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RESUMEN

SUMMARY

La infeccion por el virus de la inmunodeficien-
cia humana ha dejado de ser algo propio de los
denominados grupos de riesgo para extenderse a
todos los colectivos que se quiera considerar. En
el presente trabajo nos centramos en la repercu-
sién que esta infeccion puede tener en el perso-
nal de vuelo seropositivo asintomatico, y plantea-
mos una posible conducta a seguir en cuanto a la
calificacion de aptitud para misiones que impli-

Infection from the Human Immunodeficiency
Virus is no longer something found only in so-ca-
lled high risk groups and has apread to all groups
considered. In the present work we concentrate
on the repercussions that this infection may ha-
ve on asymptomatic seropositive flight person-
nal, and we suggest possible behaviour to be fo-
llowed regarding aptitude qualifications for mis-

quen vuelo.

sions that include flying.

(:UANDO en 1981 se describid
el primer caso de SIDA en un
varén homosexual con una
neumonia por P. carinni, ni las pre-
visiones mas pesimistas pudieron
imaginar el terrible problema que se
venia encima. Para el afio 1993 se
calcula que habra 1 millon de casos
de SIDA en el mundo, y entre 5y 10
millones de portadores asintomaticos
del virus (1).

El concepto de “grupc de riesgo”
para la infeccién por el Virus, de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) se
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ha ido diluyendo con el paso del
tiempo. Para el final de esta década
un 80% de los contagios se efectua-
ran por transmisién heterosexual, si
bien esta cifra es un dato global para
el mundo entero. y no se podra apli-
car al area occidental de forma exac-
ta (2). '

La disminucién de defensas que
provoca el VIH trae consigo un formi-
dable conjunto de infecciones, tumo-
res y otras patologias, cuya frecuen-
cia e intensidad estan provocando,
por una parte, que practicamente to-
dos los hospitales cuenten con la fi-
gura del “Sidélogo”, y por otra, que
ninguna especialidad médica se vea
libre de atender enfermos con esta
patologia.

Que ocurre en nuestro medio, en
la Medicina Aerospacial? ¢Como se
enfrenta a este problema? A. J.
Parmet, el editor de la seccién de
“Casos para Residentes” de la revista

“Aviation Space and Ennviro-
mmental Medicine”, preguntaba, ya
en el afo 1986, lo siguiente: “El pro-
blema, entonces, es el SIDA. ;Bajo
qué circustancias puede volar un su-
jeto con SIDA?:Y qué ocurre con los
que padecen el “Complejo Rela-
cionado con el SIDA” (CRS)? Y que
se hace con los que estan infectados
por el virus pero no presentan sinto-
mas? ¢Cual es vuestra opinién?” (3).
A todo ésto vamos a intentar contes-
tar en el presente trabajo. Primero
describiremos de forma concisa el al-
cance global del problema, desde un
punto de vista epidemiolégico y clini-
co. Seguidamente nos centraremos
en la repercusion de la enfermedad
sobre nuestra poblacién problema, el
personal de vuelo. Y terminaremos
planteando una posible conducta a
seguir en lo que respecta a la califi-
cacion de la aptitud para el vuelo.
Las conclusiones que se puedan ex-
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traer son propias de los autores, y
para nada modifican el actual crite-
rio calificador del CIMA, que como es
légico se ajusta al Reglamento ac-
tualmente en vigor.

LA PANDEMIA DEL SIDA

En el afio 1981 se describi6 de
forma casi simultanea en S.
Francisco y Nueva York la extrafia
aparicion de enfermedades tipicas
de inmunodeprimidos en varones
homosexuales previamente sanos.
Hoy, 11 afos después, se calcula
que debe haber més de 10 millones
de infectado por el VIH en el mun-
do, 6 millones de ellos en Africa. A
lo largo de los afios 90 se habran
infectado 20 millones de adultos y
la terrible cifra de 10 millones de ni-
fios, v las muertes por SIDA se ha-
bran multiplicado por 10. En el
Sudeste Asiatico y en el
Subcontinente Indic se puede ha-
blar de una auténtica explosion: en
Thailandia, en menos de 5 afios se
han infectado mas de un 32% de los
adictos a drogas por via parenteral
(ADVP) v mas de un 15% de las
prostitutas (2,4). En Espana estan
tasados 14.533 casos de SIDA hasta
el segundo trimestre de 1992.
Madrid, Catalufia y el Pais Vasco,
por este orden, presentan las tasas
mas altas del Estado espaifiol (5). La
OMS tiene registrado casos de 163
paises (4).

