S - ~ RH+RT
=23 230 ' HMR
Afio dlagnéstico Tr203

HMR: Hijos de madre de riesgo; RH: Receptor hemoderivado; RT: Receptor de

hemotransfusion; H/B; Varén homo o bisexual; UDVP: Usuario de drogas via
intravenosa

5.2. Eficiencia en la indicacidn del test.

El Hospital Universitario San Carlos durante el periodo de enero de 1988 a
septiembre de 19935 ha recibido 25.846 solicitados de test de VIH con un
resuitado de 3.808 positivos lo que da una eficiencia a la hora de sentar la
indicacién de hacer el test de un 14,7% (Eficiencia a la hora de sentar la
indicacién de hacer el test = nuevos seropositivos / demanda).

Las peticiones de test del VIH en Madrid en 15 servicios hospitalarios
fueron 369.050 durante el periodo enero de 1988 a septiembre de 1995. Se

obtuvieron 34.545 resultados seropositives, lo que resulta en un 9,1% de

eficiencia global, con un rango que va del 0,7% de eficiencia para los hospitales

40



privados al 27,2% del Instituto Carlos III. Para los 2 laboratorios
extrahospitalarios la eficiencia media fue del 13,8% (cifras de eficiencia del 12,5%
para uno de los laboratorios y del 15,4% para otro). En dichos laboratorios
extrahospitalarios se pidieron 40.362 test, obteniéndose un total de 5.577
seropositivos. En definitiva la cifra de eficiencia contando servicios hospitalarios
y extrahospitalarios es del 9,7% con un total de 408.412 peticiones y 40.122

seropositivos.

5.3. Accidentes en personal sanitario con material potencialmente

contaminante para el UlIH.

Hasta junio de 1995 se han contabilizado 1.876 casos de accidentes en
personal sanitario Han ocurrido 3 seroconversiones debidamente documentadas
(tabla 10).

La sangre fue el vehiculo contaminante en el 94,8%. En el 2,9% de los casos
no se conocia la situacién seroldgica de la fuente en el momento del accidente. El
78,3% de los accidentes fueron inoculaciones percutaneas (73,5% pinchazos) y el
16% contacto con piel. En todos los grupos profesionales salvo celadores el
accidente mas frecuente fue el pincharse con una aguja.

El 61,2% de los accidentes ocurrieron en personal de enfermeria, el 17,1%
en médicos y el 15,2% en auxiliares sanitarios. En enfermeria y auxiliares el 60%
de los accidentes ocurren en el drea clinica. En el drea quirdrgica ocurren ¢l 46%
de los accidente médicos.

Con los datos disponibles el riesgo de transmisién en personal sanitario con
material potencialmente contaminado es de un 2,3 por mil, y en el caso de

inoculaciones percutineas de un 3 por mil.

41



notificados a‘fe 0-6-35
[ N® total de trabajadores registrados
- con el control basal (mes 0) realizado 80
- con el control del mes 3 realizado 70
- con el control del mes 6 realizado 62
- con el control del mes 12 realizado 971 |
Pérdidas en el seguimiento 692
* con s6lo el control basal 303
* Con el control de los 3 meses 146
* Con el control de los 6 meses 243
N° total de seroconversiones registradas 3 ]

6. GRUPOS DE RIESGO TRADICIONALES Y NUEVOS GRUPOS DE RIESGO.

6.1. Grupos de riesgo tradicionales.

Los casos de SIDA han sido clasificados tradicionalmente en términos de
grupos de riesgo segin la via por la que se ha podido transmitir el virus (ver
secciéon 1.2.1.). Segiun dicha clasificacion los grupos de riesgo son: conductas
sexuales (homosexuales o heterosexuales con conductas de riesgo), via parenteral
(usuarios de drogas via parenteral, transfusiones de hemoderivados, pinchazos o
exposiciones de piel a fluidos con presencia del VIH, etc) y transmisién vertical o
perinatal (hijos de madre VIH positiva).

Existen diferencias en la via de transmisién mads frecuente segin los
paises. En el sur de Europa la via mds frecuente es ser UDVP, en Norte América,
dmbito anglosajon y Centroeuropa es la via homosexual, en el Norte de Europa y

Asia es la via heterosexual (Brookmeyer & Gail, 1994).

6.2. Nuevos grupos de riesgo.
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La clasificacién tradicional en los grupos de riesgo que ya hemos visto en
el epigrafe anterior permite realizar grandes campafias a nivel de medios de
comunicacién sobre todo dirigidas contra las conductas sexuales o €l uso de
drogas intravenosas, pero no cubre las necesidades de una asistencia sanitaria
individualizada. No es habitual que alguien acuda a un dispositivo asistencial por
presentar una conducta de riesgo para adquirir el VIH con el objetivo de que le
ayuden a suprimir dicha conducta. Esto puede explicar porque los objetivos de la
prevencién no se han alcanzado en los idltimos anos (Brewer & Derrickson, 1992;
Booth & Watters, 1994). Lo habitual es que un paciente acuda a consulta para
que le resuelvan un determinado problema médico o social y en el transcurso de
la exploracién o entrevista se descubre la presencia de conductas de riesgo para
transmitir el VIH. Esto es debido a que es frecuente la asociacién, ya como causa
0 como consecuencia, de ciertas patologias médicas o ciertas variables
sociodemogrificas con la presencia de conductas de riesgo para adquirir el VIH.

Para lograr una mejor prevencién de la transmisién y para la
identificacién precoz de posibles seropositivos se estd tendiendo actualmente a
estudiar las caracteristicas de estos nuevos grupos de riesgo definidos segin
ciertas variables sociodemogrificas o clinicas. Ejemplo de esta tendencia es la
creacion, usando variables clinicas, del grupo de riesgo ser hemofilico o usuario
de drogas intravenosas (UDVP). Usando variables sociodemogrificas se han
definido los grupos de riesgo ser: recién nacido con madre seropositiva, mujer,
var6n homosexual, o bien dedicarse a la prostitucidon, estar en prisién etc.

Esta forma de clasificar estd mds cerca de la realidad asistencial y permite
identificar grupos que tienen varias conductas de riesgo simultineamente de
forma habitual. Esto va a permitir alertar a ciertas especialidades médicas vy
dispositivos asistenciales sobre el mayor riesgo de que sus pacientes o usuarios
estén infectados para que puedan intervenir mds activamente en la prevencidn

de la expansién del VIH.
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Dentro de los diversos pacientes médicos, en la literatura que se
comentard a continuacién se ha detectado que el grupo de los pacientes

psiquidtricos severos o crémicos es un grupo de riesgo.

7. LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS COMO NUEVO GRUPO DE RIESGO PARA
ADQUIRIR EL VIH.

Existe una evidencia creciente de que los pacientes con trastornos
psiquidtricos severos pueden tener mayor riesgo de adquirir el VIH que la
poblacién general por presentar con mds frecuencia conductas de riesgo
fundamentalmente de tipo sexual y de transmisién via endovenosa (Cournos et
al, 1994; Sacks et al, 1990; Zafrani & McLaughlin, 1990; Hellerstein & Prager,
1992).

Varios estudios han sido especificamente disefiados para evaluar la
frecuencia de dichas conductas. A continnacién se resumen por afio de
publicacién los mas significativos.

En un estudio de 113 pacientes psiquidtricos ingresados en un hospital de
Nueva York, alrededor de un 20% de los pacientes femeninos y un 68% de los
masculinos tenian conductas de alto riesgo, tales como: tener mailtiples
companeros sexuales (13%), ser UDVP (7%), ser receptor de sexo anal sin
protecciéon (12%) (Sacks et al 1990). Tambien en 1990 Sacks et al (1990) con una
muestra de 205 pacientes agudos ingresados en Nueva York, encuentran que el
19% de los pacientes tenian una o mas conductas de riesgo para adquirir el VIH y
que al 57% no le preocupaba el SIDA o el temor a infectarse por el. De los que
tenian comportamientos de riesgo un 8,8% tenian relaciones homosexuales, un
63% eran UDVP y un 11,7% tenian un comportamiento sexual de alto riesgo. Un
afio después Baker & Mossman (1991) estudiando 23 adolescentes femeninas
ingresadas encuentran que el 57% tenian conductas sexuales de riesgo.

Hellerstein & Praeger (1992) en una muestra de 101 pacientes

ambulatorios psiquidtricos en un centro urbano (53 con trastorno afectivo, 17 con
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psicosis y 8 con trastorno mental orginico) encuentran que un 16,8% tienen al
menos una conducta de riesgo para transmitir o adquirir el VIH y uwn 10,9% son
sospechosos de tener dichas conductas de riesgo. De los que tenian
comportamientos de riesgo un 75% eran UDVP y un 7% tenian relaciones
homosexuales. En el mismo afio Kelly et al (1992) estudian 60 pacientes
ambulatorios (38 hombres y 28 mujeres) de un centro urbano encontrando una

alta frecuencia de conductas de riesgo (tabla 11).

eSgo para adquirlr el"\'g'VIH halladas en 60 paclentes
¢ el ‘mes | pasado y en el ‘afio pasado (Kelly et al 1992)

Epoca de evaluacién

Mes pasado Ano pasado

Conducta de riesgo N % N %

Tener relaciones sexuales a cambio de dinero, drogas o alojamiento 7 12 8 13

Tener relaciones sexuales con alguien por menos de un dia

3 5 6 10
Tener relaciones sexuales bajo presién 8 5 6 10
Tener relaciones sexuales después de usar drogas o alcohol 9 15 12 20
Ser receptor de sexo anal 1 2 2 3
Tener relaciones sexuales con alguien que usa drogas intravenosas ) 3 4 7

Cournos et al (1993, 1994) en una muestra de 95 pacientes ambulatorios
con esquizofrenia de la ciudad de Nueva York (70 hombres y 25 mujeres) obtiene
que el 44% estaba sexualmente activo, de ellos: el 62% (26 pacientes) tenian
multiples parejas sexuales, el 12% habia tenido un compafiecro sexual que era

UDVP o seropositivo al VIH, el 50% habia tenido relaciones a cambio de dinero u
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otros bienes y el 10% habia tenido relaciones homosexuales en los dltimos 6
meses. El 22% de los hombres o mujeres habia tenido relaciones homosexuales a
lo largo de su vida. Susser et al (1993) en una muestra de 90 pacientes
ambulatorios (59 con esquizofrenia) encuentran que el 24,7% eran UDVP y el
13,3% tenia relaciones homosexuales.

McDermott et al (1994) en una muestra de 61 pacientes de los cuales 35
tenian el diagndstico de esquizofrenia, 10 el de trastorno bipolar y 16 el de
depresién, encuentran que el 14,7% son UDVP, el 22,9% tiene relaciones
homosexuales, el 57,3% no usa preservativo y el 21,3% tiene relaciones sexuales
con prostitutas. Kalichman et al (1994) en una muestra de 95 pacientes
ambulatorios (50 hombres y 47 mujeres) de Milwauke obtiene que un 33% tiene
un factor de riesgo, un 19% tiene dos y vn 15% tiene tres (tabla 12).

En la tabla 13 se resumen los datos de los estudios descritos en las lineas
precedentes. En la tabla 14 se muestran la frecuencia de conductas de riesgo en

los estudios de seroprevalencia realizados hasta la actualidad.

Tabla 12 Comportamnentos de rlesgo para adquirir el VIH en pacnentes adultos con
enfermedad mental cronica en el dltimo afio (Kalichman et al, 1994) :
Hombres Mujeres Total

Comportamiento N % N % N %
Uso de drogas intravenosas 3 6 1 2
Uso de drogas intravenosas por el compafiero sexual 4 8 4 9 B 8
Enfermedad de transmisién sexual en el compaiiero sexual 1 2 6 13
Dos 0 mds compafieros sexuales de diferente sexo 13 26 13 29 26 27
Enfermedad de transmisién sexual 1 2 4 3 3
Ulceras genitales en el afio pasado 4 8 2 4 3 3
Recibir dinero o drogas a cambio de relaciones sexuales 5 10 12 27 17 18
Dar dinero o drogas a cambio de relaciones sexuales 21 42 4 9 25 26
Compaiiero sexual infectado por el VIH 4 8 2 4 6 6
Relaciones homosexuales (hombres) 11 22 11 12
Compaiiero bisexual (mujeres) 3 7 3 3
Un factor de riesgo 17 34 14 31 31 33
Dos factores de riesgo 9 18 9 20 18 19
Tres o mas factores de riesgo 9 18 5 11 14 15
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Ppsiq

Relacién

Relacién Heterosexual

Estudios Tipo de n Alguna UDVP
paciente conducta de Homose-
| riesgo xual
Sacks et al, Ingresado 113 68%dehombres 7% 12% 13%
1990 20% de mujeres
Sacks et al, Ingresado 205 19% 63% 8.8% 11,7% parejas de riesgo:
1990 UDVP, bisexual, prostituta
Hellerstein & Ambulatorio 101 16,8%
Praeger,1992
Baker & Adolescentes 23 571%
Mossman. 1991 | ingresadas
Kelly et al, Ambulatorios 60 83 5% 3% 42% de hombres
1992 19% de mujeres
Susser et al, Ambulatorios 90 24% 13%
1993
Di Clemente & Adolescentes 76 9,2 20 62,5 miltiples parcjas
Ponton , 1993 ingresadas
Mc Dermott et al, 61 14% 3% 21,3% con prostitutas,
1994 57,3% no usa preservativos
Kalichman et al, | Ambulatorios 95  33% 4%  12% total 26% con prostitutas.
1994 22% hombres 27% mds de dos parejas/afio
Coumnos et al, Ambulatorios e 95  33% 4% 1% 27% miltiples parejas
1994 ingresados con 22% prostituci6n
1 esquizofrenia 5% con UDVP o seropositivo |
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Estudios Método |Factores de riesgo en |Factores de riesgo en | Variables
la muestra completa |[seropositivos socioeconémicas
Predominio de:
Schleifer, S.A. 100% alcohol, 0% UDVP { UDVP y menos abuso de |indigentes, raza negra
1990 0% otras drogas, alcohol (92%)
S.A, 100% de alcohol No diferencias (las 3 muestras
100 % UDVP significativas en UDVP fueron seleccionadas
| 100%_otras drogas por sexo, aunque en segin la frecuencia
S.A. 100% alcohol, 0 % UDVP { hombres se da en un 57% | de consumo de
5% otras drogas (25% en mujeres). sustancias)
Cournos, S.A. Algiin factor:54/451=12% | Algin factor:9/25= 36 % ! Raza negra. Psicticos
1991 UDVP=38,6% UDVP= 24% 2-5 ingresos sobre
raza negra: 38% raza negra: 76% todo esquizofrenia
Homosexual=7,5% Homosexual=25% Pocos >50 afios
Volavka, S. no A, vy Diferencias significativas: Raza negra 58%
1991 S.A. - UDVP en ambos sexos. Psicéticos sobre todo
- En mujeres: sexo con esquizofrenia
UDVP o infectado por
SIDA y con_bisexuales |
Saks, 1992 S.A. Algin factor:77/350=22% | Algin factor:22/25=88% | Trastornos depresivos
UDVP 8,5% UDVP=20% Mis mujeres
Homosexual 20,1 % HOMOSEX=63%
Otros 4,5% | Ambos 4%. Otros 3,7%
Avyuso,1993 1 Revisién 1 84% UDVP
Empfield, S.A, Algun factor:10,8% Algin factor:23,1% Esquizofrenia, 2-5
1993 Homosexuval: 6,8% Homosexual: 10% ingresos, hombres
UDVP=6,8 % UDVP=23%
Meyer, S.A. Homosexual: 6,1% Homosexual: 20% Hombres
1963 UDVP=7% UDVP=37,5 %
Susser, Revision | UDVP=19,3% 80/12=15 % 30-39 afios, raza
1993 Homosexual=27,4% UDVP=41,6% negra, esquizofrenia
Homosexual=41,6%
Mahler, S.A. Algtin factor: 28 % Algin factor: 64,5 % Raza blanca, abuso de
1994 ] otras sustancias
Silbers- S. no A. Algin factor:30.4% Algin factor:§1.4% Hombres 87,1%, raza
tein, 1994 Homosexual: 16,2% Homosexual: 26% negra, usan crack,
UDVP=23%,Ambos=11% |UDVP=37% Ambos=18,5% | cocaina
Naber, S.no A.  |Algdon factor:30,5% Homosexual: 20% Esquizofrenia, abuso
1994 Homosexual: 11,2% UDVP=33,3% de sustancias
UDVP=20,7%,0tros=22,6%: Otros=53,3%
S.A.: seroprevalencia andénima; 8. no A.: seroprevalencia no anénima; Revision: revision de historias

. 1.1. Factores asociados a la presencia de conductas de riesgo.

La alta exposicién a conductas de riesgo en la poblacién psiquidtrica se
achacé en un principio a que los pacientes psiquidtricos por su patologia,

presentaban mads inestabilidad afectiva, peor control de los maés

impulsos,
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comportamientos autoagresivos y peor percepcién de la realidad y de las
consecuencias de sus actos. Estas y otras variables se han ido investigando desde

la aparicién del SIDA, a continuacién se exponen resumidos los hallazgos més

relevantes
7.1.1, Influencia del diagndstico y de su gggggiggg 0 grgnigiggg en 19 presencia dg¢

conductas de riesgo para adquirir el VIH.

El aumento de riesgo en la poblacién psiquidtrica en general se debe sobre
todo al aumento especialmente alto de conductas de riesgo en ciertos trastornos
como la esquizofrenia, la mania, los trastornos mentales organicos, los trastornos
de personalidad, en particular los trastornos de personalidad inestable, los
trastornos de la actividad sexual en los que aumenta la libido, y el
comportamiento sexual impulsivo en los trastornos de control de los impulsos
(Akhtar et al 1977; Gewirtz et al, 1988; Guirguis, 1981; Taylor & Abrahams,
1973; Zubenko et al, 1987; Verhulst & Schneidman, 1981). Algunos autores
aportan datos a favor de una mayor frecuencia de conductas de riesgo en los
pacientes con trastornos de personalidad (eje II del DSM-IV) que en los pacientes
con un diagnéstico de tipo sindrome clinico (eje I del DSM-IV) (Sacks et al, 1991;
Perkins et al, 1993). Hay muchos otros trastornos diferentes de los ya citados en
los que en un momento dado se puede perder el autocontrol o pueden alterarse
las funciones cognitivas favoreciéndose la presentacién de conductas de riesgo
para adquirir el VIH ya de forma voluntaria o por presiones exteriores.

Intentando hallar alguna relacién entre la gravedad del trastorno, mas que
el trastorno mismo, y la presencia de conductas de riesgo, se emplean en muchos
estudios los términos: ‘“"pacientes crénicos” o “pacientes con trastornos
psiguiatricos severos" sin aportar una definicién clara pero considerande dichos
grupos como de riesgo para adquirir €l VIH. En otras ocasiones se intenta
clasificar segin el grado de severidad usando varibles mds objetivas como por

ejemplo la variable "haber sido ingresado”.
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En pacientes con un trastorno psiquidtrico "severo” se ha encontrado una
asociacién entre seropositividad y ser de raza negra (Cournos et al, 1991), uso de
drogas intravenosas (Sacks et al, 1992; Cournos et al, 1991; Volavka et al, 1991;
Meyer et al, 1993), actividad homosexual en hombres (Cournos et al, 1991;
Volavka et al, 1991), e historia de relaciones sexuales con un compafiero que usa
drogas intravenosas o que estd infectado por el VIH en mujeres (Volavka et al,

1991).

7.1.2. Influencia de la mgrginalidad y el bajo nivel socioeconémico en la
presencia de conductas de riesgo para adqguirir el VIH.

La marginalidad y el bajo nivel socioecondémico pueden ser causa o
consecuencia de la enfermedad psiquidtrica o del consumo de drogas. La mayoria
de los pacientes psiquidtricos con trastornos severos tiene una disminucién
importante de su nivel socioecondmico que en ocasiones les pone en situacion de
marginalidad. Por contra un bajo nivel socioeconémico suele ser factor de riesgo
para muchas enfermedades psiquicas.

LLa marginalidad y el bajo nivel socioecondmico favorecen Ila
desinformacién de los pacientes sobre el VIH (Abernethy, 1974). Ambas son mas
frecuentes en A4reas urbanas densamente pobladas y se asocian a falta de hogar,
bajos ingresos econdmicos, el ingreso en instituciones psiquidtricas o en la cércel.
Todo ello favorece el contacto con personas que pertenecen a grupos de riesgo
para adquirir el VIH tanto por via sexual como por la via del consumo de drogas
(Seeman et al 1990; Cournos et al 1994; Sacks et al, 1990; Sacks et al 1990;
Froner, 1988). La marginalidad y el bajo nivel sociceconémico favorecen la
explotacién sexual por: presiones de otras personas, o por bisqueda de dinero,
alojamiento, drogas u otras ventajas por parte del paciente (Cournos et al 1994;
Sacks et al, 1990; Sacks et al 1990; Froner, 1988). Se ha sefialado como con
frecuencia los pacientes vagabundean sin rumbo, por zonas en ocasiones

escasamente pobladas, y con frecuencia de noche debido a la alteracién del ritmo
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suefio-vigilia lo que favorece que sean victimas de delitos sexuales (Seeman et al,
1990). Ademis los pacientes psiquidtricos crénicos en situacion de marginalidad
cambian con frecuencia de pareja y de lugar de alojamiento (Seeman et al, 1990).
Se ha podido demostrar como las personas sin hogar consumen mas drogas que
los pacientes psiquidtricos con domicilio fijo (Susser et al, 1989). Otro dato de
especial relevancia es el hallazgo de que el 40% de las mujeres con trastornos
psiquidtricos ingresadas en prisién se dedican a la prostitucion (Lamb, & Grant,
1983).

Los pacientes psiquidtricos que se encuentran en una situacién
socieconémica baja o muy baja, como los pacientes sin hogar, son una poblacién
que no usa los recursos sanitarios médicos o psiquidtricos, que no se organiza, y
con una baja utilizacién de los servicios de ayuda o publicos (Susser et al 1984;
Fischer et al 1988). Los estudios de pacientes psiquidtricos crénicos adultos en
areas urbanas muestran que estos pacientes tienen un riesgo alto de adquirir el
VIH (Cournos et al 1991; Sacks et al, 1992; Susser et al, 1993). De un 6% (Susser
et al, 1993) a un 19% (Empfield M et al, 1993) de los pacientes psiquidtricos

adultos sin hogar en Nueva York estin infectados por el VIH.

7.1.3. Influencia de la adolescencia en la presencia de conductas de riesgo para
adguirir_el VIH.

Muchos de los pacientes con esquizofrenia, trastornos de personalidad u
otros de los diagnésticos que presentan conductas de riesgo para adquirir €l VIH
son adolescentes. lLos adolescentes han sido identificados como grupo de riesgo
para adquirir el VIH (Di Clemente, 1990). La frecuencia de conductas de riesgo no
es uniforme en los diferentes subgrupos de adolescentes o jovenes (Vermund et
al, 1989). Segin un estudio que compara 76 pacientes psiquidtricos adolescentes
ingresados con 802 adolescentes no psiquidtricos, los pacientes psiquidtricos
adolescentes, independientemente del diagndstico, son un subgrupo de riesgo

entre los adolescentes ya que dichos enfermos tenian mds conductas de riesgo de
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tipo sexual y de consumo de sustancias que los controles de la poblacién no
psiquitrica. Un 53% de los pacientes adolescentes eran activos sexualmente en el
momento del estudio. De éstos sélo el 38% era monégamo, sélo un 23% usaba
preservativos de forma regular en las relaciones sexuales con penetracién. Un
78% nunca o pocas veces usé preservativo en las relaciones sexuales con
penetracién anal. Un 20% habia tenido relaciones homosexuales y un 20% habia
tenido relaciones sexuales con UDVP. Un 15% tuvo otra enfermedad de
transmisién sexual y un 27% tuvo embarazos planificados o no. Un 9% era UDVP y

un 15% de ellos se prostituia (DiClemente & Pontén, 1993).

7.1.4. Influencia_de la desinformacién sobre el VIH en la presencia de conductas
de riesgo para adguirir el VIH.

El conocimiento sobre el SIDA en pacientes psiquidtricos presenta
carencias en ciertas areas (Baer, et al 1989; Coverdale & Aruffo, 1992). Ademis,
aunque muchos pacientes varones tienen comportamiento homosexual o bisexual,
ya sea por su patologia mental o por falta de una adecuada orientacién sexual,
dichos pacientes no se¢ integran habitualmente en las redes de apoyo de las
comunidades de homosexuales, que les podrian ayudar a adquirir informacidn
sobre la transmisién del VIH y sobre medidas preventivas (Carmen & Brady
1991).

Kelly et al (1992}, en un estudio de 60 pacientes atendidos en un
ambulatorio de un centro urbano, encontraron déficits importantes en el
conocimiento sobre comportamientos de riesgo para adquirir el VIH (tabla 15).
En el mismo estudio el 53% de los pacientes decian estar muy o bastante
preocupados sobre la posibilidad de haber adquirido el VIH. Un tercio de los
pacientes se habian realizado pruebas del VIH, siendo los resultados negativos en
todos ellos.

Kalichman et al (1994), en un estudio de 95 pacientes ambulatorios

reclutados mediante anuncios encuentra que los pacientes fallan menos en las
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preguntas sobre la transmisién sexual del VIH y mds en las que postulan otras
formas de transmisién por las que no se transmite el VIH, tal como contactos
casuales, compartir objetos o mediante estornudos etc (tabla 16).

En otro estudio, un 38% de los pacientes con dos trastornos psiquidtricos
simultineos responden mal a preguntas sobre informacién general acerca del

SIDA (Hanson et al, 1992).

Sujetos que
respondieron
adecuadamente

Preguntas de tipo verdadero-falso N %

La mayoria de las personas caern ripidamente enfermas tras adquirir el
virus del SIDA 32 53
Las mujeres no pueden adquirir el SIDA si s6lo tienen relaciones sexuales
con hombres 26 43
Las personas que pueden transmitirte el virus siempre parecen enfermas 27 45
Los hombres no pueden adquirir el virus si s6lo tienen relaciones sexuales

con mujeres 23 38
Lavarse tras la relacién sexual evita el SIDA 23 38
S6lo los homosexuales masculinos tienen SIDA 20 33
Tienes que tener muchos compaiieros/as sexuales para contagiarte el SIDA 19 32
El sexo con alguien que usa drogas intravenosas aumenta el riesgo para

adquirir el SIDA 17 28
Usar preservativos puede ayudar a prevenir el SIDA 14 23
Los fetos pueden adquirir el SIDA de sus madres 11 28
Puedes adquirir el SIDA a través de un solo compafiero sexual 9 15

Nota: las personas entrevistadas conocfan mds la palabra SIDA que VIH por lo que se usa SIDA
como sinénimo de VIH.
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Personas que respondieron incorrectamente

Hombres Mujeres Total

Comportamiento N %o N % N %o
LLa mayoria de las personas que tiene el virus del

SIDA caen enfermos en pocas semanas 30 60 24 53 54 57
Una persona no puede adquirir el virus por

compartir cocinas y bafios con alguien que tiene el

SIDA. 32 64 19 42 51 57
El virus del SIDA disminuye las posibilidades del

cuerpo de luchar contra las enfermedades 7 14 12 27 19 20
Puedes coger el virus de alguien que estornude o

tosa como en la gripe o resfriados. 21 42 17 38 38 40
Una persona puede adquirir el virus despues de

haber tenido relaciones sexuales una vez con

alguien que tiene el virus 10 20 3 7 13 14
Puedes adquirir e] SIDA por tocar a una persona

conel SIDA 18 36 8 18 26 27
Ducharse tras tener relaciones sexuales puede

prevenir adquirir el SIDA 22 44 13 29 35 37
Las mujeres pueden transmitir el virus del SIDA a

los hombres 6 12 4 9 10 11
Una persona debe tener muchos compaferos

sexuales para adquirir el virus del SIDA 15 30 10 22 25 26
Una persona que adquiri6 el virus compartiendo

jeringuillas no puede transmitir ¢l virus a otro

mediante relaciones sexuales 16 32 7 16 23 24

La media total de respuestas incorrectas para hombres, mujeres y total fueron respectivamente: 4,1 (SD=2,8), 3,1 (SD=2,4) y
3,6 (SD=2,6).

Nota: las personas de la calle conocen mds la palabra STDA que VIH por lo gue se usa STDA como sinénimo de VIH.
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1 Inf ia del a X n la infapncia en 1 n _la pr i

nductas ries ara adquirir el VIH.

Los antecedentes de abuso sexual son mds frecuentes en los pacientes
psiquidtricos que en la poblacién general. Como secuela del abuso cuando son
adultos tiemen comportamientos peligrosos para ellos mismos u otras personas y
las relaciones sexuales son, con mis frecuencia que en la poblacién general,
promiscuas o impulsivas. Ademds pueden seguir siendo victimas de abuso sexual
en el momento de la evaluacién (Carmen et al 1984; Rieker & Carmen, 1986). Es
por todo esto que el riesgo de infeccién en los pacientes victimas de abuso es mas

alto que en la poblacién general (Carmen & Rieker, 1989).

7.1.6. Caracteristicas del consumo de sustancias en_pacientes psiguidtricos y su
influencia en _la transmisién del VIH.

a- Consumo de_sustancias en pacientes psiquidtricos.

El consumo de sustancias puede ser causa o consecuencia de la
enfermedad mental, esto explica las altas tasas de comorbilidad de los trastornos
psiquidtricos con el uso de sustancias (Way & McCormick, 1990; Lehman et al
1989; Schneider & Siris, 1987; Khantzian, 1985; Richard et al 1985; McLellan et al
1979; Mueser et al 1992). Es tan frecuente que se diagnostique a los pacientes de
ambos trastornos que dicha sitwacién se conoce en el mundo anglosajéon como
diagnéstico dual (dual diagnosis) (Smith & Hucker, 1993).

e Consumo de sustancias como consecuencia del trastorno psiquidtrico. El hecho de que
el consumo de sustancias pueda ser consecuencia de la enfermedad mental viene
explicado en su mayor parte por la hipdtesis de la automedicacién (Lehman et al
1989; Kosten & Klebber, 1988; Schneider & Siris, 1987; Khantzian, 1985).

® Consumo de sustancias como causa del trastorno psiquidtrico. El uso de sustancias
puede precipitar o exacerbar un cuadro psicético (Safer et al, 1982), afectivo o de

tipo ansioso.
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En un estudio de 503 pacientes psiquidtricos vistos en urgencias el
consumo de sustancias fue el desencadenante del cuadro clinico que motivé la
visita a urgencias en la mitad de los casos. La sustancia desencadenante fue en un
20% al alcohol, en un 21% a otras drogas y en un 12% estaban presentes alcohol y
otras drogas. Por diagnésticos, el consumo de sustancias fue el desencadenante en
el 53% de los trastornos adaptativos, en el 29% de los trastornos esquizofrénicos y
en el 20% de los trastornos afectivos (Atkinson, 1973).

El consumo de sustancias favorece el ingreso er unidades psiquidtricas en
hasta un tercio de los pacientes. En un estudio de 50 pacientes ingresados, ¢l 18%
de los ingresos no se hubieran efectuado de no haber existido un problema de

consumo de alcohol u otras sustancias (Crowley et al, 1974).

b- Unidad en la gue se estudia el consumo de sustancias.

En los estudios sobre consumo de sustancias es importante tener en cuenta

el dispositivo asistencial en el que se realiza el estudio. A continuacién se ha
extraido una seleccién de estudios segin Aareas.

Segiin el estudio ECA (Epidemiologic Catchment Area) que obtiene la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en la poblacion general durante seis
meses investigando tres comunidades de Estados Unidos, un 6,4% de la poblacién
consume drogas (5% alcohol y 2% otras drogas). Las cifras para trastornos
afectivos y esquizofrenia son respectivamente 1% y 5,2% (Myers et al, 1984). En
estudios de poblaciones psiquidtricas mas seleccionadas estas cifras aumentan.
Asi, consumen drogas un 64% de los pacientes de los distritos céntricos (Galanter
et al, 1992) y un 44% de los pacientes adultos cronicos en la comunidad (un 73%
tiene antecedentes de consumo de drogas) (Safer, 1987).

