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Novartis Farmacéutica es una compaiiia lider en la investigacion,
desarrollo, fabricacion y comercializacién de fArmacos de prescrip-
cion. El objetivo principal de Novartis es mejorar la calidad de vida
de las personas aportando productos y servicios innovadores, efica-
ces y seguros para los pacientes, a través de los profesionales de la
sanidad y en consonancia con las necesidades y sostenimiento del
sistema sanitario. Ademas, Novartis quiere ser reconocido como un
Grupo Socialmente Responsable. Aspira a altos estandares en Civis-
mo Global Responsable, y tiene el proposito de actuar de forma
sostenible econdémica, social y medio ambientalmente.

A través de un mas profundo conocimiento de la biologia molecular y
celular, de sus interacciones y su fisiologia, los centros de investiga-
cion de Novartis investigan y desarrollan nuevas opciones de trata-
miento que permitan aproximar con éxito aquellas necesidades tera-
péuticas médicas todavia no cubiertas para asi poder resolver enfer-
medades, mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los pacien-
tes, y aliviar el sufrimiento de las personas. La investigacion farma-
céutica de Novartis concentra sus recursos y experiencia cientifica en
diferentes areas terapéuticas entre las que destaca la investigacion
médica en el area de enfermedades infecciosas y parasitarias.

Los proyectos actuales en el tratamiento de las enfermedades infec-
ciosas se concentran en la bisqueda de nuevas vias y dianas tera-
péuticas distintas a las actuales que permitan que nuevos agentes
puedan tratar patologias de elevada incidencia, como son la hepa-
titis B 'y C, asi como evitar los problemas de multiresistencia que
los agentes antiinfecciosos actuales han desarrollado no sélo en el

tercer mundo, donde enfermedades como la tuberculosis, el dengue
y la malaria son verdaderas epidemias, sino también en el primer
mundo, donde la multiresistencia a farmacos y el fenémeno de la
inmigracion han disparado las alertas en la comunidad médica y
cientifica.

El especial interés de Novartis para poder estudiar, investigar, tratar
y prevenir enfermedades de elevada incidencia en el tercer mundo y
otras zonas endémicas desembocaron en la fundacién, junto con el
Comité de Desarrollo Econémico de Singapur, del Centro Novartis
para la Investigacion de Enfermedades Tropicales!.

EL NITD inici6 sus actividades operativas en Julio de 2004. Es un
centro de excelencia en investigacion, formacién, prevencién y tra-
tamiento de enfermedades tropicales que tiene como objetivo des-
cubrir y desarrollar medidas preventivas y terapéuticas eficaces, y
ponerlas a disposicion de la poblacién lo méas rapidamente posible a
precio de coste. EI NITD tiene como objetivo iniciar el desarrollo
clinico en humanos de al menos 2 compuestos nuevos el afio 2008,
y al alcance de los pacientes no mas tarde del 2013. El objetivo a
largo plazo del NITD es ayudar a reducir la carga de morbilidad
mundial de las enfermedades tropicales y aumentar la prosperidad y
la salud de las poblaciones de todos los paises en vias de desarrollo.

La incorporacion de los mejores investigadores, y la optimizacion de
las mejores tendencias y tecnologias en Gendmica, Protedmica,
Bioinformatica y Robética han de ayudar a la consecucion de estos
relevantes objetivos. La proximidad e interrelacion entre el NITD y
otros centros mundiales interesados en la investigacién y tratamien-
to de enfermedades tropicales han abierto la posibilidad de multi-
ples sinergias y alianzas que permitan acelerar, en la medida de lo
posible, aquellos descubrimientos que mejoren significativamente
el tratamiento de estas enfermedades.