-Si atendemos a la via de transmi-
sion, el 75% de los contagios se de-
ben a contacto sexual, de ellos la
mayor parte (80%) heterosexual (2).
Los ADVP suponen un 10%.
Transmisién perinatal otro 10%. Y
por tltimo la transfusién de hemode-
rivados, otro 5% (4). De nuevo, estas
son cifras globales para todo el mun-
do, y dependiendo de que hablemos
de Europa, América del Norte o, por
otro lado, de Africa como ejemplos,
predominara un tipo u otro en la for-
ma de transmisién. En nuestro ime-
dio los grupos de riesgo- clasicos los
constituyen los ADVP y los homose-
xuales. De todas maneras, y abun-

dando en lo comantado en la-

Introduccidén de este trabajo, la
transmision heterosexual esta cre-
ciendo dia a dia, registrandose un
incremento en los ultimos afos de
un 44% en los Estados Unidos de
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Norteamérica. Asi en algunos seg-
mentos de la poblacién de ese pais la
proporcién hombre/mujer de casos
de SIDA se ha igualado (4). Y el SIDA
en mujeres tiene una implicacién ca-
tastrofica: es SIDA en nifios. Vemos
entonces como mujeres heterosexua-
les pueden verse infectadas por un

- varén bisexual infectado, y transmi-

tir dicha infeccién a otro varén per-
fectamente heterosexual. Esto, que
podria parecer recambolesco, en la
practica no lo es, y junto al habito de
frecuentar prostitutas constituiria
otro factor que podria explicar el
contagio del VIH en sujetos no perte-
necientes a los grupos de riesgo cla-
sicos.

Como conclusion de todo lo ante-
rior hay que decir que el SIDA esta
aqui, que ha venido para quedarse, y
que ningan colectivo humano, por
muy seleccionado que esté, va a ver-
se libre de esta plaga. Y que el crite-
rio de exclusién y seguridad que en-
trafia el concepto de grupo de riesgo
debe abandonarse, y sustituirse por
el mas operativo de que “todos” so-
mos grupo de riesgo.

CLINICA DE LA INFECCION POR
EL VIH

No es nuestra intencion resumir
en unas paginas un tema como la in-
feccién por VIH, que actualmente
ocupa volimenes de miles de pagi-
nas, y ademdas con datos que mu-
chas veces estan anticuados nada
mas editarlos debido a los continuos
avances que se publican en las revis-
tas dedicadas de forma monografica
a la enfermedad.

Puestas asi las cosas, vamos a
centrarnos en aspectos de la patolo-
gia que mas pueden afectar al perso-
nal de vuelo, y fundamentalmente en
aquellos procesos que pueden cau-
sar incapacitacion subita en sujetos
previamente asintomaticos. Como
veremos, ocupa un lugar central en

-esta discusién la afectacién neurop-

siquiatrica que se da en esta enfer-
medad.

Entre el 75 y €l 90% de los enfer-
mos de SIDA muestran en algin mo-

‘mento de la evolucién de su enfer-

medad afectacién  del Sistema
Nerviosos Central y/o Periférico (6-9,
12). Este dafo puede deberse a mul-
tiples causas, y aparecer en cual-
quier momento de la evolucién de la
enfermedad. Por razones que vere-
mos mas tarde, nos interesa fijarnos
en la afectacién que aparece en esta-
dios precoces de la enfermedad. Se
ha comprobado de forma repetida el

neurotropismo del VIH, y la invasién
por parte de este'virus del Sistema
Nervioso Central (SNC) en fases muy
tempranas de la enfermedad
(7,10,11). Como reflejo de ésto se ha
encontrado que hasta un 40% de
VIH positivos asintoméaticos, con una -
poblacién de linfocitos CD4 acepta-
bles vy bateria de pruebas cutaneas
dentro de la normalidad, muestran
alteraciones en el liquido cefalorra-
quideo (LCR), consistentes en ligera
proteinorraquia y linforraquia de ba-
jo nivel (10, 11). Clinicamente este
neurotropismo se plasmaria en las
meningitis asépticas que ocasional-
mente acomparfian a la seroconver-
sién, habitualmente autolimitadas y
que curan sin dejar secuela (7). Este
neurotropismo no tiene por si mismo
implicacion alguna a corto plazo, de-
jando aparte las meningitis asépticas
ya comentadas. Caracteristicas simi-
lares se encuentran en la infeccién
por Borrelia bugdorferi (agente cau-
sal de la enfermedad de Lyme), y por
Treponema pallidum, y la afectacién
del SNC aparece, si es que lo hace,
en fases tardias de la enfermedad
(1). Neurotropismo no implica neuro-
virulencia (12). :

