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I.INTRODUCCION



1. IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD

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

El problema todavia es mayor,si tenemos en cuenta que muchos de
los portadores del virus,estarédn asintom&ticos e incluso desconocerén
su condicién de infectados.18?

Otros,aunque no hayan desarrollado todavia un SIDA,presentarén
trastornos psicoldégicos © neuropsiquiatricos, extremo éste Gltimo, de
gran trascendencia en las FAS.116,21,58,22

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 apartadoes:
a) sanitario.
b) social.
c) econdmico.

Es la principal pandemia de las dos Gltimas décadas del siglo XX
y muy probablemente de las primeras del siglo XXI,sobre todo si
tenemos encuenta que no existe ninglin tratamiento eficaz, ni existird
vacuna perfecta en el préximo decenio.l?l

Segin datos de la 0.M.S.!91, existen entre diez y doce millones
de adultos y nifios gue ya son portadores.

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

En el afo 2.000, se calcula que cuarenta millones de personas,
serdn portadoras del virus.

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

Hasta el 31 de Diciembre de 1.993, los casos reportados en el
Mundo, Europa, Espana y Comunidad Auténoma Madrilefia,son los
siguientes:

1.EN EL MUNDO:
Se han reportadc un total de 851628 casos.187

2.EN EUROPA:

Existen en Europa 109.858 casos acumulados.! De ellos, el 65%
corresponden a Francia, Italia y Espaia.



Espafia, con una tasa acumulada por millén de habitantes de 579
casos, se encuentra situada a la cabeza de Europa.

El andlisis de casos por sexo, muestra un aumento de la
proporcién de mujeres, que pasé del 17,4% en el afio 1.991 al 19,0% en
el afio 1.993.

Existe una mayor edad en el momento del diagndéstico entre
adultos/adolescentes en ambos sexos.

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

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

En 1.993 la proporcidn por categoria de transmisién heterosexual,
ha aumentado un 15,3%,correspondiendo a las mujeres el 45,5%.

3. EN ESPANA:

Desde el afio 1.981,fecha en la que se diagnosticd el primer
enfermo de SIDA en Espafia,hasta el 31 de diciembre de 1993,se habian
confirmado un total de 22.655 casos, correspondiendo 22.144 a los
mayores de 13 afios y 541 a los pedidtricos.178,180

Es de esperar, que éstas cifras sean superiores,scbre todo,en el
afio 1993,debido al retraso en la comunicacidn de los casos,al Centro
Nacional de Epidemiologia.

De ellos,el 82,1% son varones, y el 82,3% tenian en el momento
del diagndstico una edad comprendida entre 20 y 39 afios.

En cuanto a la categoria de transmisién en varones,el 70,9% son
UDVP,el 15,3% son homosexuales-bisexuales,el 2,3% son homosexuales-—
bisexuales que ademds son UDVP, siendo el 3,91% heterosexuales.

En las mujeres y seglin la categoria de transmisién,el 78,3% son
UDVP mientras que el 19,2% son heterosexuales.

La proporcién de casos por grupos de edad, ha aumentado en el
grupo de 30 a 39 aflos y en el grupo de 40 a 49 afios.

Por categorias de transmisidén, existe un aumento del porcentaije
de los casos de transmisién heterosexual que superan el 10% del total
en el afo 1.993.

Asi mismo, existe una marcada disminucién del porcentaje de
receptores de hemoderivados y transfusiones.

Desde el afio 1.991, se producen més de 1 caso al afio por cada
10.000 habitantes, existiendo tasas afin mayores en las comunidades de
Baleares, Catalufla, Madrid, Pais vasco y la Rioja.



El ntGmero de fallecidos ha sido de 10.403, lo que proporciona una
tasa de letalidad del 45,9 %.

Existe una proporcién de casos, aproximada al 5,5%, en la que no
ha sido posible obtener una informacién suficiente, para poder
asignar la categoria de transmisidn.

Las siguientes tablas y gré&ficas, por sexo, afio de diagnéstico,
grupos de edad y categoria de transmisidn definen la situacidn de
los casos sida en ESPANA.



TABLA N21. DISTRIBUCION DEL TOTAL DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y ANO
DE DIAGNOSTICO EN ESPANA

ANO N2 VARONES | N@ 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

r__l.985 154 16 0 170
1.986 375 87 0 462

| 1.987 847 179 0 1026 J
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

[ J
DESCON 850 191 1 1042
TOTAL 18593 4057 5 22655




GRAFICA N? 1. REPRESENTACION GRAFICA DEL TOTAL DE LOS CASOS SIDA POR
SEXO Y ANO DE DIAGNOSTICO CONOCIDOS EN ESPANA
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TABLA NC22.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA EN VARONES POR ANO DE
DIAGNOSTICO Y CATEGORIA DE TRANSMISION EN ESPANA

ANO PHOM HOM HETEROS| UDVP { HEMOD | TRANSF| DESC | OTROS
BIS uDve
81 1 0 0 0 0 0 0 0
82 1 0 0 0 2 0 0 0
_ i J—
83 4 1 0 4 3 1 | 0 0 )
84 11 2 0 L 15 12 0 4 0
85 39 12 0 76 17 2 5 1
86 83 28 4 } 196 37 g 10 0
| 87 203 _f 31 18 ) 498 44 8 217 4
88 325 44 39 1134 72 19 -L-Tl 13
89 477 | 81 72 1567 80 20 100 21
90 545 89 136 1865 58 23 129 23
91 621 i 66 170 1092 58 17 193 34
92 625 65 188 2087 38 24 47283 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

11



GRAFICA N22.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0S SIDA POR ANO DE
DIlEg:ETIED CONOCIDD EN VARONES SEGUN LA CATEGORIA DE TRANSMISION EN
ESP
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TABLA N93.DISTRIBUCION DE IL.OS CASOS SIDA POR~AﬁO DE DIAGNOSTICO EN
MUJERES SEGUN CATEGORIA DE TRANSMISION EN ESPANA

ANO HETEROS | UDVP | HEMOD TRANSFE| DESC [ OTROS
81 0 0 | 0 0 0 0
82 0 1 0 0 0 0
83 0 0 0 1 0 0
84 0 3 0 1 0 0
] — L
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 11 16 1
g0 103 4427 1 15 23 3
]
91 140 495 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
FTOTAL J 740 2735 25 93 225 10

13



GRAFICA N93.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0S SIDA EN MUJERES POR

ANO DE DIAGNOSTICO Y CATEGORIA DE TRANSMISION CONOCIDOS EN ESPANA
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TABLA N924.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOS DE EDAD Y ANO DE

DIAGNOSTICO EN ESPANA

ANO £3.14]| 15.19| 20.24{ 25.29| 30.39] 40.49| 50.59| <60 | ED. | TOT.
DES.
<85 0 2 14 13 21 | 6 3 0 0 59
]
85 1 9 40 48 39 15 7 1 1 160
86 2 13 107 122r 133 37 13 6 0 433
87 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 13031 305 109 65| 26 3423
91 2 31 384 1328 | 1586 351 140 B3| 46 3905
92 3 26 340 1222 | 1771 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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GRAFICA N94.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOS DE
EDAD Y ANO DE DIAGNOSTICO CONOCIDOS EN ESPARA
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TABLA NO5.DISTRIBUCION DE LOE CAS0S SIDA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
EN ESPAHA

E!RU'EGE de EDAD | N2 de VAR.| N@ de MUJ. | S5IN DETERMINAR
13 - 14 24 1 0
15 - 19 16l 54 0
20 - 24 1881 681 1
25 = 29 5714 1530 3
30 - 39 7368 1197 0
40 - 49 1863 137 0
50 - 59 654 Bl 1
60 y mas 362 68 0

DESCONOCIDO 270 63 0
TOTAL 18297 38ls 3
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GRAFICA N95. REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0S SIDA POR GRUPOS

EDAD Y SEXO CONOCIDOS EN ESPANA
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TABLA N96.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE TRANSMISION
EN VARONES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN ESPANA

ANOS | HOMO | HOMO | HETER | UDVP | HEMOD | TRANSF | DESC |OTROS
BIS UDVP

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 ; i88 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
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GRAFICA NO6.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0S SIDA EN VARONES POR
CATEGORIA DE TRAMSMISION Y GRUPOS DE EDAD CONOCIDOS EN ESPANA
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TABLA N27.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE TRANSMISION
EN MUJERES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN ESPANA

ANOS HETER UDvVe | HEMOD TRANSE DESC {QOTROS
13.14 0 0 0 0 1 0
15.19 10 40 0 2 2 0

.
90.24 119 | 535 5 5 17 0
| 95 .29 | 249 1203 | 4 6 65 3
30.39 245 862 3 15 71 1
40.49 55 0 | 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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GRAFICO M97.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0S SIDA EM MUJERES POR
CATEGORIA DE TRANSMISION Y GRUPOS DE EDAD CONOCIDOS EN ESPANA
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TABLA NCB8.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE TRANSMISION
Y POR SEXO EN ESPANA

CATEG. TRANSMISION| N@ de VARONES | N@ de MUJERES
HOMO - BISEXUALES 3423
HOMOSEXUALES
+ 494

uDvE

UDvP 11741 2735
HETEROSEXUALES 831 740
HEMODERIVADOS 474 25
TRANSFUSIONALES 134 93
DESCONOCIDOS 1060 211
0TROS 127 10
TOTAL 18284 3Bl4
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GRAFICO N98.1.REPRESENTACION GRAFICA LOS DE CAS0S SIDA POR CATEGORIA
DE TRANSMISION Y SEXO CONOCIDOS EN ESPANA
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GRAFICO NO8.2.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CASOS SIDA FOR
CATEGORIA DE TRANSMISION CONOCIDA EN VAROMES EM ESPARA
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GRAFICO N98.3.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE CASDS SIDA POR
CATEGORIA DE TRANSMISION CONOCIDA EN MUJERES EN ESPAHA
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4. EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

Con un namero total de 5.244 casos,la C.A.M.,representa el 24%
del total de casos en Espafia.?28,17%,180

Esta cifra indica una tasa de incidencia acumulada de 1.111,4
casos por millén de habitantes,es decir,algo més 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 anos.

Es a partir del ano 1.991, cuando el nimero de casos en el grupo
de edad comprendido entre los 30 y 39 afios supera en el momento del
diagnéstico al grupo de edad comprendido entre los 20 y 29 afios.

La forma de transmisién méds frecuente es el uso de drogas por via
parenteral que representa el 74,5%.Esta forma va seguida de los
varones con practicas 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 grédficas por sexo,afio de

diagnéstico,grupos de edad y categoria de transmisién definen la
situacién de los casos sida en la C.A.M..
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TABLA N9Q9.DISTRIBUCION DEL TOTAL DE CASOS POR ANO DE DIAGNOSTICO EN
LA- C.AOM.

aANO N2 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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GRAFICO NO9, REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS SIDA POR ANO DE
DIAGNOSTICO CONOCIDO EN LA C.A.M.
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TABLA N210.DISTRIBUCION DEL TOTAL DE CAS08 SIDA POR SEXO EN LA C.A.M.

N€ VARONES | N@ MUJERES TOTAL

4445 989 5444

GRAFICO Ne 10.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DEL TOTAL DE CASO0S
SIDA POR SEXO EN LA C.A.M.

B v varones I v MUJERES

27



TABLA N91l.DISTRIBUCION DEL TOTAL CAS0S SIDA POR GRUPOS DE EDAD EN LA
C.A.M.

Giﬁ:gﬂ H2 DE CAS0S
13-14 5
15-19 41
10-24 613
25-29 1745
30-39 2097
40-49 478
50-59 142
> 60 BO
DESC. a8
TOTAL 5289

GRAFICO N®11. REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE CAS0S POR GRUPOS
DE EDAD CONOCIDOS EN LA C.A.M.
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TABLA N212.DISTRIBUCION DEL TOTAL DE CAS0S SIDA POR CATEGORIA DE
TRANSMISION Y SEXO EN LA C.A.M.

CATEG. TRANSMISION| N¢ de VARONES | N9 de MUJERES
HOMO - BISEXUALES 3423
HOMOSEXUALES
+ 494

UDW i

UDvPe 11741 2735
HETEROSEXUALES ail 740
HEMODERIVADOS 474 25
TRANSFUSIOMALES 134 93
DESCONOCIDOS 1060 211
O0TROS 127 10
TOTAL 18284 3814

GRAFICO Nv12.1.REPRESENTACION GRAFICA DEL TOTAL DE CAS08 SIDA POR
MECANISMO DE TRANSMISION Y SEXO CONOCIDOS EN LA C.A.M.
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GRAFICO N912.2.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE CASOS SIDA POR
CATEGORIA DE TRANSMISION EN VAROMES EN LA C.A.M.
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GRAFICO N212.3.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE CAS0OS SIDA POR
CATEGORIA DE TRANSMISION EN MUJERES EN LA C.A.M.
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b).SOCIAL

Sin dejar de ser cierto, hasta ahora, se ha hablado de "GRUPOS DE
RIESGO", "FACTORES DE RIESGO" o "PRACTICAS DE RIESGO".Hoy dia se
denominan "CATEGORIAS DE TRANSMISION" y sabemos por los estudios
epidemiol6gicos realizados que "TODOS PODEMOS SER CONTAGIADOS".

c) .ECONOMICO

1.Presupuestos

La necesaria atencidén a estos enfermos, tiene un alto coste,
tanto asistencial como econdmico.Las siguientes cifras asi lo
revelan:

En Espafla y siguiendo datos de la Secretaria del Plan Nacional
del SIDA,la partida presupuestaria del sida se llevd en el afio 1993
entre 40.000 y 60.000 millones de pesetas.A estas cifras, hay que
afiladir otros 23.000 millones de pesetas en la administracién de AZT a
los enfermos.132

2.Recursos

Asi mismo,existe una gran desviacién de recursos econémicos para
la prevencién primaria (2.000 millones en Espafia en el afic 1.993) y
secundaria, pues en el mundo existen actualmente catorce lineas
abiertas para la investigacién y obtencidén de vacunas.

B.Punto de vista MILITAR

Desde el punto de vista MILITAR, todo lo dicho anteriormente para
lo civil, es perfectamente valido.

Pero ademés,hay que tener en cuenta lo siguiente:

En Espaita, méds 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 afhos,

A esto hay que afladir el incremento de la infeccidén entre los
joévenes de 15 a 19 afios y entre los heterosexuales.

Cuatro cuestiones importantes se derivan del pérrafo anterior:

a.Primera cuestién:

Parte de esta poblacidn, serd llamada a filas.

Algunos de ellos, serdn alegantes de padecimiento de la
enfermedad y por tanto excluidos del cumplimiento del servicio

militar obligatorio.

Otros, realizardn parcialmente el servicio militar, hasta su
deteccidén y exclusidén del mismo.
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Por dltimo,otros, al volver a la vida civil, podrian posiblemente
achacar la infeccién por VIH a su periodo militar.

b.Segunda cuestidn:

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

c.Tercera cuestién:

La necesidad de autosuficiencia logistica, especialmente en el
abastecimiento de SANGRE.

d.Cuarta cuestién:

Una enfermedad grave como el Sida, puede afectar grandemente a
la moral de la tropa.li53

2 .ANTECEDENTES
A.ANTECEDENTES DE LA INFECCION POR VIH EN LAS FAS

No existen antecedentes en las FAS espaficlas de un estudio
completo de este problema.

S6lo existe una tesis doctoral, calificada "apto cum laude",
presentada en la Facultad de Medicina de Valencia, cuyo autor es el
Capitédn de S.M. Moragues Checa y titulada "Estudio sercepidemioldgico
de portadores de anticuerpos frente al VIH en un colectivo UDVP,
previo a su incorporacién 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, 1’2 habiendo conseguido que las tasas de incidencia y
prevalencia sean inferiores a las de la poblacién general
norteamericana.

En el aho 1985, el Departamento de Defensa de los Estados
Unidos,inicia un programa de identificacién de seropositividad
HIV/AIDS mediante "Screening obligatorio" y de resultados
confidenciales, en militares en activo,reservistas,guardia nacional y
alistamientos.12?

El resultado fué el descubrimiento de 10.000 infectados.

En el afio 1988, se crea el Military Medical Consortium of
Applied Retroviral Research (MMCARR),organismo resultante de la
colaboracién entre la US Army,Navy y Air Force, entre cuyos objetivos
figura el protocolizar el serodiagnéstico y el desarrollo de una
vacuna 2° para la prevencidén de la enfermedad, teniendo como soporte
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para ambos cobjetivos, el Walter-Reed Army Institute of Research y la
Fundacién Henry M.Jackson.

Ademds se establecen otros tres objetivos:

l.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 armadas

Actualmente, estdn realizando un PLAN QUINQUENAL DE PREVENCION Y
CONTROL, que abarca desde el afio 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 afios la incidencia sea igual a 0.

La US Air Force establecié como obligatorios dos "screenings" de
su personal, entre los afios 1986 y 1991,para conocer la incidencia y
tendencia de la infeccién. 184

Debido a la posibilidad de complicaciones neuroldégicas y
psiquidtricas que puede producir la infeccién,atin en pacientes
asintomaticos,en el afio 1989,el Instituto de Medicina de Aviacién de
las Fuerzas Aereas de ALEMANIA, inicié un programa informativo
instando a los pilotos al andlisis HIV, aunque con carécter
voluntario.

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

El ejército NORUEGO, también toma en consideracién el problema.
Asi en el afio 1993, 139 oficiales y soldados en misién UNOSOM con
destino en Somalia,fueron testados al comienzo de la misién y a su
regreso a los 6 meses.1il

En el ejército PORTUGUES,se raliza un "screening",sélo en
voluntarios.Este"screening” comprende la determinacidén de anticuerpos
para el VIH-1 y para el VIH-2,debido a la estrecha relacién entre
Portugal y algunos paises africanos. 160

El ejército FRANCES establece la obligatoriedad del anédlisis
Anti-VIH dependiendo de las circunstancias.®

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

Ademéds, el personal sanitario militar, estd capacitado para la

realizacién de tests simples, que no reguieren equipos especiales,
cuando se hace precisa una donacién de sangre en el campo.8?
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Posteriormente, se han realizado las siquientes clasificaciones
clinicas.

2.CLASIFICACION DEL HOSPITAL WALTER REED.

Hospital militar norteamericano que basa su clasificacién en una
serie combinada de datos c¢linicos y analiticos.

El valor pronéstico, es mas claro que la clasificacién CDC,ya que
estudia la cifra de leucocitos TCD4 y las pruebas de
hipersensibilidad cuténea.

Clasifica la enfermedad en siete estadios definidos desde el 0 al
6.

Los criterios de esta clasificacidn se expresan en el siguiente
cuadro:

CUADRO N22. RESUMEN DE LA CLASIFICACION WALTER - REED

DATO ESTADIO
0 1 2 3 4 5 6
Infeccion VIH. - + + + + + ¥
Linfadenopatia Generalizada. - - + + + + +
=1 .
Linfocitos T CD 4 >400| >400 | >400 | <400 | <400 | <400 [ <400

. Resp. Resp. Resp. Resp. Anergia| Anergia| Anergia
Hipersensibilidad Cutanea.

Normal | Normal| Normal| Normal| Parcial | Total Total
Muguet. - - - - ] - + + |
Infeccion Oportunista - - - - |- - +

3.CLASIFICACION DEL CENTER FOR DISEASES CONTROL ( CDC ).
Clasificacién realizada en el afio 1.987.

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

Estd basada en la presencia de diferentes manifestaciones
clinicas, infecciones o tumores.
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Es una clasificacién progresiva, es decir, que un infectado
cuando es incluido en un grupo determinado, no pasa a un grupo
previo.

Grupo I. Infeccién Aguda

Caracterizadoe por un sindrome similar a la mononucledsis
infecciosa, que puede acompafiarse de una meningitis aséptica y estéd
asociado a seroconversidén.Es la fase de primoinfeccién.

Grupo II. Infeccién Asintomédtica.

En esta fase no existen manifestaciones c¢linicas, aunque el
laboratorio puede poner de manifiesto linfopenia, trombopenia o
disminucién de linfocitos T4.

Grupo III. Linfadenopatia Generalizada Persistente.

Se define como aparicién de adenopatias de m&s de 1 cm. de
di&metro en dos o mas 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 mas de 1 mes de duracidén junto a la pérdida de més del 10 % del
peso corporal.

- Subgrupo B. Enfermedad Neuroldgica.Incluye la presencia de
demencia, mielopatia y neuropatia periférica.

~ Subgrupo C. Enfermedades Infecciosas secundarias.Incluye a los
pacientes con infecciones predictivas de alteraciones de 1la
inmunidad celular dividiéndose en dos categorias.

a. Categoria C 1. Infecciones gque definen sida.
Son infecciones producidas por:

Pneumocistis Carinii.

Criptosporidium.

Toxoplasmosis Cerebral.

Isosporiasis Crénica.

Candidiasis Esofégica, Brongquial o Pulmonar.
Criptococosis.

Histoplasmosis diseminada.

Mycobacterium Avium-Intracellular,
Citomegalovirus.

Herpes Simple.

¥ ok % Ok % % % % X ¥
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Es una clasificacidn progresiva, es decir, que un infectado
cuando es incluido en un grupo determinado, no pasa a un grupo
previo.