Segln los Gltimos datos publicados por la OMS, alrededor del 1%
de la poblacion mundial se infecta con el bacilo de la TB cada afio.
Un tercio de la poblaciéon mundial esta actualmente infectada, y 2
millones de personas mueren anualmente en el mundo afectadas de
esta enfermedad. En 1993 y por primera vez, la OMS declar6 ofi-
cialmente la tuberculosis como una emergencia global. Cerca de 2
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millones de casos se dan, por afio, en el Africa sub-sahariana, don-
de la epidemia endémica de VIH esté acelerando la dimensién del
problema, 3 millones de casos por afio se diagnostican en Asia
oriental y alrededor de 250.000 nuevos casos al afio aparecen en
Europa del este (Figura 1).

En los paises occidentales y especialmente debido a la globalizacién,
los viajes, la inmigracién, o el desarrollo de bolsas de pobreza, la
incidencia de nuevos casos de TB esta aumentando, especialmente
en grandes urbes como Londres, Nueva York o Paris. Sélo en los
EEUU se infectan unas 25.000 personas al afio. Recientes publica-
ciones parecen demostrar que el mejor control y mas activo trata-
miento de la TB en paises de origen tendria un impacto beneficioso
directo en la incidencia de esta enfermedad en los paises occiden-
tales, con el consiguiente impacto positivo en el coste sanitario
implicito en el manejo de las mismas?.

En la investigacién sobre tuberculosis parece claro que las corrien-
tes tradicionales para la busqueda de nuevos antibiéticos capaces
de inhibir el crecimiento bacteriano no demuestran especiales avan-
ces para superar los retos que la ineficacia, toxicidad, la falta de
cumplimiento terapéutico y el fendmeno de la multiresistencia a los
agentes tradicionales (isoniacida y rifampicina) demuestran (Figura
2).

La busqgueda de nuevos agentes terapéuticos eficaces en segundas
lineas de tratamiento, menos téxicos y mas baratos, es imprescin-
dible a corto plazo, para avanzar.

Recientemente la colaboracién del NITD con la TB Alliance (Global
Alliance for TB drug Development)® ha abierto la linea de investiga-
cién para desarrollar nuevos compuestos de la familia de las
nitroimidazopirinas, representadas actualmente por su compuesto
principal, el PA-824 (Chiron, en fase |) El nuevo mecanismo de
accion de este compuesto, su eficacia in-vitro contra los bacilos
multiresistentes asi como su potente efecto bactericida en modelos
animales hacen de esta familia una de las lineas de trabajo méas
interesantes. Los objetivos de la alianza entre el NITD y la TB
Alliance son la de sintetizar derivados nitroimidazopirinicos mas efi-
caces, en formulaciones convenientes de larga duracion y mas faci-
les de producir, a través de procesos de sintesis menos costosos.

El inicio e incentivacién de nuevas lineas de investigacion, con nue-
vas dianas, se hace imprescindible. La presencia de bacilos no
replicantes o quiescentes, son la causa directa de la persistencia de
la enfermedad, el aumento de riesgo de contagio y la necesidad de
prologar el tratamiento significativamente. La capacidad de des-
truccién de estos bacilos silentes permitiria reducir significativamente
la duracién del tratamiento, y consecuentemente su toxicidad y la
falta de cumplimiento terapéutico, principal causa de la MDR-TB.

Como parte de su compromiso para luchar contra la tuberculosis,
Novartis firmd, en diciembre de 2003, un Memorando de entendi-
miento con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Novartis se
comprometié a suministrar gratuitamente la rifampicina, farmaco
esencial en el tratamiento de la tuberculosis, a medio millén de
pacientes durante un periodo de cinco afos. Sandoz es uno de los
principales suministradores de este antituberculoso, y también ha
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desarrollado las asociaciones de farmacos a dosis fijas siguiendo las
directrices de la OMS.

