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¢Cual es el alcance de la infeccion por VIH/SIDA en
Espana?

Desde que en 1981 se diagnosticara el primer caso de SIDA, en un
hombre homosexual de Barcelonal, y hasta diciembre de 2005 se
han notificado 72.876 casos en Espafia. En 2005, la incidencia del
SIDA en Espafia sigue siendo una de las més elevadas de Europa
Occidental con 43 casos por millén de habitantes?.

Mas dificil es precisar el nimero de infecciones por VIH, ya que al
contrario del SIDA, no es de declaracion obligatoria. A finales del
2004, solo 8 de las 17 comunidades auténomas aportaban casos al
Centro Nacional de Epidemiologia, basandose en éstos se estimo
entre 50 y 80 casos por millén de habitantes la incidencia de nue-
vos diagndsticos de VIH en Espafad. Tasa que se situaria en el
mismo rango de la notificada por Francia, Irlanda o el Reino Unido,
paises con tasas de SIDA sensiblemente inferiores.

éComo ha cambiado la epidemia del SIDA en los
ultimos 25 anos?

Las caracteristicas de las personas diagnosticadas con SIDA, han
cambiado a lo largo de estos 25 afos. La enfermedad sigue predo-
minando en los hombres, aunque la proporciéon de mujeres ha pasa-
do del 10% en los primeros afos de la epidemia hasta el 23% del
2005.

Mientras que todos los grupos poblacionales se afectan por el VIH/
SIDA, no todos se afectan por igual. En los primeros afios los grupos
afectados por el SIDA fueron los hombres con practicas homosexuales
(HMS) y los usuarios de drogas por via inyectada (UDI). A pesar de
haber disminuido notablemente el uso de drogas por via inyectada
(UDI) en Espana, ésta continua siendo la via de transmisién mas

frecuente (48% en el 2005). Los casos que contrajeron la infeccion
por relaciones heterosexuales ascendieron al 31%, ocupando el
segundo lugar y la tercera via de transmisién en frecuencia son las
relaciones homosexuales masculinas, que supusieron en 2005 el
15% de todos los casos notificados*.

Otro cambio que merece ser resaltado, es el apreciado en relacion
con el pais de nacimiento. Asi, si en 1992 en el 1,2% de las
personas con SIDA constaba un pais distinto de Espafa este porcen-
taje supera el 12% desde el 2003. Este incremento no indica,
necesariamente, que exista un incremento de casos de SIDA entre
la poblacién inmigrante, sino que podria ser el reflejo del especta-
cular aumento de la poblacién inmigrante en Espana.

Uno de los resultados objetivos mas llamativos que se han observa-
do desde la introduccién del tratamiento antirretroviral combinado
(TARC), ha sido la disminucién en la incidencia de las infecciones
oportunistas, entre ellas la tuberculosis (TB)®. Aun asi la TB es
desde 1996 la enfermedad diagnéstica de SIDA maés frecuente en
Espafia en mayores de 13 afios. La incidencia de TB varia en fun-
cién de una serie de caracteristicas tales como la via de transmi-
sion de la infeccion por VIH, la localizacion geografica, el género o
el antecedente de internamiento en centros cerrados.

A pesar de la disponibilidad de la prueba del VIH, el nimero de
casos de SIDA con un diagnostico tardio de la infeccion por VIH es
importante, tanto por su magnitud como por sus consecuencias, ya
que las personas que no se saben infectadas no pueden beneficiarse
de los tratamientos. En Espafia en 2005 el 41% de los casos de
SIDA fueron diagnosticados de infeccion por VIH en el mismo mes o
en el mes anterior al diagnostico de SIDA.

Con la introduccién de la TARC®, se apreci6 un espectacular des-
censo de la mortalidad (decremento del 67% entre 1996 y 1998),
pero, el VIH/SIDA continda siendo una de las primeras causas de
mortalidad en adultos jévenes. En los Ultimos afios, la mortalidad
parece tender a la estabilizacién, y algunos estudios realizados,
tanto en el ambito internacional como en el nacional, ponen de
manifiesto ligeros incrementos en la mortalidad relacionados, pro-
bablemente, con el acceso a las terapias antirretrovirales’®.
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En resumen, en la epidemia por VIH/SIDA se pueden distinguir dos
periodos bien definidos: el primero de ellos se caracteriza por una
rapida difusién del VIH en los afios 80 que afecto, principalmente,
a los UDI; y el segundo, tras la introduccién de la TARC en 1996,
por un marcado descenso de los casos y de la mortalidad por
SIDA. Sin embargo, desde hace unos afos se observa un cambio
en la tendencia hacia el aumento de las conductas sexuales de
riesgo para la infeccién por VIH, que pueden tener influencia en el
curso de la epidemia. Asi, cabe citar el repunte de casos observa-
do en algunas categorias de transmisién y la existencia de una
proporcion considerable de personas infectadas por el VIH que
desconocen su estado y que pueden tener un papel relevante en la
transmisién del VIH.