Grupo I. Infeccién Aguda

Caracterizado por un sindrome similar a la mononucledsis
infecciosa, que puede acompafiarse de una meningitis aséptica y esté
asociado a seroconversién.Es la fase de primoinfeccién.

Grupeo II. Infeccién Asintomatica.

En esta fase no existen manifestaciones clinicas, aungue el
laboratorio puede poner de manifiesto linfopenia, trombopenia o
disminucidén de linfocitos T4.

Grupo III. Linfadenopatia Generalizada Persistente.

Se define como aparicién de adenopatias de mds de 1 cm. de
didmetro en dos o mds 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 mas de 1 mes de duracién junto a la pérdida de més del 10 % del
peso corporal.

-~ Subgrupo B. Enfermedad Neurolégica.Incluye la presencia de
demencia, mielopatia 'y neuropatia periférica.

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

a. Categoria C 1. Infecciones que definen sida.
Son infecciones producidas por:

Prneumocistis Carinii.

Criptosporidium.

Toxoplasmosis Cerebral.

Isosporiasis Crénica.

Candidiasis Esofdgica, Bronquial o Pulmonar.
Criptococosis.

Histoplasmosis diseminada.

Mycobacterium Avium-Intracellular.
Citomegalovirus.

Herpes Simple.

% % % % % % * ¥ F *
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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.

* & F A A A

- Subgrupo D. Tumores Secundarios.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 clasificacién se resumen en el siguiente
cuadro:
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CUADRO NQ3.INFECCION SIDA: HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

GRUPO BUBGRUPO | CATEGORIA | MANIFESTACIONES

| Seroconversion. Sindrome similar a Mononucleosis.

Infeccion Asintomatica. Posible Linfopenia, Trombopenia,

Disminucion deLinfocitos T 4

i Adenopatias Generalizadas Persistentes.

Enfermedad Constitucional. Fiebre o Diarrea de mas de 1
A mes de duracion
Adelgazamiento de mas del 10 %.

Enfermedad Neuroiogica. Demencia, Mielopatia, Neuropatia

Periferica,

Infecciones por: Pneumocistys Carinii, Criptosporidium,
Toxopiasmosis Cerebral

C1 Isosporiasis Cronica, Candidiasis Esofagica

o Bronquial o Pulmonar, Criptococosis,
Histoplasmosis, Infeccion por Mycobacterium

Avium-intracellulare, Citomegalovirus, Herpes Simple.

v C

Leucoplasia vellosa, Herpes Zoster de varias dermatomas,

C2
Nocardiosis, Bacteriemia por Salmonelia no Typhy,

Tuberculosis Pulmonar, Candidiasis oral.

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

E Tumores secundarios. Trombopenia.
Neurmmonia Intersticial Linfoide.

Se habla propiamente de SIDA en las categorias A, B ( solamente
la demencia ), Cl1 y D.

Se excluyen por tanto de la definicidén de SIDA los grupos C2 y E.
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4 .CLASIFICACION DE LA 0O.M.S.

Clasificacién realizada en el afic 1.990. Combina parémetros
clinicos y biolégicos, estableciendo 4 estadios clinicos que a su vez
divide en 3 subgrupos segln el nimero de linfocitos CD4 y/o de
linfocitos totales.

Estadio 1:
~ Paciente asintom&tico y/o adenopatias generalizadas persistentes.
Estadio 2:

- Pérdida de peso de menos del 10 % del peso habitual.
- Manifestaciones cutdneas minimas :
* dermatitis seborréica.
prurito.
onicomicosis.
lceras orales recurrentes.
queileitis angular.

% % ¥ *

Estadio 3:

-~ Pérdida de peso de mas del 10 % del peso habitual.

- Diarrea crénica no explicada de mds de 1 mes de evolucidn.

~ Fiebre prolongada, de forma constante o intermitente,no justificada
y de m&s de 1 mes de evolucidn.

- Candidiasis oral.

- Leucoplaquia oral vellosa.

- Tuberculosis pulmonar durante el ultimo afho.

- Infecciones bacterianas agudas.

Estadio 4:

- Wasting Syndrome: Pérdida de més del 10 % del peso habitual més
diarrea crénica de méds de un mes o debilidad crdnica més fiebre
crénica de mds de un mes no explicada.

- Neumonia por pneumocistis carinii.

- Toxoplasmosis cerebral.

- Criptosporidiosis con diarrea de més de 1 mes.

- Criptococosis extrapulmonar.

- Enfermedad por citomegalovirus con afectacidén de otros organos
aparte del higado, bazo y ganglios linfaticos.

- Infeccidén por el virus herpes simple mococuténeo de més de 1 mes de
duracién o visceral de cualquier duracidn.

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

- Micosis ( histoplasmosis, coccidiomicosis ).

- Candidiasis esofégica, traqueal, bronquial o pulmonar.

- Infeccién diseminada por micobacterias atipicas.

- Sepsis por salmonella diferente a S. typhi.

-~ Tuberculosis extrapulmonar.

- Linfoma.

~ Sarcoma de Kaposi.
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- Encefalopatia por VIH definida por trastornos cognitivos o motores
que interfieren con la actividad habitual y que progresan a lo
largo del tiempo.

La interpretacidén de esta clasificacién se expresa en el cuadro
siguiente:

CUADRO n94. RESUMEN DE LA CLASIFICACION DE LA OMS

ESTADIO CLINICO
LINFOCITOS | CD4+ 1 2 3 4
Mas de 2000 Mas de 500 1-A 2-A 3-A 4-A
1000 - 2000 200 - 500 1-B 2-B 3-B 4-B
Menos de 1000 |Menos de 200 1-C 2-C 3-C 4-C

5.SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA INFECCION POR EL VIH Y DEFINICION
AMPLIADA DE CASO SIDA OMS CON FINES DE VIGILANCIAl32

Fué propuesta en el afio 1993. En ella se consideran criterios
¢linicos y el nimero de linfocitos TCD4+, estableciéndose tres
categorias.

1. Categoria A. La define una o mds de las condiciones que més
adelante se expresan en un adulto o adolescente, sin haber ocurrido
las condiciones listadas en las categorias B y C.Las condiciones son
las siguientes: :

- Infeccidn por VIH asintomética.

- Linfadenopatia Generalizada Persistente.

- Infeccién aguda por VIH (primaria) con enfermedad acompafante
0 historia de infeccidn aguda por VIH.

2. Categoria B. La define manifestaciones sintomdticas en un
adulto o adolescente infectado por el VIH que no estdn incluidas en
la categoria D y gue cumplen al menos uno de los siguientes
criterios:

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

b. Criterios médicos que hagan considerar que el curso
clinico se complica por la infeccion por VIH de base.
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Las condiciones de la categoria B, ademas incluyen:

- Angiomatosis bacilar.

- Candidiasis orofaringea.

- Candidiasis vulvovaginal persistente o frecuente que responde
mal al tratamiento.

- Displasia cervical o carcinoma cervical "in situ".

- Sintomas constitucionales: Fiebre de 38,5 ¢ C o diarrea durante
mé&s de un mes.

- Leucoplasia oral vellosa.

- Dos episcdios distintos de Herpes zoster o con afectacidén de
més de un dermatomo.

- Pldrpura trombopénica idiopética.

- Listeriosis.

- Enfermedad inflamatoria pélvica.

- Neuropatia periférica.

3. Categoria C. Viene definida, por las condiciones clinicas
incluidas en la definicidén de caso sida con fines de vigilancia
epidemiolégica.

Es importante tener en cuenta dos cuestiones. Si una persona es
clasificada en la categoria B, aunque quede asintomatica, no se debe
reclasificar a categoria A. Asi mismo, una vez que ha ocurrido un

indicador de la categoria C, la persona permanecerd en la categoria
C.

Por lo tanto, se pueden hacer dos definiciones:

Definicién de CASO SIDA: Es toda persona con anticuerpos VIH

positivos y menos de 200 linfocitos TCD4 por mm3, ya sea
asintomdtica o sintomdtica (categorias A3, B3 y C3) y la que padece
alguna de las enfermedades indicativas definidas por CDC / OMS 1.987,
(categorias Cl y C2).

Definicién de SEROPOSITIVO o PORTADOR: Es toda persona infectada

por el virus con presencia de anticuerpos anti~VIH,con capacidad de
transmitir la infeccién a otras personas,con © sin linfadenopatia

persistente y con un numero de linfocitos TCD4 mayor de 200/mm3.

Lo anteriormente explicado queda resumido en el cuadro siguiente:
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CUADRO N95. RESUMEN DE LA DEFINICION DE CASO Y PORTADOR

Categorias Clinicas
N° de Linfocitos A B c
CD4 + Asintomaticos Sintomaticos Sida: Enfermedades
VIH Aguda o LGP No A. No C Indicativas
> 500/ ml. Al B1 C1
200 - 499 / ml. A2 B2 C2
< 200/ ml. A3 B3 C3

LGP = Linfadenopatia Generalizada Persistente.
A3, B3, C1, C2, C3 = Definicion de Caso Sida.
A1, A2, B1,B2 = Definicion de Seropositivo o Portador.

6 .NUEVA DEFINICION DE CASO SIDA PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAlS.1L,
8,33,32,189,31,180

Desde que comenzd el estudio del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, han sido utilizados diferentes definiciones de caso sida,
ante los sucesivos avances en el conocimiento de dicha infeccién,
permitiendo que la definicidén 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 ampliacién de la definicidén de caso
sida de 1.987 solamente para adultos y adolescentes mayores de 12
aftos, 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 progresidén de la infeccidédn debido a un
incremento de las infecciones oportunistas.

Es a partir del 1 de Enero de 1.994, cuando en Espafia se empieza
a aplicar la definicién ampliada de caso SIDA para vigilancia
epidemiolégica.

En esta nueva definicién, se incluyen todos los supuestos
incluidos en la definicidén CDC - 1.987 y OMS - 1.988 para adultos y
adolescentes mayores de 12 ahos.

Esta ampliacién, adapta la definicidn a las circunstancias
actuales de SIDA.
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Con ello se consigue aumentar su sensibilidad, permitiendo asi la
comparabilidad de las estadisticas espaficlas con las de la mayoria de
los paises europeos.

En esta nueva definicién se incluyen 3 enfermedades més, a saber:
1. Tuberculosis Pulmonar.

2. Mas de 2 episodios en 12 meses de Neumonia.

3. Cancer invasivo de cuello uterino.

Para esta inclusién se argumenta lo siguiente:

1. La prevalencia de la infeccidn por VIH es alta en los enfermos
gue presentan tuberculosis.

2. Incremento de frecuencia y severidad de neumonia entre las
personas infectadas por VIH. El riesgo se incrementa 5 veces mas

entre las personas infectadas con CD4+ por debajo de 200 / mm3 .

3. El desarrollo de céncer de cuello uterino, se ve facilitado por
la infeccién VIH.

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

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

1. Tuberculosis Pulmonar

El paciente debe ser mayor de 12 afios, con evidencia de infeccidn
por VIH.

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

2. Neumonia Bacteriana recurrente

El paciente debe tener evidencia de infeccidén por VIH.

Los procesos neuménicos deben ser dos o mds de dos, en un periodo
de 12 meses.

El diagnéstico se realizarad por métodos presuntivos como son la
evidencia clinica y radiolégica de neumonia bacteriana y por métodos
definitivos mediante cultivo de una bacteria, excluyendo el
Mycobacterium tuberculosis o el pneumocistis carinii.

3. Cancer invasivo de cuello uterino

El paciente debe tener evidencia de infeccién por VIH.
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Los criterios de diagnéstico vendrén definidos por examen
microscépico, histolégico o citolégico.

Para vigilancia epidemiolégica, un caso sida se define como una
enfermedad caracterizada por una o mis de las siguientes enfermedades
indicativas que a continuacién se exponen, diagnosticadas por los
métodos que también se exponen,dependiendo de la existencia o no, de
evidencia de laboratorio de infeccidn por VIH.

Las enfermedades indicativas de sida con evidencia y sin
evidencia de laboratorio quedan resumidas en los cuadros siguientes:
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CUADRO N26.RESUMEN DE ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA SIN EVIDENCI]
DE LABORATORIO

ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA METODOS DHAGNOSTICOS

Candidiasis Esofagica ggﬁgiscﬁggiig grgfl!‘icroscopia. Disfagia u Odinofagia +
Candidiasis Traqueal, Bronguial, Puimonar Endoscopia o Microscopia

Criptococosis extrapullmonar Microscopia, cultivo, deteccion de antigeno.

Criptosporidiasis con diarrea de mas de 1 mes | Microscopia

Neumonia por Pneumocistis Carinii Microscopia. Tos o Disnea + RX + Gasometria +
Ausencia de neumonia bacteriana.

Toxoplasmosis cerebral en enfermos de mas Microscopia. Alt. neurologica focal o baja conciencia

de 1 mes de edad + TAC, RMN + Serotogia ¢ 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 Microscopia. Cultivo o deteccion de antigeno.
mas de 1 mes

Herpes simple pulmonar o esofagica de cual- Microscopia. Cultivo o deteccion de antigeno.
guier duracion €n mayores de 1 mes

L Laucoencefalopatia multifocal progresiva Microscopia.
Neumonitis intersticial linfoide / Hiperplasia Microscopia. RX sin identificacion patogena.
finfoide pulmonar en mayores de 13 afios Sin respuesta a tratamiento.

M. Avium o M. Kansasii diseminada

Si la especie no se identifica por

) o . ] Cultivos, Baciloscopia de heces,
Micobacteriosis no TBC Diseminada. Cultivo | Baciloscopia de fluidos

corporales normalmente esteriles o
tejido distinto apulman, piel, ganglios

TBC Extrapulmonar

Septicemia recurrente por Salmonelia no typhy | Cultivo.

Sarcoma de Kaposi en menores de 80 afios Microscopia. Visualizacion 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 menores de 60 afi.

Microscopia (histologia)

Linfoma tipo Burkitt o no tipe Burkitt

Microscopia ( histologia ).

Sarcoma inmunoblastico

Microscopia ( histologia ).

Encefalopatia por VIH

Clinica. LCR. TAC o 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 afios.

Cultivo. Criterios clinicos y radioclogicos.

- 1
Neumonias bacterianas recurrentes

Cultivo de una bacteria. Signos clinicos y RX.

Cancer invasivo de cuelio uterino

Histologia o citologia
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CUADRO N27.RESUMEN DE ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA CON EVIDENC]
DE LABORATORIO

ENFERMEDADES INDICATIVAS DE SIDA METODOS DIAGNQOSTICOS

Candidiasis Esofagica Endoscopia o0 Microscopia + Menos de 400 TCD4+
Candidiasis Traqueal, Bronquial, Pulmonar Endoscopia o Microscopia + Menhos de 400 TCD4+
Criptococosis extraputmonar Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Criptosporidiasis con diarrea de mas de 1 mes | Microscopia + Menogs de 400 TCD4+

Neumonia por Pneumocistis Carinii Microscopia.

Toxoplasmosis cerebral en enfermos de mas Microscopia + Menos de 400 TCD4+
de 1 mes de edad

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+.

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

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

Herpes simple mucocutaneo que persista Microscopia. + Menos de 400 TCD4+
mas de 1 mes

Herpes simple pulmonar ¢ esofagica de cual- Microscopia. + Menos de 400 TCD4+
quier duracion en mayores de 1 mes

Leucoencefalopatia multifocal progresiva Microscopia. + Menos de 400 TCD4+
Neumonitis intersticial linfoide / Hiperplasia Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

linfoide pulmonar en mayores de 13 afios

Dos o mas infecciones bacterianas recurrentes | Microscopia. + Menos de 400 TCD4+
en maycres de 13 afios

M. Avium o M. Kansasii diseminada

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

TBC Extrapulmonar

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

Sarcoma de Kaposi en menores de 60 afios Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

47



Sarcoma de Kaposi en cualquier edad

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Linfoma cerebral primario en cualquier edad

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Linfoma tipo Burkiti o no tipo Burkitt

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Linfoma cerebral primaric en menores de 60 af.

Microscopia + Menos de 400 TCD4+

Linfoma no Hodgkin de celulas B o de Fenotipo

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Sarcoma Inmunoblastico

Microscopia. + Menos de 400 TCD4+

Encefalopatia por VIH

Sindrome caguectico por VI

Tuberculosispulmonar en mayores de 12 afos

Cultivo + Menos de 400 TCD4+

Neumonias bacterianas recurrentes

Cultivo + Menos de 400 TCD4+

Cancer invasivo de cuello uterino

Histologia + Menos de 400 TCD4+
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C.ANTECEDENTES LEGISLATIVOS

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

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

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

- Como enfermedad infecciosa. {( TMM regional, central o superior).
- Como enfermedad psiquidtrica. (TMM psiquidtrico).

En cualguier caso, la confidencialidad de los resultados esté
asegurada,dando cumplimiento asi a los articulos 14 y 19 de la
Constitucidn.

A.TMM EN LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Dictaminan sus resoluciones apoydndose 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 Generales de Clasificacién en el apartado 32 dice:

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

Este R.D., actualmente est& derogado para mozos,reclutas y
soldados de reemplazo,estando vigente en su aplicacidén 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 articulo 18, que
consta de dos apartados, dicen lo siguiente:

Apartado a)

- Coeficiente 5, incluye: Infeccidén por el virus de la
inmunodeficiencia humana con manifestaciones clinicas constatadas y
repetidas.También se aplicara éste coeficiente, a las personas
seropositivas que lo soliciten expresamente.

La aplicacién del coeficiente 5 conlleva la exclusidn del
cumplimiento del servicio militar obligatorio.
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Apartado b}

- Coeficiente 3 a 4 incluye:Infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana sin manifestaciones clinicas.

La aplicacién del coeficiente 3 a 4, implica la no exclusidn
del cumplimiento del servicio militar obligatorio.

Este R.D. no es aplicable al personal profesional.
2.TMM EN LAS ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
Los TMM Psiquidtricos, dictaminan sus resoluciones apoyédndose en
el 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.
Los articulos que pueden aplicarse son los siguientes:

Articulo 346.Demencias y otros sindromes psicoorgénicos.

Articulo 347.Trastornos mentales sintomdticos de una afeccién
cerebral de origen infeccioso o degenerativo.

Articulo 350.Trastornos de personalidad.

Articulo 361.Trastornos por drogodependencia cuando producen
alteraciones contempladas en los articulos
anteriores.

La aplicacién de estos articulos conlleva la aplicacidn del

coeficiente 5 y por tanto la exclusién del servicio activo o la
exclusién del cumplimiento del servicio militar obligatorio.
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II.OBJETIVOS DE LA TESIS
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1.0BJETIVO GENERAL

Intentar contribuir a la disminucién de la morbimortalidad de
ésta enfermedad en nuestro Pais, 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".

2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

19.Necesidad de establecer estudios seroepidemiolégicos y
marcadores de infeccidén, para asi conocer su incidencia y prevalencia
en:

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

De esta forma, seria posible detectar,si existe relacidén entre
el cumplimiento del servicio militar o la permanencia en las FAS y la
infeccibén por el VIH, asi como el estadio de la infeccién.

22.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 sélo
desde el punto de vista epidemioldgico sino ademds logistico.

Todo lo anteriormente dicho, es védlido también, para la mujer
debido a su progresiva incorporacidén a las FAS y las nuevas
necesidades que de ello se derivan.

32.Fomentar la colaboracidén e intercambios de experiencias con la
Sanidad Militar de los Ejércitos de otros paises de nuestro entorno.

49 .Fomentar la colaboracidén con otras instituciones piblicas y/o
privadas:

a.Con el Centro Nacional de Epidemiologia

b.Con las correspondientes Comunidades Auténomas, declarandoc por
parte de la Sanidad Militar, los casos habidos en dichas Comunidades,
dando cumplimiento asi 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.

52.Con los resultados obtenidos mediante este estudio, proponer
gue en las FAS, se dicten las adecuadas Medidas Preventivas, mas
amplias que para la sociedad civil,acompailadas de la correspondiente
EDUCACION SANITARTIA,Gnica medida eficaz en la actualidad.¥’

A tal efecto, el autor de esta tesis, expondra més adelante,
cuales son éstas medidas.
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62 .Aportar nuevos datos y conocimientos que puedan servir a las
Autoridades Sanitarias Militares de las FAS Espaficlas, para apoyar la
creacién de un marco legal, que intente resolver las situaciones
derivadas de éste problema sanitario.

Este marco legal podria comtemplar los siguientes aspectos:
l.Aspectos Sanitarios: Contemplando la necesidad o no de

establecer la obligatoriedad de la prueba de deteccidén de la
infeccién.

2.Aspectos Profesionales: Contemplando la necesidad o no, de la
realizacidén de reconocimientos periciales y de las situaciones
administrativas de ellos derivadas.
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III.MATERIAL Y METODOS
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Se estudian los siguientes apartados, que darédn lugar a la
composicidn de la Base de Datos para la obtencidén de resultados.

1.Poblaciones Objeto del Estudio.

2.Encuesta Epidemiolégica.

3.Estudios Serohematolégicos.

4 .Estudios Clinicos.

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

1.POBLACIONES OBJETO DEL ESTUDIO

El HMC "GOMEZ ULLA" cumple dos funciones:

A.Funcién asistencial.

B.Funcién pericial mediante los Tribunales Medico Militares (TMM).

