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1. IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, es uno
de los mayores problemas de Salud Pública, que ahora mismo tiene la
Humanidad.

El problema todavía es mayor,si tenemos en cuenta que muchos de
los portadores del virus,estarán asintomáticos e incluso desconocerán
su condición de infectados.’62

Otros,aunque no hayan desarrollado todavía un SIDA,presentarán
trastornos psicológicos o neuropsiquiatricos, extremo éste último, de
gran trascendencia en las FAS.’16’21’58’22

El autor de esta tesis, considera este problema, desde dos puntos
de vista:

A. Desde el punto de vista de la sociedad CIVIL.
B. Desde el punto de vista de la sociedad MILITAR.

Desde el punto de vista civil, conviene diferenciar el problema
en tres apartados:

a> sanitario.
b) social.
o> económico.

Es la principal pandemia de las dos últimas décadas del siglo XX
y muy probablemente de las primeras del. siglo XXI,sobre todo si
tenemos encuentaque no existe ningún tratamiento eficaz, ni existirá
vacuna perfecta en el próximo decenio.12’

Según datos de la O.M.S.191, existen entre diez y doce millones
de adultos y niños que ya son portadores.

Dos millones de personas ya han desarrollado la enfermedad y un
millón setecientas mil personas, ya han fallecido a causa del SIDA.

En el año 2.000, se calcula que cuarenta millones de personas,
serán portadoras del virus.

Aproximadamente, cinco mil personas se contagian al día con el
virus del sida.

Hasta el 31 de Diciembre de 1.993, los casos reportados en el
Mundo, Europa, España y Comunidad Autónoma Madrileña,son los
siguientes:

1.EN EL MUNDO:

Se han reportado un total de 851628 casos.187

2.EN EUROPA:

Existen en Europa 109.858 casos acumulados.1 De ellos, el 65%
correspondena Francia, Italia y España.
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España, con una tasa acumulada por millón de habitantes de 579
casos, se encuentra situada a la cabezade Europa.

El análisis de casos por sexo, muestra un aumento de la
proporción de mujeres, que pasó del 17,4% en el año 1.991 al 19,0% en
el año 1.993.

Existe una mayor edad en el momento del diagnóstico entre
adultos/adolescentesen ambos sexos.

Entre 1.991 y 1.993 la proporción de casos entre 25 y 29 años ha
disminuido del 23,2% al 17,7%, en los varones y del 31% al 28,2%, en
las mujeres.

Por el contrario, en el grupo de edad comprendido entre 30 y 34
años ha aumentado de 25,9% a 28,8%, en los hombres y de 23,1% a 30%,
en las mujeres.

En 1.993 la proporción por categoría de transmisión heterosexual,
ha aumentadoun 15,3%,correspondiendoa las mujeres el 45,5%.

3. EN ESPANA:

Desde el año 1.981,fecha en la que se diagnosticó el primer
enfermo de SIDA en España,hastael 31 de diciembre de 1993,se habían
confirmado un total de 22.655 casos, correspondiendo 22.144 a los
mayores de 13 años y 541 a los pediátricos.’78”80

Es de esperar, que éstas cifras sean superiores,sobre todo,en el
año 1993,debido al retraso en la comunicación de los casos,al Centro
Nacional de Epidemiología.

De ellos,el 82,1% son varones, y el 82,3% tenían en el momento
del diagnóstico una edad comprendida entre 20 y 39 años.

En cuanto a la categoría de transmisión en varones,el 70,9% son
UDVP,el 15,3% son homosexuales—bisexuales,el 2,3% son homosexuales—
bisexuales que ademásson UDVP, siendo el 3,91% heterosexuales.

En las mujeres y según la categoría de transmisión,el 78,3% son
UDVP mientras que el 19,2% son heterosexuales.

La proporción de casos por grupos de edad, ha aumentado en el
grupo de 30 a 39 años y en el grupo de 40 a 49 años.

Por categorías de transmisión, existe un aumento del porcentaje
de los casos de transmisión heterosexual que superanel 10% del total
en el año 1.993.

Así mismo, existe una marcada disminución del porcentaje de
receptores de hemoderivados y transfusiones.

Desde el año 1.991, se producen más de 1. caso al año por cada
10.000 habitantes, existiendo tasas aún mayores en las comunidadesde
Baleares, Cataluña, Madrid, País Vasco y la Rioja.
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El número de fallecidos ha sido de 10.403, lo que proporciona una
tasa de letalidad del 45,9 %.

Existe una proporción de casos, aproximada al 5,5%, en la que no
ha sido posible obtener una información suficiente, para poder
asignar la categoría de transmisión.

Las siguientes tablas y gráficas, por sexo, año de diagnóstico,
grupos de edad y categoría de transmisión definen la situación de
los casos sida en ES?ANA.
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TABLA N~1. DISTRIBUCION DEL
DE DIAGNOSTICO EN ESPANA

TOTAL DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y AÑO

AÑO N~ VARONES NQ MUJERES SIN DET. TOTAL

1.981 1 0 0 1

1.982 3 1 0 4

1.983 13 1 0 14

1.984 45 5 0 50

1.985 154 16 0 170

1.986 375 87 0 462

1.987 847 179 0 1026

1.988 1760 373 0 2133

1.989 2452 484 0 2936

1.990 2898 624 0 3522

1.991 3288 741 2 4031

1.992 3359 791 1 4151

1.993 2548 564 1 3113

DESCON 850 191 1 1042

TOTAL 18593 4057 5 22655
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TABLA NQ2.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA EN VARONESPOR AÑO DE
DIAGNOSTICO Y CATEGORíA DE TRANSMISION EN ESPANA

AÑO HOM

BIS

HOM

UDVP

ETEROS UDVP HEMOD TRANSF DESC OTROS

81 1 0 0 0 0 0 0 0

82 1 0 0 0 2 0 0 0

83 4 1 0 4 3 1 0 0

84 11 2 0 15 12 0 4 0

85 39 12 0 76 17 2 5 1

86 83 28 4 196 37 9 10 0

87 203 31 18 498 44 8 27 4

68 325 44 39 1134 72 19 71 13

89 477 81 72 1567 80 20 100 21

90 545 89 136 1865 58 23 129 23

91. 621 66 170 1092 58 17 193 34

92 625 65 188 2087 38 24 283 17

93 417 39 185 1591 33 8 238 14

DES 71 36 19 616 20 3 74 5

TOT 3423 494 831 11741 474 134 1134 132
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TABLA NQ3.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR AÑO DE DIAGNOSTICO EN
MUJERES SEGUNCATEGORíADE TRANSMISION EN ESPANA

AÑO HETEROS UDVP HEMOD TRANSF DESC OTROS

81 0 0 0 0 0 0

82 0 2. 0 0 0 0

83 0 0 0 1 0 0

84 0 3 0 1 0 0

85 2 12 0 0 0 0

86 10 59 3 1 1 0

87 23 123 3 10 6 0

88 35 281 2 12 9 2

89 70 330 6 12. 16 1

90 103 442 1 15 23 3

92. 140 495 2 21 43 1

92 179 505 6 15 57 3

93 148 346 1 3 56 0

DES 30 138 1 3 14 0

TOTAL 740 2735 25 93 225 10
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TABLA NQ4.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOSDE EDAD Y ANO DE
DIAGNOSTICO EN ESPANA

AÑO 3.14 15.19 20.24 25.29 30.39 40.49 50.59 <60 ED.

DES.

TOT.

<85 0 2 14 13 21 6 3 0 0 59

65 1 9 40 48 39 15 7 1 1 160

86 2 13 107 122 133 37 13 6 0 433

67 3 17 196 331 314 76 33 13 4 983

88 4 36 321 739 682 151 61 26 19 2020

89 5 28 403 1088 905 246 104 34 30 2813

90 4 29 409 1119 1303 305 109 65 26 3423

91 2 31 384 1328 1586 351 140 83 46 3905

92 3 26 340 1222 1772. 411 142 113 63 4028

93 0 16 207 825 1442 340 104 84 58 3018

DES 1 8 142 332 369 62 20 5 86 939

TOT 25 215 2563 7247 8565 2000 736 430 333 21785
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TABLA NQ6.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORíA DE TRANSMISION
EN VARONES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN ESPANA

ANOS HOMO

BIS

HOMO

UDVP

HETER UDVP HEMOD TRANSE DESC OTROS

13.14 0 0 0 2 20 1 1 0

15.19 5 1 2 94 53 3 2 1

20.24 134 59 37 1527 69 2 48 5

25.29 485 188 126 4642 64 10 174 25

30.39 1322 206 325 4963 118 20 354 60

40.49 981 31 181 313 48 25 257 27

50.59 328 5 92 20 28 28 141 12

> 60 134 0 63 6 18 36 103 2

DES 34 4 5 174 4 1 48 0

TOTAL 3423 494 831 11741 474 134 1134 132

18





TABLA NQ7.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORíA DE TRANSMISION
EN MUJERESSEGUN GRUPOSDE EDAD EN ESPANA

AÑOS HETER UDVP HEMOD TRANSE’ DESO OTROS

13.14 0 0 0 0 1 0

15.19 10 40 0 2 2 0

20.24 119 535 5 5 17 0

25.29 249 1203 4 6 65 3

30.39 245 862 3 15 71 1

40.49 55 40 3 16 20 3

50.59 29 6 3 19 24 0

> 60 27 0 3 22 14 2

DES 6 49 0 2 6 0

TOTAL 740 2735 25 93 225 10
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4. EN LA COMUNIDADAUTONOMADE MADRID

Con un número total de 5.244 casos,la C.A..M.,representa el 24%
del total de casos en España.2S~~9~lBÓ

Esta cifra indica una tasa de incidencia acumulada de 1.111,4
casos por millón de habitantes,es decir,algo más de 1 caso por 1.000.

El 81,8% del total son varones.El 58,9% del total de casos tienen
entre 25 y 39 años.

Es a partir del año 1.991, cuando e). número de casos en el grupo
de edad comprendido entre los 30 y 39 años supera en el momento del
diagnóstico al grupo de edad comprendido entre los 20 y 29 años.

La forma de transmisión más frecuente es el uso de drogas por via
parenteral que representa el 74,5%.Esta forma va seguida de los
varones con prácticas homosexuales, representando el 20,5%.

Los casos en receptores de hemoderivados y transfundidos
disminuyen.

Del total de casos,habian fallecido el 31 de diciembre de 1.993
un 64%, lo que supone una cifra de 3.355 fallecidos.

Las siguientes tablas y gráficas por sexo,año de
diagnóstico,grupos de edad y categoría de transmisión definen la
situación de los casos sida en la C.A.M..
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TABLA NQ9.DISTRIBUCION
LA C.A.M.

DEL TOTAL DE CASOS POR ANO DE DIAGNOSTICO EN

AÑO N~ de CASOS

1982 1.

1983 7

1984 18

1985 55

1986 147

1987 246

1988 557

1989 733

1990 813

1991 1002

1992 1009

1993 784

DESC 72

TOTAL 5444
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b> .SOCIAL

Sin dejar de ser cierto, hasta ahora, se ha hablado de “GRUPOS DE
RIESGO”,”EACTORES DE RIESGO” o “PRACTICAS DE RIESGO”.Hoy dia se
denominan “CATEGORíAS DE TRANSMISION” y sabemos por los estudios
epidemiológicos realizados que “TODOS PODEMOSSER CONTAGIADOS”.

c) .ECONOMICO

1. Presupuestos

La necesaria atención a estos enfermos, tiene un alto coste,
tanto asistencial como económico.Las siguientes cifras así lo
revelan:

En España y siguiendo datos de la Secretaría del Plan Nacional
del SIDA,la partida presupuestaria del sida se llevó en el año 1993
entre 40.000 y 60.000 millones de pesetas.A estas cifras, hay que
añadir otros 23.000 millones de pesetas en la administración de AZT a
los enfermos.132

2. Recursos

Así mismo,existe una gran desviación de recursos económicos para
la prevención primaria <2.000 millones en España en el año 1.993) y
secundaria, pues en el mundo existen actualmente catorce líneas
abiertas para la investigación y obtención de vacunas.

B.Punto de vista MILITAR

Desde el punto de vista MILITAR, todo lo dicho anteriormente para

lo civil, es perfectamente válido.

Pero además,hay que tener en cuenta lo siguiente:

En España, más del 70% de los casos se trata de infectados
usuarios de drogas por via parenteral, estando el 52,5% comprendidos
entre los 19 y 29 años.

A esto hay que añadir el incremento de la infección entre los

jóvenes de 15 a 19 años y entre los heterosexuales.

Cuatro cuestiones importantes se derivan del párrafo anterior:

a. Primera cuestión:

Parte de esta población, será llamada a filas.

Algunos de ellos, serán alegantes de padecimiento de la
enfermedad y por tanto excluidos del cumplimiento del servicio
militar obligatorio.

Otros, realizarán parcialmente el servicio militar, hasta su
detección y exclusión del mismo.
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Por último,otros, al volver a la vida civil, podrían posiblemente

achacar la infección por VIH a su periodo militar.

b. Segunda cuestión:

Personas jóvenes con éstas características pueden optar a ser
mandos profesionales, al intentar superar las pruebas de ingreso en
las Academias Militares.

c. cuestión:

La necesidad de autosuficiencia logística, especialmente en el

abastecimiento de SANGRE.

d . Cuarta cuestión:

Una enfermedad grave como el Sida, puede afectar grandemente a
la moral de la tropa.153

2 .ANTECEDENTES

A.ANTECEDENTESDE LA INFECCION POR VIII EN LAS FAS

No existen antecedentes en las FAS españolas de un estudio

completo de este problema.

Sólo existe una tesis doctoral, calificada “apto cum laude”,
presentada en la Facultad de Medicina de Valencia, cuyo autor es el
Capitán de S.M. Moragues Checa y titulada “Estudio seroepidemiológico
de portadores de anticuerpos frente al VI!! en un colectivo UDVP,
previo a su incorporación a las FAS”.

Esta tesis, trata el problema desde el punto de vista de los
mozos alegantes que son UDVP, en la Comunidad Valenciana.

Son las FAS USA,las que consideran el problema como
trascendente,172 habiendo conseguido que las tasas de incidencia y
prevalencia sean inferiores a las de la población general
norteamericana.

En el año 1985, el Departamento de Defensa de los Estados
Unidos,inicia un programa de identificación de seropositividad
HIV/AIDS mediante “Screening obligatorio” y de resultados
confidenciales, en militares en activo,reservistas,guardia nacional y
alistamientos ~129

El resultado fué el descubrimiento de 10.000 infectados.

En el año 1988, se crea el Military Medical Consortium of
Applied Retroviral Researeh <MMCARR),organismo resultante de la
colaboración entre la US Army,Navy y Air Force, entre cuyos objetivos
figura el protocolizar el serodiagnóstico y el desarrollo de una
vacuna 120 para la prevención de la enfermedad, teniendo como soporte
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para ambos objetivos, el Walter-Reed Army Institute of Research y la

Fundación Henry M.Jackson.

Además se establecen otros tres objetivos:

1.Valorar el estado de salud de personas seropositivas en

activo.

2.Excluir del alistamiento a los VIH+.

3.Garantizar a largo plazo,la asistencia profesional,sanitaria y
social de los individuos HIV/AIDS positivos en el marco de las
fuerzas amadas

Actualmente, están realizando un PLAN QUINQUENALDE PREVENCIONY
CONTROL, que abarca desde el año 1989 al 1994 y que permita conseguir
descender la tasa de incidencia El objetivo es disminuir en un 20 %
anual la incidencia.De esta manera se pretende conseguir, que al cabo
de 5 años la incidencia sea igual a 0.

La US Air Force estableció como obligatorios dos “screenings” de
su personal, entre los años 1986 y 1991,para conocer la incidencia y
tendencia de la infección.184

Debido a la posibilidad de complicaciones neurológicas y
psiquiátricas que puede producir la infección,aún en pacientes
asintomáticos,en el año 1989,el Instituto de Medicina de Aviación de
las Fuerzas Aereas de ALEMANIA, inició un programa informativo
instando a los pilotos al análisis HIV, aunque con carácter
voluntario.

En 1993, una tercera parte de los pilotos decidió analizarse
voluntaria y anualmente.145

El ejército NORUEGO, también toma en consideración el problema.
Así en el año 1993, 139 oficiales y soldados en misión UNOSOMcon
destino en Somalia,fueron testados al comienzo de la misión y a su
regreso a los 6 meses.”1

En el ejército PORTUGUES,se raliza un “screening”,sólo en
voluntarios .Este”screening” comprende la determinación de anticuerpos
para el VIH-2. y para el VIH—2,debido a la estrecha relación entre
Portugal y algunos paises africanos.160

El ejército FRANCESestablece la obligatoriedad del análisis
Anti-VIH dependiendode las circunstancias.99

Estas circunstancias, vienen definidas por el traslado a
determinadas misiones, realizándolo antes y después de cada misión.

Además, el personal sanitario militar, está capacitado para la
realización de tests simples, que no requieren equipos especiales,
cuando se hace precisa una donación de sangre en el campo.89

33



Posteriormente, se han realizado las siguientes clasificaciones

clínicas.

2.CLASIFICACION DEL HOSPITAL WALTERREED.

Hospital militar norteamericano que basa su clasificación en una
serie combinada de datos clínicos y analíticos.

El valor pronóstico, es mas claro que la clasificación CDC,ya que
estudia la cifra de leucocitos TCD4 y las pruebas de
hipersensibilidad cutánea.

Clasifica la enfermedad en siete estadios definidos desde el O al

Los criterios de esta clasificación se expresan en el siguiente

CUADRONQ2. RESUMENDE LA CLASIFICACION WALTER - REED

DATO ESTADIO

0 1 2 3 4 5 6

lnfecc¡onVlH. - + + + + + +

Linfadenopatía Generalizada. - - + + + + +

Linfocitos T CD 4 > 400 > 400 > 400 c 400 <400 <400 <400

Hipersensibilidad Cutanea. Resp.

Normal

Resp.

Normal

Resp.

Normal

Resp.

Norma?

Anergia

Parcial

Artergia

Total

Anergia

Total

Muguet - - - - . + +

infeccion Oportunísta - - - - - - +

3.CLASIFICACION DEL CENTER FOR DISEASES CONTROL < CDC ).

Clasificación realizada en el año 1.987.

Diferencia la historia natural de la enfermedad en 4 estadios o
grupos.

Está basada en la presencia de diferentes manifestaciones
clínicas, infecciones o tumores.

6.

cuadro:
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Es una clasificación progresiva, es decir, que un infectado
cuando es incluido en un grupo determinado, no pasa a un grupo
previo.

Grupo 1. Infección Aguda

Caracterizado por un síndrome similar a la mononucleósis
infecciosa, que puede acompañarse de una meningitis aséptica y está
asociado a seroconversión.Es la fase de primoinfección.

Grupo II. Infección Asintomática.

En esta fase no existen manifestaciones clínicas, aunque el
laboratorio puede poner de manifiesto linfopenia, trombopenia o
disminución de linfocitos T4.

Grupo III. Linfadenopatía Generalizada Persistente.

Se define como aparición de adenopatias de más de 1 cm. de
diéinetro en dos o más cadenas ganglionares extrainguinales, durante
al menos 3 meses.

Grupo IV. Otras enfermedades asociadas a la inmunodeficiencia.

- Subgrupo A. Enfermedad Constitucional.Incluyen fiebre o diarrea
de más de 1 mes de duración junto a la pérdida de más del 10 % del
peso corporal.

- Subgrupo B. Enfermedad Neurológica.Incluye la presencia de
demencia, mielopatía y neuropatía periférica.

— Subgrupo C. Enfermedades Infecciosas secundarias.Incluye a los
pacientes con infecciones predictivas de alteraciones de la
inmunidad celular dividiéndose en dos categorías.

a. Categoría C 1. Infecciones que definen sida.

Son infecciones producidas por:

* Pneumocistis Carinii.
* Criptosporidium.
* Toxoplasmosis Cerebral.
* Isosporiasis Crónica.
* Candidiasis Esofágica, Bronquial o Pulmonar.
* Criptococosis.
* Histoplasmosis diseminada.
* Mycobacterium Aviun—Intracellular.
* Citomegalovirus.
* Herpes Simple.
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Es una clasificación progresiva, es decir, que un infectado
cuando es incluido en un grupo determinado, no pasa a un grupo
previo.

Grupo 1. Infección Aguda

Caracterizado por un síndrome similar a la mononucleósis
infecciosa, que puede acompañarsede una meningitis aséptica y está
asociado a seroconversión.Es la fase de primoinfección.

Grupo II. Infección Asintomática.

En esta fase no existen manifestaciones clínicas, aunque el
laboratorio puede poner de manifiesto linfopenia, trombopenia o
disminución de linfocitos T4.

Grupo III. Linfadenopatía Generalizada Persistente.

Se define como aparición de adenopatias de más de 1 cm. de
diámetro en dos o más cadenas ganglionares extrainguinales, durante
al menos 3 meses.

Grupo IV. Otras enfermedades asociadas a la inmunodeficiencia.

- Subgrupo A. Enfermedad Constitucional.Incluyen fiebre o diarrea
de más de 1 mes de duración junto a la pérdida de más del 10 % del
peso corporal.

- Subgrupo E. Enfermedad Neurológica.Incluye la presencia de
demencia, mielopatía y neuropatía periférica.

— Subgrupo C. Enfermedades Infecciosas secundarias.Incluye a los
pacientes con infecciones predictivas de alteraciones de la
inmunidad celular dividiéndose en dos categorías.

a. Categoría C 1. Infecciones que definen sida.