Este acuerdo respondia a la peticion del Secretario General de las
Naciones Unidas, Kofi Annan, para apoyar la lucha contra el VIH/
sida, la tuberculosis y la malaria. La donacién de Novartis compren-
de las asociaciones a dosis fijas a base de rifampicina que se sumi-
nistraran en envases blister dentro de los kits para los pacientes.
Las asociaciones a dosis fijas ofrecen importantes ventajas respecto
a los farmacos sueltos. Reducen el riesgo de resistencia al evitar la
monoterapia y las reservas de cada uno de los farmacos por separa-
do, simplifica la logistica y minimiza el riesgo de errores de pres-
cripcién. Son muy comodas para los pacientes, ya que reducen
extraordinariamente el nimero de comprimidos que han de tomar
(de 12-16 comprimidos diarios a 3-4) y, de esta manera, mejoran
la observancia terapéutica.
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La donacion de Novartis se realiza a través del Centro Mundial de
Medicamentos (GDF) de la asociacién “Stop tuberculosis”, depen-
diente de la OMS. Esto se asegura que los paises obtengan el apoyo
técnico necesario para garantizar el uso correcto de los farmacos.
Novartis también proporciona los fondos necesarios para la logistica
y para el control de calidad independiente, ademas del control de
calidad del grupo Novartis. Cualquier pais que recibe apoyo para el
control de la tuberculosis por parte del Fondo Mundial para la lucha
contra el sida, la tuberculosis y la malaria es candidato a los farmacos
donados por Novartis.
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Diarylquinoline TMC207: a novel compound for
the treatment of tuberculosis

Koen Andries. Tibotec.
E-mail: KANDRIES@PRDBE.jnj.com

TMC207 or R207910 is a new diarylquinoline (DARQ) with potent
in vitro activity against M. tuberculosis and other mycobacteria.
TMC207 is equally active against drug-sensitive M. tuberculosis
(MIC 0.030 mg/L) and strains resistant to isoniazid, rifampin,
streptomycin, ethambutol, pyrazinamide, fluoroguinolones.

The activity against a set of 30 MDR clinical isolates was first
evaluated using the Bactec system, and a concentration of 0.1 ug/
ml was shown to inhibit 99% of their the growth. We also
determined the MIC distribution for 41 fully susceptible and 32
MDR TB strains. The MIC distribution was similar for both groups
of isolates, with 0.002 mg/L being the lowest and 0.064 mg/L the
highest recorded MIC (MIC, ). The median MIC was 0.032 mg/L
for both groups.

100

The lack of cross resistance to first and second line TB drugs points
to a novel mechanism of action. Indeed, we identified the ATP
synthase as the target by sequencing resistant mutants of M. tuber-
culosis and M. smegmatis, and by complementation studies.

The in vivo activity of TMC207 (J) was studied in the mouse model.
J was administrated by gavage 5 days/week from day 14 to day 70,
in monotherapy or in association with isoniazid (H), rifampin (R) or
pyrazinamide (Z). The combinations of J with either H+R, H+Z or
R+Z were more active than HRZ. Both HZJ and RZJ regimens led
to negativation of spleen and lung cultures after 8 weeks of treatment,
whereas cultures remained positive in the HRZ group.

Estudio 28

Omar Sued. Servei d’Epidemiologia. Agéncia de Salut Publica
de Barcelona.

La duracion del tratamiento de la tuberculosis (TB) pulmonar
bacilifera requiere 6 meses como minimo, lo que supone un desafio
de cumplimiento tanto para los pacientes como para los programas
de control. Por esta razén, la identificacion de farmacos que puedan
acortar el tratamiento es una prioridad ineludible en la investigacién
de la TB. Las fluorquinolonas tienen actividad contra Mycobacterium
tuberculosis, y en particular, el moxifloxacino ha presentado una
excelente actividad in vitro y en modelos animales, tiene un perfil
farmacocinético favorable (V,, 10-12 hs), carece de interacciones
significativas, no requiere el ajuste de dosis en insuficiencia renal o
hepatica y su perfil de seguridad es excelente. En el modelo murino
de TB, la sustitucion de isoniacida por moxifloxacino se asocié a un
acortamiento significativo en la negativizacién del cultivo y en el
tiempo de esterilizacién en comparacién con la pauta estandar de
rifampicina, isoniacida y pirazinamida. Los estudios en modelos
animales sugieren que moxifloxacino también puede tener una po-
tente actividad esterilizante y, por tanto, el potencial para acortar
de forma significativa la duracién de terapia.