A.FUNCION ASISTENCIAL

La funcién asistencial se realiza sobre dos tipos de poblaciones:

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

B.FUNCION PERICIAL

La funcidén pericial se realiza mediante los Tribunales Médico
Militares, cuyas funcidénes son:

1.Peritar a los mozos alegantes de enfermedad, para su exclusidn
o no del cumplimiento del servicio militar obligatorio.

2.Peritar al personal militar profesional o no,alegante de
enfermedad, para su exclusién de la permanencia en activo en las FAS.

En este trabajo se toman dos tipos de poblaciones:

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

La categoria militar de la poblacidén estudiada,es codificada
seglin se expresa en las normas de constitucién 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 HMC "Gémez Ulla".

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

Posteriormente se amplid el a&mbito de aplicacidn, a las personas
ingresadas en la unidad de sida de éste hospital, mediante los datos
epidemiolégicos obtenidos de sus historias clinicas.

El modelo de encuesta fué el siguiente:

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA SOBRE LA INFECCION POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA

CUESTIONES PREVIAS ANTES DE COMENZAR A REALIZAR ESTA ENCUESTA.
19- ESTA ENCUESTA ES ABSOLUTAMENTE VOLUNTARIA.
29- ESTA ENCUESTA ES ABSOLUTAMENTE ANONIMA.
39- SE RUEGA CONTESTAR CON LA MAXTIMA VERACIDAD.
42- ST NO QUIERE CONTESTAR ALGUNA PREGUNTA, DEJELA EN BLANCO.
5¢- ¢ COMO RELLENAR LA ENCUESTA 2

- EN LA PREGUNTA N@ 2, VD. DEBE ESCRIBIR EN NUMERO SU EDAD.

- EN LA PREGUNTA N2 3, VD. DEBE ESCRIBIR EL LUGAR DE
RESTDENCIA Y PROVINCIA.

- EN LA PREGUNTA N9 6, VD. DEBE ESCRIBIR LA PROFESION CIVIL,SI
LA TIENE.

~ EN EL RESTO DE LAS PREGUNTAS, SE PROCEDERA A MARCAR CON UNA
X DONDE PROCEDA

-~ SI DURANTE LA REALIZACION DE ESTE CUESTIONARIO, LE SURGE
ALGUNA DUDA, PREGUNTELA.
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l. ¢ ES VD. ?
HOMBRE...................l::|
MUJER....................[:l

2. EDAD.ccvnscnronnnnns ANQS.
3. RESIDENCTIA EN tvieveenescosessoansaassannssssna
PROVINCIA DE.cvveenn.

4. ESTADO CIVIL

]
[]
T SRR B
CaOlUnrennrnnnnennn. e erarenaeeans Ceeeenaean .

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS SUPERIORES O MEDIOS....E]
6. PROFESION CIVIL. .t etueensvecssnnsoscsncssnnsonnss

7. SITUACION LABORAL
ESTA VD. EN PARO. ... ..t ecrecnsnnnnananea
TIENE CONTRATO FIJO.s.eeeececvscavsnnsaos
TIENE CONTRATO EVENTUAL........ teesteee e
ESTA VD. JUBILADO O RETIRADO..ccvvecsseses
AMA DE CASA / SUS LABORES..ceceseveocanns

gaaon

8. SITUACION MILITAR. & ES VD.?
MOZO ATEGANTE..cveteeeavsoarrenssnnee
RECLUTA. ccveeeosassssscnnrss tessanes
SOLDADO CUMPLIENDO S.M.O........ vans
PROFESTIONAL DE LAS FAS...cveveveners
PROFESIONAL DE LA GUARDIA CIVIL.....

gogag
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9. SI ES VD. MILITAR. ¢ CUAL ES SU CATEGORIA ?

TROPA DE ILAS FAS....ccerssccccanss ......[]
TROPA DE LA GUARDIA CIVIL...............[:]
SUBOFICIAL.....ccavuunn aresseameransenen O
OFICIAL . v eavassnatansnnsnseananaa .........I:-—-J
JEFE.eeevenenn. e ...
10. ¢ ES VD. CONSUMIDOR DE DROGAS ?

NOwevenns .

SIeveennn. ]

1li. SI ES VD.CONSUMIDOR DE DROGAS.:QUE TIPO DE VIA O VIAS UTILIZA?
{ Marque todas las vias utilizadas)

INYECTADAS ( JERINGUILLAS )e.ee.. seeracene []
FUMADAS'I".....I..I'.I.I......I..l....'.. D
TOMADAS POR BOCA. . .eevetescnncocarnacnnsnss ]

INHAI}ADAS..-l.--ooo.oo.--.-n.--no-oooo-..o D

12. & SU ACTIVIDAD SEXUAL ES 2
HETEROSEXUAL CON PAREJA ESTABLE..... ........[]
HETEROSEXUAL SIN PAREJA ESTABLE.............[:}
HOMOSEXUAL CON PAREJA ESTABLE...c+e0veesesse E]
HOMOSEXUAL SIN PAREJA EE‘;TI-‘:&BL’.E:................I::I
BISEXUAL . eseasnsnsnsssssnsssssssssasssssnssnns [

13 EN SUS RELACIONES SEXUALES. ¢ UTILIZA VD.SIEMPRE O CASI SIEMPRE
PRESERVATIVO ?

SI........[:I
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i4.

15.

16.

17.

18.

19.

TRABAJA O HA TRABAJADO EN SANIDAD COMO ?

deDICO ------ ® 5 g8 a8 en O B I A N T R T I oc.-ocqlo-ldD
AIT.SOO DQU.EI...-noo.-.-.-.-nooo-o-o--.-voo-oo
MEDICO ODONTOLOGO. c v v v e veeenacrscen ceeserecsnes E]

TECNICO DE LABORATORIO DE ANALISIS CLIN]ICOS.....E:l
TECNICO DE LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA..E]

AUXILIAR DE CLINICA............................E]
PERSONAL DE AMBULANCIAS...... seterresneas ......E]
SOCORRISTA.....................................Ej
CIRUJANO . 4+ e e evesssaovonsscassnsssasserssansas .E]

SI.....'...D

COMPARTE o HA COMPARTIDO OBJETOS CORTANTES O PUNZANTES COMO
MAQUINAS O CUCHILLAS DE AFEITAR,CORTAUNAS,TIJERAS, CEPILLO DE

DIENTES ,ETC. ?

SI........[::I

SE HA REALIZADO ALGUN TATUAJE EN SU PIEL ?

NO.....on E]

STevu..... d

USA PENDIENTE ?

NO..v.... LJ

SI - 8 & 3 4 & D

HA REALIZADO UN PACTO DE SANGRE CON AMIGO,AMIGA,COMPANERO O
COMPANERA ?

NOweennnnn Ll

SI " e % b 420w D
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20.¢HA SUFRIDO O SUFRE ALGUNO O ALGUNOS DE LOS SIGUIENTES
RIESGOS SANITARIOS ?

INTERVENCION QUIRURGICA....c2a0.. ..............E]
TRANSFUSION DE SA.NGRE...........................l::l
ACUPUNTURA....covoveveans e trereanns .......E]
PINCHAZO O CORTE ACCIDENTAL CON INSTRUMENTOQ

MANCHADO CON SANGRE....vesas ...................E]
VISITAS FRECUENTES AL DENTISTA........ .........E]
INYECCIONES CON JERINGUILLAS NO DESECHABLES....E]
HEMOFILIA......................................E]

21. HA PADECIDO O PADECE. ?
SBIFILIS. . ietaercrannonas .....E]
GONORREA.’Il.....l...l'...l..D

OTRAS ENFERMEDADES SEXUALES..[:]

e

22. HABITUALMENTE . ¢VD. ES ?
NO FUMADOR....auenn creseterarrstseasesn seesen
FUMADOR DE MAS DE 10 CIGARRILIOS - DIA......
FUMADOR DE MAS DE 20 CIGARRILLOS - DIA......
FUMADOR DE MAS DE 30 CIGARRILLOS - DIA......

ooon

23. HABITUALMENTE. ¢ VD.?
NO BEBE ALCOHOL .« vuvevenennnnanennnnnns U i
BEBE MAS DE 500 ml. DE CERVEZA &l DIA.s.veuvnnsnnennns ]
BEBE MAS DE 500 ml. DE VINO Al DTA«ueuveveenvnenenennedd

BEBE MAS DE 2 COPAS DE BEBIDAS DESTILADAS al DIA
(WHISKY,CONAC, RON, CUBA - LIBRE, ETC.)eveveccasnnns E]
BEBE VARIAS BEBIDAS DE LAS ANTERICRES al DIA..........[:l

24. ¢ CONVIVE O HA CONVIVIDO RECIENTEMENTE CON FAMILIARES O AMIGOS
QUE PADEZCAN HEPATITIS B ?

SI.........E]
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25.

26.

27,

28.

29.

30.

31.

(a3

a

(a1}

o

{he

(4

(41

CONVIVE O HA CONVIVIDO RECIENTEMENTE CON FAMILIARES O AMIGOS
QUE PADEZCAN HEPATITIS C 2

CONVIVE O HA CONVIVIDO RECIENTEMENTE CON FAMILIARES O AMIGOS
QUE PADEZCAN TUBERCULOSIS ?

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON FAMILIARES O AMIGOS QUE TENGAN
ANTICUERPOS DEL SIDA O PADEZCAN SIDA ?

uuuuuuuu

SI..ec....l

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON FAMILIARES O AMIGOS QUE PADEZICAN
ALGUNA ENFERMEDAD EN LA SANGRE (HEMOFILIA) Y QUE HAYAN
NECESITADOC UNA TRANSFUSION ?

NO........ ]
ST........

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON FAMILIARES O AMIGOS QUE CONSUMAN
DROGAS POR VENA ?

NO..... . Ej
SI........ L]

HA TENIDO O TIENE DIFICULTADES CON LA JUSTICIA ?

SII...I....D

HA ASISTIDO O ASISTE A ALGUN CENTRO PUBLICO O PRIVADO DE
DESHABITUACION DE DROGODEPENDENCIAS ?

SI.ee.....td
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b.NORMAS PARA LA TABULACION Y CODIFICACION DE LA BASE DE DATOS DE
LA ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

1. NUMERO DE ORDEN DE LA PERSONA ESTUDIADA.

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.S5.F.A.S. ), PATRONATO MILITAR DE ENFERMEDAD o
TRIBUNAL MEDICO MILITAR (TMM ).

PERTENENCIA A ISFAS:.c.vetrsennvsansnnvsansal
PERTENENCTIA A PATRONATO: . veceuveconcanaccaneed
PERTENENCIA A TMM POR PROCESQ INFECCIOSO:..3
PERTENENCIA A TMM POR PROCESO PSIQUIATRICO:.4

4. NUMERO DE 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 ESPANOL.

11. ESTUDIOS REALIZADOS: 0. NINGUNO.
1. GRADUADO ESCOLAR ( E.G.B.).
2. FORMACION PROFESIONAL.
3. B.U.P.
4. C.0.U.
5. UNIVERSITARIOS DE GRADO MEDIO/SUPERIOR.

12. CATEGORIA PROFESIONAL: 0. SIN PROFESION CIVIL.
1. PROFESIONAL DE GRADO SUPERIOR.
2. PROFESIONAL DE GRADO MEDIO.
3. OBRERO CUALIFICADO.
4. OBRERQO PARCIALMENTE CUALIFICADO.
5. OBRERO SIN CUALIFICAR.
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13. SITUACION LABORAL: 0. EN PARO.
1. CONTRATO FIJO.
2. CONTRATO EVENTUAL.
3. JUBILADO o RETIRADO.
4. AMA DE CASA O SUS LABORES.

14. SITUACION MILITAR: 0. NO MILITAR ( PERSONAL CIVIL ).
1. MOZO ALEGANTE.
2. RECLUTA.
3. SOLDADO DE REEMPLAZO.
4. PROFESIONAL DE LAS FAS.
5. PROFESIONAL DE LA GUARDIA CIVIL.

15. CATEGORIA MILITAR:0. NO MILITAR(PERSONAL CIVIL O MOZO ALEGANTE)
1. TROPA DE LAS FAS.
2. TROPA DE LA GUARDIA CIVIL.
3. SUBOFICIAL.
4. OFICIAL.

5. JEFE.

16. U.D.V.P.: 0. NO.

1. SI.

17. OTRAS DROGAS: 0. NO.
1. FUMADAS.

2. INGERIDAS.
3. INHALADAS.
4. VARIAS VIAS.

18. PRACTICA SEXUAL: 0. PRACTICA SEXUAL NO DECLARADA.
1. HETEROSEXUAL CON PAREJA ESTABLE.
2. HETEROSEXUAL SIN PAREJA ESTABLE.
3. HOMOSEXUAL CON PAREJA ESTABLE.
4. HOMOSEXUAL SIN PAREJA ESTABLE.
5. BISEXUAL.

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

20. TRABAJO RELACIONADO CON LA SANIDAD ( T.S.):
0. NO.
1. MEDICO.
2. A.T.S. o D.U.E.
3. MEDICO ODONTOLOGO.
4. TECNICO LABORATORIO ANALISIS CLINICOS.
5. TECNICO LABORATORIO ANATOMIA PATOLOGICA.
6. AUXILIAR DE CLINICA.
7. PERSONAL DE AMBULANCIAS.
8. SOCORRISTA.
9. CIRUJANO.

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

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

COMPARTE OBJETOS CORTANTES Y / O PUNZANTES: 0. NO.

1. sI.
TATUAJE SOBRE LA PIEL: 0. NO.
1. SI.
USO DE PENDIENTE: 0. NO.
1. sI.
PACTO DE SANGRE: 0. NO.
1. sI.

RIESGOS SANITARIOS: (. NO

1. INTERVENCION QUIRURGICA.

2. TRANSFUSION DE SANGRE

3. ACUPUNTURA.

4. PINCHAZO o CORTE ACCIDENTAL CON
INSTRUMENTO MANCHADO DE SANGRE.

5. VISITAS FRECUENTES AL DENTISTA.

6. INYECCIONES CON JERINGAS NO DESECHABLES.

7. PADECER HEMOFILIA.
8. TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS.
PADECE O HA PADECIDO E.T.S.: 0. NO.
1. SIFILIS.
2. GONOCOCIA.
3. OTRAS.
HABITO TABAQUICO: 0. NO FUMA.

1., MAS DE 10 CIGARRILLOS - DIA.
2. MAS DE 20 CIGARRILLOS - DIA.
3. MAS DE 30 CIGARRILLOS - DIA.

HABITO ENOLICO: 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, cofac, ron, etc. ).
4. BEBEDOR DE DOS O MAS TIPOS DE BEBIDA.
CONVIVE O HA CONVIVIDO CCN PERSONAS CON HEPATITIS B:

0. NO.
1. SI.

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON HEPATITIS C:

0. NO.
1. SI.

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON TUBERCULOSIS:

0. NO.
1. ST.
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33. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON VIH + o SIDA:

0. NO.
1. SI.

34. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON HEMOFILIA:

0. NO.
1. sT.

35. CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS U.D.V.P.:

0. NO.
1. 8T.

36. DIFICULTADES CON LA JUSTICIA:
Ol Nol
1. SI.
37. HA ASISTIDO O ASISTE A UN CENTRO DE DESHABITUACION DE DROGAS:
0. NO.
1. SI.

3.ESTUDIOS SEROHEMATOLOGICOS

a.Técnicas Analiticas.

La sistemdtica seguida para la realizacidén del diagnostico de la
infeccién por el VIH fué la mds comunmente aceptada y que consiste
en:

12.Realizacidén de 2 determinaciones EIA de "screening".

2¢.Cuando eran positivas o dudosas,se hacia Inmunofluorescencia

en un principio y posteriormente Western-Blot.

1. DETECCION DE Ac. ANTI-VIH

La deteccién de anticuerpos especificos frente al VIH, permite
afirmar que nos encontramos en presencia de una exposicién pasada
frente al virus.

A. METODO ELISA
a_) ELISA HIV - 1 14,142,62,158,154

Primer método de deteccidn de anticuerpos anti-HIV utilizado en
nuestro laboratorio.
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Es un test inmunoenzimitico automatizado que estd basado en el
principio de competicién, para la deteccion de anticuerpos del virus
de la inmunodeficiencia humana tipo I, en suero o plasma humano.

Fundamento de la técnicsg

Sobre una placa de fijacién, los Ac. antiVIH de la muestra (
suero o plasma ), compiten con los de un conjugado, formado por
AntiVIH humano conjugado con peroxidasas, en los puntos de fijacidn
de Ag, compuesto por VIH inactivado y purificado.

Cuanto mas elevada sea la concentracién de la muestra, menor seré
la cantidad de conjugado fijada.

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

La actividad enzimdtica con los reactivos de cromégeno (
Clorhidrato de Tetrametilbenzidina ), se interrumpe con la adiccién
de solucién de detenimiento ( Acido Sulfirico 075 N ) dando una
reaccién de color amarillo.

Se mide la actividad enzimdtica fijada, que viene dada por una
reaccidén de color azul.

La intensidad cromdtica de la reaccién, es inversamente
proporciocnal a la concentracién de VIH de la muestra.

Interpretacidn de resultados

El test es negativo cuando el valor de extincién es superior al
valor limite 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 determinacién de anticuerpos Anti-VIH.

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

Principio del test

Los péptidos sintéticos son epitopes del HIV - 1 y del HIV - 2,
que recubren las paredes de un pocillo de una placa.

Las muestras de suero o plasma en scolucién, son afadidos sobre
dichas paredes del pocillo.
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Si los anticuerpos especificos para HIV - 1 y HIV - 2, estén
presentes en la muestra, formardn complejos estables con los
antigenos del HIV sobre la pared.

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

Si el complejo antigeno-anticuerpo estd presente, la peroxidasa
conjugada se unira con el complejo y quedarén sobre la pared del
pocillo.

Una enzima sustrato (Peroxidasa) es afiadida junto con
Tetrametilbencidina ( Cromogeno ).

Durante la incubacidn, un color azul se desarrollaré en
proporcidén a la cantidad de anticuerpos anti-VIH unido a la pared.

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

Una solucidn de detenimiento es posteriormente afladida a cada
pocillo, haciéndose la medicidn y lectura del mismo.

Interpretacién de resultados

8i los valores del test son menores gue el cut-off ( linea de
corte ), la interpretacidén es negativa para los anticuerpos HIV - 1 y
HIV =-2.

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

Reactivos: Cormedica Division Diagndstica.

Equipo: Labotech de Cormedica.

B.M}%T?DO DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA HIV/HLTV III(IFI) 14.142,62,
158,154

Fué el primer método usado como confirmatorio de la infeccidén por
VIH, en nuestro laboratorio.

Es un método indirecto de tincién fluorescente de los anticuerpos
del VIH.

Fundamento de la técnica

E]l 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 antigeno formando un compleijo antigeno-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 reaccionard con la mitad del anticuerpo existente
en dicho complejo.

Interpretacién de resultados

La reaccidn 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 HIV - 1 23,48,171,161,92,88
Es el método de confirmacidn 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 separacién electroforética en gel de
poliacrilamida, una suspensién de virus parcialmente purificados.

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

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

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

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

Esta fijacidén se objetiva mediante la adiccién de
antiinmunoglobulina humana marcada con enzima, afiadiendo
posteriormente el sustrato correspondiente.

Aparecen pues, una serie de bandas de intensidad cromatica
directamente proporcional a la concentracién en la muestra del
anticuerpo reactivo frente a su proteina viral.

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

Las proteinas y glicoproteinas identificadas son: gpl60, gpll0 /
120, p68, p55, p52, gp4l, p40, p34, p24 / 25 y pls.
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La posicién de cada una de estas bandas, se corresponden con las

proteinas antigénicas del virus y que son listadas en la siguiente
cuadro:

CUADRO N©8§.

NOMBRE |GENOMA NATURALEZA WESTERN - BLOT
GP 160 ENV Glicoproteina. Precursor de Banda clara
GP 110/ 120y GP 41 '
GP 1101120 ENV Glicoprteina de Envoitura Banda de limites difusos

P68 POL Transcriptasa - Reversa RBanda clara

P 55 GAG Precursor de proteinas CORE| Dobie banda

P52 POL Proteasa Banda clara

GP 41 ENV } Glicoproteina Transmembranal Banda difusa

P 40 GAG Precursor de proteinas CORE} Banda clara

P34 POL Endonucleasa Banda clara
P 24/25 - GAG FProteina CORE Banda clara

P18 GAG Proteina CORE Algunas veces doble banda
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Interpretacién de resultados
CUADRO N99

INTERPRETACION PERFIL

POSITIVO 2ENV +0- GAG +0-POL

1ENV+ 0- GAG +0-POL
INDETERMINADO GAG + POL
GAG

POL

NEGATIVA BANDAS SIN 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 seroconversién.
c. Que existan reacciones cruzadas con otros retrovirus.

Reactivos: Laboratorios Pasteur Diagnostica.

b.) WESTERN - BLOT HIV - 1 PLUS 175,154,142,34,164,175,173,7,76,110,16%,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
deteccidn e identificacién 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 proteinas especificas del HIV - 1 se fraccionan seglin sus

pesos moleculares por electroforesis sobre blogue de gel de
poliacrilamida en presencia de dodecilsulfato sédico.

