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El maneig de la pandemia del VIH segueix sent un proble-
ma de vital importancia per la salut publica a nivell mundial.
Lestratégia 90-90-90 de ONUSIDA per a posar fi a la pandémia
implica diagnosticar el 90% de les persones infectades, tractar
el 90% i aconsequir la supressio virologica en el 90% d'aquests'.
Per aconseguir aquest Ultim objectiu, 'adherencia al tractament
és essencial. Mantenir un nivell d'adherencia elevada facilita
la supressio viral independentment de la poblacid estudiada i
del TAR utilitzat, si bé existeixen diferents nivells d'adheréencia
segons pauta de tractament administrada®. Dit aixo, el TAR que
existeix actualment és altament eficag, millora significativament
la supervivencia, el que afavoreix una esperanca de vida quasi
igual a la de la poblacié no infectada pel VIH. D'altra banda, el
fet que hagi de ser un tractament de per vida, facilita que de la
mateixa manera que amb altres tractaments cronics com el de
la diabetis o la hipertensio arterial, un percentatge significatiu
de pacients no tinguin una bona adherencia al tractament. En
aquestes malalties, al igual que amb la tuberculosi (TB), la mala
adherencia s'ha relacionat amb factors socials i economics, amb el
sistema sanitari, el tipus de tractaments i amb factors personals?.

S'ha demostrat que una mala adheréencia al TAR eleva el risc
de progressio de la infeccid a etapa SIDA, on una variacié del
10% en I'adheréncia pot significar un canvi del 28% del risc de
progressid’. També és un factor determinant per I'aparicioé de
resistencies al tractament, degut a que convergeixen dos factors
que promouen els seu desenvolupament quan existeix una baixa
adheréncia: la replicacié viral i I'exposicié al farmac antiretrovi-

ral®. En relacio a la qualitat de vida, s'ha demostrat que després
d'iniciar-se el TAR totes las persones milloren aquest indicador.
S'ha objectivat també que els pacients menys adherents sén els
que tenen una pitjor avaluacié dels components de salut fisica
i mental®. Aquest conjunt de problemes de salut fisica i mental
associats a la baixa adheréncia deriven en major risc de mort
d'aquestes persones. S'ha observat que aquest risc augmenta a
partir de dues dosis de TAR oblidades’?,

S'estima que la prevalenca de bona adherencia al tractament
(considerant que s’han pres més del 90% de les dosis) és del 62%
a nivell mundial, mentre que a Espanya ronda el 54%°, xifra similar
al'estimada per als Estats Units i Canada (55%)'°. Limpacte a nivell
comunitari de la falta d'adheréncia al TAR és important donat
que se l'associa un augment de la carrega viral (CV), el qual fara
augmentar la transmissié del virus i les seves possibles variables
resistents suposant no només un importantimpacte per la Salut
Publica de la poblacié sind també per a la despesa sanitaria'.

El TDO s'ha plantejat com una estratégia altament cost-
efectiva per al maneig de malalties de les quals 'adheréncia
al tractament, usualment dificil d'obtenir, resulti essencial per
obtenir resultats a nivell individual i comunitari. La TB és un
exemple on el TDO ha estat important per aconseguir millorar
no només el compliment del tractament, sind també les taxes
de curacio, evitar noves infeccions i 'aparici¢ de resistencies.
També és una bona oportunitat per a mantenir al pacient
vinculat al sistema sanitari i realitzar activitats d'informacio,
educacio i prevencio de la malaltia. Es per tot aixd que ha es-
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tat promoguda per la Organitzacid Mundial de la Salut (OMS)
sobretot des de I'any 19933,

A Catalunya s'estimen en 33.600 persones les que viuen amb
VIH, de les quals un 58% (prop de 20.000) es troben en TAR'.
L'any 2016, el nombre de nous diagnostics de VIH a Catalunya va
serde 781, el que representa una taxa de 10,9 casos per 100.000
habitants. Cal destacar que Catalunya presenta una de les taxes
més elevades de nous diagnostics de VIH de la Unid Europea on la
mitjana és de 6,3 casos per 100.000 habitants La seva distribucio
segons unitat de vigilancia epidemioldgica de residencia del cas
va estar sobretot centrada a Barcelona centre i ciutat (57,6%) i a
Barcelona sud (14,9%)'*".