Se han realizado mailtiples estu-
dios en un intento de valorar las al-
teraciones neuropsiquiatricas en los
VIH asintomaticos, con resultados
contradictorios (13-17) En resumen,
si seleccionamos entre tantas publi-
caciones los estudios prospectivos,
longitudinales, realizados sobre po-
blacién VIH positiva realmente asin-
tomatica, que valoran datos como
son las subpoblaciones linfocitarias
y factores que pueden alterar los re-
sulados de los test como son €l nivel
educativo, extracciéon social, perte-
neneia a grupos de conducta no
habitual (13, 15) debemos concluir
con la Academia Americana de
Neurologia (18), que no hay eviden-
cia de que exista un aumento de
anomalias neuropsiquiatricas clini-
camente significativas en los VIH
positivos asintomaticos cuando se
compara con los VIH negativos.

Dentro del capitulo de alteracio-
nes neurologicas merece la pena de- .
dicar un espacio al denominado
Complejo Demencia.SIDA (CDS) (7,
9, 19-21). Es el problema neurologi-
co méas frecuente e importante de
los pacientes con SIDA, apareciendo
en aproximadamente un 30% de los
casos. Es una complicacién tardia
en la evoluciéon de la enfermedad, y
suele consistir en un cuadro de de-
mencia subcortical de evolucion su-
baguda, con pérdida de memoria y
dificultad para la concentracion.



Suele acompariarse de apatia y ais-
lamiento progresivo. Menos frecuen-
te es la irritabilidad y la labilidad
emocional. Una vez la demencia se
ha instaurado de forma completa, la
muerte sobreviene en un plazo ma-
ximo de 6 meses, habitualmente de-
bido a una neumonia por aspiraciéon
0 a una infeccion sistémica oportu-
nista. La patogenia de esta demen-
cia no esta clara; se ha encontrado
el VIH en la microglia y en macréfa-
gos del SNC, y de forma menos con-
sistente en determinados grupos
neuronales y en el resto de la glia.
Quizas estas células infectadas ac-
tien como amplificadores de la
afectacién cerebral, y/o secreten de-
terminadas sustancias toxicas para
un correcto funcionamiento neuro-
nal (7, 8, 19). En el estudio patolé-
gico las células mas afectadas son
las localizadas en la zona profunda
de la sustancia gris (ganglios y tala-
mo) y en la sustancia blanca. La in-
feccién cortical es menos comun
(19). Existe una muy pobre correla-
cion entre la clinica y la patologia
(20). En los estudios diagnésticos la
Tomografia computarizada (TC)
muestra atrofia en casi todos los ca-
sos (7, 19, 20, 21). Se da la circuns-
tancia de que estos hallazgos radio-
logicos preceden en una buena pro-
porcién de casos a las manifestacio-
nes clinicas (19). Los estudios de in-
munidad muestran de forma inva-
riable una inmunodepresién pro-
funda, con contajes muy bajos de
linfocitos CD4 en sangre periférica
(7, 21). El1 tratamiento con
Zidovudina ha enlentecido en algu-
nos casos de evolucién de la enfer-
medad. Es posible que con dosis
mas altas de las consideraciones
habituales se consigan mejores re-
sultados (22).

En el resto de la abundante a in-
teresante patologia neurologica rela-
cionada con el VIH/SIDA no vamos a
entrar, ya que o bien aparece muy
tardiamente en el curso de la enfer-
medad, o bien es poco probable que
provoque incapacitacién subita y se-
vera en el personal volante.