Son infecciones producidas por:

* Pneumocistis Carinii.
* Criptosporidium.
* Toxoplasmosis Cerebral.
* Isosporiasis Crónica.
* Candidiasis Esofágica, Bronquial o Pulmonar.
* Criptococosis.
* Histoplasmosis diseminada.
* Mycobacterium Avium—Intracellular.
* Citomegalovirus.
* Herpes Simple.
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b. Categoria C 2. Otras enfermedades infecciosas secundarias.

Incluye:

* Leucoplasia Vellosa.
* Herpes Zoster de varias dermatomas.
* Nocardiosis.
* Bacteriemias por Salmonella no Typhy.
* Tuberculosis pulmonar.
* Candidiasis oral.

- Subgrupo D. Tumores Secundanios.Incluye el Sarcoma de Kaposi,
los linfomas no Hodgkin y el linfoma Intersticial primario.

— Subgrupo E. Otros Procesos.Incluye tumores secundarios,
trombopenia y la Neumonia Intersticial Linfoide.

Los criterios de esta clasificación se resumen en el siguiente
cuadro:
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CUADRONQ3.INFECCION SIDA: HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

A
Enfermedad Constitucional. Fiebre o Diarrea de mas de 1

mes de duracion

Adelgazamiento de mas dello %.

GRUPO SUBGRUPO CATEGORíA MANIFESTACIONES

Seroconversion. Sindrome similar a Mononucleosis.

II
Infeccion Asintomatica. Posible L¡nfopenia,Trombopenia,

Disminucion deLinfocitos T 4

III Adenopatias Generalizadas Persistentes.

¡ B
Enfermedad Neurologica. Demencia, Mielopatia, Neuropatia

Periferica,

¡ c

Cl

Infecciones por: Pneumocistys Carinii, Criptosporidium,

Toxoplasmosis Cerebral

Isosporiasis Cronica, Candidiasis Esofagica
o Bronquial o Pulmonar, Criptococosis,
Histopíasmosis, Infeccion por Myoobacterium

Avium-IritraceUulare, Citomegalovirus, Herpes Simple.

02 Leucoplasia vellosa, Herpes Zoster de varias dermatomas,
Nocardiosis, Bacteriemia por Sairnonella no Typhy,

Tuberculosis Pulmonar, Candidiasis oral.

O
Sarcoma de Kaposi, Linfomas no Hodgkin,
Linfoma Cerebral Primario.

iv

E Tumores secundariosTrombopenia.

Neumonia Intersticial Linfoide.

Se habla propiamente de
la demencia >, Cl y D.

SIDA en las categorías A, B < solamente

Se excluyen por tanto de la definición de SIDA los grupos C2 y E.
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4.CLASIFICACION DE LA O.M.S.

Clasificación realizada en el año 1.990. Combina parámetros
clínicos y biológicos, estableciendo 4 estadios clínicos que a su vez
divide en 3 subgrupos según el número de linfocitos CD4 y/o de
linfocitos totales.

Estadio 1:

- Paciente asintomático y/o adenopatías generalizadas persistentes.

Estadio 2:

- Pérdida de peso de menos del 10 % del peso habitual.
— Manifestaciones cutáneas mínimas

* dermatitis seborréica.
* prurito.
* onicomicosis.
* úlceras orales recurrentes.
* queileítis angular.

Estadio 3:

- Pérdida de peso de más del 10 % del peso habitual.
- Diarrea crónica no explicada de más de 1. mes de evolución.
— Fiebre prolongada, de forma constante o intermitente,no justificada

y de más de 1 mes de evolución.
— Candidiasis oral.
— Leucoplaquia oral vellosa.
— Tuberculosis pulmonar durante el ultimo año.
— Infecciones bacterianas agudas.

Estadio 4:

- Wasting Syndrome: Pérdida de más del 10 % del peso habitual más
diarrea crónica de más de un mes o debilidad crónica más fiebre
crónica de más de un mes no explicada.

— Neumonía por pneumocistis carinii.
- Toxoplasmosis cerebral.
— Criptosporidiosis con diarrea de más de 1 mes.
— Criptococosis extrapulmonar.
— Enfermedad por citomegalovirus con afectación de otros órganos

aparte del hígado, bazo y ganglios linfáticos.
— Infección por el virus herpes simple mococutáneo de más de 1 mes de

duración o visceral de cualquier duración.
— Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
— Micosis < histoplasmosis, coccidiomicosis >.

— Candidiasis esofágica, traqueal, bronquial o pulmonar.
— Infección diseminada por micobacterias atípicas.
- Sepsis por salmonella diferente a 5. typhi.
— Tuberculosis extrapulmonar.
- Linfoma.
— Sarcomade Kaposi.
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— Encefalopatía por VIH definida por trastornos cognitivos o motores
que interfieren con la actividad habitual y que progresan a lo
largo del tiempo.

La interpretación de esta clasificación se expresa en el cuadro

siguiente:

CUADROnQ4. RESUMENDE LA CLASIFICACION DE LA OMS

ESTADIO CLINICO

LINFOCITOS C04+ 1 2 3 4

Masde2000 MasdeSOO 1-A 2-A 3-A 4-A

1000-2000 200-500 1-8 2-B 3-8 4-6

Menosdeloo0 Menosde200 1 -C 2-O 3-O 4-O

5.SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA INFECCION POR EL VI!! Y
AMPLIADA DE CASO SIDA OMSCON FINES DE VIGILANCIA192

DEFINIC ION

Fué propuesta en el año 1993. En ella se consideran criterios
clínicos y el número de linfocitos TCD4+, estableciéndose tres
categorías.

1. Categoría A. La define una o más de las condiciones que mas
adelante se expresan en un adulto o adolescente, sin haber ocurrido
las condiciones listadas en las categorías B y C.Las condiciones son
las siguientes:

- Infección por VIE asintomática.
- Linfadenopatía Generalizada Persistente.
- Infección aguda por VIH <primaria) con enfermedad acompañante

o historia de infección aguda por VIH.

2. Categoría ~. La define manifestaciones sintomáticas en un
adulto o adolescente infectado por el VI!! que no están incluidas en
la categoría D y que cumplen al menos uno de los siguientes
criterios:

a. Las manifestaciones son atribuidas a la propia infección
por el VIH o son indicativas de deficiencia de la inmunidad celular.

b. Criterios médicos que hagan considerar que el curso
clínico se complica por la infeccion por VI!! de base.

40



Las condiciones de la categoría B, además incluyen:
- Angiomatosis bacilar.
— Candidiasis orofaríngea.
— Candidiasis vulvovaginal persistente o frecuente que responde

mal al tratamiento.
— Displasia cervical o carcinoma cervical “in situ”.
— Síntomas constitucionales: Fiebre de 38,5 0 C o diarrea durante

más de un mes.
— Leucoplasia oral vellosa.
— Dos episodios distintos de Herpes zoster o con afectación de

más de un dermatomo.
- Púrpura trombopénica idiopática.
— Listeriosis.
- Enfermedad inflamatoria pélvica.
— Neuropatia periférica.

3. Categoría O. Viene definida, por las condiciones clínicas
incluidas en la definición de caso sida con fines de vigilancia
epidemiológica.

Es importante tener en cuenta dos cuestiones. Si una persona es
clasificada en la categoría B, aunque quede asintomática, no se debe
reclasificar a categoría A. Así mismo, una vez que ha ocurrido un
indicador de la categoría C, la persona permanecerá en la categoría
O.

Por lo tanto, se pueden hacer dos definiciones:

Definición de CASO SIDA: Es toda persona con anticuerpos VI!!
positivos y menos de 200 linfocitos TCD4 por mm3, ya sea
asintomática o sintomática <categorías A3, B3 y C3> y la que padece
alguna de las enfermedadesindicativas definidas por CDC ¡ OMS 1.987,
<categorías Cl y C2>.

Definición de SEROPOSITIVO o PORTADOR: Es toda persona infectada
por el virus con presencia de anticuerpos anti—VIH,con capacidad de
transmitir la infección a otras personas,con o sin linfadenopatía
persistente y con un numero de linfocitos TCD4 mayor de 200/mm3.

Lo anteriormente explicado queda resumido en el cuadro siguiente:

41



CUADRONQ5. RESUMENDE LA DEFINICION DE CASO Y PORTADOR

N0 de Linfocitos
0D4 +

Categorias Clinicas

A
Asintomaticos
VIH Aguda o LGP

S
Sintomaticos
No A. No O

S
Sida: Enfermedades

Indicativas

>500/mL Al 61 Cl

200-499/mL A2 62 02

<200/mL A3 B3 C3

LGP = Linfadenopatia Generalizada Persistente.
A3, 63, Cl, C2, CS = Definicion de Caso Sida.
Al, A2, Bl ,82 = Definicion de Seropositivo o Portador.

6.NUEVA DEFINICION DE CASO SIDA PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA19’11’
E, 33, 32, 189, 31, 180

Desde que comenzó el estudio del Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, han sido utilizados diferentes definiciones de caso sida,
ante los sucesivos avances en el conocimiento de dicha infección,
permitiendo que la definición de caso sida sea mas sensible, lo que
lleva a un incremento del impacto de la epidemia.

En Junio de 1.991 los Centros para el Control de Enfermedades de
Atlanta < CDC ), presentan una ampliación de la definición de caso
sida de 1.987 solamente para adultos y adolescentes mayores de 12
años, incluyendo como casos sida, todas las personas infectadas por
el VIH que tienen los linfocitos TCD4+ por debajo de 200/mm3. o menos
de un 14 % con respecto al total de linfocitos. Cuando este descenso
se produce, indica una progresión de la infección debido a un
incremento de las infecciones oportunistas.

Es a partir del 1 de Enero de 1.994, cuando en España se empieza
a aplicar la definición ampliada de caso SIDA para vigilancia
epidemiológica.

En esta nueva definición, se incluyen todos los supuestos
incluidos en la definición CDC — 1.987 y OMS - 1.986 para adultos y
adolescentesmayores de 12 años.

Esta ampliación, adapta la definición a las circunstancias
actuales de SIDA.
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Con ello se consigue aumentar su sensibilidad, permitiendo así la
comparabilidad de las estadísticas españolas con las de la mayoría de
los países europeos.

En esta nueva definición se incluyen 3 enfermedades más, a saber:

1. Tuberculosis Pulmonar.
2. Más de 2 episodios en 12 meses de Neumonía.
3. Cáncer invasivo de cuello uterino.

Para esta inclusión se argumenta lo siguiente:

1. La prevalencia de la infección por VIII es alta en los enfermos

que presentan tuberculosis.

2. Incremento de frecuencia y severidad de neumonía entre las
personas infectadas por VI!!. El riesgo se incrementa 5 veces mas
entre las personas infectadas con CD4+ por debajo de 200 1 mm3.

3. El desarrollo de cáncer de cuello uterino, se ve facilitado por
la infección VIH.

En Europa el Centro de la OMS, propone que la nueva definición,
se aplique en lo referente a las 3 nuevas enfermedades, incluyéndose
el número de CD4+, solo cuando haya además enfermedades que sean
indicativas.

Por lo tanto y a efectos de declaración de caso sida con respecto
a las 3 nuevas enfermedades,se tendrá en cuenta lo siguiente:

1. Tuberculosis Pulmonar

El paciente debe ser mayor de 12 años, con evidencia de infección

por VI!!.

La tuberculosis debe ser diagnosticada por métodos definitivos,
es decir, un cultivo positivo de Mycobacterium tuberculosis o por un
método presuntivo mediante criterios clínicos y radiológicos.

2. Neumonia Bacteriana recurrente

El paciente debe tener evidencia de infección por VIH.

Los procesos neumónicos deben ser dos o más de dos, en un período
de 12 meses.

El diagnóstico se realizará por métodos presuntivos como son la
evidencia clínica y radiológica de neumonía bacteriana y por métodos
definitivos mediante cultivo de una bacteria, excluyendo el
Mycobacterium tuberculosis o el pneumocistis carinii.

3. Cáncer invasivo de cuello uterino

El paciente debe tener evidencia de infección por VI!!.
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Los criterios de diagnóstico vendrán definidos por examen
microscópico, histológico o citológico.

Para vigilancia epidemiológica, un caso sida se define como una
enfermedad caracterizada por una o más de las siguientes enfermedades
indicativas que a continuación se exponen, diagnosticadas por los
métodos que también se exponen,dependiendode la existencia o no, de
evidencia de laboratorio de infección por VI!!.

Las enfermedades indicativas de sida con evidencia y sin
evidencia de laboratorio quedan resumidas en los cuadros siguientes:
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CUADRONQ6.RESUMENDE ENFERMEDADESINDICATIVAS DE SIDA SIN EVIDENCJ
DE LABORATORIO

ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA METODOS DIAGNOSTICOS

Candídíasís Esofagica Endoscopia o Microscopia. Disfagia u Odinofagia +

Candidiasis oral.

Candídiasis Traqueal, Bronquial, Pulmonar Endoscopia o Microscopia

Criptococosis extrapulímonar M¡croscopia, cultivo, deteccion de antigeno.

Criptosporidiasis con diarrea de mas de 1 mes Microscopia

Neumonia por Pneumocistis Carinil Microscopia. Tos o Disnea + RX + Gasometria +

Ausencia de neumonia bacteriana.

Toxoplasmosis cerebral en enfermos de mas

de 1 mes de edad

Microscopia. Alt. neurologica focal o baja conciencia

+ TAC, RMN + Serología o respuesta a tratamiento.
Coccidiomicosis diseminada Microscopia. Cultivo o deteccion de antigenos.

Histoplasmosis diseminada Microscopia. Cultivo o deteccion de antigenos.

Isosporiasis con diarrea de mas de un mes Microscopia.

CMV de organos en mayores de 1 mes de edad Microscopia

Retinitis por CMV con perdida de vision Microscopia. Oftalmoscopia.

Herpes simple mucocutaneo que persista
mas del mes

Microscopia. Cultivo o deteccion de antigeno.

Herpes simple pulmonar o esofagica de cual-
quier duracion en mayores de 1 mes

Microscopia. Cultivo o deteccion de antigeno.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva Microscopia.

Neumonítís intersticial linfoide 1 Híperpíasía

linfoide pulmonar en mayores de 13 años

Microscopia. RX sin identífícacion patogena.

Sin respuesta a tratamiento.

M. Avium o M. Kansasii diseminada

Cultivo

Si la especie no se dentífíca por
Cultivos, Baciloscopiade heces,
Baciloscopiade fluidos
corporales normalmente esteriles o

j distinto apulmon, piel, ganglios

Micobacteriosis no TBC Diseminada.

TBC Extrapulmonar

Septicemia recurrente por Salmonella no typhy Cultivo.

Sarcoma de Kaposi en menores de 60 años Microscopia. Vísualízacion de las lesiones.

Sarcoma de Kaposi en cualquier edad Microscopia. Visualizacion de las lesiones.
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Sarcoma de Kaposi a cualquier edad Microscopia. Visualizacion de las lesiones

Linfoma cerebral primario a cualquier edad Microscopia (histologia)

Linfoma cerebral primario en menoresde 60 atÉ Microscopia (histologia)

Linfoma tipo Burkitt o no tipo Burkitt Microscopia ( histologia).

Sarcoma inmunoblastico Microscopia ( histologia).

Encefalopatia por VIH Clínica LCR. TACo RNM.

Sindrome caquectico Perdida del 10 % del peso corporal + Diarrea o

Fiebre de mas de 1 mes sin otra enfermedad.

Tuberculosis pulmonar en mayores de 12 años. Cultivo. Criterios clinicos y radiologicos.

Neumonias bacterianas recurrentes Cultivo de una bacteria. Signos clinicos y RX.

Cancer invasivo de cueflo uterino Histologia o citologia
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CUADRO NQ7.RESUMEN DE ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA CON EVIDENCJ

DE LABORATORIO

ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA METODOS DIAGNOSTICOS

Candídíasis Esofagica Endoscopia o Microscopia .~. Menos de 400 TCD4+

Candídíasís Traqueal, Bronquial, Pulmonar Endoscopia o Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Criptococosis extrapulmonar Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Criptosporidiasis con diarrea de mas de 1 mes Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Neumonia por Pneumocistis Carinii Microscopia.

Toxoplasmosis cerebral en enfermos de mas
de 1 mes de edad

Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Coccidiomicosis diseminada Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Histoplasmosis diseminada Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Isosporiasis con diarrea de mas de un mes Microscopia + Menos de 400 TCD4+.

CMVde organos en mayores de 1 mes edad. Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Retinitis por CMV con perdida de vision Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Herpes simple mucocutaneo que persista

mas de 1 mes

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Herpes simple pulmonar o esofagica de cual-

quier duracron en mayores de 1 mes

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Leucoencefalopatia multifocal progresiva Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Neumonitis intersticial linfoide 1 Hiperpíasia
linfoide pulmonar en mayores de 13 años

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Dos o mas infecciones bacterianas recurrentes
en mayores de 13 años

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

M. Avium o M Kansasi¡ diseminada

Cultivo + Menos de 400 TCD4+Micobacteriosis no TBC Diseminada.

TBC Extrapulmonar

Septicemia recurrente por Salmonella no typhy Cultivo. + Menos de 400 TCD4+

Sarcoma de Kaposi en menores de 60 años Microscopia. + Menos de 400 TCD4+
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Sarcoma de Kaposi en cualquier edad Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Linfoma cerebral primario en cualquier edad Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Liriloma tipo Burkitt o no tipo Burkitt Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Lintoma cerebral primario en menores de 60 ah. Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Unloma no Hodgkin de celulas 8 o de Fenotipo Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Sarcoma Inmunoblastico Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Encefalopatia por VIH

Sindrome caquectico por VIH

Tuberculosispulmonar en mayores de 12 años Cultivo + Menos de 400 TCD4+

Neumonias bacterianas recurrentes Cultivo + Menos de 400 TCD4+

Cancer invasivo de cuello uterino Histología + Menos de 400 TCD4+
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C .ANTECEDENTES LEGISLATIVOS

a.LEGISLACION SOBRE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA
!!UMANA EN LAS FUERZAS ARMADAS

Son los Tribunales Médico Militares ( TMM ), compuestos por
médicos diplomados, los encargados , mediante la aplicación de la
legislación vigente, de excluir a los mozos, reclutas y soldados del
cumplimiento del servicio militar obligatorio, así como de la
exclusión de). servicio activo a los militares profesionales.

Estos tribunales médicos,son los encargados de aplicar la
exclusión en portadores o enfermos de Sida,lo pueden realizar
habitualmente por dos vías:

— Como enfermedad infecciosa. < TMM regional, central o superior).
- Como enfermedad psiquiátrica. (TMM psiquiátrico).

En cualquier caso, la confidencialidad de los resultados está
asegurada,dando cumplimiento así a los articulos 14 y 19 de la
Constitución.

A. TMM EN LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Dictaminan sus resoluciones apoyándose en dos Reales Decretos.

1. Real Decreto 611 ¡ 1.986 de 21 de Marzo, publicado en el B.O.E. n~
140 de 12 de Junio de 1.986, que en el Gupo Primero de los
Principios Generalesde Clasificación en el apartado 3Q dice:

Serán excluidos del cumplimiento del servicio militar
obligatorio,aquellos que presenten contagiosidad o peligrosidad
permanente para la comunidad militar.

Este R.D., actualmente está derogado para mozos,reclutas y
soldados de reemplazo,estando vigente en su aplicación para militares
profesionales.

Fué sustituido por el siguiente.

2. Real Decreto 1.107 ¡ 1.993 de 9 de Julio, publicado en el B.O.E.
n~ 191 de 11 de Agosto de 1.993, y que en su artículo 18, que
consta de dos apartados, dicen lo siguiente:

Apartado a)

- Coeficiente 5, incluye: Infección por el virus de la
inmunodeficiencia humana con manifestaciones clínicas constatadas y
repetidas.Tatnbién se aplicará éste coeficiente, a las personas
seropositivas que lo soliciten expresamente.

La aplicación del coeficiente 5 conlíeva la exclusión del
cumplimiento del servicio militar obligatorio.
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Apartado b>

— Coeficiente 3 a 4 incluye:Infección por el virus de la

inmunodeficiencia humana sin manifestaciones clínicas.

La aplicación del coeficiente 3 a 4, implica la no exclusión

del cumplimiento del servicio militar obligatorio.

Este R,D. no es aplicable al personal profesional.

2.TMM EN LAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

Los TMM Psiquiátricos, dictaminan sus resoluciones apoyándose en
el Real Decreto 1.107 ¡ 1.993 de 9 de Julio publicado en el B.O.E. nO
191 de 11. de Agosto de 1.993.

Los artículos que pueden aplicarse son los siguientes:

Artículo 346.Demencias y otros síndromes psicoorgánicos.

Artículo 347.Trastornos mentales sintomáticos de una afección
cerebral de origen infeccioso o degenerativo.

Artículo 350.Trastornos de personalidad.

Artículo 361.Trastornos por drogodependencia cuando producen
alteraciones contempladas en los artículos
anteriores.

La aplicación de estos artículos conlíeva la aplicación del
coeficiente 5 y por tanto la exclusión del servicio activo o la
exclusión del cumplimiento del servicio militar obligatorio.
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II.OBJETIVOS DE LA TESIS
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1.OBJETIVO GENERAL

Intentar contribuir a la disminución de la morbimortalidad de
ésta enfermedad en nuestro País, desde las FAS y para las FAS a
través de los conocimientos adquiridos al respecto, en el Servicio de
Medicina Preventiva del H.M.C.”GOMEZ ULLA”.

2. OBJETIVOS ESPECíFICOS

1Q.Necesidad de establecer estudios seroepidemiológicos y
marcadores de infección, para así conocer su incidencia y prevalencia
en:

— Mozos Alegantes.
- Reclutas y Soldados.
— Militares Profesionales,tanto hombres como mujeres.