El estudio 28 es un ensayo patrocinado por Tuberculosis Trials
Consortium (TBTC), un grupo de investigacion formado por 26 cen-
tros de investigacion en Estados Unidos, Brasil, Sudafrica, Uganda
y Espafia, coordinados por el CDC. En Espafia las actividades se
enmarcan dentro de la Unidad de Investigaciéon en Tuberculosis de
Barcelona.

El estudio 28 consiste en un estudio aleatorizado, prospectivo, doble
ciego cuyo objetivo sera comparar dos pautas para el tratamiento de
la fase intensiva de la TB pulmonar bacilifera. Se aleatorizaran los
pacientes para que reciban una de las dos pautas descritas abajo.

Después de la fase intensiva de la terapia, los pacientes en las dos
ramas del estudio completaran los 6 meses de tratamiento con una
pauta de continuacién recomendada por las guias de tratamiento ATS/
IDSA/CDC/SEPAR (o 9 para aquellos con cavitacion en la radiografia
inicial mas o una tincién de esputo directa positiva a los 2 meses).

La valoracion de la actividad antimicrobiana se realizara a partir de
la negativizacion del esputo. El hallazgo de tasas mas elevadas de
negativizacion del esputo tras 2 meses de tratamiento con la pauta
gue contiene moxifloxacino servird de apoyo para ensayos clinicos

Tabla 1.

Pautas del Estudio

Fase Intensiva (primeras 8 semanas de terapia
anti-TB)

HRZE diario (+ moxifloxacino placebo)
Rama moxifloxacino MRZE diario (+ isoniacida placebo)
Fase de continuacion

Rama control

Ambas ramas H-Z hasta completar 6-9 meses
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en Fase 3 con pautas de tratamiento mas cortas que los habituales
6 meses de la pauta estandar.

El tamanfo de la muestra se ha calculado en 410 pacientes (205 en
cada rama) y se espera que al menos 25 sean incluidos en los
centros espafoles.

La UITB ha comenzado los tramites de registro del Estudio en la
Agencia Espafola del Medicamento y en la Agencia Europea (EMEA)
y se espera que la inclusién comience a finales de este afio.

Experiencia en inmigrantes en el Hospital de la
Fuenfria de Madrid

Enrique Marin. Hospital de la Fuenfria. Madrid.

El Hospital La Fuenfria

En la segunda y tercera década del pasado siglo XX aparecen en la
Sierra de Madrid (Guadarrama, Navacerrada), al igual que en otros
lugares de cota elevada de Espafa y otros paises, hospitales dedi-
cados al tratamiento de la Tuberculosis. Se trataba de la era pre-
antibioética y una de las recomendaciones genéricas del tratamiento
consistia en un clima frio y seco, lo que justificaba esta peculiar
localizacién.

El Hospital de La Fuenftia, situado en el valle que le da nombre, en la
localidad de Cercedilla, nacié sin embargo con otra orientacion; inaugu-
rado por la més alta instancia del Estado, singularmente el Rey Alfonso
XIIl, fue concebido como un “hotel-sanatorio” para el tratamiento, re-
cuperacién y convalecencia de enfermedades en un entorno de belleza
natural y de lujo hostelero. No es hasta después de la Guerra Civil
cuando se consagra como Hospital Antituberculoso a cargo de diferen-
tes mutualidades de trabajo. Afios después, ya en la década de los
ochenta, y dado el descenso de la incidencia de la enfermedad, el
Hospital es definido como geriatrico y, méas recientemente, como hos-
pital de apoyo a otros hospitales, para larga y media estancia.

En la actualidad, la actividad del Hospital La Fuenfria se concreta
en las siguientes Unidades:

— UTR (Unidad de Tratamiento Rehabilitador): destinada a pro-
cesos de rehabilitacion en pacientes, mayores por lo general,
que previsiblemente requerirdn una estancia prolongada.

— ULE (Unidad de Larga Estancia): para el tratamiento de proce-
sos crénicos con necesidad de tratamiento médico o cuidados
de enfermeria de larga duracién.