70



Las proteinas del HIV - 1 separadas se transfieren desde el gel,
por blotting electroforetico, a una membrana de nitrocelulosa en
tiras en la cual también se incluye un péptido sintétice especifico
de HIV - 2 y una banda de anticuerpo antihumano.

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

Se consiguen visualizar las inmunoglobulinas humanas
especificamente ligadas a las proteinas del HIV -1 por medio de una
gserie de reacciones con IgG de cabra anti- IgG humana conjugada con
fosfatasa alcalina y el sustrato 5-Bromo-4-~-Cloro-3-Indolil fosfato.

Si en la muestra existe una concentracidén suficiente de
anticuerpos frente a cualquiera de los principales antigenos de HIV
en la nitrocelulosa, se apreciardn las bandas correspondientes a la
posicidén de una o mads de las siguientes proteinas ( p ) ©
glicoproteinas {( gp )} del HIV - 1: gplé60, gpl20, p64, p55, p53,
gp4l, p3l, p24, pl7.

El nimero 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 HIV ~ 1~ Plus son :

BANDAS DESCRIPCION )
gp 160 Precursor de Glicoproteina ENV
gp 120 Glicoproteina externa de ENV
p 64 ComponenteTranscriptasa Inversa del transferido POL
| p 55 Precursor de proteinas GAG
p 53 Componente Transcriptasa inversa del transferido POL
gp 41 Glicoproteina de Membrana ENV
p 31 Componente endonucleasa del transferido POL
p 24 Proteina GAG
;p17 j Proteina GAG
HIV 2 Pep
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Interpretacién de resultados

CUADRO N@l1

INTERPRETACION PERFIL

Negativo Sin bandas especificas

Positivo HIV - 1 Bandasenp24op31yengp41ioengp 120-gp 160

Positivo HIV - 1 Bandasenp24op3iyengp4loengp 120-gp 160

Sospechoso HIV - 2
P Banda especifica de HIV - 2

Indeterminado Sinbandasenp24op3tyengp4ioengp 120-gp 160

Indeterminado Sinbandasenp24op31yengp41oengp 120 -gp 160

Sospechoso HIV -2
P Banda especifica de HIV - 2

|

Reactilvos: Laboratorio IZASA.

3. CUANTIFICACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS
Técnicas automatizadas.

a}. ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (G.0.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. DETERMINACIONES SEROLOGICAS HEPATICAS

HAVAB o ANTICUEPOS ANTI HEPATITIS A
HBg Ag © ANTIGENC de SUPERFICIE de la HEPATITIS B
HBg Ac © ANTICUERPO de SUPERFICIE de la HEPATITIS B
CORE © ANTICUERPO CONTRA el ANTIGENO CORE de la HEPATITIS B
o anti-HBe.
e.}) Core -~ M o ANTICUERPO IgM CONTRA el ANTIGENO Core de la
HEPATITIS B o IgM anti-HBg.
f.) HBe Ag o ANTIGENO e de la HEPATITIS B
g.) Anti - HBe o BNTICUERPO CONTRA el ANTIGENO e de la HEPATITIS
B
Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.

Qoo
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Para no ser reiterativo en la exposicién de todas las técnicas,
se describe coo modelo, la determinacién del HBg Ag o ANTIGENO de
SUPERFICIE de la HEPATITIS B

Inmunoensayo enzimdtico automatizado de microparticulas de
tercera generacién, para la deteccién del antigeno de superficie de
la hepatitis B en suero o plasma humano.

Su presencia indica infeccién actual por el virus de la
hepatitis B.

Fundamento de la técnica

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

El conijunto sonda - electrodo transfiere la muestra, las
microparticulas recubiertas de anti-HBg y una solucidén de anti-HBg
marcada con biotina a una celdilla de reaccidn.

El HBg Ag se une a las microparticulas recubiertas de anti-HBg y
al anti-~HBg marcado con biotina formando un complejo anticuerpo-
antigeno-anticuerpo.

Una parte alicuota de la mezcla de reaccidén que contiene el
complejo anticuerpo-antigeno-anticuerpo unido a las microparticulas
se transfiere a una matriz de fibra de vidrio. Las microparticulas
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-
antigeno-anticuerpo.

Sobre la matriz se dispensa un ¢romogeno (4-metilumbeliferona ),
midiéndose el producto fluorescente por el sistema Sptico MEIA.

Interpretacidén de resultados
La presencia o ausencia de HBg Ag se detemina comparando la
lectura de formacidn 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 HBg Ag.

h.} HD Ag o ANTIGENO de HEPATITIS DELTA

Reactivos: Scorin Biomedica.
Equipo: Labotech de Cormedica.
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i.) ANTICUERPOS de la HEPATITIS C
Reactivos: Cormedica.
Equipo: Labotech de Cormedica.

j.) CONFIRMATORIO de HVC o ANTICUERPO de la HEPATITIS C
Reactivos: Abbott.
Equipo: MATRIX.

5. CUANTIFICACION de LAS INMUNOGLOBULINAS G, A y M y de los

FACTORES 3 y 4 del COMPLEMENTO

Técnica nefelométrica basada en la deteccidén de complejos
antigeno-anticuerpo debido a la refraccién que producen los
inmunocomplejos formados entre un anticuerpo especifico y el

antigenc presente en el suero problema.
Reactivos: Kallestad Diagnostics.
Equipo: QM 300, Kallestad Diagnostics.

6 .CUANTIFICACION de Beta-2-Microglobulina

Técnica de Inmunodifusién Radial que permite la determinacién
cuantitativa de Beta-2-Microglobulina en suero.

Valor normal: Entre 0,09 yv 0,3 mg / dl.

Reactivos: The Binding Site Limited.
7. DETERMINACION DE ANTICUERPOS ANTITOXOPLASMA
a.) TOXO Ig G

Inmunoensayo enzimatico automatizado de particulas.

Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.

b.) TOXO Ig M
Enzimoinmunoensayo de microparticulas automatizado

Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.
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8 .DETERMINACION de ANTICUERPOS en el GRUPO HERPESVIRUS
a.) DETERMINACION de Ig M CONTRA el CITOMEGALOVIRUS
Inmuncensayo enzimitico automatizado de particulas ( MEIA )

Reactivos: Abbott.
Equipo: IMX de Abbott.

b.) DETERMINACION de Ig 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 aglutinacién en placa
Reactivos: Mercia Diagnostics.
10.DETERMINACIONES TREPONEMICAS
a.) RPR - CARD
Reactivos: Becton Dickinson.
b.) FTA-ABS
Test confirmatorio de sifilis.
Reactivos: Zeus Scientific INC.
Cc.) VDRL - Cardiolipin - Antigen
Es un test de microfloculacién de cardiolipina

Reactivos: Behring.

11.DIAGNOSTICO de TUBERCULOSIS

a.) INTRADERMOREACCION de MANTOUX
Prueba normalizada por la OMS.

b.) TINCIONES para el ESTUDIO de BAAR
Ziehl - Neelsen y Auramina - Rodamina.
c.) CULTIVO en MEDIO LOWENSTEIN

d.} MULTITEX.

75



12 .DTAGNOSTICO de GONOCOCTIA

Mediante GRAM y/o cultivo en Agar Chocolate.
13.DIAGNOSTICO de TRICOMONAS

Por observacidén en fresco al microscopio.

14 .DETERMINACIONES HEMATOLOGICAS

Mediante autoanalizador basado en 3 métodos de medida:

1. Citoquimica mediante el negro sudéan.

2. Impedancia para la medida del volumen celular.

3. Transmisidén 6ptica para obtener informacién de la estructura
celular interna.

QObtenemos :

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

b.) Nimero de Linfocitos, cuyo valor normal estd 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 Hemoglecbina, cuyos valores normales son:

Para el vardn oscila entre 14 y 18 gr / dl.
Para la mujer oscila entre 12 y 16 gr / dl.

d.) Nimero de plaquetas, cuyoc valor normal oscila entre 130.000
y 400.000 por mm3.

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

15.CUANTIFICACION de LINFOCITOS T CDg+ y T CDg+

Citometria de Flujo que permite cuantificar el nimero de
linfocitos T CDa+ y T CDgt en sangre periférica.

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

Fundamento de la técnica

Técnica basada en la deteccidén de la fluorescencia emitida por
los linfocitos incubados con anticuerpos monoclonales anti-CD4 ¥y
anti-CDg conjugados con Fluorocromos.
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La molécula fluorescente, unida al anticuerpo monoclonal,
absorbe la luz del ldser emitiendo a su vez luz en otra longitud de
onda diferente, fendémeno que facilita la identificacién de subgrupos
especificos dentro de grandes poblaciones celulares.

Valores Normales

Linfocitos TCD4+:Entre el 29% y el 59% del nimero total de

linfocitos expresados en mm3.
Linfocitos TCDg+:Entre el 19% y el 48% del nimero total de

linfocitos expresados en mm3.
Relacién Linfocitos T CD4+ / Linfocitos T CDg+: Entre 0,6 y
2,8.

Reactivos y equipo: FACScan de Becton Dickinson.

16. DETECCION de TOXICOS en ORINA

Inmunoensayc enzimético homogéneo.
Se determinaron la presencia de:

- Opiéceos.

- Cocaina.

-~ Cannabis.

- Benzodiazepinas.

- Barbitiricos.

- Anfetaminas.

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

B.NORMAS ESTABLECIDAS PARA LA CODIFICACION Y TABULACION:
1. N? DE ORDEN DE LA PERSONA ESTUDIADA.

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. ), PATRONATO MILITAR DE ENFERMEDAD o
TRIBUNAL MEDICO MILITAR ( TMM ).

PERTENENCIA A ISFASt...eess vaseel
PERTENENCIA A PATRONATO:........2
PERTENENCIA A TMM INFECCIOSO:...3
PERTENENCIA A TMM PSIQUIATRICO:.4

4. NUMERO DE HISTORIA CLINICA 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. PROTEINAS VIRALES DEL W - B VIH -1 y PROTEINAS VIRALES DEL W - B
VIHI_Z-.

W - B VIH - 1: W-B VIH - 1- 2:
- GP 160. - GP 160.

- GP 110 - 120. - GP 120.

- P 68. - P 64.

- P 55. - P 55.

- GP 41. - P 53.

- P 40. - GP 41.

- P 34. - P 31.

- P 25, - P 24.

- P 18. - P 17.

- OTRAS PROTEINAS. ~ HIV -~ 2 Pep.

0. NO POSEE PROTEINA.
1. SI POSEE PROTEINA.

10. FECHA DE INGRESO.

11. CRONOLOGIA: FORMADA POR 3 CIFRAS. LAS DOS PRIMERAS CIFRAS SE
CORRESPONDEN CON LAS DOS ULTIMAS CIFRAS DEL ANO EN CUESTION.LA
ULTIMA CIFRA SE CORRESPONDE CON EL NUMERO DEL TRIMESTRE DEL
MISMO ANO.

12. DETERMINACION DE G.0.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: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
16. DETERMINACION DE HAVAB - M: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
17. DETERMINACION DE HBs Ag: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
18. DETERMINACION DE HBs Ac: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION DEL N9 de LINFOCITOS TCD4 o T COLABORADORES:Se

DE

DE

DE

DE

DE

DE

DEL N¢@ de LEUCOCITOS: Se expresa en cifras.

DEL N2 de LINFOCITOS:Se expresa en cifras.

Core

Core - M:
Anti - HBe:
DELTA - AcC:

Anti - HVC:

HVC -~ Conf.:

expresa en cifras.

DETERMINACION DEL N2 de

CITOTOXICOS: Se expresa en cifras.

RELACION TCD4

DETERMINACION
cifras.

DETERMINACION
cifras.

DETERMINACION
cifras.

DETERMINACION
cifras.

DETERMINACION
cifras.

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

DETERMINACION

/ TCDg: Se expresa en cifras.

DE LA INMUNOGLOBULINA G ( Ig G ): Se expresa en

DE LA INMUNOGLOBULINA A ( Ig A ): Se expresa en

DE LA INMUNOGILOBULINA M (Ig M ): Se expresa en

DEL FACTOR 3 del COMPLEMENTO ( C3 ): Se expresa en

DEL FACTOR 4 del COMPLEMENTO { C4 }: Se expresa en

DE LA B2 - MICROGLOBULINA: Se expresa en cifras.

DE TOXOPLASMOSIS - Ig G.:

DE TOXOPLASMOSIS - Ig M.:

DE HERPES - SIMPLE - Ig M.:0.
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0-
1.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

0.
1.

0.
1.

1.

LINFOCITOS TCDg © T SUPRESORES y

NEGATIVO.
POCSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.

NEGATIVO.
POSITIVO.



39.

40.

41.

42-

43.

44.

DETERMINACION DE C.M.V. - Ig M.: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.
DETERMINACION DE MONONUCLEOSIS.: 0. NEGATIVO.
1. POSITIVO.

DETERMINACION DEL VALOR DE LA HEMOGLOBINA ( HGB ): Se expresa en
cifras.

DETERMINACION DEL N2 DE PLAQUETAS: Se expresa en cifras.

COMIENZO DE TRATAMIENTO: 0. NO COMENZADO.
1. SI COMENZADO.

FECHA DE FALLECIMIENTO.

4 .ESTUDIOS CLINICOS
A.SIGNOS Y SINTOMAS 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. NUMERO DE ORDEN DE LA PERSONA ESTUDIADA.

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 NOMEBRE.
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3. PERTENENCIA DE LA PERSONA AL INSTITUTO DE LAS FUERZAS ARMADAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

( I.8.F.A.S.
MILITAR ( TMM ).

) PATRONATO MILITAR DE ENFERMEDAD o TRIBUNAL MEDICO

co--uotol

PERTENENCIA A PATRONATO:z........2
PERTENENCIA A TMM INFECCIOSO:...3
PERTENENCIA A TMM PSIQUIATRICO:.4

NUMERO DE HISTORIA CLINICA CORRESPONDIENTE.

FECHA DE SEROPOSITIVIDAD.

FECHA DE INGRESO EN EL HOSPITAL.
SEXO. 1. HOMBRE.
2. MUJER.
EDAD.

CRONOLOGIA: FORMADA POR 2 CIFRAS. LAS DOS PRIMERAS CIFRAS, SE
CORRESPONDEN CON LAS DOS ULTIMAS CIFRAS DEL ANO EN CUESTION.LA

ULTIMA CIFRA,

1.

MISMO ANO.
FIEBRE. : 0
ADELGAZAMIENTO. : 0
1
2
ASTENIA.: 0
1
TOS-EXPECTORACION. : 0
1
DISNEA.: 0
1
DIARREA. : 0
1
CRIPTOSPORIDIUM EN HECES.: 0
SUDORACION NOCTURNA. : 0
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SE CORRESPONDE CON EL NUMERO DEL TRIMESTRE DEL

NO.
SI.

NO.
SI.
CAQUEXIA.

NO.
SI.

NO.
ST.

NO.
ST.

NO.
5I.

NO.
5T.

NO.
SI.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

LINFADENOPATIAS.:

AFECTACION CUTANEA. :

LESIONES OROFARINGEAS. :

INFECCION RESPIRATORIA.:

INFECCION POR HERPES SIMPLE. :

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR. :

ALTERACIONES NEUROLOGICAS.:

RETINITIS POR CITOMEGALOVIRUS.:

NEOPLASIAS.:
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0.
1.
2.
3.
4.

NO.

CERVICALES.
SUBMAXILARES.

AXILARES.

DOS o MAS LOCALIZACIONES
ANTERIORES.

NO.

EZCEMA SEBOQRREICO.
ESTAFILOCOCOS.

HERPES ZOSTER.
MOLLUSCUM CONTAGIOSUM.
PSORIASIS.

CANDIDAS.

PRURITO.

NO.

MUGUET.

HERPES ZOSTER.
LEUCOPLASIA VELLOSA.
LEUCOPLASIA + MUGUET.

NO.

PNEUMOCISTIS CARINII.
NEUMOCOCO.

HAEMOPHILUS INFLUENZAE.
CITOMEGALOVIRUS.
CRIPTOCOCUS NEOFORMANS.
TUBERCULOSIS.,
ESTAFILOCQCOS.

NO.
OROLABIAL.
ESOFAGICA.
ANORRECTAL.
GENITAL.

NO.
ST.

NO.

DEMENCIA.

TOXOPLASMOSIS CEREERAL.
MENINGITIS POR CRIPTOCOCUS.

NO.
S5I1.

NO.

SARCOMA DE KAPOSI.
LINFOMAS NO HODGKINIANOS.
LINFOMA CEREBRAIL PRIMARIO.
LEUCEMIA.



27.

28.

29.

INICIACION DEL TRATAMIENTO CON AZT.: Se expresard con las 3
cifras correspondientes a su cronologia.

INICIACION DEL TRATAMIENTO CON DDL.: Se expresard con las 3
cifras correspondientes a su cronologia.

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

A.RESULTADOS EPIDEMIOQLOGICOS

a.NUMERO DE EXCLUIDOS POR ANO.

El ano 1988 fué, el de mayor numero de excluidos con 22 mozos
(27,5 % de los mozos) y 20 reclutas y soldados (38,4 % de la tropa).

La distribucién con respecto al n2 de excluidos por todas las
causas fué la siguiente.
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TABLA N213. DISTRIBUCION DEL NQ TOTAL DE EXCLUIDOS POR TODAS LAS
CAUSAS Y POR INFECCION POR VIH SEGUN EL ANO DE EXCLUSION EN LOS TMM
DEL HMC "GOMEZ ULLA"

afNos | Ne MOZFNQ MOZ.] N2 REC.| N2 REC.{ N2 TROPA., N2 TROPA
EXCLU. VIH+ Ne SOL.| Ne SOL.}| G.C. G.C.
PEXCLU. VIH+ EXCLU. VIH+
81 3970 0 4 1312 g 235 0
82 3671 0 1392 0 255 0
83 3762 0 1840 0 330 L— 0
84 3269 0 1756 0 233 o
85 4783 0 1675 0 360 0

- -
86 6426 0 1739 0 | 452 I 0
87 4770 2 1999 0 505 0
88 4456 11 2297 11 472 0
89 w75612 22 1305 20 700 1
90 6094 | 15 1201 | 7 | 430 0
91 5385 11 1055 J 8 500 0
92 5723 8 1118 3 725 | 1
93 5832 11 1294 | 3 630 g
TOT. | 63453 80 19983 52 5827 2
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GRAFICO N913.REPRESENTACION GRAFICA DEL N2 DE EXCLUIDOS POR INFECCION
POR VIH ¥ POR ANO DE EXCLUSION EN LOS TMM DEL HMC “GOMEZ ULLA"
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b.PORCENTAJE DE EXCLUIDOS

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

TABLA N9 14.PORCENTAJE DE EXCLUIDOS POR INFECCION POR VIH EN RELACION
Al, N9 DE EXCLUIDOS POR TODAS LAS CAUSAS SEGUN EL ANO DE EXCLUSION EN
LOS TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"

ANOS | ¢ MOZ.| % REC. % TROPA.
EXCLU.} y SOL. | ¢.cC.
EXCLU. | EXCLU.
’.;
87 0,04 0,0 0,0
88 0,24 0,47 0,0
1
89 0,39 0,53 0,14
90 0,24 0,58 0,0
L 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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GRAFICO N©14.1.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DEL N® DE EXCLUIDOS
POR INFECCION POR VIH EN RELACION AL N© DE EXCLUIDOS POR TODAS LAS
CAUSAS SEGUN EL ANO DE EXCLUSION EN LOS TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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0,40% +

0,30% 4

0.20%

0,10% .-

0,00%

91 92 N3

Ademés hubo, en las categorias militares SUBOFICIAL y OFICIAL, los
siguientes resultados:

TABLA N2 15
AROS BUBOFICIAL OFICIAL
89 3 1
90 1 . 0
93 0 1
TOT. 4 2
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c.N? DE EXCLUIDOS POR CATEGORIA 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 categoria 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 categoria Homosexual-Bisexual,como en la categoria
Homosexual-UDVP, aparecen 2 individuos (22,2 %), uno era soldado y
el otro mozo alegante.

S6lo un soldado aparece en la categoria Transfundido.

TABLA N916.DISTRIBUCION DEL N2 DE DIAGNOSTICADOS POR CATEGORIA DE
TRANSMISION Y RANGO EN EL TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"

MOZ. REC. TROP. SUBOF.| OFICIAL| TOTAL
ALEG. SOLD. | G.C.
HOMO.BIS. 1 1 0 0 0 2
HOMO.UDVP 1 1 0 0 0 2
- — -
UDvP 75 46 2 3 0 126
1
HETEROS. 4 2 0 1 2 9
HEMOD. 0 0 0 0 0 0
Jﬁ
TRANSF. 0 1 0 0 0 1
. |
DESC. 0 0 O v 0 0
TOTAL 81 51 2 4 2 140
- - -]
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GRAFICO N?16.DISTRIBUCION DEL N¢ DE INDIVIDUOS EXCLUIDOS POR
CATEGORIAS DE TRANEMISION Y RANGO EN LOS TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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d.N2 DE EXCLUIDOS POR GRUPOS DE EDAD

El mayor grupo de edad excluido es el comprendido entre los 18 y
24 y formado por 119 individuos (85 %).