De esta forma, sería posible detectar,si existe relación entre
el cumplimiento del servicio militar o la permanenciaen las FAS y la
infección por el VIH, así como el estadio de la infección.

2Q.Dar a conocer la importancia y realidad del problema, en el
medio militar,tanto en el personal profesional como de reemplazo.

El abordaje de este problema se puede y debe plantear, no sólo
desde el punto de vista epidemiológico sino además logístico.

Todo lo anteriormente dicho, es válido también, para la mujer
debido a su progresiva incorporación a las FAS y las nuevas
necesidadesque de ello se derivan.

3Q.Fomentarla colaboración e intercambios de experiencias con la
SanidadMilitar de los Ejércitos de otros paises de nuestro entorno.

4Q.Fomentar la colaboración con otras instituciones públicas y/o
privadas:

a.Con el Centro Nacional de Epidemiología

b.Con las correspondientes Comunidades Autónomas, declarando por
parte de la Sanidad Militar, los casos habidos en dichas Comunidades,
dando cumplimiento así en el caso de la Comunidad de Madrid, al
decreto 46/1988.28

c.Con el Plan Nacional del Sida.,del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

5Q.Con los resultados obtenidos mediante este estudio, proponer
que en las FAS, se dicten las adecuadas Medidas Preventivas, más
anplias que para la sociedad civil,acompañadas de la correspondiente
EDUCACIONSANITARIA,única medida eficaz en la actualidad.47

A tal efecto, el autor de esta tesis, expondrá más adelante,
cuales son éstas medidas.
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6Q.Aportar nuevos datos y conocimientos que puedan servir a las
Autoridades Sanitarias Militares de las FAS Españolas, para apoyar la
creación de un marco legal, que intente resolver las situaciones
derivadas de éste problema sanitario.

Este marco legal podría comtemplar los siguientes aspectos:

1.Aspectos Sanitarios: Contemplando la necesidad o no de
establecer la obligatoriedad de la prueba de detección de la
infección.

2.Aspectos Profesionales: Contemplando la necesidad o no, de la
realización de reconocimientos periciales y de las situaciones
administrativas de ellos derivadas.

53



III.MATERIAL Y METODOS
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Se estudian los siguientes apartados, que darán lugar a la

composición de la Base de Datos para la obtención de resultados.

1.PoblacionesObjeto del Estudio.

2 .Encuesta Epidemiológica.

3 .Estudios Serohematológicos.

4.Estudios Clínicos.

Los resultados obtenidos se codificaron y tabularon sobre una
hoja de cálculo Excel 3.0, para posteriormente ser tratados
estadísticamente en un programa SPSS Statistical package for Social
Sciences, versión 5.0 for Windows and PC, los que así lo demandaban.

1.POBLACIONES OBJETO DEL ESTUDIO

El HMC “GOMEZ ULLA” cumple dos funciones:

A.Función asistencial.

B.Función pericial mediante los Tribunales Medico Militares<TMM).

A.FUNCION ASISTENCIAL

La función asistencial se realiza sobre dos tipos de poblaciones:

a.Población acogida al sistema sanitario del Instituto Social de
las Fuerzas Armadas y que asiste, a todos aquellos militares
profesionales o no y sus correspondientes familias.

b.Población acogida al sistema sanitario del Patronato Militar de
Enfermedad y que asiste, al personal civil al servicio de la
administración militar y a sus correspondientes familias.

B.FUNCION PERICIAL

La función pericial se realiza mediante los Tribunales Médico

Militares, cuyas funciónes son:

l.Peritar a los mozos alegantes de enfermedad, para su exclusión

o no del cumplimiento del servicio militar obligatorio.

2.Peritar al personal militar profesional o no,alegante de

enfermedad,para su exclusión de la permanencia en activo en las FAS.

En este trabajo se toman dos tipos de poblaciones:

a.Población examinada por los TMM pertenecientes al ISFAS <en lo
sucesivo TMM).Está compuestapor 140 individuos.
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b.Población ingresada en la Unidad de Sida de éste hospital y que
pueden pertenecer al ISFAS o al PME (en lo sucesivo Unidad de
Sida) .Está compuesta por 106 individuos.

La categoría militar de la población estudiada,es codificada
según se expresa en las normas de constitución de la base de datos.

2. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

A.DESCRIPCION DE LA ENCUESTA.

Ha sido confeccionada por el autor de esta tesis en el Servicio

de Medicina Preventiva del ENO “Gómez Ulla”.

Esta encuesta se definió dentro de un programa de estudio
prospectivo para personal que ingresaba en centros militares y que
pasaban TMM.

Posteriormente se amplió el ámbito de aplicación, a las personas
ingresadas en la unidad de sida de éste hospital, mediante los datos
epidemiológicos obtenidos de sus historias clínicas.

El modelo de encuesta fué el siguiente:

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA SOBRE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA

INMUNODEFICIENCIA HUMANA

CUESTIONES PREVIAS ANTES DE COMENZARA REALIZAR ESTA ENCUESTA.

1O~ ESTA ENCUESTAES ABSOLUTAMENTEVOLUNTARIA.

2Q- ESTA ENCUESTA ES ABSOLUTAMENTEANONIMA.

3Q- SE RUEGACONTESTARCON LA MAXIMA VERACIDAD.

4Q- SI NO QUIERE CONTESTARALGUNA PREGUNTA, DEJELA EN BLANCO.

5Q- ¿ COMORELLENAR LA ENCUESTA ?

- EN LA PREGUNTANQ 2, VD. DEBE ESCRIBIR EN NUMEROSU EDAD.

- EN LA PREGUNTAN~ 3, VD. DEBE ESCRIBIR EL LUGAR DE

RESIDENCIA Y PROVINCIA.
- EN LA PREGUNTAN~ 6, VD. DEBE ESCRIBIR LA PROFESION CIVIL,SI

LA TIENE.

- EN EL RESTO DE LAS PREGUNTAS, SE PROCEDERAA MARCARCON UNA
X DONDEPROCEDA

- SI DURANTE LA REAILIZACION DE ESTE CUESTIONARIO, LE SURGE
ALGUNA DUDA, PREGUNTELA.
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1. ¿ ES VV. 2

HOMBRE. LI
MUJER. E

2. EDAD.____ AÑOS.

3. RESIDENCIA EN

PROVINCIA DE

4. ESTADO CIVIL

ESOLTERO.. -.

CASADO [EJ
DIVORCIADO. E
VIUDO E
SEPARADO E

5. ESTUDIOS REALIZADOS

NINGUNO E
GRADUADOESCOLARO E.G.B E
FORMACIONPROFESIONAL E
B.U.P E
C.O.U E
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS SUPERIORES O MEDIOS...

6. PROFESION CIVIL

7. SITUACION LABORAL

ESTA VD. EN PARO E
TIENE CONTRATOFIJO E
TIENE CONTRATOEVENTUAL E
ESTA VD. JUBILADO O RETIRADO... E
Ai4A DE CASA/ Sus LABORES o

8. SITUACION MILITAR. ¿ ES VD.?

MOZOALEGANTE .11]
RECLUTA . E
SOLDADOCUMPLIENDOS..M.O.. •0
PROFESIONAL DE LAS FAS E
PROFESIONAL DE LA GUARDIA CIVIL E
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9. SI ES VD. MILITAR. ¿ CUAL ES SU CATEGORíA 2

TROPA DE LAS FAS

TROPA DE LA GUARDIA CIVIL

SUBOFICIAL

OFICIAL

JEFE

10. ¿ ES VV. CONSUMIDORDE DROGAS 2

NO E
SI E

11. SI ES VD.CONSUMIDORDE DROGAS.¿QUETIPO

Marque todas las vias utilizadas)

INYECTADAS ( JERINGUILLAS >
FUMADAS

TOMADASPOR BOCA

INHALADAS

12. ¿ SU ACTIVIDAD SEXUAL ES 2

HETEROSEXUALCON PAREJA ESTABLE.

HETEROSEXUALSIN PAREJA ESTABLE

HOMOSEXUALCON PAREJA ESTABLE...

HOMOSEXUALSIN PAREJA ESTABLE

BISEXUAL

13 EN SUS RELACIONES SEXUALES.
PRESERVATIVO 2

NO E
E

DE VíA O VíAS UTILIZA?

E
El
E
E

•0
.0
.0
•0
.0

¿ UTILIZA VV.SIEMPRE O CASI SIEMPRE

E
.0
E
E
E
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14. ¿ TRABAJA O HA TRABAJADO EN SANIDAD COMO ?

MEDICO

A.T.S.o D.U.E

MEDICO ODONTOLOGO

TECNICO DE LABORATORIO DE ANALISIS CLíNICOS...

TECNICO DE LABORATORIO DE ANATOMíA PATOLOGICA.

AUXILIAR DE CLíNICA

PERSONALDE AMBULANCIAS

SOCORRISTA

CIRUJANO

.0

.0

.0

.0
•0
.0
•0
•0
.0

15. ¿ COMPARTEo HA COMPARTIDOAGUJAS Y/O JERINGUILLAS

NO E
SI E

16. ¿ COMPARTEo HA COMPARTIDOOBJETOS CORTANTESO PUNZANTES COMO
MAQUINAS O CUCHILLAS DE AFEITAR,CORTAUNAS,TIJERAS, CEPILLO DE
DIENTES,WETC. ?

NO O
SI o

17. ¿ SE HA REALIZADO

NO O
SI EJ

ALGUN TATUAJE EN SU PIEL ?

18. ¿ USA PENDIENTE 2

NO E
SI E

19. ¿ HA REALIZADO UN
COMPANERA?

NO E
E

PACTO DE SANGRE CON AMIGO,AMIGA,COMPANEROO

59



20.¿HA SUFRIDO O SUFRE ALGUNO O ALGUNOS DE
RIESGOS SANITARIOS ?

INTERVENCION QUIRURGICA

TRANSFUSION DE SANGRE

ACUPUNTURA

PINCHAZO O CORTE ACCIDENTAL CON INSTRUMENTO

MANCHADO CON SANGRE

VISITAS FRECUENTESAL DENTISTA

INYECCIONES CON JERINGUILLAS NO DESECHABLES.

HEMOFILIA

21. ¿ HA PADECIDO O PADECE. ?

SíFILIS

GONORREA

OTRAS ENFERMEDADES

LOS SIGUIENTES

‘“EJ
E
E

.913
E

‘“EJ

E
E

SEXUALES. .0

22. HABITUALMENTE . ¿VV. ES ?

NO FUMADOR

FUMADORDE MAS DE 10

FUMADORDE MAS DE 20

FUMADORDE MAS DE 30

23. HABITUALMENTE. ¿ VD.?

NO BEBE ALCOHOL.

BEBE MAS DE 500 ml.

BEBE MAS DE 500 ml.

CIGARRILLOS - DíA.

CIGARRILLOS - DíA.

CIGARRILLOS - DíA.

DE CERVEZA al .......
DE VINO al DíA.

E
E
E
E

BEBE MAS DE 2 COPAS DE BEBIDAS DESTILADAS al DíA

(WHISKY,COÑAC, RONV CUBA - LIBRE, ETC.)

BEBE VARIAS BEBIDAS DE LAS ANTERIORES al DíA

“ti

...fl

24. ¿ CONVIVE O HA CONVIVIDO RECIENTEMENTECON FAMILIARES O AMIGOS
QUE PADEZCANHEPATITIS E

NO E
SI E
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25. ¿ CONVIVE O HA CONVIVIDO
QUE PADEZCANHEPATITIS

NO E
SI E

RECIENTEMENTECON FAMILIARES O AMIGOS

26. ¿ CONVIVE O HA CONVIVIDO RECIENTEMENTE CON FAMILIARES

QUE PADEZCANTUBERCULOSIS ?

NO E

O AMIGOS

SI EJ

27. c CONVIVE O HA CONVIVIDO
ANTICUERPOS DEL SIDA O

NO E
SI EJ

CON FAMILIARES O AMIGOS QUE TENGAN
PADEZCAN SIDA ?

28. ¿ CONVIVE O HA CONVIVIDO CON FAMILIARES O AMIGOS QUE PADEZCAN
ALGUNA ENFERMEDADEN LA SANGRE (HEMOFILIA) Y QUE HAYAN
NECESITADO UNA TRANSFUSION ?

NO E
SI E

29. ¿ CONVIVE O HA CONVIVIDO CON FAMILIARES O AMIGOS QUE CONSUMAN
DROGASPOR VENA 2

NO EJ
SI E

30. ¿ HA TENIDO O TIENE DIFICULTADES CON LA JUSTICIA ?

NO EJ
SI E

31. ¿ HA ASISTIDO O ASISTE A ALGUN CENTRO PUBLICO O PRIVADO DE

DESHABITUACION DE DROGODEPENDENCIAS?

NO E
SI E
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b.NORMAS PARA LA TABULACION Y CODIFICACION DE LA BASE DE DATOS DE

LA ENCUESTAEPIDEMIOLOGICA

1. NUMERODE ORDEN DE LA PERSONAESTUDIADA.

2. IDENTIFICACION DE LA PERSONA MEDIANTE SIGLAS, PARA MANTENER EL
ANONIMATO, LAS SIGLAS SE OBTIENEN DE LAS PRIMERAS LETRAS DE SUS
DOS APELLIDOS Y DEL NOMBRE.

3. PERTENENCIA DE LA PERSONA AL INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS < I.S.F.A.S. ), PATRONATOMILITAR DE ENFERMEDADo
TRIBUNAL MEDICO MILITAR <TMM ).

PERTENENCIA A ISFAS: 1
PERTENENCIA A PATRONATO: 2
PERTENENCIA A TMM POR PROCESOINFECCIOSO:..3
PERTENENCIA A TMM POR PROCESOPSIQUIATRICO:.4

4. NUMERODE HISTORIA CLINICA CORRESPONDIENTE.

5. FECHA DE SEROPOSITIVIDAD ANTE EL V.I.H.

6. FECHA DE INGRESO EN EL HOSPITAL.

7. SEXO: 1. HOMBRE.
2. MUJER.

8. EDAD EN NUMERO DE ANOS.

9. ESTADO CIVIL: 1. SOLTERO.
2. CASADO.
3. DIVORCIADO.
4. VIUDO.
5. SEPARADO.

10. RESIDENCIA: SE UTILIZARAN LAS DOS PRIMERAS CIFRAS DEL CODIGO
POSTAL ESPAÑOL.

11. ESTUDIOS REALIZADOS: 0. NINGUNO.
1. GRADUADOESCOLAR ( E.G.B.).
2. FORMACIONPROFESIONAL.
3. B.U.P.
4. C.O.U.
5. UNIVERSITARIOS DE GRADOMEDIO/SUPERIOR.

12. CATEGORíA PROFESIONAL: 0. SIN PROFESION CIVIL.
1. PROFESIONAL DE GRADO SUPERIOR.
2. PROFESIONAL DE GRADOMEDIO.
3. OBREROCUALIFICADO.
4. OBREROPARCIALMENTE CUALIFICADO.
5. OBREROSIN CUALIFICAR.
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13. SITUACION LABORAL:

14. SITUACION MILITAR:

15. CATEGORíAMILITAR:0.
1.
2.
3.
4.
5.

16. U.D.V.P.:

17. OTRAS DROGAS:

18. PRACTICA SEXUAL:

0. EN PARO.
1. CONTRATOFIJO.
2. CONTRATO EVENTUAL.
3. JUBILADO o RETIRADO.
4. AMA DE CASA O SUS LABORES.

0. NO MILITAR ( PERSONALCIVIL ).

1. MOZOALEGANTE.
2. RECLUTA.
3. SOLDADODE REEMPLAZO.
4. PROFESIONAL DE LAS FAS.
5. PROFESIONAL DE LA GUARDIA CIVIL.

NO MILITAR<PERSONAL CIVIL O MOZOALEGANTE>
TROPA DE LAS FAS.
TROPA DE LA GUARDIA CIVIL.
SUBOFICIAL.
OFICIAL.
JEFE.

0. NO.
1. SI.

0. NO.
1. FUMADAS.
2. INGERIDAS.
3. INHALADAS.
4. VARIAS VíAS.

0. PRACTICA SEXUAL NO DECLARADA.
1. HETEROSEXUALCON PAREJA ESTABLE.
2. HETEROSEXUALSIN PAREJA ESTABLE.
3. HOMOSEXUALCON PAREJA ESTABLE.
4. HOMOSEXUALSIN PAREJA ESTABLE.
5. BISEXUAL.

19. USO HABITUAL DE PRESERVATIVO: 0. NO.
1. SI.

20. TRABAJO RELACIONADOCON LA SANIDAD ( T.S.>:
0. NO.
1. MEDICO.
2. A.T.S. o D.U.E.
3. MEDICO ODONTOLOGO.
4. TECNICO LABORATORIO ANALISIS CLíNICOS.
5. TECNICO LABORATORIO ANATOMíA PATOLOGICA.
6. AUXILIAR DE CLíNICA.
7. PERSONALDE AMBULANCIAS.
8. SOCORRISTA.
9. CIRUJANO.

21. COMPARTE AGUJAS Y/O JERINGAS: 0. NO.
1. SI.
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22. COMPARTEOBJETOS CORTANTESY / O PUNZANTES:

23. TATUAJE SOBRE LA PIEL:

24. USO DE PENDIENTE:

25. PACTO DE SANGRE:

0.
1.

0.
1.

0. NO.
1. SI.

NO.
SI.

NO.
SI.

26. RIESGOS SANITARIOS:

27. PADECE O HA PADECIDO E.T.S.:

28. HABITO TABAQUICO:

29. HABITO ENOLICO:

0. NO
1. INTERVENCION QUIRURGICA.
2. TRANSFUSION DE SANGRE
3. ACUPUNTURA.
4. PINCHAZO o CORTE ACCIDENTAL CON

INSTRUMENTOMANCHADODE SANGRE.
5. VISITAS FRECUENTESAL DENTISTA.
6. INYECCIONES CON JERINGAS NO DESECHABLES.
7. PADECER HEMOFILIA.
8. TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS.

0. NO.

1. SíFILIS.
2. GONOCOCIA.
3. OTRAS.

0. NO FUMA.
1. MAS DE 10 CIGARRILLOS - DíA.
2. MAS DE 20 CIGARRILLOS - DíA.
3. MAS DE 30 CIGARRILLOS - DíA.

0. NO BEBE.
1. MAS DE 500 ml. DE CERVEZA.
2. MAS DE 500 ml. DE VINO.
3. MAS DE 2 COPAS DE BEBIDAS DESTILADAS

Whisky, coñac, ron, etc. ).

4. BEBEDORDE DOS O MAS TIPOS DE BEBIDA.

30. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASCON HEPATITIS B:

0. NO.
1. SI.

31. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASCON HEPATITIS C:

0. NO.
1. SI.

32. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASCON TUBERCULOSIS:

0. NO.
1. SI.

0. NO.
1. SI.
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33. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASCON VIH + o SIDA:

0. NO.
1. SI.

34. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASCON HEMOFILIA:

0. NO.
1. SI.

35. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONASU.D.V.P..

0. NO.
1. SI.

36. DIFICULTADES CON LA JUSTICIA:

0. NO.
1. SI.

37. HA ASISTIDO O ASISTE A UN CENTRO DE DESHABITUACION DE DROGAS:

0. NO.
1. SI.

3. ESTUDIOS SEROHEMATOLOGICOS

a.Técnicas Analíticas.

La sistemática seguida para la realización del diagnostico de la
infección por el VIH fué la más comunmenteaceptada y que consiste
en:

1Q.Realización de 2 determinaciones EIA de “screening”.
2tCuando eran positivas o dudosas,se hacía Inmunofluorescencia

en un principio y posteriormente Western—Blot.

1. DETECCION DE Ac. ANTI-VIH

La detección de anticuerpos específicos frente al VIH, permite
afirmar que nos encontramos en presencia de una exposición pasada
frente al virus.

A. METODOELISA

a. ) ELISA HIV — 1 14,142,62,15fl,154

Primer método de detección de anticuerpos anti-HIV utilizado en
nuestro laboratorio.
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Es un test inmunoenzimático automatizado que está basado en el
principio de competición, para la deteccion de anticuerpos del virus
de la inmunodeficiencia humana tipo 1, en suero o plasma humano.

Fundamento de la técnica

Sobre una placa de fijación, los Ac. antiVíH de la muestra
suero o plasma ), compiten con los de un conjugado, formado por
AntiVIE humano conjugado con peroxidasas, en los puntos de fijación
de Ag, compuesto por VIH inactivado y purificado.

Cuanto más elevada sea la concentración de la muestra, menor será
la cantidad de conjugado fijada.

El exceso de conjugado y de elementos de la muestra no fijados,
son eliminados por el lavado.

La actividad enzimática con los reactivos de cromógeno
Clorhidrato de Tetrametilbenzidina >, se interrumpe con la adicción
de solución de detenimiento ( Acido Sulfúrico 0% N ) dando una
reacción de color amarillo.

Se mide la actividad enzimática fijada, que viene dada por una
reacción de color azul.

La intensidad cromática de la reacción, es inversamente

proporcional a la concentración de VIE de la muestra.

Interpretación de resultados

El test es negativo cuando el valor de extinción es superior al
valor límite previamente calculado.

Reactivos: Laboratorios Behring.

Equipo: Behring Elisa Processor II.

b. ) ELISA HIV — 1 y HIV — 2 4,79,109,142,177,163

Segunda técnica puesta en marcha en nuestro laboratorio, en el
mes de Mayo de 1.993 para la determinación de anticuerpos Anti-VIH.

