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Introduccion

Muchas cosas han ocurrido y se han
escrito en los cinco afos que nos se-
paran de las primeras descripciones
estadounidenses de un nuevo proce-
sc de elevada mortalidad caracteriza-
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do por infecciones oportunistas (es-
pecialmente neumonia por Pneu-
mocystis carinii) y sarcoma de Kaposi
en individuos sin evidencia previa de
inmunodepresién primaria o secunda-
ria 2. Lo que se bautizé como SIDA
(sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida) se considera hoy como la
«punta del iceberg» en que se englo-
ban las diversas manifestaciones clini-
cas de la infecciéon por un retrovirus
(Human T Lymphotropic Virus type I
o Lymphadenopathy Associated Vi-
rus) de la subfamilia Lentivirinae®.

Desde los primeros casos se vio que
esta nueva enfermedad tenia predilec-
cién por ciertos grupos de poblacién,
que pasaron a ser considerados «de
riesgo» para su adquisicién (homose-
xuales masculinos, drogadictos por
via parenteral, hemofilicos, y sus con-
tactos). La investigaciéon epidemiolé-
gica se vio confirmada tras la comer-
cializacién, en 1984, de pruebas sen-
sibles y especificas para detectar anti-
cuerpos, en anti-HTLV-IlII/LAV, lo cual
permitié establecer la seroprevalencia
entre distintos grupos poblacionales.
Asi, se ha visto que entre donantes
altruistas (poblacién sana, sin contac-
to con grupos de riesgo), la prevalen-
cia de anticuerpos anti-HTLV-IlI/LAV
es inferior al 0,2 %*, mientras que en
drogadictos del area de Nueva York
alcanzaba ya, en 1984, el 87 %°.

La introduccién de las pruebas serol6-
gicas ha permitido delimitar y a la vez
aumentar el espectro de las manifes-
taciones de la infeccién por el virus
HTLV-III/LAV®7. En la tabla 1 se resu-
men las manifestaciones clinicas co-
nocidas hasta la fecha (para definicio-
nes o criterios diagndsticos remitimos
al lector a obras de referencia®). No
se conoce con certeza el porcentaje
de pacientes infectados por el retrovi-
rus que llegardn a presentar proble-
mas graves. Estudios preliminares
dan una frecuencia de SIDA al afio de
seguimiento de un 10 % de los indivi-
duos seropositivos®. Las previsiones
a largo plazo son incluso mas som-



brias, sobre todo para el caso de la
encefalopatia progresiva.

Lejos de quedar confinado a ciertas
regiones del planeta, el agente etiol6-
gico del SIDA ha ido propagandose
entre los grupos de riesgo de muchos
paises desarrollados e infecta también
a una proporcién notable de poblacién
africana’®. El nimero de casos de
SIDA en Europa ha sobrepasado los
1.600 y se estima que por lo menos
100.000 europeos estan ya infecta-
dos por el virus''.

Asi pues, nos hallamos ante una nue-
va pandemia, causada por un retrovi-
rus desconocido hasta ahora, que
—transmitido por via sanguinea o se-
xual- puede originar una importante
letalidad. La falta de un tratamiento
eficaz a corto plazo hace de las medi-
das preventivas el Gnico medio de in-
tentar el control de la propagacién de
la infeccién. Es a este respecto que
resulta importante definir la prevalen-
cia de la infeccién entre los distintos
grupos de poblacién en riesgo y en
las diferentes regiones.

Material, método y resultados

En el periodo comprendido entre los
meses de mayo de 1985 y marzo de
1986 se han determinado los anti-
cuerpos anti-HTLV-IlI/LAV, mediante
el método ELISA (Organon), en el sue-
ro de 117 pacientes adictos a la heroi-
na por via intravenosa que fueron
atendidos por el Equipo de Asistencia
a Toxicémanos (Departamento de
Medicina Interna) del Hospital General
«Verge de Llucy (Son Dureta) de Palma
de Mallorca.

Se trata de 85 varones y 32 hembras,
con edades comprendidas entre 16 y
58 anos (X + DE: 23,3 + 5,6), tiem-
po medio de adiccion de 40 meses,
y dosis media de 337 + 250 mg/dia
(peso en «la calley).

En la figura 1 se resumen los motivos
mas frecuentes que llevaron a consul-
ta o ingreso a nuestros pacientes.
Como puede verse, el 45,5 % fueron
remitidos para «screening», no pre-
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sentado clinica aguda en el momento
de la determinacién de anticuerpos.
En la figura 2 aparecen los resultados
globales: se hallaron 63 casos positi-
vos (53,8 % de los individuos estudia-
dos).

La Tabla 2 muestra la distribucién de
los resultados por sexos, no obser-
vandose diferencias siginificativas en-
tre ambos sexos.