En el context actual, on és imprescindible assolir alts nivells
d'adherencia al TAR no només pel pacient sind també per a
mantenir sota control la pandémia del VIH, existeix una creixent
necessitat d'incorporar el tractament directament observat
(TDO) d'aquesta terapia per a determinats pacients. Com deiem,
I'experiéncia previa de TDO en TB pot ser de gran ajuda en la
comprensié i incorporacio en persones VIH positives que siguin
identificades com poc adherents o pertanyents a grups vulne-
rables. Aplicar aquesta estratégia també podria significar donar
un pas endavant en millorar la seva vinculacié al sistema sanitari.

Per tal de generar l'evidencia suficient i proposar al Catsalut
la iniciacio del tractament antiretroviral (TAR) de forma direc-
tament observada en alguns collectius de pacients amb VIH
a Catalunya, Serveis Clinics ha presentat un projecte amb els
segUents objectius:

— Revisarel grau d'adherencia de TAR, en 'ambit internacional

i nacional, descriure els factors associats i les poblacions més

vulnerables.

— Revisar experiencies realitzades sobre TDO en VIH.
— Coneixer les opinions d'un grup d’ experts en el maneig i
tractament del VIH en relacié al TDO.

A partir d'aix0 es proposa realitzar una proba pilot amb pa-
cients VIH per a avaluar si el TDO millora no només l'adheréencia
i el seguiment dels pacients més vulnerables sind també el
control de la malaltia a partir dels valors clinics de la carrega viral
i el nivell de Linfocits T CD4 al llarg del temps. Per tal de saber el
grau déxit d'aquesta proba pilot, es realitzara una avaluacio de
I'experiencia a I'any i als 3-5 anys amb presentacio dels resultats
a les unitats de vigilancia i el CatSalut.

Creiem que comptar amb equips de TDO per al TAR en al-
gunes poblacions amb HIV pot ajudar a millorar I'adherencia al
tractament i per tant la millora clinica dels casos i contribuir al
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control comunitari d'aquesta infeccio. Per tal de dur-ho a terme
de forma efectiva, I'experiéncia que es te des de Serveis Clinics
en TDO per a pacients amb TB des de fa més de 25 anys creiem
que pot ser un bon punt d'inici.
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Introduccion

La adherencia al tratamiento ha sido motivo de preocupacion
historica. De hecho, términos como compliance y no compliance
(cumplimiento y no cumplimiento), fueron popularizados y
utilizados de forma masiva en los afos 70 a raiz de los iniciales
trabajos de Sackett y Heynes, aunque después se prefirio utilizar
los conceptos adherent y nonadherent porque se entendia que
enfatizaban mas el grado de compromiso y participacion del
paciente en el cumplimiento terapéutico. En Espafa, no obstante,
se han venido utilizando indistintamente tanto unos términos
como los otros.

En enfermedades crénicas o prolongadas en el tiempo, se
estima que la adherencia media al tratamiento farmacolégico
estd en torno al 50%, aunque el intervalo de la tasa de adhe-
rencia en estos procesos es muy amplio (10-90%) y es de dificil
comparar unos estudios con otros porgue son de metodologfa
muy variada, se han realizado en poblaciones sociolégica y epi-
demioldgicamente muy diferentes y el tipo de intervencién o la
forma de cuantificacion del cumplimiento también son distintos.

La estrategia DOTS v la tuberculosis

Aunque la adherencia al tratamiento es un problema que
afecta a muchas enfermedades y no es propio de una deter-
minada poblacion, algunas enfermedades y algunos colectivos
han sido especialmente asociados al incumplimiento del trata-
miento. Asf, en la cuadragésima cuarta Asamblea Mundial de la
Salud, se reconocié la importancia creciente de la tuberculosis
(TB) como un problema de salud publica, lo que darfa lugar
a la introduccién hace veinte afos de la estrategia mundial
“DOTS" (siglas inglesas del Sistema de Tratamiento por Obser-
vacion Directa o, en castellano, del Tratamiento Directamente
Observado -TDO-).