Es un test en fase sólida de enzimoinmunoensayo,que utiliza una
mezcla de péptidos sintéticos, para la detección de anticuerpos de
HIV - 1 y HIV - 2 en suero o plasma humano.

Principio del test

Los péptidos sintéticos son epítopes del HIV - 2. y del HIV - 2,
que recubren las paredesde un pocillo de una placa.

Las muestras de suero o plasma en solución, son añadidos sobre
dichas paredesdel pocillo.
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Si los anticuerpos específicos para HIV - 1 y Ely - 2, están
presentes en la muestra, formarán complejos estables con los
antígenos del HIV sobre la pared.

A estos complejos se les añade una IgG antihumana de cabra
peroxidasa conjugada.

Si el complejo antígeno-anticuerpo está presente, la peroxidasa
conjugada se unirá con el complejo y quedarán sobre la pared del
pocillo.

Una enzima sustrato <Peroxidasa> es añadida junto con
Tetrametilbencidina < Cromogeno ).

Durante la incubación, un color azul se desarrollará en
proporción a la cantidad de anticuerpos anti—VIH unido a la pared.

Los pocillos que contienen muestras negativas de anti~-VIH son
incoloras.

Una solución de detenimiento es posteriormente añadida a cada

pocillo, haciéndose la medición y lectura del mismo.

Interpretación de resultados

Si los valores del test son menores que el cut—off < linea de
corte >, la interpretación es negativa para los anticuerpos HIV — 1 y
HIV -2.

Si los valores del test son iguales o mayores que el cut—off, la
interpretación es positiva para los anticuerpos HIV - 1. y HIV - 2.

Reactivos: Cormedica Division Diagnóstica.

Equipo: Labotech de Cormedica.

B.METODO DE INMUNOFLUORESCENCIAINDIRECTA HIV/HLTV III(IFI) 14,142,62,
158,154

Fué el primer método usado como confirmatorio de la infección por
VIE, en nuestro laboratorio.

Es un método indirecto de tinción fluorescente de los anticuerpos

del VIH.

Fundamento de la técnica

El suero problema es incubado con células H—9 infectadas con HIV
y con células H—9 no infectadas.

En el caso de presencia de anticuerpos en el suero, éstos atacan

al antígeno formando un complejo antígeno-anticuerpo.

Se adiciona fluoresceina marcada con IgG anti—humana.
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En los pocillos en los que se ha formado el complejo Ag / Ac,
esta fluoresceina reaccionará con la mitad del anticuerpo existente
en dicho complejo.

Interpretación de resultados

La reacción positiva presenta una fluorescencia brillante verde-
manzana, la cual puede ser observada con microscopia.

Reactivos

Laboratorio:Electro—Nucleonics Clinical Analyzer Sistems Diagnostics.

C. METODO DE INMUNOELECTROTRANSFERENCIA o WESTERN-BLOT.

a.) WESTERN— BLOT MIV — 1 23,48,171,161,92,88

Es el método de confirmación mas ampliamente utilizado.

Puesto en marcha en nuestro laboratorio en el mes de marzo de

1.988.

Fundamento de la Técnica

Consiste en someter a separación electroforética en gel de
poliacrilamida, una suspensión de virus parcialmente purificados.

Así se logra individualizar las diferentes proteinas virales por
su peso molecular.

Estas proteinas se transfieren a un papel de nitrocelulosa,
siendo ésta la fase sólida de la prueba.

Es, sobre éste papel, sobre el que aplicamos una dilución de la
muestra problema.

Los diferentes anticuerpos de la muestra problema, se fijan sobre
las proteínas separadas.

Esta fijación se objetiva mediante la adicción de
antiinmunoglobulina humana marcada con enzima, añadiendo
posteriormente el sustrato correspondiente.

Aparecen pues, una serie de bandas de intensidad cromática
directamente proporcional a la concentración en la muestra del
anticuerpo reactivo frente a su proteína viral.

La presencia de anticuerpos anti—HIV en la muestra examinada, se
ponen de manifiesto por la aparición de bandas coloreadas especificas
en color azul—violeta.

Las proteínas y glicoproteinas identificadas son: gpl6O, gpllO /
120, p68, p55, p52, gp4l, p40, p3’I, p24 / 25 y pl8.
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La posición de cada una de estas bandas, se corresponden con las
proteínas antigénicas del virus y que son listadas en la siguiente
cuadro:

GENOMA

CUADRONQS.

NATURALEZA
GP 160 ENV Glicoproteina. Precursor de

GP 110/12OyGP41

Banda clara

GP110/120 ENV Glicoprteína de Envoltura Banda de limites difusos

P 68 POL Transcriptasa - Reversa Banda clara

P 55 GAG Precursor de proteínas CORE Doble banda

P 52 POL Proteasa Banda clara

GP 41 ENV Glicoproteina Transmembrana Banda difusa

P 40 GAG Precursor de proteínas CORE Banda clara

P 34 POL Endonucleasa Banda clara

P 24/25 GAG Proteiria CORE Banda clara

P 18 GAG Proteina CORE Algunas veces doble banda
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Interpretación de resultados

CUADRO NQ9

INTERPRETACION PERFIL

POSITIVO 2ENV+o-GAG+o~POL

INDETERMINADO

1 ENV+ o- GAG +o-POL

GAG + POL

GAG

POL

NEGATIVA BANDASSIN CLASIFICAR

SIN BANDAS

Un resultado indeterminado puede reflejar una de las siguientes
situaciones:

a. Que sea un virus HIV 2.
b. Que haya existido una seroconversión.
c. Que existan reacciones cruzadas con otros retrovirus.

Reactivos: Laboratorios Pasteur Diagnostica.

b. ) WESTERN— BJ7JOT EIV — 1 PLUS 175,154,142,34,164,175,173,7,76,110,169,176

Método puesto en marcha en nuestro servicio en el mes de Mayo de
1.993.

Es un ensayo cualitativo “in vitro” que sirve para la
detección e identificación de anticuerpos IgG frente al virus VIH
tipo 1, que ademas permite detectar muestras sospechosas con virus
VIH tipo 2.

Fundamento de la técnica

El virus HIV —1 parcialmente purificado se inactiva con
Psoralen, luz ultravioleta y rotura por detergente.

Las proteínas específicas del EIV — 1 se fraccionan según sus
pesos moleculares por electroforesis sobre bloque de gel de
poliacrilamida en presencia de dodecilsulfato sódico.
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Las proteínas del HIV - 1 separadasse transfieren desde el gel,
por blotting electroforetico, a una membrana de nitrocelulosa en
tiras en la cual también se incluye un péptido sintético específico
de 111V - 2 y una banda de anticuerpo antihumano.

Si la muestra tuviera anticuerpos anti.-HIV, éstos se unirán a
los antígenos virales ligados a la nitrocelulosa.

Se consiguen visualizar las inmunoglobulinas humanas
específicamente ligadas a las proteínas del 111V —1 por medio de una
serie de reacciones con IgG de cabra anti— IgG humanaconjugada con
fosfatasa alcalina y el sustrato 5-Bromo—4—Cloro—3—Indolil fosfato.

Si en la muestra existe una concentración suficiente de
anticuerpos frente a cualquiera de los principales antígenos de 111V
en la nitrocelulosa, se apreciarán las bandas correspondientes a la
posición de una o más de las siguientes proteínas ( p ) o
glicoproteinas < gp ) del 111V — 1: gplGO, gpl2O, p64, p55, p53,
gp4l, p31, p24, p17.

El número se refiere al peso molecular aparente en kilodaltons.

La presencia o ausencia de anticuerpos frente a HIV — 1 en una
muestra, y la identidad de todos los anticuerpos se determina
comparando cada tira de celulosa con unas tiras utilizadas como
controles negativo y positivo.

Los principales componentes genéticos del 111V - 1- Plus son

BANDAS DESCRIPOION

gp 160 Precursor de Glicoproteina ENV

gp 120 Glicoproteina externa de ENV

p 64 Componentelransoriptasa Inversa del transferido POL

p 55 Precursor de proteinas GAG

p 53 Componente Transoriptasa Inversa del transferido POL

gp 41 Glicoproteina de Membrana ENV

p31 Componente endonucleasa del transferido POL

p 24 Proteina GAG

p 17 Proteina GAG

HIV2Pep
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Interpretación de resultados

CUADRONQ1

INTERPRETACION PERFIL

Negativo Sin bandas especificas

Positivo HIV-1 Bandasenp24op3l yengp4l oengp 120-gp 160

Posit¡voHIV-1
Sospechoso HIV - 2

Bandasenp24op3l yengp4l oengpl2O-gpl6O

Banda especifica de MIV 2

Indeterminado Sin bandas en p 24o p 31 y en gp 41 o en gp 120- gp 160

Indeterminado
Sospechoso HIV-2

Sinbandasenp24op3l yengp4l oengp 120-gp 160

Banda específica de HIV - 2

Reactivos: Laboratorio IZASA.

3. CUANTIFICACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS

Técnicas automatizadas.

a>. ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (G.,O.T.)
b.) ALANINA AMINOTRANSFERASA( G.P.T.
c.> GAMMA- GLUTAMILTRANSFERASA( G.G.T.

Reactivos: Tecnhicon y Bayer.
Equipos: SMAC II de Tecnhicon y DAX de Bayer.

4. DETERMINACIONESSEROLOGICASHEPATICAS

a.> HAVAS o ANTICUEPOS ANTI HEPATITIS A
b.) HBs Ag o ANTíGENO de SUPERFICIE de la HEPATITIS B
c.) HB5 Ac o ANTICUERPO de SUPERFICIE de la HEPATITIS B
d.) CORE o ANTICUERPO CONTRA el ANTíGENO CORE de la HEPATITIS B

o anti-EB0.
e.> Core - M o ANTICUERPO IgM CONTRAel ANTíGENO Core de la

HEPATITIS B o IgM anti-HB0.
f.) HBe Ag o ANTíGENO e de la HEPATITIS B
g.> Anti - EBe o ANTICUERPO CONTRAel ANTíGENO e de la HEPATITIS

B
Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.
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Para no ser reiterativo en la exposición de todas las técnicas,
se describe coo modelo, la determinación del HB5 Ag o ANTíGENO de
SUPERFICIE de la HEPATITIS B

Inmunoensayo enzimático automatizado de micropartículas de
tercera generación, para la detección del antígeno de superficie de
la hepatitis B en suero o plasma humano.

Su presencia indica infección actual por el virus de la
hepatitis E.

Fundamento de la técnica

Los reactivos y la muestra se agregan en una celdilla de
reacción, segun la secuencia siguiente:

El conjunto sonda — electrodo transfiere la muestra, las
micropartículas recubiertas de anti-HB5 y una solución de anti-HB5
marcada con biotina a una celdilla de reacción.

El HBs Ag se une a las micropartículas recubiertas de anti-HB5 y
al anti—HB5 marcado con biotina formando un complejo anticuerpo—
antígeno-anticuerpo.

Una parte alícuota de la mezcla de reacción que contiene el
complejo anticuerpo—antígeno—anticuerpo unido a las micropartículas
se transfiere a una matriz de fibra de vidrio. Las micropartículas
se unen de manera irreversible a la matriz de fibra de vidrio.

El conjugado anti—biotina formado por fosfatasa alcalina se
dispensa sobre la matriz y se une con el complejo anticuerpo—
antígeno—anticuerpo.

Sobre la matriz se dispensa un cromogeno <4—metilumbeliferona >1

midiéndose el producto fluorescente por el sistema óptico MEIA.

Interpretación de resultados

La presencia o ausencia de HE5 Ag se detemina comparando la
lectura de formación de producto fluorescente con la lectura del
punto de corte previamente calculado.

Si la lectura de la muestra es superior o igual a la del punto
de corte, la muestra es reactiva para liB5 Ag.

h.> liD Ag o ANTíGENO de HEPATITIS DELTA

Reactivos: Sorin Biomedica.
Equipo: Labotech de Cormedica.
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1.) ANTICUERPOS de la HEPATITIS C

Reactivos: Cormedica.
Equipo: Labotech de Cormedica.

>) CONFIRMATORIOde HVC o ANTICUERPO de la HEPATITIS C

Reactivos: Abbott.
Equipo: MATRIX.

5. CUANTIFICACION de LAS INMUNOGLOBULINASG, A y M y de los
FACTORES3 y 4 del COMPLEMENTO

Técnica nefelométrica basada en la detección de complejos
antígeno—anticuerpo debido a la refracción que producen los
inmunocomplejos formados entre un anticuerpo específico y el
antígeno presente en el suero problema.

Reactivos: Kallestad Diagnostics.
Equipo: QM 300, Rallestad Diagnostics.

6 .CUANTIFICACION de Beta—2-Microglobulina

Técnica de Inmunodifusión Radial que permite la determinación
cuantitativa de Eeta—2—Microglobulina en suero.

Valor normal: Entre 0,09 y 0,3 mg / dí.
Reactivos: The Binding Site Limited.

7. DETERMINACION DE ANTICUERPOS ANTITOXOPLASMA

a.) TOXO Ig G

Inmunoensayoenzimático automatizado de partículas.

Reactivos: Abbott.

Equipo: IMX de Abbott.

b.) TOXO Ig M

Enzimoinmunoensayo de micropartículas automatizado

Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.
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8.DETERMINACION de ANTICUERPOS en el GRUPOHERPESVIRUS

a.) DETERMINACION de íg M CONTRAel CITOMEGALOVIRUS

Inmunoensayoenzimático automatizado de partículas < MEIA

Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.

b.) DETERMINACION de íg M CONTRA el VIRUS HERPES SIMPLE

Técnica ELISA que se realiza en suero humano.

Reactivos: Cormedica.
Equipo: Labotech de Cormedica.

9.DETERMINACION de ANTICUERPOS CONTRA el VIRUS DE EPSTEIN - BARR

Método de aglutinación en placa

Reactivos: Mercia Diagnostics.

10 .DETERMINACIONES TREPONEMICAS

a.) RPR - CARD

Reactivos: Becton Dickinson.

b.> FTA-ABS

Test confirmatorio de sífilis.

Reactivos: Zeus Scientific INC.

c.) VDRL - Cardiolipin - Antigen

Es un test de microfloculación de cardiolipina

Reactivos: Behring.

11.DIAGNOSTICO de TUBERCULOSIS

a.) INTRADERMOREACCION de MANTOUX

Prueba normalizada por la OMS.

b.) TINCIONES para el ESTUDIO de BAAR

Ziehí - Neelsen y Auramina - Rodamina.

c.) CULTIVO en MEDIO LOWENSTEIN

d.> MULTITEX.
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12.DIAGNOSTICO de GONOCOCIA

Mediante GRAMy/o cultivo en Agar Chocolate.

13.DIAGNOSTICO de TRICOMONAS

Por observación en fresco al microscopio.

14. DETERMINACIONES HEMATOLOGICAS

Mediante autoanalizador basado en 3 métodos de medida:

1. Citoquimica mediante el negro sudán.
2. Impedancia para la medida del volumen celular.
3. Transmisión óptica para obtener información de la estructura

celular interna.

Obtenemos:

a.) Número de Leucocitos, cuyo valor normal está comprendido
entre 4.800 y 10.800 por mm3.

b.) Número de Linfocitos, cuyo valor normal está comprendido
entre 900 y 5.200 lo que representa una variacion entre el 19% y el
48% del n~ total de leucocitos.

c.) Valor de la Hemoglobina, cuyos valores normales son:

Para el varón oscila entre 14 y 18 gr ¡ dí.
Para la mujer oscila entre 12 y 16 gr ¡ di.

d.> Número de plaquetas, cuyo valor normal oscila entre 130.000
y 400.000 por mm3.

Reactivos: Bayer y Roche.
Equipos: H - 2 de Teonhicon y Cobas Argos de Roche.

15.CUANTIFICACION de LINFOCITOS T CD4+ y T CD8+

Citometría de Flujo que permite cuantificar el número de
linfocitos T CD4+ y T CD8+ en sangre periférica.

El citómetro de flujo es un autoanalizador en el que las células
atraviesan un rayo láser, deflectando la luz, lo que permite conocer
el tamaño y la granularidad de la célula.

Fundamento de la técnica

Técnica basada en la detección de la fluorescencia emitida por
los linfocitos incubados con anticuerpos monoclonales anti—CD4 y
anti—CD8 conjugados con Fluorocromos.
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La molécula fluorescente, unida al anticuerpo monoclonal,
absorbe la luz del láser emitiendo a su vez luz en otra longitud de
onda diferente, fenómenoque facilita la identificación de subgrupos
específicos dentro de grandes poblaciones celulares.

Valores Normales

Linfocitos TCD4+:Entre el 29% y el 59% del número total de
linfocitos expresados en m&.

Linfocitos TCD8+:Entre el 19% y el 48% del número total de

linfocitos expresados en mm
3.

Relación Linfocitos T CD4+ / Linfocitos T CD
8+: Entre 0,6 y

2,8.

Reactivos y equipo: FACScan de Becton Dickinson.

16. DETECCION de TOXICOS en ORINA

Inmunoensayoenzimático homogéneo.
Se determinaron la presencia de:

- Opiáceos.
— Cocaína.
— Cannabis.
- Benzodiazepinas.
- Barbitúricos.
- Anfetaminas.

Reactivos: Laboratorios Syntex Latino.
Equipo: Syva - ETS.

B.NORMAS ESTABLECIDAS PARA LA CODIFICACION Y TABULACION:

1. N~ DE ORDENDE LA PERSONAESTUDIADA.

2. IDENTIFICACION DE LA PERSONAMEDIANTE SIGLAS PARA MANTENEREL
ANONIMATO, LAS SIGLAS SE OBTIENEN DE LAS PRIMERAS LETRAS DE SUS
DOS APELLIDOS Y DEL NOMBRE.

3. PERTENENCIA DE LA PERSONAAL INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS ( I.S.F.A.S. ), PATRONATOMILITAR DE ENFERMEDADo
TRIBUNAL MEDICO MILITAR < TMM >.

PERTENENCIA A ISFAS: 1
PERTENENCIA A PATRONATO: 2
PERTENENCIA A TMM INFECCIOSO: .. .3
PERTENENCIA A TMM PSIQUIATRICO:.4

4. NUMERODE HISTORIA CLíNICA CORRESPONDIENTE.

5. SEXO: 1. HOMBRE.
2. MUJER.
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6. EDAD AL INGRESO EN NUMERO DE ANOS.

7. FECHA DE POSITIVIDAD DEL E.L.I.S.A.

8. FECHA DE POSITIVIDAD DEL WESTERN - BLOT.

9. PROTEíNAS VIRALES DEL W - B VIH -1 y PROTEíNAS VIRALES DEL W - B
VIH 1 - 2.

W - B VII-! - 1:

- GP 160.
— GP 110 — 120.
- P 68.
- P 55.
- GP 41.
— P 40.
- P 34.
- 2 25.
— P 18.
- OTRAS PROTEíNAS.

W — B VIH — 1- 2:

- GP 160.
- GP 120.
— P 64.
- P 55.
- P 53.
- GP 41.
- P 31.
- P 24.
- 2 17.
- HIV - 2 Pep.

0. NO POSEE PROTEíNA.
1. SI POSEE PROTEíNA.

10. FECHA DE INGRESO.

11. CRONOLOGíA: FORMADAPOR 3 CIFRAS. LAS DOS PRIMERAS CIFRAS SE
CORRESPONDENCON LAS DOS ULTIMAS CIFRAS DEL ANO EN CUESTION.LA
ULTIMA CIFRA SE CORRESPONDECON EL NUMERODEL TRIMESTRE DEL
MISMO AÑO.

12. DETERMINACION DE G.O.T. / A.S.T.:
Se expresa en cifras.

13. DETERMINACION DE G.P.T. / A.L.T.:
Se expresa en cifras.

14. DETERMINACION DE G.G.T.:
Se expresa en cifras.

15. DETERMINACION DE HAVAB:

16. DETERMINACION DE HAVAB -

17. DETERMINACIONDE HBs Ag:

18. DETERMINACION DE HBs Ac:

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

O. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
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19. DETERMINACION DE Core

20. DETERMINACION DE Core -

21. DETERMINACION DE Anti - HBe:

22. DETERMINACION DE DELTA - Ac:

23. DETERMINACION DE Anti - HVC:

24. DETERMINACION DE HVC - Conf.:

25 DETERMINACION DEL NQ de LEUCOCITOS:

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

Se expresa en cifras.

26. DETERMINACION DEL N~ de LINFOCITOS:Se expresa en cifras.

27. DETERJ’4INACION DEL NQ de LINFOCITOS TCD4 o T COLABORADORES:Se

expresa en cifras.
28. DETERMINACION DEL NQ de LINFOCITOS TCD8 o T SUPRESORESy

CITOTOXICOS: Se expresa en cifras.

29. RELACION TCD4 / TCD8: Se expresa en cifras.

30. DETERMINACION DE LA INMUNOGLOBULINAG < Ig G >: Se expresa en
cifras.

31. DETERMINACION DE LA INMUNOGLOBULINAA < Ig A ): Se expresa en
cifras.

32. DETERMINACIONDE LA INMUNOGLOBULINAM <Ig M ): Se expresa en
cifras.

33. DETERMINACION DEL FACTOR 3 del COMPLEMENTO< C3 ): Se expresa en
cifras.

34. DETERMINACION DEL FACTOR 4 del COMPLEMENTO< C4 ): Se expresa en
cifras.

35. DETERMINACION DE LA B2 - MICROGLOBULINA: Se expresa en cifras.

36. DETERMINACION DE TOXOPLASMOSIS- Ig G.: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

37. DETERMINACION DE TOXOPLASMOSIS- íg M.: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

38. DETERMINACION DE HERPES - SIMPLE - Ig M. :0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
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39. DETERMINACION DE C.M.V. - Ig M.: 0. NEGATIVO.