En la busqueda bibliografica de
patologia que pueda provocar inca-
pacitacion en un sujeto VIH previa-
mente asintomatico hemos encontra-
do algunas otros problemas no neu-
rolégicos. Trombopenias extremas,
indistinguibles de la clasica Purpura

Trombopénica Idiopatica (PTI), pue-
den aparecer en el seno de la infec-
cién por el VIH en estadios tempra-
nos, sin acompanarse de inmunode-
ficiencia. De hecho, actualmente la
serologia VIH es prueba obligada a
pedir ante una PTI, reconozca o no el
enfermo factores de riesgo. Por otro
lado se han encontrado Anticuerpos
antifosfolipido en la sangre de suje-
tos VIH positivos en la 20-70% de los
casos, si bien las manifestaciones
clinicas que pueden acompiiar este
hallazgo (trombosis venosas, trombo-
embolismo pulmonar ete.), son ex-
cepcionales (23).

Las alteraciones endocrinolégicas,
pulmonares, gastrointestinales, of-
talmolégicas, cutdneas, etc., o bien
son tardias y el paciente ya ha debu-
tado con otras manifestaciones de
SIDA, o bien no son origen probable
de incapacitacion stibita.

VIH/SIDA Y PERSONAL DE VUELO

Sorprendentemente, en la Orden
Ministerial ntimero 74/1992, de 14
de Octubre, por la que se aprueban
las normas para, la valoracién psico-
fisica del personal de las Fuerzas
Armadas con responsabilidad en
vuelo, publicada en el BOD num.
204 del 19 de Octubre de 1992, no
se menciona este problema. Este va-
cio legal contrasta con la rapidez con
que otros paises de nuestro entorno
han afrontado la situacion mediante
determinaciones serologicas masivas
en su personal militar y reglamen-
tando al respecto (24-27). Como
ejemplos. Alemania y USA empeza-
ron sus estudios hace ya 7 arios, en
1985. Asi pues, y como vemos, en
nuestro pais debemos empezar desde
cero.

En primer lugar, si queremos de-
cidir qué se debe hacer con el perso-
nal de vuelo VIH posotivo deberemos
conocer la situacién VIH en todo
nuestro colectivo problema. Se plan-
tea entonces la obligatoriedad de que
se practique esta prueba de forma
rutinaria y periddica. Esto, amén de
implicar problemas de logistica dado
el material técnico y humano con
que cuenta el Centro de Instruccion
de Medicina Aerospacial (CIMA) y las
distintas Policlinicas, presenta otra
serie de aspectos que merece la pena
comentar y que detallamos a conti-
nuacién (28, 29):

Las determinaciones serolégicas
deben realizarse en laboratorios de
referencia, de calidad contrastada, y
siempre deben practicarse pruebas
de confirmacién. El valor predictivo

del ELISA para el VIH cuando se
hace sobre una poblacién sana es
inaceptablemente bajo, con hasta
un 90% de falsos positivos. ELISA
mas Western Blot ambos falsamente
positivos se calcula en 1/1250. Si
se realizan 2 Western Blot para con-
firmar, esta cifra se reduce a
1/135187. Estas cifras suponen la
realizacion de las diferentes prue-
bas con medios 6ptimos de labora-
torio. Es absolutamente imprescin-
dible reducir la cifra de falsos posi-
tivos a un minimo, dadas las dra-
maticas consecuencias de todo tipo
que acarrea el diagnéstico de VIH
positivo en la actualidad.

El personal investigado tiene dere-
cho a saber que se esta realizando la
prueba; y a conocer el resultado de
la misma en principio de manera
confidencial, el sujeto debe saber
que ello va a ser asi. Deben estable-
cerse programas de consejo y apoyo
para los seropositivos, antes de co-
menzar la investigacion de manera
que los médicos y sus medios de la-
boratorio no supongan un mero me-
todo sancionador.

Supuesto que se consiguen los
medios humanos y técnicos para
realizar la prueba, y que se cumplen
los criterios éticos apuntados mas
arriba, ya tenemos a algiin miembro
del personal de vuelo VIH positivo
confirmado de manera suficiente.
JQue hacemos ahora? Primero, des-
calificarlo de forma temporal para
misiones que impliquen vuelo, e ini-
ciar el estudio de la repercusion que
ha tenido la infeccién por el virus
sobre su organismo. Actualmente el
CIMA y el Hospital del Aire cuentan
con todos los medios necesarios pa-
ra realizar este cometido de manera
satisfactoria. El estudio debe con-
sistir en una historia clinica y ex-
ploracion fisica completa, hemogra-
ma, bioquimica general y elemental
de orina. Radiografia de térax.
Mantoux con 5 u. de PPD. Serologia
de Hepatitis B y C, Sifilis,
Toxoplasma y Leishmania. Estudio
inmunolégico de subpoblaciones
linfocitarias CD4 y CD8 con valores
absolutos y porcentuales, pruebas
cutaneas de inmunidad celular,
Antigeno p 24, Anticuerpos anti-env
y anti-gag.