. El consumo de alcohol en los pacientes con esquizofrenia u otros
trastornos psicéticos, sobre todo depresivos, puede ser menor que el presente en
los trastornos de personalidad o en cuadros neurdticos (Ritzler et al, 1977). Esto
puede deberse entre otros factores, a que los pacientes mas deteriorados tienen

menos habilidades sociales para mantener un hdabito téxico (Galanter et al, 1988).
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Los pacientes consumen sustancias durante su ingreso si les es posible pero dicho
consumo es mas facil a nivel ambulatorio. El consumo de sustancias hace que la
morbilidad y la no respuesta al tratamiento aumente (Galanter et al, 1988).

o Pacientes ambulatorios. Kelly et al (1992), en un estudio de 60 pacientes
ambulatorios de un medio urbano obtiene que en el dltimo afio, el 55% de los
pacientes habfan consumido alcohol, el 15% marihuana, el 8% cocaina en forma de
crack, el 8% fiarmacos psicotropos sin control médico y el 5% se habian inyectado
drogas. Las cifras para el mes previo eran similares.

Kalichman et al (1994), en un estudio de 95 pacientes ambulatorios
encuentran que el 60% de los pacientes habian consumido alcohol el iltimo afio,
las cifras para marihuana y cocaina son respectivamente del 21% y 11%. Un 36%
consumié alcohol o u otras drogas antes de las relaciones sexuales.

» Urgencias. A 174 pacientes que acuden a urgencias se les hizo rellenar un
cuestionario autoadministrado (Treier et al, 1969) encontrando que el 35% de los
pacientes tenian problemas de alcohol y que el 15% tenia problemas con otras
sustancias. En otro estudio Galanter et al (1973) obtienen cifras similares: un 50%
de los pacientes vistos en las urgencias psiquidtricas consumen algin tipo de
sustancias.

ePacientes ingresados. En los estudios de pacientes ingresados Crowley et al (1974)
al analizar la presencia de téxicos en orina de 50 pacientes adultos ingresados
consecutivamente encuentran resultados positivos para benzodiacepinas u otros
sedantes en el 24% de los pacientes, para alcohol en el 10%, para opiiceos en el
6% y para antipsicéticos en el 3% (en la época en que se realizé el estudio todavia
no habia aunmentado el consumo de cocaina).

Davis (1984) analiza el consumo de sustancias en 170 pacientes
psiquidtricos ingresados encontrando presencia de consumo de sustancias en el

63% de los hombres y en el 49% de las mujeres.

esinformacid

consumidores de sustancias.
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El uso de sustancias favorece la no compresién o no realizacién de las
normas preventivas, ya por estar bajo los efectos de la intoxicacién o abstinencia,
o por poner al paciente en una situacién de marginalidad que favorece su
desinformacién. En un estudio de pacientes ingresados comentado anteriormente
(Davis, 1984) la mitad de los pacientes que consumian drogas (68% de hombres y
49% de mujeres) habian tenido deterioro a nivel social como consecuencia de
dicho consumo. Por otro lado es notorio el deseo de estos pacientes de no
relacionarse con las instituciones (Stall et al, 1986). En el estudic ECA el 46,7% de
los pacientes con esquizofrenia o el 31,4% de los pacientes con trastorno afectivo
acudieron a un centro de atencién psiquidtrica en los seis meses previos
buscando ayuda médica. Sin embargo, sélo un 13,6% de los pacientes con abuso
de sustancias acudieron a los mismos centros (Myers et al, 1984).

Es dificil determinar si el deterioro social de los pacientes que consumen
sustancias es previo o posterior al inicio del consumo. En un estudio de 100
pacientes de entre 15 y 25 afios ingresados, el 39% consumian sustancias. Estos
pacientes tienen con mdis frecuencia desempleo, divorcios o separaciones
matrimoniales, mas problemas de robos o asaltos, mds deterioro en la red social
de apoyo, especialmente la familiar. Algunos de estos problemas eran previos al

inicio del consumo y otros no (Westermayer & Walzer, 1975).

d- Deteccién del consumo de sustancias por los profesionales sanitarios.

A parte del problema del mal uso de los servicios publicos que suelen
hacer las personas que consumen sustancias, en las historias clinicas no se suele
recoger adecuadamente dicho consumo (Davis, 1984). En un estudio de 115
pacientes ingresados en un hospital piablico sélo se diagnosticaron como
alcohdlicos al 30%, aunque el 57% tenia problemas en ese drea. Dado qu el 24%
reconocid ser alcohdlico al ingreso, parece que no se exploré6 mucho mas alla de lo
que el paciente refirié espontineamente.

A los pacientes con problemas de sustancias con frecuencia se les da otro

diagnéstico, con frecuencia el del cuadro clinico que desencadena la droga, y no se
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afiade el diagnéstico de consumo de sustancias. Asi, en un estudio de 112
pacientes con problemas de sustancias ingresados en un hospital piblico, se
encontré que al 20% de los ingresos precipitados por el consumo de heroina se les
diagnosticé de trastorno disocial. Los ingresos precipitados por marihuana (7%),

anfetaminas (20%) o alucinégenos (42%) fueron diagnosticados de esquizofrenia .

e-_Consumo_de sustancias y enfermedades de transmisién sexual.

Existen una clara asociacién entre el consumo de sustancias y la aparicién

de enfermedades de transmisién sexual (Medhus A, 1975). El uso de drogas
intravenosas o cocaina fumada (crack) es realizado con frecuencia por los
pacientes psiquidtricos, y ambas conductas estin asociadas con un aumento de
riesgo para adquirir el VIH (Hasbrouck et al, 1990; Schoenbaum et al 1990;
Estroff et al 1985; Alterman et al, 1982; MclLellan & Druley, 1977; Atkinson,
1973; Hahn et al, 1989; Kim et al, 1991). El uso de cocaina intravenosa tiene mds
riesgo que el de otras drogas, como la heroina intravenosa, por la necesidad de
una mayor frecuencia de dosis (Chaisson et al, 1989). Dentro del grupo de los
UDVP, los pacientes que ademds presentan patologia psiquidtrica tienen mas
riesgo para adquirir el VIH (Brooner et al, 1993; Delong et al, 1993; Dwiniddie et
al 1992). Los pacientes que consumen alcohol estin en riesgo de adquirir el VIH
por la alta comorbilidad que tiene con el consumo de drogas via endovenosa
(Sokolow et al, 1981) y por la mayor frecuencia de practicas sexuales de riesgo

(Robertson & Plant, 1988).

f- Diagndsticos psiquidtricos.
eTrastornos afectivos. La alta comorbilidad de trastornos afectivos con el consumo
de sustancias crea problemas de diagnéstico diferencial. La depresién secundaria
al consumo de alcohol va desde un 28% a un 70% (Weissman et al, 1977
Weingold et al, 1968) y entre consumidores de opidceos es del 32% al 46%
(Weissman et al, 1977). En un estudio retrospectivo de 577 pacientes con

diagnoéstico primario de dependencia alcohol, que inclufia una entrevista cara a
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cara con el paciente y dos familiares, al menos un 30% habian tenido un episodio
de depresién secundario a dicho consumo (Schuckit, 1986). Por otro lado, un
trastorno depresivo se puede complicar con el abuso de sustancias. McLellan et al
(1977) en una muestra de 87 pacientes depresivos ingresados encuentran que el
44% tenian de forma secundaria un consumo de otras sustancias. El consumo de
alcohol complica el cuadro de un trastorno bipolar en un 20% de los casos
(Stenstedt, 1952; Dunner et al 1979). Los trastornos bipolares con frecuencia
usan cocaina o anfetaminas (Estroff et al, 1985).

e Esquizofrenia. El consumo de sustancias es frecuente en pacientes con
esquizofrenia (Schneier FR & Siris SG, 1987; Mueser et al, 1992), sobre todo en los
jovenes y adolescentes. En una muestra de 82 pacientes de entre 18 a 30 afios se
dan cifras de hasta el 58% (Test et al, 1989). Las sustancias mdas usadas por los
pacientes con esquizofrenia son anfetaminas, cocaina, cannabis, alucinégenos,
inhalantes, café y tabaco (Schneier & Siris, 1987).

® Trastornos de personalidad y de ansiedad. Los trastornos de personalidad antisocial
se complican con frecuencia con el consumo de alcohol (Lewis et al, 1983) u otras
sustancias (Crowley et al, 1974; Robins, 1966). Los trastornos de ansiedad se
asocian con frecuencia al consumo de alcohol u otros depresores del sistema
nervioso central (Quitkin et al, 1972; Quitkin & Rabbin, 1982). En pacientes con
consumo de alcohol se encuentran sintomas de ansiedad en hasta el 44% (Bower

et al, 1984).

7.1.7. Caracteristicas de las relaciones sexuales en pacientes psiquidtricos y su
influencia en la transmisién del VIH.

a - Relaciones sexuales de riesgo en pacientes psiquidtricos,

La alta frecuencia con que ciertos pacientes psiquidtricos tienen relaciones
sexuales de riesgo, especialmente relaciones sexuales sin proteccién, con extrafios
y con personas que se inyectan drogas via parenteral favorece la transmisién del

VIH en este grupo (Sacks et al, 1987; Cournos et al, 1990; Gift et al, 1988;
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Horwath et al, 1989; Zverina et al, 1987; Lukoff et al, 1986; Verhulst &
Schneidman, 1981; Akhtar & Thomson, 1980).

Los pacientes que padecen enfermedad mental desde muy jovenes,
pueden ver afectada su capacidad para mantener relaciones sociales y afectivas
adecuadas, aumentando la probabilidad de que estas relaciones sean tensas,
confusas y con crisis (Schover LR & Jensen SB, 1988). Las relaciones intimas
pueden ser con personas con otros trastornos psiquicos o discapacidades. Dichas
relaciones se caracterizan por la ingenuidad, el abuso o la explotacién por parte
de otras personas (Test MA & Berlin SB, 1981). Las actividades sexuales son a
menudo impulsivas, con personas desconocidas o bajo presién. Los resultados de
este tipo de relaciones sexuales son embarazos no deseados, abortos repetidos y
miiltiples episodios de enfermedades de transmisién sexual incluyendo el VIH
(Abernethy V, 1974). La presencia de psicopatologia hace que los pacientes no
asimilen la informacién sobre el VIH y las medidas para prevenir la transmisidn.
Su pasividad y la facilidad para inducirles conductas les hace mds vulnerables a
ser victimas de abuso sexual o a la induccién al consumo de drogas (Test MA &
Berlin SB, 1981;Test MA et al, 1985; Carmen E & Brady S, 1990; Seeman MV et al,
1990; Ostrow DG, 1989),

b-_Unidad en la gue se estudian las conductas de riesgo sexual,

Al igual que en los estudios sobre consumo de sustancias, es importante
tener en cuenta a la hora de analizar la frecuencia de conductas de riesgo
sexuales la unidad en la que se realizan los estudios.

» Pacientes ambulatorios. Kelly et al (1992), estudiando 60 pacientes ambulatorios
de centros urbanos, encuentra que el 62% han estado activos sexualmente el
iltimo afio y el 52% el dltimo mes. Un tercio tuvo una enfermedad de transmisién
sexual. La proporcion de hombres que han tenido miiltiples compafieros sexuales
fue de un 32% el ltimo mes y de un 42% el Gltimo afio. Un 11% de los hombres
tuvo relaciones bisexuales. S6lo usan preservativo el 18% de los pacientes. Un

12% de las mujeres tuvieron multiples compaiieros sexuales el dltimo mes y un
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19% el Gltimo afio. Sélo el 12% de las mujeres usaba preservativo. Un 83%
tuvieron algin comportamiento sexual de riesgo de los enumerados en la tabla n°
11.

Kalichman et al, (1994), estudiaron una muestra de 95 pacientes
ambulatorios reclutados mediante anuncios. El comportamiento sexual de riesgo
mis frecuente fue el de tener dos o mds compafieros sexuales del sexo opuesto
(27%), seguido de tener relaciones sexuales a cambio de dinero o drogas (26%).
Un 12% de los hombres eran homosexuales (tabla 14). De los pacientes activos
sexualmente un 29% jamds habia usado un preservativo. Era frecuente el uso de
alcohol o drogas antes de tener relaciones sexuales (36%). Un 43% habian tenido
relaciones sexuales bajo presién o forzados (27% de hombres y 61% de mujeres).
Un 32% habia sido tratado por enfermedades de transmisiéon sexual. Un 48%
conocié a sus compaferos sexuales en bares y otro 40% en los hospitales
psiquidtricos (tabla 12).

o Pacientes ingresados. Una parte de los pacientes psiquidtricos permanecen casi
continuamente hospitalizados ya sea con estancias prolongadas o con miiltiples
estancias cortas.

Los pacientes de unidades de larga estancia suelen tener menos
antecedentes de abuso de alcohol o de otras drogas que los pacientes de corta
estancia o los pacientes con miiltiples ingresos cortos, lo que dismiunye tambien
la probabilidad de conductas de riesgo sexual (Herr et al, 1991; Richardson et al,
1985).

Los pacientes durante sus ingresos mantienen relaciones sexuales, con mids
frecuencia de lo esperado por el personal que los atiede (Eiguer A et al, 1974). En
las unidades grandes, especialmente aquellas con un cociente personal/paciente
.bajo es mas frecuente la actividad sexual entre los internados (Modestin et al,
1981; Blinder, 1985; Welch et al, 1991). Esta situacidn es mds preocupante en
unidades donde existe una alta tasa de pacientes psiquiatricos institucionalizados.
Las relaciones sexuales dentro del hospital son de riesgo por la presencia mis

intensa de déficits cognitivos u otras alteraciones psicopatoldgicas, por la falta de
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facilidades dentro del hospital para tenmer relaciones sexumales y por la creacién de
una subcultura entre los pacientes ingresados que favorece comportamientos de
riesgo que fuera de esta subcultura serfan considerados como inapropiados. Asi,
los pacientes consideran innecesarias unas relaciones sexuales satisfactorias
desde un punto de vista emocional, en cambio mantienen relaciones sexuales con
cualquiera como medio de desahogo o a cambio de bienes tipo café, cigarrillos u
otros beneficios. El hecho de que las actividades sexuales sean desaprobadas por
la mayoria del personal hace que estas se realicen en sitios de dificil acceso, de
forma rdpida y sin medios de proteccién, ya que la forma mds sencilla de obtener
por ejemplo preservativos seria pidiéndoselos al personal sanitario (Welch et al,
1991).

® Pacientes de interconsulta. Un 61,9% de los pacientes ingresados por SIDA en un
hospital general tiene simultineamente un diagndstico psiquidtrico en el eje I

(trastornos clinicos) del DSM III o DSM IV (Snyder et al, 1992).

- Influencia del diagndsti n la presencia relacion xual

¢ Mania. La desinhibicién asociada a la mania con frecuencia produce
comportamiento promiscuo (Lehman, 1985; Gewirtz et al, 1988). Segun algunos
estudios, el 14% de los pacientes con mania son homosexuales o bisexuales
(Taylor et al, 1972). Se ha encontrado una asociacién entre seropositividad y
trastorno bipolar en mujeres (Valovka et al, 1991).

e Trastornos mentales orgdnicos. Los trastornos mentales orginicos cursan en
ocasiones con aumento de la actividad sexual (Miller BL et al, 1986). Se ha
encontrado una asociacién entre seropositividad y la presencia de trastorno
mental organico (Sacks et al, 1987).

* Trastornos de personalidad. Desde los primeros estudios sobre trastornos de
personalidad, quedé de manifiesto que los trastornos de personalidad Ilimite
muestran alteraciones en la esfera sexual (Hoch & Cattell, 1949a), tienen
confusién a cerca de su orientacién sexual (Hoch & Cattell, 1949a; Wolberg, 1960;

Rosner, 1969), hipersexualidad (Hoch & Cattell, 1949a; Hoch & Polatin, 1949b),
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disfunciones sexuales (Gunderson & Singer, 1975) y desviaciones sexuales (Hoch
& Cattell, 1949a; Wolberg, 1960; Rosner, 1969; Hoch & Polatin, 1949b; Deutsch,
1942; Rangell, 1955; Frosch, 1964; Kernberg, 1967; Godbey & Guerra, 1970). Los
trastornos de personalidad borderline tienen con frecuencia a lo largo de su vida
miltiples compafieros sexuales (Stein, 1990; Farrugia, 1992). En las actuales
clasificaciones para trastornos mentales, se consideran criterios para el
diagnéstico de trastorno de personalidad limite la presencia de comportamiento
sexual impulsivo en la esfera sexual o alteraciones de la identidad sexual
(American Psychiatric Association, 1995, World Health Organization, 1992).

En un estudio de 80 pacientes ingresados con diferentes trastornos de

personalidad se ha encontrado que el 21% son homosexuales, el 5% son bisexuales
y el 11% tienen parafilias. El 53% de los hombres (19 hombres) y el 11% de las
mujeres eran homosexuales. Cuando se comparan con controles procedentes de la
poblacién general o con un grupo de pacientes con depresion estas cifras de
homosexualidad son 10 veces mayores en hombres y 6 veces mayores en
mujeres con trastorno de personalidad limite (Zubenko et al, 1987).
e Esquizofrenia. Los pacientes con esquizofrenia estin con frecuencia aislados y
apartados de la realidad. Por ejemplo desconocen ciertos aspectos sobre la
transmisién del VIH y su prevencién lo que les hace mds vulnerables a adquirir
el virus.

Cournos et al (1994) estudiando 99 pacientes con esquizofrenia a nivel
ambulatorio, encuentra que el 44% de los pacientes han tenido actividades
sexuales en los ultimos seis meses, el 62% tienen miiltiples compafieros sexuales,
un 12% tiene relaciones sexuales con una persona que estaba infectada por el
VIH o era UDVP y un 50% tuvo relaciones sexuales comerciales. Un 10% tuvo
alguna relacién homosexual en los seis meses previos y el 22% las tuvo alguna
vez durante su vida. La frecuencia fue similar en hombres que en mujeres. La
actividad sexuval y el tener miltiples compaiieros sexuales estaba asociado a
mayor severidad en la patologia. Los pacientes jovenes tenian mdis compaiieros

sexuales pero tambien usaban con mas frecuencia preservativos.
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El conocimiento sobre el VIH y sus formas de transmisién en un grupo de
49 mujeres de un clinica ambulatoria fue menor que el de un grupo control de
pacientes con enfermedad médica. Las diferencias se debieron a la presencia de
pacientes esquizofrénicos en la muestra psiquidtrica (Aruffo et al, 1990).

A pesar de que los pacientes con esquizofrenia generalmente son
suspicaces, sus compafieros o amigos les pueden manipular, poniéndoles en
situaciones de peligro en lo referente a su seguridad o su salud y pueden ser
ficilmente persuadidos para que repartan su dinero o posesiones.

Los pacientes con esquizofrenia parecen tener una primera fase de
hiperactividad sexual que luego conforme avanza la enfermedad se transforma
en disminucién de la actividad sexual (Akhtar & Thompson, 1980). La libido
parece que se afecta mds en los hombres que en las mujeres (Nestoros et al,
1981; Verhulst & Schneidman, 1981; Test & Berlin, 1981). Respecto al efecto de
los neurolépticos en la libido, desde la introduccién de éstos la fertilidad de los
pacientes ha aumentado en vez de disminuir, si bien tienen todavia un 27%
menos de hijos que la poblacién general (Nestoros et al, 1981).

En un estudio realizado con 23 pacientes esquizofrénicas la presencia de
una mayor desorgénizacién del pensamiento se asocia a una mayor actividad
sexual y a desear quedar embarazada (McEvoy et al, 1983). En estudios
transversales dos tercios de los pacientes entrevistados en hospitales generales
han tenido en el pasado relaciones sexuales, la mayoria con mis de un compaiiero
sexual. Sé6lo un 25% usa medidas contraceptivas con regularidad (Abernethy,
1974). En una muestra de 113 pacientes hospitalizados el 14% han tenido
relaciones homosexuales (6 hombres y 10 mujeres), el 8% han tenido numerosas
parejas y el 7% (2 hombres y 6 mujeres) han sido violados (Lyketsos et al, 1983),
Las relaciones sexuales con personas UDVP es una conducta de riesgo que se da
con mas frecuencia entre las mujeres (Center for Disase Control, 1991). Los
pacientes con esquizofrenia no mantienen relaciones estables (Nestoros et al,
1981; Saugstad, 1989). Se ha estudiado la homosexualidad en la esquizofrenia,

especialmente en varones, encontrindose que dicho comportamiento es frecuente
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en los hombres que padecen esta enfermedad (Akhtar et al, 1963), especialmente
dentro de las instituciones de ingreso (Klaf & Davis, 1960).

La mayoria de los estudios anteriormente citados son en pacientes
internados sin embargo la actividad sexual de los pacientes no ingresados es
mayor. En un estudio suizo, un 33% de los pacientes tiene actividad sexual con
frecuencia (Buddeberg et al, 1988). En Estados Unidos un 54% de las mujeres y
un 38% de los hombres habian tenido relaciones sexuales el iltimo mes.

Todos lo dicho anteriormente para los pacientes en situacién de

marginalidad es especialmente vilido para los pacientes esquizofrénicos.

8. LA REALIZACION DE TEST PARA EL VIH.

La realizacién del test puede tener como objetivos: promover el cambio de
conductas de riesgo para la transmisién del VIH, permitir la administracién de
tratamientos preventivos o paliativos u otras ayudas a los infectados, informar a
los contactos del infectado de los riesgos a los que han estado sometidos, prevenir
que se expongan en el futuro a conductas de riesgo y promover que se hagan el
test. Ademds debe servir como punto de arranque para la educacién realizando
un asesoramiento (counselling) pre- y post-test. Por dltimo el test debe servir

para identificar sangre y hemoderivados infectados.

Existen varias técnicas para realizar el test del VIH:

a- ELISA

Usa un antigeno derivado del VIH obtenido por cultivo celular unido a un
soporte fisico y se expone dicho antigeno al suero del paciente. Después de hacer
un lavado, se afiade una inmunoglobulina G contra los anticuerpos antiHIV, unida
a su vez a una enzima. Esta inmunoglubulina se unird a los anticuerpos antiHIV si
estan presentes. Tras el lavado, se aflade un sustrato que cambia de color ante la
presencia de la enzima unida a la inmunoglobulina G ya mencionada de tal

manera que la intensidad del cambio del color nos dird indirectamente la
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cantidad de anticuerpos antiHIV presentes en el suero del paciente. Se tarda en
realizarlo unas 4 horas.

Es un test que fue disefiado para realizar el screening de donaciones de
sangre. El test predice que la muestra seguird siendo positiva en otro test mdis
especifico, el llamado test confirmatorio.

Para poner un ejemplo de la falta de especificidad del test basta examinar
los test realizados durante 1985 en un pais como Estados Unidos. De todas las
donaciones de sangre resultaron ser positivas al VIH un 1%. Cuando se volvié a
repetir el test s6lo un 0,17% fue otra vez positivo. S6lo un 0,038% de las muestras
fueron positivas en un test confirmatorio. Esta falta de especificidad se debe a
que en las muestras analizadas existia un anticuerpo hacia algo diferente que los
anticuerpos para el VIH que reacciond sin embargo con el antigeno del VIH.

Los principales motivos para la aparicién de falsos positivos fueron
enfermedad hepdtica, haber sido receptor de una transfusién sanguinea o de
gammaglobulina en las 6 semanas previas, ser mujer y haber tenido muchos
hijos, padecer enfermedades reumdticas, ser UDVP, haber recibido vacunas
contra la gripe o la hepatitis B o bien fallos en la realizacién del test en el
laboratorio (Fang et al, 1989). Debido a estos falsos positivos el test se debe
realizar dos veces. Si los dos test son negativos, se considera negativo, y si uno de
los dos test es positivo se realiza un test confirmatorio. El valor predictivo de un
test indica el porcentaje de los verdaderos positivos sobre el total de positivos
detectados por el test. El valor predictivo de un test depende de la prevalencia de
la infecciéon en la poblacién. Si la prevalencia es alta es mds probable que un
ELISA positivo sea realmente positivo.

b- Western blot.

Sigue siendo el procedimiento estandar para determinar cuando un test es
verdaderamente positivo. El grado de aproximacién del test a este ideal es
cercano al 100% cuando se usa apropiadamente. El procedimiento consiste en
producir la lisis de cultivos celulares donde el virus del VIH se encuentra

presente de manera que quedan liberadas las proteinas del virus que son
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sometidas a electroforesis en gel y transferidas a un soporte de nitrocelulosa. Se
afiade el suero del paciente al soporte, de tal manera que si estin presentes los
anticuerpos, se unirin a los antigenos del virus unidos al soporte de nitrocelulosa.
Tras un proceso para colorear las bandas similar al descrito para el ELISA, se
compara la tira con dos tiras control: una que ha sido expuesta a un suero
positivo y otra que ha sido expuesta a un suero negativo. El test dura de 12 a 24
horas y es una labor muy poco automatizada.

El ELISA sélo nos decia si habifa presencia o no de anticuerpos , el Western
blot nos indica contra qué antigenos se dirigen los anticuerpos. El problema del
Western blot es que no estin estandarizados los criterios de interpretacién. Con el
Western blot hay menos falsos positivos entre otras cosas porque se hace sélo a
muestras que ya resultaron ser positivas al ELISA.

El CDC afirma que usando conjuntamente el ELISA y el Western blot se
obtiene una precisién superior al 99% usados de forma repetida, aunque no se
sabe la proporcion con exactitud. Estas cifras aunque puedan parecer muy
satisfactorias, dada la baja prevalencia de la enfermedad en la practica no lo son
tanto. Asi, por ejemplo con esta precision del 99%, se obtuvieron un 0,6% de
resultados positivos en Estados Unidos, pero un 0,3% eran falsos positivos, lo que
da en realidad un 50% de oportunidades de estar verdaderamente infectado si el
test resulta positivo, es por ello que hay que repetir el test en los siguientes 6
meses a 1 afio.

En la tabla 17 se muestra la informacién que se deberia dar a un paciente
antes de realizar el test ELISA y el confirmatorio Western blot.

- _Inmunofluorescencia direct indirecta

Permite realizar el test en consultas ambulatorias o urgencias. Se tarda en
realizarlo 90 minutos.

d- Recombigen,

Se tardan 5 minutos. Hay que confirmar con Western blot.

e- Reaccién de la cadena de polimerasa (RCP).
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Identifica hasta 6 cadenas de ADN viral por 150.000 células 6 1 cadena
viral por 10 microlitros de sangre amplificindo dicha cadena hasta hasta hacerla
detectable por las técnicas habituales. Se usa sobre todo para detectar el virus en
momentos en que aun estando el virus presente no se han producido anticuerpos,
por ejemplo en los recién nacidos.

f- SUDS.

En 1992 la FDA aprobé un tests de screening que se realiza en 10 minutos
y se llama SUDS (single-use diagnostic system) que tiene una sensibilidad del
999% y una especificidad del 99,6%. Se puede realizar en cualquier consulta sin
entrenamiento y si sale positivo (azul) requiere que se realice confirmacion.

g- Test basados en sondas de RNA.

Estas sondas marcadas con radioisétopos entran dentro de los macréfagos o
bien se unen a la polimerasa del VIH de tejidos. Permiten la detecciéon de 1 virus
entre 400.000 células no infectadas tan pronto el virus comienza a replicarse. Se
tarda 1 dia.

h- Test de hemaglutinacién pasiva.

Es el mejor candidato para paises en vias de desarrollo. Se tarda 3 horas.
Tiene un 100% de sensibilidad.

i-_Otros.

En la actualidad se estdn desarrollando otros 9 test de screening y 4 test
confirmatorios mds. Se estd intentando realizar test para muestras de orina y
saliva. Estos test serian especialmente iitiles en paises en vias de desarrollo.

Se han desarrollando kits para que el propio paciente pueda realizar el
test en casa, sin embargo no han sido aprobados por las autoridades en el pais
donde se desarrollaron (Estados Unidos). La principal razén para disefiar este test
fue que un 30% de las personas que quieren hacerse el test sélo se lo haria si
pudiera realizarlo en su propia casa. La FDA no lo aprobé por que no se
garantizaba el asesoramiento post-test, por la necesidad de sangre adicional para
realizar el test confirmatorio, la necesidad de recipientes adecuados para las

agujas usadas para obtener la sangre y la necesidad de que se estableciera un
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seguimiento médico en los positivos. Estos y otros problemas se plantean tambien
respecto a la posibilidad de realizar el test mandando la sangre a una empresa
usando el correo.

El test del VIH se deberia realizar a las personas que presentaran al menos
en los iltimos 10 afios conductas de riesgo de tipo sexual, transfusién sanguinea o

hijos de madres de riesgo, sintomas o signos sugerentes de inmunodepresién o

SIDA.
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5 "n‘»s%

‘Tabla.17. 'El’ sig_nficadoyd os resultados ‘del test’
E! test del VIH no es un test para detectar el SIDA, sino para detectar si has sido infectado por el VIH. El
resultado del test es confidencial. La decisién de hacerse el test es personal. Para hacer el test completo
del VIH se realiza un test llamado ELISA dos veces seguidas, si cualquiera de los dos test ELISA salen
positivo se realiza otro test Hamado Western blot que es el test de confirmacién. Finalmente te comunican

los resutlados cuyo significado es el siguiente:

Resultado positivo

Resultado negativo

Si el resultado es positivo significa:

1. Tu sangre ha sido sometida al test dos veces y el
test indica que existen anticuerpos contra el VIH.

2. Has sido infectado por el VIH y tienes
anticuerpos. El test no detecta el virus ni indica el
grado de infeccién.

Si el resultado es positivo NO significa:

1. Que tengas el SIDA.

2. Que necesariamente vayas a desarrollar el SIDA,
pero la probabilidad es alta. Puedes retrasar las
posibilidades de progresién hacia el SIDA evitando
nuevos contactos con el virus y llevando una vida

sana.

Si has resultado positivo debes hacer lo siguiente:

1. Protegerte de nuevas infecciones.

2. Proteger a otros del virus siguiendo las
precauciones para evitar el SIDA.

3. Debes acudir a un médico para una evaluacién
completa y obtener consejos sobre como mantener
tu salud.

4. Evitar drogas o alcohol, mantener buena
nuiricidn, evitar fatiga y estrés para aumentar las
posibilidades de seguir sano.

Si el resultado es negativo significa:

1. No se han encontrado anticuerpos en el
momento del test.

Existen dos posibles explicaciones:

1. No has sido infectado por el VIH.

2. Has sido infectado pero no has producido
todavia los anticuerpos (falso negativo).

El 50% de las personas infectadas por ¢l VIH
tienen anticuerpos a los 3 meses y €l 90% a los 6
meses. Algunos no tienen anticuerpos hasta 3 afios
despues. Algunas personas nunca desarrollan
anticuerpos.

Si tu test es negativo NO significa:

1. Que no tienes que preocuparte. Puedes
infectarte, ten cuidado.

2. Que eres inmune al VIH. No se ha demostrado
que existan personas inmunes al VIH.

3. Que no estds infectado por el virus. Puede que
todavia no hayas desarrollado los anticuerpos.

Otros conceptos.

Resultado no concluyente. Significa que el ELISA dio un resultado y el Western blot el contrario. Se

requiere extraer una nueva muestra de sangre y repetir ¢l proceso.

Falso positivo. A un pequefio porcentaje de l1as personas el test les sale positivo cuando realmente son

negativas.
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9. ASPECTOS ETICOS Y SU IMPACTO EN EL CONTROL DE LA EPIDEMIA.