En Europa la infeccién por VIH es un problema de salud publica
mayor y la notificacién de los diagnosticos de VIH es esencial en la
vigilancia de la epidemia, asi como un (til para evaluar la respuesta
de la salud publica en el control de la transmisién de la infeccion.
Con el fin de alcanzar este objetivo desde el Centro Europeo para la
Monitorizacién Epidemiolégica del VIH/SIDA se remarca la necesi-
dad que los paises europeos dispongan de sistemas de vigilancia de
la infeccion VIH y del SIDA que ademas de asegurar una alta cali-
dad de los datos recogidos, proporcionen una elevada exhaustividad
de los casos de VIH y SIDA del pais.
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Evolucion en la incidencia de tuberculosis en
las personas infectadas por VIH

Santiago Moreno Guillén. Hospital Ramén y Cajal. Madrid

El tratamiento antirretroviral de alta eficacia ha mostrado elevada
eficacia en la reduccién de la incidencia de infecciones oportunistas
y en la mortalidad asociada a las mismas. El efecto que el trata-
miento antirretroviral ha tenido sobre la incidencia de la tuberculo-
sis y la mortalidad asociada se ha demostrado también en varios
contextos. Tanto en paises pobres y subdesarrollados como en pai-
ses ricos e industrializados la incidencia de la tuberculosis ha dismi-
nuido de modo importante entre las personas que han tenido acce-
so al tratamiento antirretroviral.

En Espafia, algunos estudios han mostrado también una reduccién
en la incidencia de la tuberculosis asociada a la infeccién por VIH
tras la introduccién de estos potentes tratamientos. A nivel nacio-
nal, el Registro de Casos de SIDA ha mostrado una reduccién anual
progresiva del nimero de pacientes que se presentan con tuberculo-
sis como enfermedad definitoria. En prisiones, el nimero de pacien-
tes con infeccién por VIH que desarrollan tuberculosis ha disminui-
do también de forma ostensible. Aunque la disminucién de la inci-
dencia de tuberculosis se inicié antes, no cabe duda que la intro-
duccién del tratamiento antirretroviral de combinacién fue el factor
determinante que impacto en la incidencia de la misma.

Recientemente se ha llevado a cabo en algunos de los hospitales
integrados en la Red de Investigacion en SIDA (RIS) un estudio
disefiado para evaluar el impacto del tratamiento antirretroviral de
combinacidn en la incidencia de tuberculosis entre pacientes infec-
tados por VIH. Se trata de un estudio de cohorte, multicéntrico, en
el que se incluyeron los pacientes infectados por VIH atendidos y
seguidos al menos durante 6 meses en 10 hospitales espafoles
desde enero de 1997 a diciembre de 2003. Se excluyeron los pa-
cientes con tuberculosis diagnosticada antes de 1997.

En total, los 4.269 pacientes incluidos se siguieron durante una
mediana de 3,8 afios (total: 16.455 personas-afio de observacién).
Se diagnosticaron 222 casos de tuberculosis con una incidencia
global de 1,35 por 100 personas-afio (Cl: 95, 1,18-1,54). En el
analisis multivariante, la adiccion a drogas intravenosas (HR 1.5
95% Cl: 1.05-2.04), un recuento bajo de CD4 (< 200 x108 célu-
las/l) y una carga viral elevada (> 5 log!® copias/ml) en la inclusion
se asociaron de modo independiente con un riesgo mas elevado de
desarrollar tuberculosis, mientras que la administracion de trata-
miento antirretroviral de combinacién [HR (95%Cl), 0,08 (0,05-
0,13)] se mostrd altamente protector.