— ULR (Unidad de Larga Recuperacion): concebida inicialmente
como unidad especifica de cuidados socio-sanitarios.

— UCA (Unidad de Crénicos Agudizados): que equivaldria a una
unidad para pacientes agudos pero en pacientes de los que,
superado el proceso agudo, se espera necesiten una continua-
cién de tratamiento y cuidados.

— UTB (Unidad de Tuberculosis): con indicaciones de aislamien-
to respiratorio y, eventualmente, cumplimiento de tratamiento.

La Unidad de Tuberculosis

Desde la década de los cincuenta del pasado siglo, tras la introduc-
cion de tratamientos antibidticos efectivos, la incidencia de la Tu-
berculosis desciende vertiginosamente. Por ello, una gran parte de
los hospitales monograficos pierden en gran medida su razén de ser.
Esta historia es valida para el Hospital La Fuenfria que progresiva-
mente inicia otras actividades, conservando no obstante su referen-
cia para esta indicacién.

Sin embargo, a partir de la segunda mitad de la década de los
ochenta, con la aparicion del SIDA, existe un rebrote de la enferme-
dad tuberculosa como una complicacion infecciosa mas favorecida
por la inmunodeficiencia. Ademas, en muchas ocasiones se trata
de tuberculosis multirresistentes que requieren una mayor especia-
lizacién. Por este y otros motivos surge la iniciativa de crear en el
Hospital La Fuenfria una unidad altamente especializada y técnica-
mente dotada para el abordaje de estas situaciones.

En el momento actual, la Unidad de Tuberculosis (UTB) tiene ca-
pacidad para 16 enfermos en situacién de aislamiento, con dota-
cién técnica y humana suficientes. La procedencia de los pacien-
tes, como para el resto de las unidades del Hospital es siempre de
otros hospitales de la Comunidad de Madrid, si bien, en el caso de
la UTB se reciben eventualmente paciente de otras comunidades.

Desde el punto de vista microbioldgico, ademas de la disponibilidad
del laboratorio propio, se cuenta con la colaboracién del Hospital
Carlos Il y del Centro Nacional de Microbiologia de Instituto de
Salud Carlos III.

Actividad de la Unidad de Tuberculosis

En el periodo considerado, de septiembre de 2002 a septiembre de
2005, se han verificado 177 ingresos, procedentes de:

— Hospitales de la Comunidad de Madrid.
— Hospitales de otras Comunidades (Andalucia, Aragén)

— Centros de Salud de Atencién Primaria del Area 6, area en que
se localiza el Hospital.

Origen de los pacientes ingresados

En cuanto a la nacionalidad de origen de estos pacientes se han
registrado las siguientes procedencias:

— Europa: Espafia (67), Portugal (4), Rumania (8), Polonia (12),
Ucrania (1), Alemania (1), Lituania (1). Total: 94.

— Africa: Marruecos (20), Argelia (1), Angola (4), Nigeria (3),
Guinea (1), Guinea Bissau (1), Sahara (1), Cabo Verde (1),
Mali (1). Total: 33.

— Asia: Irak (1), China (2), Palestina (1), Filipinas (3), Azerbaiyan
(1). Total: 8.
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— América: Cuba (1), Colombia (3), Ecuador (14), Pert (7), Bo-
livia (9), Republica Dominicana (1), Argentina (1), mas otros 6
pacientes de origen latinoamericano pero de pais no filiado.
Total: 42.

En total, el nimero de pacientes de nacionalidad distinta de la
espafola supone un 62,14 % del total de ingresos (110 de 177).

Casos de Tuberculosis Multirresistente

En el periodo sefalado (septiembre 2002 a septiembre 2005), se
han registrado 10 diagndsticos de Tuberculosis Multirresistente (5,6%
del total). Su procedencia, por nacionalidad de origen, es:

— Espana: 4

— Lituania: 1

— Azerbaiyan: 1
— Marruecos: 1
— Cabo Verde: 1
— Pert: 1

— Pais latinoamericano sin especificar: 1.