Desde la aparicién en 1985 del test para el VIH, se hizo posible la
deteccién de personas infectadas que no mostraban sintomas de enfermedad.
Este avance técnico por un lado hace una contribucién incomensurable a la tarea
de enlentecer la expansién del VIH, pero tambien expone a los infectados por el
VIH a la estigmatizacién, discriminacién e incluso pérdida de libertad.

Desde su aparicién, el test se ha usado como ayuda en los programas de
asesoramiento y de educacién, para la identificacién de aquellos que se podrian
beneficiar de un tratamiento precoz y como herramienta epidemioldgica para
evaluar la prevalencia e incidencia de la infeccién. Por otro lado tambien se ha
usado para identificar a los que luego serdn discriminados.

En cada uno de estos usos siempre ha habido un conflicto entre los
protectores de los derechos civiles y los que piensan que el derecho a la defensa
de los intereses de la sociedad puede violar algunos derechos individuales en un
momento dado. Conforme la epidemia evolucionaba este debate ha ido

cambiando, asi como las alianzas entre los diversos colectivos de presion.

9.1. El test como elemento en una estrategia de cambio conductual.

La base de la prevencién de la diseminacién del VIH, es el cambio de
conductas de riesgo. El objetivo de evitar la diseminacién en esta enfermedad es
mds importante que en otras dado que la evolucién es hacia la mauerte y no
existen terapias que erradiquen al VIH del organismo de los infectados o que
impidan eficazmente su accidn.

Los defensores de la realizacién del test a grandes masas de poblacién
creian que el conocimiento de la situacidn seroldgica por parte de las personas a
las que se realizara el test ayudaria a cambiar los comportamientos de riesgo.
Para los que obtuvieran un resultado positivo dicha informacién seria importante

para establecer medidas de proteccion para evitar infectar a otros. Los que
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tuvieran un resultado negativo se esforzarian a partir de ese momento eén
establecer medidas que les protegieran en el futuro de la infeccion.

Los que se oponian a la realizacién del test argumentaban que todos,
independientemente de su situacién serolégica, deberfan tomar medidas de
precaucién. Segin ellos, el test no aportarfa nada positivo a la estrategia de evitar
que se realizaran conductas de riesgo pero podria aportar en todo caso elementos
negativos, como la estigmatizacién, el estrés y el peligro de discriminacion.
Tambien se defendia que con el dinero que se gastara en los tests se podrian
hacer campaiias educativas (Bayer, 1989).

Este debate se establecié sin que existieran evidencias empiricas para
apoyar una u otra postura (Lyter, 1989). Conforme aparecieron estudios que
mostraban que los cambios radicales en conductas de riesgo en homosexuales o
los m4s modestos cambios en los UDVP no tenfan relacién con los resultados del
test, el debate se trasladé a la conveniencia de hacer el test con asesoramiento a
los grupos que todavia no habian modificado sus conductas de riesgo. Asi mismo,
aumentdé la preocupacién sobre el papel que el test podria tener para las mujeres
de cara a proporcionar informacién que podria ser importante en la decisién
sobre tener o no hijos.

La mayoria de los paises consideran al test como un factor clave en la
estrategia para conseguir el cambio de conducta, pero han rechazado Ila
realizacion de test obligatorios, entre ellos los test realizados a grandes masas de
poblacién o los realizados de forma indiscriminada. En general se recomienda en
los programas de diferentes paises la realizacién del test a las personas con gran
riesgo de infeccidn.

En paises como Alemania (Frankenberg, 1992), Francia (Steffen, 1992} y
Estados Unidos (Bayer, 1989) con altas tasas de infecci6n se ha presionado mucho
para que se realizara el test. Algunos paises con bajas tasas de infeccién pero con
estados con grandes posibilidades de intervencién en la vida privada como
Suecia, URSS, Cuba, paises del este europeo, Japén o Marruecos han presionado

para realizar el test a grandes masas de la poblacién. Muy pocos paises han
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relegado la realizacién del test a un papel marginal en la lucha contra la
epidemia, tal es el caso de Holanda, que hereda la politica de los primeros afios de
la epidemia cuando funcionarios estatales alertaban a la poblacién homosexual de
los peligros de realizarse el test (Van Wijngaarden, 1992).

Descartada por la mayoria de los paises la realizacién del test de forma
obligatoria (especialmente los realizados de forma masiva o indiscriminada) el
desarrollo de la estrategia de persmadir a los grupos de riesgo para realizarse el
test hace necesario el mantenimiento de la confidencialidad de los resultados, lo
cual sin embargo no se ha garantizado con normas regulatorias en muchos de los
paises que pretenden seguir esta estrategia (Bayer & Gostin, 1989). La discusién
sobre si se debia defender la confidencialidad o el completo anonimato, llevé a
algunos paises a adoptar estrategias para realizar test individuales andénimos.
Ahora que la capacidad de intervencién terapeiitica ha aumentado, la balanza
parece decantarse en contra de la realizacién de test individuales completamente
anénimos dada la necesidad de que las personas infectadas sean atendidas

médicamente.
9.2, Screening, seguridad y discriminacion.

El VIH ha causado una gran ansiedad social debido a que es una
enfermedad temible, durante mucho tiempo no se supo la causa y ha sido el
primer reto epidémico importante desde hace una generacidn.

Al principio, el deseo de identificar a los infectados era con €l fin de lograr
su segregaciéon del resto de la poblacién. Sin embargo se supo muy desde ¢l
principio de la epidemia que las vias de transmisién estaban restringidas a
ciertas practicas. Esto ayudé a evitar la discriminaciéon de los infectados en
colegios (Center for Disase Control, 1985a), lugares de trabajo (Center for Disase
Control, 1985b) o al pedir alojamiento en sitios publicos.

La lucha en este campo sigue dependiendo con mucho de la informacidn

que ofrecen los grandes medios de comunicacién. Ya que no suele ser posible
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lograr la no discriminacién de los enfermos en general porque la enfermedad
produce miedo y rechazo como primera reaccién en la mayoria de los humanos, ¢l
objetivo para los pacientes de SIDA es lograr un tratoc al menos igualitario con los

enfermos que padecen una enfermedad con similares mecanismos de

transmision.

9.3, Tipos de estudios para determinar la prevalencia de la epidemia del UIH

y sus aspectos éticos.

El sistema de notificacién de casos de SIDA no permite obtener
informacién actualizada de la expansién de la epidemia ya que el periodo de
tiempo necesario desde el inicio de la infeccién hasta la aparicién de la sintomas
que permitan hacer el diagndstico de SIDA es de 8 a 10 afios (Lui et al, 1983;
World Health Organization, 1993).

La necesidad de obtener informacidon 4gil sobre el ndmero de infectados
(Turner et al, 1989) se puede lograr mediante pruebas seroldgicas voluntarias u
obligatorias, pero ya que el objetivo es saber, no quienes son los infectados, sino
cuintos infectados hay e incluso con qué variables se asocia el ser positivo, no es
necesario saber la identidad de las personas. Esto permite la utilizacién de dos
nuevos instrumentos: los métodos de serovigilancia y los estudios de
seroprevalencia andnima.

Suele crearse confusion al hablar de aspectos éticos de las pruebas ya que
se confunden los aspectos éticos relacionados con la realizacién de un test para
identificar una persona seropositiva con los aspectos éticos relacionados con la
realizaciéon de estudios que no quieren identificar a un seropositivo sino saber
cuantos seropositivos hay en una muestra. En ocasiones la metodologia empleada
hace que se logren los dos objetivos, como en el caso de los estudios de
serovigilancia o seroprevalencia no anénimos o en los estudios con voluntarios o
estudios con test obligatorios. Sin embargo, en los estudios de seroprevalencia

anénimos el objetivo es exclusivamente saber cuantos seropositivos hay,
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tomindose medidas para que no se pueda identificar ni casualmente a un
seropositivo. Hemos de fijarnos en la metodologia del estudio para aplicar unos

aspectos éticos u otros antes de decir que es o no éticamente admisible.

9.3.1. Los sistemas_de §erovigilangig.

El sistema de serovigilancia se ha instaurado en varios paises. En Estados
Unidos los Center for Disase Control (CDC) colaboran con agencias sanitarias
metropolitanas y federales, con instituciones de investigacién y bancos de sangre
comunitarios en varios estudios con el objeto de obtener una serovigilancia de la
infeccién y promover actividades de prevencién a nivel estatal (Centers for
Disase Control, 1990). En dreas que no sean Europa, Estados Unidos o Australia, el
sistema de serovigilancia es menos completo.

La O.M.S. ha promovido la realizacién de estudios de serovigilancia
estandarizados del VIH como la forma mdés fiable de evaluar y pronosticar las
futuras tendencias de la epidemia en paises en vias de desarrollo (Sultkin et al,
1990). Este sistema tiene como objetivo saber cuintas pruebas serolégicas se han
hecho y cuédntas han resultado positivas, recogiendo informacién en los
laboratorios en los que se realizan dichas pruebas serolégicas. No se pueden
obtener cifras reales de incidencia o prevalencia de la poblacién porque no se
coge toda la poblacién ni todos los casos, pero se emplean estos conceptos
sabiendo que nos referimos a una subpoblacién. Estos estudios tienen sesgo de
seleccién pero cubren amplios grupos de riesgo. La identidad del paciente se
oculta tras una codificaciéon pero el médico que solicita el test suele tener que
recoger ciertas variables de tipo sociodemogrifico, sobre las conductas de riesgo
y sobre resultados de tests previos que se vincularin al resultado del test en el
centro de andlisis estadistico. Mds importante que los datos de prevalencia, son
los cambios de ésta en el tiempo, por lo que es necesario repetir los estudios de

serovigilancia o mantener el sistema de serovigilancia. Dos ejemplos de paises
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que cumplen todos estos requerimientos son Australia (McDonald et al, 1994) y
Dinamarca (Smith et al, 1994).

De los estudios de serovigilancia realizados en Dinamarca y Australia cabe
destacar que un porcentaje alto, especialmente en Dinamarca (40%), de las
personas que resultaron positivas fueron negativas en test previos; en Australia
el porcentaje fue de un 18% en 1993 y en 1991 era de sélo un 6%. Esto nos
informa indirectamente de que las estrategias realizadas en estos pafses para
prevenir la infeccién en pacientes con resultados negativos previos no dieron
resultado. Otro hallazgo de ambos estudios es el cambio de los grupos de riesgo
que estdn infectindose, y que son con mds frecuencia heterosexuales.

En Estados Unidos se hace serovigilancia pero en 27 estados se obliga a dar
el nombre del infectado con lo que para diferenciarlo del tipico estudio de
serovigilancia se le llama no anénimo. Alli tambien se ha detectado que cada vez
es mas frecuente la infeccién entre los grupos étnicos con nivel socioeconémico
mdis bajo (afroamericanos e hispanos) y en mujeres.

La controversia sobre si es necesario dar el nombre o si es mejor
conservar el anonimato en los sistemas de serovigilancia estd pendiente de
investigaciones, algunas de ellas ya iniciadas por los Centers of Disase Control de
Estados Unidos. La informacién que se obtiene con la notificacién con nombre que
se realiza en estos estados se usa para ayudar en el asesoramiento posterior a la
notificacién, para notificar a los compaiieros sexuales y para el seguimiento del
tratamiento (Centers for Disase Control, 1990). Los que estin a favor de dar el
nombre del infectado, defienden que de esta manera los datos epidemioldgicos
son mas fiables y itiles. Los que estin en contra de esta medida piensan que esto
evita que muchas personas vengan a pedir ayuda y a realizarse el test.

La heterogeneidad en la extension de la epidemia entre diferentes
poblaciones (St Louis et al, 1990) ha hecho que los estudios de serovigilancia se
hagan cada vez més sobre subpoblaciones especificas en determinadas 4reas. Por
otro lado para mantener una adecuada estandarizacidén entre estudios de

diferentes 4reas, se han identificado subpoblaciones diana, tales como pacientes
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sin hogar, donantes de sangre, consumidores de drogas, recién nacidos, mujeres
embarazadas, pacientes hospitalizados o pacientes psiquidtricos. Ninguna de las
subpoblaciones diana refleja toda la situacién de la epidemia por lo que hay que
tener todos los estudios en cuenta junto con los casos comunicados y los estudios
sobre conductas de riesgo y de otras enfermedades transmisibles para hacerse

una idea de la progresién de la epidemia.

93,2 Las pruebas serolégicas voluntari ligatori

Estos estudios cubren sobre todo la necesidad de informacién en grupos
especiales aunque en algunos paises se han intentado hacer de forma masiva a
grandes grupos de poblacion.

a- Estudios con_voluntarios.

Los estudios voluntarios tienen un inevitable sesgo de seleccién. A parte
de los estudios en que se piden voluntarios para realizarse el test mediante
anuncios u otros medios, se han realizado algunos intentos de realizar el test a
todos los habitantes de un area de forma voluntaria.

El mejor ejemplo es el del estudio que se hizo "puerta a puerta” en Dallas
en 1990 (Centers for Disase Control, 1991). La prevalencia estimada era baja
comparada con la obtenida mediante un calculo retrospectivo (back-calculation) a
partir de los casos de SIDA comunicados (Brookmeyer & Gall, 1988; Brookmeyer
& Damiano, 1989). Esta baja estimacion fue debida seguramente a la alta
frecunencia de no colaboracién de personas con conductas de riesgo, como venia
sugerido por un estudio piloto previo. La importancia de este estudio estriba en
que supuso que se desechara la via de estudios nacionales en la comunidad con
voluntarios como forma de determinar la progresion de la epidemia. En su lugar
se propuso usar la técnica de cdlculo retrospectivo y la posibilidad de realizar
estudios de serovigilancia (Centers for Disase Control, 1991).

- L i 1i Ii
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Se consideran actualmente no admisibles desde el punto de vista ético en
la mayoria de los paises, aunque se han realizado sobre todo al principio de la
epidemia con cierta frecuencia.

Tras la aparicién del test se planeé en algunos paises como en Estados
Unidos la realizacién de estudios de seroprevalencia en grandes masas de la
poblacién, sin embargo poco despues se rechazé la idea porque el beneficio
esperado de esa acci6én no compensaba los costes econdémicos, éticos y politicos de
la accién. El intento de realizar el test a toda la poblacién se ha llevado a cabo en
al menos tres paises: Cuba, URSS y Bulgaria. En los paises en los que se han
realizado un gran nimero de pruebas a la poblacién no existe evidencia de que se
hiciera un consentimiento informado y habitualmente se establecieron
posteriormente medidas restrictivas contra los que resultaron ser positivos (ver

tabla 18 ) (Mann et al, 1992),

Tabla 18. Screemng con test del VIH realizados de forma obllgatona en grandes masas
de poblacmn en paises con baja seroprevalencia hasta 1991.

Poblacién Pais

Poblacién general Cuba: 75% de la poblacién
Bulgaria: 45% de la poblacién
URSS: 30% de la poblacién

Grupos especificos Birmania, China, India, Indonesia, Jorddn, Corea
del Norte, Kuwait, Nepal, Omin, Pakistdn, Papua
Nueva Guinea, Sri Lanka, Tinez, Vietnam

La realizacién del test en grupos especificos de forma obligatoria no
siempre se ha hecho segiin el patrén de expansién del VIH (ver tabla 19). Los
grupos mds frecuentemente analizados han sido: prisioneros, pacientes con
enfermedades de transmision sexual, mujeres embarazadas y emigrantes que
volvian a su pais de origen por este orden. Existen otras categorias que se

muestran en la tabla 19. Estas pricticas se han realizado en numerosos paises,
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algunos de ellos occidentales. Asf, se han realizado test a prisioneros en Italia y
Estados Unidos, a solicitantes de residencia en Estados Unidos, a solicitantes de
asilo y trabajadores inmigrantes en Espafia, a personal militar en Francia y
Estados Unidos, a futuros policias en Italia y a funcionarios en Alemania y
Estados Unidos. Desde que en 1986 Arabia Saudi requirié a todos los visitantes
un certificado de no infeccién por el VIH, mds de 50 paises solicitan la realizacion
del test a personas en transito violando las normas internacionales sobre temas
sanitarios, que fue aprobada en 1969 por la Asamblea Mundial de la Salud para

evitar precisamente innecesarias restricciones al trdnsito de personas.

Tabla:19. - Test obligatorios en grupos especificos L TR

Categorias Grupos
Grupos considerados de alto | - Prostitucion
riesgo en ciertos paises - Prisioneros
- Usuarios de drogas
r - Homosexuales
Usuarios de servicios de salud - Mujeres embarazadas

- Pacientes con enfermedades de transmision sexual.
- Todos los pacientes hospitalizados

- Pacientes con tuberculosis

- pacientes con hepatitis B

- pacientes con enfermedades mentales
- receptores de derivados sanguineos

- hemofilicos

Personas en trinsito - emigrantes que retornan al pais de origen
- inmigrantes

- solicitantes de residencia prolongada
- residentes extranjeros

- trabajadores inmigrantes

- estudiantes extranjeros

- solicitantes de asilo

- refugiados

Profesiones - Marineros

- militares

- policia

- funcionarios

- becarios

- personal de lineas aéreas

- personal de servicios turisticos

- conductores de camiones

- artistas

- personal sanitario

La realizacién o no de test obligatorios en contextos sanitarios plantea
problemas aun mads dificiles de resolver que en otras situaciones. A pesar de las

recomendaciones de no realizar el test del VIH sin consentimiento, una encuesta
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realizada en 1991 a médicos y enfermeras en los Estados Unidos revelé que el
75% de ellos apoyaban la realizacién del test obligatoriamente en el preoperatorio
(Colombotos, et al, 1991). La discrepancia que nos muestra esta encuesta entre
las normas y lo que piensan las personas que tienen que aplicarlas venia
sugerida por la gran cantidad las denuncias sobre test realizados sin
consentimiento que habian aparecido en los ultimos afios (Blendon et al, 19G2).

La aplicacién de test de forma voluntaria es puesta a prueba en
determinadas situaciones como cuando choca con otras normas éticas ya
establecidas, por ejemplo las normas éticas que se aplican en la realizacion de
procedimientos invasivos. Desde un punto de vista ético es deseable la peticién
de consentimiento explicando los peligros y beneficios esperables antes de
realizar una prueba invasiva. Desde la aparicién del VIH, hay que informar sobre
el riesgo que dicha prueba puede tener para su transmisién.

Desde el ambito sanitario o desde el de los pacientes podria plantearse la
necesidad de realizar el test del VIH antes y despues de la técnica invasiva para
determinar o descartar que dicha técnica pudiera haber transmitido la infeccidn.
Esta aplicacién quizds tuviera interés de tipo epidemiolégico pero si se realiza con
fines de reclamacion ante tribunales chocaria con ciertas dificultades. Usando las
técnicas habituales dado, que hay un periodo ventana en el que no es posible
determinar si existe la infeccién siempre se puede argumentar que se pueden
haber realizado otras practicas de riesgo durante dicho periodo. Es menos
defendible argumentar que se pueden haber realizado el mismo dia de la
intervencién pero seguramente se argumentaria si se usase otra técnica que
permitiera saber inmediatamente tras la intervencién si se ha producido la
infeccién. En cualquier caso dichas técnicas se salen de los test rutinarios para
determinar el VIH y no son de aplicabilidad practica de forma sistematica.

Otro problema que se plantea en las técnicas invasivas es cuando el
médico estd infectado por el VIH y su participaciéon en procedimientos invasivos
podria infectar a otras personas. La controversia sobre este punto se inicié en

Estados Unidos en 1991, planteindose incluso impedir la realizacién de
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procedimientos invasivos a dichos médicos (Gostin, 1989). Tras la aparicién de
algunos casos de infeccién producidos por dentistas a sus pacientes el debate
aumentd de intensidad.

Ciertos bioéticos defienden que se debe evitar la realizacién de pruebas
invasivas por personal sanitario infectado por el VIH sin el consentimiento del
paciente o que dicho personal tiene la obligacién moral de desistir de realizarlas
(Caplan, 1991). Este argumento se basa en la posicién ética ya establecida hace
dos décadas de que el paciente tiene derecho a decidir las condiciones bajo las
que se va a exponer al riesgo de infectarse. Aunque no se menciona la necesidad
de realizar pruebas obligatorias a los médicos, este derecho del paciente podria
llevarle a pedir que se le garantice que sus médicos no estin infectados por el
VIH, colisionando su derecho con los derechos de los médicos y resto de personal
sanitario de no realizarse el test de forma obligatoria ni de revelar su situacion
seroldgica. No hay posibilidad de acuerdo intermedio, ya que si se intentaran
respetar ambos derechos se acabaria discriminando negativamente a los
profesionales que no se hicieron el test frente a los que ya se los han hecho y
salieron negativos que serian los que intervendrian en las operaciones con mis
frecuencia o serian seleccionados para los trabajos con preferencia.

La American Medical Association autorizé la postura de excluir a los
médicos infectados de los procedimientos con alto riesgo de transmisién del VIH,
aunque rechazaba explicitamente la necesidad de un test obligatorio. Sin embargo
las encuestas entre poblacidn general y entre personal sanitario que habian oido
el contenido del informe mostraban que el 90% y el 50% respectivamente habian
extraido como conclusién que habia que identificar a los positivos. Incluso el
director del New England Journal of Medicine defendia la necesidad de screenings
obligatorios entre personal sanitario y pacientes hospitalizados (Angell, 1991).

Frente a esta postura estd la de los que opinan que los esfuerzos por
identificar y segregar al personal sanitario infectado son desproporcionados dada
la baja probabilidad de transmisién, los costos de excluir personal sanitario del

trabajo y la necesidad de realizar test repetidamente (Barnes et al, 1990).
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Finalmente la realizacién de tests obligatorios a sanitarios conllevaria la
realizacién de dichos tests a los pacientes. Por Gltimo si el médico debe informar
de su seropositividad cada vez que hace un acto médico, ;acaso no se estd
violando su derecho a su privacidad?. Como no, volvemos ademds a encontrarnos
con el problema del periodo ventana que sélo darfa la seguridad de que hace un
mes no habia infeccién pero no se descarta que exista en el momento de la
infeccidn.

Esta disputa tuvo un fiel reflejo en las normas publicadas por el CDC. Ef CDC
en 1991 defendié en un principio la necesidad de excluir al personal sanitario
infectado de la realizacién de procedimientos invasivos o al menos se defendia
que el médico infectado debia informar a sus pacientes antes de realizar dichos
procedimientos {Center for Disase Control, 1991), pero finalmente ya que aunque
en esta declaracién explicitamente se rechazaba la realizacién de test obligatorios
pero implicitamente, como reconocido el Congreso de Estados Unidos, llevaba a ello,
esta recomendacién se anulé.

Mientras se producia este debate en Estados Unidos en otros paises
economicamente desarrollados se seguia el debate con interés, pero en ninguno
se defendié la necesidad de realizar €l test al personal sanitario o de excluir a los

seropositivos de la practica clinica.

Otro problema que se plantea con los test voluntarios es el de la gran
relacion de la tuberculosis con el VIH, que ha producido un aumento del nimero
de casos de tuberculosis en paises donde esta enfermedad no era un problema de
salud importante. Tradicionalmente, en la tuberculosis al ser una enfermedad de
contagio aéreo, se toman medidas para identificar de forma obligatoria a las
personas sospechosas de estar infectadas. Han sido frecuentes los test en colegios,
en pacientes hospitalizados, prisioneros e inmigrantes cuando se sospechaba un
posible contacto con un paciente infectado. Cuando se descubria a alguien
infectado, se le podia someter a cuarentena y se le administraba tratamiento. Las

personas infectadas por tuberculosis a veces no responden a las pruebas dando
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falsos negativos, esto es especialmente frecuente cuando el paciente tambien estd
infectado por el VIH, por esto algunos sugieren realizar el test del VIH de forma
obligatoria a aquellos con resultados negativos, mientras que otros sostienen que
la posibilidad de un falso negativo no es suficiente justificacién para evitar pedir

el consentimiento informado.

833  Estudi de seroprevalencia andénima

La determinacién serolégica andénima evita los sesgos de seleccién que
conllevan otros estudios. En los estudios con voluntarios que acuden por propia
iniciativa a realizarse el test, los voluntarios acuden frecuentemente por saberse
en situacion de riesgo, lo cual es un importante sesgo de seleccion. En los estudios
en que el investigador busca a las personas activamente para ofrecer el test de
forma voluntaria, en los estudios en que se pretende hacer ¢l test de forma
obligatoria o en algunos estudios de serovigilancia no anénima existe un sesgo de
seleccién debido a la no cooperacién por parte de algunos candidatos a ser
incluidos en el estudio. Ninguno de estos sesgos de seleccion se presentan en los
estudios de seroprevalencia anénimos, si bien debido a ello sus objetivos no son
tan ambiciosos ya que para no identificar a los seropositivos se ha de recoger
menos informacién (Hull et al, 1988).

En un estudio de seroprevalencia andénima se aprovechan extracciones de
sangre pedidas por el médico que atiende desde el punto de vista clinico al
paciente y que no ha de tener contacto alguno con el equipo investigador. Si en
vez de aprovechar extracciones de sangre éstas se tuvieran que realizar a
propésito, dejaria de ser un estudio de seroprevalencia anénimo y pasaria a ser
un estudio con voluntarios, ya que tendriamos que pedir el consentimiento a los
pacientes para realizar la prueba. En los estudios de seroprevalencia andénimos no
se vincula el resultado con el nombre u otro identificador vinculado al nombre
como el nimero de historia. Se trabaja con muestras sin nombre y no con

personas individuales, por lo que no se vulneran los derechos individuales y no
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se requiere el consentimiento o la aplicacién de las consideraciones éticas para
identificacién de casos. La selecciéon de variables para ser asociadas con el
resultado ha de ser de manera que no se pueda identificar a ningin individuo.
Cuanto md4s grande es el estudio mis posibilidades hay de incluir variables
porque menos ficil va a ser la identificacién. Sin embargo resulta imposible
establecer unas normas sobre cuantas y qué variables se pueden recoger segin el
tamaifio de la muestra. Se estudian subpoblaciones y no la poblacién entera de
una comunidad, como en los estudios de serovigilancia, aunque en los estudios de
seroprevalencia anénima se afiaden razones de incapacidad econémica y de
coordinacién de investigacién para escoger estas poblaciones diana. Este tipo de
investigaciones se empezaron a hacer en los hospitales pertenecientes a sistemas
de serovigilancia ya establecidos como forma de obtener méis datos y poder
comparar con los resultados del estudio de serovigilancia. De esta forma, por
ejemplo, se obtuvieron datos de mujeres en edad fértil, revelando asi, de forma
mdas clara que el método de notificacién de casos, cémo la infeccién estd afectando
actualmente de forma especial a mujeres de bajo nivel socioeconémico en la costa
este de Estados Unidos.

Se ha argumentado en contra de la realizacién de dichos test que no se
realiza asesoramiento (counselling), no se notifican resultados y no se pide
consentimiento (Isaacman, 1993; Bayer et al, 1990; Kirp & Bayer, 1992). Se han
planteado diversos argumentos para defenderse de esta criticas que exponemos a
continuacién.

El asesoramiento se debe hacer a todos los pacientes pertenecientes a
grupos de riesgo, independientemente de que se haga o no el test, por lo que no
es un problema inherente al estudio. En cualquier caso no hay que hacer
asesoramiento pre-test o post-test ya que no se producen 1los cambios
psicolégicos previos y posteriores a la realizacién del test dado que el paciente no
sabe que se ha hecho el test a una muestra de su sangre, ademis como dicha
muestra no estd vinculada a su nombre u otro identificador personal no seria

posible la notificacién. Aunque la deteccién y notificaciéon de resultados
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vinculados a un identificador personal es imposible por la naturaleza del estudio,
el paciente que participa en estudios de seroprevalencia anénima va a tener la
posibilidad de que su médico le pida si lo considera oportuno que se haga el test
con consentimiento informado, asesoramiento pre-test y post-test y con
confidencialidad, es decir no pierde ninguno de sus derechos o posibilidades de
asistencia individualizada. Los estudios de seroprevalencia anénima no reducen
la posibilidad de que a los infectados se les hagan test y puedan recibir
asesoramiento pre- y post-test, en realidad la obtencién de datos puede movilizar
los recursos necesarios para que se implanten servicios de asesoramiento, de
atencién médica y de laboratorios con capacidad de realizar test alli donde se
necesiten. Tambien sirven para evaluar el uso de los servicios de asesoramiento
que hacen los pacientes infectados, la capacidad de los clinicos en detectar
pacientes positivos, etc.

Las determinaciones andnimas son no sdlo legales o éticamente admisibles,
sino que realizadas de la forma que hemos indicado son éticamente necesarias
ante la necesidad de informacién para detener la epidemia. En paises donde al
principio se habian mostrade dubitativos como Reino Unido u Holanda (Bayer et
al, 1990) argumentando que no era ético usar la muestra de sangre sin
consentimiento {Bayer R et al, 1990), se han aprobado estos estudios desde 1988
y 1992 respectivamente. Diferentes organizaciones e instituciones han avalado la
legalidad y el correcto contenido ético de estos estud_ios. La Oficina
Norteamericana para la Proteccion de los Riesgos de la Investigacién ha revisado
los aspectos éticos de los estudios de seroprevalencia anénima y ha concluido que
dichos estudios son éticos y legales (Center for disease control, 1988). Estos
estudios tambien han sido avalados por un comité de expertos del Hastings
Center (un instituto dedicado a la investigacién de cuestiones éticas en medicina
(Bayer R et al, 1986), Tambien ha sido avalado por un comité de expertos del
gobierno canadiense (Goverment of Canada Federal AIDS Center, 1988).
Finalmente la O.M.S. no encontrado problemas en la realizacién de estos estudios

(World Health Organization, 1989).
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Muchos de los problemas éticos que aparentemente planteaban los
estudios de seroprevalencia andénima provienen de confundir los aspectos éticos
de la comunicacién o no de un resultado o de la identificacién de nuevos casos
con los aspectos éticos de un estudio de seroprevalencia andénimo.

Los sistemas de serovigilancia y seroprevalencia andénima tienen como
nuevos retos determinar los nuevos patrones de extensién de la enfermedad,
estimar la incidencia responsable de la prevalencia observada. Ademds han de
seleccionar las subpoblaciones que mejor predicen la evolucién de la epidemia.
Mientras la epidemia siga evolucionando y permanezca invisible a nivel clinico,

estos estudios seguirdn siendo necesarios.

9.4, Identificacion de casos, aspectos éticos.

Respecto a las consideraciones éticas de la identificacion de casos la
historia de los sistemas de salud muestra que la tendencia a realizar test de todo
tipo de forma obligatoria o con coerciones ha sido frecuente (Institute of
Medicine and National Academy of Sciences, 1986) especialmente cuando la
epidemia se concentraba en poblaciones especificas, donde la identificacion de
portadores era parte de la estigmatizacién de dichos grupos como "fuente de
infeccién” (Gussow, 1989). La realizacién de test obligatorios no se puede
constderar adecuada por suponer una violacién de derechos humanos reconocidos
a nivel internacional o nacional pero tambien porque la realizacién de tests
obligatorios suele ir asociada a la falta de confidencialidad.

Asi, ante la sospecha de infeccion por VIH, las consideraciones éticas
respecto a la identificacién de casos nos impulsan a tratar a dicho paciente como
seropositivo en vez de obligarle a realizarse el test. Por la misma razén en
unidades con cifras de seroprevalencia alta no se recomienda hacer tests
obligatorios. Ademés la realizacion de test crea una falsa seguridad, ya que existe

un periodo ventana durante el cual se pueden seguir realizando conductas de
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riesgo. Debido a este periodo ventana ante la sospecha de transmisién a un
sanitario hay que realizar el test al sanitario na al paciente.

Desde la aparicién de tratamientos que pueden mejorar el pronéstico de
los enfermos no podemos quedarnos tan sélo en tratar a todos los sospechosos
como infectados y no hacer nada mis ya que esta postura ética respecto a la
identificaciéon de casos entra en colisién con consideraciones éticas respecto al
cuidado de los enfermos.