1. POSITIVO.

40. DETERMINACION DE MONONUCLEOSIS.: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

41. DETERMINACIONDEL VALOR DE LA HEMOGLOBINA < HGB ): Se expresa en
cifras.

42. DETERMINACION DEL N~ DE PLAQUETAS: Se expresa en cifras.

43. COMIENZODE TRATAMIENTO: 0. NO COMENZADO.
1. SI COMENZADO.

44. FECHA DE FALLECIMIENTO.

4. ESTUDIOS CLíNICOS

A.SIGNOS Y SíNTOMAS ESTUDIADOS:

TOS-EXPECTORACION.
DISNEA.
DIARREA.
CRIPTOSPORIDIUM EN HECES.
SUDORACION NOCTURNA.
LINFADENOPATIAS.
AFECTACION CUTANEA.
LESIONES OROFARINGEAS.
INFECCION RESPIRATORIA.
INFECCION POR HERPES SIMPLE.
TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.
ALTERACIONES NEUROLOGICAS.
RETINITIS POR CITOMEGALOVIRUS.
NEOPLASIAS.
INICIACION DEL TRATAMIENTO CON AZT.
INICIACION DEL TRATAMIENTO CON DDL.
FECHA DE FALLECIMIENTO.

B.NORMAS PARA LA TABULACION Y CODIFICACION:

1. NUMERODE ORDEN DE LA PERSONAESTUDIADA.

2. IDENTIFICACION DE LA PERSONAMEDIANTE SIGLAS, PARA MANTENEREL
ANONIMATO,LAS SIGLAS SE OBTIENEN DE LAS PRIMERAS LETRAS DE SUS
DOS APELLIDOS Y DEL NOMBRE.
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3. PERTENENCIA DE LA PERSONAAL INSTITUTO DE LAS FUERZAS ARMADAS
I.S.F.A.S. ), PATRONATOMILITAR DE ENFERMEDADo TRIBUNAL MEDICO

MILITAR ( TMM ).

PERTENENCIA A ISFAS: 1
PERTENENCIA A PATRONATO 2
PERTENENCIA A TMM INFECCIOSO:...3
PERTENENCIA A TMM PSIQUIATRICO:.4

4. NUMERODE HISTORIA CLíNICA CORRESPONDIENTE.

5. FECHA DE SEROPOSITIVIDAD.
6. FECHA DE INGRESO EN EL HOSPITAL.

7. SEXO. 1. HOMBRE.
2. MUJER.

8. EDAD.

9. CRONOLOGíA: FORMADA POR 3 CIFRAS. LAS DOS PRIMERAS CIFRAS, SE
CORRESPONDENCON LAS DOS ULTIMAS CIFRAS DEL ANO EN CUESTION. LA
ULTIMA CIFRA, SE CORRESPONDECON EL NUMERODEL TRIMESTRE DEL
MISMO ANO.

10. FIEBRE.: 0. NO.
1. SI.

11. ADELGAZAMIENTO.:

12. ASTENIA.:

0. NO.
1. SI.
2. CAQUEXIA.

0. NO.
1. SI.

13. TOS-EXPECTORACION.:

14. DISNEA.:

15. DIARREA.:

0. NO.
1. SI.

0. NO.
1. SI.

O. NO.
1. SI.

16. CRIPTOSPORIDIUM EN HECES.:

17. SUDORACIONNOCTURNA.:

O. NO.
1. SI.

0. NO.
1. SI.
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18. LINFADENOPATIAS.:

19. AFECTACION CUTANEA.:

20. LESIONES OROFARINGEAS.

21. INFECCION RESPIRATORIA.:

22. INFECCION POR HERPES SIMPLE.:

23. TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR.:

24. ALTERACIONES NEUROLOGICAS.:

0. NO.
1. CERVICALES.
2. SUBMAXILARES.
3. AXILARES.
4. DOS o MAS LOCALIZACIONES

ANTERIORES.

0. NO.
1. EZCEMA SEBORREICO.
2. ESTAFILOCOCOS.
3. HERPES ZOSTER.
4. MOLLUSCUMCONTAGIOSUM.
5. PSORIASIS.
6. CANDIDAS.
7. PRURITO.

0. NO.
1. MUGUET.
2. HERPES ZOSTER.
3. LEUCOPLASIA VELLOSA.
4. LEUCOPLASIA + MUGUET.

0. NO.
1. PNEUMOCISTIS CARINII.
3. NEUMOCOCO.
4. HAEMOPEILUS INFLUENZAE.
5. CITOMEGALOVIRUS.
6. CRIPTOCOCUS NEOFORMANS.
7. TUBERCULOSIS.
8. ESTAFILOCOCOS.

0. NO.
1. OROLABIAL.
2. ESOFAGICA.
3. ANORRECTAL.
4. GENITAL.

0.
1.

NO.
SI.

0. NO.
1. DEMENCIA.
2. TOXOPLASMOSIS CEREBRAL.
3. MENINGITIS POR CRIPTOCOCUS.

25. RETINITIS POR CITOMEGALOVIRUS. :0. NO.
1. SI.

26. NEOPLASIAS.: 0. NO.
1. SARCOMADE KAPOSI.
2. LINFOMAS NO HODGKINIANOS.
3. LINFOMA CEREBRAL PRIMARIO.
4. LEUCEMIA.
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27. INICIACION DEL TRATAMIENTO CON AZT.: Se expresará con las 3
cifras correspondientes a su cronología.

28. INICIACION DEL TRATAMIENTO CON DDL.: Se expresará con las 3

cifras correspondientes a su cronología.

29. FECHA DE FALLECIMIENTO.
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IV.RESULTADOS Y ESTUDIO CRITICO
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1.RESULTADOS EN LOS TRIBUNALES MEDICOS MILITARES

A. RESULTADOSEPIDEMIOLOGICOS

a.NU!4ERO DE EXCLUIDOS POR AÑO.

El año 1988 fué, el de mayor número de excluidos con 22 mozos
<27,5 % de los mozos) y 20 reclutas y soldados ~ % de la tropa).

La distribución con respecto al n~ de excluidos por todas las
causas fué la siguiente.
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TABLA N~13. DISTRIBUCION DEL N~ TOTAL DE EXCLUIDOS POR TODAS LAS
CAUSAS Y POR INFECCION POR VIH SEGUN EL AÑO DE EXCLUSION EN LOS TMM
DEL HMC “GOMEZ ULLA”

AÑOS NQ HOZ

EXCLU.

NQ HOZ.

VIH4-

N~ REC.

N~ SOL.

EXCLU.

N~ REC.

N~ SOL.

VIH+

NQ TROPA.

0.0.

EXCLU.

N~ TROPA

G.C.

VIH+

81 3970 0 1312 0 235 0

82 3671 0 1392 0 255 0

83 3762 0 1840 0 330 0

84 3269 0 1756 0 233 0

85 4783 0 1675 0 360 0

86 6426 0 1739 0 452 0

87 4770 2 1999 0 505 0

88 4456 11 2297 11 472 0

89 5612 22 1305 20 700 1

90 6094 15 1201 7 430 0

91 5385 11 1055 8 500 0

92 5723 8 1118 3 725 3.

93 5832 11 1294 3 630 0

TOT. 63453 80 19983 52 5827 2
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b.PORCENTAJE DE EXCLUIDOS

El mayor porcentaje de excluidos VIH+ con respecto al total de
excluidos por todas las causas,seprodujo también en el año 1989 para
los mozos alegantes con un 0,39 %,y el año 1991 para los reclutas y
soldados con un 0,75 %.

TABLA N~ 14.PORCENTAJE DE EXCLUIDOS POR INFECCION POR VIH EN RELACION
AL N~ DE EXCLUIDOS POR TODAS LAS CAUSAS SEGUN EL ANO DE EXOLUSION EN
LOS TMM DEL MMC “GOMEZ ULLA”

ANOS % MOZ.

EXCLU.

% REO.

y SOL.

EXCLU.

% TROPA.

G.C.

EXCLU.

87 0,04 0,0 0,0

88 0,24 0,47 0,0

89 0,39 0,53 0,14

90 0,24 0,58 0,0

91 0,20 0,75 0,0

92 0,13 0,26 0,13

93 0,18 0,23 0,0

TOT. 1,2 2,6 0,3
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c.NQ DE EXCLUIDOS POR CATEGORíA DE TRANSMISION Y RANGO MILITAR

De un total de 140 individuos peritados,126 (90,0 %) eran
UDVP,siendo 75 de ellos <59,5 %> mozos alegantes,46 <36,5 %) reclutas
y soldados,2 (1,5 %) guardias civiles y 3 <2,3 %) Suboficiales.

No existen UDVP entre la oficialidad.

En la categoría Heterosexual,aparecen 9 individuos (6,4 %).De
ellos 4 (44,4 %) eran mozos alegantes, 2 (22,2 %) eran oficiales y 1
<11,2 %) suboficial.

Tanto en la categoría Homosexual—Bisexual,comoen la categoría
liomosexual—UDVP, aparecen2 individuos <22,2 %), uno era soldado y
el otro mozo alegante.

Sólo un soldado aparece en la categoría Transfundido.

TABLA NQ1E.DISTRIBUCION DEL NQ DE DIAGNOSTICADOS POR CATEGORíADE
TRANSMISION Y RANGO EN EL TMM DEL HMC “GOMEZ ULLA”

MaZ.

ALEG.

REC.

SOLD.

TROP.

G.C.

SUBOF. OFICIAL TOTAL

HOMO.BIS. 1 1 0 0 0 2

HOMO.UDVP 1 1 0 0 0 2

UDVP 75 46 2 3 0 126

HETEROS. 4 2 0 1 2 9

liEMOD. O O O O O O

TRANSF. 0 1. 0 0 0 1

DESC. O O O O O O

TOTAL 81 51 2 4 2 140
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B .RESULTADOS SEROLOGICOS

a.SEROLOGIA DE LA INFECCION POR \TIH

De los 140 individuos peritados,todos ellos fueron diagnosticados
por el método ELISA.

En 5 de ellos la confirmación se hizo por IFI, en los 135
restantes por WESTERN—BLOTcon los resultados siguientes.

TABLA NQ17.DISTRIBUCION DE LAS PROTEíNAS VIRICAS DEL W-B EN LOS
EXCLUIDOS DE LOS TMMDEL ¡¡MC “GOMEZ ULLA”

PROTEINAS

VIRICAS
PRESENTES

PRESENTES

GP—160 135 100

GP—110.120 133 98,5

P—68.64 122 87,1

P—55 125 89,2

P—52.53 127 90,7

GP—41 103 73,5

P—40 101 72,1

P—34.31 128 91,4

P—25.24 131 93,5

P—18.17 100 71,4

OTRAS PROT. 45 32,1
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2. RESULTADOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

A. RESULTADOS EPIDEMIOLOGICOS

a.POR SEXO Y ANO DE DIAGNOSTICO.

El número total de casos fué de 106,siendo 79 varones <74,5 %
y 27 mujeres <25,5 % ).

El primer caso se diagnosticó en el año 1983, en un varón de 20
años UDVP,que estaba cumpliendo el servicio militar obligatorio.

En el año 1984 no se diagnosticó ningún caso.

El mayor número de casos correspondió al año 1992 <21,7 % del
total>,con una distribución de 16 varones <20,3 % del total de
varones) y 7 mujeres <25,9 % del total de mujeres>.

En el año 1990,fueron diagnosticados el mismo número de varones
que en el año 1992.

En el año 1993,se diagnosticaron 12 casos(11,4 % del total)siendo
todos varones (15,2 % del total de varones).
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TABLA NQl8.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA
DIAGNOSTICO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC

POR SEXO
“GOMEZ ULLA”

Y AÑO DE

AÑO NQdeV %VAR NQdeMUJ %MUJ TOTAL %TOrTAL

1981 0 0 0 0 0 0

1982 0 0 0 0 0 0

1983 1 1,3 0 0 1 0,9

1984 0 0 0 0 0 0

1985 1 1,3 0 O 1 0,9

1986 3 3,8 2 7,4 5 4,8

1981 5 6,3 5 18,5 10 9,4

1988 5 6,3 3 11,1 8 7,5

1989 10 12,1 5 18,5 15 14,3

1990 16 20,3 3 11,1 19 17,9

1991 10 12,7 2 7,4 12 11,4

1992 16 20,3 7 25,9 23 21,7

1993 12 15,2 0 0 12 11,4

TOT 79 100 27 100 106 100
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Ni en el grupo de mujeres,ni en el de varones,aparece la
categoría Transfusión de Hemoderivados.

En referencia a la categoría Transfusión Sanguínea aparecen 3
varones <3,8 % del total varones).

TABLA NQ19.DISTRIBUCION POR CATEGORíADE TRANSMISION Y SEXO DE LOS
CASOS SIDA EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC”GOMEZULLA’1

CATEGORíA
TRANSMISTON

NQ VAR % VAR N~ MUJ % MUJ TOTAL % TOTAL

HOMOSEX

Hl SEX
9 11,4

9 8,5

HOMOSEX

+

UDVP

1 1,2 1 0,9

UDVP 47 59,5 15 55,6 62 58,5

HETERO 17 21,5 12 44,4 29 27,4

TRANSF 3 3,8 0 0 3 2,8

HEMOD O O O O O O

DESC. 2 2,5 0 0 2 1,8

TOTAL 79 100 27 100 106 LOO
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c.POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

De los 106 casos,el mayar número se produjo en el grupo de edad
de los 25 a los 29 años con un total de 30 casos (28,3 %),seguido del
grupo de edad de los 30 a los 39 años con 29 casos (27,3 %).For
último, el grupo de los 20 a los 24 aporta un total de 24 casos (22,6

En los grupos de edad de 13 a 14 años, tanto en varones como en
mujeres, así como en el grupo de mujeres de más de 60 años, no se
detectó ningún caso.

De los 79 varones,el mayor número de casos se produjo en el grupo
de edad de 25 a 29 años con 22 casos (27,8 %>,seguido del grupo de
edad de 30 a 39 con 21. casos <26,6 % del total varones),el grupo de
20 a 24 años aporta 16 casos (20,3 % del total varones).

De las 27 mujeres, el reparto de casos tué por igual, entre los
grupos de edad de 20 a 24,de 25 a 29 y de 30 a 39 años,con 8 casos en
cada grupo (29,6 %, en cada grupo>.

TABLA NQ2O.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOSDE EDAD Y SEXO
EN LA UNIDAD DE SIDA DEL lIMO “GOMEZ ULLA”

GRUP EDAD N~ VAR % VAR N~ MUJ % MUJ TOTAL % TOTAL

13—14 0 0 0

15 — 19 6 7,6 0 6 5,7

20 — 24 16 20,3 8 29.6 24 22,6

25 — 29 22 27,8 8 29,6 30 28,3

30 — 39 21 26,6 8 29,6 29 27,3

40—49 4 5,1 1 3,7 5 4,7

50 — 59 6 7,5 2 7,4 8 7,5

60 y mas 4 5,1 0 4 3,8

TOTAL 79 100 27 100 106 100
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TABLA NQ21.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORíA DE
TRANSMISION EN VARONESSEGUN GRUPOSDE EDAD EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC “GOMEZ ULLA”

VARONES

GRUPOS

EDAD

HOM

BIS

HOM

UDVP

UDVP HETER HEMOD. TRANS DESC

TOTAL

13—14 0 0 0 0 0 0 0 0

15—19 1 0 4 0 0 1 0 6

20—24 2 O 12 2 0 0 0 16

25—29 2 1 17 2 0 0 0 22

30—39 3 0 11 7 0 0 0 21

40—49 1 0 2 1 0 0 0 4

50—59 0 0 1 3 0 1 1 6

> 60 0 0 0 2 0 1 2. 4

TOTAL 9 1 47 17 0 3 2 79
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e.CATEGORIA DE TRANSMISION EN MUJERESPOR GRUPOSDE EDAD

En las mujeres, los grupos de 20—24,de 25—29 y de 30—39 aportan 8
elementos cada uno (29,6 % en cada grupo).

En la categoría UDVP, el grupo más numeroso es el comprendido
entre los 20 y 24 años con 6 mujeres <75 % del grupo de 20—24
años>,seguido del grupo de 30 a 39 años con 5 (62,5 % del grupo de
30—39 años> y del grupo de 25 a 29 años con 4 (50 % del grupo de 25—
29 años>.

En la categoría Heterosexuales el grupo más numeroso es el
comprendido entre los 25 y 29 años con 4 mujeres (50 % del grupo de
25-29 años),seguido del grupo de 30 a 39 con 3 (37,5 % de]. grupo de
30—39 años>.

Es de destacar, la presencia en e). grupo de 50 a 59 años de 2
mujeres dentro de la categoría Heterosexuales y que representan el
100% de los casos de ese grupo de edad.

TABLA N~22.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORíA DE
TRANSMISION EN MUJERES SEGUNGRUPOSDE EDAD EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC “GOMEZ ULLA

MUJERES

GRUPOS

EDAD

UDVP METER HEMOD. TRANSF. DESC

TOTAL

13—14 0 0 0 0 0 0

15—19 0 0 0 0 0 0

20—24 6 2 0 0 0 8

25—29 4 4 0 0 0 8

30—39 5 3 0 0 0 8

40—49 0 1 0 0 0 1

50—59 0 2 0 0 0 2

> 60 0 0 0 0 0 0

TOT 15 12 0 0 0 27
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f.CASL’EGORIAS DE TRANSMISION EN FALLECIDOS

TABLA NQ23.DISTRIBUCION POR CATEGORíA DE TRANSMISION DEL NUMERODE
CASOS SIDA FALLECIDOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA<’

CAT.

TRANSMIS.
N~ FALLECIDOS % FALLECIDOS

HOMOSEX

B1 SEX

2 22,2%

HOMOSEX

UDVP

0 0%

UDVP 3 4,8%

HETEROS 5 17,2%

TRANSF..S 1 33,3%

DESO. 1 50%
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g.CATEGORIAS DE TRANSMISION SEGUN RANGOMILITAR

De los 24 militares,el mayor número correspondió al grupo de
Tropa FAS con 8 individuos ~ %),seguido del grupo de suboficiales
con 7 <29,1 %) y del grupo de oficiales con 6 (25<0 %>•

Por categorías de transmisión,el grupo más numeroso corresponde a
la categoría Heterosexual con 13 individuos <54,1 %>,seguido de la
categoría UDVP con 6 <25,0 %).

TABLA NQ24.DISTRIBUCION POR RANGOMILITAR Y POR CATEGORíAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CATEGORIA

TRANSMISION

HOM

BIS

HOM

UDVP UDVP HETERO TRANS DESC TOTAL

TROPA

FAS
1 0 4 3 0 0 8

TROPA

G.C
0 0 0 1 1 0 2

SUBOF. 1. 0 2 4 0
o

7

OFICIAL O 0 0 1 0 6

JEFE O O O 0 0 1

TOTAL 2 6 13 2 24
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i.CATEGORIAS DE TRANSMISION CONJUNTADE MILITARES PERTENECIENTES
A LA UNIDAD DE SIDA Y A LOS TMM

Analizadas en conjunto las categorías de transmisión de los
militares pertenecientes a la UNIDAD DE SIDA y a los TMM se
observaron los siguientes resultados.

83.
El ~Q total de militares pertenecientes a ambas unidades fué de

La categoría de transmisión UDVP,fué la más numerosa.Estaba
compuesta por 57 individuos <68,6 %),de los cuales 50 (87,7 %>
pertenecían al rango militar Tropa FAS y 5 (8,7 %) pertenecían al
rango militar Suboficial.

La categoría Heterosexual,estaba compuesta por 18 individuos
<21,6 %>,de los cuales 7 <38,8 %> tenían el rango militar de Oficial,
5 (27,7 %) pertenecían al rango militar Suboficial y otros 5 <27,7 %>
pertenecían al rango Tropa FAS.

TABLA NQ26.DISTRIBUCION CONJUNTAPOR RANGOMILITAR Y POR CATEGORíAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA Y EN LOS TMM DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CATEGORíA

TRANSMISION

HOM
BIS

HOM
UDVP UDVP HETERO TRANS DESO TOTAL

TROPA

FAS 2 1 50 5 1 0 59

TROPA

G.C 0 0 2 1 1 0 4

SUBOF. 1 0 5 5 Q 0 11

OFICIAL o o o 7 2. 0 8

JEFE o o o o 0 1 1

TOTAL 3 1 57 18 3 1 83
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j.OTROS FACTORESDE INTERES EPIDEMIOLOGICO

Se estudiaron además, otros parámetros o factores de interés
epidemiológico, con referencia a las diferentes categorías de
transmisión:

1.Otros factores de riesgo sanguíneos.
2.Factores relacionados con la sexualidad.
3.Relaciones de convivencia y contagiosidad.
4.Estado civil de los afectados.
5.Tipos de pareja sexual de los afectados,en varones y mujeres.
6. Hábitos nocivos.
7.Nivel de instrucción.
8 .Categoría profesional.
9. Situación Laboral.
10 .Aspectos Sociales.

1. Factores de Riesgo Sanguíneo.

Compartían agujas y/o jeringuillas 63 personas (55,7 %).

Compartian objetos cortantes yio punzantes 39 personas <36,7 %).

Usaban pendiente 39 personas (36,8 %),de las cuales 12 eran
varones y 27 eran mujeres.

Se habían realizado un tatuaje en la piel 17 personas <16,0 %>
En la categoría UDVP,de 62 personas,62 compartían agujas y/o

jeringuillas <100 %),25 usaban pendiente y compartían objetos
cortantes (40.3 %),y 15 se habían realizado un tatuaje en su piel
<24,1 %).