Experiencia en inmigrantes en Serveis Clinics
de Barcelona

José Maldonado Diaz de Losada. Serveis Clinics de Barcelona.
E-mail: clinica@serviciosclinicos.e.telefonica.net

Como es practicamente de todos conocidos, la funcién de Serveis
Clinics consiste en el Tratamiento Directamente Observado (TDO)
en pacientes afectos de Tuberculosis, bien en régimen de interna-
miento (Clinica con 50 camas) 6 bien en de forma ambulatoria
mediante el Equipo de ETODA (Equipo Tratamiento Observacion
Directa Ambulatoria) (Figura 1).

Como es facil comprender, nuestros pacientes tienen un sesgo im-
portante, en relacién con el resto de la poblacién tuberculosa.

Son pacientes que al ser incluidos en programa TDO, por sus pecu-
liares caracteristicas (alcoholismo, indigencia, ADVP, HIV, desarrai-
g0, abandonos anteriores del tratamiento, etc.) presentan un alto
riesgo de incumplimiento (grupos de riesgo).

Serveis clinics

Serveis clinics ETODA
Internamiento Ambulatoria

Figura 1.

En este grupo de pacientes se incluye la mayoria de la poblacién
inmigrante de escasos recursos econdémicos, en ocasiones sin do-
micilio o en hacinamiento, situacién ilegal, etc., poblacién que ha
presentado un incremento espectacular en los Ultimos afos, que
provienen de paises con alta endemia de TBC y que han incidido
negativamente en las expectativas de erradicacion de la enferme-
dad. En algunas comunidades auténomas el declive medio anual se
ha atenuado en los Ultimos afos, por la influencia de la poblacién
inmigrante.

Esta poblacién inmigrante presenta una gran problemética social
gue sera necesario atender con igual interés y de forma simultdnea
que su enfermedad a través de los Trabajadores Sociales y Agentes
de Salud.

Nuestra experiencia nos dice que la solucién de estos problemas
nos va a ser de gran ayuda para aumentar la adherencia del pacien-
te al tratamiento.

Entre estos problemas destacan:

1. Legalizar su situacién: situacién de ilegalidad, obtencion del
permiso de residencia y trabajo, etc.

2. Problemas relacionados con vivienda y/o hacinamiento (caldo
de cultivo para la trasmisién de la enfermedad).

3. Situacién econdmica precaria, de subsistencia. Se priorizan las
necesidades primarias de supervivencia a las de salud.

Problemas inherentes a su condicién de inmigrante:
4. Alejamiento familiar, de su entorno y costumbres.

5. Sensacién de frustracién al no poder cumplir con sus objetivos
de trabajo.

6. La enfermedad es vivida como un impedimento a la consecu-
cién de sus objetivos y pasa a un segundo término.

7. Clima de desconfianza frente a las instituciones y actuacién
sanitaria.

Los valores y creencias propios de cada cultura constituyen otro
factor diferenciador importante de la poblacién inmigrante:

8. Problema religioso: principalmente en la poblacién de religion
mahometana (Ramadén, exclusién de ciertos alimentos en la
dieta etc.).

9. Concepto salud vs. enfermedad: los inmigrantes, al proceder
de paises subdesarrollados con diferentes tipos de endemias y
problemas de desnutricién, estan méas habituados a convivir
con la enfermedad y la muerte y no ocupan el primer lugar de
SuS preocupaciones.

10.Medicinas alternativas muy introducidas como practica habi-
tual en determinadas culturas.

11.Movilidad de los pacientes tanto de domicilio como de puesto
de trabajo: lo que dificulta enormemente la labor de campo del
Equipo de ETODA.

12.Problemas de desnutricion (factor de riesgo individual que faci-
lita la enfermedad).
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13. Condiciones laborales precarias, sin contrato, con jornadas de
13 - 15 horas que dificulta la toma de medicacién y adminis-
tracion por el terapeuta en el caso del ETODA.