Aunque a criterio de los CDC? el TDO deberia ser considerado
como una estrategia a valorar en cualquier paciente diagnosti-

cado de TB, su uso esté lejos de estar generalizado, aunque si es
especialmente recomendado en algunos grupos socialmente
desfavorecidos: alcohdlicos, indigentes, presos, toxicomanos,
enfermos mentales, inmigrantes ilegales, personas con deses-
tructuracion social y pacientes con antecedente de abandonos
de tratamiento antituberculoso previo. Por consiguiente, los
presos son “per se”un colectivo en el que estd indicada la estra-
tegia de TDO, pero son ademas un grupo que incluye a pacientes
pertenecientes a otros colectivos también considerados con
riesgo de incumplimiento, como los consumidores de drogas
ilegales, los enfermos mentales, los inmigrantes, o los ingresados
procedentes del“cuarto mundo”o de dreas socialmente deprimi-
das, ampliamente representados en la poblacion penitenciaria.

En las prisiones de Catalufa, como en las del resto de Espana,
el TDO es desde hace mas de veinticinco ahos una estrategia
de obligado cumplimiento. De hecho, su uso generalizado en
estas instituciones a partir de los primeros afos de la década de
los noventa se ha considerado, junto con la generalizacién del
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) y el acceso
alos usuarios de drogas a través de los programas de tratamiento
con sustitutivos opiaceos, un elemento fundamental que ha
permitido mejorar la eficacia de los programas de control de la
TB en las prisiones®. En Catalufa, este uso se ha extendido tam-
bién a los casos en que se indica el tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente, preferentemente mediante la utilizacién de
pautas cortas (3 meses de rifampicina mas isoniazida).

DOT y posible uso en infectados por VIH y/o
VHC en prisiones

La preocupacion por la adherencia al tratamiento antirretro-
viral (TAR) ha motivado publicaciones de todo tipo (editoriales,
revisiones, articulos especiales, ensayos o estudios de cohortes),
sobre todo a finales de la década de los noventa y principios de
este siglo ante el riesgo de que el incumplimiento terapéutico
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Tabla 1. Caracteristicas y peculiaridades del Tratamiento Directamente Observado en la tuberculosis , infecciéon VIH e infec-

cién por VHC en los internados de prision.

Cuestiones | TDO-TB | TDO-HepcC | TDO-VIH
Objetivo de Salud Publica Prevenir la transmisién Prevenir la transmisién Prevenir la transmisién
Prevenir farmacoresistencias iPrevenir farmacoresistencias? Prevenir farmacoresistencias
Obligatoriedad en prisiones Si, considerada basica para alcan- | No No
espafolas zar la situacién actual.))
Fin del TDO Curacion Enfermedad Curacioén Infeccion Supresion viral
Duracion 6-9 meses habitualmente 2-3 meses Toda la vida
Poblacion Todos Solo de uso en casos puntuales Recomendable en raras ocasiones
(enfermos mentales, reinfecta- (enfermos mentales, baja adhe-
dos..) rencia contrastada...)
Dosificacion QD QD Habitualmente, QD
Coste Bajo-moderado Moderado-alto Muy alto (toda la vida)

incrementara las posibilidades de aparicion de mutantes resisten-
tes y, subsiguientemente, de fracaso terapéutico. Sin embargo,
aunque el riesgo de fracaso no ha desaparecido, éste es ahora
mucho menos frecuente bésicamente por dos razones: a) por-
que han mejorado las caracteristicas de las anteriores familias
de antirretrovirales y se han incorporado otras nuevas, lo que
ha supuesto disponer de drogas con mejor barrera genética y,
como se conoce en la jerga farmacologica, mayor “margen de
perdén”en caso de olvido de dosis; y b) porque se han mejorado
extraordinariamente las pautas de tratamiento, que son mas
comodas, més tolerables, menos tdxicas, mas eficaces y, en de-
finitiva, con mayores posibilidades de cumplimiento. Ademds, y
alas dos razones expuestas, podemos afadir otros cambios, que
serdn viables en un futuro muy proximo: las terapias “long-acting’,
que permitiran administrar pautas TAR de duracién prolongada
por via parenteral, lo que presumiblemente podria suponer
todavia mas adherencia y mejor calidad de vida, e incluso la
posibilidad, aunque algo mas lejana, de disponer también de
antirretrovirales combinados, que podran ser implantables y
extraibles periddicamente.