-En la figura 3 se correlacionan tiempo

de adiccién con proporcion de indivi-
duos seropositivos, demostrandose
cédmo un mayor tiempo de adiccion
se asocia a una mayor probabilidad
de ser seropositivos.

En la tabla 3 se relaciona el resultado
de HBsAg en suero con la presencia
de anticuerpos anti-HTLV-III/LAV, vy
finalmente, en la tabla 4 se indica la
relacion entre éstos y el estado inmu-
nitario medido a través de las subpo-
blaciones linfocitarias (cociente T4/
T8) en 36 pacientes estudiados.
Discusion

A. Comparacion con otros estudios
Esta serie no es mas que la ampliacion
de los resultados obtenidos en 1985,
que fueron comunicados oportuna-
mente'2. En los 62 pacientes estudia-
dos hasta entonces hallamos un por-
centaje de positivos del 41 %, casi
doce puntos por debajo del porcenta-
je actual. Uno u otro son coincidentes
con los resultados de otros estudios
de prevalencia de anticuerpos anti-
HTLV-IlII/LAV en drogadictos de dis-
tintas regiones espafolas (tabla 5)'3.
Tan elevada seroprevalencia de la in-
feccién por este virus entre drogradic-
tos sélo se ha observado en las gran-
des ciudades de la costa este USA vy
en Italia. Como reflejo de esta tenden-
cia, obsérvese en la figura 4 la distinta
proporcién de casos de SIDA en cada
grupo de riesgo en los diferentes pai-
ses europeos. lItalia y Espafa juntas
han declarado el 63 % de los droga-
dictos afectos de SIDA en Europa, y
éste es el grupo de riesgo mas impor-



tante entre los pacientes de SIDA de
ambos paises’’.

B. Problemas de especificidad
Todos estos datos se apoyan en la
reconocida especificidad del test ELI-
SA HTLV-IlI/LAV, que se juzga supe-
rior al 95 %'*. Sin embargo, en el dlti-
mo afio comienzan a referirse falsos
positivos entre drogadictos'. Por
ello, algunos autores sugieren la prac-
tica de una prueba mas especifica para
confirmar el diagnéstico positivo por
ELISA, aunque también han aparecido
notificaciones aisladas de falsos posi-
tivos por el método Western Blot, al
parecer por reactividad frente a anti-
genos de la linea celular H9, en la que
crece el virus HTLV-III'é. Asi pues, no
estd todavia totalmente determinada
la fiabilidad de los test seroldgicos,
sobre todo si se realizan en sueros
conservados a muy bajas temperatu-
ras, y en individuos como los droga-
dictos, que se caracterizan por pre-
sentar numerosos falsos positivos
biolégicos'”. Sea cual sea el resultado
de estudios mas amplios, puede acep-
tarse razonablemente una elevada
sensibilidad y especificidad del test
ELISA en los grupos de riesgo para
la adquisicion de SIDA'8.

C. Hipédtesis

Partiendo, pues, de que en nuestro
pais estan infectados por el virus
HTLV-III/LAV alrededor del 50 % de
los adictos por via parenteral, y to-
mando como referencia oficial sobre
la cifra de heroinémanos entre 80.000
y 125.000'°, se deduce facilmente
que en el plazo de un par de anos
podemos asistir a una explosién epi-
démica de las manifestacién mas gra-
ve de la infeccién (podria darse una
cifra aproximada de 5.000 casos de
SIDA entre los drogadictos esparioles
en los préoximos dos anos). Esta cifra,
que debe tomarse s6lo como especu-
lativa, ha de llevarnos a reflexionar,
en primer lugar sobre cémo se organi-
zaria la asistencia de estos posibles
nuevos casos, y en segundo lugar de
qué medidas adoptar para influir posi-
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tivamente sobre la progresion estima-
da.
Un hecho que debera aclararse es el
porqué de las divergencias regionales
de seroprevalencia entre los drogadic-
tos de distintos paises, por ejemplo
de Espana e lItalia con respecto de
otros paises europeos. Deberian estu-
diarse los patrones demogréaficos y
los habitos en cada regién, y posible-
mente ahi encontrariamos la respues-
ta, aunque quiza, como algunos sugie-
ren, la extensién de la infeccién a
otros paises es sdlo cuestion de tiem-
022
D. Medidas preventivas
Resulta urgente establecer y difundir
las medidas que tiendan a limitar en
lo posible la progresién de la infeccion
por el virus HTLV-lII/LAV. Con res-
pecto a la poblacién adicta a drogas,
deben contemplarse los siguientes
puntos:
(1) Ante la positividad del test ELISA
para detecciéon de anticuerpos anti-
HTLV-III/LAV en un drogadicto, éste
deberd ser considerado, en tanto nos
dispongamos de pruebas para el aista-
miento del virus, como potencialmen-
te contagioso. No obstante, un resul-
tado negativo no excluye la posibili-
dad de un contagio reciente ni debe
hacer variar el alcance de las medidas
preventivas a tomar'3,
(2) La transmisién de la infeccién en-
tre los adictos a drogas por via paren-
teral se produce casi siempre por el
hecho de compartir el material de in-
yeccién (no sélo la aguja y jeringuilla,
sino también el resto del equipo)?'.
(3) La poblacién drogadicta es una
fuente potencial de transmisién de la
infeccion a la poblacién general, sobre
todo a través de la relaciéon sexual
(muchas toxicobmanas se ven envuel-
tas en la prostitucion).
Por lo tanto, es preciso —aparte de
luchar desde todos los frentes contra
el fenémeno de la heroina— generalizar
entre los adictos y entre quienes tra-
tan con ellos la informacién necesaria
sobre los habitos de autoinyeccién y