Se observo una importante disminucién en la incidencia de tubercu-
losis a lo largo del tiempo: 2,39, 1,561 y 0,86 por 100 pacientes-
afo en los periodos 1997-98, 1999-2000, y 2000-03, respectiva-
mente (p<0,001 para la tendencia) (Figura 1). Llamativamente, la
disminucién fue significativa entre los pacientes que no habian reci-
bido tratamiento antirretroviral (de 9,46 a 2,55 por 100 pacientes-
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Figura 1. Tendencia en la tasa de tuberculosis (IC 95%) por 100
pacientes-ano.

afo, p<0,001), pero no entre los pacientes que habian sido trata-
dos (de 0,70 a 0,57, p=0,21). El efecto calendario se atenuo,
aungue persistio, tras ajustar por cifra de CD4 y categoria de trans-
misidn, ya que los sujetos vistos en los Ultimos afios del estudio con
menor frecuencia habian adquirido la infeccién a través de drogas o
estaban severamente inmunosuprimidos. Los factores de riesgo méas
importantes para desarrollar tuberculosis independientemente de la
administracion de tratamiento antirretroviral fueron la adiccién a
drogas parenterales como via de transmisiéon y un recuento de
CD4 <200 células/mm3.

Como conclusién, el estudio confirma la reduccién de la incidencia
de tuberculosis con la administracién de tratamiento antirretroviral
en nuestro pais, aunque todavia sigue siendo apreciable, especial-
mente entre ADVP y los pacientes severamente inmunodeprimidos.
La llamativa disminucion de la enfermedad observada en los pacien-
tes infectados por VIH sin tratamiento sugiere que, ademas de la
baja proporcién de adictos los aflos mas recientes, la reducciéon de
la transmision podria ser un factor contribuyente significativo en la
disminucion global de la enfermedad.
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Farmacoeconomia de los tratamientos para la
infeccion por el VIH y para la Tuberculosis

Marco A. Programa VIH/SIDA. Centre Penitenciari d'Homes de
Barcelona. E-mail: 23074amm@comb.es

Introduccién

La logica de cualquier andlisis econémico se basa en la nocién de
escasez, que recuerda que las necesidades, a menudo crecientes,
superan a los recursos, que son limitados. En la sociedad actual hay
cada vez mayor demanda y acceso a los servicios sanitarios, la
poblacién envejece y los ancianos consumen 4-5 veces mas recur-
sos sanitarios que los jovenes, las nuevas tecnologias son més efica-
ces, pero también mas caras, y los avances farmacolégicos permi-
ten cronificar enfermedades e incrementar el nimero de enfermos-
consumidores, como ha ocurrido, por ejemplo, con la infeccién por
el VIH. Nuestras necesidades son, por consiguiente, numerosas y
decidir qué recursos utilizar en el ambito de la salud y con qué
objeto es una decision trascendente en cuanto supone un “coste de
oportunidad”, que implicara no poder dedicar esos recursos a otras
actividades con un potencial beneficio sanitario. El concepto econé-
mico de coste y de beneficio deriva de este principio. E/ beneficio
es lo que se gana al cubrir la necesidad que se ha decidido cubrir, y
el coste es el beneficio que se habria obtenido si los mismos recur-
sos se hubieran empleado de manera diferente. No se trata de
gastar lo menos posible, sino de hacer el mejor uso de los recursos
que disponemos. En definitiva, la légica de los anélisis econémicos
de la salud se basa en la eleccion, en la manera de hacerla y en sus
consecuencias.

Estudios de evaluacion econoémica

Las presiones econdmicas sobre los sistemas de atencion a la sa-
lud!, la cuantia del consumo de medicamentos? y en Estados Uni-
dos la creciente competencia por el mercado sanitario®, contribuye-
ron al desarrollo de métodos para evaluar los costes y resultados de
la atencién sanitaria. Las evaluaciones econdmicas completas com-
paran dos 0 mas alternativas y, ademas, comparan tanto los efectos
sobre los recursos (costes) como los efectos sobre la salud (benefi-
cios o resultados). Los recursos se cuantifican en unidades moneta-
rias, mientras que los resultados se miden de diferentes formas y
existen diferentes tipos de estudios seglin cémo sean evaluados:
coste-beneficio, coste-efectividad, coste-utilidad y analisis de
minimizacién de costes.