Antes de la aparicién de tratamientos que mejoraban el pronéstico de los
pacientes, las consideraciones éticas de la identificacién de casos coincidia con las
del cuidado de los enfermos, esto es, se decia que no habia que forzar la
realizacién del test porque iba en contra de las libertades, estigmatizaba y no se
podia hacer nada para ayudar a los enfermos. Con los conocimientos actuales
sobre los beneficios de ciertos tratamientos tenemos que intentar realizar el test
a los sospechosos pidiéndoles consentimiento informado en el que se explique el
beneficio posible de la instauracién de un tratamiento precoz y de la eficacia de
los tratamientos en fases avanzadas y asegurdndoles confidencialidad. Por eso,
ahora que hay medida terapéuticas paliativas si que es defendible que se pida
sisterndticamente permiso para realizar el test en ciertas unidades a todos los
pacientes que ingresen.

Sin embargo la aparicién de nuevas posibilidades de tratamiento estd
haciendo que determinados colectivos se replanteen si la ética que obliga a
proveer el mejor cuidado y que por tanto presiona para que se realice el test ya
con consentimiento o ya basidndose sélo en criterios terapéuticos es mais
importante que la ética que protege el derecho a no realizarse el test.

Basiandose en la posibilidad de tratamientos eficaces en retrasar la
evolucién de la enfermedad y otros avances terapéuticos, el CDC esti
considerando recomendar la realizacidn del test sin necesidad de consentimiento
para todos los pacientes ingresados en hospitales por ser considerados grupo de
riesgo. La American Medical Association ha ido mds alldi y ha recomendado que

se haga el test siguiendo tan sélo criterios médicos sin necesidad de pedir
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consentimiento informado (Jones L, 1990). Un 44% de los médicos y un 57% de
las enfermeras en una encuesta nacional defendian que a todos los pacientes
hospitalizados se les deberfa hacer el test. Esto va en contra de las
recomendaciones de los especialistas en ética médica que recomiendan que el
consentimiento informado que se va a requerir para el tratamiento debe
extenderse al test que va a permitir identificar al paciente como persona que
requiere dicho tratamiento (Levine C & Bayer R, 1989). Dichos expertos piensan
que aunque por regla general no se han requerido estas medidas para los andlisis
de sangre las condiciones especiales del VIH requieren que se apliquen. En el
caso de posibles incapaces se deberia seguir la legislacién vigente para
consentimiento informado.

La realizacién de test en recién nacidos pasé por similares fases que la de
los adultos, en un principio se descartd por la presencia durante un tiempo
prolongado de los anticuerpos de la madre infectada, lo que ocultaba los
verdaderos positivos. Ademids no se tenian pruebas de la mejoria del prondstico
con algin tratamiento en recién nacidos. Por iltimo se pensaba que un positivo
en un nifio llevaria a presionar a la madre para realizarse un test de forma
obligatoria. Actualmente tenemos la reaccién de la cadena de polimerasa PCR que
permite identificar los recién nacidos infectados (Comeau AM et al, 1992) y
existen datos a favor de que la profilaxis de la neumonia por pneumocistis carinii
puede ser efectiva en recién nacidos (Working group on PCP prophylaxis in
children, 1991). Asi, el debate de si los intereses de salud del nifio deben privar
sobre los intereses de intimidad de la madre queda ahora mis a favor del nifio.

En paises donde se realizan ciertos test a los recién nacidos de forma
obligatoria, aparecieron presiones para incluir el test del VIH (Institute of
Medicine, 1991), que sin embargo, como en el caso de Estados Unidos, no han
conseguido prosperar (Task force on Pediatric AIDS, American Academy of
Pediatrics, 1992).

En gran medida dado que las consideraciones éticas sobre las medidas a

tomar para identificar los infectados dependen de la posibilidad de que los
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tratamientos mejoren el pronéstico, en aquellos paises donde no hay
posibilidades de tales cuidados las consideraciones éticas deben ser ajustadas a la
situacién socioeconémica y se deben adoptar las que se aplicaron en las primeras
fases de la enfermedad cuando no existian posibilidades terapéuticas, en vez de
las que se aplican en los paises con posibilidad de suministrar medios

terapéuticos a gran escala.
9.5. Proteccion de la confidencialidad.

En aquellas paises en que se realiza el test de forma que se puede
identificar a la persona por ser un test voluntario u obligatorio aparece el
problema de la notificacién a las autoridades sanitarias y de la violacién de
derechos humanos (Griesser GG et al, 180). En algunos paises se pide que se
informe de la aparicién de un caso de infeccién o de SIDA (notificacion de caso),
en tal situacién no se identifica al paciente, pero en otros se pide que se informe
del paciente (notificacién de paciente), por lo que se revela su identidad.

Las Naciones Unidas no han recomendado el seguimiento de ninguna
norma para proteger la confidencialidad. El Consejo de Europa si que ha
elaborado una legislacién que regula la confidencialidad. Muy pocos paises han
implantado una notificacién andénima y menos han tomado medidas para
salvaguardar la confidencialidad (Edgar et al, 1989).

Cuando no se respeta la confidencialidad de una persona, ésta, con mas
frecuencia de lo normal puede perder el empleo, tener problemas de
alojamiento, con los seguros, con los permisos de residencia y de trabajo,
aumentando el ostracismo social y las tasas de suicidio (Crimp & Rolston, 1990).
.El quebrantamiento de la confidencialidad y el no evitar la discriminacién de los
pacientes identificados aumenta la falta de cooperacién de las personas en riesgo
para la realizacién del test.

Un estudio realizado en una clinica para enfermedades de transmisidn

sexual en Nuevo México en los afios 1986-88 reveld que las personas que no
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deseaban que se les hiciera el test tenian de 5 a 8 posibilidades mds de ser
positivas. Las razones principales para negarse a que les realizaran el test fueron
el temor a que no se respetara la confidencialidad y el temor a la estigmatizacion
(Hull et al, 1988). Una investigacién llevada a cabo en 1989 en San Francisco
mostraba que la mayoria de los hombres entrevistados hubieran dado su
consentimiento para hacerse el test si se hubieran establecido leyes
antidiscriminatorias (Center of Disase Control, 1989). En Japén el anuncio de
legislacién sobre el SIDA disminuyé la asistencia a clinicas de enfermedades de
transmisién sexual (Ohi et al, 1988). En el estado de Baviera (Alemania) la
participacién en programas para portadores del virus VIH disminuyé tras el
anuncio de medidas restrictivas para los infectados (Gorgens, 1989). La
clasificacion del SIDA como enfermedad de transmisién sexual tuvo como efecto
la pérdida de un 30% de las personas que acudian a las unidades donde se hacian
test para el VIH (Sandstrom, 1988).

Un ejemplo paradigmatico de la ineficacia de las pruebas obligatorias fue
la obligacién de realizarse el test del VIH antes de contraer matrimonio en
Lousiana e Illinois. En Lousiana se aplicé dicha normativa en 1987 y tuvo que
suspenderse dos afios mdas tarde tras comprobar la ineficacia y el excesivo gasto
econémico del programa. En Illinois se establecié la necesidad de realizar el test
antes del matrimonio en 1988 (Illinois Public Health Act 85-925, 1987). Como
consecuencia de esta ley, la demanda de licencias de matrimonio cay6é un 22% (se
iban a los estados vecinos) y de 150.000 solicitudes solo 26 resultaron positivas,
lo que da un coste de 208.000 ddlares por resultado positivo. Finalmente se
revocd la ley en 1989 (Illinois Public Health Act 86-884, 1989).

El presidente de la Academia Rusa de las Ciencias declaré6 que la
realizacién de 18 millones de test en 1988 no merecido la pena desde el punto de
vista del coste-eficacia. La realizacién de 4 millones de test obligatorios a
embarazadas solo dio 6 resultados positivos, mientras que la realizacién del test

de forma voluntaria a 19.000 mujeres dio 4 positivos. Por lo tanto el programa de
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test voluntarios era 100 veces mis eficaz que el programa de test obligatorios
(New Scientist editorial, 1989).

Cuando se realiza el test no basta con que sea voluntario es decir que se
haga un consentimiento informado y libre sino que tiene que ir acompaiiado por

un asesoramiento y de la proteccién de la confidencialidad.

9.6. Consideraciones éticas de la comunicacion de seropositividad

terceras partes, ruptura de la confidencialidad.

En 1987 la American Medical Association (APA), dicté sus primeras
recomendaciones a cerca de la comunicacién a terceras partes convirtiéndose en
la primera institucién en comunicar su postura sobre este problema. En aquella
ocasion se decia que si un paciente infectado por el VIH rehusaba cambiar sus
comportamientos de riesgo para el VIH o se negaba a notificar su condicién a las
personas que podrian contagiarse por el, o el médico tenia una buena razén para
creer que el paciente no lo hacia o era incapaz de hacerlo, era éticamente
admisible para el médico comunicar con las personas que €l creia que pudieran
estar en peligro de contagio para advertirles (American Medical Association,
1988). Esta toma de postura estuvo muy influida por la sentencia del caso
Tarasoff (Tarasoff vs Regents of California, 1976). Siguiendo las argumenaciones
del caso Tarasoff, un paciente con VIH que decidiera poner a otros en peligro de
infeccién mediante la realizacién de conductas sexuales estando infectado por el
VIH es como un paciente homicida con un arma letal. Se establecié asi el
precedente legal de que los psiquiatras tienen la obligacién de proteger a
victimas identificables cuwando un paciente amenaza con lesionarias. Esta norma
fue apoyada por la existencia previa de otras normas legales que defendian que
s¢ podia romper la confidencialidad en ciertas ocasiones como el caso de
enfermedades transmisibles o en los abusos infantiles. Tras esta decisién de la
corte Californiana, 15 estados americanos adoptaron la misma regla. La decisién

de la APA creo una intensa controversia que se reflejé en dos articulos
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contrapuestos publicados en la misma revista en la que la APA dio a conocer su
postura oficial. y que a continuacién comentamos.
e En contra de la postura de la APA.

En el primer articulo Perry defiende que la ruptura de la confidencialidad
es una barrera para el tratamiento (Perry, 1989). Perry piensa que es muy raro
que alguien quiera infectar a otros intencionadamente y que en el caso de que
dicha persona acudiera voluntaria o involuntariamente a un servicio de atencién
psiquidtrica, las leyes vigentes permiten retener a dicha persona hasta que
mejore de la patologia que le motiva a realizar dicho acto. Normalmente las
personas a las que se quiere proteger rompiendo la confidencialidad nos son
desconocidas y en consecuencia es muy dificil contactar con ellas por lo que a
nivel prictico romper la confidencialidad no lleva en estos casos a nada util. Las
personas infectadas, incluso los mds marginales como los UDVP, deberian saber
por los medios de comunicacién cuiles son las practicas de riesgo para adquirir el
VIH (Desjerlais et al, 1987). Sin embargo, el pljoblema no es tanto de
conocimiento como de cambio de conductas (Fineberg, 1988).

Si rompemos la confidencialidad el beneficio a corto plazo es evidente para
las personas que podrian ser infectadas ya que las no infectadas podrian tomar
medidas preventivas y las infectadas podrian recibir tratamiento precoz. Sin
embargo si tenemos en cuenta a la persona infectada, es una persona que ha
acudido buscando ayuda, que ha establecido una relacién de confianza
suficientemente intensa para comunicarnos o confiarnos de su situacién
serolégica, es probable que aunque no quiera comunicar el resultado a su
compafiero/a ya no realice tantas pricticas de riesgo desde que supo su
seropositividad. Por otro lado si rompemos la confidencialidad es probable que
abandone el tratamiento y perdamos la influencia para que deje de realizar
practicas de riesgo. El paciente a continuacién comunicard a otras personas en
riesgo que conozca lo peligroso que puede ser acudir buscando ayuda médica. La

mayoria de los pacientes con tiempo y asesoramiento informarin a sus parejas
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del resultado del test y en esto las normas de la APA dejan suficiente
flexibililidad para que no se rompa la confidencialidad salvo como dltimo recurso.

El problema es la persona que no acude por propia voluntad y que no
quiere asesoramiento sobre cémo reducir riesgos. Son personas que en general
estin estigmatizadas por su homosexualidad o su uso de drogas parenterales y
hacia los cuales lo profesionales sanitarios siempre han tenido, como el resto de la
poblacién, un sentimiento de rechazo (Perry, 1985). Estas personas tienen dos
opciones: acudir y mentir sobre aspectos que les resulten perjudiciales como la
presencia actual de conductas de riesgo o no acudir. No sabemos bien cuéntos hay
de cada grupo, la tdnica manera es mediante estudios de seroprevalencia anénima
o de serovigilancia.

El tratamiento psiquidtrico es eficaz en reducir los comportamientos de
riesgo para adquirir el VIH de ciertos pacientes (Clearly et al, 1986) actuando
indirectamente reduciendo el consumo de sustancias, los impulsos
autodestructivos, el descontrol de los impulsos, la autoestima (Frances A et al,
1984) y aumentando las pricticas higi€énico sanitarias (Seligman EP, 1975). Para
poder ofrecer un tratamiento que reduzca las préacticas de riesgo debemos atraer
a los pacientes y asegurarles que pueden hablar con confidencialidad y
tranquilidad sobre sus practicas de riesgo.

Una norma para romper la confidencialidad como la de la APA, puede
tener tres efectos negativos mas a largo plazo. El primero efecto es que el
mensaje que se les va a dar a los que acudan en busca de ayuda va a ser que es
mejor que soliciten un test anonimo sin comunicarnos sus conducas de riesgo, ya
que si las sabemos y el test es positivo cabe la posibilidad de que tengamos que
informar a otros de dichas conductas. El segundo es que este tipo de normativa
puede dar lugar a procedimientos judiciales que dieran la razén a los que
denuncien que no se les comunicéd la infeccién de su compafiero a tiempo, por lo
que los médicos se aprestardn a comunicar los resultados lo mdis pronto posible
ante el temor de ser denunciados. En tercer lugar, el didlogo médico paciente se

puede oscurecer para no tocar el tema o aun peor, el médico puede sentirse
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nervioso y comunicar prematuramente los resultados a las personas en riesgo de
infeccién, sin dar tiempo al paciente a realizarlo por su cuenta.
* A favor de la postura de la APA.

En el otro extremo de Perry estd el articulo de Zonana, que defiende que ia
postura de la APA es razonable y en la misma linea que otras normas
reguladoras de la ruptura de la confidencialidad (Zonana, 1989). Piensa que es
una norma de aplicacién en casos especiales y no para ser aplicada de forma
extensiva. Se ha de valorar el tipo de paciente, lo que piensa y lo que se ha
intentado hasta el momento para que deje de tener conductas de riesgo. Existe un
grupo de pacientes que se comportan de forma que exponen de manera reiterada
a otros a la infeccién, creando problemas de actuacién (Gostin, 1986). El principio
de la confidencialidad nace de que lo primordial en la relaciéon médico-paciente
es el intento del médico de ayudar a su paciente en su problema de salud y para
lograr ayudarle es necesario que el paciente pueda hablar con libertad, para lo
cual se le debe garantizar la confidencialidad de todo lo que diga. Frente a este
derecho del paciente y nuestro deber de respetarlo, estdi el deber que tambien
tenemos de proteger la salud de otros miembros de la comunidad sobre todo
cuando la informacién que tenemos puede prevenir un riesgo amenazante para la
vida, ademdis tenemos el deber de informar de lo que sabemos cuando la ley nos
obligue. El saber que la ley nos protege y que existen precedentes en otro tipo de
patologia no nos exime de que personalmente debamos valorar si la decisién es
ética o no. La postura de la APA como ya reconocia Perry, no apoya la
comunicacién indiscriminada de seropositividad, sino que la reserva como iltimo
recurso despues de que se han agotado los siguientes pasos:

- primero, el psiquiatra debe informar al realizar el consentimiento
informado de los limites de la confidencialidad.

- segundo, el psiquiatra debe estar seguro de que el paciente esta
infectado. Se le considerard infectado si el paciente lo dice, si resulta positivo en

un test o si hay signos de la enfermedad.
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- tercero, el psiquiatra debe aconsejar y ayudar al paciente para conseguir
que deje sus conductas de riesgo o para notificar su resultado a las personas que
estén en riesgo de contraer por medio de €l la infeccién. Sélo si el paciente es
incapaz o no quiere dejar sus conductas de riesgo debe el médico notificar los
resultados a otras personas. La hospitalizacion puede ser apropiada en algunos
casos como en los pacientes violentos. La notificacion debe ser a personas
expuestas repetidamente a conductas de riesgo con el paciente y no a todos los
posibles contactos. No podemos forzar al paciente a que nos dé nombres o a que
nos relate todos sus contactos. Tenemos que tomar las medidas necesarias para
que la persona a la que le vamos a comunicar el riesgo al que esti expuesto/a
pueda recibir asistencia.

La preocupacién de que la falta de confidencialidad pueda evitar que las
personas acudan a realizarse el test no es apoyada por todas las investigaciones.
Por ejemplo en un estudio con pacientes homosexuvales la razdén principal para no
querer realizarse el test fue el temor a un resultado pqsitivo y por tanto a tener
que enfrentarse con el hecho de tener una enfermedad mortal (Lyter et al, 1987).

El hecho de que la infeccién por VIH sea una enfermedad mortal hace que
de momento se deban tomar en consideracién estas normas no solo en Estados
Unidos sino en otros paises, quizds si se descubre un tratamiento altamente eficaz

la notificacion a terceras partes pueda ser obligatoria en un futuro.

A pesar de mantener esta postura respecto a la posible ruptura de la
confidecialidad, la APA se opuso en 1990 a las leyes que obligaban a la
notificacion de los nombres de los pacientes VIH positivos, ya que si esto se
hiciera muchas personas dejarian de acudir a que se les realizara el test, y al no
poderse identificar los infectados cualquier tipo de actuacién serfa imposible.

En 1993 la APA (Commission on AIDS, 1993) sacé unas nuevas normas
sobre la confidencialidad, en ellas se recomienda avisar de los limites de la

confidencialidad para el VIH. Dichos limites son:
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- Se permite notificar los nombres de los pacientes VIH positivos o con
SIDA si las autoridades lo piden.

- A todos los pacientes con conductas de riesgo se les debe pedir que
cambien dicho comportamiento y se les debe informar de la posibilidad de
hacerse el test.

- Se debe preguntar sobre el peligro para otros. Si sabemos que el paciente
es positivo y que estd teniendo conductas que exponen a otros al riesgo de
infeccién debemos obtener el acuerdo del paciente para que deje de realizar
dichas conductas o para que informe a otros del riesgo. Si el paciente lo pide, el
psiquiatra, el clinico o las autoridades sanitarias piblicas pueden realizar dicha
notificacién. Tras intentar todas las vias posibles, si el paciente rehusa cambiar su
comportamiento o informar a otros del riesgo o si el psiquiatra considera que no
lo ha hecho o que es incapaz de hacerlo, puede informar a los expuestos
directamente o advertir a las autoridades publicas para que lo hagan. Cuando el
comportamiento de un paciente es un riesgo para personas no identificables se
puede notificar a las autoridades sanitarias piblicas.

- Si el psiquiatra considera que el comportamiento de un paciente es el
resultado de una enfermedad mental que puede ser tratada con hospitalizacidn,
se puede ingresar al paciente. La hospitalizacién no se puede usar a modo de
cuarentena, es decir para prevenir que se produzcan contagios como fin idltimo,
sino s0lo como una medida que busca cambiar las alteraciones patolégicas que
causan las conductas de riesgo, en definitiva tiene que tener un objetivo
terapéutico. En algunas circunstancias resultard imposible garantizar la seguridad
de otros, como cuando no exista patologia psiquidtrica que justifique sus
conductas de riesgo.

- Cuando hay terceras partes que ya no estin en exposicién constante,
pero que lo estuvieron, dichas personas se podrian beneficiar de saber que han
estado expuestas, ya que existe evidencia de que el tratamiento precoz puede ser

eficaz. Se debe pedir a los pacientes infectados que informen a dichas personas
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personalmente o por medio de las autoridades, sino lo hicieran o no pudieran

hacerlo es éticamente permisible contactar con. las autoridades sanitarias.

La notificacién que los pacientes hacen de su seropositividad depende de a
qué persona se realiza. Perry et al (1990) estudiaron la notificacién de su
seropositividad a otras personas de un grupo de 40 homosexuales que supieron
recientemente que eran positivos. El 90% se lo dijeron a su médico, el 48% de los
que acudieron a un dentista se lo comunicaron a dicho dentista, el 66% de los que
tenian al menos un compaitero sexual se lo comunicaron a todos sus compafieros
sexuales. La notificacién no fue acompafiada sin embargo de una disminucion de
pricticas sexuales de riesgo. El 90% de los que tuvieron un compaiiero sexual en
el pasado no hicieron ningin intento de comunicarselo. El 68% se lo dijeron a un

amigo y un 35% se lo comunicaron a un familiar.

9.7. Consideraciones éticas y legales saobre el SIDA y Ia realizacion de test

en Espana.

En Espafia las relaciones tradicionales entre la Administracién Sanitaria,
los médicos y demas profesionales sanitarios por un lado y los pacientes por otro
han dejado ser de tipo beneficiencia, paternalista o no. En los iltimos afios han
pasado a ser dominadas por el principio de la autonomia del paciente,
convirtiendo su libertad en el principio rector. En el ambito espaiiol no existen
normas especificas que regulen las situaciones en las que se encuentran las
personas afectadas por el SIDA, salvo en el caso de las normas administrativas
(declaracién obligatoria, deteccién de anticuerpos...) por lo que los problemas que
se planteen deben resolverse con la legislacién actual (Sdnchez Caro y Giménez

Cabez6n, 1995).
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9.7.1 Voluntariedad del test del VIH.

La regla general en nuestro Derecho es que los tratamientos sanitarios son
voluntarios: no hay tratamiento si uno no quiere. En el término "tratamiento
sanitario” se incluye tambien la fase de diagnéstico, reconocimiento y
averiguacién del estado de salud (Cobreros, 1988; 1989), esto tambien viene
recogido en el articulo 10 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de 15 de
abril). Sélo se excluyen los casos de que la no intervencién suponga un riesgo
para la salud piblica, el supuesto de incapacidad de tomar decisiones (en cuyo
caso el derecho recaerd en sus familiares o personas a €l allegadas) y en dltimo
caso cuando la urgencia no admita demoras por poderse ocasionar lesiones
irreparables o existir peligro de fallecimiento. La Ley Orginica de Medidas
Especiales en Materia de Salud Piblica permite tomar medidas obligatorias
cuando asi lo exijan razones sanitarias de urgencia o necesidad (Ley 3/1986 de
14 de Abril) lo cual no es lo habitual en el caso del SIDA por lo que no se
considera enfermedad de tratamiento obligatorio.

De esto se deduce que las consideraciones respecto a la posibilidad de
establecer la obligatoriedad de realizarse el test que se han planteado en otros
paises, no tienen lugar en nuestro pais. No se puede realizar un test del VIH a un
paciente con el unico objeto de saber si es seropositivo o para iniciar un
tratamiento sin su consentimiento. SOlo son obligatorios los test del VIH en las
donaciones de semen, sangre u oOrganos, que parten de la voluntariedad de la
persona.

Se debe pedir el consentimiento al paciente en el caso de estudios no
anénimos y en ensayos clinicos, éstos dltimos deben someterse a lo previsto en la
Ley de Medicamento y disposiciones de desarrollo (Ley 25/1990 y Real Decreto
561/1993). Tambien creemos que se le debe pedir consentimiento a los pacientes
en el caso de que se vaya a realizar una extraccién con el tnico fin de realizar el
andlisis del VIH para un estudio de seroprevalencia aunque fuera andénimo, ya

que estamos realizando una intervencién que no se hubiera realizado de otra
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manera. Otro caso distinto es el de que se haga aprovechando extracciones que se
estén realizando con otro motivo y que conservemos el anonimato, dicho tipo de
estudios como ya hemos discutido anteriormente son éticamente admisibles y
defendidos por la Organizacién Mundial de la Salud.

Dado que el SIDA no es una enfermedad de tratamiento obligatorio las
medidas sanitarias preventivas deben ir encaminadas a reducir la difusién del
VIH, todo ello implica el establecimiento de un sistema de vigilancia
epidemiolégico, incluyendo un sistema de serovigilancia, la adopcién de una serie
de recomendaciones genéricas y especificas para la poblacién, el control de
sangre, hemoderivados y otras donaciones. Las medidas comentadas no pasan por
el tratamiento sanitario obligatorio o la identificacién del paciente por lo que

obedecen a unas consideraciones éticas diferentes.

9.7.2. Declaracién obligatoria.

El SIDA, si bien no es una enfermedad de tratamiento obligatorio, si que
puede ser una enfermedad de declaracion obligatoria en nuestro pais. La
posibilidad legal estd entregada en el momento presente a las Comunidades
Auténomas, que la han llevado a cabo por razones epidemiolédgicas, por ejemplo
el Decreto 46/1988 de 21 de abril de la Comunidad de Madrid, de declaracién de
casos de sindrome de Inmunodeficiencia adquirida o la Orden de 17 de
diciembre de 1993 de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la
Comunidad de Auténoma de Castilla y Ledn. En general se defiende que la
notificacién no debe ser nominal (salve que fuera necesario para evitar la
propagaciéon del virus) dado que no hay terapia eficaz, por la injerencia
innecesaria y errdnea en la libertad personal y las posibilidades de que se

produzca un cambio en la politica social que conllevara medidas represivas.
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9.7.3. VIH vy entorno laboral. Situacién especial de los profesionales sanitarios.

La Direccién General de Trabajo incorporando el criterio de la Subdireccién
General de Informacién Sanitaria y Epidemiologia del Ministerio de Sanidad y
Consumo elaboré un informe en el que se aplicaban los mismos criterios ya
expuestos de la no obligatoriedad de realizar el test del VIH en pruebas de
aptitud, salvo en el caso de que se puedan generar riesgos para la salud del
propio trabajador u otros (Direccién General de Trabajo, 1990). Se podria realizar
dicha prueba cuando se demuestre cientificamente el riesgo de transmisién del
virus en el lugar del trabajo. Sin embargo dicha Direccién no apoya esta
posibilidad, basindose para ello en las pautas de la declaracién de la reunidn
consultiva sobre el SIDA y el lugar de trabajo, formulada por la Organizacién
Mundial de la Salud en Asociacién con la Organizacién internacional del Trabajo
de 29 de julio de 1988, que indican que no deben exigirse las pruebas del VIH
como parte de la evaluacién de aptitudes en procesos de selecciéon ni tampoco a
las personas ya empleadas. Esta postura tambien es defendida por las
conclusiones del Consejo de la Comunidades Europeas y los Ministros de Sanidad
del 15 de diciembre de 1988.

La comunicacién del médico de empresa al empresario debe referirse a la
capacidad o aptitud para el trabajo, sin desvelar ni el diagnédstico ni otros datos
clinicos.

Estas normas son genéricas y no hacen referencia expresa al personal
sanitario, al que deben aplicarse de igual manera que al resto de trabajadores.

Sin embargo la Organizacién Medica Colegial a parte de las
recomendaciones especificas para evitar la contaminacién por parte del personal
.sanitario (Delgado A, 1988), hace referencia al caso especial de que dicho
personal esté infectado por el virus del VIH y recomienda en tal caso:

- que el personal infectado no sea limitado en su trabajo por el mero hecho

de ser seropositivo al VIH, salvo en el caso de lesiones exudativas.
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- dado que el personal infectado corre mds riesgo de adquirir
enfermedades infecciosas en el 4mbito hospitalario, el médico personal de dicho
trabajador junto con los servicios sanitarios de la Institucién o los directores
médicos de enfermerfa o de resto de personal deben, con criterio individualizado,
determinar si el trabajador puede atender a los pacientes con seguridad y deben
sugerir los cambios de puesto si estin indicados.

- que todos los trabajadores sanitarios infectados por el VIH deben llevar

guantes en el contacto con piel o mucosas no intactas de todos los pacientes.

9.7.4. Carta _de Derechos de los Pacientes y la obligatoriedad de asistencia,

La ley General de Sanidad establece la llamada Carta de Derechos y
Deberes de los Pacientes cuyos preceptos fundamentales se plasman en los
articulos 9, 10 y 11, alli se detallan por ejemplo cémo debe ser el consentimiento
informado, la posibilidad de negarse al tratamiento, el derecho a la informacion,
los limites de la informacién (privilegio terapéutico) y las situaciones que cubre
el privilegio terapéutico son: situacién de urgencia, diagnéstico fatal, informacidn
claramente perjudicial, renuncia del destinatario. Dado que estos derechos son
comunes con el resto de pacientes y no han generado especial polémica no los
tratamos. Sin embargo conviene recordar el derecho del paciente con SIDA a ser
atendido. La obligacién del personal sanitario de atender a los pacientes ha sido
recordada por la Organizacién Médica Colegial gque se muestra dispuesta a
promover expediente deontolégico a todo profesional de la medicina que se
niegue a la asistencia o que desvele el secreto profesional fuera de los madirgenes

que indica la Ley.

9.7.5. Derecho a la_intimidad, confidencialidad vy secreto.

Respecto al derecho a Ia intimidad, la confidencialidad y el secreto

profesional e historia clinica, nuestra Ley Civil establece que es intromisién
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ilegitima la revelacién de datos privados de una persona o familia conocidos a
través de la actividad profesional u oficial de quien los revela, salvo que se
autorice por una ley o se otorgue consentimiento expreso. Hay una sentencia del
Tribunal Constitucional en el que se deja claro que la informacién periodistica de
personas infectadas por el VIH es contraria a la ley. Lo mismo puede decirse
respecto a historias clinicas y datos informatizados, los datos de tipo sanitario y
relativos a la vida sexual son datos sensibles en cuanto a su proteccién. El
conjunto de derechos frente al tratamiento automatizado de los datos se llama
habeas data.

La violacién del secreto profesional por el personal sanitario constituye
delito en el nuevo Cédigo Penal frente a la anterior normativa.

El médico puede (aunque no constituya un deber) vulnerar el secreto
profesional en caso de peligro real de contagio para otras personas. En este caso
se sacrifica el secreto porque existe un estado de necesidad (Articulo 8.7°. del
Cé6digo Penal). Se sacrifica un derecho menor que es el derecho a la intimidad por
otro mayor que es el evitar un peligro real para la vida o integridad de las
personas.

Existen excepciones al deber de secreto profesional tales como el trabajo
en equipo, la ensefianza de la medicina {(secreto compartido), enfermedades de
declaracién obligatoria, divulgacién cientifica, obligacién de declarar en procesos
penales.

En el dmbito deontolégico se considera falta grave o muy grave la violacién
del secreto profesional (Articulo 64 del Real Decreto 108/1980, de 19 de mayo).
Se considera un derecho del paciente, abarca todo lo que se confie 0 conozca y no
acaba por la muerte del enfermo.Cede por imperativo legal, cuando el médico se
ve perjudicado por el paciente de forma injusta, cuando se perjudique al propio
paciente o en las enfermedades de declaracién obligatoria. Cede tambien en los
expedientes disciplinarios ante el Colegio de acuerdo con los estatutos de la

Organizacién Médica Colegial aprobados en 1990.
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La excepciéon del deber de denunciar sélo ampara a abogados vy
eclesidsticos que conocieran hechos por razén de su oficio ya consumados que
pudieran revestir caracteres de delito, sin embargo tienen que denunciar como
todo el mundo hechos delictivos que sepan que se van a cometer o que se estin
cometiendo. En el hipotético caso de conocer que alguien haya transmitido el
virus ya no sélo por negligencia sino de forma intencionada los médicos tienen el
deber de denunciar (Articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal).

De igual manera, en procedimientos criminales existe obligacién de
declarar para los médicos o profesionales sanitarios (Articulos 410, 416 y 417 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal). No existe obligacién de declarar en procesos

civiles.