La mejora del arsenal terapéutico, en comodidad, toxicidad y
eficacia, ha sido extraordinaria en la Ultima década y ha supuesto
que la terapia DOT no muestre en estudios recientes realizados
en presos mejores resultados (mas pacientes con carga viral VIH
indetectable) que la terapia autoadministrada“. Por este motivo,
la mayoria de los TAR realizados en las prisiones de Catalufa no
se efectlian mediante la estrategia DOT, que ha quedado res-
tringida a aquellos casos en los que el paciente lo solicita o en
que se considera necesaria (enfermos mentales, bajo coeficiente
intelectual, etc.) a criterio del clinico.

En cuanto a la infeccién por VHG, la situacion es todavia
mejor, ya que existe la posibilidad de curar la infeccién casi en
el 100% de los casos mediante el uso de antivirales de accién

directa (AAD) en un plazo corto de tiempo (8-12 semanas). Los
tratamientos con AAD utilizados en presos no han mostrado mas
fracaso terapéutico que los realizados extrapenitenciariamente
y no han precisado para obtener sus buenos resultados de la
aplicacion de medidas diferentes a las que se utilizan fuera de
prision®. De hecho, ya en la época de la biterapia y en estudios
comparados DOT vs terapia autoadministrada, no hubo mejores
resultados en larama DOTS, ni siquiera en reclusos tedricamente
con mayor riesgo de incumplimiento como los diagnosticados
de trastorno de la personalidad’.

Aligual que ocurre con el TAR, la mayoria de los tratamien-
tos con AAD prescritos a reclusos no se efecttian mediante la
estrategia DOT, que estd limitada a los casos en que el clinico lo
considera recomendable, similares a los ya citados anteriormente.
EnlaTabla 1,y amodo de conclusion, se presentan caracteristicas
y peculiaridades del TOD en la tuberculosis, en la infeccién por
VIHy en la infeccion por VHC en los internados de prision.
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Los Determinantes Sociales de la Salud son las condiciones
en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan; condicio-
nes que hacen posible vivir con salud. Las principales causas de
morbilidad y mortalidad hay que buscarlas en las condiciones
cotidianas de vida mas que en las caracteristicas fisicas o biol6-
gicas de las personas.

Estos determinantes tienen mucha relacién con las causas de
mala adherencia a los tratamientos, incluido en tratamiento con-
tralaTuberculosis. Los factores que més se relacionan con la mala
adherencia son la edad, el sexo, el consumo de alcohol y drogas,
la comorbilidad, el conocimiento de la enfermedad, ademés de
factores relacionados directamente con el tratamiento, con los
servicios de salud y todo lo relacionado con factores sociales.
(Céceres FM. Factores de riesgo para abandono (no adherencia)
del tratamiento antituberculoso. MedUNAB 2004; 7:172-80).

Desde Cruz Roja nos interesa especialmente todo lo relacio-
nado con estos factores sociales:

— Ambiente familiar, que incluye los problemas de lazos y re-
laciones familiares, la situacion en la que el paciente decide
no informar a la familia sobre la enfermedad (esto aumenta
el riesgo de abandono diez veces), o la falta de apoyo emo-
cional percibida por el paciente, que provoca un aumento
del abandono de tratamiento.

— Elambiente laboral, que influye sila persona estd en situaciéon
de desempleo o trabaja por dias, o tiene que pedir permiso
para asistir a recibir los medicamentos o puede llegar a per-
der el empleo por faltar y acudir a citas, o la situacion en la

que la persona tiene incompatibilidad del horario de trabajo

con el de atencién en los servicios de salud.

— El nivel socioecondmico, ya que se constata que los indivi-
duos con un bajo estado socioecondmico experimentan
mayor morbilidad y mortalidad que los de alto estado, que
las diferencias en la incidencia de las enfermedades v la
supervivencia se acortan o desaparecen cuando se controla
la diferencia de estado socioecondémico, o que el 79% de
los pacientes que abandonan el tratamiento proceden de
estratos bajos.

Es decir, que las desigualdades socioeconémicas generan
inequidades en salud, pudiendo decir, sin temor a ser exagerado,
que la injusticia social mata.