sexuales, a través de folletos o incluso
de medios audiovisuales??.

Se han sefialado varios factores que
impiden la percepcién del riesgo por
parte de la poblacién adicta?3.

— el periodo de «latencia» relativa-
mente largo (probablemente de tres
afios o mas) entre la exposicion al vi-
rus HTLV-III/LAV vy el eventual desa-
rrollo del SIDA.

— el relativo poco peso actual (que
posiblemente no se mantenga por
mucho tiempo) del SIDA en el reparto
de las causas de muerte relacionadas
con la drogadiccién en nuestro medio,
aunque quiza las infeccién por HTLV-
IlI/LAV esté causando indirectamente
un aumento de los procesos infeccio-
sos graves (neumonia bacteriana, tu-
berculosis diseminada) considerados
«no oportunistasy.

— el poco efecto discriminativo de los
sintomas de estados considerados
como pre-SIDA (complejo relacionado
con el SIDA, linfadenopatia persisten-
te) en este colectivo, pues no es raro
encontrarlo en drogadictos no infecta-
dos por virus.

A pesar de estos impedimentos, han
empezado a notarse en los Estados
Unidos los efectos de las campanas
informativas, en el sentido de un ma-
yor uso de jeringuillas «limpias». Asi,
en una encuesta efectuada en Nueva
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York, se observé que habia crecido
la demanda de material estéril, lo que
se traduce por la aparicion de un nue-
vo fenémeno: la reventa callejera de
jeringuillas «recuperadas» con la inten-
cién de ser ofrecidas como nuevas.
Estos datos contradicen en parte la
visidn estereotipada del drogadicto al
que soélo le importa inyectarse con lo
que sea. Se estan llevando a cabo pro-
gramas piloto para facilitar la obten-
cion de material estéril a drogadictos
neoyorquinos, con resultados intere-
santes?*. Todo ello demuestra que no
deberian existir ciertos apriorismos
ante estos pacientes, y que los resul-
tados a largo plazo dependeran de
cémo informemos, atendamos vy, en
definitiva ayudemos a nuestros droga-
dictos.

TABLA |

Espectro de manifestaciones clinicas de la
infeccion por el virus HTLV-III/LAV.

- Estado de portador asintomatico

- Sindrome parecido a la mononucleosis
infecciosa

- Linfadenopatia crénica persistente

— Complejo relacionado con el SIDA
(CRS)

- Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA)

- Encefalopatia progresiva y otras
manifestaciones neuroldgicas
(mielopatia con degeneraciéon vacuolar,
meningitis aséptica)




MOTIVO DE COMSULTA

43,5 % Screening

rathepatitis
12,3 %

s. febril 3,6 %

ndecer4isis 2.2%

urpura 2.2 % ; :
BB 36,2 % otros

endocarditis, 2,2 %

PORTADORES HTLY-III

positivos 53,8 %

46,2 % negativos
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44.72% (> (-> 50.0%
n=85 n=32
TABLA II:

Relacion entre sexo y presencia de anticuerpos HTLV-III/LAV
Diferencias estadisticamente no significativas.
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Figura 3 TABLA IlI
Prevalencia de anticuerpos segun el tiempo Diferencias estadisticamente no significativas
de adiccion a la heroina
TABLA IV
Relacion entre el cociente OKT4/OKT8 y anticuerpos anti HTLV-III/LAV.
T4/T8 normal T4/T8< 1
LAV
i 14 7 21
Lév 12 3 15
26 10 36

x2=0,25 N.S.: no significativo.

TABLA V
Estudios de prevalencia de anticuerpos HTLV-1lI/LAV en drogadictos espafioles’3. (1985)

ciudad N % positivos
Barcelona 100 59
Badalona 61 70.5
San Sebastian 46 50
Oviedo 76 76
Valencia 75 48
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Fuente: Guidelines on AIDS in Europe. OMS. Oficina Regional para Europa, Copenhaguen 1986.
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