9.7.6. Discriminacion.

El SIDA como enfermedad es una causa potencial de discriminacidn.
Nuestras leyes y la Constitucién se pronuncian a favor de la igualdad ante la Ley
y de la igualdad en su aplicaciéon, sin que pueda prevalecer discriminacién de
clase alguna por razén de enfermedad. Se viola el principio de igualdad s1 la
desigualdad que se establece esta desprovista de justificacion objetiva o
razonable. El término de comparacién no debe ser arbitrario o caprichoso.

La discriminacién no se suele manifestar expresamente, por lo que es
dificil probarla; por ello, segiin el Tribunal Constitucional, es preciso a veces
aliviar la carga de la prueba mediante diferentes técnicas. Respecto a los
pacientes con SIDA o infeccién por VIH una medida que no sélo es
discriminatoria y puede romper la confidencialidad sino que ademds da una
sensacion de falsa seguridad, es el uso de distintivos especificos como el punto

rojo que por tanto no debe realizarse.

9 7.7. Matrimonio atria testad.
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En el derecho espafiol no se exige la obligacién de hacerse el test del
deteccion del VIH previo a contraer matrimonio. El test del VIH podria ser usado
en peticion de nulidad si se defiende que la situacion seroldgica influyé en la
prestacién del consentimiento. Tambien podria ser usado en los procesos de
separacién y divorcio como elemento probatorio de infidelidad o conducta
vejatoria.

Los padres que tienen patria potestad tienen la representacién legal de sus
hijos menores no emancipados excepto en los derechos de la personalidad u otros
que de acuerdo con la leyes y sus condiciones de madurez pueda realizar por si
mismo (Cddigo Civil, articulo 162.1°), Tedricamente al ser el derecho a la
proteccién de la salud un derecho de la personalidad, el menor puede actuar
auténomamente en lo relativo a la realizacién del test del VIH, si bien los
contados casos planteados a nivel juridico no han hecho una interpretacién clara

en este sentido.

9.7.8._Inmigrantes vy permiso de trabajo.

Para la obtencién del permiso de trabajo en Espafia se requiere un
certificado médico en el que conste que el interesado no padece enfermedades
transmisibles con repercusién para la salud piblica. Esto deja abierta 1la
posibilidad de una aplicacién extensa que obligue a realizarse el test para obtener
el permiso. Sin embargo esto no se estd haciendo al no considerarse al SIDA como

enfermedad de tratamiento obligatorio.

10. ESTUDIOS DE SEROPREVALENCIA.

18.1. Estudios de seroprevalencia en pacientes psiquiatricos.
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La variacién en las cifras de seroprevalencia de los estudios publicados
hasta la fecha se debe en la mayoria de los casos a diferencias en la seleccion de
la muestra y a los métodos empleados en la obtencién de los resultados.

Los estudios basados en la revisién de historias tienen el sesgo de que la
determinacién serolégica que revisan los investigadores, fue decidida por los
médicos de la unidad en la que se hace el estudio, se hizo por tanto a los
pacientes que ellos consideraron oportuno, con criterios desconocidos para el
investigador y posiblemente no consensuados con los otros médicos de la unidad.
Por otro lado la frecuencia de conductas de riesgo en los estudios basados en
revision de historia clinicas es mayor que en los estudios de seroprevalencia
anénima, al tener los primeros los datos del informe de ingreso y sucesivas
exploraciones, mientras que los estudios de seroprevalencia estin basados por
regla general tan sélo en la informacién disponible en el informe de ingreso.

Los estudios de seroprevalencia andénima ofrecen una cifra mas
aproximada a la realidad pero aun asi hay que tener muy en cuenta si el
porcentaje de determinacién fue alto, es decir de qué porcentaje de los
ingresados se pudo obtener una muestra de sangre para el estudio de
seroprevalencia, y por otro lado si entre el grupo del que se pudo obtener una
muestra de sangre y el grupo del que no se obtuvo muestra hubo diferencias
significativas en alguna variable, es decir ver si hubo algin sesgo en la seleccién
de los pacientes del estudio.

Las cifras de casos de SIDA comunicados varian mucho de una zona a otra
por lo que el pais en el que se hizo el estudio, las caracteristicas
sociodemograficas y la conducta de riesgo mas frecuente en la que estdn
involucrados es muy importante en la consideracién de resultados.

En la tabla 20 se han resumido los estudios mds importantes. En la tabla
14 se muestra una revisiéon de las conductas de riesgo encontradas en los
estudios de seroprevalencia. A continuacién haremos una breve mencién sobre

metodologia y resultados de alguno de ellos.
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. El trabajo de Schleifer et al (1990) se realiza en Newark (drea norte
de Nueva York lindando con New Jersey) durante el periodo de marzo a junio de
1989. En este estudio no aparece de forma clara cudl es el porcentaje de
pacientes a los que no se les pudo extraer sangre respecto del total de Ia
poblacién que era candidata a la extraccidén (pacientes que ingresaban en la
unidad). Parece desprenderse que se obtuvieron muestras de todos, ya que se
aprovecha la sangre sobrante de la extraccién rutinaria que, segin se detalla en
el articulo, se hace a todos los nuevos pacientes que son admitidos en la unidad
del estudio.

Los pacientes que sélo consumen alcohol aunque aparentemente
comparten el mismo ambiente socioeconémico que los pacientes que ademds son
UDVP, no se han visto implicados en mas conductas de riesgo y por ello tienen
porcentajes de seroprevalencia menores (4,5%) que los que consumen ademds de
alcohol drogas por via parenteral (48%). Esta comparacién tambien informa
indirectamente de que los pacientes con consumo de alcohol no ocultaron su uso
de drogas por via parenteral cuando este consumo estaba presente, ya que si no
en el grupo de pacientes con "s6lo" consumo de alcohol se hubieran obtenido
cifras mucho mayores.

En el estudio de serovigilancia hospitalaria de los ingresos durante tres
meses del 4area de Newark, tras excluir los pacientes con diagndsticos
relacionados con el SIDA se obtuvo una cifra de un 7,9% (St Louis ME et al, 1990).
Por lo tanto las cifras de seroprevalencia son algo menores en el grupo de
pacientes que solo consumen alcohol (4,5%) a las halladas en la poblacién
atendida en otros servicios médicos del 4drea de la que proceden los pacientes.

En este estudio el factor mas asociado a seropositividad fue el ser UDVP.
No hubo diferencias para el género aunque el ser UDVP era mds frecuente entre
hombres.

Las cifras de seroprevalencia obtenidas para pacientes con la presencia

simultinea de los factores de riesgo ser UDVP y consumo de alcohol, son similares
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a las obtenidas para personas con UDVP en la misma édrea (de un 359% a un

60%).

. El trabajo de Zamperetti et al (1990), se realiza en una unidad
psiquidtrica de Mildn. La publicacién en unos resimenes de congreso nos han
hecho dificil acceder a este trabajo por lo que no podemos comentar grandes
detalles. La muestra consistié en 475 pacientes que acudieron a urgencias y

cuyas historias se revisaron. La cifra de seroprevalencia fue de un 6,5%.

» El trabajo de Cournos et al (1991) presenta una metodologia que
cumple adecuadamente los requisitos de los estudios de seroprevalencia
anénima. Los pacientes candidatos a entrar en el estudio provenian de los
ingresos durante el periodo de diciembre de 1989 a julio de 1990 en dos
hospitales de Nueva York: uno de agudos que aporté 133 pacientes y otro de
crénicos que aporté 413. Se obtuvo una muestra de sangre de 456 pacientes
(pacientes incluidos en el estudio) y se desecharon 3 muestras por ser de una
cantidad excesivamente pequena.

La muestra tenia predominio de raza negra, no hubo diferencias para las
variables sexo o género entre los pacientes de los que se obtuvo sangre y los
pacientes de los que no. Sin embargo se obtuvieron de forma significativa menos
muestras de los pacientes de raza caucasica o asidtica.

Los diagnédsticos mds frecuentes fueron esquizofrenia (45%), trastorno
afectivo (20%) y otros trastornos psicéticos (11,6%). La mayor parte de los
pacientes habian ingresado entre 2 y 5 ocasiones.

Las conductas de riesgo se agruparon en: ser UDVP, tener relaciones
homosexuales entre hombres y otras. Esta misma agrupacién se va a usar el
estudio de Saks et al (1992), el de Empfield et al (1993) y el Meyer et al (1994)
quw comentaremos posteriormente.

Dos resultados positivos no se dieron por vilidos por no ser confirmados

por Western Blot y se eliminaron del estudio. La cifra de seroprevalencia
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obtenida es de un 5,5% (1 de cada 18 pacientes), por lo que es intermedia entre
las halladas en poblacién médica del drea (1,6-2,7%) y la obtenida en la poblacién
que acudié a clinicas de enfermedades para transmisién sexual en el drea de
Nueva York (8,8%). Las mayores cifras se dan en pacientes de raza negra (1 de
cada 9). Las mujeres tienen la misma probabilidad de infectarse que los hombres.

Los médicos sélo detectaron factores de riesgo en el 36% de los
seropositivos. En el estudio de seroprevalencia 6 de los 12 seropositivos
masculinos tenian factores de riesgo (50%), 3 tenian historia de relacién
homosexual (25%) y 3 eran UDVP (25%), por ello podemos considerar la presencia
de comportamiento homosexual 0 UDVP como conductas altamente asociadas a la
seropositividad. De las 13 mujeres seropositivas 3 eran UDVP (23,1%). De los
seronegativos, un 7,7% eran UDVP y un 6,7% de los 225 hombres seronegativos
eran homosexuales. Los médicos solo detectaron la positividad en 7 de los 25

seropositivos, por lo que fallaron en la deteccién de los seropositivos.

. El estudio de Volavka et al (1991) se realiza en Nueva York en el
periodo que va del 15 de febrero de 1990 hasta la misma fecha del afio 1991. Se
realiza en pacientes ingresados consecutivamente en un hospital psiquidtrico
estatal al que acuden pacientes indigentes. En general los pacientes presentan
patologia psiquidtrica grave o cronica. Se les ofrecio a los pacientes participar en
el estudio mediante consentimiento escrito. El resultado del test de aquellos que
rehusaron o fueron incapaces de dar el consentimiento fue tratado como andlisis
an6énimo y el resultado de aquellos que consintieron fue anotado en su historia
clinica.

Se les pudo realizar el test a 504 pacientes cuya situacién seroldgica era
desconocida al ingreso. Se conocia la situacién seroldgica de 11 pacientes a los que
no se les repitié el test. No se pudo realizar el test a 58 pacientes que no se
dejaron realizar extracciones. De los 515 pacientes inicialmente incluidos se

pudieron obtener datos sobre factores de riesgo de 404 pacientes.
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No hubo diferencias para las variables raza, edad o sexo entre los
pacientes a los que no se pudo extraer muestra de sangre y aquellos a los que si
se extrajo muestra. No hubo diferencias entre pacientes que consintieron en
participar en el estudio (y por tanto su extraccién no es andénima) y aqguellos que
no consintieron (extraccién andnima) para las variables sexo, edad o raza, si bien
los pacientes de la muestra anénima eran mds jdvenes.

Los diagnésticos del conjunto de ambas muestras fueron de mayor a
menor: esquizofrenia (58%), bipolares (11,4%), esquizoafectivos (9,8%), otras
psicosis (5,7%), abuso o dependencia de sustancias (4,6%). La raza mds frecuente
era la negra (58%).

Los factores de riesgo estudiados son: ser UDVP, tener relaciones sexuales
con UDVP o con personas que tienen el SIDA, tener relaciones homosexuales
entre hombres, tener relaciones sexuales con prostitutas (los dos dltimos factores
de riesgo s6lo se consideraron en hombres), tener relaciones sexuales con
hombres bisexuales (sélo se consideré en mujeres) y haber recibido transfusiones
de sangre.

La conclusién mas importante de! estudio es que el diagndstico de mania
estd mas asociado a tener relaciones sexuales con UDVP o personas infectadas por

el VIH en las mujeres.

* El estudio de Sacks et al (1992) se realiza en el periodo del 1 de
noviembre de 1989 al 31 de mayo de 1990 en el noreste de Nueva York en un
hospital psiquidtrico de ingreso voluntario.

Dicho estudio tiene una metodologia similar al estudio de Cournos et al
(1991). La diferencia fundamental es que las historias clinicas de todos los
pacientes que intervinieron en el estudio fueron revisadas 6 meses después para
determinar el numero de pacientes que tuvieron resultados positivos segin las
peticiones ordenadas por los clinicos que atendieron a los pacientes. Las personas

que revisaron las historias desconocian cualquier otro dato del estudio.
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Los diagnésticos méds frecuentes fueron: trastornos depresivos (28,8%),
esquizofrenia (23,8%), trastorno bipolar (21,1%), trastorno mental orgdnico (6,8%)
y abuso de sustancias (5,4%). Habia un mayor nimero de mujeres (56%) que de
hombres. Se hicieron tres rangos de edad: de 18 a 29 afios, de 30 a 39 afios y de
40 a 55 afios; la frecuencia de pacientes para cada rango fue similar.

Los pacientes de los que se pudo extraer sangre eran de forma
significativa con mds frecuencia pacientes con trastornos bipolares y con menor
frecuencia pacientes con trastornos depresivos. No se encontraron otras
diferencias significativas a nivel estadistico.

Se detecté un 7,1% de seropositivos en el estudio de seroprevalencia
anénima. Esta cifra es relativamente alta en comparacién con la encontrada en
pacientes no psiquidtricos ingresados en hospitales generales en la misma érea.
En concreto en el drea del Noroeste de Nueva York incluida Newark y el sur del
Bronx la seroprevalencia es, segin un estudio de los Centers for Disase Control
federales, de entre un 7,8% a un 5,6% (St Louis ME et al, 1990).

De los 25 pacientes seropositivos detectados por el estudio de
seroprevalencia, 10 no se sabia que eran positivos al ingreso y sélo se les hizo el
test durante el ingreso a 2 de estos 10 pacientes, por lo que la gran mayoria de
los seropositivos no conocidos al ingreso fueron dados de alta sin ser detectados.
Sin embargo, sélo 3 de los 25 seropositivos no tenian factores de riesgo recogidos
en sus historias clinicas, por lo que si se hubiera hecho el test guidndose tan sélo
en la presencia de factores de riesgo se hubieran detectado 22 de los 25
seropositivos.

El ser seropositivo se encontraba asociado significativamente a tener
relaciones homosexuales con hombres, a ser hombre, y a tener un trastorno
mental orgdnico.

De los 77 pacientes a los que se identificaron factores de riesgo al ingreso,
18 ya tenian un test previo (15 positivos y 3 negativos). De los 59 pacientes
restantes, 39 fueron dados de alta sin realizirseles el test, cinco de ellos dieron

positivo en el estudio de seroprevalencia anénima. S6lo 3 pacientes fueron
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positivos en el estudio de seroprevalencia y no refirieron factores de riesgo al
ingreso, por lo que no se puede considerar que los pacientes ocultaran

informacién sobre factores de riesgo para adquirir el VIH.

e En el estudio de Empfield et al (1993) se usa una metodologia idéntica
al estudio de Cournos et al (1991), pero el estudio se realiza con un grupo de
pacientes sin hogar que son evaluados en la calle. Si presentan criterios de
ingreso son trasladados a una unidad de ingreso para pacientes agudos (Hospital
Bellevue) de la que al cabo de 28 dias si no se han recuperado son trasladados a
otra (Creedmoor Psychiatric Center). El estudio de Empfield et al recoge sélo los
pacientes ingresados en el Creedmoor Psychiatric Center (pacientes mds graves y
cronicos).

No se encontraron diferencias significativas en lo referente al diagnéstico,
nimero de hospitalizaciones previas, edad o sexo entre el grupo del que se
obtuvo una muestra de sangre y el grupo del que no, sin embargo los pacientes
de raza negra e hispanos tenfan menos extracciones de forma significativa.
Conviene recordar que en el estudio de Cournos et al eran los de raza negra e
hispana los que tenian de forma significativa mds extracciones (Cournos et al,
1991).

Los diagndsticos al ingreso fueron: esquizofrenia (49,3%), esquizoafectivos
(43,1%), trastornos afectivos (3,3%), otros trastornos psicéticos (4,3%). El grupo de
2 a 5 hospitalizaciones psiquidtricas previas era ¢l mds numeroso (58,4%). Se
hicieron dos rangos de edad: de 18 a 39 afios y de 39 a 59, Habia muchos mis
hombres (72%) que mujeres.

Se obtuvieron 19 positivos mediante el ELISA a partir de 203 pacientes,
pero se rechazaron 6 por no tener confirmacién con el Western Blot por lo que la
cifra de seroprevalencia andénima fue de 6,4%.

Las unicas variables asociadas significativamente con ser seropositivo son
tener entre I8 y 39 afos (11 de los 13 seropositivos estaban en este rango) o

bien ser hombre y UDVP. Tener menos de 40 aifios aumentaba el riesgo de ser
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seropositivo 6 veces. El ser de raza negra estaba asociado con tener menos de 40
afios. El ser UDVP multiplicaba el riesgo de ser seropositivo 6,5 veces.

Los médicos que atendieron a los pacientes identificaron factores de riesgo
en 3 de los 13 seropositivos, lo cual hace muy débil el anilisis estadistico de estos
factores y quizd sea responsable de la falta de hallazgos a nivel predictivo entre

seropositividad y otras variables.

« El estudio Meyer et al (1993) vuelve a ser similar en la metodologia a
los de Cournos et al (1991) y Empfield et al (1993) (son el mismo equipo
investigador). El hospital en este caso es ¢l que ya se menciona en el estudio de
Empfield et al, el Creedmoor Psychiatric Center, en dicho hospital no se admiten
pacientes con el diagnéstico de abuso de sustancias o demencia.

Se obtuvieron mas muestras de sangre de forma significativa de los
pacientes con otro trastorno psicético o con un trastorno mental orgénico.

Los diagné6sticos mds frecuentes fueron: esquizofrenia (70,4%),
esquizoafectivos (6%), otros trastornos psicéticos (4%), trastornos afectivos (8,6%),
trastornos mentales orgdnicos (4%). El 79,9% tienen entre 2 y 5 diagnésticos. La
estancia media es de 38 meses. Se crearon dos rangos de edad: de 18 a 39 y de
40 a 59.

La seroprevalencia fue de un 4%. La seropositividad en el estudio andnimo
estaba asociada significativamente con ser UDVP; su presencia multiplicaba el

riesgo por 10.

» El estudio de Susser et al (1993) se realiza acudiendo a un albergue de
Nueva York para ofrecer ayuda psiquiatrica orientada a ayudar que logren
alojamiento los pacientes con trastornos mentales. Los pacientes acuden al
programa de atencién psiquidtrica por propia iniciativa, mandados por el
personal del albergue o identificados por los psiquiatras del programa. Los

pacientes del estudio son aquellos que se unieron al programa y a los que

113



posteriormente se les alojé. Durante el programa se les ofrecia hacerse el test dei
VIH. Los pacientes llevaban sin alojamiento al menos un aiio de los tres previos.

En este estudio no se realizé un estudio de seroprevalencia anénima sino
que se revisaron las historias. Un paciente reveld su resultado seroldgico al
ingreso, tres ya tenfan un test hecho en la misma unidad previamente. Estos
resultados fueron aceptados e incluidos. Los clinicos que atendieron a los
pacientes habitualmente preguntaban por antecedentes de UDVP pero no por
relaciones homosexuales. Los médicos que revisaron las historias no habian
tratado a los pacientes.

La seroprevalencia obtenida es de un 19,4%. De los 12 pacientes
seropositivos, 9 tienen comportamientos de riesgo. Los pacientes cuya situacion
serolégica es conocida frente a los que la tienen desconocida tienen seroestatus
desconocido hay con mds frecuencia pacientes con antecedentes de conducta

homosexual y es menos frecuente tener antecedentes de ser UDVP.

. El estudio de Mahler et al (1994) tiene la estructura del estudio de
Sacks (pertenecen al mismo grupo de investigacién). Estudian una poblacién de
una unidad para la rehabilitacién del alcohol situada en White Plains, Nueva
York. La metodologia no es explicada con suficiente detalle como para permitir
replicar la investigacién, especialmente no queda claro cémo se consigue la
preservacién del anonimato. Las muestras no se analizan hasta dos meses
despues de la extraccién, usidndose como udnico identificador un cddigo. Los datos
clinicos demogrificos y sobre factores de riesgo se obtienen de una extensa
entrevista de evaluacidon inicial y de la revisiéon de las historias y se vinculan
para el andlisis estadistico con el mismo cddigo que se usé para la muestra del
paciente correspondiente. A los 6 meses se revisan las historias clinicas para
determinar a cudntos pacientes se les realizé el test y sus resultados y los
tratamientos para el VIH que recibieron.

Esta es la muestra americana que tiene mayor porcentaje de pacientes de

raza blanca (47%). La mayoria son solteros (55%), la media de afios de educacién
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fue de 12,5 afios, un 71% consumian droga y un 22% tenian asociado un trastorno
del eje 1 del DSM III-R. De los 31 seropositivos, 4 pacientes (12%) ya se sabia que
eran positivos al ingreso. De los 27 seropositivos restantes los clinicos detectaron
a 3 durante el ingreso, por ello 24 pacientes seropositivos no fueron detectados
durante el ingreso (77%), de ellos, 11 no tenfan factores de riesgo en la historia
clinica. Sin embargo los 7 detectados durante el ingreso tenian algin factor de
riesgo para el VIH. Sé6lo se realizé asesoramiento pre- y post-test al 50% de los
pacientes incluidos en el estudio. El 25% de los pacientes que en un test previo

fueron negativos ahora eran positivos.

. El estudio de Silberstein et al (1994), se realiza en uno de los dos
hospitales mencionados en el trabajo de Empfield, es el hospital general
municipal de Nueva York que admite pacientes para estancias cortas. El estudio
se desarrollé en el afo 1994 y a los pacientes que entraron en el estudio se les
ofrecié 15 ddlares, si aceptaban se les realizaba un asesoramiento pre-test y
post-test y se les pasaban varios cuestionarios.

Se les realiz6 a todos los pacientes de forma sistemdtica el ELISA y
Western Blot (en los estudios vistos hasta ahora sdlo se hacia el Western Blot
para confirmar). A los 21 resultados indeterminados en el Western Blot pero
negativos en el ELISA, se les hizo RIPA (radioimmunoprecipitation assay).
Resultando 20 negativos en el RIPA, y un resultado equivoco que fue clasificado
como de situacion serologica desconocida en vez de negativo.

La media de edad fue 35,5, la mayoria eran hombres, de raza negra. El
39% no habia tenido alojamiento (pacientes sin hogar) durante las dos semanas
previas al ingreso. El 31% de los pacientes tenia como diagnéstico esquizofrenia,
el 16% trastorno bipolar, el 26% tenia un trastorno de personalidad, el 14%
trastorno depresivo, el 2% trastorno mental orgdnico. El 58% consumian cocaina,
el 29% alcohol y el 8% heroina.

El 31% de los pacientes del estudio era UDVP. Para hombres los factores de

riesgo fueron: ser UDVP, tener relaciones homosexuales, compartir jeringuillas,
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historia de prostitucién, ser receptor de sexo anal, tener relaciones sexuales con
UDVP e inyectarse en galerias (en las galerfas al vendedor de la droga alquila la
jeringuilla). Para mujeres los factores de riesgo fueron: ser UDVP o tener
relaciones sexuales con un UDVP.

De los 27 pacientes seropositivos detectados por el estudio, se sabia su
seropositividad al ingreso en 13 de ellos. Los médicos sdlo detectaron a 1
paciente seropositivo en el resto de ingresos.

En los hombres tras ajustar para raza y edad se encontré una relacién
significativa entre ser seropositivo y ser UDVP, tener relaciones homosexuales,
dedicarse a la prostitucién, compartir jeringuillas (incluido ir a galerias para
pincharse), tener relaciones sexuales con un UDVP y ser receptor de sexo anal. En
las 15 mujeres del estudio no se han encontrado variables asociadas a la

seropositividad de forma significativa.

. El estudio de Naber et al (1994), es otro estudio de serprevalencia no
anénima en el que las cifras que obtenemos son las de los pacientes a los que se
hizo test del VIH segin el criterio de los clinicos que les atendieron, por lo tanto
estd basado en una revisiéon de historias clinicas.

Se realizé el test tras pedir consentimiento informado a 623 pacientes de
los 12.603 pacientes ingresados desde 1985 en el Hospital Universitario de
Munich. Los criterios para realizar el test fueron tener factores de riesgo para
adquirir el VIH, presentar psicosis, déficit cognitivo, trastorno bipolar, otros
trastornos que puedan aumentar los comportamientos de riesgo y en un 12,5% se
hizo por propia iniciativa del paciente. Los criterios méds frecuentemente usados
fueron presencia de esquizofrenia y abuso de sustancias. Durante el ingreso a los
pacientes se les preguntaba por la presencia de ciertos factores de riesgo como:
ser UDVP, tener relaciones homosexuales, tener relaciones sexuales con alguna
persona de riesgo, dedicarse a la prostitucidn o presencia de comportamiento

promiscuo.
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La media de edad de los 623 pacientes a los que se les hizo el test fue de
34 afios. Habia més hombres (60,5%) que mujeres. Los diagnésticos mds
frecuentes fueron: esquizofrenia (33,9%), abuso de cannabis, cocaina y opiodes
(27,9%), dependencia a alcohol (9%), trastorno mental organico (7.5%), trastorno
bipolar o depresién mayor (7,9%).

De los 623 pacientes a los que se les hizo el test 30 eran positivos (4,8%),
de ellos, 25 ya eran positivos detectados antes de ingresar. De los cinco
seropositivos detectados por primera vez, en dos de ellos habia relacién entre la
situacién serolégica y la presencia de sintomas psiquidtricos. La prevalencia en
pacientes con esquizofrenia es de 1,4% y entre pacientes que consumen
sustancias 12,1%.

De los 30 seropositivos, 25 tenfan una historia de UDVP, siendo en 21 de
ellos el consumo de sustancias el principal diagnéstico. Aunque el grupo de riesgo
mas frecuente fue ser UDVP, el grupo que tenia mds probabilidad de ser positivo
fue el que se dedicaba a la prostitucién.

No se recogié ningin factor de riesgo en un 57,5% de los 623 pacientes. De
los 265 pacientes que si tenian algin factor de riesgo 29 eran seropositivos
(10,9%). El 15,7% de los pacientes del estudio tenian hepatitis (A, B 6 C) o sifilis y
en el caso de los seropositivos la cifra es del 36,7%. El 62,7% de los pacientes con

hepatitis o sifilis pertenecen a grupos de riesgo.

. El estudio de Chen (1994), se realiza en dos hospitales de Taiwan, en
el 4rea de Taipei. El periodo de estudio fue del aiio. Se obtiene un 0% de
seroprevalencia lo cual puede ser debido probablemente a la baja prevalencia del
VIH en dicha drea aunque tambien puede ser debido a una baja frecuencia de
conductas de riesgo en dicha muestra. Al contrario que en otros estudios, es baja
la frecuencia de comorbilidad de abuso de sustancias y presencia de trastorno

psiguidtrico.
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. E] estudio de Stewart et al (1994) es un estudio de seroprevalencia
anénima que se realiza en Baltimore. Se incluyeron durante el periodo de 1 afio a
aquellos pacientes psiquidtricos crénicos que tenian su primer contacto
ambulatorio o bien un ingreso en un Hospital Estatal para pacientes psiquidtricos.

Un 5,8% fueron seropositivos. E1 90% de los pacientes del estudio no sabia

su situacién serolégica al ingreso, de ellos 4,1% resultaron ser seropositivos.

. Avins et al (1994) realizan un estudio sobre 888 pacientes
heterosexuales que entraron consecutivamente en un programa de tratamiento
para dejar el alcohol en cinco centros durante el periodo de octubre de 1990 a
diciembre de 1991.

Existe cierto predominio en la muestra de pacientes de raza negra (51%) y
de hombres (76%). La cooperacién en el estudio fue del 68%.

La tasa de seroprevalencia fue de un 5%. No se encontraron diferencias en
la seroprevalencia para las variables edad, sexo o raza. Los pacientes sin historia
de ser UDVP tenfan una prevalencia del 3% en el caso de hombres y del 4% en el
caso de mujeres, lo cual es varias veces superior a la frecuencia para la poblacion
heterosexual en la comunidad de dicha area. Esto se debe seguramente a la alta
frecuencia de conductas de riesgo que presentan dichos pacientes: un 54% tuvo
miltiples relaciones sexuales en el afio previo, un 97% de los pacientes no
mondgamos habia tenido relaciones sexuales sin preservativo y la mayoria no
preguntaba a sus compafieros sexuales recién conocidos por la realizacién de
factores de riesgo en el pasado.

En definitiva los pacientes heterosexuales con problemas de alcohol tienen

una prevalencia alta para el VIH, gran parte de la cual no esti asociada a ser

UDVP.

* Por iltimo hay dos estudios realizados en Espafia el primero fue una

revision de historias clinicas y el segundo es el estudio que se describe en esta
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tesis. Ambos se realizaron en el Hospital Universitario San Carlos en la unidad de
corta estancia para pacientes psiquidtricos.

El primero de ellos es una revisién de historias clinicas de los 652
pacientes ingresados durante el afio 1991 a 1992 obteniéndose una cifra de
seroprevalencia del 3,5%. Los diagnésticos mis frecuentes de los pacientes de
dicho estudio fueron: esquizofrenia (36,7%), abuso o dependencia de sustancias
diferentes del alcohol (28,3%), dependencia a alcohol (3,3%), psicosis por
estimulantes (10%), trastornos de personalidad (10%) (Ayuso et al, 1993).

Como resumen de los trabajos comentados se puede decir que la mayoria
de los estudios de seroprevalencia en pacientes psiquidtricos se han llevado a
cabo en Nueva York. De dichos trabajos 5 han sido realizados por dos equipos de
investigadores, lo cual ha dado cierta homogeneidad a la metodologia
permitiendo mejores comparaciones. Se aprecia claramente como los estudios de
seroprevalencia anénima dan cifras mas bajas y similares entre si que los
estudios en los que se han seleccionado los pacientes a los que se realiza o no la
extraccién. En los estudios en los que se selcciona a los pacientes por un lado se
pierden seropositivos que no son detectados, y por otro al seleccionarse los
pacientes de riesgo las cifras de seroprevalencia son altas. El sesgo de seleccidn
puede ser mis o menos intenso lo que explica la mayor variabilidad en las cifras

de seroprevalencia en los estudios no anénimos.
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San Francisco

tratar el alcoholismo

Tabla; 20 Estudios de seroprevalencia en ‘poblacion psiquiatrica.: s G
AUTORES, TIPO DE PACIENTE EDAD {METODO{ PREVELENCIA %o*
Afio y ciudad |
Zamperetti, Pacientes ingresados en una unidad Rev. H. [ 31/475=65%
1990, Mildn |psiquidtrica
Schleifer,1990 [Unidad de tratamiento para alcohol, abuso | 30-50 S.A. 3/68=4.5 % 100 %
New Jersey. |de alcohol sélo .
Unidad de tratamiento para alcohol, abuso S.A. 13/27=48.1 %
de alcohol y antecedentes de UDVP actual o
pasado.
Unidad de tratamiento para alcohol, abuso S.A. Vi=0%
de alcohol y otras drogas pero no
antecedente de UDVP
Cournos, 1991 |Una unidad de agudos (131 pacientes) y 18-59 | S.A. 6,3% agudos 3 % total
New York. otra de cronicos (413 pacientes) 5,2% cronicos
Total:25/453=5.5%
Rev. H. 17/350=1.5 %
Volavka, 1991 {Hospital psiquidtrico para pacientes No limite | S.n0.A. | 37/365=10.1% 89%
New York.  |[severamente o persistentemente enfermos | Media=
354 pacientes no anénimos mds 11 37£11
seropositivos conocidos
Hospital psiquidtrico. No limite | S.A. 9/150= 6%
150 pacientes anénimos g';eidﬂ‘-é
Sacks, 1992 |Unidad de agudos 18-55 5.A. 25/350=7% 91 %
New York
Rev. H. | 17/350=4.8 %
Ayuso, 1993 |Unidad de agudos 18-55 Rev. H |23/652= 3.5 %
Madrid i
Empfield,1993 | Pacientes sin techo ingresados en una 18-59 | S.A 13/203=6.4 % 933 %
New York.  {unidad de larga estancia psiquidtrica
Meyer, 1993 |Pacientes de larga estancia en hospital 18.59 S.A. 8/199=4% 84,3%
New York psiquidtrico, excluidos abuso sustancias y
demencias
Susser,1993 | Albergue de hombres con un programa de | > 18 Rev. H. [12/62=19.4 % 68 %
New York atenci6n psiquidtrica
Mabhler, 1994 | Unidad para rehabilitacion de alcoholismo | 18-55 S.A 31/300=10,3 % 935% |
New York
Rev. H. | 7/300=2.3 %
Silberstein,  |Unidad de hospitalizaci6n psiquidtrica de un| 16-69 | S.no A. | 27/118~22,9% 50%
1994 hospital general, pacientes con cualquier Media=
New York diagnéstico psiquiatrico més abuso de 35,5
sustancias
Naber, 1994 |Hospital Psiquidtrico Universitario 34%5 | Sno A | 30/623-4.8% 5%
Munich
Chen, 1994 | Dos hospitales psiquiatricos Sano A. | 0/834=0%
Taiwan
Stewart,1994 |Enfermos mentales crénicos ingresados o S.A. 31/533=5,8%
Baltimore ambulatorios
Avins, 1994 |Pacientes heterosexuales en 5 centros para S.no A. | 33/603=5%

! —I
| %* Es el porcentaje de pacientes a los que sc pudo extrace muestra de- sahure para ser incluidos-en el estadio de seroprevalencia
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10.2. Estudios de seroprevalencia en pacientes no psiquiatricos.