Cruz Roja publica periédicamente unos Boletines de Vulne-
rabilidad en los que se analiza la situacién en la que se encuentra
la poblacion que es atendida por la organizacién. En el Boletin
numero 17, publicado en diciembre de 2018, se analizaba la
situacion de pobreza energéticay la vulnerabilidad asociadaala
vivienda. Las condiciones de habitabilidad de la vivienda inciden
directamente en la salud de las personas (infecciones respira-
torias, enfermedades transmitidas por vectores, diarreas, enfer-
medades respiratorias crénicas, mayor tendencia a infecciones
repetidas, accidentes, cancer o enfermedades de salud mental).

La pobreza energética se define como la incapacidad de
obtener servicios de energfa en cantidad adecuada para un
hogar, por un importe equivalente al 10% de la renta familiar
disponible. (Brenda Boardman. Reino Unido. 1990).
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Nuestro analisis determind que un 35% familias que la pa-
decen, no piden ayudas, que el 42% solicitan ayuda a servicios
sociales publicos, y el 23% acuden a ONG.

Las viviendas de las personas atendidas por Cruz Roja sufren
las siguientes caracteristicas: el 32,6% soportan un ruido muy
elevado; el 21,3% contaminacion y suciedad ambiental en su
barrio/zona; el 8,7% carece de luz solar en la vivienda; el 32,4%
sufre goteras, humedades y podredumbre en techos, suelos y
marcos de puertas y ventanas; el 20,5% vive en edificios de més
de 3 alturas sin ascensor, el 15,5% indica presencia de cucarachas
y un 4,4%, de ratas; el 29,8% no tienen ventanas que aislen del
frio/calor; el 43,6% carecen de calefaccion y el 66,5% no tienen
aire acondicionado. El 17,1% de estas viviendas tienen una clasifi-
cacion energética mala o muy mala. El 37% pasa frio en invierno
y el 44% pasa calor en verano.

La OMS estima que anualmente en Espafa se producen
unos 7.200 fallecimientos prematuros vinculados a la pobreza
energeética.

Desde nuestra perspectiva, el abordaje de la Tuberculosis
debe incluir no solamente la parte sanitaria, sino que se necesita
un abordaje social, imprescindible para que el tratamiento sea
adecuado y se consiga la curacion.

Cruz Roja, en su proceso de adaptacion a los cambios socia-
les que nos rodean, reformuld su Plan de Salud entre los afos
2014 y 2017, mediante un proceso participativo basado en la
metodologia de marco logico. Segun las conclusiones de dicho
proceso, las personas tienen problemas de salud que se pueden
englobar en dos grandes grupos: personas con estilo de vida no
saludable (que tienen hébitos saludables inadecuado o adoptan
conductas de riesgo) o que tienen una inadecuada gestion de
suenfermedad. Ademas, se considera necesario trabajar en pre-
vencion y sensibilizacion con poblacion general.Y, por otra parte,
todas las causas de dichos problemas se pueden englobar en
tres grandes tipologias de causas: Falta de conocimiento sobre
su problemdtica (“Nolo sé¢”), dificultad para mejorar su problema
("Lo sé, pero no puedo”) o falta de motivacion para afrontar los
cambios necesarios (“Lo sé, podria hacerlo pero no lo hago”).

Siadaptamos estas tres tipologias de causas a la Tuberculosis,
lo que nos encontramos es lo siguiente:

— Falta de formacion (no lo sé)
- Faltadeinformacién sobre la enfermedad o busqueda
en fuentes no fiables.
- Poca educacién en salud sobre la importancia de la
correcta adherencia.
- Falta de formacion sobre como gestionar su enferme-
dad.
— Falta de recursos (no puedo)
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- Dificultades para acceder al diagndstico y tratamiento.

- Problemas socioeconémicos para seguir indicaciones
terapéuticas (medicacion, dieta, ejercicio): entorno
laboral, falta de tiempo, copagos.

- Problemas econémicos para acceder a citas (no au-
sentarse del trabajo, pagos).

— Falta de motivacion y conductas inadecuadas (no quiero)
- Baja percepcion del riesgo.
- Presion de grupo.

Sensacion de invulnerabilidad.
- Miedo a estigma y discriminacion.