GRAFICO NO17.0

N* EXCLUIDOS

l-- s & ;

15.19 20.24 25.29

GRLUPOS DE EDAD
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€.0TROS FACTORES DE INTERES EPIDEMIOLOGICO

Se estudiaron ademés los siguientes factores de interés
epidemiolégico:

l.Riesgos Sanguineos.
2.Factores relacionados con la sexualidad.

3.Hébitos nocivos.
4.Nivel de instruccién.
5.Categoria profesional.
6.5ituacién laboral.
T.Aspectos sociales.

l1.Riesgos Sanguineos
~ Todos los que formaban parte de grupo UDVP compartian agujas y/o
jeringuillas, pero ademfs 34 de ellos (24,3 %) compartian objetos
cortantes.
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2.Factores Relacionados con la Sexualidad

De 140 individuos encuestados,65 de ellos declararon su
sexualidad y sin embargo 138 contestaron gue no usaban con frecuencia
&l presarvativo en sus relaciones sexuales.

De todos ellos,20 (14,3 %) padecian o habian alguna enfermedad de
transmisién sexual.
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De los 65 excluidos que confesaron su sexualidad,é2 eran
hetercsexuales y 3 eran homosexuales. De los heterosexuales sdlo
2(1,4 %) tenian pareja estable y no tenian pareja estable ninguno de
los homosexuales.

86lo 5 ( 3,6 %) eran casados,el resto 135,eran solteros,no
existiendo ninguna otra categoria del estado civil.
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3.Relacicnes de convivencia y posible contagiosidad

Con personas HVB+, habian convivido 6 excluidos(4,3 %),con
personas UDVP,habian econvivide 7 (5 %) y con personas VIH/SIDA+,
habian convivido 4 (2,4 &).
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4 .Hébitos MNocivos

El consumo de tabaco estuvo presente en 134 individuos (97,5
1),el de alcohol en 125 individuos (89,3 %) y el de otras drogas
fumadas, ingeridas o inhaladas en 127 individuos (90,3 %&).
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5.Nivel de instruccidn

El nivel de estudios de E.G.B.,es el mids numeroso con 112
individuos (80 %).
GRAFTICO Ne22.0
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6.Categoria Profesional

El grupo més numeroso, estd constituido por los excluidos sin
ninguna categoria profesional con 110 individuos (78,6 %).
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7 .8ituacién Laboral

El grupc més numercso lo formaban 93 individuos en paro (66,4 %)
GRAFICO N224.0
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8.Aspectos Sociales

86lo 4 ind:_l‘.viduau (2,9 %) asistian o habian asistido a un centro
de deshabituacidén de toxicdmanos y 12 (8,6 %) tenian o habian tenido
dificultades con la justicia.

GRAFICO N225.0
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B.RESULTADOS SERCLOGICOS

a.SEROLOGIA DE LA INFECCION POR VIH

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

En 5 de ellos la confirmacién se hizo por IFI, en los 135
restantes por WESTERN-BLOT con los resultados siguientes.

TABLA NQ17.DISTRIBUCION DE LAS PROTEINAS VIRICAS DEL W-B EN LOS
EXCLUIDOS DE LOS TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"

PROTEINAS %
VIRICAS PRESENTES PRESENTES
GP-160 135 1 100

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 1 103 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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GRAFICO N217.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LAS
PROTEINAS VIRICAS DEL W-B EN LOS EXCLUIDOS DE LOS TMM DEL HMC "GOMEEZ
ULLA"

PROT, VIRICAS

= : =t Iy — = — 1 [ B
Lo el o ] ot - e
L g L Tl L { 'E!' 1 [T} — '-'_'3
T B - ; I X -
CER* . U =8 = i 4]
o L L = Y o -~ =
i = o h u — =
L
; o o oo L o =]

101



b.SEROLOGIA DE HEPATITIS B E INFECCION POR VIH

De los 140 individuos peritados,53 de ellos (37,8 %) padecian o
habian padecido una infeccién por el virus de la hepatitis B,y en &
de ellos, (15,0 %),se detects una infeccidn crénica.

De los 53 individuos,24 pertenecian a las FAS,lo gue representa
un 44,4 % sobre el total de militares peritados, perteneciendo 22 de

ellos (91,6 %) a la categoria de transmisién UDVFP y los 2 restantes
(8,4 %) a la categoria de transmisién Heterosexual.
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¢.SEROLOGIA DE HEPATITIS C E INFECCION POR VIH

De los 140 individuos

Ac.Anti-HVC en 43 de ellos (30,7 %).

peritados,se investigd la presencia de

De &stos ,presentaban Ac.Anti-HVC, 10 (23,7 %).

En 8 de ellos (18,6 %),se encontrd ademds, gque padecian o habian

padecido una infeccién por el virus de la hepatitis B.

De &stos 8, 5,eran pertenecientes a las FAS,lo que representa un
11,3 % sobre el total de militares peritados. Estos valores son
equiparables a los dados por la U.S.Navy (12 %).2% Todos ellos

pertenecian a la categoria de transmisidn UDVP.

-
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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 nimero total de casos fué de 106,siendo 79 varones (74,5 % )
y 27 mujeres (25,5 % ).

El primer caso se diagnosticd en el afic 1983, en un varén de 20
afios UDVP,que estaba cumpliendo el servicio militar obligatorio.

En el afio 1984 no se diagnosticd ningdn caso.

El mayor nimero de casos correspondié al afio 19%2 (21,7 % del
total),con una distribucidén de 16 varones (20,3 % del total de
varones) y 7 mujeres (25,9 % del total de mujeres).

En el afio 1990, fueron diagnosticados el mismo namerc de varones
que en el afio 1992.

En el afio 1993,se diagnosticaron 12 casos(ll,4 % del total)siendo
todos varcnes (15,2 % del total de varones).
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TABLA N218.DISTRIBUCION DE LOS CAS0OS SIDA POR SEX0O Y ANO DE
DIAGNOSTICO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

rAfsro N2 de VAR % VAR |[NQ de MUJ| % MUJ| TOTAL | % TOTAL
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 0 1 0,9
— - -
1986 3 3,8 2 7,4 5 4,8
1987 5 6,3 5 18,5 10 9,4
;1988 5 6,3 3 11,1 8 7,5
1989 10 12,7 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 1 25,9 i 23 ) 21,7
| 1 !
1993 12 15,2 0 0 12 11,4
TOT 79 100 27 100 r 106 100
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GRAFICO N918.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0OE SIDA POR SEXO Y
ANO DE DIAGNOSTICO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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GRAFICO N218.2.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CAS05 S5IDA
POR SEXO Y ANO DE DIAGNOSTICO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULLA"
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GRAFICO N918.3.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CASOS SIDA EN
VARONES POR ANO DE DIAGNOSTICO CON RESPECTO AL TOTAL DE CASOS EN
VARONES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ ULLA"
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GRAFICO HT18.4.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CASOS SIDA EN
MUJERES POR ANO DE DIAGNOSTICO CON RESPECTO AL TOTAL DE CAS0S EN
MUJERES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEEZ ULLA®
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GRAFICO N©18.5.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CASOS SIDA EN

HOMBRES Y MUJERES POR ANO DE DIAGNOSTICO CON RESPECTO AL TOTAL DE
CAS0E EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ ULLA"
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b.POR SEXO Y CATEGORIA DE TRANSMISION

La categoria UDVP, estd representada por 62 individuos
(58,5 % del total),de los cuales 47 son varones (59,5 % del total
varones) y 15 son mujeres (55,62 % del total mujeres).

La categoria Heterosexual estd compuesta por 29 individuos (27.4
% del total),de los cuales 17 son varones (21,5 % del total varones)
¥ 12 son mujeres (44,4 % del total mujeres).

Hay gue hacer notar, gue en el grupo de las mujeres, apenas
existen diferencias entre la categoria UDVP y la categoria
Heterosexuales.

En la categoria Homosexuales-Bisexuales, aparecen 9 individuos
(11,4 % del total varones),mientras gue en la categoria de
Homosexuales + UDVF aparece 1 sdlo individuo (1,2 % del total
VALONES ) -

Dentro de la categoria DESCONOCIDO,es decir,en la gue no se sabe
o no se obtiene informacidn acerca del mecanismo de transmisidn de la
anfermedad, aparecen 2 individuos varones (2,5 % del total varones)
trabajadores sanitarios (uno odontélogo,otro A.T.S5.).
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Ni en el grupo de mujeres,ni en el de varones,aparece la
categoria Transfusién de Hemoderivados.

En referencia a la categoria Transfusién Sanguinea aparecen 3
varones (3,8 % del total varones).

TABLA N219.DISTRIBUCION POR CATEGORIA DE TRANSMISION Y SEX0O DE LOS
CASOS SIDA EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ ULLA"

CATEGORIA | N2 vAR| % VAR | N2 MUJ] $ MUJ | TOTAL | % TOTAL
TRANSMISION J
HOMOSEX 9 8,5
9 11,4
BISEX
HOMOSEX
+ 1 1,2 1 0,9
UDve
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 0 0 0 0 0 0
DESC. 2 2,5 0 0 2 1,8
TOTAL 79 100 27 100 106 100
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GRAFICO N219.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS SIDA POR CATEGOR
DE TRANSMISION Y SEXO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ T.TLL!TL -
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GRAFICO N219.2.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL POR CATEGORIA DE
TRANSMISION EN VARONES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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GRAFICO N219.3.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL POR CATEGORIA DE
TRANSMISION EN MUJERES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA®
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GRAFICO N919.4.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL POR CATEGORIA DE
TRANSBMISION EN HOMBRES Y MUJERES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
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C.POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

De los 106 casos,el mayor namero se produjo en el grupo de edad
de los 25 a los 29 afios con un total de 30 casos (28,3 %),seguido del
grupo de edad de los 30 a los 39 afios con 29 casos (27,3 %).Por
Gltimo, 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 aflos, tanto en varones como en
mujeres, asi como en el grupo de mujeres de mds de 60 afios, no se
detectd ningin caso.

De los 79 varones,el mayor nimero de casos se produjo en el grupo
de edad de 25 a 29 afios 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 afios aporta 16 casos (20,3 % del total varones).

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

TABLA NQ20.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO
EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

] |
GRUP EDAD| N2 VAR | % VAR |N2 MUJ | % MUJ | TOTAL | % TOTAL
- ﬁ JF
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
— 1 .
30 - 39 21 26,6 8 29,6 29 27,3
40 - A9 J 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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GRAFICO N220.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CAS0OE SIDA POR GRUPOS DE
EDAD Y SEXO EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “"GOMEE ULLA"
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GRAFICO Ne20.3.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CASOS SIDA
POR GRUPOS DE EDAD EN MUJERES CON RESPECTO AL TOTAL DE CAS0S8 EN
MUJERES EN LA UNIDAD DE SEIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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GRAFICO N220.4.REPRESENTACION GRAFICA PORCENTUAL DE LOS CAS0S SIDA
POR GRUPOS DE EDAD EN HOMBRES Y MUJERES CON RESPECTO AL TOTAL DE
CAS0OS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEEZ ULLA"

TOTAL

27,36%

4 T2%
7.550%
3,77%

0, 00%
3, 66%

28,30%

£2,64%

15.18 .2[]34 Ozs5.29 W 3039 I-uwn

13.14

B =
WMsos2 B

o

d.CATEGORIA DE TRANSMISION EN VARONES POR GRUPOS DE EDAD

En los varones, los grupos de edad se distribuyen de la siguiente
manara:

El grupo de edad de los 25-29 afios aporta 22 individuos (27,8 %).
El grupo de edad de los 30-39 afios aporta 21 individuos (26,5 %).
El grupc de edad de los 20-24 afios aporta 16 individuos (20,2 %).
Por categorias de transmisién, los grupos mis NuUMercsos SON:

En la categoria UDVP, el grupo de edad de los 25 a los 29 afios
participa con 17 individuos (77,2 % del grupo de 25-29 afios).

En la categoria Heterosexual, el grupo de 30 a 39 afios incorpora
7 individuos (33,3 % del grupo du 30-39 afios).

En la categoria Homosexual-Bisexual, aparecen 3 individuos en el
grupo de 30 a 39 afios (14,2 % del grupo de 30-39 afios).

115



TABLA NQ21.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE
TRANSMISION EN VARONES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA"

VARONES | HOM HOM | UDVP | HETER | HEMOD.| TRANS| DESC
GRUPOS BIS TOTAL
EDAD uDve
13 - 14| © 0 0 0 0 ol o 0
15 - 19) 1 0 4 0 0 1| o 6
20 - 24| 2 0 12 2 0 0 o 16
25 - 29 2 1 17 2 0 0 0 22
30 - 39( 3 0 11 7 0 0 { 0 21

-4 - . . |
40 - 49| 1 0 2 N . ol o 4

1 [~ —
50 - 59 0 0 1 3 0 1| 1 6
> 60 0 0 0 2 0 1] 1 4

b |

TOTAL 9 1 7 | 17 | 0 3] 2 79 |
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GRAFICO N921.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA
DE TRANSMISION EN VARONES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LA UNIDAD DE SIDA
DEL HMC * GOMEEZ ULLA -
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€.CATEGORIA DE TRANSMISION EN MUJERES POR GRUPOS DE 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 categoria UDVP, el grupo m&s numeroso es el comprendido
entre los 20 y 24 afos con 6 mujeres (75 % del grupo de 20-24
afios } ,seguido del grupo de 30 a 39 afios con 5 (62,5 % del grupo de
30-39 afios) y del grupo de 25 a 29 afios con 4 (50 % del grupo de 25-
29 anos}). :

En la categoria Heterosexuales el grupo mds numeroso es el
comprendido entre los 25 y 29 afios con 4 mujeres (50 % del grupo de
25-29 afos),sequido del grupo de 30 a 39 con 3 (37,5 % del grupo de
30-39 anos}.

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

TABLA Ne22.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE
TRANSMISION EN MUJERES SEGUN GRUPOS DE EDAD EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA "

jL
MUJERES| UDVP | HETER | HEMOD.| TRANSF. DESC
GRUPOS TOTAL
EDAD
. -} - 41
13 - 14 0 0 0 0 0 0
15 - 19 0 0 0 | 0 0 0
| 4 .
20 - 24 6 2 0 0 0 8
25 - 29 4 4 0 0 0 i 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 Q 27 f

118



GRAFICO N@22.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA
5
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f .CATEGORIAS DE TRANSMISION EN FALLECIDOS

TABLA NQ23.DISTRIBUCION POR CATEGORIA DE TRANSMISION DEL NUMERO DE
CASOS SIDA FALLECIDOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT.
NC FALLECIDOS | $ PALLECIDOS
TRANSMIS.
HOMOSEX p 22,2%
BISEX
',
HOMOSEX 5 0%
UDVP
UDVP 3 4,83
HETEROS 5 17,2%
TRANSF. S 1 33,3%
DESC. 1 50%
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GRAFICO N223.1.REPRESENTACION GRAFICA DEL NUMERO DE CASOS SIDA

FALLECIDOS POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC
"GOMEZ ULLA"
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g.CATEGORIAS DE TRANSMISION SEGUN RANGO MILITAR

De los 24 militares,el mayor nimero correspondié al grupo de
Tropa FAS con 8 individuos (33,3 %),seguido del grupo de suboficiales
con 7 (29,1 %) y del grupo de oficiales con 6 (25,0 %).

Por categorias de transmisidn,el grupo mids numeroso corresponde a
la categoria Heterosexual con 13 individuos (54,1 %),seguido de la
categoria UDVP con 6 (25,0 %).

TABLA N224.DISTRIBUCION POR RANGO MILITAR Y POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

HOM | HOM
CATEGORIA
BIS | UDVP | UDVP | HETERO| TRANS | DESC | TOTAL
TRANSMISION
TROPA
1 0 4 3 0 0 8
FAS
TROPA
0 0 0 1 1 0 2
G.C
SUBOF . 1 0 2 4 0 7
0
OFICIAL 0 0 0 5 1 0 6
JEFE 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL 2 0 6 13 2 1 24
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GRAFICO N224.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION Y RANGO MILITAR EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA*®
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h.DIFERENCIAS DE CATEGORIAS DE TRANSMISION ENTRE VARONES CIVILES
Y MILITARES

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto,las diferentes
categorias de transmisién existentes entre varones civiles y
militares.

De 55 varcnes civiles,4l (74,5 %) pertenecen a la categoria de
transmisidén UDVP,mientras gque de 24 varones militares, 13 (54,1 %)
pertenecen a la categoria de transmisidén Heterosexual.
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TABLA N225.DISTRIBUCION DE LAS CATEGORIAS DE TRANSMISION ENTRE
VARONES CIVILES ¥ MILITARES DE LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC GOMEZ ULLA"®

HOM | HOM
CATEGORIA

BIS | UDVP | UDVF | HETERO| TRANS | DESC | TOTAL
TRANSMISION
CIVIL 7 1 41 4 1 1 55
MILITAR 2 0 [ 13 2 1 24

GRAFICO N925.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LAS
CATEGORIAS DE TRANSMISION ENTRE VARONES CIVILES Y MILITARES EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA"®
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i .CATEGORIAS DE TRANSMISION CONJUNTA DE MILITARES PERTENECIENTES
A LA UNIDAD DE SIDA Y A LOS TMM

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

El n2 total de militares pertenecientes a ambas unidades fué de
83.

La categoria de transmisién UDVP,fué la mids numerosa.Estaba
compuesta por 57 individuos (68,6 %),de los cuales 50 (87,7 %)
pertenecian al rango militar Tropa FAS y 5 (8,7 %) pertenecian al
rango militar Suboficial.

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

TABLA NQ26.DISTRIBUCION CONJUNTA POR RANGO MILITAR Y POR CATEGORIAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA Y EN LOS TMM DEL HMC "GOMEZ ULLA"

HOM | HOM
CATECORTA
BIS | uDvp | UDVP | HETERO| TRANS | DESC | TOTAL

TRANSMISTION
TROPA

FAS 2 1 50 5 1 0 59
TROPA

G.C 0 0 2 1 1 0 4
SUBOF . 1 0 5 5 0 0 11
OFICIAL 0 0 0 7 1 0 8
JEFE 0 0 0 0 0 1 1
TOTAL 3 1 57 18 3 1 83
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GRAFICO N226.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LAS CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN PERSOMAL MILITAR DE LA UNIDAD DE SIDA Y DE LOS TMM
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3.0TROS FACTORES DE INTERES EPIDEMIQLOGICO

Se estudiaron ademds, otros pardmetros o factores de interés
epidemiolégico, con referencia a las diferentes categorias de
transmisién:

1.0tros factores de riesgo sanguineos.

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 .Habitos nocivos.

7.Nivel de instruccién.

8.Categoria profesional.

9.Situacidén Laboral.

10.Aspectos Sociales.

1. Factores de Riesgo Sanguineo.
Compartian agujas y/o jeringuillas 63 personas (55,7 %).
Compartian objetos cortantes y/o punzantes 39 personas (36,7 %}.

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

Se habian realizado un tatuaje en la piel 17 personas (16,0 %)

En la categoria UDVP,de 62 personas, 62 compartian agujas y/o
jeringuillas (100 %),25 usaban pendiente y compartian objetos
cortantes (40,3 %),y 15 se habian realizado un tatuaje en su piel
(24,1 %).

En la categoria Heterosexual,de 29 personas,ll compartian objetos
cortantes (39,7 %) y 92 usaban pendiente (31 % ).

En la categoria Homosexuales~Bisexuales, de 9 personas,4 usaban
pendiente (44,4 %).

Es de destacar, la comunicacién verbal de pinchazo accidental en
un trabajador sanitario (A.T.S.) dentro de la categoria de
Transmisién Desconocida,aunque no existe parte de lesiones que asi lo
justifique.
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TABLA N927.DISTRIBUCION DE OTROS FACTORES DE RIESGO SANGUINEOS POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT. COMP | COMP | TAT | PEND | INTERV| PINCHAZO
TRANSMIS. | A/J 0. C. QUIRUR| ACCIDENT
HOMOSEX
0 2 1 4 3 0
BISEX
HOMOSEX
1 1 1 1 0 0
UbvP
UDVP 62 25 15 25 12 0
HETEROS 0 11 0 9 5 0
TRANSF.S 0 0 0 0 0 0
DESC. 0 0 0 0 0 1
TOTAL 63 39 17 39 20 1
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GRAFICO N©27.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE OTROS
FACTORES DE RIESGO SANGUINEOS POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA N228.PORCENTAJE DE OTROS FACTORES DE RIESGO SANGUINEOS POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ ULLA"

CATEGORIA | COMP | coMmp | TAT| PEND INTERV| PINCHAZO

TRANSMISION » ;/ J| 0. C. QUIRUR| ACCIDENT

§ CRE o | 22,2] 11,1 44,4 33,3 0
BISEX

g HOMOSEX | 140 | 100 | 100 | 100 0 0
upve

% HETEROS 0 37,9 0 31,0 17,2 0

% TRawsF.s| O 0 0 0 0 0

% DESBC. 0 0 (i} 0 0 100
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2.Factores Relacionados con la Sexualidad.

De los 106 individuos estudiados sélo 2,(1,9 %) usaban siempre el
preservativo y 20 (18,8 %) padecian o habian padecido alguna
enrermedad de transmisién sexual.

En la categoria UDVP,de 62 individuos,59 (95,1 %) no usaban
siempre el presevativo,de ellos, 11 padecian o habian 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, padecian o habian padecido una
E.T.8.(17,2 %).