Como se refleja en la Tabla 1 y Figura 2 adjuntas, el incremento de
la poblacién inmigrante afecta de TBC tratada en Serveis Clinics y
ETODA ha sido espectacular, pasadodeun 11% en 1996 aun 47%
en los Ultimos afios, en que parece iniciarse una cierta estabiliza-
cion.

En cuanto a su procedencia, siguen predominando, con diferencia,
los oriundos del continente africano, principalmente del Norte de
Africa y los inmigrantes de Latinoamérica, que entre ambos suman
el 64% del total, explicable por la proximidad geografica en unos y
la afinidad linglistica y cultural en los otros (Tabla 2).

Es de destacar el aumento importante de la poblacién de origen
asiatico a expensas principalmente de Pakistan, que ha pasado de
un 8% en 2002 al 24% actual.

En relacién a los factores de riesgo de la poblacién inmigrante,
(Tabla 3) destaca de forma harto significativa, la menor incidencia

Tabla 1. Porcentaje de inmigrantes

Total pacientes  T. Inmigrantes %

1996 182 21 11
1997 151 16 10,5
1998 195 26 10,5
1999 218 51 23,3
2000 207 68 32
2001 190 93 49
2002 179 75 41,8
2003 182 86 47,2
2004 151 72 47,6
Total 1655 508
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Figura 2. Porcentaje de inmigrantes

Tabla 2. Procedencia poblaciéon inmigrante

Procedencia Total %
Norte de Africa 112 22
Resto Africa 80 16
Latino-América 132 26
Asia y Oriente M. 123 24
Europa - Este 33 7
Resto Europa 28 5
Tabla 3.

Autoctonos (1147)% Inmigrantes (508)%

Tabaco 84 50
Enolismo 63 25
HIV 49 21
ADVP 47 16
Proc. Sexual 1 2
P Justicia 35 14
Prost. femenina 9 1
Indigencia 24 17
Tabla 4.

Autoctonos % Inmigrantes %
Resistentes 31 2,7 23 4,5
Multirresistentes 63 5,3 57 11,2
Resist. + Multirrt. 94 8 80 15,7

de pacientes portadores HIV, de adictos a drogas por via parenteral
(un 50% menos que la poblacién autéctona) y del enolismo ya espe-
rado, por problemas culturales, principalmente de los pacientes de
religion mahometana.

En la poblacién inmigrante hemos encontrado una mayor propor-
cion de resistentes y multirresistentes (Tabla 4) siendo préctica-
mente el doble que en la poblacién autéctona, con las consecuen-
cias que este hecho comporta.

Al haber mayor nimero de pacientes resistentes, los costes econé-
micos aumentan:

1. Aumenta en n° de retratamientos con pautas mas largas de
18-24 meses.

2. Aumento del n° de pruebas complementaria (analiticas, RX,
etc).

3. Mayores estancias hospitalarias.

4. Utilizacién de drogas de 22 linea, mas caras, mas toxicas y
dificiles de conseguir.

5. Necesidad de suministrar la medicacién en dos tomas (mafa-
na - noche) como es el caso de la Cs-PTH-Oflo. lo que compli-
ca la actuacién del ETODA.
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En cuanto al grado de cumplimentacién/incumplimentacién no he-
mos encontrado diferencias significativas con respecto de la otra

Tabla 5.

N° %
Fuga 18 3,5
Alta voluntaria 17 3
Inadaptacién 8 1,5
Expulsiéon 1 0,1
Prision 9 1,7
Total 53 10%

80 75%

69 %

Autéctonos Inmigrantes
. Curados . Pendientes

Figura 2.

poblacion, alcanzando un 10% que consideramos bastante bajas
para el tipo de poblacién que tratamos (Tabla 5).

Y por ultimo, y en el fondo es el dato mas importante, dado que
nuestra mision es intentar curar la mayor cantidad de pacientes,
constatamos que en los inmigrantes conseguimos un mayor porcen-
taje de curaciones constatadas (75%), cifras algo mas elevada que
en la poblacién autéctona, hecho que nos deberia hacer meditar
para eliminar ciertos prejuicios e ideas preconcebidas aln arraiga-
das en nuestra sociedad (Figura 2).
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