Existen otros grupos de riesgo no estrictamente psiquidtricos en los que
puede haber una prevalencia de trastornos psiquidtricos mayor que en la
poblacién general, tal como UDVP, prostitutas, presos, clinicas de enfermedades
de transmisién sexual, etc que se comentan a continuacién y en la tabla 21.
Nuestro objetivo no es realizar una revisién exhaustiva sino exponer unos cuanto
ejemplos que sirvan para poner en perspectiva los hallazgos de los estudios en

pacientes psiquidtricos.

Dentro de los estudios en pacientes no psiquiatricos merecen consideracidn
especial los estudios disefiados para determinar la relacién entre dar el
consentimiento a un test para ¢l VIH ofrecido por el investigador y ser

seropositivo:

* El estudioc de Behrendt et al (1994) es un estudio de seroprevalencia
an6nima que se realiza en una prisiéon de Maryland en el periodo de abril a junio
de 1991. Las cifras de seroprevalencia que se obtuvieron fueron de 8,5% (7,9%
para hombres y 15,3% para mujeres).

A parte de determinar la cifra de seroprevalencia, un segundo objetivo del
estudio era determinar las caracteristicas de los pacientes que aceptaban o
rechazaban los test, con este fin se ofrecié el test de formé voluntaria a los
pacientes previamente a realizar el estudio de seroprevalencia y se vinculé su
aceptacién o no al resultado del estudio andénimo.

S86lo un 47% dieron su consentimiento. Aquellos a los que se hizo el test de
forma voluntaria supusieron el 34% de los seropositivos identificados por el test
an6nimo. Los que rechazaron el test voluntario tenian 1,84 veces mais
probabilidades de estar infectados.

No habia diferencias entre los que aceptaron y rechazaron el test para las

variables factores de riesgo para adquirir el VIH consideradas, presencia de
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infeccion actual por sifilis o UDVP. Las razones para no aceptar que les hicieran el

test fueron creer que no tenian riesgo de haber contraido el VIH, temor de ser

positivo y no tener interés.

. Otro estudio sobre el mismo tema es el de Groseclose et al (1994), que
se realiza en este caso en dos clinicas de enfermedades de transmisién sexual en
Baltimore. La metodologia es similar al estudio anteriormente citado de Behrendt
et al (1994). Se realizé un test anénimo a los 1.232 pacientes que eran atendidos
en la clinica, a los que por otro lado se ofrecia asesoramiento y la posibilidad de
realizarse el test. Finalmente se vincularon ambos resultados.

Los pacientes que rehusan hacerse el test voluntariamente tienen cifras de
seroprevalencia al VIH mas altas (7.8%) que los que aceptaron hacérselo
voluntariamente (3,6%). Los pacientes que rehusan hacerse el test tienen de
forma significativa un test para el VIH previo. Se encontraron diferencias entre
los resultados referidos por los pacientes que dijeron haberse realizado el test ya

fueran positivos, negativos y los que se obtuvieron con el test anénimo.

. Jones et al (1993) realizan un estudic durante el periodo del 9 de
enero al 1 de junio de 1989 en una clinica de enfermedades de transmision
sexual para evaluar la situacién serolégica de los pacientes que rechazan hacerse
el test del VIH. La metodologia es similar a los estudios anteriores, en este caso se
aproveché una extraccién rutinaria para la deteccién de sifilis.

Los pacientes que rechazaron hacerse el test tenian 2,2 veces mas
probabilidades de ser HIV positivo que los que lo aceptaban segin los resultados
del estudio anénimo. La principal razén para rechazar el test fue que no creian

tener riesgo de estar infectados.

. En dos clinicas de metadona de California Reardon J et al (1993),
ofrecieron hacerse el test de forma voluntaria o confidencial a los pacientes que

alli ingresaban. Se les pudo hacer el test de forma confidencial a 810 pacientes y
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lo rechazaron 210. De los 810 que se hicieron el test 105 eran positivos (13%). Se
hicieron el test voluntariamente 507 pacientes (62,6%), la seroprevalencia en
dicho grupo fue del 3,5%, es decir cuatro veces mis baja que en el grupo total. A
los pacientes que estin infectados no les importa que el test no sea confidencial,

quizas porque el 552% de ellos ya sabian que estaban infectados.

Los estudios de Behrendt et al (1994), Groseclose et al (1994), Jones et al
(1993), Reardon J et al (1993) analizados en las lineas precedentes refuerzan la
impresién de que los test voluntarios en muestras seleccionadas por los
investigadores suelen dar estimaciones mds bajas que las reales. Por el contrario
como ya hemos visto en otra parte de esta introduccién, si la muestra no es
seleccionada por el investigador sino que acude a un programa de test

voluntarios por propia iniciativa las cifras salen mayores de las reales.

Tabla 21, Algunos estudios de seroprevalencia en pacientes no psiquitricos.
Autor, afio y drea Tamafio de Caracteristicas Seroprevalencia
la muestra
Lima ES et al, 1994; 123  UDVP de cocaina 34%
Rio de Janeiro
Boles J, 1994; Atlanta 53  Travestidos que se dedican a la Segiin el 4rea : 81,1%,
prostitucion en tres dreas 62,5% y12,5%
Raiteri R, 1994; Turin 181  Lesbianas 6,1%
Morris, 1994; New Homosexuales jévenes contra mayores J6venes 25%
York Mayores 65%
Stark K, 1993; Berlin 472 UDVP
Centros de tratamiento 6%
Unidades ambulatorias 20%
clinicas de ETS 56%
Pape J, 1993; Haiti Areas urbanas 10%
Areas rurales 5%
DesJarlais DC, 1994; 1115 UDVP 50%
New York
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Queda por dilucidar la cuestién de si la informacién respecto a su situacidn
serolégica que nos dan los pacientes es fiable. Los motivos para no dar adecuada
informacién pueden ser entre otros: fallos de memoria, estar bajo los efectos del
consumo o de la abstinencia de drogas, no deseo del paciente, desconfianza,
ventajas o beneficios esperables, etc (Harrell, 1985). Algunas investigaciones con
pacientes consumidores de drogas muestran en algunos casos buen acuerdo entre
lo que los pacientes refieren y los registros reales (Stephens,1972; Bonito et al,
1976) si bien este hallazgo no es universal (Smart & Jarvis, 1981). McCusker et al
(1992), ha realizado quizds la investigacién mds extensa sobre este tema, usando
como muestra los pacientes que pedian que les hicieran el test del VIH en dos
clinicas y dos centros comunitarios de dos cindades diferentes, asi como los
pacientes de una cércel de hombres y tres programas para ftratamiento de drogas.
En total fueron incluidos 2304 pacientes, de los que 31 (33%) eran UDVP recientes
y el 22% estaban siguiendo un tratamiento para su adicciéon a las drogas. La
muestra de McCusker consistié en los 326 pacientes que por algin motivo fueron
reentrevistados en los mismos u otros centros, en general estos 326 pacientes
habian sido antes UDVP (70%)} o habian estado en los centros para tratamiento de
drogas (41%). Un 6% (21 pacientes) dijeron que no les habian hecho el test antes
y un 10% (32 pacientes) dijeron que no se acordaban del resultado del test. De los
243 que dijeron ser seronegativos 6 dieron resultados falsos frente a 3 de los 30
seropositivos, lo que da un valor predictivo del 98% para un resultado referido
como negativo y de un 90% para un resultado positivo. Estos resultados apoyan el
que se puedan usar como vilidos lo que los pacientes refieren en determinadas

situaciones.
11. PROGRAMAS DE PREVENCION DEL VIH EN EL PACIENTE PSIQUIATRICO.

Desde que han aparecido estudios demostrando la posible eficacia del
tratamiento médico en las fases iniciales de la infeccién (Friedland, 1990;

Volberding et al, 1990) se ha potenciado la realizacién de pruebas seroldgicas a
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los pacientes en riesgo de contraer la enfermedad (Center for Disase Control,
1987).

La presencia del VIH junto a un trastorno psiquidtrico puede alterar la
presentacién y respuesta al tratamiento de dicho trastorno psiquidtrico o bien
puede provocar por si mismo un trastorno psiquidtrico, por lo que es conveniente
en ocasiones realizar una determinacion de VIH (Perry, 1990). Sin embargo
muchas personas en riesgo de estar infectadas no se han realizado la prueba del
VIH (Center for Disease Control, 1989). En los hospitales psiquiétricos con
frecuencia los pacientes seropositivos no son detectados durante el ingreso
(Valovka et al, 1991; Cournos et al, 1991; Sacks MH et al, 1990).

En el caso de los pacientes psiquidtricos los problemas para realizar la
prueba del VIH son:

a.- Estado psiquico excesivamente deteriorado para:

- poder informar al paciente sobre factores de riesgo

- para dar un consentimiento informado

- para recibir un adecuado apoyo e informacién previo y posterior a la

prueba

b.- Rechazo a la realizacién de la prueba por temor a falta de
confidencialidad y a los problemas que representaria comunicar un resultado
positivo a terceras partes que pudieran estar en riesgo por medio del paciente.

La epidemia del SIDA requiere la inclusién de nuevas preguntas en las
valoraciones de rutina de los pacientes psiquidtricos. Las preguntas deben ser
acerca del uso de preservativo, abuso de drogas, compartir jeringuillas,
enfermedades de transmision sexual, tipo y frecuencia de relaciones sexuales,
compaiieros sexuales pertenecientes a grupos de riesgo, abusos sexuales etc. Esta
valoracién se debe hacer en el primer contacto a todos los pacientes ya
ingresados o ambulatorios € independientemente de su edad (Shernoff, 1988;
Cournos et al, 1989). Se deben dar explicaciones claras del motive de las
preguntas para favorecer la cooperacion. Tanto el paciente como el médico salen

beneficiados, el paciente que ha oido algo acerca del SIDA puede obtener en este
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momento mejor informacién y el psiquiatra aprende de las conductas de riesgo y
el estilo de vida de sus pacientes.

El cambio de conductas para reducir el riesgo de adquirir el VIH es un
proceso lento incluso en poblacién sana (Joseph et al, 1987; Siegel et al, 1988;
Stall et al, 1988). Desde que se identificaron los modos de transmisién se puso la
esperanza en que los programas educativos reducirfan los comportamientos de
riesgo pero esto no se ha producido hasta el nivel esperado.

A pesar de la drastica reduccién de comportamientos de riesgo en
homosexuales en paises donde se han realizado camparfias informativas (Coates et
al, 1989: Fox et al, 1987; McCusker et al, 1988) un andlisis detallado de los
estudios muestra que ain hay un 20% de homosexuales que tienen
comportamientos de alto riesgo a pesar de estar bien informados. Teniendo en
cuenta que son estudios con pacientes voluntarios que normalmente estin mejor
informados, la situacidén en el resto de los homosexuales no es mejor. Los UDVP
son aun mds descuidados en sus préacticas de riesgo sexual y raramente informan
a sus parejas de su seropositividad (Friedland et al, 1985; Deslarlais et al, 1984).

No debe sorprendernos la falta de respuesta a las campaias educativas. No
han sido eficaces para conseguir que por ejemplo se usen los cinturones de
seguridad, se hagan revisiones peridédicas de la presién arterial, se tomen las
medicinas tal y como se prescribieron, se tomen dietas bajas en grasa, se deje de
fumar o se limite el uso del alcohol. Estas campafias son eficaces durante un
periodo de tiempo variable segin la intensidad de la campafia y luego su eficacia
declina. Cuando las consecuencias del comportamiento estin muy alejadas en el
tiempo, cuando los comportamientos son persistentes, egosintdénicos,
autoreforzadores y dominados por impulsos bioldgicos, la educacién por si sola no
consigue erradicarlos.

La eficacia de la educacién es menor cuando la poblacién a la que
queremos que llegue la informacién estd marginada y es de nivel socioecondémico
bajo y por tanto esti mds alejada de los medios de comunicacién, que son vistos

como parte integrante de un sistema que les ha marginado. Desgraciadamente

126



muchos pacientes psiquidtricos estin en esta situacién. Es por ello que en esta
poblacién las campafias de educaciéon en el VIH son aun menos eficaces (Clearly
et al, 1986). Sin embargo esto no debe promover que tratemos a los pacientes
psiquidtricos de forma especial. Se deberian aplicar a los pacientes psiquidtricos
los métodos que han sido eficaces en la reducciéon de las conductas de riesgo en
otros grupos de riesgo (Kell et al, 1989). Todos los médicos tienen la
responsabilidad de difundir medidas de prevencién sobre el VIH entre sus
pacientes ya que la mayoria de las personas infectadas no saben que lo estin
(Center for Disase Control, 1987).

La epidemia a desbordado la capacidad de reaccién de muchas unidades
de manera que en los centros para tratamiento de enfermos mentales
habitualmente no se informa a los pacientes sobre prevenciéon sexual o no se
pregunta por conductas para adquirir el VIH de forma rutinaria (Arras, 1988;
Treiber et al, 1987; Link et al, 1987; Imperato et al, 1987; Imperato et al 1988;
O Donnell & O’Donneil, 1987; Douglas et al, 1985; Ross, 1988; Cooke, 1988). En
algunos paises incluso se ha encontrado oposicién por parte de los profesionales
alegando problemas éticos o exceso de trabajo (Carlson et al, 1989; Test & Berlin,

1981; Wasow, 1980).

11.1. Programa para la prevencidan del UIH en enfermos psiquiatrices.

Asesoramiento pre- Yy post-test.

El asesoramiento (counselling) pretende como primer objetivo proveer de
adecuada informacién a las personas de manera que se eviten conductas de
riesgo para adquirir la infeccion. El asesoramiento deberia reducir la ansiedad, la
depresion, los impulsos autodestructivos y el estrés asociado a la realizacién del
test.

Es improbable que una sola sesién de asesoramiento consiga cambios
duraderos. El asesoramiento debe ser individualizado, no debe ser una lectura o

un rutina inflexible ante las necesidades de los que reciben el asesoramiento.
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Debe hacerse adaptindose al nivel cultural y a la capacidad cognitiva del
paciente, en un lenguaje comprensible y con cuidado de respetar las opciones

individuales de conducta sexual.

11.1.1.- Asesoramiento pre-test,

1, Educacién. Se debe usar la informacién disponible sobre epidemiologia,
rutas de transmisién, métodos para reducir el riesgo de transmisién (tabla 22) asi
como una explicacién sobre el significado el los resultados del test del VIH (tabla
17).

2. Reduccién del riesgo. Se debe abordar un plan para reducir las
conductas de riesgo, ajustado a las necesidades y capacidades del paciente, de
manera que el plan sea realista. Se debe prestar atencion a los intentos previos
para reducir los comportamientos de riesgo para determinar la causa del fracaso.

3. Higstoria sexual. Se debe empezar explicando al paciente que para
obtener toda la informacidn necesaria se le va a preguntar por una serie de
cuestiones que pueden darle vergiienza o que le pueden traer malos recuerdos,
se le pide que intente responder lo mejor posible pudiendo no contestar a alguna

pregunta si no lo desea y recordindole que la entrevista es confidencial.
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’l""ﬁb :Qﬁ:f?foi’i‘iEéptos‘ a‘transmitir pretest,.: ..o a0 I B
1. E] SIDA es causado por un virus llamado virus de la inmunodeficiencia humana o VIH.
2. E1 VIH infecta al cuerpo y gradualmente altera el sistema inmunolégico.
3. El VIH se transmite por el intercambio de sangre, semen y posiblemente secreciones vaginales
durante las relaciones sexuales.
4. El virus del SIDA no se transmite por un contacto del tipo de saludar a otra persona, toses,
estornudos, compartir bafios, asf como otro tipo de contactos en los que no se pueda transmitir sangre,
semen o fluidos vaginales. Se debe evitar el contacto estrecho de piel con lesiones como cortes o
dermatitis con alguno de los liquidos corporales ya mencionados. No se debe usar cepillos de dientes o
afeitadoras de otras personas.
4. Explicar el concepto de comportamientos de alto y bajo riesgo.
5. El intercambio de jeringuillas equivale al intercambio de sangre y por consiguiente favorece mucho
transmisi6én del VIH, por lo que no hay que compartir, intercambiar jeringuillas o usar jeringuillas de
otros o encontradas en la calle.
6. Antes de 1985 se podia transmitir el virus a través de las transfusiones de sangre porque no se
realizaban andlisis a las donaciones de sangre, ahora se hace a todas las donaciones.
7. Las mujeres infectadas con el virus pueden transmitir el virus a sus hijos durante el embarazo, el parto
o la lactancia
9. La monogamia con personas que se sabe que no estdn infectadas es la mejor proteccién contra la
transmisién via sexual. La proteccién absoluta para la via sexual sélo se podria conseguir con la
abstinencia de relaciones sexuales con otras personas. El besarse y acariciarse son las pricticas con
menos riesgo. Si tienen relaciones sexuales con personas que no son su pareja use preservativos. Evite
el sexo oral sin preservativo.
10. Cuantas m4s parejas se tienen mayor es ¢l riesgo de transmisién del virus pero podrfa transmitirse
con tan solo una relacién sexual con una persona infectada.
11. Hay que evitar tener relaciones sexuales con personas que tienen el SIDA, que estdn infectadas o
que estdn realizando conductas de riesgo para transmitir el VIH, por ejemplo prostitutas y otras personas
que tengan relaciones sexuales con muchas parejas diferentes, personas que se pinchan drogas etc...
12. El uso de preservativo durante las relaciones sexuales disminuye el riesgo de transmision del VIH,
aungue no lo impide por completo. Lavarse tras la relacién sexual no evita la transmisién.
13. Se deben evitar las relaciones sexuales que por ser mis agresivas produzcan pequefias heridas en los
6rganos sexuales.

4, Historia de consumo de sustancias.

Las personas que usan drogas especialmente UDVP, pueden hacerse el test
pero no volver a recoger los resultados o a realizar un asesoramiento post-test. El
consumo de drogas y obtener el dinero puede absorverles completamente vy
ademas suele haber un rechazo al contacto con instituciones, por lo que es muy
dificil cambiar sus comportamientos sin una intervencién intensa. Normalmente
.no dejan sus comportamientos de riesgo porque son un fuente de ingresos
(prostituciéon) o ayudan a mantener su imagen de fuerza (no usar preservativos
en hombres) y refuerzan los contactos de la calle (compartir jeringuillas).

Se puede aprovechar el deseo frecuente de dejar el consumo de sustancias

que muchos que resuitan positivos tienen ante el temor a seguir perjudiciandose
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o como forma de "expiar la culpa” de sus conductas anteriores. El1 50% de las
mujeres UDVP deciden finalizar su embarazo (Selwin et al, 1989). Las mujeres
embarazadas se muestran mds interesadas por su salud y la del nifio y por la
respuesta de amigos y familia que el resto de UDVP por lo que se debe
aprovechar esta circunstancia para mejorar su calidad de vida y la de su hijo

proveyendo de cuidados y favoreciendo la salida del consumo de drogas.

Tras realizar esta sesién de asesoramiento pre-test, el clinico deberia

poder saber:

Porqué desea realizarse el test.

Cuindo se expuso.

Cémo se expuso.

El riesgo de que esté infectado.

El paciente debe decidir finalmente si se va a hacer el test. En el caso de
que el asesorador considere que el paciente deberia hacerse el test en contra de
la decisiéon tomada por el paciente de no hacérselo se le deberia revisar toda la
informacién para que reconsidere la decisién e incluso volver a darle otra cita. Si
decide hacerse el test se le debe empezar a hacer pensar en cual seria su reaccién

si fuera positivo, qué haria, a quien se lo comunicaria, etc.

11.1.2.- Asesoramiento post-test.

La comunicacién se debe realizar cara a cara, tan pronto como sea posible y
de forma clara.

Se debe determinar:

si la persona ha comprendido lo que significa el resultado del test.

la posibilidad de que siga realizando conductas de riesgo.

la situacidén socioecondémica en que queda el paciente,

la necesidad de tratamiento médico o psiquidtrico o ayuda social.
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- la posibilidad de comunicacién del resultado a otras personas.
ebe informar a los pacientes sobre:
- posibilidades de obtener ayuda médica o social.

- la importancia de comunicar los resultados a otras personas.

Las reacciones pueden ser desde romper en sollozos hasta una franca
hostilidad. Las reacciones que se presentan son similares a las comunicadas para
los pacientes que saben que tienen cdncer o una enfermedad grave (tabla 23).

Durante meses los pacientes pueden presentar sintomas de tipo depresivo o
de gran irritabilidad y ansiedad. En ocasiones presentan cuadros que cumplen
criterios de depresién. Un 20% de los diagnosticados como infectados por el VIH
consideran la posibilidad del suicidio (Sarti, 1990).

Se debe reevaluar a los pacientes en diferentes sesiones de asesoramiento
para mantener un seguimiento y conseguir que se mantengan los cambios en las

conductas de riesgo.

Interpretacién, verbalizacién Estadio

Negacién y aislamiento No, no a mi. |
Enfado o ira Porqué a mi? 2
Pacto o negociacion Hagamos un trato {Dios) 3
Depresién Me faltan cosas por hacer 4
Aceptacién Falta de sentimientos 5

Estos son los cinco estadios presentados por Elizabeth Kubler-Ross en su libro On Death and Dying
(1969). Las personas pasan por estos estadios, coexistiendo normalmente varios y persistiendo siempre

una esperanza en la recuperacion. En ocasiones alcanzan el Gltimo estadio que supone una resignacién.
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11.2. Prevencion

La prevencién de la transmisién del VIH es la tinica medida en el momento
actual que puede parar la epidemia ya que no hay terapia curativa eficaz, ni
vacunas.

Las medidas educativas son eficaces como se demostré tras la aplicacién de
programas educativos entre homosexuales de San Francisco consiguiendo que el
porcentaje de infectados entre homosexuales bajara de un 10-20% a un 1% en
1983 (Clement, 1993), si bien los cambios son lentos y en ocasiones de corta
duracién.

A veces las campafias no se realizan adecuadamente por que se piensa que
el SIDA soélo afecta a determinados colectivos, cuando en realidad estd asociada a
ciertos comportamientos que pueden estar mas o menos presentes segln qué
colectivos. Esto ha creado una falsa sensacién de seguridad al crearse dos grupos:
"nosotros" (los no infectados ahora y nunca) y "ellos” (los que ya estin infectados
o que lo estaran independientemente de lo que se haga) que ha hecho bajar la
presion sobre la necesidad de campanas. Es cierto que determinados colectivos
son menos receptivos a cambiar sus conductas de riesgo porque dichas conductas
son su manera de conseguir sobrevivir (prostitucién) o el motor de su conducta
(adicciones).

A parte de las recomendaciones ya detalladas en la seccién sobre educacidn
en el asesoramiento pre-test (tabla), habria que afadir dos mas para el publico
general y otras para el profesional sanitario.

Para el publico en general se recomiendan dos recomendaciones extra:

1. Si esta pensando en recibir semen de donaciones andénimas, hay que
confirmar que a los donantes se les haya realizado un test en el momento de la
donacién y 6 meses despues.

2. Si va a sufrir un proceso quirdrgico deberia considerar donar

anticipadamente su propia sangre por si fuera necesaria durante su operacién. De
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esta manera eliminard el minimo riesgo que podria haber de transmisién del VIH
u otros virus como el de la hepatitis B.

En el caso de personal sanitario a parte de las recomendaciones del piblico
en general se recomienda:

1. Manejar cualquier instrumento cortante con cuidado  considerindolo
potencialmente infectivo.

2. Los instrumentos cortantes deben ser almacenados en contenedores
resistentes a las perforaciones por pinchazos que deben estar lo mas cerca
posible de donde se usan dichos instrumentos. Para evitar pinchazos accidentales
se debe evitar manipular las agujas usadas por lo cual no es conveniente
doblarlas, ponerles la funda de pldstico a la aguja o incluso quitarlas de las
jeringuillas desechables.

4. Se deben usar guantes, mascarillas, batas y protectores oculares en
procedimientos que supongan un contacto estrecho con sangre o fluidos
potencialmente contaminantes. Las manos se deben lavar inmediatamente tras el
contacto con sangre. Los guantes se deben usar al obtener muestras, extraer
sangre o en tactos vaginales y de la zona perineo-rectal.

5. Para disminuir el riesgo de las maniobras de resucitacidon cardiopulmonar

se debe tener siempre a mano aparatos de ventilacién ya manuales o mecdnicos.

Estas recomendaciones para el personal sanitario se complementan con las
llamadas "Precauciones universales” y las medidas para el "aislamiento de sangre
y sustancias corporales” (Blood and Body Substance Isolation).

Las precauciones universales se desarrollaron en 1976 cuando se
recomendaron por primera vez para la prevencién de la hepatitis B medidas de
tipo barrera. En 1983 la CDC publicd su guia para precauciones de tipo
aislamiento en hospitales (Guidelines for Isolation Precautions in Hospitals) que
tenfa una seccidn para el manejo de derivados sanguineos cuando se sospechaba
que hubiera patégenos de transmisién sanguinea. En 1987 la CDC publicé sus

recomendaciones para la prevencién de la transmision del VIH en centro
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sanitarios (Recommendations for Prevention of HIV Transmision in Health-Care
Settings). En dichas recomendaciones ya no se recomendaba tratar con cuidado la
sangre de los pacientes sospechosos de estar infectados, sino que se pasaba a
tratar cualquier muestra de sangre o derivados con las mismas precauciones,
asumiendo que todas las muestras son potencialmente infecciosas. El objeto de las
precauciones universales es el de evitar la transmisién a través de mucosas, de
soluciones de continuidad en la piel o via parenteral. En 1991 la CDC publicé unas
seric de recomendaciones suplementarias. En la tabla 24 se encuentra un

resumen de dichas recomendaciones.
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“Fabla recaiiciories universales "o
nicio

Las precauciones universales son una seri¢ de medidas de control de infecciones en el que se

.

utilizan medidas de tipo barrera (guantes, miscaras, batas etc... antes del contacto con sangre y ciertos
fluidos de todos los pacientes ya que la mayorfa de los infectados estén asintomdticos. EI objeto es
reducir el riesgo de transmisi6n parenteral, a través de mucosas o de soluciones de continuidad en la piel.

1. Las manos y la piel deben ser lavadas cuidadosamente tras un contacto con sangre o ciertos
fluidos.

2 . Hay que tener cuidado especialmente en prevenir pinchazos accidentales.

3. Se deben tener a mano aparatos de resucitacién cardiopulmonar cuando se prevea que su uso
pueda ser necesario.

4. Las personas que atienden enfermos y presentan lesiones o dermatitis exudativa en piel deben
abstenerse de cuidar enfermos hasta que mejore su condicién.

Fluidos 3 jebe apli .

Se ha demostrado la transmisién para el caso de sangre, secreciones vaginales y semen, el resto
salvo los fluidos que contienen sangre visible son un riesgo tedrico.

a. Sangre

b. Semen

c. Secreciones vaginales

d. Liquido cefalorraquideo

e. Liquido amniético

f. Liquido sinovial

g. Liquido pleural

h. Liquido peritoneal

1. Liquido pericirdico

j. Otros fluidos y secreciones con presencia de sangre visible salvo en el caso de heces, orina,

saliva, esputo, ldgrimas, secreciones nasales, sudor.

11.3. Guia de actuacion en las unidades psiquiatricas scbre la infeccion por

UVIH. Aspectos éticos.

Las unidades psiquiatricas son ideales para la identificaciéon de personas
en riesgo de contraer la infeccién, de manera que se puedan iniciar la educacién

sobre medidas preventivas, asi como una intervencién y tratamiento precoz.
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Algunos psiquiatras defienden que se deberia realizar el test y el
asesoramiento de forma obligatoria a todos los pacientes psiquidtricos por
considerarlos un grupo de riesgo (Strain J & Forstein M, 1991). Se ha descrito
previamente en esta intruduccion de forma extensa los pros y contras de estas
medidas. En resumen los argumentos para oponerse a esta medida han sido
variados: existencia de falsos positivos, sensacién de falsa seguridad en los
negativos debido a que estin en periodo de ventana para los anticuerpos, el
hecho de que el nivel socioeconémico bajo y la situacién marginal que padecen
muchos pacientes psiquidtricos hace que las personas que mds posibilidades de
ser positivas tienen menos posibilidades de beneficiarse de dicha comunicaci6én y
mas posibilidades de sufrir discriminacién. Por dltimo hay que tener en cuenta el
que las unidades no estin a veces preparadas para ofrecer ayuda psicoldgica tras
la notificacién de seropositividad. Una postura mdés realista es la de hacer un
mayor esfuerzo en identificar presencia de factores de riesgo en los pacientes y
pedir la realizacion del test a aquellos que tienen mas conductas de riesgo.

En algunos paises se han establecido normas de actuacién para pacientes
ingresados que podrian ser trasladables a nuestro pais. Las normas dictadas por
la APA advierten de la necesidad de que el psiquiatra ayude a prevenir la
transmisién de la infeccién por VIH respetando la confidencialidad y los derechos
de los pacientes infectados. Ademds el psiquiatra debe proveer de asesoramiento,
educacion y cualquier otro tipo de intervencién que aumente la calidad de vida.
Para conseguir estos objetivos se han propuesto unas recomendaciones respecto
al cuidado, confidencialidad y otros aspectos legales y proteccién del personal
sanitario y pacientes.

Respecto al cuidado de los pacientes, se recomienda:

- Tratar a los pacientes infectados de la misma manera que a los demés
pacientes,

- La realizacién del test se debe decidir caso por caso cuando esté
médicamente indicado y con consentimiento informado. No se debe hacer de

forma rutinaria o sélo para informacién de los médicos.
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- No sélo se debe realizar el tratamiento de la enfermedad psiquidtrica.
Tambien se debe realizar asesoramiento sobre c6émo reducir las conductas de
riesgo para contraer la enfermedad y se debe dar informacién sobre los
tratamientos médicos para la infeccién por VIH y sus complicaciones.