En la categoría Heterosexual,de 29 personas,11 compartían objetos
cortantes (39,7 %> y 9 usaban pendiente <31 % >.

En la categoría Homosexuales-Bisexuales, de 9 personas,4 usaban
pendiente <44,4 %).

Es de destacar, la comunicación verbal de pinchazo accidental en
un trabajador sanitario <A.T.S.) dentro de la categoría de
Transmisión Desconocida,aunque no existe parte de lesiones que así lo
justifique.
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TABLA NQ27.DISTRIBUCION DE OTROS FACTORESDE RIESGO SANGUíNEOS POR
CATEGORíAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CAT.

TRANSMIS.

COMP

A/J

COMP

O. C.

TAT PEND INTERV

QUIRUR

PINCHAZO

ACCIDENT

HOMOSEX

BISEX
0 2 1 4 3 0

HOMOSEX

UDVP
1 1 1 1 0 0

UDVP 62 25 15 25 12 0

HETEROS 0 11 0 9 5 0

TRANSF.S O O O O O O

DESC. O O O 0 0 1

TOTAL 63 39 17 39 20 1
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2.Factores Relacionados con la Sexualidad.

De los 106 individuos estudiados sólo 2,<1,9 %) usaban siempre el
preservativo y 20 (18,8 U) padecían o habían padecido alguna
entermedad de transmisión sexual.

En la categoría UDVP,de 62 individuos,59 (95,1 %) no usaban
siempre el presevativo,de ellos, 11 padecían o habían padecido una
E.T.S. (17,7 % >.

En el grupo Heterosexual, de 29 individuos,29 (100 % ), no usaban
siempre el preservativo,y 5 de ellos, padecían o habían padecido una
E.T.S.<l7,2 %).

En el grupo Homosexual—Bisexual compuesto por 9 personas <100
%>,ninguno usaba preservativo y 3 de ellos padecían o habían padecido
una E.T.S.(33,3 % de Homosexual—Bisexual>.

TABLA NQ29.DISTRIBUCION DE FACTORES RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD
POR CATEGORíAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ
ULLA”

HOMOSEX

UDVP

1 1

UDVP 11

HETEROS 29 5

TRANSF.S 3 0

DESO. 2 0

TOTAL 103 20
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3.Relaciones de Convivencia y Posibilidad de Contagio.

De los 106 casos estudiados,19 individuos<17,9 %)convivían o
habían convivido con personas que presentaban antecedentes de
Hepatitis B, 9 <8,5 %)con personas con antecedentes de Hepatitis C y
de Tuberculosis y 29 (27,4 %) con personas con antecedentes de VIH+
y/o SIDA.

En el grupo UDVP, de 62 individuos,15 (24,1 %) convivían o habían
convivido con personas HVB y con personas VIH+/SIDA. Con personas
UDVP,17 individuos (27,4 % ) y con personas con tuberculosis, 9 (14,5

En el grupo Heterosexual, de 29 individuos, 12 (41,3%) convivían
o habían convivido con VIH+/SIDA, y 10, (34,4 % ) con UDVP.

TABLA NQ31.DISTRIBUCION DE RELACIONES DE CONTAGIOSIDADPOR CATEGORíAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL lIMO “GOMEZ ULLA”

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON

CAT.TRANSMIS. HVB HVC TBC ADVP VIH+/SIDA HEMOFILIA

HOMO.BIS 1 0 0 1 2 0

HOMOSEX

UDVP

UDVP

HETEROS

TRANS .S 0 0

DESO. 0 0

TOTAL 19 9 9 28 29 0
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4.Estado Civil de los Afectados.

De los 106 casos, el número de solteros era de 83 (78,3 %flel de

casados,18 (17 % >,el de viudos,3 (2,8 %) y el de separados,2 (1,9

En la categoría UDVP,de 62 personas,59 eran solteros (95,1 %).

En la categoría Heterosexual,de 29 personas,13 eran solteros y 13
eran casados <44,8 % para cada grupo>.

En la categoría Homosexual—Bisexual,de 9 personas,1 era casado
<11,1 %>.

TABLA NQ33.DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL POR CATEGORíAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CAT.

TRANSMIS.

SOLTER CASAD DIVORCIAD VIUD SEPARAD

HOMOSEX

BISEX

8 1 0 0 0

HOMOSEX

UDVP

2. o o 0 0

UDVP 59 1 0 1 1

HETEROS 13 13

TRANSF.S 2 1

DESC. 0 2 0 0 0

TOTAL 83 18 0 3 2
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5.Tipos de Pareja Sexual
De las 106 personas,17 (16 % ) no declararon su sexualidad, de

ellas, 16 eran varones y 1 era mujer.

a.En Varones:

De los 63 varones que declararon su sexualidad, 57 no tenían

pareja estable <90,4 %).

En la categoría UDVP, de 32 varones,31, no tenían pareja estable

<96,8 %).

En la categoría Heterosexual,de 17 varones,15 no tenían pareja

estable <88,2 %).

En la categoría Homosexual—Bisexual, de 9 varones,ninguno tenía
pareja estable.

TABLA NQ35.DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE PAREJA SEXUAL EN VARONES POR
CATEGORIADE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL H?4C “GOMEZ ULLA”

VARONES PAREJA ESTABLE NO PAREJA ESTABLE

HOMOBIS 0 9

HOMOUDVP 0 1

UDVP 1 31

HETEROS 2 15

TRANSF 1 1

DESO. 2 0

TOTAL 6 57
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TABLA NQ37.DISTRIBUCION DE HABITOS NOCIVOS POR CATEGORíAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CAT.

TRANSMIS.

TABACO ALCOHOL OTRAS

DROGAS

HOMOSEX

BISEX

7 6 2

HOMOSEX

UDVP

1 í 1

UDVP 61 48 58

HETEROS 18 14 5

TRANSF.S 2 1 0

DESC. o o o

TOTAL 89 70 66
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7.Nivel de Instrucción.

Los estudios realizados por los 106 individuos,fueron los
siguientes:

10 individuos (9,4 %), carecían de estudios.

41 (38,7 %), habían completado la E.G.B.

9 <8,5 %),habían cursado formación profesional.

8 (7,5 %),habían completado el B.U.P.

25 <23,6 %),habían realizado el C.O.U.

13 <12,3 %),eran titulados superiores o medios.

En la categoría UDVP,de 62 individuos,29 habían cursado
E.G.B.<46,7 %> y 17 habían cursado C.O.U. <27,4 %).

En la categoría Heterosexual,de 29 individuos,9 hablan cursado
E.G.B.<31 %) y 8 eran universitarios (27,5 %).

TABLA N239.DISTRIBUCION DEL NIVEL DE INSTRUCCION POR CATEGORíAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL lIMO “GOMEZ ULLA”

CAT.

TRANSMIS.

NINGUNO E.G.B. F.P.B.U.P. 0.0. .UNIVERSITARIOS

SUP. o MED.

HOMOSEX

BISEX

1

HOMOSEX

UDVP

1 0 0 0 0

29 4 3 17 3

HETEROS 3 9 2 3 4 8

TRANSF.S 1 0 0 1 1 0

DESC. O O O 0 0 2

TOTAL 10 41 9 8 24 14
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8 .Categoría Profesional.

La categoría profesional de los 106 individuos fué la siguientes

58 individuos (54,7 %),no tenían profesión civil.

3 <2,8 %),eran profesionales de grado superior.

4 <3,7 %),profesionales de grado medio.

20 <18,9 %),obreros cualificados.

6 <5,7 %),obreros parcialmente cualificados.

15 (14,2 %),obreros sin cualifcar.

En la categoría UDVP, de 62 personas, 38 no tenían profesión
civil (61,2 %), 6 eran obreros parcialmente cualificados (9,6 ~>, ~
eran obreros sin cualificar (11,2 %) y 8 eran obreros cualificados
<12,9 %).

En la categoría Heterosexual,de 29 personas,15 no tenían
profesión civil <51,7 % ),7 eran obreros cualificados (24,1 %) y 6
eran obreros sin cualificar (20,6 %>.
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TABLA NQ41.DISTRIBUCION DE LA CATEGORIA PROFESIONAL POR
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CATEGORíAS DE

CATEGORIA

TRANSMIS.

SIN

PROFE
CIVIL

PROFE.

GRAD.
SUP.

PRO~E.

ORAD.
MED.

OBRERO

CUALIF

OBRERO

PARCIAL
CUALIE.

OBRERO

SIN
CUALIF.

HOMOSEX

BISEX

2 0 1 5 0 1

HOMOSEX

UDVP

o o o o o 1

UDVP 38 1 2 8 6 7

HETEROS 15 1 0 7 0 6

TRANS.S 2 0 0 0 0 1

DESC. 1 0 1 0 0 0

TOTAL 58 2 4 20 6 16
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TABLA NQ42.PORCENTAJEDE LAS CATEGORíAS PROFESIONALESPOR CATEGORíAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CATEGORíA

TRANSMIS.

SIN

ROFE

CIVIL

ROFE.

GRAD

SUP.

ROFE.

RAD

MED.

OBRERO

CUALIF

OBRERO

PARCIAL

CUALIF.

OBRERO

SIN

CUALIE.

HOMOSEX

BISEX
22,2 0 11,1 55,5 0 11,5

%HOMOSEX

UDVP

o o o o 0 100

% UDVP 61,2 1,6 3,2 12,9 9,6 11,2

% HETEROS 51,1 3,4 0 24,1 0 20,6

% TRANS.S 66,6 0 0 0 0 33,3

% DESC. 50,0 0 50,0 0 0 0

9. Situción Laboral

De los 106 individuos:

41,98,7 %>,estaban en paro.

47,<44,3 %),tenían contrato fijo.

12, (11,3 %),tenían contrato eventual.

3, <2,8 %),eran jubilados o retirados.

3, <2,8 %),eran amas de casa.

En la categoría UDVP, de 62 individuos,37 estaban en paro <59,6

%> y 17 tenían contrato fijo <27,4 %).

En la categoría Heterosexuales,de 29 individuos,3 estaban en paro

(10,3 %> y 21 tenían contrato fijo <72,4 %>.

En la categoría Homosexuales-Bisexuales,4 tenían contrato fijo y
4 tenían contrato eventual (44,4 % para cada categoría).
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TABLA NQ43.DISTRIBUCION DE LA SITUACIÓN LABORAL POR
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CATEGORíAS DE

CATEGORíA

TRANSMIS.

EN

PARO

CONTRAT

FIJO

CONTRAT

EVENTUAL

JUBILADO

RETIRADO

SUS

LABORES

HOMOSEX

BISEX

1 4 4 0 0

HOMOSEX

UDVP

o í o

UDVP 37 17 7 1 0

HETEROS 3 21 0 2 3

TRANSF.S 0 3 0 0 0

DESC. 0 2 0 0 0

TOTAL 41 47 12 3 3
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10 .Aspectos Sociales.

De los 106 individuos,11 <10,4 %),tuvieron problemas con la

justicia.

En la categoría UDVP,de 62 individuos,10 <16,1 %) tuvieron

problemas con la justicia civil (ingresaron en prisión).

En la categoría Heterosexual,de 26 individuos,1, profesional de
las FAS, tuvo problemas con la justicia militar <ingresado en prisión
militar>.

En la categoría UDVP,sólo 5 <8,0 %>, asistían o habían asistido a
algún centro de deshabituación de drogodependientes.

TABLA N045.DISTRIBUCION DE ASPECTOS SOCIALES POR CATEGORíAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA”

CAT

TRANE

PROBLEM.
JUSTICIA

CIVIL

PROBLEM.
JUSTICIA

MILITAR

ASISTENCIA
CENTRO

DESHABITUAC.

HOM.BIS O O

HOM.UDVP O O

UDVP 10 0 5

TOTAL 10 1 5
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3.COMPARACIONDE RESULTADOSCON ESPANAY C.A.M.

Para conocer la situación del problema en el HMC “GOMEZ ULLA”, se
compararon las cifras de nuestra unidad de SIDA con las cifras de
España y de la Comunidad Autónoma de Madrid, estableciéndose tres
tipos de comparaciones

A. Por año de diagnóstico.
B. Por categoría de transmisión.
C. Por grupos de edad.

A.COMPARACIONPOR ANO DE DIAGNOSTICO

En la UNIDAD de SIDA del HMC “GOMEZ ULLA” se observa que:

a. La presencia del primer caso en esta unidad, se produce en el
año 83,dos años después que en España y un año después que en la
C.A.M.

b. Ausencia de pacientes en el año 84.

c. A partir del año 85,se produce un ascenso en el número de
casos que sigue una tendencia similar a la producida en España y
C.A.M.,salvo en los años 88 y 91 en los que ésta tendencia desciende.

151



TABLA NQ46.DISTRIBUCION DEL NUMEROTOTAL DE CASOS SIDA POR AÑO DE
DIAGNOSTICO EN ESPANA,C.A.M. Y UNIDAD DE SIDA DEL ¡iNC “GOMEZ ULLA”

AÑO ESPANA MADRID HOSPITAL

1.981 1 0 0

1.982 4 1 0

1.983 14 7 1

1.984 50 18 0

1.985 170 55 1

1.986 462 147 5

1.987 1026 246 10

1.988 2133 557 8

1.989 2936 733 15

1.990 3522 813 119

1.991 4031 1002 12

1.992 4151 1009 23

1.993 3113 787 12
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B.COMPARACIONPOR CATEGORíADE TRANSMISION

En la UNIDAD de SIDA del lIMO “GOMEZ ULLA” se observa que:

a.Existen las mismas tendencias en cuanto a las categorías
Homosexuales—Bisexuales, Homosexuales-UDVP, UDVP y Transfundidos
Sanguíneos.

b.Las diferencias se establecen, en un aumento relativo de la
categoría Heterosexuales,una disminución relativa de la categoría
Desconocidos y en la ausencia de la categoría Transfusión de
Hemoderivados.

TABLA NQ 47.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORíA DE
TRANSMISION EN ESPANA, C.A.M. Y HMC “GOMEZ ULLA”

CAT.

TRANSMIS.

ESPAA MADRID HOSPITAL

HOMOSEX

BISEX

3423 819 9

HOMOSEX

UDVP

494 92 1

UDVP 14476 3533 62

HETEROS 1571 310 29

T.HEMOD 499 90 0

TRANSF.S 227 37 3

DESC. 1271 415 2
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C.COMPARACIONPOR GRUPOSDE EDAD

En la UNIDAD de SIDA del HMC “GOMEZ ULLA” se observa que:

a.Existe una distribución similar, en los grupos de edad de 20 a
24 años,de 25 a 29 años y de 30 a 39 años,con un descenso relativo en
comparación con España y la C.A.M.

años.
b.No existen personas afectadas en el grupo de edad de 13 a 14

c.Existe un ascenso en el grupo de edad de 50 a 59,que no se
observa en España,ni en la C.A.M.

TABLA NQ48.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOS DE EDAD EN
ESPAÑA,C.A.M. Y HMC”GOMEZULLA”

GRUP EDAD ESPAÑA MADRID lIOSPITAL

41 6

613 24

30 — 39 8565 2097 29

478 5

142 8

80 4
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TABLA NQ49.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y CATEGORíA DE
TRANSMISION SEGUNLAS CLASIFICACIONES TRADICIONAL Y AMPLIADA EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GÓMEZ ULLA”

CATEGORíA

TRANSMISION

CLASIFICACION

TRADICIONAL

CLASIFICACION

AMPLIADA

CLASIF.

TRADIC.

CLASIE.

AMPLI.

N~ VAR NQ MUJ NQ VAR NQ MUJ TOTAL TOTAL

HOMOSEXUAL

BISEXUAL
9 9 9 9

HOMOSEXUAL

UDVP
1 1 1 1

UDVP 47 15 16 5 62 21

ETEROSEXUAL 17 12 17 12 29 29

HETEROSEXU

UDVP
—— —— 31 10 —— 41

TRANSFUSION 3 0 3 0 3 3

HEMODERIVAD O O O O O O

DESCONOCIDA 2 0 2 0 2 2

TOTAL 79 27 79 27 106 106
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TABLA NQ50. PORCENTAJES DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y CATEGORíA DE
TRANSMISIÓN SEGUN LAS CLASIFICACIONES TRADICIONAL Y AMPLIADA EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL iNC “GÓMEZ ULLA”

CATEGORíA

TRANSMISION

CLASIFICACIÓN
TRADICIONAL

CLASIFICACIÓN
AMPLIADA

CLASIE.
TRADIC.

CLASIF.
AMPLI.

% VAR % MUJ % VAR % MUJ % TOTAL % TOTAL

HOMOSEXUAL

BISEXUAL

11,4 11,4 8,5 8,5

HOMOSEXUAL

UDVP
1,2 1,2 0,9 0,9

UDVP 59,5 55,6 20,2 18,5 58,5 19,8

ETEROSEXUAL 21,5 44,4 21,5 44,4 27,4 27,4

HHTBROSKXU

UDVP

-- -- 39,2 37,0 -- 38,6

TRANSFUSION 3,6 0 3,8 0 2,8 2,8

HEMODERIVAD O O O O O O

DESCONOCIDA 2,5 0 2,5 0 1,8 1,8

TOTAL 100 100 100 100 100 100
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5.SEROINMUNOLOGIADE LOS ENFERMOSDE LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC
“GOMEZ ULLA”

a.MARCADORESSEROLOGICOSDE LA INFECCION POR EL VI!!.

Son los que definen la existencia o no,de infección por VIH.

A los 106 ingresados,se les realizó,como primera determinación o

prueba de “screening” para la detección de Anticuerpos, un ELISA.

En 17 de ellos <16 %>,como confirmación se utilizó el test de
Inmunofluorescencia Indirecta <IFI). En los 89 restantes (84 %),el
test confirmatorio fué el de electroinmunotransferencia o Western—
Blot.

La congelación de los sueros a —70Q C,y la posterior adquisición
y puesta a punto de la anterior técnica mencionada, por parte de
nuestro laboratorio, nos permitió la realizacion del Western-Blot a
105 de los 106 pacientes de la unidad de sida.

No se observaron en los sucesivos controles realizados ninguna
seroreversión.149

Así, los resultados de la primera determinación mediante ésta
técnica,fueron los siguientes:
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TABLA NQ51.RESULTADOS DEL PRIMER
DE SIDA DEL HMC “GÓMEZ ULLA”

W-B DE LOS INGRESADOSEN LA UNIDAD

PROTEíNAS

VIRICAS
PRESENTES

GP—160 105

GP-110.120 99

2—68.64 96

P—55 94

2—52.53 90

GP—41 79

P—40 71

2—34.31 97

P—25.24 91

P—18.17 71

OTRAS PROT. 18
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TABLA NQ52.PORCENTAJES DE LOS RESULTADOSDEL PRIMER W-B DE LOS
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL lIMO “GÓMEZ ULLA”

PROTEíNAS

VIRICAS
%PRESENTES

GP—160 100

GP—l10.120 94,2

2—68.64 91,4

p-.55 89,5

2—52.53 85,7

GP-.41 75,2

2—40 67,5

2—34.31 92,3

2—25.24 86,6

2—18.17 67,6

OTRAS PROT. 17,1

b.SEROLOGIA de HEPATITIS B e INFECCION POR EL VII-!.

De los 106 individuos ingresados en la unidad, 47 de ellos ~
%) padecían o habían padecido una infección por el virus de la
hepatitis B.Cifra muy por debajo de las dadas por otros autores que
llegan a situarlas hasta en un 90 %•37

Habían estado en contacto con el VHB:

En la categoría Homosexuales—Bisexuales, de 9 individuos sólo 1
<11,1 %).

En la categoría UDVP, de 62 individuos, 35 <56,4 %).

En la categoría Heterosexual,de 29 individuos,9 ~ %>.

En la categoría Homosexual UDVP,el único individuo existente
(11,1 %) había estado en contacto con el VI-IB.
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VHB.

En la categoría Desconocido, de 2 individuos,1 <50 %)

En la categoría Transfundido no existió ningún contacto con el

De los 47 individuos que padecían o habían padecido una
hepatitis 5, en 6 (12,7 %),se detectó una infección crónica.Valor
éste muy próximo al 10% dado por otros autores.37

La distribución fué la siguiente:

En la categoría UDVP,de 62 individuos,5 <8,0 %)presentaban ya
una hepatitis 5 crónica.

En la categoría Heterosexual,de 29 individuos,existia 1. sólo
individuo ~ %).

Estos resultados traducen que, es la categoría de transmisión
UDVP,donde más frecuente es la asociación VIH y VHS.

TABLA NQ53.DISTRIBUCION DEL NUMERODE INDIVIDUOS Y PORCENTAJE CON VHS
POR CATEGORíA DE TRANSMISIÓN EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ
ULLA”

CAT.

TRANSMIS.
VI-IB % VHB

HOMOSEX

BISEX 1 11,1

HOMOSEX

UDVP

1 100

UDVP 35 56,4

HETEROS 9 31,0

TRANSF.S o o

DESC. 1 50,0
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En la categoría UDVP,10 individuos.

En la categoría Heterosexual,1 individuo.

Por lo tanto y según categorías de transmisión los resultados
fueron los siguientes:

En la categoría Heterosexual, de 11 individuos estudiados,sólo 1
(9,0 %> presentaba asociación HIV + ¡-¡VB + INC.

En la categoría Transfundidos, de 1 individuo estudiado ,sólo 1
presentaba anticuerpos Anti-HVC.

En la categoría Homosexual—UDVP de 1 individuo estudiado,].
presentaba asociación ¡IV + ¡VB + HVC.