En el grupo Homosexual-Bisexual compuesto por 9 personas (100
%) ,ninguno usaba preservativo y 3 de ellos padecian o habian padecido
una E.T.S.(33,3 % de Homosexual-Bisexual}.

TABLA N929.DISTRIBUCION DE FACTORES RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD
POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULLA"

CAT. NO ETS
TRANSMIS.PRESERV{
1
HOMOSEX 9 3
BISEX
HOMOSEX 1 1
UDVP
UDVP 59 11
HETEROS 29 5
TRANSF.S 3 0
DESC. 2 0
TOTAL 103 20
|
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GRAFICO NCO29.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE FACTORES

RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA N230.PORCENTAJES DE FACTORES RELACIONADOS CON LA SEXUALIDAD POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CATEGORIA NO
TRANSMISION | FRESERV | ETS
¢ HOMOSEX 100 33,3
BISEX
g HOMOSEX
oD 100 100
e 95,1 | 17,7
% HETEROS 100 17,2
TRANS.S
: 100 0
% opEsc. 100 0
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3.Relaciones de Convivencia y Pesibilidad de Contagio.

De los 106 casos estudiados,19 individuos(17,9 %)convivian o
habjian 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 %) convivian o habian
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%) convivian
o habian convivido con VIH+/SIDA, y 10, (34,4 % ) con UDVP,

TABLA N231.DISTRIBUCION DE RELACIONES DE CONTAGIOSIDAD POR CATEGORIAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSONAS CON
o T j Tp j.;

CAT.TRANSMIS. | HVB HVC TBC | ADVP | VIH+/SIDA | HEMOFILIA
HOMO.BIS 1 0 0 1 2 0
HOMOSEX 0 0 0 0 0 0
upvep
UDVP 15 9 9 1'741 15 0

|
HETEROS 3 0 0 10 12 0
TRANS.S 0 0 0 0 0 0
DESC. 0 0 4] 0 0 0
TOTAL 19 9 9 28 29 0

] J

132



GRAFICO N931.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE FACTORES
DE CONTAGIOSIDAD POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA
DEL HMC "GOMEEZ ULLA"
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TABLA N932.PORCENTAJE DE LA DISTRIBUCION DE FACTORES DE CONTAGIOSIDAD
POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ

ULLA
CONVIVE O HA CONVIVIDO CON PERSOMAS CON

CAT.TRANSMIS. | HVE HVC TBC | ADVP | VIH+/SIDA | HEMOFILIA
% HOMO.BIS 11,1 | © 0 | 11,1 22,2 0
g HOMOSEX

UDVE 1] 1] ] i] 1] i
% TRANS.S 0 0 0 0 0 0
% DEBC. 0 (1} 1] 0 0 0
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4 .Estado Civil de los Afectados.

De los 106 casos, el nimero de solteros era de 83 (78,3 %),el de
casados,18 (17 % ),el de viudos,3 (2,8 %) y el de separados,2 (1,9
%).

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

En la categoria Heterosexual,de 29 personas,l13 eran solteros y 13
eran casados (44,8 % para cada grupo}.

En la categoria Homosexual-Bisexual,de 9 personas,l era casado
(11,1 %).

TABLA NQ33.DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT. SOLTER| CASAD DIVORCIAD | VIUD SEPARAD
TRANSMIS.
HOMOSEX 3 1 0 0 0
BISEX
HOMOSEX 1 0 0 0 0
UDvVP %
UDvVP 59 1 0 1 1
HETEROS 13 13 0 2 1

| _ |
TRANSF.S 2 1 0 0 0
DESC. 0 2 0 0 0

- |
TOTAL 83 18 0 3 2
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GRAFICO N©33.]1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DEL ESTADO
CIVIL POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ
ULLA"
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TABLA NC34.PORCENTAJE DE LA DISTIBUCION ESTADO CIVIL POR CATEGORIA DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC"GOMEZ ULLA"

CATEGORIA SOLTER| CASAD | DIVORCIAD VIUD | SEFARAD

TRANSMIS.

g HOMOSEX| 98,8 | 11,1 o o 0
BISEX

g HOMOSEX| ;a9 0 0 0 0
ADVE

t Apvp 95,1 1,6 0 1,6 1,6

% HETEROS| 44,8 44,8 0 6,8 3,4

% TRANSF 66,6 33,3 i [i] 0

% DESC. 0 100 0 0 0
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5.T7Tipos de Pareja Sexual

De las 106 personas,l7 (l6é % ) no declararon su sexualidad, de
ellas, 16 eran varones y 1 era mujer.

a.BEn varones:

De los 63 varones due declararon su sexualidad, 57 no tenian
pareja estable (90,4 %).

En la categoria UDVP, de 32 varones,3l, no tenian pareja estable
(96,8 %).

En la categoria Heterosexual,de 17 varones,1l5 no tenian pareja
estable (88,2 %).

En la categoria Homosexual-Bisexual, de 9 varones,ninguno tenia
pareja estable.

TABLA NQ35.DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE PAREJA SEXUAL EN VARONES POR
CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

VARONES PAREJA ESTABLE | NO PAREJA ESTABLE
HOMO BIS ) 0 9

HOMO UDVP 0 1

UDVP 1 31

HETEROS 2 15

TRANSF l 1 1

DESC. 2 0
P&OTAL 6 57
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GRAFICO N©35.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LOS TIPOS
DE PAREJA SEXUAL EN VARONES POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD
DE SIDA DEL HMC “GOMEZ ULLA"
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b.En mujeres:

De las 26 mujeres gue declararon su sexualidad,l4 no tenian
pareja estable (53,8 %).

En la categoria UDVP,de 14 mujeres,l0 no tenian pareja estable
(71,4 %).

En la categoria Hetercsexual,de 12 mujeres,4 no tenian pareja
estable(28,5 % ).

TABLA N236.DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE PAREJA SEXUAL EN MUJERES POR
CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

MUJERES PAREJA ESTABLE | NO PAREJA ESTABLE
HETEROS 8 4

UDVP 4 10

TOTAL 12 14
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GRAFICO N236.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LOS TIPOS

DE PAREJA SEXUAL EN MUJERES POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD
DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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6.Hibitos Nocivos.

De los 106 casos estudiados,89 fumaban cigarrillos (83,9 %),70
consumian alcohol (66 %) y 66 eran usuarios de otras drogas (62,2 §&).

En la categoria UDVP,de 62 personas,6l fumaban cigarrillos (98,3

%),48 bebian alecohol (77,4 %) y 58 eran usuarios de otras drogas
(93,5 %).

En la categoria Homosexual-Bisexual, de 9 personas,7 fumaban
cigarrillos (77,7 % ),6 bebian alecchol (66,6% ) y sélo 2 usaban otras
drogas (22,2 % ).

En la categoria Heterosexual, de 29 personas,l18 fumaban
cigarrillos (62 %),14 bebian alcohol (22,5 %) y 5 eran usuarios de
otras drogas (17,2 %).
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TABLA N937.DISTRIBUCION DE HABITOS NOCIVOS POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT. TABACO| ALCOHOL| OTRAS
TRANSMIS. DROGAS
HOMOQOSEX 7 6 2
BISEX

HOMOSEX 1 1 1
UDVP

UDVP 61 48 58
HETEROS I8 14 5
TRANSF. S 5 1 0
DESC. 0 0 0
TOTAL 89 70 66
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GRAFICO N237.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE HABITOS
HDCI?EE POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC
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TABLA N938.PORCENTAJE DE HABITOS NOCIVOS POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CATEGORIA | TABACO munu:.' OTRAS
TRANSMISION DROGAS
g THOMOSEX | .4 4 66,6 22,2
BISEX
g HOMOSEX 100 100 100
UDVP
.
%t upve 98,3 77.4 93,5
% HETEROS 62,0 22,5 17,2
% TRANSF 66,6 33,3 o
% DEsc. 0 0 0
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7.Nivel de Instruccién.

Los estudios realizados por los 106 individuos, fueron
siguientes:

10

individuos (9,4 %}, carecian de estudios.

41 (38,7 %), habian completade la E.G.B.

9 (8,5 %),habian cursado formacién profesional.

8 (7,5 %),habian completado el B.U.P.

25 (23,6 %),habian realizado el C.0.U.

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

los

En la categoria UDVP,de 62 individuos,29 habian cursado

E.G.B.(46,7 %) y 17 habian cursado C.0.U.

(27,4 %).

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

TABLA N23%.DISTRIBUCION DEL NIVEL DE INSTRUCCION POR CATEGORIAS DE

TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
CAT. NINGUNO E.G.B.1 F.P.IB.U.P.|] €C.0.U., UNIVERSITARIOS
TRANSMIS. SUP, o MED.
HOMOSEX 0 2 3 2 1
BISEX
HOMOSEX 0 1 0 0 0
ubvp
UDVP 6 29 4 17 3
HETEROS 3 9 2 4 8
TRANSF.S 1 0 0 1 0
DESC. 0 0 0 0 2
TOTAL 10 41 9 24 14

- [
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GRAFICO N939.1.REPRESENTACION GRAFICA DEL NIVEL DE INSTRUCCION POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA N240.PORCENTAJE DEL NIVEL DE INSTRUCCION POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA*

CATEGORIA | NINGUNO| E.G.B.| F.P. [B.U.P. E-ﬂ.d.UHIVEREITlRIU&

TRAHMEMIE. SUP. o MED.

g TOMOSEX 0 22,2 | 33,3| 11,1 22,2 11,1
BISEX

gy DOMOBEX 0 100 0 0 0 0
UDVE

%_ u'n'w g" "'Er? El" -‘.-'E 21" ‘-a

% HETEROS| 10,3 31,0 6,8 10,3} 13,7 27,5

% DESC. 0 0 0 0 0 100
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8.Categoria Profesional.

La categoria profesional de los 106 individuos fué la siguiente:

58 individuos (54,7 %),no tenian profesidn civil.

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

4 (3,7 %),profesiocnales de grado medio.

20 (18,9 %),obreros cualificados.

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

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

En la categoria UDVP, de 62 personas, 38 no tenian profesién
civil (61,2 %), 6 eran obreros parcialmente cualificados (9,6 %), 7
eran obreros sin cualificar (11,2 %) y 8 eran obreros cualificados
(12,9 %).

En la categoria Heterosexual,de 29 personas,l5 no tenian

profesién civil (51,7 % ),7 eran obreros cualificados (24,1 %) y 6
eran obrercs sin cualificar (20,6 %).
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TABLA N941.DISTRIBUCION DE LA CATEGORIA PROFESIONAL POR CATEGORIAS DE

TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
CATEGORIA| SIN | PROFE.|{ PROFE.| OBRERO| OBRERO | OBRERO
GRAD. | GRAD.
TRANSMIS. PROFE CUALIF} PARCIAL| SIN
CIVIL | sup. MED. CUALIF.| CUALIF.
HOMOSEX| 0 1 5 0 1
BISEX
UDVP
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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GRAFICO N241.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION CATEGORIAS
PROFESIONALES POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA NQ4Z2.PORCENTAJE DE LAS CATEGORIAS PROFESIONALES POR CATEGORIAS
DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CATEGORIA [SIN  [PROFE.|[PROFE.| OBRERO| OBRERO | OBRERO
ROFE
TRANSMIS. F GRAD [GRAD CUALIF}L PARCIAL| SIN
CIVIL |sup. | MED. CUALIF.| CUALIF.
% HOMOSEX 22,2 0 11,1 55,5 0 11,5
BISEX
% HOMOSEX | 0 0 o o 100
UDVP
% UDVP 61,21 1,6 3,2 12,9 9,6 11,2
% HETEROS| 21.7]| 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

9.5itucién Laboral

De los 106 individuos:

41,(38,7 %),estaban en paro.

47,(44,3 %),tenian contrato fijo.
12,(11,3 %),tenian contrato eventual.
3, (2,8 %),eran jubilados o retirados.
3, (2,8 %),eran amas de casa.

En la categoria UDVP, de 62 individuos,37 estaban en paro (59,6
%) y 17 tenian contrato fijo (27,4 %).

En la categoria Heterosexuales,de 29 individuos,3 estaban en paro
(10,3 %) y 21 tenian contrato fijo (72,4 %).

En la categoria Homosexuales-Bisexuales,4 tenian contrato fijo y
4 tenian contrato eventual (44,4 % para cada categoria).
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TABLA NC43.DISTRIBUCION DE LA SITUACION LABORAL POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CATEGORIA EN CONTRAT|{ CONTRAT JUBILADO | SUS
TRANSMIS. | PARO| FIJO EVENTUAL | RETIRADO | LABORES
HOMOSEX 1 2 4 0 0
BISEX
HOMOSEX 0 0 1 0 0
UuDvP
UDVP 37 17 7 1 0
1
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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GRAFICO N@43.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA SITUACION LABORAL POR
CATEGORIAS DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA®
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TABLA N?44.PORCENTAJE DE LA SITUACION LABORAL POR CATEGORIAS DE
TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CATEGORIA| EN | TRABAJO| TRABAJO | JuBILADO| SUS

TRANSMIS. | PARO | FIJO EVENTUAL | RETIRADO | LABORES

% ROCEES 11,1 44,4 44,4 0 0
BISEX

g HOMOSEX| 0 100 0 0
uDvVP

¥ vove 59,6 27,4 11,2 1,6 0

% HETEROS| 10,3 72,4 0 6,8 10,3

fTRANSF.5| O 100 0 0 0

% DESC. 0 100 0 0 0
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10.Aspectos Sociales.

De los 106 individuos,11 (10,4 %),tuvieron problemas con la
justicia.

En la categoria UDVP,de 62 individuos,10 (16,1 %) tuvieron
problemas con la justicia civil (ingresaron en prisién}.

En la categoria Heterosexual,de 26 individuos,l, profesional de
las FAS, tuvo problemas con la justicia militar (ingresado en prisién
militar).

En la categoria UDVP,sélo 5 (8,0 %), asistian o habian asistido a
algldn centro de deshabituacién de drogodependientes.

TABLA N245.DISTRIBUCION DE ASPECTOS SOCIALES POR CATEGORIAS DE
TRANSMISICN EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT PROBLEM. | PROBLEM. | ASISTENCIA
JUSTICIA | JUSTICIA | CENTRO

TRANS CIVIL MILITAR DESHABITUAC.
HOM.BIS 0 0
HOM.UDVP 0 0
UDvVP 10 0 5
HETEROS. 0 1
TRANSF.S 0 0

—| -1~ —
DESC. 0 0
TOTAL 10 1 5
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GRAFICO N©45.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE ASPECTOS
SOCIALES EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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3.COMPARACION DE RESULTADOS CON ESPANA Y C.A.M.

Para conocer la situacién del problema en el HMC "GOMEZ ULLA", se
compararon las cifras de nuestra unidad de SIDA con las cifras de
Espafia y de la Comunidad Auténoma de Madrid, estableciéndose tres
tipos de comparaciones :

A. Por ano de diagnéstico.

B. Por categoria de transmisién.

C. Por grupos de edad.

A.COMPARACION POR 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

ano 83,dos afios después gque en Espafia y un afio después que en la
C.A.M.

b. Ausencia de pacientes en el afio 84.
c. A partir del afio 85,se produce un ascenso en el nimero de

casos que sigue una tendencia similar a la producida en Espafia y
C.A.M.,salvo en los afios 88 y 91 en los que ésta tendencia desciende.
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TABLA N946.DISTRIBUCION DEL NUMERO TOTAL DE CASOS SIDA POR ANO DE
DIAGNOSTICO EN ESPANA,C.A.M. Y UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

ANO ESPANA MADRID HOSPITAL
1.981 1 0 0
1.982 4 1 [ 0
1.983 14 7 W 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 19
1.991 4031 1002 12
1.992 4151 1009 i 23
1.993 3113 787 12
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GRAFICO N246.]1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LOS CASO0S
SIDA POR ANO DE DIAGNOSTICO EN ESPANA C.A.M. ¥ HMC "GOMEEZ ULLA"
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B.COMPARACION POR CATEGORIA DE TRANSMISION

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

a.Existen las mismas tendencias en cuanto a las categorias
Homosexuales-Bisexuales, Homosexuales-UDVP, UDVP y Transfundidos

Sanguineos.

b.Las diferencias se establecen, en un aumento relativo de la
categoria Heterosexuales,una disminucidén relativa de la categoria
Desconocidos y en la ausencia de la categoria Transfusidén de

Hemoderivados.

TABLA N2 47.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR CATEGORIA DE

TRANSMISION EN ESPANA, C.A.M. Y HMC "GOMEZ ULLA"

CAT. ESPANA MADRID HOSPITAL
TRANSMIS.

HOMOSEX 3423 819 9
BISEX

HOMOSEX 194 92 .
UDVP

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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GRAFICO Ne47.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LOS CASO0S
SIDA POR CATEGORIAS DE TRANSMISION EN ESPANA C.A.M.Y HMC "GOMEZ ULLA"
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C.COMPARACION POR GRUPOS DE EDAD
En la UNIDAD de SIDA del HMC "GOMEZ ULLA" se observa que:

a.Existe una distribucién similar, en los grupos de edad de 20 a
24 anos,de 25 a 29 afios y de 30 a 39 aflos,con un descenso relativo en

comparacién con Espafia y la C.A.M.

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

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

TABLA N948.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR GRUPOS DE EDAD EN
ESPANA,C.A.M. Y HMC"GOMEZ ULLA"

GRUP EDAD| ESPANA | MADRID | HOSPITAL
F 13 - 14 25 5 0
15 -19 215 41 6
20 =~ 24 2562 613 24
25 - 29 7244 1745 30
30 - 39 8565 2097 29
40 - 49 2000 478 5
50 -59 735 142 8
60 y mas 430 80 4

156



GRAFICO N94B8.1.REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SIDA POR GRUPOS DE EDAD EN ESPANA MADRID Y HMC "GOMEZ ULLA"
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4.CLASIFICACION POR CATEGORIAS DE TRANSMISION SEGUN LA OMS

(Tradicional) y CATEGORIAS DE TRANSMISION PROPUESTA POR EL AUTOR DE
ESTA TESIS (Ampliada)

Una exhaustiva revisién de los datos contenidos en la base de
datos de la encuesta epidemiolégica, pone de manifiesto que la
clasificacidén de la infeccién por el VIH por Categorias de
Transmisidn tradicionalmente aceptada,puede ser ampliada.

Esto es asi,si tenemos en cuenta gue una buena parte de los

individuos clasificados en la categoria UDVP,también participan en la
categoria Heterosexual,scbre todo aguellos en los gue su préctica
sexual se realiza sin pareja estable.

Esta situacién, daria lugar a una nueva clasificacién de la

infeccién por el VIH por Categorias de Transmisidn,apareciendo otra
categoria que seria la de Heterosaxual + UDVP.

Esto implicaria una nueva distribucién de los 106 individuos de
la unidad de sida del HMC "Gémez Ulla",y gue comparada con la
tradicional,gueda expuesta en la tabla siguiente.
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TABLA N949.DISTRIBUCION DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y CATEGORIA DE
TRANSMISION SEGUN LAS CLASIFICACIONES TRADICIONAL Y AMPLIADA EN LA

UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
CATECORIA | CLASIFICACION | CLASIFICACION | CLASIF. | CLASIF.
TRADICIONAL AMPI.TADA TRADIC. | AMPLT.
TRANSMISION
N&¢ VAR | N@ MUJ|Ne VAR |N© MUJ | TOTAL TOTAL
HOMOSEXUAL
9 9 9 9
BISEXUAL
HOMOSEXUAL
1 1 1 1
UDVvVP
UDVP 47 15 16 5 62 21
HETEROSEXUAL 17 12 17 12 29 29
ETER! XU
H OSEXUAL - - 31 10 - 41
UDVE
TRANSFUSION 3 0 3 0 3 3
HEMODERIVAD | 0 0 0 0 0 0
DESCONOCIDA 2 Q 2 Q 2 2
TOTAL 1% 217 79 27 106 106
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GRAFICA N949.1.REPRESENTACION DEL N9 DE CASOS SIDA POR SEXO Y
CATEGORIAS DE TRANSMISION SEGUN LAS CLASIFICACIONES TRADICIOMAL Y
AMPLIADA EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC “"GOMEZ ULLA"
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TABLA N950. PORCENTAJES DE LOS CASOS SIDA POR SEXO Y CATEGORIA DE
TRANSMISION SEGUN LAS CLASIFICACIONES TRADICIONAL Y AMPLIADA EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA™

CATEGORIA CLASIFICACION | CLASIFICACION | CLASIF. | CLASIF.
TRADICIONAL AMPLIADA TRADIC. | AMPLI.
TRANSMISION
% VAR % MUJ |% VAR |% MUJ % TOTAL| % TOTAL
!
HOMOSEXUAL 11,4 11,4 8,5 8,5
BISEXUAL
BOMOSEXUAL 1,2 1,2 0.9 0.9
UDVP
UDVP 59,5 55,6 20,2 18,5 58,5 19,8
HETEROSEXUAL| 21,5 44,4 21,5 44,4 27,4 27,4
HETEROSEXUAL{ __ 39,2 37,0 L 38,6
UDVP
TRANSFUSION 3,8 0 3,8 0 2,8 2,8
HEMODERIVAD. 0 0 0 0 0 0
DESCONOCIDA 2,5 0 2,5 0 1,8 1,8
TOTAL 100 100 100 100 100 100
|
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GRAFICO N©50.1.REPRESENTACIONES PORCENTUALES DEL N2 DE CASOS SIDA POR
SEX0 Y CATEGORIAS DE TRANSMISION SEGUN LAS CLASIFICACIONES
TRADICIONAL Y AMPLIADA EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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5.SEROINMUNOLOGIA DE LOS ENFERMOS DE LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC
"GOMEZ ULLA"

a.MARCADORES SEROLOGICOS DE LA INFECCION POR EL VIH.
Son los que definen la existencia o no,de infeccién por VIH.