- Se debe hacer lo posible para que no se produzcan pricticas de riesgo
durante el ingreso. Si se quiere informar sobre la probabilidad de que el paciente
tenga conductas de riesgo una vez dado de alta, se debe hacer en un informe por
separado.

- Es inapropiado retener o no dar de alta a un paciente porque con su
comportamiento puede poner en peligro de infeccién a otros si dicho
comportamiento no es debido a un trastorno mental especifico.

Respecto a la confidencialidad y a otros aspectos legales, se recomienda
que se intente preservar al maximo la confidencialidad de los datos. S6lo se debe
revelar el estado seroldgico del paciente al personal directamente involucrado en
el cuidado del paciente para fines de diagnéstico, tratamiento y manejo. Se deben
tener en cuenta las legislaciones locales a cerca de revelar la sitnacidon serolégica
del paciente. El paciente debe ser informado de la politica del hospital respecto al
manejo de la informacién sobre su situacién serolégica antes del ingreso si ya
sabe que es positivo o antes de realizar el test si su situacidon serolégica es
desconocida.

Respecto a la proteccién del personal y de los pacientes, las
recomendaciones son las siguientes:

- A pesar de la baja infectividad del virus hay que intentar reducir los
riesgos de infeccion desde un paciente infectado.

- Todos los pacientes y el personal sanitario debe ser considerado
poblacién susceptible de recibir o transmitir el VIH. Se deben seguir las
siguientes normas bdsicas:

a. se deben implantar medidas preventivas y de control sobre enfermedades

transmisibles.
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b. se deben controlar eficazmente las alteraciones afectivas, cognitivas y de
comportamiento para reducir los riesgos en pacientes y personal sanitario.

c. se deben implantar servicios de educacién y apoyo para familiares,
pacientes y personal.

- Fl médico responsable de cada paciente debe asegurarse que ningin
paciente adopta comportamientos de riesgo para transmitir el VIH,
independientemente de su estado serolégico. Si un paciente adopta
comportamientos de riesgo para transmitir la infeccién o amenaza con iniciarlos,
se deben adoptar los pasos necesarios para evitarlo, incluso se le puede aislar y
realizar sujecciones fisicas. El advertir a otros pacientes de la situacién serol6gica
de un paciente determinado no puede sustituir a las medidas que se proponen en
estas recomendaciones.

- Si alguien del personal sanitario o un paciente tiene contacto con algin
fluidoe corporal por el que se pueda transmitir el VIH, se debe proporcionar una
asistencia psiquidtrica adecuada para afrontar al ansiedad v otras consecuencias
de la exposicion al VIH u otros agentes infecciosos y se debe informar a las
personas presuntamente infectadas sobre la posibilidad de exponer a otros asi
como de los riesgos y beneficios de realizarse el test del VIH.

d. Para determinar de forma rapida si ha habido transmisién la reaccién de
la cadena de polimerasa en la persona expuesta es el medio mas deseable.

e. Si el contacto ha sido muy significativo, convendria realizar el test a la
fuente de la infeccidn.

f. La realizacion del test s6lo a la persona sospechosa de transmitir la
infeccién no es adecuada, ya que un resuitado negativo no significa nada
seguro, debido al tiempo que pasa hasta la seroconversion desde la
infeccién y porque puede haber contraindicaciones clinicas o médico-
legales para realizar el test.

La institucién al cargo o que emplea a la persona que puede haber
transmitido la infeccién o a la persona expuesta, es la que es responsable de

realizar la intervencién mas apropiada.
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12. CONCLUSIONES DE LA INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA
INVESTIGACION.

Como ya se ha comentado, el SIDA es la primera epidemia mundial debida
a un nuevo agente infeccioso desde hace una generacién. Esto ha hecho que fuera,
al menos para la opinién piblica, algo imprevisto, ya que se pensaba que la época
de los agentes infecciosos habia pasado y que éstos no debian ser considerados
una amenaza. En los inicios de la mayoria de las epidemias se genera una gran
alarma social por el temor a ser victima de ella, dicho temor aumenta con el
habitual desconocimiento del agente causal y por consiguiente de las medidas de
prevencién. El temor a caer enfermo genera un rechazo a aproximarse a los
enfermos, incluso de la propia familia, por parte de la mayoria de la poblacién.
Una constante en todas la epidemias la busqueda de grupos que se consideran de
riesgo (por ser en ellos més prevalente la infeccién) apareciendo a continuacién
movimientos sociales que tienden a aislar y marginar a los grupos de riesgo y a
los ya infectados. Incluso cuando se conocen las conductas de riesgo se siguen
marginando a los grupos considerados de riesgo, pasando a un segundo plano que
lo importante son las conductas de riesgo para contraer la enfermedad, ya que los
grupos de riesgo pueden cambiar, como de hecho lo estin haciendo en la
epidemia del SIDA. Las medidas de aislamiento, quizd sean eficaces en
enfermedades como las de transmisién aérea, pero no lo son para esta
enfermedad. La solucién debe ser médica y de apoyo social a los afectados. En el
momento presente la actividad cientifica ha logrado identificar el agente causal
ripidamente y ya se pueden proporcionar tratamientos paliativos, por lo que se
debe seguir investigando y aportando medidas de apoyo social a los afectados a
la espera de otros avances cientificos.

La epidemia del SIDA ha tenido un crecimiento exponencial en todo el
mundo y de forma llamativa en nuestro pais, en el que a pesar de que la

epidemia empez6 mas tarde, el crecimiento ha sido tan rdpido que ahora somos el
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pais europeo con mayor incidencia de casos comunicados de SIDA (1 por 10.000
habitantes y afio) y tenemos el mayor ndmero de casos de SIDA acumulados.
Madrid destaca por su elevada incidencia de casos de SIDA comunicados dentro
del conjunto nacional (3 casos por 10.000 habitantes y afio).

Al principio de la epidemia se identificaron como grupos de riesgo los
homosexuales masculinos y los hemofilicos. Posteriormente se afiadieron los
pacientes que recibieron transfusiones antes de tener el test del VIH (1985), las
personas que compartian jeringuillas, las personas con relaciones sexuales con
infectados y el personal sanitario que se habia pinchado o habia expuesto una
solucién de continuidad de su piel o mucosas a la sangre de un infectado. Mis
tarde se comprobé que ciertos grupos, tales como: prostitutas, presos, pacientes
psiquidtricos, etc, tenian mas conductas de riesgo y que de hecho servian como
reservorio de la enfermedad al ser mas dificil que pudieran adquirir informacién
sobre normas preventivas, o que pudieran cambiar sus condutas de riesgo.

Los pacientes psiquidtricos han demostrado, al menos en literatura
anglosajona, ser un grupo de riesgo para adquirir el VIH debido a varios factores
que se¢ exponen a continuacién. El primero puede ser la presencia comérbida de
abuso y dependencia de sustancias, el cual estd asociado a intercambio de
jeringuillas entre UDVP y a conductas sexuales de riesgo. Las conductas sexuales
de riesgo en usuarios de drogas se realizan ya por estar bajo los efectos de la
droga, ya como manera para obtener dinero para poder conseguir mis droga. En
cualquier caso en estas situaciones se olvidan las medidas preventivas. Algunos
pacientes psiquiatricos, sobre todo los que tienen trastornos mas severos, como
psicosis de tipo esquizofrénico, trastornos mentales orgdnicos o algunos
trastornos de personalidad, se encuentran en situaciones de marginalidad o de
bajo nivel socioeconémico, lo cual les obliga para poder sobrevivir o bien forzados
por otras personas, a exponerse a situaciones de riesgo para adquirir el VIH (por
ejemplo la prostitucién). Ademds la marginalidad hace que los individuos se
encuentren muy alejados de los medios de comunicacién e instituciones por lo

que la informacién sobre medidas preventivas no les llega, o bien no es bien
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recibida por venir de unas instituciones a las que se considera responsables de la
propia marginalidad y abandono. Algunos pacientes psiquidtricos tienen
alteraciones cognitivas o del juicio de la realidad transitorias o persistentes que
les impiden entender los riesgos de infeccién que conllevan ciertas conductas. La
presencia de abuso infantil es més frecuente en los pacientes psiquidtricos que en
el poblacién general y estd asociada a alteraciones de la esfera sexuval en la vida
adulta lo que puede aumentar el riesgo de contagio por el VIH. En ocasiones las
conductas sexuales se hacen sin proteccién por realizarse dentro de las unidades
de internamiento psiquidtricas, en las cuales no se suministran preservativos o
similares al estar habitualmente prohibidas las relaciones sexuales. Todos estos
factores tienen mayor impacto si consideramos que en muchos pacientes
psiquidtricos los trastornos hacen aparicién en fases de la vida de pleno
funcionamiento sexual.

El siguiente paso tras comprobar que un grupo de pacientes tiene
conductas de riesgo es determinar cudl es el porcentaje de infectados para poder
determinar el impacto real de la epidemia en este grupo y poder determinar la
evolucion comparando con medidas de prevalencia previas y posteriores. La
notificacién de casos de SIDA es una medida que nos dice poco de la situacién
actual de la epidemia, ya que desde que un paciente se infecta hasta que
desarrolla el SIDA pueden pasar hasta 10 aios. Las autoridades sanitarias de
diversos paises propusieron diversos procedimientos para determinar la
seroprevalencia en la poblacién general y subpoblaciones especificas,
descartdndose al cabo de un tiempo por motivos eticos, politicos o cientificos
aquellos procedimientos que pretendian realizar el test de forma voluntaria o
aquellos que pretendian hacer el test de forma obligatoria. Las razones
cientificas fueron debidas a los sesgos de seleccion que hacian subir la
seroprevalencia en los estudios de voluntarios seleccionados por el investigador o
que la hacian bajar en los estudios en los que se pedian voluntarios sin poner
condiciones o se pretendia hacer el estudio de forma obligatoria. En aquellos

paises en los que se presta mayor atencién a determinar la evolucién de la
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epidemia se han apoyado finalmente los estudios de seroprevalencia anénima Yy
tambien aquellos estudios de serovigilancia en los que el paciente es comunicado
al centro de serovigilancia como caso y no como individuo identificable. En ambos
estudos se pretende saber cudntos pacientes hay infectados con la condicién de
que no se pueda identificar a los pacientes infectados, Para ello se emplea una
metodologia especial y los datos que se ligan al resultado del test son pocos de
manera que no se pueda identificar a los seropositivos. Ademds estos estudios
por su disefio no impiden que se le puedan hacer otras pruebas del VIH si el
médico que atiende al paciente lo cree necesario, ni que reciba el adecuado
asesoramiento o0 tratamiento pre-test y pos-test. En definitiva estos estudios no
privan al paciente de ninguno de sus derechos ni entran en colisién con los
aspéctos éticos de la identificacién de pacientes seropostivos. Es por todas estas
consideraciones que dichos estudios han sido avalados por diferentes comités
éticos internacionales y por la OMS.

La comprobacién mediante una revision de historias clinicas de que la
seroprevalencia detectada a lo largo de los afios 1991-1992 por los médicos que
atendian a los pacientes fue de un 3,5%, afadida a los datos de un estudio previo
en nuestro hospital que mostraba una alta frecuencia de conductas de riesgo para
adquirir el VIH en los pacientes psiquidtricos (Ayuso et al, 1993) nos animé a
disefiar un estudio de seroprevalencia anénimo. Tras pasar la aprobacién del
comité de investigacién de nuestro hospital y obtener la financiacién del Fondo
de Investigaciones Sanitarias (FIS) del Ministerio de Sanidad y Consumo

iniciamos la investigacién cuyos resultados se exponen a continuacién.
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B. OBJETIUOS.

143



1.- OBJETIVOS PRINCIPALES:

1.1.- Determinar la seroprevalencia anénima de la infeccién por el VIH en
una muestra de pacientes psiquidtricos ingresados en una unidad de corta
estancia.

1.2.- Determinar cudntos seropositivos detectados por el test anénimo

pasaron inadvertidos a los médicos que atendieron a los pacientes.

2.- SECUNDARIAMENTE ESTAMOS INTERESADOS EN DETERMINAR:

2.1.- La frecuencia de las conductas de riesgo para adquirir el VIH en los
pacientes psiquidtricos y en los pacientes seropositivos.

2.2.- Qué conductas de riesgo, o qué combinacién de éstas, estan asociadas
con mayor probabilidad de que un paciente tenga un resultado
seropositivo en un test.

2.3.- De qué manera se puede aumentar la eficiencia de los criterios usados

por los clinicos para realizar los tests del VIH.
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C. MATERIAL ¥ METODOS,
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Nuestro estudio consta de dos fases que requirieron diferentes abordajes
metodologicos. La primera fase corresponde a la del estudio de seroprevalencia
an6nimo y la segunda a la revisién de historias clinicas para determinar cudntos
pacientes seropositivos habian sido detectados por los médicos que atendieron a

los pacientes.

1.- ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA ANONIMO.

Fueron candidatos a ser incluidos en el estudio de seroprevalencia todos
los pacientes con edades entre 18 y 59 afios ingresados consecutivamente
durante el periodo del 1 de septiembre de 1993 al 15 de abril de 1994 en la
unidad de corta estancia para ingresos psiquidtricos del Hospital Universitario
San Carlos. La unidad esti ubicada en un hospital general de Madrid y consta de
86 camas, siendo la poblacién que cubre asistencialmente de 800.000 personas.
No se admiten pacientes en la unidad de psiquiatria con solo propésito de realizar
desintoxicacién de alcohol u otras sustancias. |

Este trabajo sigue el diseiio de otros estudios de seroprevalencia andnima
realizados en pacientes psiquidtricos ingresados (Cournos et al, 1991 y Sacks et
al, 1992). Dicho disefio fue aprobado por la Comisién de Investigaciéon del Hospital
donde se realizé la investigacién y el estudio fue subvencionado con una beca del
Fondo de Investigaciones Sanitarias del Ministerio de Sanidad (FIS n° 93/0116).

Para realizar el test de seroprevalencia anénimo se¢ aproveché la sangre
sobrante de las extracciones sanguineas que los médicos quer atendieron a los
pacientes solicitaron por motivos de asistencia clinica rutinaria. Se anotaron los
nombres de los pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio en un listado en
el que se anotd tambien si se habia obtenido o no muestra de sangre de cada
paciente, de manera que esta informaciéon estaba disponible ante cada nuevo
ingreso. Asi, por un lado se evitd obtener varias muestras de sangre del mismo
paciente si volvia a ingresar, y por otro lado si no se habia podido obtener
muestra de sangre de un paciente en un ingreso previo se intentaba obtener en

el actual. Una vez que se obtenia una muestra de sangre de un paciente se le
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consideraba incluido en el estudio de seroprevalencia. El listado de pacientes
comentado anteriormente no estuvo vinculado a los resultados del test en ningin
momento y se destruyé cuando se obtuvo la iltima muestra de sangre. A cada
tubo con la muestra de sangre se le adjudicé un mimero.

La informacién que se recogié a partir de los informes de ingreso de cada
paciente se anot6 en un formulario que constaba de dos partes (figura 18):

1.- En la parte superior del formulario se recogié informacién sobre:
nombre del paciente o su ndmero de historia, el dato de si se obtuvo o no
muestra de sangre, nimero de ingresos previos en cualquier hospital, diagnodstico
al ingreso, edad, situacién serolégica al ingreso y situacién seroldgica conocida por
los clinicos al alta.

2.- La parte inferior del formulario tiene un espacio para el nimero que se
le asigné al tubo que contenia la muestra de sangre y recoge las siguientes
variables: resultado del test de seroprevalencia andénimo, sexo, rango de edad y
conductas de riesgo en el ultimo afio para adquirir el VIH: ser UDVP, tener
relaciones homosexuales, tener relaciones heterosexuales con mas de cuatro
parejas por afio, haber sido receptor de hemotransfusién o haber tenido relacidn
sexual con un paciente VIH o sospechoso de serlo. No se usé la variable "edad"
sino la variable "rango de edad" para evitar identificar a algin paciente en el
analisis posterior de esta parte del formulario.

Las muestras de sangre fueron analizadas mediante ELISA y cuando se
obtuvo un resultado positivo se confirmé mediante el test Western blot. Sélo se
consideraron positivas aquellas muestras que fueron positivas para ambas
pruebas; los resultados indeterminados (positivos en ELISA y negativos en

Western blot) fueron eliminados del estudio.

2.- REVISION DE HISTORIAS CLINICAS.

Seis meses despues de haber finalizado el estudio anterior se revisaron las
historias clinicas para anotar en la parte superior del formulario la situwacién

serolégica conocida por los médicos. Tambien se obtuvo durante esta revisién el
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nimero de tests que habian realizado los clinicos y el nimero de tests que habian

resultado positivos.

Antes de anotar el resultado del test del estudio de seroprevalencia se
analizé la informacién de todo el cuestionario para detectar diferencias entre los
pacientes de los que se pudo extraer muestra de sangre de los que no se pudo, asi
como para obtener informacién epidemiolégica sobre las diferentes variables. A
continuacién se destruyé la parte superior del formulario y se anoté el resultado
del test del estudio de seroprevalencia anénima en la parte inferior, realizando a
continuacién un anilisis estadistico de esta parte del formulario con el fin de
determinar fundamentalmente la seroprevalencia y las variables asociadas a

resultado positivo en el test.

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico para ciencias
sociales en su version 6.0: SPSS 6.0 (Statistical package for social sciences: SPSS
6.0). Las comparaciones entre grupos se hicieron con el test de Chi-cuadrado para
variables no cuantitativas; para las cualitativas se usé la t de Student cuando las
muestras eran paramétricas, o el test de Mann-Whitney cuando eran no
paramétricas. En algunos casos se determiné la odds como medida de asociacién

entre una situacion y su posible factor etioldgico.
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Figura 18. Formulario de recogida dé. datos. -

NOMBRE APELLIDOS
N°® HCLINICA/ARCHIVO ______

SEHIZOEXTRACCION
18I
2ZNO

SITUACION SEROLOGICA ALINGRESO

1 SABEQUEES POSITIVO

2 DESCONOCIDA (Tuvo algin test negativo, no le han hecho nunca el test, no hay informacién en la hoja
de ingreso)
SITUACION SEROLOGICA DETECTADA POR LOSCLINICOS ALALTA

1 POSITIVO.

2ZNEGATIVO.

N°INGRESOS PREVIOS EN HOSPIT ALES. PSIQUIATRICOS
EDAD
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO AL INGRESO:
MOTIVODELINGRESO
TRINICIO INFANCIA/NINEZ/ ADOL/RM
SDDEMENCIAL Y OTROS TRASTORNOS ORGANICOS
TR POR USO DESUST ANCIAS (ABUSO/DEPENDENCIA)
TR MENTAL POR USO DE SUSTANCIAS
TR PSICOTICO DELIRANTECRONICO
ESQUIZOFRENIA
DEPRESIONMAYOR O EPISODIO DEPRESIVO ENTR BIPOLAR
EPISODIOMANIACO
OTROS TR PSICOTICOS
TR ANSIOSOS
TRDISOCIATIVO
SOMATIZACIONES
TRPERSONALIDAD
INTENTOSUICIDIO
SINDIAGNOSTICO

HeHR % R ARk kR IR KT R E R R K KRR R KRR R A KT EKE LR RKR R R LR R EXREERER KA EKRRERE

N°DEMUESTRA ____
RANGO DE EDAD 1829 X 30-39 X 4049 X 50-59 X
SEXO  1)VARON
2) MUJER
FACTORES RIESGO ENEL ULTIMO ANO:
SER UDVP 1)SI 2) NO
TENER RELACIONES HOMOSEXUALES 1) SI 2)NO
TENER MAS DE CUATROPAREJAS HETEROSEXUALES 1) 81 2) NO
RELACION CON PAREJA VIH POSITIVA O SOSPECHOSA DESERLO 1) S1 2) NO
RECEPTOR DE HEMODERIVADOS 1) SI 2) NO
NOHAY FACTORES DERIESGO RECOGIDOS X

RESULTADODELTEST ANONIMO POSITIVO X
NEGATIVO X
INDETERMINADOG X (Elisa +, Westemn blot -)
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D. RESULTADOS.
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1. ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA ANONIMA

1.1.- Determinacian de la seroprevalencia anéonima.

De los 477 pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio se obtuvieron
muestras de sangre de 390 (pacientes incluidos), lo que supone un porcentaje de
obtencién de muestras del 81,76%.

No se obtuvieron diferencias significativas entre el grupo de pacientes del
que se pudo extraer una muestra de sangre y el grupo del que no se pudo extraer
para cualquiera de las variables analizadas: rango de edad (tabla 25 y figura 19),
edad (tabla 26), sexo (tabla 27 y figura 20), diagndstico al ingreso (tabla 28 y
figura 21), namero de ingresos (tabla 29), situacidon seroldgica al ingreso (tabla
30), ser UDVP (tabla 31), tener relaciones homosexuaies {tabla 32), tener mas de
cuatro parejas heterosexuales por afio (tabla 33), haber tenido relaciones
sexuales con un paciente infectado por el VIH o sospechoso de serlo (tabla 34),
presencia de alguna conducta de riesgo (tabla 35) o presencia de mas de dos
conductas de riesgo (tabla 36). En definitiva la muestra de 390 pacientes de los
que se les pudo obtener una muestra de sangre es representativa del total de
477 pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio de seroprevalencia
anonima.

De los 390 pacientes a los que se extrajo una muestra de sangre, 20
resultaron ser seropositivos, lo que supone un 5,12% de seroprevalencia anénima.
Los 20 pacientes considerados seropositivos fueron positivos al ELISA y al
Western blot y los restantes 370 pacientes fueron negativos al ELISA. Los
pacientes entre 18 y 39 afios son 15, lo que supone el 75% de los seropositivos.
De los 390 pacientes a los que se realizo el test 247 pacientes tienen entre 18 y
39 anos (03,3%). Por lo tanto la seroprevalencia en el grupo de 18 a 39 afios es
del 6,1%.
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— - i

Poblacién Muestra incluida en el _ Clii—c_:uadmdo

candidata a ser  estudio
incluida '
Rango de n %o n %o Jo* X2 Grado p
edad libertad

18-29 143 30 120 30,8 83,9 522444 3 0,15608
30-39 149 31,2 127 326 - 852
40-49 93 20,5 73 187 74,5
50-59 87 18,2 70 179 80,5
Total 477 100 390 100

%* n de muestra inctuida / n de Poblacién candidata a ser incluida
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Figura 19. Rango de edad de la poblacion incluida en el estudio
de seroprevalencia andénimo.
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411

Valor d¢ F Probabilidad
ara 2 colas

Estimacién para varianza apareada - -

Estimaci6n para varianzd no apareada

Valorde T Grados de Probabilidad

libertad para 2 colas

Valorde T Grados de ~ Probabilidad
B . libertad - para 2 colas

1,11 0,518

-0.97 475 0,331

-0.94 123,03 (0,348
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"' Poblacién

Muestra incluida en el -

~candidata a ser estudio

incluida
Sexo " n % n % %* X2 " Grado
L | | © libertad .
Varén 272 57 230 59 84,6 332219 1 0.06835
Mujer 205 43 160 41 78
Total 477 100 390 100

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Poblacién candidata a ser incluida

Figura 20. Distribucion de la variable
sexo en la muestra incluida en el estudio
de seroprevalencia anénima.

Mujer
41%

Varén
59%
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3

" 'Poblacién
_ Candi'data a
-ser incluida

Dlag;ndstlco - " n % n % L %* T X2 Grado p
Tr de inicio en la infancia o 7 1,5 6 1,5 857 17,7264 14 0,21953
adolescencia | T
Sd “demencial y otros t. 8 17 5 1,3 625

mentales orgdnicos

Tr. por uso de sustancias 17 3,6 17 4,4 100
Tt mental por uso de sustancias 9 1,9 8 2,1 88,9
Tr psic6tico delirante 9 19 9 23 100
Esquizofrenia 194 40,7 156 40 804
Depresién mayor o episodid 69 14,5 56 144 81,2
depresivo de tr bipolar |
Episodio manifaco - 54 11,3 48 12,3 889
Otros tr psic6ticos 3165 23 59 742
Tr ansiosos -5 1 4 1 80
Tr disociativos - 1 0,2 0 0 0
Tr Somatoforme 1 02 1 03 100
Tr de personalidad | 17 36 15 3,8 882
Intento autolitico 25 5,2 19 49 76
Sin diagnéstico 30 63 23 59 767
Total - 477 100 390 100

Tr Trastorno, Sd sindrome. Sin diagnéstico: no se le dié diagndstico al ingreso. .
memmmmwmmmm
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Figura 21. Diagnésticos al ingreso més frecuentes en
la poblacién incluida en el estudio de seroprevalencia

anénima.

Sin diagnéstico
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Otros tr psicoticos
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Incluidosenelestidio - m __Rango medio
s e a9
N0 87 S 21933
o Toal 476 - i
g Corregido para dos colas '
U W y4 Probabilidad para 2
. _ colas
15253,5 19081,5 -1,5210 0,1283
"T"abla'::30 Varlable situacion serologlca al ingreso para la poblacmn cand'data
_ élmda en el estudlo y la muestra incluida. eri"'el estudm, éa
ntajes. leerencms sngmflcatlvas entre pa_c_l_e_n_tes mc_luld_os
incluidos ‘en ¢l estudio (Chi-cuadrado). b .
Poblacién Muestra incluida en el Chi-cuadrado
candidata a ser estudio
incluida
n % n % Dot X2 Grado p |
Situacién | libertad g
seroldgica al
ingreso :
Positiva 18 3,8 17 44 944 2,01793 1 0,15545
Negativa o 459 96,2 373 95,6 81
desconocida
Total _ 477 100 390
%* n de Muestra incluida en el estudio / n de Poblacion candidata a ser incluida en el estudio
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. :Poblaci6ﬁ=:- " Muestraincluidaenel

candidata aser estudio

* incluida
UDVP.  n % n %  %* X2 Grado  p.
MR | libertad . -
ST 33 69 29 14 87,9 088980 1 034553
NO - 444 931 361 926 81,3
Total 477 100 390 100 | .

Poblacién Muestra incluida en el Chi-cuadrado

candidata a ser estudio

~ incluida
Varén con n % n % Go* X2 Grado p
relaci6n libertad .
homosexual
SI 9 33 8 35 889 013366 1 0,71467
NO 263 967 282 965 81,6 —
Total 272 100 230 100

%* n de Muestra incluida en el estudio / n de Poblacién candidata a ser incluida en el estudio
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.P_oblaciéﬁ _ Muestra incluidaenel L th’-éﬂ&d_radq

" candidata a ser estudio
incluida

o S % n % Ro* X2 Grado . p
Misded libertad
parejas '
hétemsexﬁales
st 16 34 15 38 938 159572 1 0,20651
NO 461 966 375 962 81,3
Total 477 100 390 100

-éﬁadrado)
Poblacién Muestra incluida en el Chi-cuadrado
candidata a ser estudio
incluida
n % n % Go* X2 Grado p
Relacién libertad
sexual con
infectado :
SI 14 29 13 33 929  1,19086 1 027516
NO 463 97,1 377 96,7 81,4 |
Total ~ - 477 100 390 100

G%* de Muestra incluida en el estudio / n de Poblacién candidata a ser incluida en el estudio
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- Poblacién

- Muestra incluidaenel

‘candidataaser .. - estdio | SR
- Vincluida L : 'f.fj' e
e o . % n P %* X2 - Grado p

Alguna - " Iibertad
conducta de
riesgo |
ST 57 11,9 st 13,1 895 258230 1 °°0,10806
NO . 420 881 339 8,9 807 |
Total _ 477 100 390 100

%* 1 de Muestra incluida en el estudio / n de Poblaci6n candidata a ser incluida en el estudio

a2 ser: mclmda en el estudm y la: muestra incluida en el estudlo

_Tabla 36_ Varlable ‘més de dos factores de riesgo para 1a poblacmn candidal

Poblacién Muestra incluida en el Chi-cuadrado
candidata a ser estudio '
incluida
S n % n % %o* X2 Grado P

Mi4s de dos libertad
factores . de
riesgo R
SI 12 2,5 11 2,6 91,7 080997 1 0,36813
NO 465 97,5 379 97,2 81,5 -
Total 477 100 390 100

%* n de Muestra incluida en el estudio / n de Poblacién candidata a ser incluida en el estudio;

1.2.- Caracteristicas de la muestra incluida y la muestra candidata a ser

incluida en el estudio.
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La media de edad de los 477 candidatos a entrar en el estudio es de 37,1
afios. Los rangos de edad mis frecuentes son: el de los 30 a 39 afios (31,2%) y el
de los 18 a 29 ados (30%) (tablas 25 y 26). Son varones el 57% (tabla 27). Los
diagnésticos al ingreso mas frecuentes fueron: esquizofrenia (40,7%), depresién
mayor o episodio depresivo en trastorno bipolar (14,5%), episodio maniaco
(11,3%) y otros trastornos psicéticos (6,5%). Los trastornos por uso de sustancias
incluido el alcohol tienen una frecuencia del 3,6%, y los trastornos mentales
organicos del 1,7%. En un 6,3% de los pacientes habia descripciones sobre la
conducta exhibida al ingreso, pero el médico no dio diagndstico (por ejemplo,
heteroagresividad, alteraciones de conducta...) (tabla 28). El numero medio de
ingresos previos es de 24.

Las conductas de riesgo por orden de frecuencia fueron: ser UDVP (6,9%),
tener en el ultimo afio relaciones sexuwales con mas de cuatro parejas
heterosexuales (3,4%), tener relaciones homosexuales (3,3%) y tener relaciones
sexuales con un paciente infectado por el VIH o sospechoso de serlo (2,9%). Un
11,9% tenia algin factor de riesgo y un 2,5% tenia mds de dos factores de riesgo

(tablas 31 a 36).

1.2.2.- Caracteristicas de los 390 pacientes incluidos en el estudio,

En la muestra incluida en el estudio las wvariables demograficas y clinicas

ya comentadas para la muestra candidata a ser incluida en el estudio presentan

similares valores (tablas 31 a 36)

1.3.- Conductas de riesgo en pacientes seropositivos y seronegativos.

De los 477 pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio 57 tenian
algin factor de riesgo para adquirir el VIH. De estos 57 pacientes, 51 fueron
incluidos en el estudio de seroprevalencia siendo 18 de ellos seropositivos. Por lo
tanto 18 de los 20 seropositivos tenfan conductas de riesgo (90%), concretamente

el 84,6% de los varones y el 100% de las mujeres. De los 20 seropositivos, 14
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(70%) eran UDVP, 5 (25%) habian tenido relaciones sexuales con una persona
infectada por el VIH o sospechosa de estarlo, 4 (20%) habian tenido relaciones
heterosexuales con mis de cuatro parejas al afio y 3 hombres (el 23,1% de los
varones) habian tenido relaciones homosexuales (tablas 37 a 44). El 30% de los
seropositivos presentan mas de dos conductas de riesgo. La distribucién de las
conductas de riesgo por sexo y rango de edad en los seropositivos se muestra
respectivamente en las tablas 45 y 46.

Se detectaron conductas de riesgo en 33 de los 370 seronegativos (8,9%).
De los 370 seronegativos 15 (4,1%) eran UDVP, 5 (el 1,4% de los varones) habian
tenido relaciones homosexuales, 8 (2,2%) habian tenido relaciones sexuales con
una persona infectada por el VIH o sospechosa de estarlo y 11 (3%) habian tenido
relaciones heterosexuales con mds de cuatro parejas al ailo (tablas 37 a 44). En la

tabla 47 se muestra la distribucién de las conductas de riesgo por sexos.

En el analisis comparativo de las conductas de riesgo para adquirir el VIH
del grupo de pacientes seropositivos versus seronegativos segin el test de
seroprevalencia andénimo se encontraron diferencias significativas para todas las
conductas de riesgo (tablas 39 a 43). No se encontraron diferencias significativas

para las variables sexo (tabla 37) o rango de edad (tabla 38).