Con el fin de reflejar la importancia no sélo de la expectativa de vida,
sino también de su calidad, a finales de los setenta se propuso una
medida Unica en la que se combinaran la cantidad de vida con la
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Figura 1. CUA registry process for 1998-2001 Studies

calidad de vida. Asi nacieron los conceptos de afio de vida ajustado
por calidad (quality-adjusted life year), conocido como AVAC o QALY,
y de analisis coste-utilidad. Muchos autores consideran que este tipo
de estudios son un tipo de andlisis de coste-efectividad. En los afos
noventa se ha seguido desarrollando el analisis coste-utilidad, y se
han definido diferentes tipos de “utilidades” genéricamente conocidas
como medicion de la calidad de vida relacionada con la salud
(healthrelated- quality-of-life, HRQOL). Para medir la calidad, se
utilizan escalas de salud, que incluyen desde el valor 1 (salud ideal) al
valor O (muerte), existiendo incluso valores negativos que correspon-
den a lo que el paciente considera peor que la propia muerte®.

Para la toma de decisiones colectivas sobre cuanto gastar en servi-
cios sanitarios conviene saber si los beneficios del cambio tecnolé-
gico valen lo que cuestan. Contestar a esta pregunta requiere trans-
formar los beneficios sanitarios (afios de vida ajustados por calidad
-AVAC- ganados, por ejemplo) en valores monetarios que puedan
ser comparados con los costes. En términos econémicos, se estima
gue un proceso o0 medicamento es costo-Util cuando la inversién por
AVAC no supera los 30.000 €.

El Registro CUA y el coste-utilidad de los
tratamientos para la infecciéon por el VIH y para la
tuberculosis

Internacionalmente, existe un registro de analisis de coste-utilidad
(Cost Utility Analisis: CUA registry), que es elaborado por la Escue-
la de Salud Publica de Harvard, que realiza una bisqueda sistema-
tica de los articulos publicados en MEDLINE vy selecciona aquellos
gue contienen elementos con interés coste-efectivo. Una vez anali-
zados y auditados externamente, se incluyen en una base de datos y
se elaboran recomendaciones, que pueden ser de utilidad para pro-
fesionales, industria o Administracién Publica®. A modo de ejemplo,
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Figura 2. Cost per QALY ($2002)

el proceso de registro, en el periodo 1998-2001, puede observarse
en la Figura 1. En ese periodo se analizaron 30y 15 CUAS de la
infeccion por el VIH y de infecciones respiratorias, incluyendo la
TBC, respectivamente. Aunque el elevado precio de algunos farmacos
podria inducir a creer que el TARGA no es coste-efectivo, el coste
por QUALY de estas combinaciones esta en el intervalo entre 10.000-
20.000% (Figura 2); es decir, inferior a los 30.000 € por AVAC,
anteriormente citado como referente. Es de resaltar, no obstante,
que no siempre el TARGA es costo-0til y asi, por ejemplo, en la
prescripcion a trabajadores debido a exposicion accidental con san-
gre potencialmente contaminada, el coste por QUALY se eleva a los
500.000 $. Finalmente, el registro CUA dedica mucha menor aten-
cién al analisis de coste-utilidad de la tuberculosis, presumiblemente
porque desde hace afos es conocido que los programas de preven-
cion de TBC son altamente costo-efectivos, incluso en poblacién
UDVP, habitualmente considerada de bajo cumplimiento®”.
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Infecciones en presos
¢influye la inmigracion?

Julio Garcia Guerrero. Centro Penitenciario de Castellén. Crtra
de Alcora km 10. 12071 Castellén. E-mail: garciaj@comcas.es

En los Ultimos cinco afios Espafa se ha convertido en un pais recep-
tor de inmigrantes procedentes de zonas del mundo de renta baja,
fundamentalmente del norte de Africa, Latinoamérica y la antigua
Europa del este. Tal es asi que ahora mismo unos 4,5 millones de
personas habitantes en Espafia no nacieron aqui, lo que significa un
9% de la poblacion total. Estos flujos migratorios son una fuente de
riqueza para cualquier pais receptor ya que, generalmente, los
inmigrantes son las personas mas capaces de su pais de origen,
jovenes, sanos y con gran capacidad de trabajo. No obstante, los
paises que dan origen a este fenémeno suelen estar poco desarrolla-
dos y con malas condiciones higiénicas y de salubridad general, por
lo que se ha sefalado que esta poblacion puede ser origen de un
aumento, en el pais receptor, de la prevalencia de determinadas
enfermedades infecciosas, como tuberculosis, sida o determinadas
hepatopatias virales.