A los 106 ingresados,se les realizé,como primera determinacién o
prueba de "screening" para la deteccidén de Anticuerpos, un ELISA.

En 17 de ellos (16 %)},como confirmacién se utilizé el test de
Inmuncfluorescencia Indirecta (IFI). En los 89 restantes (84 %),el
test confirmatorio fué el de electroinmunotransferencia o Western-
Blot.

La congelacidén de los sueros a -702 C,y la posterior adquisicién
Yy puesta a punto de la anterior técnica mencionada, por parte de
nuestro laboratorio, nos permitidé 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
seroreversién.4?

Asi, los resultados de la primera determinacién mediante ésta
técnica, fueron los siguientes:
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TABLA N951.RESULTADOS DEL PRIMER W-B DE LOS INGRESADOS EN LA UNIDAD
DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

PROTEINAS
PRESENTES
VIRICAS
GP-160 105
s}
GP~110.120 99
P-68.64 96
P-55 94
P-52.53 90
GP-41 79
P-40 71
P-34.31 97
pP-25.24 91
P-18.17 71
OTRAS PROT. 18

163



GRAFICO N951.1.REPRESENTACION DE LOS RESULTADOS DEL PRIMER W-B DE LOS
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA N252.PORCENTAJES DE LOS RESULTADOS DEL PRIMER W-B DE LOS
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

PROTEINAS
% PRESENTES
VIRICAS
GP-160 100
GP-110.120 94,2
P-68.64 91,4
- —1_
P-55 89,5
P-52.53 85,7
GP-41 75,2
P-40 67,5
P-34.31 92,3
P-25.24 86,6
}7 P-18.17 67,6
OTRAS PROT. 17,1

b.SEROLOGIA de HEPATITIS B e INFECCION POR EL VIH.

De los 106 individuos ingresados en la unidad, 47 de ellos (44,3
%) padecian o habian padecido una infeccién 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

Habian estado en contacto con el VHB:

En la categoria Homosexuales-Bisexuales, de 9 individuos s6lo 1
(11,1 %).

En la categoria UDVP, de 62 individuos, 35 (56,4 %).
En la categoria Heterosexual,de 29 individuos,9 (31 %).

En la categoria Homosexual UDVP,el dnico individuo existente
{11,1 %) habia estado en contacto con el VHB.
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En la categoria Desconocido, de 2 individuos,1 (50 %)

En la categoria Transfundido no existid ninglin contacto con el
VHB.

De los 47 individuos que padecian o habian padecido una
hepatitis B, en 6 (12,7 %),se detectd una infeccidén crédnica.Valor
éste muy proximo al 10% dado por otros autores.?

La distribucién fué la siguiente:

En la categoria UDVP,de 62 individuos,5 (8,0 %)presentaban ya
una hepatitis B croénica.

En la categoria Heterosexual,de 29 individuos,existia 1 sélo
individuo (3,4 %).

Estos resultados traducen que, es la categoria de transmisién
UDVP,donde mds frecuente es la asociacién VIH y VHB.

TABLA N953.DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS Y PORCENTAJE CON VHB
POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULL L]

CAT.
VHB % VHB

TRANSMIS.
HOMOSEX

BISEX 1 11,1
HOMOSEX 1 100

UDVP |

UDVP 35 56,4
HETEROS 9 31,0
TRANSF.S 0 0

DESC. 1 50,0
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GRAFICO N953.1.REPRESENTACION GRAFICA POR CATEGORIAS DE TRANSMISION
DE INDIVIDUOS CON VHB EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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3. SEROLOGIA de HEPATITIS C & INFECCION VIH

La relativamente reciente disponibilidad de técnicas serolégicas
para la determinacién de anticuerpos anti-C, permitié estudiarlos en
algunos de los infectados por VIH, ya que un 40-72 % de los pacientes

desarrollarédn una hepatopatia crénica, que podrd evolucionar a una

cirresis o a un hepatocarcinoma,l®! con el resultadeo de muerte en un
10%.

En 34 individuos se investigd la presencia de Anticuerpos Anti-
HVC, detecténdose en 15 de ellos (44,1 %).

En 3 de ellos (20,0 %) la presencia de Anti-HVC fué la dnica,
con la siguiente distribucién:

En la categoria UDVP,2 individuos.
En la categoria Transfundidos,]l individuo.

En 12 de ellos (80,0 %), se presentaron asociados antigenos y/o
Anti-HVB y Anti-HVC

Esta asociacidn se distribuyd de la siguiente manera:

En la categoria Homosexual-UDVP,l1 individuo.
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En la categoria UDVP,10 individuos.
En la categoria Heterosexual,l individuo.

Por lo tanto y segln categorias de transmisidén los resultados
fueron los siguientes:

En la categoria Heterosexual, de 11 individuos estudiados,sélo 1
(9,0 %) presentaba asociacién HIV + HVB + HVC.

En la categoria Transfundidos, de 1 individuo estudiado ,sélo 1
presentaba anticuerpos Anti-HVC.

En la categoria Homosexual-UDVP de 1 individuo estudiado,l
presentaba asociacién HIV + HVB + HVC.

En la categoria UDVP, de 19 individuos estudiados, 2 (10,5 %)
presentaban asociacién HIV + HVC, 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 asociacién HIV + HVB + HVC. Este
iltimo porcentaje se sitGa més préximo a los dados por otros autores
(40 %)27

Estos resultados traducen que, en individuos infectados por
VIH,es la categoria de transmisidén UDVP, dénde con mayor frecuencia
existe la asociacién VIH,VHB y VHC.

TABLA N@54.DISTRIBUCION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS HVB+HVC Y SOLO HVC
POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULLA"

CAT. HVB + HVC SOLO HVC

TRANSMIS |

HOMOSEX 0 0

BISEX

HOMOSEX 1 0

UDVP

UDVP 10 2

HETEROS 1 0

TRANSF.S 0 1

DESC. 0 0
1.

168



GRAFICO N©54.1.REPRESENTACION DEL NUMERO DE INDIVIDUOS VHC Y VHC
+VHB POR CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULLA"
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TABLA N@55.PORCENTAJE DEL NUMERQ DE INDIVIDUOS HVB+HVC Y HVC POR
CATEGORIA DE TRANSMISION EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"

CAT. HVB + HVC |SOLO HVC
TRANSMIS.

2 HOMOSEX 0 0
BISEX

%2 HOMOSEX 100 0
UDVP

3 UDVP 12,9 | 3,22

ﬂ —

¢ HETERQOS 3,4 0

%2 TRANSF.S 0 33,3

% DESC. Q L 0
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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 inmunolégico del
individuo.

Estos marcadores serian necesarios para:

l.Establecer el estado clinico del individuo, mediante el
conocimiento del dafio inmunolégico que se produce en cada una de las
4 fases de la enfermedad:9%?

a.Primeoinfeccién.

b.Fase asintomdtica persistente.
¢.Fase sintomética precoz o CRS.
d.Fase sintomética tardia o SIDA.

2.Poder predecir la evolucién de la infeccidn por VIH.
3.Poder dar un prondstico.

4.Tomar decisiones terapéuticas.iQuien?.iCuando?.éiCon quéz.y
poder monitorizar dicho tratamiento.

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

l.8ensibilidad: reflejar lo mé&s directamente posible a lo largo
del tiempo la situacién del sistema inmune.

2.Especificiad:no influirse por otros eventos bioldgicos.

3.Reflejar el efecto del tratamiento.

4 .Precocidad.

5.Reproductividad.

6.Disponibilidad.

7.Coste razonable.

A tal respecto, se hizo una amplia revisién bibliogréafica desde
el afio 1987, de autores civiles y militares, en la literatura civil
y militar,con la intencidn de poder decidir cuales son los que
pudieran ser mas Gtiles.

Segtin dicha bibliografia, muchos y diferentes son los marcadores
que han sido propuestos:

1.Elevacién de la Velocidad de Sedimentacién Globular.l96,101
2.Recuento bajo de plagquetas.S5?
3.Aumento de las inmunoglobulinas séricas.’

4.Falta de produccién de anticuerpos frente a algunos antigenos
del virusg.S56,52

5.Niveles bajos de hemoglobina.i66
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6.Hipertrigliceridemia.125,78,77

7.Cifra baia 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.

Parametro poco Util utilizado individualmente como marcador de
evolucién, debido a su poca sensibilidad,ll? puesto que es dificil
detectarlo en pacientes asintomdticos (5-10 %)112.64 y en individuos
con CRS o SIDA sélo se detecta en el 50 % de los casos.?®

Su utilidad radica cuando se asocia a un contaje bajo del n? de
linfocitos CD4 %° o a un descenso rapido de éstos.ilZ

9.Anticuerpos Anti-core o Anti p24.

Parametro inversamente ligado al antigeno p24. Aparece en la fase
asintomdtica,descendiendo o desapareciendo sus niveles a medida que
aparece el antigeno p24,es decir,en la fase de SIDA.!

Su utilidad radica cuando se asocia al n? de linfocitos CD4.41,40

10.Neopterina.

Es un metabolito del trifosfato de guancsina que es producido por
los macréfagos, cuando son estimulados por interferén gamma desde las
células T que son activadas.

En la infeccién por el VIH se produce su incremento.Su valor
predictivo en individuos no tratados es similar a la Beta 2-
microglobulina.31,6¢,95

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

ll.Linfocitos TCD4.

El objetivo principal del virus es una subpoblacidén de linfocitos
del timo que son helper-inductores.18

Estas c¢élulas, contienen en su superficie una molécula de
glucoproteina denominada CD4 que se fija a la glucoproteina de la
cédpsula del VIH.157

El efecto inmunosupresor del virus se explica, por la destruccidn
de los linfocitos que contienen CD4.

Los linfocitos CD4 son pués, las "celulas diana" de la infeccidn
por VIH y por tanto su determinacién numérica ha sido considerada
como el mejor de los predictores de la progresién de la infeccidn por
VIH en sangre periférica.l165
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Este marcador tiene la ventaja de ser muy sensible, ya que se
encuentra en todos los enfermos, aundue relativamente especifico,pués
sw sabe que sujetos infectados, con niveles de CD4 bajos,no
desarrollaron Sida en los dos afios siguientes.®

Es un paréametro que fué incluido en la clasificacién de los CDC
del afio 1992 2%10 asi como en la clasificacién OMS del afio 1993.146

Los linfocitos CD4+ pueden ser cuantificados en valores absolutos
Yy en porcentaje.

Entre el n? total y el % de linfocitos CD4, existe la siguiente
correspondencias

a.Mids de 500 linfocitos CD4/ul. se corresponden con mas 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 CD4/ul.se corresponden con menos del
14% sobre el total de linfocitos.

Su determinacién sirve para:

l.Definir la categoria clinica a la que pertenece el paciente
segin la definicidén OMS del afio 1993.146

2.Definir el estado clinico del paciente.

Es el marcador de mayor utilidad para clasificar a los pacientes
infectados a lo largo de la historia natural de la infeccibn, sobre
todo,en la fase de infeccidn persistente asintomdtica, donde comienza
el declinar en nimero y porcentaje de los linfocitos CD4 en sangre
periférica . 51,74,188,127,152

3.Predecir la evolucién o progresién de la infeccién por VIH
segan:

a. N2 bajo de linfocitos CD4+.

Una cifra baja de células CD4,es el indicador més Gtil en el

pron6éstico de individuos seropositivos. 51,127,29,94,73,16,122,144,140,141,
130,124

Asi,pacientes con valores de CD4 por encima de 500/mm3 raramente
presentan sintomas relacionados con el VIH,siendo su evolucién mas
lenta. 66

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

El prondstico, es afin peor, cuando el nGmerc de linfocitos TCD4
es inferior a 200/mm3.66
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b. Descenso del namero absoluto de CD4.

El pronéstico es malo cuando va disminuyendo el n¢ de linfocitos
CD4. 87,108,51,123,126

El prondéstico, es peor, cuando el ritmo de descenso es
rédpido,42,139,25 Este descenso es mé&s répido y por tanto el prondstico
se ensombrece aln més,cuanto mayor es la edad el paciente.?137.50,66,72

¢. Porcentaje bajo de linfocitos CD4.

Algunos autores opinan que es mejor marcador, gque el n? absoluto
de linfocitos CD4.167,25

Otros opinan sin embargo, que es buen marcador, sélo cuando se
produce un descenso rdpido de dicho porcentaje.?

Sea como fuere, el prondstico es malo cuando el porcentaje de
linfocitos TCD4 es inferior al 14%.51,25,122

4.Monitorizacidén del tratamiento.45:96

Aunque la eficacia del tratamiento con AZT estd bien establecida,
36,181,54 incluso en todos los estadios,3 las variaciones en el ndmero
de linfocitos CD4, 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
aparicidén de resistencias al tratamiento %7 o su pérdida de
eficacia.®

c.lLa dosis a administrar.>3

d.En funcidén del tiempo, la supervivencia.86:75

Sin embargo, trabajos recientes aportan la idea, de que el valor
predictivo de los niveles de CD4, no es igual en los pacientes
tratados y en los no tratados.3

El control del tratamiento,también puede realizarse mediante el
porcentaje de linfocitos CD4.%3

5.Predecir la aparicidén de complicaciones clinicas como:

a.Infecciones oportunistas.

Suelen producirse éstas, cuando el nimero de linfocitos CD4 cae
por debajo de 400 células.43

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

- Pneumocistis carinii, herpes simple, toxoplasma y criptococo
aparecen, cuando el n? de CD4 es inferior a 200,135.38 giendo éste
valor,el indicador del inicio de profilaxis primaria contra el
Pneumocistis 59,118

- Mycobacteria atipica. Cuando el descenso de CD4,es por debajo
de 100,83

oy Citomegalovirus. Cuando el descenso de CD4,es por debajo de
50, 38,61

b.Tumores

- Sarcoma de Kaposi cuando la cifra baja de 200 CD4.38

c.0Otras infecciones bacterianas.3

6.Predecir el periodo de supervivencia. A partir de 100
linfocitos CD4 en personas tratadas y sin tratamiento 1la
supervivencia es corta.4:6!

7.Referencia obligada para otros marcadores.5?

8.Programacidén de la salud piblica.3? Para poder determinar los
costos y medios asistenciales que la sanidad militar deberé
emplear,en todo lo referente a la infeccidén por VIH.

12.Linfocitos TCDS.

Cuando los linfocitos TCD4 son estimulados por el VIH,responden
con la produccién de linfoquinas, que controlan el crecimiento y la
maduracién de otros linfocitos,especialmente los linfocitos T
citotéxicos/supresores o TCD8.18

Su determinacidén pone de manifiesto:

1.Estado c¢linico de la infeccién.

Los valores de CD8 aumentan al ritmo que el estado c¢linico del
paciente empeora.$9.102,70,9

En combinacién con la disminucién de la cifra de CD4, define
mejor el estado clinico del paciente.
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2.Prondstico de la infeccidn por VIH, 102,51
Cuando el recuento tiene una tendencia a la disminucidn de su

numero,a lo largo del tiempo, se estd produciendo una evolucién hacia
la fase de SIDA.70

13.Valor nimerico de la relacién TCD4/TCDS8.
Su determinacién pone de manifiesto:
1.Estado clinico del paciente y progresién de la infeccién,

Cuando disminuye el valor de la ratio.l167.13,51,122

14.vValor nimerico de la relacidén BETA-2 MICROGLOBULINA.

La beta2-micreoglobulina es una subunidad proteica del compleio
mayor de histocompatibilidad I.17

Su determinacién pone de manifiesto:

1.Progresién de la infeccién.

Se produce cuando aumenta su valor sérico.%4,73,122,124,130,144,81,35,105

Parece ser mejor predictor, cuando la categoria de transmisién es
homosexual-bisexual, 103.51,159 que cuando la categoria de transmisidn es
UDVP. 29,128,56

En combinacidén con el descenso de la cifra de CD4, define mejor
la progresién de la infeccidn.51,37,43,82

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 aparicién del sarcoma de
Kaposi.®

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

1.N9 de Linfocitos TCD4.

2.N2 de Linfocitos TCDS.

3.Relacién nGmerica TCD4/TCDS.
4.Valor namerico de la Beta 2 Microglobulina.
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Con estos cuatro marcadores y en un primer intento aproximativo
de comprobacién de su idoneidad,en los pacientes de la Unidad de Sida
del HMC "GSmez Ulla" se estudiaron:

12 E1 n9 de linfocitos TCD4, sin haber comenzado el tratamiento y
sin realizar un ajuste cronoldgico.

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

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

GRAFICO 28.0

N° de linfocitos TCD4 sin tratamiento
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Esta distribucidn de nube de puntos traduce que, antes de
iniciarse el tratamiento, el 34% de los individuos tenian més de 500
linfocitos CD4+,el 30,9% tenian entre 200 y 499 linfocitos CD4+ y el
35% tenian menos de 200 linfocitos CD4+.
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22 E1 valor de la relacidén de los linfocitos TCD4/TCD8, sin
tratamiento y sin ajuste cronolégico.

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

¥Yalor TCD4/TCD8

GRAFICO 29.0

Valor relacion linfocitos TCD4/TCD8 sin
tratamiento
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En ésta distribucidén se observa gque antes de iniciarse el
tratamiento, el 28,8% de los individuos tenian una relacidén CD4/CDS8
por encima de 0,6 vy el 71,1% tenian una relacién CD4/CD8 por debajo
de 0,6.

32 Tendencia evolutiva del no de linfocitos TCD4 antes y después

de iniciado el tratamiento y sin ajuste cronoldgico.

El estudio se hizo con el seguimiento siguiente:

-En 42 pacientes se determind antes del tratamiento(CO) y un
primer control después del tratamiento(Cl}.

-En 26 pacientes se hizo ademas un segundo control después del
tratamiento(C2).
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-En 16 pacientes,un tercer control después del tratamiento(C3).
-En 9 pacientes, un cuarto control después del tratamiento(C4).
-En 7 pacientes,un quinto control después del tratamiento(C5)
Para ello, se calcularon los valores medios de las

determinaciones en cada uno de los controles con los criterjos de la
O.M.S.,es decir:

- N2 de linfocitos TCD4,cuyo valor era superior a 500 por mm3.

- N2 de linfocitos TCD4,cuyoc valor estaba comprendido entre 200 y
499 por mm3 .

- N¢ de linfocitos TCD4,cuyo valor era inferior a 200 por mm3.
Se obtuvo la siguiente representacién grafica.

GRAFICA 30.0

Tendencia evolutiva del n° de linfocitos TCD4
antes y después del tratamiento
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Esta grafica pone de manifiesto lo siguiente:

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

b.Los individuos con més de 500 linfocitos CD4 y los comprendidos

entre 200-499 se benefician més tardiamente del tratamiento,
manteniendo sus valores.
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Es decir,los niveles de linfocitos CD4 se mantienen con el
tratamiento,excepto cuando éstos son menores de 200.

Se puede concluir diciendo que, el nimero de linfocitos CD4,es
marcador diagnéstico,evolutivo y de control de tratamiento.

42 Tendencia evolutiva del valor de la relacion TCD4/TCD8 antes y
después de iniciado el tratamiento y sin ajuste cronoldgico.

El estudio se hizo con el siguiente seguimiento:

- 42 pacientes con CO0 (Antes del tratamiento) y Cl (primer
control después del tratamiento).

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

- 16 pacientes hasta C3 (tercer control después del tratamiento).
- 9 pacientes hasta C4 (cuarto control después del tratamiento).
- 7 pacientes hasta €5 {(quinto control después del tratamiento }.
Para ello, se calcularon los valores medios de las
determinaciones en cada uno de los controles con el criterio de

establecer el valor patoldgico por debajo de 0,6.

GRAFICO N9 31.0

Tendencia evolutiva de la relacion TCD4/TCDS8
antes y después del tratamiento
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Esta grafica pone de manifiesto que:

a.Los individuos con un CD4/CD8 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 relacién CD4/CD8 es marcador diagndstico,
evolutivo, pero no parece Gtil como marcador de control y eficacia
del tratamiento.

52 Posteriormente se estudiaron las tendencias evolutivas de los
linfocitos CD4,CD8,CD4/CD8 y valor de la beta 2 microglobulina antes
y después de inciado el tratamiento y con ajuste cronolégico.

Las tendencias evolutivas de los linfocitos CD4,CD8, CD4/CD8
también fueron estudiadas en los fallecidos.

La metodologia y resultados obtenidos se describen a
continuacién.
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ESTUDIO EVOLUTIVO

OBSERVACIONES GENERALES

La descripcién hematolégica de los pacientes,de inmuncdeficiencia
adquirida, vinculados al Hospital (entre 1983 y 1993),constituye una
base del conocimiento relevante para el estudio evolutivo (de los
parémetros del paciente) genérico de la enfermedad.