En la categoría UDVP, de 19 individuos estudiados, 2 <10,5 %)
presentaban asociación ¡IV + FWC, porcentaje éste muy distante del
dado por otros autores, que lo estiman entre un (52,4 %)143 y un
(88 %).65

En 10, (52,6 ~> se presentaba asociación ¡IV + ¡VB + ¡VG. Este
último porcentaje se sitúa más próximo a los dados por otros autores
(40 %)27

Estos resultados traducen que, en individuos infectados por
VIH,es la categoría de transmisión UDVP, dónde con mayor frecuencia
existe la asociación VIH,VHB y VHC.

TABLA NQ54.DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS HVB+HVC Y SÓLO HVC
POR CATEGORíA DE TRANSMISIÓN EN LA UNIDAD DE SIDA DEL ¡MC “GÓMEZ

CAT.

TRANSMIS

¡VB + ¡WC SOLO ¡VG

HOMOSEX

BISEX

o o

HOMOSEX

UDVP

í O

UDVP 10 2

HETEROS 1 0

TRANSF.S 0 1

DESO. o o
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GRAFICÓ NQ54.1.REPRESENTACION DEL NUMERODE INDIVIDUOS VHC Y VHC
+VHB POR CATEGORíA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL ¡MC “GOMEZ
ULLA”
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TABLA NQ55.PÓRCENTAJE DEL NUMERO DE INDIVIDUOS HVB+HVC Y HVC POR
CATEGORíA DE TRANSMISIÓN EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GÓMEZ ULLA”

CAT.
TRANSMIS

HVB + HVO SÓLO HVC

%HOMOSEX
BISEX

O O

%HOMOSEX

UDVP

100 0

%UDVP 12,9 3,22

%HETEROS 3,4 0

%TRANSF.S 0 33,3

%DESC. O O
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d.MARCADORES INMUNOLOGICOS EN LA INFECCION POR VIH.

Como consecuencia del nuevo marco legal creado para el personal
de las FAS..antes citado,se hace preciso definir unos marcadores
indicadores que pongan de manifiesto el estado inmunológico del
individuo.

Estos marcadores serian necesarios para:

1.Establecer el estado clínico del individuo, mediante el
conocimiento del daño inmunológico que se produce en cada una de las
4 fases de la enfermedad:99

a. Primoinfección.
b.Fase asintomática persistente.
c.Fase sintomática precoz o CRS.
d.Fase sintomática tardía o SIDA.

2.Poder predecir la evolución de la infección por VIE.

3.Poder dar un pronóstico.

4 .Tomar decisiones terapéuticas.¿Quien?.¿Cuando2.¿Con quéfly
poder monitorizar dicho tratamiento.

De tal manera, que el marcador ideal, deberia reunir las
siguientes condiciones:99

1.Sensibilidad: reflejar lo más directamente posible a lo largo
del tiempo la situación del sistema inmune.

2.Especificiad:no influirse por otros eventos biológicos.
3.Reflejar el efecto del tratamiento.
4 .Precocidad.
5. Reproductividad.
6 .Disponibilidad.
7. Coste razonable.

A tal respecto, se hizo una amplia revisión bibliográfica desde
el año 1987, de autores civiles y militares, en la literatura civil
y militar,con la intención de poder decidir cuales son los que
pudieran ser más útiles.

Según dicha bibliograf ja, muchos y diferentes son los marcadores

que han sido propuestos:

1.Elevación de la Velocidad de Sedimentación Globular.106’101

2.Recuento balo de plaquetas.50

3.Aumento de las inmunoplobulinas séricas.57

4.Falta de producción de anticuerpos frente a alaunos antíaenos
del virus.5’6’52

5.Niveles bajos de hemoglobina.166
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6. HiDertrialiceridemia.125’78’77

7..Cifra baja de linfocitos totales.51’25

Los anteriores marcadores no fueron considerados de gran utilidad
por no cumplir las condiciones de idoneidad anteriormente citadas.

8.Antigenemia p24

.

Parámetro poco útil utilizado individualmente como marcador de
evolución, debido a su poca sensibilidad,112 puesto que es difícil
detectarlo en pacientes asintomáticos (5—10 %>112~64 y en individuos
con CRS o SIDA sólo se detecta en el 50 % de los casos

Su utilidad radica cuando se asocia a un contaje bajo del nQ de
linfocitos 004 ~ o a un descenso rápido de éstos.112

9.Anticuerpos Anti-core o Anti p24

.

Parámetro inversamente ligado al antígeno p24. Aparece en la fase
asintomática,descendiendo o desapareciendo sus niveles a medida que
aparece el antigeno p24,es decir,en la fase de SIDA.91

Su utilidad radica cuando se asocia al n~ de linfocitos CD4.41’40

1O..Neopterina.

Es un metabolito del trifosfato de guanosina que es producido por
los macrófagos, cuando son estimulados por interferón gamma desde las
células SL’ que son activadas.

En la infección por el VIE se produce su incremento.Su valor
predictivo en individuos no tratados es similar a la Beta 2—
microglobulina.51’60’95

Este valor predictivo se incrementa cuando se asocia a una
disminución de los linfocitos CD4.119

12..Linfocitos TCD4

.

El objetivo principal del virus es una subpoblación de linfocitos
del timo que son helper-inductores.’8

Estas células, contienen en su superficie una molécula de
glucoproteina denominada CD4 que se fija a la glucoproteina de la
cápsula del VIH.157

El efecto inmunosupresor del virus se explica, por la destrucción
de los linfocitos que contienen 004.

Los linfocitos 004 son pués, las “celulas diana” de la infección
por VIII y por tanto su determinación numérica ha sido considerada
como el mejor de los predictores de la progresión de la infección por
VIII en sangre periférica.’65
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Este marcador tiene la ventaja de ser muy sensible, ya que se
encuentra en todos los enfermos, aunque relativamente especiE ico,pués
sw sabe que sujetos infectados, con niveles de 004 bajos,no
desarrollaron Sida en los dos años siguientes.63

Es un parámetro que fué incluido en la clasificación de los CDC
del año 1992 29,10 así como en la clasificación OMS del año 1993.146

Los linfocitos 004+ pueden ser cuantificados en valores absolutos
y en porcentaje.

Entre el n~ total y el % de linfocitos 004, existe la siguiente
correspondencia:

a.Más de 500 linfocitos CD4/ul. se corresponden con más del 29%
sobre el total de linfocitos.

b.Valores entre entre 200—499 linfocitos CD4 /ul.se corresponden
con el 14—28% del total de linfocitos.

c.Menos de 200 linfocitos C04/ul.se corresponden con menos del
14% sobre el total de linfocitos.

Su determinación sirve para:

1.Definir la categoría clínica a la que pertenece el paciente

según la definición OMS del año j993~146

2.Definir el estado clínico del paciente.

Es el marcador de mayor utilidad para clasificar a los pacientes
infectados a lo largo de la historia natural de la infección, sobre
todo,en la fase de infección persistente asintomática, donde comienza
el declinar en número y porcentaje de los linfocitos 004 en sangre
periférica. 51,74,188,127, 152

3.Predecir la evolución o progresión de la infección por VIH

según:

a. N~ bajo de linfocitos 004+.

Una cifra baja de células C04,es el indicador más útil en el
pronóstico de individuos seropositivos. 51,127,29,94,73,16,122,144,140,141,
130,124

Así,pacientes con valores de 004 por encima de 500/mm3 raramente
presentan síntomas relacionados con el VIE,siendo su evolución más
lenta.66

Sin embargo, el pronóstico es malo, en aquellos pacientes con
cifras bajas de linfocitos CD4+.123, 192,71,90,155,41,51,138

El pronóstico, es aún peor, cuando el número de linfocitos TCD4
es inferior a 200/znmS.66
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b. Descenso del número absoluto de CD4.

El pronóstico es malo cuando va disminuyendo el nQ de linfocitos
CD4. 87,108,51,123426

El pronóstico, es peor, cuando el ritmo de descenso es
rápido.42”39’25 Este descenso es más rápido y por tanto el pronóstico
se ensombrece aún más,cuanto mayor es la edad el paciente.’37’50’66’72

c. Porcentaje bajo de linfocitos 004.

Algunos autores opinan que es mejor marcador, que el nQ absoluto

de linfocitos CD4.’67’25

Otros opinan sin embargo, que es buen marcador, sólo cuando se

produce un descenso rápido de dicho porcentaje.2

Sea como fuere, el pronóstico es malo cuando el porcentaje de

linfocitos TCD4 es inferior al 14%.51,25,122

4 .Monitorización del tratamiento.45’96

Aunque la eficacia del tratamiento con AZ¶P está bien establecida,
36,181,54 incluso en todos los estadios,55 las variaciones en el número
de linfocitos 004, estiman:

a.Cuando debe decidirse el inicio de éste.188

b.La eficacia del mismo.103’51’107

Asi,un contaje bajo de linfocitos CD4, puede estar indicando la
aparición de resistencias al tratamiento 147 o su pérdida de
eficacia.98

c.La dosis a administrar.53

d.En función del tiempo, la supervivencia.86’75

Sin embargo, trabajos recientes aportan la idea, de que el vaLor
predictivo de los niveles de 004, no es igual en los pacientes
tratados y en los no tratados.35

El control del tratamiento,también puede realizarse mediante el
porcentaje de linfocitos CD4.~~

5.Predecir la aparición de complicaciones clínicas como:

a. Infecciones oportunistas.

Suelen producirse éstas, cuando el número de linfocitos 0D4 cae
por debajo de 400 células.43

Entre ellas destacan las producidas por:
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- Cándidas. La candidiasis oral aparece,cuando el valor de CD4
está comprendido entre 250 y 500.38,104

- Pneumocistis carinii, herpes simple, toxoplasma y criptococo
aparecen, cuando el nQ de 004 es inferior a 200,135,38 siendo éste
valor,el indicador del inicio de profilaxis primaria contra el
Pneumocistis 59,118

- Mycobacteria atipica. Cuando el descenso de 004,es por debajo
de 100 83

— Citomegalovirus. Cuando el descenso de C04,es por debajo de
50.38,61

b. Tumores

— Sarcoma de Kaposi cuando la cifra baja de 200 0D4.39

c.Otras infecciones bacterianas.3

6.Predecir el periodo de supervivencia. A partir de 100
linfocitos CD4 en personas tratadas y sin tratamiento la
supervivencia es corta.44’61

7.Referencia obligada para otros marcadores.52

8.Programación de la salud pública.30 Para poder determinar los
costos y medios asistenciales que la sanidad militar deberá
emplear,en todo lo referente a la infección por VIH.

12. Linfocitos TCD8

.

Cuando los linfocitos TCD4 son estimulados por el VIH,responden
con la producción de linfoquinas, que controlan el crecimiento y la
maduración de otros linfocitos,especialmente los linfocitos T
citotóxicos/supresores o TCDS.18

Su determinación pone de manifiesto:

1.Estado clínico de la infección.

LOE valores de 0D8 aumentan al ritmo que el estado clínico del
paciente erripeora. 69,102,70,9

En combinación con la disminución de la cifra de CD4, define
mejor el estado clínico del paciente.
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2.Pronóstico de la infección por VIIi.102’51

Cuando el recuento tiene una tendencia a la disminución de su
número,a lo largo del tiempo, se está produciendo una evolución hacia
la fase de SIDA.70

13..Valor númerico de la relación TCD4/TCD8

.

Su determinación pone de manifiesto:

l.Estado clínico del paciente y progresión de la infección.

Cuando disminuye el valor de la ratio.167’13’51’122

14.Valor númerico de la relación BETA-2 MICROGLOBULINA

.

La beta2-microglobulina es una subunidad proteica del complejo

mayor de histocompatibilidad 1.17

Su determinación pone de manifiesto:

1.Progresión de la infección.

Se produce cuando aumenta su valor sérico.94’73’122~124’130”44’81~39’105

Parece ser mejor predictor, cuando la categoría de transmisión es

homosexual-bisexual,’05’51”59 que cuando la categoría de transmisión es

En combinación con el descenso de la cifra de 0D4, define mejor

la progresión de la infección.51’97’43’82

2.Eficacia del tratamiento empleado.

La eficacia del tratamiento viene expresada por un descenso de su
valor. 86,15,85

3.Predecir las complicaciones.

Cuando aumenta su valor, predice la aparición del sarcoma de

Kaposi.93

Por todo lo dicho,la mayoría de los autores proponen la mayor
utilidad de los 4 siguientes:

1.NQ de Linfocitos TCD4.
2.N~ de Linfocitos TCDS.
3.Relación númerica TCD4/TCD8.
4.Valor númerico de la Beta 2 Microglobulina.
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Con estos cuatro marcadores y en un primer intento aproximativo
de comprobación de su idoneidad,en los pacientes de la Unidad de Sida
del HHC “Gómez Ulla” se estudiaron:

10 El n~ de linfocitos TCD4, sin haber comenzadoel tratamiento y
sin realizar un ajuste cronológico.

Para ello se estudiaron a 97 personas de los 106 ingresados,pues
los 9 restantes ya habían comenzado el tratamiento.

Se obtuvo la siguiente distribución en forma de nube de puntos.

GRAFICO 28.0

N0 de linfocitos TCD4 sin tratamiento
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Esta distribución de nube de puntos traduce que, antes de
iniciarse el tratamiento, el 34% de los individuos tenían más de 500
linfocitos CD4+,el 30,9% tenían entre 200 y 499 linfocitos 0D4+ y el
35% tenían menos de 200 linfocitos CD4+.
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2Q El valor de la relación de los linfocitos TCD4/TCD8, sin
tratamiento y sin ajuste cronológico.

Se estudiaron los mismos 97 pacientes anteriores,obteniéndose
otra distribución en forma de nube de puntos.

GRAFICO 29.0

Valor relación linfocitos TCO4/TCDS sin
tratamiento
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En ésta distribución se observa que antes de iniciarse el.
tratamiento, el 28,8% de los individuos tenían una relación C04/CD8
por encima de 0,6 y el 71,1% tenían una relación C04/CDS por debajo
de 0,6.

3D Tendencia evolutiva del n~ de linfocitos TCD4 antes y después

de iniciado e]. tratamiento y sin ajuste cronológico.

El estudio se hizo con el seguimiento siguiente:

-En 42 pacientes se determinó antes del tratamiento(CO) y un
primer control despuésdel tratamiento(Cl>.

—En 26 pacientes se hizo ademásun segundocontrol después del
tratamiento(C2>.
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—En 16 pacientes,un tercer control despuésdel tratamiento(C3).

—En 9 pacientes, un cuarto control despuésdel tratamiento<C4>.

—En 7 pacientes,un quinto control despuésdel tratamiento(C5)

Para ello, se calcularon los valores medios de las
determinacionesen cada uno de los controles con los criterios de la
0..M.S.,es decir:

— NQ de linfocitos TCD4,cuyo valor era superior a 500 por mm¾

— N~ de linfocitos TCD4,cuyo valor estaba comprendido entre 200 y
499 por m&.

— ND de linfocitos T004,cuyo valor era inferior a 200 por mitO.

Se obtuvo la siguiente representación gráfica.

GRAFICA 30.0

Tendencia evolutiva del n0 de linfocitos TCD4
antes y después del tratamiento
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Esta gráfica pone de manifiesto lo siguiente:

a.Los individuos con menos de 200 linfocitos CD4,son los que mas
inmediatamente se benefician del tratamiento-Sin embargo,la
tendencia,es que pasado un tiempo se produzca un nuevo descensode
los mismos.

b.Los individuos con más de 500 linfocitos 0D4 y los comprendidos
entre 200-499 se benefician más tardiamente del tratamiento,
manteniendo sus valores.
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Es decir,los niveles de linfocitos 0D4 se mantienen con el
tratamiento,excepto cuando éstos son menoresde 200.

Se puede concluir diciendo que, el número de linfocitos 0D4,es
marcador diagnóstico,evolutivo y de control de tratamiento.

4Q Tendencia evolutiva del valor de la relacion TCD4/TCDS antes y

después de iniciado el tratamiento y sin ajuste cronológico.

El estudio se hizo con el siguiente seguimiento:

- 42 pacientes con CO (Antes del tratamiento> y CI. (primer
control despuésdel tratamiento).

- 26 pacientes hasta C2 <segundo control después del
tratamiento).

— 16 pacientes hasta CS (tercer control después del tratamiento).

- 9 pacientes hasta 04 (cuarto control después del tratamiento).

- 7 pacientes hasta 05 <quinto control despuésdel tratamiento >.

Para ello, se calcularon los valores medios de las
determinaciones en cada uno de los controles con el criterio de
establecer el valor patológico por debajo de 0,6.

GRAFItO N~ 31.0

Tendencia evolutiva de la relación TCD4/TCO8
antes y después del tratamiento
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Esta gráfica pone de manifiesto que:

a.Los individuos con un CD4/CDS por encima de 0,6 mantienen Los
valores dentro de la normalidad y por tanto se benefician del
tratamiento.

b.Los individuos con un CD4/CD8 por debajo de 0,6 mantienen
estables dichos valores.

Por lo tanto,la relación CD4/CDE es marcador diagnóstico,
evolutivo, pero no parece útil como marcador de control y eficacia
del tratamiento.

59 Posteriormente se estudiaron las tendencias evolutivas de los
linfocitos CD4,CDS,CD4/CDS y valor de la beta 2 microglobulina antes
y después de inciado el tratamiento y con ajuste cronológico.

Las tendencias evolutivas de los linfocitos CD4,CDB, 0D4/CDS
también fueron estudiadas en los fallecidos.

La metodología y resultados obtenidos se describen a
continuación.
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ESTUDIO EVOLUTIVO

OBSERVACIONESGENERALES

La descripción hematológica de los pacientes ,de inmunodeficiencia
adquirida, vinculados al Hospital (entre 1983 y 1993) ,constituye una
base del conocimiento relevante para el estudio evolutivo (de los
parámetros del paciente) genérico de la enfermedad.

El conocimiento se perfila en tres dimensiones.

1.Los pacientes considerados, una poblacion: Los 106 pacientes
son todos los que existen dentro del alcance del estudio.

2. Los parámetros descriptivos del estado del paciente: Todos
los que, hasta ahora, la buena práctica médica, recomienda.

LEí tiempo asociado a cada bloque de determinaciones.

PERFIL HEMATOLOGICO

Los estudios de sensibilidad, de los parámetros hematológicos, al
paso del tiempo, en pacientes de SIDA, aconseja circunscribir el
estudio evolutivo, a las concentraciones de linfocitos totales 0D4 y
CDS, a la relación CD4/CD8, y a la concentración de beta_2
microglobulina.

SINCRONIZACION

Los acontecimientos evolutivos de la enfermedad, hacen que su
fecha pueda determinar un origen de tiempos común a todos los
pacientes. Estos son:

1.El INICIO DEL TRATAMIENTO, momento en el que se prescribe AZT.
por primera vez.

2. El FALLECIMIENTO.

Es necesario señalar:

1.Qué del importante acontecimiento CONTAGIO,se ignora su fecha.

2.Qué los acontecimientos DETECCION e INGRESO, aunque conocidos,
corresponden a estados inmunológicos dispares, que no permiten
la equiparación de las series temporales de los pacientes.
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3.Qué aunque tampoco existe homogeneidad en el estado
inmunológico que recomienda iniciar el tratamiento en cada
paciente, su trascendencia médica y los resultados obtenidos
aconsejan situar el origen de tiempos en la fecha en la que se
decide INICIAR EL TRATAMIENTO.

4.Qué la fecha de fallecimiento aunque incuestionable como
elemento de sincronismo, es aplicable a un reducido número de
casos que comportan también, pocas determinaciones.

En la revisión “Ii” del paciente “j” se decide iniciar el
tratamiento. La fecha “A:T(j,Ij)”, columna “croninfe” de la base de
datos descrita en el anexo E, es la fecha origen de tiempos del
paciente j, que expresada en torna decimal para trimestres
centrados, resulta:

TRATm(j,Ij) = A(j,Ij) + (T(j,Ij) — 1) *0,25 + 0,125.

La fecha de la revisión genérica “n” del paciente j” expresada

De la misma forma, será:

CRONm<j,n) = A(j,n) + (T(j,n) — 1)*0,25 + 0,125

cuyo tiempo relativo, será:

TRATx(j,n) = CRONm(j,n) — TRATm(j,Ij).

De análoga forma se obtienen los tiempos referidos al
fallecimiento -

PLANTEAMIENTODEL ESTUDIO DE REGRESION

Para cada variable del perfil ininunológico se han efectuado dos
estudios de regresión con ajuste por mínimos cuadrados, uno simple,
para determinar la recta de regresión, y otro iterativo, que
destacara gráficamente, las presumibles alteraciones de la tendencia
dada por la recta de regresión.

Con el estudio de regresión lineal simple se pretende:

1.Determinar una tendencia global primária,

2.Simpliticar la operativa necesaria para una posible

aplicación predictiva -

Genéricamente, la recta de regresión es:

“y = * t + B2”.

182



donde:

—“y” representa los valores mejor estimados de un parámetro del
perfil (CD4, CDSI CD4/CDS, beta_2_microglobulina).

-“t” es el tiempo referido al inicio del tratamiento (TRATX) o
a la fecha de fallecimiento (FALx).

—“51” es el coeficiente de regresión, pendiente de la recta,
indicado en el correspondiente estudio de regresión lineal del
anexo E (columna B, fila de la variable tratada>.