Tab a 37, Varlable sexo segun la situacion serolognca del t ;

por ntajes, dlferenclas sngmficatlvas entre seroposntlvos ¥ seronegatwos":(Ch:-
cuadrado) y odds ' ' o :

Muestra Chi-cuadrado . Odds

incluida Seropositivos al VIH
| Sexo : n n % %o* X2 grados  p -Odds ' Intervalo
_ ~ libertad . confianza
Varén 230 13 65 57 0316 1 057380 131 0533
Muijer 160 7 35 4,4
Total 390 20 100

| %* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH




Rangodeedad n

| Seifbpositivos al VIH

- Chi-cuadrado

grados.' p : :

g% X2
libertad .
1829 1120 10 50 8.3 4892 3 017988 I, 0,650
3030 127 5 25 39 | :
40-49 73 4 20 55
5059 70 1 5 1,4
Total . - 390 20 100

* La odds se calcul§ para los grupos de edad 18-39 y 40-59
0% n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH

Tabla 39

Varlable usuarlo de drogas mtravenosas segin la s:tuaclon se“_"iloglca del’ test

-y

casos,, porcentaJes, dlferenclas sxgmficatwas e_ntr r0posmvos 'y
seron _gatlvvo(s (Chl cuadrado) y odds. ) A -
Muestra Chi-cuadrado " Odds
sncluida Seropositivos al VIH
UDvVP - n n % Tp* X2 grados  p _Odds Intervalo
g e ' libertad o confianza
Idenuf'cado 29 14 70 48,3 119,8856 1 0,00000 55,22 18,6-163,7
No 1dent1ficad0 361 6 30 1,7
| Total 390 20 100

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH
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. Seropositivos al VIH -

- %

V:'ii*bn'cbﬁ'

|  Nbertad * confianza
relamones o TR . : RN
homosexuaics ' | . - L :
Identificado 8§ 3 231 375 1754220 1 000007 1272 - 2656087
Noidentificado 222 10 769 45 L
Total | 230 13 100

%* n'de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH

diferencias

Muestra ' Chl-cuadrado 7 0Odds
incluida SeropositivosalVIH B
n n % % X2 = grados p Odds Intervalo

_Més de§ libertad - S conﬁama
parejas T
‘heterosexuales L
Identificado 15 4 20 26,7 14874 1 000012 816 23284
No identificado - 375 16 80 43 .
Total 390 20 100

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH
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i Seropositivos al VIH

. .mUm % %* X2 o gadoss  p - Odds  Intervalo
Relacién sexual -~~~ . T o liberad L confianza
con infectado o LT
lentificado 13 5 25 385 %72 1 000000 151 - 44516
No identificado- - 377 15 75 . 4 L ST _
Total 390 20 100

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH

ologica del
itivos 'y

Eseronegatwos (Chi cua&rado) y' odds.

Mouestra Chi-cuadrado - QOdds
Seropositivos al VIH

incluida

Algiin factor de n n % %o* X2 grados p | Odds Intervalo
riesgo libertad " confianza
Identificado © 51 18 90 353 109740 1 000000 91,9 = 2044133
No identificado 339 2 10 06 '
Total - 390 20 100

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH
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" Seropositivos al VIH

n . n % % X2

Odds TIntervalo

LR .'conﬁa' IH'ZHI

Mdentificado 11~ 6 30 545 56816
Noidentificado = 379 14 70 37
Total =~ 390 20 100

1

0,00000

813 . 851149

%* n de muestra incluida en el estudio / n de Seropositivos al VIH

Distribucién de las "éﬁﬁductas de riesgo segiin el sexo ‘entre

Varones

Mujeres

n %

%

Usuari_b de drogas intravenosas 10 76,9
Relaciones homosexuales _ 3 23,1
Relaciones hetcfosexualf_:s con mis de cuatro 1 1.7
parejas al afio o

‘Relaciones sexuales con una persona 2 15,4
infectada por el VIH o sospechosa de estarlo |
Total - | 11

57.1

42,9

42,9

167



UDVP S, 802

Relacmnes homosexuales i | 2 133 o 1§
Relaciones heteroscxuales con més de 4 2 133 2
parejas por afio R L
Tener “relaciones sexuales con un infectado 4 26,6 1 22200

por el VIH o sospechoso de serlo
%* es el porcentaje respecto del total de cada grupo de edad

*'_Dlstnbuclon de las conductas de riesgo segun el $exo entre

Varones Mujeres.

n=217 n=153
n % n o
Usuario de drogas intravenosas 14 6.4 1 0,6
Re:_laéiones’ homosexuales 5 2,3 o 5§
Rel:i’ciones heterosexuales con mds de cuatro 5 2,3 6 3_,9':'
parejas al afio '

Relamones sexuales con una persona 4 1,8 4 2,6

infectada por el VIH o sospechosa de estarlo

1.4.- Las conductas de riesgo como predictores de un resultado

seropositivo.

Para determinar el riesgo de obtener un resultado positivo en un test
segin si los pacientes tienen o no conductas de riesgo se realizé una estimacién
del riesgo relativo a partir de un andlisis de odds ratio (tablas 37 a 44). De este
anélisis se desprende que la probabilidad de ser seropositivo en el test del VIH

es 55,2 veces mayor en los pacientes que son UDVP, 12,7 veces mayor en los
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pacientes que tienen historia de relaciones sexuales masculinas, 15,1 veces
mayor en los pacientes que han mantenido relaciones sexuales con parejas
sospechosas de estar infectadas o que realmente lo estin y 8,1 veces superior en
los pacientes que tienen més de cuatro parejas heterosexuales por afio. Por
dltimo el hecho de temer al menos una conducta de riesgo aumenta por 91,2

veces la probabilidad de ser seropositivo en el test.

2. DETERMINACION DE LA SEROPREVALENCIA POR LOS CLINICOS.

Los clinicos hicieron el test del VIH a 142 pacientes de los 477 candidatos
a ser incluidos en el estudio (29,7%), obteniéndose 11 seropositivos. La eficiencia
de la indicacién del test fue por tanto del 7,7% (11/142). Ademas otros 7
pacientes tenian test de VIH positivos en ingresos previos y fueron contabilizados
por los clinicos como seropositivos, por lo que el total de pacientes identificados
como seropositivos por los clinicos fue de 18. No se pudo incluir en el estudio de
seroprevalencia 1 de estos 18 pacientes detectados por los clinicos. En definitiva,
la seroprevalencia detectada por los clinicos fue del 3,7% respecto de los 477
pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio (18/477) y del 4,3% respecto de
los 390 pacientes incluidos en el estudio (17/390). Por lo tanto el porcentaje de
pacientes seropositivos no detectado por los clinicos respecto a los encontrados
por el estudio de seroprevalencia andénima es de un 0,82%. Los 18 pacientes
detectados como seropositivos por los clinicos fueron los mismos 18 pacientes
que dijeron ser seropositivos al ingreso.

Los clinicos realizaron el test del VIH a 46 de los 57 pacientes con
conductas de riesgo candidatos a ser incluidos en el estudio de seroprevalencia.

Los 18 pacientes detectados por los clinicos presentaban conductas de riesgo.
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E. DISCUSION.
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1. CONSIDERACIONES METODOLOGICAS Y ETICAS.

1.1. Consideraciones sobre los estudios de seroprevalencia Yy sus aspectos

éticos.

Los estudios de seroprevalencia y serovigilancia son un complemento
importante de los Registros de Casos comunicados de SIDA en la monitorizacién
de la epidemia (Dondero et al, 1988). Los Registros de Casos de SIDA no
proporcionaban una visién completa de todos los infectados por la epidemia, ni
tampoco de las tendencias recientes debido al periodo de latencia del virus, para
suplir estar carencias se disefiaron los estudios de seroprevalencia tan pronto
como se dispuso del test del VIH .

La realizacién de tests obligatorios no es aceptable éticamente y conlleva
sesgos de participacién. La informacién obtenida usando sujetos voluntarios no es
fiable, debido a sesgos de selecciéon y participacién. Debido a las mencionadas
circunstancias, el Center for Disease Control eligié realizar la serovigilancia de la
epidemia del VIH basdndose en estudios de seroprevalencia andénimos.

Desde mediados de 1980, los estudios de seroprevalencia andénimos han
proporcionado informacién acerca de la prevalencia de la infecciéon por VIH en
grupos seleccionados de poblacién, como por ejemplo en mujeres en edad fértil.
Sin embargo ha habido dudas, particularmente en Gran Bretafia y en Holanda,
sobre si es éticamente admisible realizar este tipo de estudios. Algunos autores
consideran que no es ético obtener informacién acerca de la situacién serolégica
de los pacientes sin obtener el consentimiento para realizar el test,
independientemente de lo relevante que pueda ser la informacién obtenida para
controlar la epidemia (Bayer et al, 1990). Ademds, se criticaba que por su disefio
estos estudios no permiten la identificacién de los individuos que necesitan

tratamiento profildctico. Debido entre otros a estos argumentos, no se ha
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planificado la realizacién de estudios de seroprevalencia andnimos en los paises
comentados (Kirp & Bayer, 1992).

Esta situacién contrasta con la que se puede encontrar en Estados Unidos,
donde esta metodologia se usa extensamente en diferentes tipos de servicios
médicos, incluyendo unidades psiquidtricas. También se ha aprobado ¢l uso de
esta metodologia por instituciones internacionales como el World Heaith
Organization Global Program on AIDS (WHO, 1989). Bayer (1993) ha clarificado
las dudas éticas sobre los estudios de seroprevalencia al sefialar que existe una
confusién entre los aspectos éticos de dichos estudios y los de la identificacién de
pacientes infectados. Los estudios de seroprevalencia andénima proporcionan
informacién actualizada sobre el patrén de la infecciéon por VIH y permiten
identificar subpoblaciones en las que se deberian reforzar las estrategias
especificas de prevencién e intervencién. En ningin caso son incompatibles con la
prictica clinica correcta, la cual debe fomentar primero la realizacion de forma
voluntaria de tests para el VIH en aquellas unidades donde la prevalencia de la
infecciébn por VIH es alta y segundo se debe hacer todo los posible para que
aquellos identificados como seropositivos tengan cubiertas sus necesidades
clinicas y sociales. En pacientes psiquidtricos, como ya ha ocurrido en otro tipo de
pacientes, el hallazgo de altas tasas de infeccién por VIH a través de estudios de
seroprevalencia andénimos puede movilizar los recursos necesarios para
proporcionar asesoramiento, realizaciéon de tests y derivacién a los servicios
oportunos. Asimismo, los estudios de seroprevalencia andénimos permiten
determinar hasta qué punto los pacientes psiquidtricos infectados han usado los
servicios de asesoramiento y de realizacién de tests para el VIH que ofrecen
determinados dispositivos psiquidtricos (Sacks et al, 1992; Mahler et al, 1994),

En resumen, el diseio de un estudio de seroprevalencia anénimo debe
impedir que se pueda identificar a algin paciente como seropositivo durante el
desarrollo del estudio a partir de alguna o algunas variables. Los pacientes en un
estudio de seroprevalencia anénimo no pierden la oportunidad de que sus

médicos les realicen el test del VIH durante el proceso de internamiento, ni de
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recibir el asesoramiento y tratamientos adecuados en caso de ser seropositivos.
En un estudio de seroprevalencia anénima no se realiza yatrogenia ya que no se
realizan extracciones que no sean las que se hacen de forma rutinaria por
decisién de los médicos que atienden a los pacientes. En relacién con estas
considraciones, nuestro estudio cumple con todos los requisitos éticos y de disefio

de los estudios mds estrictos realizados en otros paises.
1.2. Seleccion de variables y su fiabilidad.

En un estudio de seroprevalencia no se deben seleccionar gran cantidad de
variables, especialmente si van a estar vinculadas con el resultado del test.
Ademds aunque las variables no fueran a estar vinculadas con el resultado del
test, la obtencién de mas variables de las que se pueden extraer de los informes
de ingreso supondria o bien realizar entrevistas personales que necesitarian una
explicacién y por tanto la ruptura del estudio de seroprevalencia anénimo que
pasaria a ser voluntario; o bien la necesidad de revisar las historias clinicas, lo
cual supondria mezclar gran nimero de variables obtenidas de formas diferentes.
IL.a obtencién de los valores de las variables a partir del informe de ingreso
supone sin embargo que la calidad de esta informacién no es tan fiable como por
ejemplo la de una entrevista. Sin embargo, este procedimiento tiene a favor que
nos acerca a la realidad asistencial, en la que no es habitual incorporar protocolos
sobre ¢l VIH en la evaluacién de ingreso. Por lo tanto, si en los andlisis
estadisticos las variables asi obtenidas nos sirven para predecir quien tiene mas
posibilidades de ser positivo en el test del VIH, nuestras recomendaciones se
podran aplicar directamente sin necesidad de implantar protocolos o medidas
suplementarias.

De entre todas la variables presentes en el informe de ingreso
seleccionamos aquellas que ya se habian usado en otros estudios de

seroprevalencia anénima (Cournos et al, 1990; Sacks et al, 1992). Para conservar
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la confidencialidad no se vincularon con el resultado del test variables tales como

consumo de sustancias o diagndsticos psiquidtricos.
2. ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA.
2.1. Representatividad de la muestra.

Para que los resultados de un estudio de seroprevalencia sean
representativos, el porcentaje de pacientes de los que se pude obtener una
muestra de sangre y que por tanto pueden ser incluidos en el estudio de
seroprevalencia, debe ser alto. De no ser asi estariamos seleccionando una
muestra excesivamente pequeila, lo que aumentaria la posibilidad de que dicha
muestra (muestra incluida en el estudio de seroprevalencia) no fuera realmente
representativa de la poblacién psiquidtrica que deseamos investigar (poblacion
candidata a ser incluida en el estudio).

El porcentaje de obtencién de muestras de nuestro estudio es alto
(81,76%), comparable al porcentaje de obtencidn de muestras de sangre de

estudios similares realizados en otros paises (entre el 80% al 90%) (tabla 20).

La muestra de 390 pacientes a los que se les hizo el test del VIH se puede
considerar representativa del la muestra de 477 pacientes candidatos a ser
incluidos en el estudio de seroprevalencia, ya que no se encontraron diferencias

significativas para las variables estudiadas (tablas 26 a 36).
2.2 Seroprevalencia anénima.
La cifra de seroprevalencia del 5,12% significa que uno de cada 20

pacientes que ingresan en nuestra unidad son seropositivos. La alta tasa de

seroprevalencia encontrada en nuestro estudio reafirma la observacidén previa de
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que tambien en nuestro pais los pacientes psiquiitricos son un grupo de riesgo
para adquirir el VIH (Ayuso, 1993).

La cifra de seroprevalencia de nuestro estudio es similar a la obtenida en
otros realizados en Estados Unidos (entre 5,2% y 7%) (Cournos et al, 1991;
Volavka et al, 1991; Sacks et al, 1992; Empfield et al, 1993; Meyer et al, 1993;
Stewart et al, 1994) (tabla 20). Las muestras de estos trabajos tienen
caracteristicas similares a la nuestra, tales como el haber sido realizados con
pacientes psiquidtricos que presentaban cualquier tipe de patologia psiquidtrica
(si bien en general se excluian los pacientes que ingresan para desintoxicacién),
ser pacientes que ingresan en unidades psiquidtricas de grandes ciudades o el
hecho de que la mayoria de los pacientes padecen psicosis, especialmente del
espectro esquizofrénico. Los pacientes de dichos estudiocs son crénicos o ingresan
en unidades de larga estancia, salvo en el estudio de Sacks et al (1992) en el que
son pacientes agudos y en el de Cournos et al (1991) que incluye tanto pacientes
crénicos como agudos. Algunos estudios europeos en poblaciones similares como
el de Zamperetti et al (1990) y el de Naber et al (1994), que utilizan como
metodologia la revisién de historias y la seroprevalencia no andénima
respectivamente, obtienen cifras similares a las de nuestro estudio (tabla 20).

Cuando se cambia el perfil del paciente con el que se realiza un estudio de
seroprevalencia y por ejemplo se usan pacientes ingresados en unidades para el
tratamiento del abuso o dependencia de sustancias diferentes del alcohol, las
cifras de seropositivos aumentan (Schleifer et al, 1990; Silberstein et al, 1994). La
concurrencia de ser "sin hogar" y ser paciente psiquidtrico hace que aumenten las
cifras de seroprevalencia (Susser et al, 1994), un dato preocupante si tenemos en
cuenta la frecuencia de esta situacidn entre nuestros pacientes. En definitiva,
cuanto mas se selecciona la muesira por caracteristicas asociadas a un mayor
riesgo de ser seropositivo (consumo de sustancias no tener alojamiento o padecer
determinados trastornos psiquidtricos), mayores son las cifras de

seroprevalencia.
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2.3. Conductas de riesgo.

2.3.1, Pacientes seropositivos.

La mayoria de los pacientes seropositivos del estudio de seroprevalencia
anénimo tenfan alguna conducta de riesgo para adquirir el VIH (90%). La
conducta de riesgo mds frecuente en seropositivos fue ser UDVP (70%) (tablas 39
a 42). La mayoria de las conductas de riesgo se dan en los pacientes de entre 18 a
40 afios (75%) (tabla 45), de forma similar a como ocurre en los Registros de
Casos de SIDA comunicados Nacional o de la Comunidad de Madrid (tablas 6 y 9).
Sin embargo, aunque entre los seropositivos las conductas de riesgo son mis
frecuentes en varones que en en mujeres (61,1%) (tabla 46), en el Registro de
casos de SIDA comunicados Nacional y en el de la Comunidad de Madrid la
predominancia de varones es mucho mayor (82%). En los hombres, la conducta de
riesgo mds frecuente es ser UDVP (77%), cifras similares se obtienen en el
Registro de Casos de SIDA de la Comunidad de Madrid (66,7%) o en el Registro
Nacional (63,9%). En las mujeres seropositivas de nuestro estudio las conductas
de riesgo estudiadas son igual de frecuentes entre si, mientras que en los
Registros de Casos de SIDA Nacional o de la Comunidad de Madrid la conducta de
riesgo mas frecuente es ser UDVP.

En los seropositivos detectados por el estudio de seroprevalencia la
presencia de la conducta de riesgo ser UDVP es mucho mayor en nuestra muestra
(70%) que la detectada en los estudios de seroprevalencia anénima
norteamericanos (23%) (Cournos et al, 1991; Sacks et al, 1992; Meyer et al, 1993).
La presencia de conductas homosexuales sélo tiene similar frecuencia a la de
nuestro estudio en las muestras de Cournos y Meyer, siendo menor para el resto

de estudios norteamericanos.

La mayoria de los UDVP seropositivos son varones (71,4%) o menores de

40 afios (85,7%). En el Registro de Casos de SIDA comunicados de la Comunidad
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de Madrid y en el Registro Nacional (tablas 6 y 9), los UDVP son con mis
frecuencia varones (81,1%) o pertenecientes al grupo de edad de entre 20 y 40
afios (94,6%), por lo que nuestros pacientes UDVP aun siendo en su mayoria
varones o menores de 40 afios no lo son tanto como los casos de SIDA de la
poblacién general.

La prevencién y deteccién de seropositivos en pacientes psiquidtricos
asociado a conducta heterosexual se debe hacer preferentemente en mujeres (el
75% de los seropositivos que tienen mds de cuatro parejas sexuales por afio y el
60% de los que tienen relaciones sexuales con una persona infectada por el VIH o
sospechosa de serlo, son mujeres). Esta situaciéon contrasta con la del Registro de
casos de SIDA de Madrid o el Nacional en el que el 45% de los pacientes que
presentan conductas heterosexuales son mujeres (tablas 6 y 9).

Los pacientes seropositivos con practicas homosexuales son en un 66,7%

menores de 40 afos.

2.3.2. Pacien seropositivos vg seronegativ

La presencia de conductas de riesgo en los seronegativos es mucho menor
que en los seropositivos, un 8,9% tiene alguna conducta de riesgo, siendo la
conducta ser UDVP la mas frecuente (4,1%) seguida de las otras tres conductas de
riesgo con unas frecuencias de alredededor del 2%. Por lo tanto no se puede
atribuir la alta frecuencia de conductas de riesgo en seropositivos a que dichas
conductas sean tambien muy frecuentes en la poblacién de la que que provienen.
Los diferentes porcentajes de conductas de riesgo entre seropositivos y
seronegativos no se deben al azar, de hecho la presencia de ciertas conductas de
riesgo sirven como predictores de seropositividad: tener al menos una conducta

de riesgo aumenta la probabilidad de ser seropositivo 92 veces (tablas 39 a 44),

177



Nuestro estudio tiene la misma frecuencia de conductas de riesgo en la
poblacién candidata a ser incluida en el estudio (390 pacientes) que los estudios
de seroprevalencia anénimos similares al nuestro (Cournos et al, 1991, Sacks et
al, 1992; Meyer et al, 1993). En los estudios de seroprevalencia no anénima
(Silberstein et al, 1994; Naber et al, 1994) o en estudios que no son de
seroprevalencia las conductas de riesgo son de tres a cuatro veces superiores a

las obtenidas en nuestra investigacién (tabla 13).

3. DETERMINACION DE SEROPREVALENCIA POR LOS CLINICOS.

De los 390 pacientes incluidos en el estudio de seroprevalencia fueron 17
los seropositivos detectados por los clinicos, lo que da una seroprevalencia del
4,3%. No existe una gran diferencia numérica respecto a los 20 pacientes
seropositivos detectados por el estudio de seroprevalencia anénimo (5,1%), al
contrario de lo ocurrido en otros paises, en donde las diferencias fueron tan
amplias que se propuso hacer el test de forma sistematica a todos los ingresos
para mejorar la deteccidn de seropositivos. La mayor frecuencia de UDVP entre
los seropositivos en nuestro pais puede explicar en parte la mejor deteccién de
los seropositivos al ingreso por los clinicos, ya que los pacientes UDVP son mis
facilmente identificables en una entrevista que los que presentan conductas de
riesgo sexuales, y una vez identificados el clinico pregunta mds sobre la presencia
de infeccién por el VIH, hepatitis, etc.

Los clinicos buscaron activamente a los seropositivos basindose en sus
propios criterios, de hecho hicieron el test del VIH a 142 pacientes, detectando 11
seropositivos, por lo que la eficiencia de la indicacién del test del VIH siguiendo
los criterios de los clinicos es de un 7,7% (11/142). Por otro lado, dado que 57
pacientes de los 477 pacientes candidatos a ser incluidos en el estudio tenian
conductas de riesgo y si tenemos en cuenta que los 18 pacientes detectados por
los clinicos tenfan conductas de riesgo, de haberse realizado el test sélo a los que

tenian conductas de riesgo la eficiciencia de la indicacién del test hubiera sido del
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31,5% (18/57), claramente superior a la eficiencia de indicacién del test siguiendo
los criterios de los clinicos de la planta de psiquiatria (7,7%) o del Hospital San
Carlos (14,7%). En otros estudios como el de Naber et al (1994), realizado en
Alemania, la indicacién para hacer el test se hacia si el paciente presentaba
ciertos diagnésticos que segin la literatura se asocian con un mayor riesgo para
adquirir el VIH: psicosis, trastornos cognitivos, borderline, bipolar u otros.
Tambien se realizé el test a los pacientes que lo solicitaron por temor a estar
infectados. La eficiencia en la indicacién del test fue del 4,8% (623
positivos/12.460 test realizados). Si en el estudio de Naber et al se hubiera
realizado el test s6lo a los que presentaban conductas de riesgo la eficiencia en la
indicacién del test hubiera sido del 10,9%.

Nuestro estudio y otros como el de Naber et al (1994) nos hacen pensar
que la mejor manera de seleccionar a los pacientes a quienes se ha de proponer
realizarse el test del VIH es mediante la recogida de datos sobre sus conductas de
riesgo. La eficiencia en la indicacidon del test es menor si su realizacién sigue
criterios basados en diagnosticos clinicos y todavia es menor si se hace de forma
indiscriminada a todos los pacientes. En nuestro medio, en ¢l que la mayoria de
los seropositivos son detectados por los clinicos, como demuestra nuestro estudio
de seroprevalencia andénima, es importante tratar de mejorar la eficiencia en la
indicaciéon del test.

La informacién que nuestros pacientes dan sobre su sitnmacion serolégica es
fiable como demuestra que los 18 seropositivos que los clinicos detectaron eran
los mismos que dijeron ser seropositivos al ingreso. Este hallazgo estd de acuerdo
con otra investigaciones realizadas en el ambito anglosajén (Stephens, 1972;
Bonito et al, 1976; Mckuser et al, 1992), si bien en algin estudio la fiabilidad de

la informacién no es muy alta (Smart & Jarvis, 1981).
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4. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA.

Nuestro trabajo se afiade a otros estudios de seroprevalencia anénima que
muestran que los pacientes psiquidtricos, al menos los ingresados en unidades de
corta estancia, tienen un riesgo alto de contraer la infeccién por el VIH, situacién
que requiere atencién y un mayor esfuerzo a nivel preventivo en esta poblacién.

Las unidades psiquiitricas de hospitalizacién deben incorporar programas
dirigidos a identificar los pacientes que presentan un alto riesgo de infeccién por
el VIH (Ostrow, 1992). Aunque la necesidad de identificaciéon selectiva es
evidente, la alta frecuencia de infectados y el hecho de que en algunos estudios
norteamericanos muchos seropositivos pasan desapercibidos a los clinicos ha
desplazado el debate hacia si debe realizarse el test de forma indiscriminada a
todos los pacientes que ingresen (Strain, 1991), Basados en los datos de nuestro
estudio, no estd indicado realizar el test del VIH de forma rutinaria a todos los
ingresados, ya que la mayoria de los pacientes seropositivos son detectados
durante el ingreso. Por el contrario, habria que mejorar la eficiencia en la
indicacién del test proponiendo su realizacion sélo a los que presentan al menos
una conducta de riesgo, ya que en el momento actual se realizan test en exceso
sin criterios claros y sin obtener por ello una mayor identificacién de
seropositivos.

La mejor estrategia para identificar a los pacientes seropositivos es
preguntar por la presencia de conductas de riesgo. La variable estudiada que
mejor predice la seropositividad es la presencia de alguna conducta de riesgo, la
cual aumenta en 92 veces la probabilidad de ser seropositivo. Si no deseamos ser
intrusivos en un entrevista y nuestro objetivo es sdélo identificar posibles
seropositivos, no seria necesario saber exactamente cudles son las conductas de
riesgo que presenta un paciente, bastaria recordarle las conductas de riesgo y
preguntarle si presenta alguna de ellas, sin necesidad de que nos dijera cudl, para

detectar al 90% de los seropositivos.
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Si quisiéramos hacer el perfil del paciente psiquidtrico seropositivo serfa el
de un UDVP (70% de los seropositivos) de 18 a 40 afios (75% de los seropositivos);
perfil que no difiere mucho del de los casos de SIDA del Registro Nacional o de la
Comunidad de Madrid. Sin embargo nuestros pacientes se desvian respecto al
Registro de Casos de SIDA en que sélo el 61% de los seropositivos son varones (un
81% en los Resistros de Casos de SIDA) y en que el 75% de las actividades
heterosexuales de riesgo en seropositivos las realizan mujeres (45% en los
Registros de Casos de SIDA).

Teniendo en cuenta la informacién de estudios norteamericanos y de los
pocos estudios realizados en Europa sobre seroprevalencia del VIH, se deberian
realizar estudios de seroprevalencia anénima en Europa, al menos en las grandes
ciudades de regiones con una alta prevalencia para el VIH. Stefan y Catalan
{(1995), han defendido recientemente la realizacién de estudios de
seroprevalencia anénimos en Gran Bretafia.

A la luz de la informacidon disponible, en lo referente a la elevada
frecuencia de conductas de riesgo para adquirir el VIH y de seroprevalencia
entre pacientes psiquidtricos, se deberian realizar diversos cambios en la practica
psiquidtrica diaria. En primer lugar, el personal de salud mental deberia
incorporar la evaluacién de conductas de riesgo para adquirir el VIH en su
actividad clinica cotidiana. Segundo, existe una necesidad obvia de establecer
programas preventivos dirigidos a esta poblacién. Estos programas deberian
centrarse en proveer a estos pacientes de adecuada informacién que les alertara
del riesgo de contraer el VIH y que intentara reducir las conductas de riesgo.
Ademdas de estas medidas de informacién general, existe una necesidad de
desarrollar programas de entrenamiento en habilidades para reducir estos
comportamientos. Recientemente Kalichman et al (1995) han presentado los
resultados de un programa para la prevencién del SIDA en pacientes crénicos
centrado en el entrenamiento en ciertas conductas preventivas con resultados

prometedores.
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Las unidades psiquidtricas deberian ademds estar preparadas para
realizar el test del VIH confidencialmente y para proveer de asesoramiento pre-
y post-test. En la planificacién de estos servicios los psiquiatras deben tener en
mente las recomendaciones que han realizado varias instituciones (American
Psychiatric Association y Royal College of Psychiatrists), las cuales han subrayado
la necesidad de evaluar la presencia de conductas de riesgo y de obtener el
consentimiento informado antes de realizar el test, asi como la necesidad de
respetar la confidencialidad.

Las complicaciones derivadas de la extensiéon de la infeccién por VIH entre
pacientes psiquidtricos significan otro desafio para la psiquiatria, que puede ser
afrontado correctamente desde una perspectiva que tenga en cuenta las
estrategias de prevenciéon y de tratamiento méds adecuadas para la poblacién
general, con especial consideracién para las circunstancias especiales de los

pacientes psiquiatricos.
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F. CONCLUSIONES.
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1. La muestra de pacientes incluida en el estudio de seroprevalencia
anénima es representativa de la poblacién de 18 a 59 afios ingresada en nuestra
unidad. Nuestra investigacién cumple estrictamente los criterios exigibles a
cualquier estudio de seroprevalencia anénimo.

2. El porcentaje de seroprevalencia detectado por el test anénimo es alto
(5.12%), es decir 1 de cada 20 pacientes de entre 18 y 59 afios que ingresan en
nuestro servicio son seropositivos.

3. Los pacientes seropositivos son en general UDVP menores de 40 afios.
La frecuencia de varones entre los seropositivos es menor que en los casos de
SIDA comunidados de la poblacién general.

4. Las conductas de riesgo se dan con mds frecuencia en menores de 40
afios, siendo la mas frecuente ser UDVP. La conductas de tipo heterosexual se dan
con mas frecuencia entre mujeres que en los casos comunicados de SIDA de la
poblacién general.

5. La alta frecuencia de conductas de riesgo hallada en nuestros pacientes
y especialmente la alta seroprevalencia andnima, confirman que en Espaifia los
pacientes psiquidtricos son un grupo de riesgo para adquirir el VIH.

6. Los clinicos detectaron a la mayoria de los pacientes seropositivos pero
con una eficiencia en la indicacién del test baja

7. No se justifica la determinacién de seroprevalencia del VIH a todos los
pacientes psiquiidtricos. La manera mads eficaz y sencilla de identificar, al menos
en ¢l momento actual, a posibles seropositivos a los que proponer realizarse el
test, es preguntar si presentan alguna conducta de riesgo para adquirir el VIH de
las propuestas en nuestro estudio.

8. La consideracién de los pacientes psiquiatricos como grupo de riesgo
para adquirir el VIH, requiere mayor esfuerzo preventivo y de concienciacién de
los profesionales. Nosotros proponemos una serie de pautas de actuacién en la

discusién de resultados y en la seccién 11 de la introduccién.
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9. Nuestro estudio de seroprevalencia andénima en pacientes psiquidtricos
es el primero en realizarse fuera de Estados Unidos. Es conveniente la realizacién
de estudios similares al nuestro en otros servicios psiquidtricos espaiioles y
europeos, para estar preparados ante los posibles cambios en la epidemia.

10. Asi mismo es necesario repetir este tipo de estudios en nuestra unidad,
para asi poder monitorizar cambios en las tendencias de distribucién de la

epidemia en enfermos psiquidtricos en nuestra irea geogrifica.
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