El conocimiento se perfila en tres dimensiones.

1l.Los pacilentes considerados, una poblacion: Log 106 pacientes
son todeos los que existen dentro del alcance del estudio.

2. Los parémetros descriptivos del estadc del paciente: Tedos
los gue, hasta ahora, la buena préactica médica, recomienda.

3.E1 tiempo ascciado a cada blcoque de determinaciones.

PERFIL HEMATOLOGICO

Log estudios de sensibilidad, de los parémetros hematolégicos, al
paso del tiempo, en pacientes de SIDA, aconseja circunscribir el
estudio evelutivo, a las concentraciones de linfocitos totales CD4 vy
CD8, a 1la relacién CD4/CD8, y a la concentracién de beta_2
microglobulina.

STINCRONIZACION

Los acontecimientos eveolutivos de la enfermedad, hacen gue su
fecha pueda determinar un origen de tiempos comin & todos 1los
pacientes. Estos son:

1.E1 INICIO DEL TRATAMIENTC, momento en el que se prescribe AZT,
por primera vez.

2.El FALLECIMIENTO.

Es necesario sefialar:
1.Qué del importante acontecimiento CONTAGIO,se ignora su fecha.
2.Qué los acontecimientos DETECCION e INGRESO, aundque conocidos,
corresponden a estados inmunoclégicos dispares, gue no permiten
la equiparacién de las series temporales de los pacientes.
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3.0ué aungue tampoco exXiste homogeneidad en €l estado
inmunoldgico gque recomlenda iniciar el tratamiento en cada
paciente, su trascendencia médica vy los resultados o¢btenidos
acongsejan situar el origen de tiempos en la fecha en la gue se
decide INICIAR EL TRATAMIENTO.

4.Qué la fecha de fallecimiento aunque incuestionable como

elemento de sincronismo, es aplicable a un reducido nimero de
casos gue comportan también, pocas determinaciones.

En la revisién "Iji" 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 Jj, dque expresada en forma decimal para trimestres
centrados, resulta:

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

La fecha de la revisidén genérica "n" del paciente "i" expresada
De la misma forma, sera:

CRONm({j.,n) = A{j,n) + (T(j,n) - 1)*0,25 + 0,125
cuyc tiempo relativo, seri:
TRATX(j,n) = CRONm(j,n) - TRATm(j,Ij).

De aniloga forma se obtienen los tiempos referidos al
fallecimiento.

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO DE REGRESION

Para cada variable del perfil inmuncldégico se han efectuado dos
estudios de regresién con ajuste por minimos cuadrados, uno simple,
para determinar la recta de regresidén, y otro iterativo, que
destacara graficamente, las presumibles alteraciones de la tendencia
dada por la recta de regresidn,

Con el estudio de regresién lineal simple se pretende:

1.Determinar una tendencia global primdéria,
2.8implificar la operativa necesaria para una posible
aplicacién predictiva.

Genéricamente, la recta de regresidn es:

"y = Bl * t + B2".
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donde:

-"y" representa los valores mejor estimadeos de un parémetro del
perfil (CD4. CD8, CD4/CD8, beta_2 microglobulina).

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

-"Bl" es el coeficiente de regresién, pendiente de la recta,
indicado en el correspondiente estudioc de regresidén lineal del
anexo E (columna B, fila de la variable tratada).

-"B2" representa el término independiente (columna B, fila
"{Constant)" de las mismas tablas del anexo E).

El estudio de regresién lineal iterativo aplica el mismo método
de ajuste rectilinec por minimos cuadrados, recursivamente, en 3
iteraciones,al 50% de los puntos, de manera que en cada iteracién se
aflade y excluye (para el ajuste parcial) un mimero 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 péginas siguientes, y en general ratifican la idoneidad del
planteamiento.
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GRAFICO 23.0 Tendencia evolutiva CD4
Ajuste cronoldgico trimestral
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La tendencia evolutiva es una disminucién progresiva, due se hace
inferior a 200 cel./mm3. a partir de los 3 afios.

La mayor precisién se estima en el entorno comprendido entre un afio
antes de iniciado el tratamiento y tres afios después.

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

La mayor precisidn se estima en el entorno comprendido entre un afio
antes de iniciado el tratamiento y tres afios después.
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GRAFICO 24.0 Tendencia evolutiva CD4
Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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TRATAMIENTO

Tomando como punto de origen (0), el dltimo recuento antes del inicio
del tratamiento, la cobservacién de la grafica pone de manifiesto:

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

2., Iniciado el tratamienteoc,a los 9 meses, se produce un aumento en el
recuento de TCD4, manteniendose hasta los 2 afics.

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

Esta Gltima tendencilia parece ser debida a la perdida de eficacia del
tratamiento (97) (8B) o a la aparicidn de resistencia al mismo cuando
el contaje de linfocitos CD4 alcanza cifras inferiores a 200 cel./mm3
(148} .

Todo lo anterior indica gque el contaje de linfocitos CD4 es un buen
marcador de evolucidén de la infeccidn y de control del tratamiento
de la enfermedad.
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GRAFICO 25.0 Tendencia evolutiva CDS8

Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL CD8 = - 71 * t + 991
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TRATAMIENTO

La tendencia evolutiva pone de manifiesto, que a partir de los tres
afios, el n? de linfocitos CD8, desciende por debajoc de 750 cel./mm3.

La mayor precisidén se estima en el entorno comprendido entre un afio
antes de iniciado el tratamiento y tres afios después.
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GRAFICO 26.0 Tendencia evolutiva CDS8

Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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La observacién de la grédfica pone de manifiesto los siguientes
puntos:

1. El contaje del n® de linfocitos CD8 experimenta un ascenso desde
tres afios antes, hasta un afio después del inicio del tratamiento.

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

3. Iniciado el tratamiento, el descenso continla de manera lenta pero
progresiva.

Estos resultados ponen de manifiesto 1la utilidad del contaje de
linfocitos CD8, como marcador de evolucidn de la infeccidn.
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GRAFICO 27 .0 Tendencia evolutiva CD4/CDS8

Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL CD4/CD8=-0,08*t+0, 4
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TRATAMIENTO

La tendencia evolutiva de la razdédn CD4/CD8 a partir del tercer afio,es
caer por debajo de 0,2.
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GRAFICO 28.0 Tendencia evolutiva CD4/CD8
Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL ITERATIVA
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La observacién de la gréfica pone de manifiesto:

1.El1 valor de la ratioc tiene un descenso brusco desde el comienzo
hasta selis meses antes del inicio del tratamiento.

2.Iniciado éste,el descenso permanece todavia durante seis meses mé&s,
momento en el que comienza su ascense, alcanzando el méximo valor a
los dieocho meses.

3.Posteriormente se inicia un nuevo, lento y progresivo descenso.

El wvalor de la ratio CD4/CDB es un buen marcador de evolucidn de la
infecciédn v control del tratamiento.
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GRAFICO 29.0 Tendencia evolutiva B-2-microg.
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de manifiesto la tendencia estabilizada del
cuando se ha iniciado el

Esta gréfica pone
valor de la beta_2 microglobulina
tratamiento.

La maxima precision se obtiene antes de los tres afios.
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GRAFICO 30.0 Tendencia evolutiva B-2-microg.
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Esta gréafica pone de manifiesto los siguientes puntos:

1. Iniciado el tratamiento, se produce, a los seis meses, un descenso
méaximo en el valor de la beta_2 microglcbulina.

2. A los veinti(n meses, se produce la madxima recuparacién de su valor.

2. Posteriormente,a partir de los dos afics de iniciado el tratamiento
se produce su tendencia a la estabilizacién.

Por tanto, el valor de la beta_2_microglobulina, es un buen indicador
del control de tratamiento.
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GRAF. 31.0 Tendencia evolutiva CD4 fallecido

Ajuste cronoldgico trimestral

REGRESION LINEAL CD4 = - 60 * t + 40

400"

- w3~
o

300-

2001

100-

-100
-4,0 -3,0 -2,0 -1,0 0,0 1,0

FALLECIMIENTO

La tendencia en estos pacientes es que el fallecimiento se produzca
con menos de cincuenta linfocitos TCD4

192



GRAF. 32.0 Tendencia evolutiva CD8 fallecido

Ajuste cronoldgico trimestral
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La tendencia en estos pacientes es que el fallecimiento sge produzca
con menos de ochocientos cincuenta linfocitos TCDS8
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GRAF. 33.0 Tend. evolutiva CD4/CD8 fallecidos
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La tendencia en estos pacientes es que el fallecimiento se produzca
con un valor de la ratio TCD4/TCD8 por debajo de 0,1.
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€.NUMEROC DE LINFOCITOS TCD4 e INFECCIONES OPORTUNISTAS en la
INFECCION por el VIH

Dada la frecuente asociacidén entre infeccién por VIH e
infecciones por gérmenes oportunistas, 117,14l se estudié la relacidn
entre la aparicién de infecciones por Cé&ndida Albicans, 114,38
Pneumocistis Carinii,5® 118,135 Herpes simple, 170135 Herpes zoster,
Criptoccocus Neoformans, 135:38 Toxoplasma Gondii, 13/3% Citomegalovirus
84,170,186,59 vy el n2 de Linfocitos CD4.

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

TABLA N256.DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES OPORTUNISTAS SEGUN TIPO DE
GERMENES Y GRUPOS DE N2 DE LINFOCITOS TCD4 EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA"

I.0 > 500 CD4 | 200-499 CD4| < 200 CD4 TOTAL
CANDIDAS 5 10 19 34
P.CARINIT 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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GRAFICA 56.1.REPRESENTACION DE LA DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES
OPORTUNISTAS SEGUN TIPO DE GERMENES Y GRUPOS DE LINFOCITOS TCD4 EN LA
UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ ULLA"
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TABLA N957.PORCENTAJES DEL NUMERO TOTAL DE INFECCIONES OPORTUNISTAS
SEGUN GRUPOS DE LINFOCITOS TCD4 EN LA UNIDAD DE SIDA DEL HMC "GOMEZ
ULLA"

1.0 - = o »
> 500 CD4 | 200-499 CD4| < 200 CD4
CANDIDAS | 33,3 50,0 %if 40;4_
P.CARINII s;sﬁl_' _5,0' ‘¥*i i7;dH_;
H.SIMPLE | 0 _' 25,0 ;5;;; 10,6
H.ZOSTER 20,0 | 1Q;0:jff;-};19;&.~
C.NEOFORMANS 40,0 | hio;dk.;flﬁ_ ‘ a;ﬁ__
CITOMEGALOV. 0 'f j' _o ;j'_1  8,5
TOXOPLASMA | 0 = .'o"_ﬁ' 4;21
% TOTAL 18,2 | 20,3 $ $73
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TABLA N958.PORCENTAJES SOBRE EL NUMERO DE INFECCIONES POR GERMENES
OPORTUNISTAS SEGUN GRUPOS DE LINFOCITOS TCD4 EN LA UNIDAD DE SIDA DEL
HMC "GOMEZ ULLA"

1.0 > 500 CD4 | 200-499 CD4 | < 200 CD4 Tgﬁ,AL
% CANDIDAS 14,7 29,4 55,8 41,4
% P.CARINII 10,0 10,0 80,0 12,2
% H.SIMPLE 0 50,0 50,0 12,2
% H.ZOSTER 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

Segin las tablas anteriormente expuestas,el contaje de linfocitos
TCD4 que presentdé un mayor numero de infecciones oportunistas,fué el
de menos de 200 linfocitos por mm3,con 47 infecciones (57,3 %).

Las Cédndidas fueron las que produjeron el mayor ntGmero de
infecciones, con un total de 34 (41,4 %0),siendo el contaje de

linfocitos TCD4 menor de 200 por mm3, el gue presenté un mayor nimero
de casos con 19 (55,8 %).

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

Toxoplasma y Citomegalovirus nunca se presentaron cuando el
nimero de linfocitos TCD4 era superior a 200 por mm3.

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

Esta peculiaridad viene definida, por una mayor cooperacidn 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 pacificacién, 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 B o de medidas preventivas colectivas.

¢. Nivel C o0 de medidas administrativas de apoyoc a
las preventivas.

a. MEDIDAS PREVENTIVAS INDIVIDUALES

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

Desde el punto de vista de la transmisién sexual,debe evitarse
la promiscuidad sexual de hombres y de mujeres, tanto con hombres
como con mujeres, desechando la creencia errénea, de ser una
enfermedad que sélo 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 Jjabon antiseptico, antes y después del contacto sexual, por ambos
miembros de la pareja. Sobre todo durante la menstruacién, debido al
aumento de la posibilidad de contagiar y contagiarse.

Ante contacto sexual con pareja desconocida se debe usar un
preservativo homologado y sustancias espermicidas como el nonoxynol-
9,eficaz contra el VIH 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
© sangre.

Debe evitarse la introduccidén de objetos extrafios en el recto,
asi como el coito anal, por el riesgo que ello entrafia, 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, cortaufias, 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 gue muchas veces se
compartan utensilios como tijeras o maquinillas de afeitar. La
educacion sanitaria de los peluqueros de las unidades, debe
contribuir a la eliminacién de este factor de riesgo.

Lo mismo cabe decir de los dentistas.193

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

Tras la produccién 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 Jjabén y una medida
exclusivamente militar como es la informacion a su superior.

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

Cuando sea necesaria la realizacién de una respiracién boca a
boca, para la recuperacién de un herido, los equipos sanitarios
militares ir&n provistos del sistema llamado, de protecciédn
intermedia,gque evita el contacto de las mucosas bucales del
auxiliador y del auxiliado.

La limpieza y desinfeccién de superficies o instrumentos
manchados de sangre se realizaréd con lejia ( hipoclorito sédico 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 Gltima 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
realigacion voluntaria y anénima de la prueba del sida.

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

1. EVITAR PROMISCUIDAD SEXUAL.

2. USAR PRESERVATIVO HOMOLOGADO.

3. ESCRUPULOSA HIGIENE SEXUAL.

4. EVITAR SEXO ORAL.

5. NO INTRODUCIR OBJETOS EXTRANOS EN RECTO Y EVITAR EL COITO ANAL.
6. EVITAR EL USO COMPARTIDO DE 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
MANCHADOS con SANGRE

- Con lejia ( hipoclorito sédico al 10 % ) o desinfectante
( glutaraldehido al 2 % ).
- Las ropas se lavaradn a 71¢ durante 3 minutos.

10.TRAS CONTACTO SOSPECHOSO O CUALQUIER DUDA CONSULTAR CON 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 afaden 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, guedando bien
entendido gque la decisién 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 informard sobre las
posibilidades del aborto y se desaconsejard la lactancia, si se ha
optado por llevarlo a término.

La segunda medida de este nivel es de aplicacidn estrictamente
militar, pues trata el aspecto profesional-administrativo militar en
sus dos vertientes: Cumplimiento de la normativa preventiva militar y
mayor difusidén de los conocimientos sobre los mecanismos de
transmisién de la enfermedad,asi como informacidén detallada en el
caso de que el lugar de destino sea zona endémica.%8,87
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Estas medidas preventivas quedan resumidas en el cuadro siguiente
MEDIDAS PREVENTIVAS COLECTIVAS

1. TENER SIEMPRE PRESENTES LAS MEDIDAS DEL NIVEL A.
2. SOBRE EL ENTORNO SOCIOFAMILIAR:

- Consejo Prematrimonial.
- En caso de contagio: Evitar embarazos. Evitar lactancia
materna.

3. ASPECTO PROFESIONAL - ADMINISTRATIVO MILITAR:

- Cumplimiento de la normativa preventiva militar.

- Mayor difusidén de los conocimientos sobre los mecanismos de
transmisién de la enfermedad.

- Informacidén de si el lugar de destino es zona endémica.

NIVEL C
MEDIDAS ADMINISTRATIVAS DE APOYO A LAS PREVENTIVAS

Ademés 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 logistica respecto a la necesidad de conocer el estado
inmunolégico 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.1H4

A este respecto conviene decir que, ante situaciones de
emergencia y sobre el propio terreno con un equipo minimo de
laboratorio pueden realizarse técnicas répidas de inmunoensayo en

fase sélida o de aglutinacién 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 VIE no
conocido, estas vacunaciones pueden activar la enfermedad y poner en
peligro su vida.?®

Las medidas preventivas en las FAS necesitan como apoyo el
desarrollo de una legislacidén adecuada que determine que personal
militar deberé realizar la prueba del sida. A este respecto, pueden
darse tres situaciones:

-86lo en determinados casos como son, el ingreso en las Academias

Militares,cursos de ascensos o destinos especiales,pilotos de la
Fuerza Aerea, etcC.
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-De forma rutinaria para todo el colectivo profesional de las
FAS

-50lo por prescripcidn facultativa.

Deberan realizarse con caracter obligatorio, reconocimientos
psicofisicos peridédicos a los individuos infectados que puedan poner
de manifiesto, si existe o0 no deterioro cognitivo 115 o deterioro
fisico.4?

Caso de no poderse realizar de forma obligatoria,estos
reconocimientos los realizaran, al menos, aquellos individuos que
realicen una funcién especializada militar,como puedan ser los
pilotos,.?¢

Asi mismo,se hace necesarioc complementar las medidas preventivas,
con asistencia y apoyo psiquidtrico.l48

En la categoria UDVP,se incluird a los infectados en un preograma
de dehabituacién,ya que la persistencia del hébito compromete aln més
el pronéstico.185,131,134,133

La deshabituacién incluye tédmbien, el hébito de fumar
cigarrillos, pués el n? de CD4 disminuye mé&s rapidamente en los
fumadores, 0 y el hé&bito del alcohol,debido a las lesiones que
produce en el sistema inmunolégico.1!13.46,158

Todas las medidas definidas hasta este momento, se completaran
con la realizacidn de estudios epidemioldgicos por los centros
sanitarios militares pertinentes.

Estas medidas quedan resumidas en el siguiente cuadro:

MEDIDAS MEDICO~ADMINISTRATIVAS DE APOYO A LAS PREVENTIVAS
1. TENER PRESENTES LAS MEDIDAS DE LOS NIVELES A Y B.
2. HACER LLEGAR A LA SUPERICRIDAD, EL CONOCIMIENTO Y GRAVEDAD DEL

PROBLEMA en el colectivo militar, por la importancia LOGISTICA
respecto a:

Abastecimiento de sangre.

Control de la sangre a transfundir.

En situacidén de emergencia,técnicas de identificacidn répidas.

Proteccién al soldado.
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3. DETERMINAR QUE PERSONAL MILITAR DEBERA REALIZARSE LA PRUEBA DEL
SIDA:

- S6lo 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. RECONOCIMIENTOS MEDICOS FISICOS Y PSIQUICOS PERIODICOS DE LOS
INFECTADOS,

5. APOY(O PSICOLOGICO A LOS INFECTADOS

6. REALIZACION DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS POR LOS CENTROS SANITARIOS
MILITARES PERTINENTES.
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VI.CONCLUSIONES
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1.El perfil epidemilégico de los infectados por el virus de la
Inmunodeficiencia Humana estudiados en la Unidad de Sida del Hospital
MILITAR "Gomez Ulla" sigue en lineas generales las tendencias de la
Comunidad Auténoma de Madrid y de Espaiia.

No obstante existen algunas variables diferentes como son: Un
menor nimero relativo de afectados en los grupes de edad de 20 a 39
aflos y un aumento relativo en el grupo de edad de 50 a 59.

Otro hecho significativo lo constituye,la similitud numérica
entre la categoria Usuario de Drogas por Via Parenteral y la
categoria Heterosexual dentro del grupo de mujeres de la Unidad de
Sida.

2.Son bajas la incidencia y la prevalencia de la Infeccién por el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana en los profesionales de las
Fuerzas Armadas Espafolas.

De ellos,la categoria de transmisién Heterosexual predomina entre
Oficiales y Suboficiales y la Categoria de transmisién, Usuario de
Drogas por Via Parenteral,en el rango militar Tropa no profesional.

‘3.Parece razonable,desdoblar la categoria Usuario de Drogas por
Via Parenteral en dos categorias: 1) Usuariq de Drogas por Via
Parenteral, propiamente dicha y 2) Usuario'de Drogas por Via
Parenteral que ademids es Heterosexual, igual que sucede con la
categoria de transmisién Homosexual.

Esto debe ser asi,ya que, una buena parte de los individuos
clasificados en la categoria Usuarlio de Drogas por Via
Parenteral,también participan de la categoria Heterosexual.

4 .Necesidad de utilizar como marcadores de infeccién por el virus
de la Inmunideficiencia Humana: el nimero de linfocitos CD4,el niamero
de linfocitos CD8,y la ratio CD4/CD8, por parte de los Tribunales
Médico Militares, para asi poder aplicar las resoluciones de
exclusién del servicio militar activo.

La significacién estadistica de estos marcadores ha sido
comprobada en los enfermos de este hospital con un seguimiento de 10
afios, lo que permite proponer su aplicacién al diagnéstico de los
infectados, permitiendo su calificacién en los coeficientes de
clasificacién de aptitud para el servicio militar.

5.Realizar el mdximo esfuerzo para el cumplimiento de las Normas
Preventivas perseverando en campaiias de Rducacién 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 més Gtil en el momento
actual), mediante campafias de Educacidén Sanitaria.
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