-“52” representa el término independiente (columna B. fila
“(Constant)” de las mismas tablas del anexo E) -

El estudio de regresión lineal iterativo aplica el mismo método
de ajuste rectilineo por mínimos cuadrados, recursivamente. en 3
iteraciones al 50% de los puntos, de manera que en cada iteración se
añade y excluye (para el ajuste parcial) un múmero de puntos igual a
la tercera parte de la mitad del total de puntos (nunca los mismos) -

Este método no se puede aplicar a menos de 13 observaciones,
resultando inadecuado para el estudio de los pacientes fallecidos.

CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio se presentan glosando los diagramas
de las páginas siguientes, y en general ratifican la idoneidad del
planteamiento.
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GRAFICO 23.0 Tendencia evolutiva CD4

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL CD4 = - 73 * t + 410
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La tendencia evolutiva es una disminución progresiva,
inferior a 200 cel./mm3. a partir de los 3 años.

La mayor precisión se estima en el entorno comprendido
antes de iniciado el tratamiento y tres años después.

que se hace

entre un año

La tendencia evolutiva es una disminución progresiva, que se hace
inferior a 200 cel./mm3. a partir de los 3 años.

La mayor precisión se estima en el entorno comprendido entre un año
antes de iniciado el tratamiento y tres años después.
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GRAFICO 24.0 Tendencia evolutiva CD4

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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Tomando como punto de origen (0), el último recuento antes del inicio
del tratamiento, la observación de la grafica pone de manifiesto:

1. Existe una caida brusca (pendiente de la curva) del contaje de
linfocitos TCD4 desde antes de 3 años de iniciarse el tratamiento.

2. Iniciado el tratamiento,a los 9 meses, se produce un aumento en el
recuento de TCD4, manteniendosehasta los 2 años.

3. Una nueva calda en el contaje de TCD4 hasta 200 cel/mm3,se produce
a los 3 años de iniciarse el tratamiento.

Esta última tendencia parece ser debida a la perdida de eficacia del
tratamiento (9’?) (88) o a la aparición de resistencia al mismo cuando
el contaje de linfocitos CD4 alcanza cifras inferiores a 200 cel/mm3
(148).

Todo lo anterior indica que el contaje de linfocitos 0D4 es un buen
marcador de evolución de la infección y de control del tratamiento
de la enfermedad.
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GRAFICO 25.0 Tendencia evolutiva CD8

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL 0DB = — 71 * t + 991

AOS

ANTES INICIO DESPUES

TRATAMIENTO

La tendencia evolutiva pone de manifiesto, que a partir de los tres
años, el n~ de linfocitos CUS, desciende por debajo de 750 ceL/xnmj.

La mayor precisión se estima en el entorno comprendido entre un año
antes de iniciado el tratamiento y tres años después.
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GRAFICO 26.0 Tendencia evolutiva CDS

Ajuste croriolágico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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La observación de la gráfica pone de manifiesto los siguientes
puntos:

1. El contaje del n~ de linfocitos CDB experimenta un ascensodesde
tres años antes, hasta un año después del inicio del tratamiento.

2. Este ascenso alcanza su punto máximo doce meses antes de inciarse
el tratamiento, momento éste, en que comienza su declinar.

3. Iniciado el tratamiento, el descensocontinúa de manera lenta pero
progresiva -

Estos resultados ponen de manifiesto la utilidad del contaje de
linfocitos 0DB, como marcador de evolución de la infección.
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GRAFICO 27.0 Tendencia evolutiva CD4/0198

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL CD4/CD8=—O,08*t+O,4
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GRAFICO 28.0 Tendencia evolutiva CD4/CD8

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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La observación de la gráfica pone de manifiesto:

LEí valor de la ratio tiene un descenso brusco desde
hasta seis meses antes del inicio del tratamiento.

el comienzo

2.Iniciado éste,el descenso permanece todavía durante seis meses más,
momento en el que comienza su ascenso, alcanzando el máximo valor a
los dieocho meses.

Lposteriormente se inicia un nuevo, lento y progresivo descenso.

El valor de la ratio CD4/CDB es un buen marcador de evolución de la
infección y control del tratamiento.
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GRAFICO 29.0 Tendencia evolutiva B-2-microg.

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL B2
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GRAFICO 30.0 Tendencia evolutiva B—2-microg.

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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Esta gráfica pone de manifiesto los siguientes puntos:

1. Iniciado el tratamiento, se produce, a los seis meses, un descenso
máximo en el valor de la beta_2_microglobulina.

2. A los veintiún meses,seproduce la máxima recuparación de su valor.

3. Posteriormente,a partir de los dos años de iniciado el tratamiento
se produce su tendencia a la estabilización.

Por tanto, el valor de la beta_2microglobulina, es un buen indicador
del control de tratamiento.
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GRAF. 31.0 Tendencia evolutiva CD4 fallecido

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL 0D4 — — 60 * U + 40
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GPAF. 32.0 Tendencia evolutiva 0198 fallecido

Ajuste

REGRESION

cronológico

LINEAL 0D8

trimestral
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GRJXF. 33.0 Tend. evolutiva CD4/CD8 fallecidoE

Ajuste cronológico trimestral

REGRESION LINEAL CD4/CD8 — — 0,007 * t + 0,06
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La tendencia en estos pacientes es que el fallecimiento se produzca
con un valor de la ratio TCD4/TCDB por debajo de 0,1.
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e.NUMERO DE LINFOCITOS TCD4 e INFECCIONES OPORTUNISTASen la
INFECCION por el VIH

Dada la frecuente asociación entre infección por VIH e
infecciones por gérmenes oportunistas,”7”4’ se estudió la relación
entre la aparición de infecciones por Cándida Albicans,114’38
Pneumocistis Carinii,59’118’135 Herpes simple,’70”35 Herpes zoster,
Criptoccocus Neoformans, ‘~‘~ Toxoplasma Gondii, 135,38 Citomegalovirus
84,170,186,59 y el n~ de Linfocitos CD4.

En 82 ocasiones en las que hubo presencia de infecciones
oportunistas se hizo una determinación citométrica de linfocitos TCD4
con la siguiente distribución.

TABLA NQ5E.DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES OPORTUNISTASSEGUN TIPO DE
GERMENESY GRUPOSDE NQ DE LINFOCITOS TCD4 EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC “GOMEZ ULLA”

1.0 > 500 CD4 200—499 024 < 200 CD4 TOTAL

CANDIDAS 5 10 19 34

P.CARINII 1 1 8 10

H.SIMPLE 0 5 5 10

H.ZOSTER 3 2 5 10

C.NEOFORMANS 6 2 4 12

CITOMEGALOV. 0 0 4 4

TOXOPLASMA 0 0 2 2

TOTAL 15 20 47 82
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TABLA NQ58PORCENTAJESSOBRE EL NUMERODE INFECCIONES POR GERMENES
OPORTUNISTASSEGUNGRUPOSDE LINFOCITOS TCD4 EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC “GOMEZ ULLA”

1.0 > 500 CD4 200—499 004 < 200 004 TOTAL

CANDIDAS 14,7 29,4 55,8 41,4

P.CARINII 10,0 10,0 80,0 12,2

H.SIM?LE 0 50,0 50,0 12,2

HZOSTER 30,0 20,0 50,0 12,2

C.NEOFORMANS 50,0 16,6 33,3 14,6

CITOMEGALOV. 0 0 100,0 4,8

TOXOPLASMA 0 0 100,0 2,4

Según las tablas anteriormente expuestas,el contaje de linfocitos
TCD4 que presentó un mayor número de infecciones oportunistas,fué el
de menos de 200 linfocitos por mm3,con 47 infecciones <57,3 %).

Las Cándidas fueron las que produjeron el mayor número de
infecciones, con un total de 34 <41,4 %O),siendo el contaje de
linfocitos TCD4 menor de 200 por mm3, el que presentó un mayor número
de casos con 19 <55,8 %>.

Pneumocistis Carinii se presentó en el 80% de los casos cuando el
número de linfocitos TCD4 era inferior a 200.

Toxoplasma y Citomegalovirus nunca se presentaron cuando el
número de linfocitos TCD4 era superior a 200 por mm¾

Con más de 500 linfocitos TCD4 por mm3, el 40 % de las
infecciones oportunistas correspondieron al Criptococcus Neoformans,
seguido de las Cándidas con un 33,3 %.
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V.PROPUESTAPARA LA PREVENCION DEL SIDA EN LAS F.A.S.
ESPA OLAS
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Debido a las características especificas que definen la función
de las Fuerzas Armadas, consideramos que las medidas preventivas
contra el sida, sin dejar de ser diferentes, también deben ser más
peculiares que para la sociedad civil.

Esta peculiaridad viene definida, por una mayor cooperación de
nuestras FAS con otros ejércitos y sobre todo por un incremento en
el envio de tropas profesionales a zonas de conflicto bélico o zonas
de pacificación, formando parte de tropas de la ONU, OTAN o UEO.

Estas medidas se divididen en tres niveles:

a. Nivel A o de medidas preventivas individuales.
b. Nivel E o de medidas preventivas colectivas.
c. Nivel C o de medidas administrativas de apoyo a

las preventivas.

a. MEDIDAS PREVENTIVAS INDIVIDUALES

Son medidas válidas, tanto para la sociedad civil, como para la
sociedad militar, puesto que ésta procede de la anterior.

Desde el punto de vista de la transmisión sexual,debe evitarse
la promiscuidad sexual de hombres y de mujeres, tanto con hombres
como con mujeres, desechando la creencia errónea, de ser una
enfermedad que sólo afecta a homosexuales y prostitutas.

Las anteriores medidas, se complementan con una escrupulosa
higiene sexual, es decir, la ducha y limpieza de genitales, con agua
y jabon antiseptico, antes y después del contacto sexual, por ambos
miembros de la pareja. Sobre todo durante la menstruación, debido al
aumento de la posibilidad de contagiar y contagiarse.

Ante contacto sexual con pareja desconocida se debe usar un
preservativo homologado y sustancias espermicídas como el nonoxynol—
9,eficaz contra el VIl! y otras ETS.174

Debe evitarse el sexo oral < cunnilingus o fellatio ) para
evitar que posibles lesiones producidas por extracciones dentarias,
gingivitis, etc, entren en contacto con secreciones vaginales, semen
o sangre.

Debe evitarse la introducción de objetos extraños en el recto,
asi como el coito anal, por el riesgo que ello entraña, al producise
heridas en la mucosa rectal que aumentan el riesgo.

Desde el punto de vista de la higiene personal, no se deben
compartir objetos cortantes o punzantes como pueden ser maquinillas
de afeitar, tijeras, cortauñas, cepillos de dientes, etc.
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Este aspecto es importante en las fuerzas armadas, pues las
condiciones de uniformidad y aseo provocan el que muchas veces se
compartan utensilios como tijeras o maquinillas de afeitar. La
educacion sanitaria de los peluqueros de las unidades, debe
contribuir a la eliminación de este factor de riesgo.

Lo mismo cabe decir de los dentistas.’93

Se deben utilizar jeringuillas de un solo uso, tanto para
drogadicción como para la aplicación de tratamientos médicos. En
este mismo sentido, no deben realizarse tatuajes, ni pactos de
sangre, en otros tiempos frecuentes en el ejército.

Tras la producción de un accidente o hecho bélico, en el que se
produzca una herida penetrante con hemorragia se tomaran dos medidas
que son comunes con la vida civil, como son el forzado del sangrado,
y el lavado de la herida con agua y jabón y una medida
exclusivamente militar como es la informacion a su superior.

Además el individuo que en las circunstancias anteriores haya
prestado auxilio sin guantes, limpiará su piel y/o mucosas con
desinfectantes o antisépticos que contengan amonio cuaternario o
povidona yodada.

Cuando sea necesaria la realización de una respiración boca a
boca, para la recuperación de un herido, los equipos sanitarios
militares irán provistos del sistema llamado, de protección
intermedia,que evita el contacto de las mucosas bucales del
auxiliador y del auxiliado.

La limpieza y desinfección de superficies o instrumentos
manchadosde sangre se realizará con lejía < hipoclorito sódico al
10 % ) o con desinfectante < glutaraldehido al 2 % ).

Cuando se trate de ropas manchadas de sangre, éstas se lavaran
durante tres minutos a una temperatura de 71~ C.

Como última medida general propongo que, si un individuo cree
haber tenido un contacto sospechoso o tiene alguna duda sobre la
enfermedad, consulte a su médico. En esta consulta puede pedir la
realizacion voluntaria y anónima de la prueba del sida.

Estas medidas preventivas quedan resumidas en el siguiente
cuadro.
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DECALOGODE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS INDIVIDUALES

1. EVITAR PROMISCUIDADSEXUAL.

2. USAR PRESERVATIVOHOMOLOGADO.

3. ESCRUPULOSAHIGIENE SEXUAL.

4. EVITAR SEXO ORAL.

5. NO INTRODUCIR OBJETOS EXTRANOSEN RECTO Y EVITAR EL COITO ANAL.

6. EVITAR EL USO COMPARTIDODE OBJETOS DE HIGIENE PERSONAL.

7. UTILIZAR JERINGUILLAS Y AGUJAS DE UN SOLO USO, EVITAR TATUAJES y
PACTOS DE SANGRE.

8. LIMPIEZA Y DESINFECCION DE PIEL Y MUCOSAS.

9. LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES, INSTRUMENTOS, ROPAS
MANCHADOScon SANGRE

— Con lejía < hipoclorito sódico al 10 % ) o desinfectante
glutaraldehido a]. 2 % ).

- Las ropas se lavarán a 71Q durante 3 minutos.

10.TRAS CONTACTOSOSPECHOSOO CUALQUIER DUDA CONSULTARCON SU MEDICO.

— Puede realizarse voluntariamente la prueba del sida.

b. MEDIDAS PREVENTIVAS COLECTIVAS

Sin olvidar las medidas preventivas contempladas en el nivel A,
en este nivel se añaden dos nuevas medidas.

La primera de ellas es aplicable tanto a nivel militar como a
nivel civil. Es una medida que abarca el entorno sociofamiliar, pués
en ella se contempla el consejo familiar, mediante la voluntariedad
de realizarse la prueba del sida en ambos contrayentes, quedando bien
entendido que la decisión final solo corresponde a los interesados.

En caso de ser la mujer la infectada, se desaconsejaran los
embarazos y caso de que éste se produzca, se informará sobre las
posibilidades del aborto y se desaconsejará la lactancia, si se ha
optado por llevarlo a término.

La segunda medida de este nivel es de aplicación estrictamente
militar, pues trata el aspecto profesional-administrativo militar en
sus dos vertientes: Cumplimiento de la normativa preventiva militar y
mayor difusión de los conocimientos sobre los mecanismos de
transmisión de la enfermedad,así como información detallada en el
caso de que el lugar de destino sea zona endémica.es~6l
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Estas medidas preventivas quedan resumidas en el cuadro siguiente
MEDIDAS PREVENTIVAS COLECTIVAS

1. TENER SIEMPRE PRESENTESLAS MEDIDAS DEL NIVEL A.

2. SOBRE EL ENTORNOSOCIOFAMILIAR:

- Consejo Prematrimonial.
— En caso de contagio: Evitar embarazos. Evitar lactancia

materna.

3. ASPECTOPROFESIONAL - ADMINISTRATIVO MILITAR:

- Cumplimiento de la normativa preventiva militar.
— Mayor difusión de los conocimientos sobre los mecanismos de

transmisión de la enfermedad.
— Información de si el lugar de destino es zona endémica.

NIVEL C

MEDIDAS ADMINISTRATIVAS DE APOYOA LAS PREVENTIVAS

Además de seguir apoyando las medidas de los niveles A y B, en
este nivel se trata de hacer llegar a la superioridad, el
conocimiento y gravedad del problema en el colectivo militar, por la
importancia logística respecto a la necesidad de conocer el estado
inxnunológico del personal militar, como posible donante y debido a la
necesidad de autoabastecimiento de sangre en las FAS.

Aplicar exhaustivas medidas de control de la sangre a transfundir
por parte de los laboratorios y Centro de Hemoterapia de las FAS.114

A este respecto conviene decir que, ante situaciones de
emergencia y sobre el propio terreno con un equipo mínimo de
laboratorio pueden realizarse técnicas rápidas de inmunoensayo en
fase sólida o de aglutinación para detectar anticuerpos anti-VIH
162,190

Dado que en el ingreso, permanencia, destino y actividades del
personal militar se deben cumplimentar una serie de vacunaciones con
vacunas de gérmenes vivos, ante el caso de un portador del VIl! no
conocido, estas vacunaciones pueden activar la enfermedad y poner en
peligro su vida.26

Las medidas preventivas en las FAS necesitan como apoyo el
desarrollo de una legislación adecuada que determine que personal
militar deberá realizar la prueba del sida. A este respecto, pueden
darse tres situaciones:

—Sólo en determinados casos como son, el ingreso en las Academias
Militares,cursos de ascensos o destinos especiales,pilotos de la
Fuerza Aerea, etc.
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—De forma rutinaria para todo e]. colectivo profesional de las
FAS

-Solo por prescripción facultativa.

Deberán realizarse con caracter obligatorio, reconocimientos
psicofísicos periódicos a los individuos infectados que puedan poner
de manifiesto, si existe o no deterioro cognitivo ~ o deterioro
físico. ‘~

Caso de no poderse realizar de forma obligatoria,estos
reconocimientos los realizarán, al menos, aquellos individuos que
realicen una función especializada militar,como puedan ser los
pilotos 20

Así mismo,se hace necesario complementar las medidas preventivas,
con asistencia y apoyo psiquiátrico.’48

En la categoría UDVP,se incluirá a los infectados en un programa
de dehabituación,ya que la persistencia del hábito compromete aún más
el pronóstico. 185,131,134,133

La deshabituación incluye támbien, el hábito de fumar
cigarrillos, pués el n~ de CD4 disminuye más rapidamente en los
fumadores,150 y el hábito del alcohol,debido a las lesiones que
produce en el sistema inmunológico.”3’46”58

Todas las medidas definidas hasta este momento, se completarán
con la realización de estudios epidemiológicos por los centros
sanitarios militares pertinentes.

Estas medidas quedan resumidas en el siguiente cuadro:

MEDIDAS MEDICO-ADMINISTRATIVAS DE APOYOA LAS PREVENTIVAS

1. TENER PRESENTESLAS MEDIDAS DE LOS NIVELES A Y B.

2. HACERLLEGAR A LA SUPERIORIDAD, EL CONOCIMIENTOY GRAVEDADDEL
PROBLEMAen el colectivo militar, por la importancia LOGíSTICA
respecto a:

— Abastecimiento de sangre.

- Control de la sangre a transfundir.

- En situación de emergencia,técnicas de identificación rápidas.

- Protección al soldado.
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3- DETERMINARQUE PERSONALMILITAR DEBERA REALIZARSE LA PRUEBA DEL
SIDA:

— Sólo en ciertos casos: Ingreso en Academias Militares, cursos
de ascensos, determinados destinos,pilotos de la Fuerza Aerea,
etc.

— De forma rutinaria, para todo el colectivo profesional de las

FAS.

— Por prescripcion facultativa.

4. RECONOCIMIENTOSMEDICOS FíSICOS y PSíQUICOS PERIODICOS DE LOS
INFECTADOS.

5. APOYOPSICOLOGICO A LOS INFECTADOS

6. REALIZACION DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS POR LOS CENTROSSANITARIOS
MILITARES PERTINENTES.
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VI. CONCLUSIONES
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1.El perfil epidemilógico de los infectados por el virus de la
Inniunodeficiencia Humana estudiados en la Unidad de Sida del Hospital
MILITAR “Gómez ulla” sigue en lineas generales las tendencias de la
Comunidad Autónoma de Madrid y de España.

No obstante existen algunas variables diferentes como son: Un
menor número relativo de afectados en los grupos de edad de 20 a 39
años y un aumento relativo en el grupo de edad de 50 a 59.

Otro hecho significativo lo constituye,la similitud numérica
entre la categoría Usuario de Drogas por Vía Parenteral y la
categoría Heterosexual dentro del grupo de mujeres de la Unidad de
Sida.

2.Son bajas la incidencia y la prevalencia de la Infección por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana en los profesionales de las
Fuerzas Armadas Españolas.

De ellos,la categoría de transmisión Heterosexual predomina entre
Oficiales y Suboficiales y la Categoría de transmisión, Usuario de
Drogas por Vía Parenteral,en el rango militar Tropa no profesional.

3.Parece razonable,desdoblar la categoría Usuario de Drogas por
Vía Parenteral en dos categorías: 1) Usuarij de Drogas por Vía
Parenteral, propiamente dicha y 2) Usuario’de Drogas por Vía
Parenteral que además es Heterosexual, igual que sucede con la
categoría de transmisión Homosexual.

Esto debe ser así,ya que, una buena parte de los individuos
clasificados en la categoría Usuario de Drogas por Vía
Parenteral,también participan de la categoría Heterosexual.

4.Necesidad de utilizar como marcadores de infección por el virus
de la Inmunideficiencia Humana: el número de linfocitos CD4,el número
de linfocitos CD8,y la ratio CD4/CD8, por parte de los Tribunales
Médico Militares, para así poder aplicar las resoluciones de
exclusión del servicio militar activo.

La significación estadística de estos marcadores ha sido
comprobada en los enfermos de este hospital con un seguimiento de 10
años, lo que permite proponer su aplicación al diagnóstico de los
infectados, permitiendo su calificación en los coeficientes de
clasificación de aptitud para el servicio militar.

5.Realizar el máximo esfuerzo para el cumplimiento de las Normas
Preventivas perseverando en campañas de Educación Sanitaria.

Por haberse comprobado la falta de cumplimiento de las normas
preventivas tanto en el personal civil como militar estudiado, es
necesario insistir en las mismas (por ser lo más útil en el momento
actual>, mediante campañas de Educación Sanitaria.
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