Con todo este estudio tanto el mé-
dico que vaya a seguir clinicamente
al enfermo, como el médico califica-
dor, pueden hacerse una idea de la
situacién del paciente. Desde el pun-
to de vista de éste ultimo, probable-
mente el dato analitico mas intere-
sante para la calificacion definitiva
consideramos que es la subpoblacién
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linfocitica CD4. Si es menor de
500/ul se le repetira al cabo de 1
mes. Si se confirma una cifra inferior
a 500, el sujeto puede ser calificado
como no apto definitivo, aunque sea
tan sélo porque debe empezar a to-
mar Zidovudina (Retrovir) de forma
continuada, y esta es una medica-
cion gque provoca anemia, y cuyos
posibles efectos secundarios en el
medio aeronautico se desconocen
(22).

Parece claro que desde el punto
de vista de la calificacion, €l miem-
bro del personal de vuelo que pade-
ce delgadez extrema, sindrome dia-
rreico de origen no filiado, con ante-
cedente de haber sufrido una neu-
monia por P. carinii y una toxoplas-
mosis cerebral, con un recuento de
linfocitos CD4 de 10, y que toma
Zidovudina, Cotrimoxazol,
Pirimetamina y Paramomicina, no
es apto para el vuelo. El SIDA com-

pletamente desarrollado,-del cual
todo lo anterior es un ejemplo; es.

claramente causa de descalificacién
permanente para toda tarea que im-
plique vuelo.

El problema y la discusion surge
cuando nos encontramos con un su-
jeto VIH asintomatico, con un conta-
je de CD4 superior a 500/ul., y que
por tanto no puede ser incluido en
ninguno de los dos grupos ya sefiala-
dos (SIDA declarado y/o recuento
linfocitario CD4 > 500/ul.)(24-27). El
criterio del Ejército norteamericano,
tanto de la USAF como de la Armada
v del Ejército de Tierra es terminan-
te: todo seropositivo, por el hecho de
serlo, queda descalificado para el
vuelo de forma permanente.
Comparte similar criterior las FFAA
de Alemania Federal y la AsMA. ¢En
qué se basan para tomar una’ deci-
sién tan drastica?. Esgrimen las si-
guientes razones (22, 25):

1.— El riesgo de incapacitacion s--

bita debido a los problemas neurol6-
gicos asociados al VIH/SIDA. ~

2.— El problema de administrar
vacunas con virus vivos a:personal
inmunodeficiente. ,

3.~ El concepto de que el personal
de vuelo constituye un auténtico”

. banco de sangre” ambulante.

4. Este personal puede estar des-
tinado en lugares del mundo donde
no se cuente con los medios necesa-
rios para atender este tipo de enfer-
mo.
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AFECTACION NEUROLOGICA POR VIH

SEROPOSITIVO | COMPLEJORELACIONADOSIDA | SIDA
MENINGITIS ASEPTICA
] PLEOCITOSIS PERSISTENTE
\ COMPLEJO DEMENCIA SIDA |

ALTERACIONES NEUROCONDUCTALES

MIELOPATIAS

NEUROPATIA INFLAMATORIA

MONONEURITIS

NEUROPATIA SENSITIVA

MIOPATIA . J

FIGURA 1: Relacién de distintos cuadros neurologwos con las distintas fases evolutivas de

la infeccién por VIH.