El caso de la tuberculosis es paradigmatico a este respecto. Hoy
esta fuera de duda que la inmigracién estd complicando la lucha
contra la TBC en los paises receptores de inmigrantes. Parece claro
que la inmigracion originaria de paises con alta endemia tuberculosa
ha interrumpido el declive de esta enfermedad que se habia objetivado
en paises como Canadd, EE UU y otros de la Europa mas rica; en
Espafa también se ha visto como, mientras las tasas descienden en
poblacién autéctona, suben marcadamente entre los inmigrantes! 2.
Lo que no esta tan claro es porqué enferman de TBC los inmigrantes
en nuestro pais, si es porque provienen de paises con alta endemia
de infeccién tuberculosa o es por la situacion de debilitamiento,
desnutricion, hacinamiento y, en general, pésimas condiciones de
vida a las que se ven expuestos la mayoria de ellos a su llegada a
Espana.

En el VIH la situaciéon no parece ser igual a la de la TBC. Espafa
presenta tasas de infeccion por VIH muy superiores a las de los
paises origen de nuestros inmigrantes y los casos de Sida declara-
dos entre esta poblacién no llegan al 14% del total de 2005. Hay
que hacer notar que esta proporcién tiene una tendencia claramen-
te ascendente, ya que en 1992 no llegaba al 1%. Lo que no estéa
establecido es si este aumento indica un aumento en la incidencia
entre esta poblacién o es una simple consecuencia de su crecimien-
to. No hay datos sobre las hepatopatias virales C y B pero hay que
suponer que su comportamiento sera similar al del VIH ya que los

tres virus comparten vias de transmision. Un reciente estudio apor-
ta algunos datos globales sobre prevalencia de infecciones en
inmigrantes y puede servir como referencia3. En él se confirma lo
expuesto mas arriba: 43% de pacientes tenia Mantoux> 10mm y se
detectd 1,33% de serologias positivas para el VIH, 2,12% para
VHC, 1,90% para sifilis y 3,38% de portadores de VHB.

En las cérceles estamos soportando el fenémeno del aumento de la
poblacién inmigrante de una forma mucho mas explosiva que en la
poblacién general. Los Ultimos datos poblacionales publicados en la
Direccién General de Instituciones Penitenciarias del Ministerio del
Interior* y en el Departamento de Justicia de la Generalitat catala-
nad se refieren al 30-06-2006. En esa fecha 63.685 personas esta-
ban recluidas en las prisiones espafolas y de ellas 22.231, el 34,90%
del total, eran extranjeras, con un aumento en el Gltimo afio supe-
rior al 10%. Existe poca informacién sobre este aspecto dentro de
las prisiones. Un estudio objetivd que los reclusos inmigrantes te-
nian menores tasas de infeccion VIH y VHC®, pero no hemos encon-
trado mas publicaciones significativas al respecto, ni estudios que
comparen el estado de salud de los presos inmigrantes con el de los
autdctonos. Podria pensarse que, a priori, la poblacién inmigrante
debe tener carencias de salud méas importantes a su entrada en
prision que el resto de los inmigrantes y, mucho mas, que la pobla-
cién espafola que igualmente sufre encarcelamiento, pero no hay
estudio alguno que compare ambos grupos de individuos. Nos plan-
teamos el tener una idea lo mas exacta posible de la patologia con
la que ingresan las personas en nuestra prisién y establecer diferen-
cias si las hubiere, entre inmigrantes y autéctonos.

Realizamos un estudio prospectivo y descriptivo en el que recogi-
mos informacién de variables sociodemogréficas y clinicas de todas
las personas que ingresaron por primera vez en prisién, y lo hicieron
en nuestro Centro, a lo largo del afio 2005. Obtuvimos los datos de
entrevistas con todos los pacientes a su ingreso y de consultas en
las Historias Clinicas. Todos los pacientes prestaron su consenti-
miento informado escrito previo a su participacién en el estudio. Se
realiza un estudio descriptivo y se comparan variables cualitativas
mediante el test de %2, y cuantitativas mediante el test de la T de
Student. Utilizamos modelos de regresion logistica binaria para
determinar Odds en aquellas comparaciones en las que existen dife-
rencias estadisticamente significativas. Los datos se analizaron con
SPSS v.12.

Tuvimos 264 primeros ingresos, 18 (7%) de ellos fueron excluidos
del estudio: 1 por negativa'y 17 por informacién incompleta. Entre
los 246 restantes 230 (93,5%) eran varones. La edad media del
conjunto fue de 31,9 afos (IC 95%: 30,6-33,1), mayor en los
espafioles (33,9 vs. 30,7. p=0,023). 89 (36%) fueron espafoles y
157 (64%) extranjeros, de los que 96 (61,6%) residian ilegalmente
en Espafa. Las nacionalidades de los ingresados extranjeros se de-
tallan en la Tabla 1. El tiempo medio de estancia en Espafa de los
extranjeros antes de su entrada en prision era de 36,6 meses (IC
95%: 28,3-44,9), con diferencias seguin tuvieran residencia legal o
no: 64,2 meses (45,7-82,7) vs 19,1 (14,9-23,3), T= 4,8;
p<0,0001. 24,7% de espafioles referian consumo de algln psicotropo
a su ingreso, por sélo 13% de extranjeros (p=0,0001). En la Tabla
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Mesa 1

Pais N %

Total 246 100

Espana 89 36,2 (del total)
Inmigrantes 157 63,8 (del total)
Rumania 63 40,1 (de los extranjeros)
Marruecos 39 24,8 (de los extranjeros)
Argelia 8 5,1 (de los extranjeros)
Colombia 8 5,1 (de los extranjeros)
Ecuador 6 3,8 (de los extranjeros)
Bulgaria 5 3,2 (de los extranjeros)
Turquia 4 2,5 (de los extranjeros)
Brasil, Francia, Hungria 3 1,9 (de los extranjeros)
Portugal 2 1,3 (de los extranjeros)

Alemania, Argentina,
Bolivia, Chequia,
Eslovaquia, R. Dominicana,
Georgia, ltalia, Letonia,
Moldavia, Nigeria,

Sierra Leona y Venezuela 1 0,7 (de los extranjeros)

Tabla 1. Nacionalidades de los pacientes incluidos

Consumo de drogas referido al ingreso

Droga Espafoles Extranjeros Significacion Odds 1. C. 95%
Ratio

Tabaco 79 114 x?= 8,77 2,98 1,41-6,28
(88,8%) (72,6%) p= 0,003

Alcohol 51 69 x?= 4,05 1,71 1,01-2,89
(57,3%) (43,9%) p= 0,044

Cocaina 34 9 x>= 41,5 10,2 4,60-22,60
(38,2%) (5,7%) p= 0,001

Hachis 21 6 x>= 8,96 2,9 1,40-6,00
(23,6%) (3,8%) p= 0,003

Benzos 13 6 x?= 9,27 4,3 1,60-11,80
(14,6%) (3,8%) p= 0,002

Heroina 12 3 x?= 13,28 8 2,20-29,20
(13,5%) (1,9%) p= 0,001

Tabla 2. Diferencias en el consumo de drogas.

2 se detalla el consumo segln las substancias y las diferencias
entre los grupos.

Encontramos 51 pacientes (32,5%) extranjeros con Mantoux =10
mm por sélo 14 (15,7%) entre los espafoles (p=0,004), mientras

Caracteristicas clinico-serolégicas

Total Espaioles Extranjeros Significacion O.R.
Muestra (89) (157) 1.C.95%
(246)
PPD=10 65 14 51 x?= 8,22 0,38 0,20-
(26,4%) (15,7%) (32,5%) P= 0,004 0,75
HBsAg+ 5 0 5 x?= 2,83
(2%) (0%) (3,2%) p=0,089
HBcAc+ 48 11 37 x2= 4,54 0,46 0,22-
(19,5%) (12,4%) (23,6%) p= 0, 033 0,95
VHC+ 12 9 3 x?= 8,23 5,78 1,52-
(4,9%) (10,1%) (1,9%) p= 0,004 21,92
VIH+ 7 6
(2,8%) (6,7%) 1(0,6%) x*>= 7,66 11,30 1,30-
p= 0,006 95,31
RPR+, 4 0 2 x?= 2,31

TPHA+ (1,6%) (0%) (2,6%) p= 0, 129

Tabla 3. Caracteristicas clinico-serolégicas segin el origen de los
pacientes

que en el caso del VIH sucedia a la inversa: 6 (6,7%) vs 1 (0,6%),
p=0,006. Las demas caracteristicas sexologicas se muestran en la
Tabla 3.

Los resultados que obtenemos muestran como también en las pri-
siones se da un aumento de la poblacién achacable a la inmigra-
cion, pero también que, salvo quizés en el caso de la Tuberculosis,
no hay que prestar a la poblacién inmigrante una atencién especial
ya que su estado de salud es equiparable e incluso mejor al de la
poblacién autéctona.
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