Vamos a discutir estas razones,
trasladandolas a nuestro contexto
especifico del Ejército esparfiol. Si
revisamos el primer punto, encon-
tramos que los razonamientos em-
pleados para descalificar por pro-
blemas neurologicos se basan sobre
todo en el Complejo Demencia Sida
(CDS). En realidad, y si atendemos
a lo dicho mas arriba sobre este
sindrome, veremos que se trata ha-
bitualmente de un cuadro subagu-
do que evoluciona en el tiempo, que
aparece cuando la inmunodepre-
sién es severa y por tanto en fases
tardias de la enfermedad (Fig. 1),y
que se acompana de alteraciones
en la TC craneal que a veces inclu-
50 preceden a la aparicion del cua-
dro clinico.  Concluimos entonces
que un seguimiento adecuado del

sujeto VIH positivo asintomatico

mediante pruebas neuropsicologi-

“cas, recuento de la subpoblacion

CD4 y TC craneal, puede ser, en
determinadas circustancias, sufi-
ciente para evitar que el CDS nos
coja desprevenidos.

La administracién de vacunas fa-
bricadas con virus vivos esta efecti-

- vamente contraindicada en personal
que presenta inmunodeficiencia de

tipo celular o mixta. Un sujeto VIH

“‘asintomatico, con una poblacién
.CD4>500/ml. y con las pruebas de
“inmunidad’ celular intactas no puede
“incluirse dentro del grupo de “inmu-
' nodeprimidos”, y puede por tanto re-
_cibir sin ningan problema este tipo

de vacunas.

El concepto de “banco de sangre”
ambulante como motivo para desca-
lificar a un VIH positivo implica la
obligatoriedad de aplicar idéntico cri-
terio a aquellos sujetos que sean

portadores del virus C, entre otros
: pos1bles ejemplos.

- El dltime punto, la posibilidad de

fque un VIH positivo esté destinado
“en algan lugar del planeta cuyo nivel
‘de atencién médica fuera inadecua-
- do, puede ir teniendo, dia a dia, una

'mayor aplicacion al Ejército espafiol.
De cualquier forma el argumento,

“aparte de ser curiosamente paterna-
-Jista, carece de mucha fuerza; méaxi-
_me si consideramos la rapidez con
‘que actualmente se puede realizar
una aeroevacuacion.

CALIFICACION DEL PERSONAL DE
VUELO VIH POSITIVO '

Visto todo lo anterior, parece clara
la necesidad de dotar al CIMA de los



medios humanos y técnicos necesa-
rios para realizar al menos la prueba
de “screening” (ELISA) para el VIH de
forma rutinaria. Nuestra propuesta
seria practicarla en todos los inicia-
les, y de forma periodica cada 2 afios
en todo el personal militar de vuelo.

Con el actual estado de conoci-
mientos {Tabla 1}, un inicial VIH po-
sitivo confirmado (idealmente 2 ve-
ces) deberia ser descalificado de for-
ma permanente para cualquier tarea
que implique vuelo.

Para las revisiones periddicas, to-
do personal VIH positive confirmado
debe ser dado de baja en vuelo de
forma temporal mientras se practi-
can los estudios ya sefialados mas
arriba. Debe ser calificado como no
apto definitivo todo el personal que
esté sintomatico y/o con recuento
linfocitario CD4 menor de 500/ul. Se
podra calificar como apto con restric-
ciones, y con la obligatoriedad de re-
visarse cada 4 meses, los VIH positi-
vos asintomaticos con CD4> 500 /
UL. La restriccion se refiere a la im-
posibilidad de volar aparatos mono-
tripulados o de altas caracteristicas.
En cada revisién, y como minimo,
debera ser visto por el neuropsiquia-

INICIAL NAD

HIV positivo confimado

PERIODICO

meses

- <500 CD4/ul

- SINTOMATICO/SIDA (CDC 1987): NAD
- >500 CD4/ul, asintomatico: Apto Rev. 4

* NAD no apto definitivo

NAD

TABLA 1: Resumen del manejo del VIH positivo confirmado.

tra, se realizard una TC craneal o
una RMN, y un contaje en sangre de
la subpoblacién linfocitaria CD4.
Seglin sea los resultados se decidira
la calificacion.

Si el campo de la Medicina es al-
go en continuo cambio, el apartado
correspondiente a la infeccién por
el VIH es una auténtica marejada
de nuevos datos, artefactados ade-
mas por las continuas noticias que

aparecen en los medios de comuni-
cacion social. Asi pues, lo que es
valido hoy esta anticuado manana,
y no estamos hablando de forma
metaférica. Las conclusiones que
se siguen de este trabajo necesa-
riamente van a estar en permanen-
te revisién, con una elasticidad a
la que idealmente deberian amol-
darse las distintas Reglamen-
taciones del futuro.
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