Durante 2018 Cruz Roja ha realizado actividades relacionadas
con la Tuberculosis. Un total de 381 personas voluntarias han
trabajado directamente en esta tematica, con 675 personas
usuarias directas, y un total de 11.506 intervenciones. En el
ambito de la sensibilizacion, se han llevado a cabo 13 acciones
de sensibilizacion en las que han participado 17.240 personas.
Ademas, Cruz Roja es socia fundadora y parte activa de la Red
contra laTBy por la solidaridad.

Especificamente Cruz Roja en la Comunidad de Madrid lleva
a cabo proyectos financiados por la Consejeria de Sanidad.

Por un lado, un proyecto de prevencion de la enfermedad
tuberculosa y promocién de la salud en poblacién inmigrante,
que tiene como objetivos mejorar la salud de la poblaciéon
inmigrante que vive en la Comunidad de Madrid sin acceso a
la sanidad publica, prevenir enfermedades, especialmente las
infecto-contagiosas, de manera individualizada, fomentar actitu-
des que favorezcan la prevencion de enfermedades transmisibles.
detectar la existencia de otras necesidades basicas y procurar
la inclusion de la mayoria de los inmigrantes participantes en
nuestro proyecto en el Sistema Nacional de Salud.

Por otro, se gestionan las Unidades Moéviles de Tratamiento
Directamente Observado de Tuberculosis y/o VIH, cuyos obje-
tivos son supervisar los tratamientos farmacoldgicos prescritos
por el profesional médico de un centro sanitario para la curacion
de la tuberculosis, facilitar la medicacién prescrita, supervisar
la correcta toma de la medicacion, transmitir a los pacientes
un conocimiento suficiente de su enfermedad vy trabajar en la
prevencion.

Enel 74,57% de los pacientes el motivo de baja en el progra-
ma fue por finalizacion de tratamiento/objetivos cumplidos. El
abandono del tratamiento se produjo sélo en el 11,86% de los
casos. Actualmente el gran desafio en el control de la tubercu-
losis se encuentra en el manejo de los casos relacionados con
los procesos de inmigracion irregular.

En resumen, desde la visién de Cruz Roja:

— Los determinantes sociales son claves en Tuberculosis
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— La adherencia al tratamiento antituberculoso esté influen-
ciado por factores sociales

— No todo es intervencién sanitaria, se precisa también inter-
vencién desde el dmbito social.

— CruzRojasigue luchando contra la tuberculosis, ahora desde
su nuevo Plan de Salud, y participando activamente en la
Red Alternativa contra la Tuberculosis y por la Solidaridad.
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Introduccion

Recientemente se ha determinado que la tuberculosis es
una enfermedad relativamente “moderna” Los datos del grupo
de IAaki Comas nos han mostrado que pudo aparecer hace
unos 70.000 afios, durante el Paleolitico, a partir de la evolucién
de una micobacteria ambiental y no a partir de los animales
domésticos’. De hecho, Mycobacterium bovis evoluciond a partir
del ancestro comun del complejo Mycobacterium tuberculosis y
no al revés. Por aquellos entonces, nuestros antecesores Homo
sapiens ya sufririan de helmintiasis, ya que la parasitacion de los
vertebrados por helmintos tuvo lugar millones de afios antes.
La coevolucion entre los vertebrados y los helmintos parasitos
ha sido determinante en el desarrollo de la respuesta inflama-
toria e inmune. En realidad, no se puede entender el origen de
las enfermedades infecciosas sin tener en cuenta el impacto
que tienen estos parasitos sobre la respuesta inmune de sus
hospedadores. Los helmintos tienen una estrategia basada en
mantener una tasa de multiplicacién moderada y evitar la in-
duccion de una inmunidad prolongada. Como resultado, estos
parasitos consiguen mantener poblaciones estables y generar
infecciones endémicas?.

Elimpacto de la respuesta inmunomoduladora de la infesta-
cion por helmintos en la respuestainmune contra M. tuberculosis
ha merecido la atencién de diferentes grupos de investigacion.

En particular sobre suimpacto en la vacunacion por BCG*, puesto
que las regiones con mayor incidencia de tuberculosis sufren
helmintiasis endémicas®. Los helmintos generan mayoritaria-
mente una proliferacion de linfocitos de tipo Th2 o reguladores
(Tregs) que potencialmente pueden bloquear la respuesta Th1
necesaria para controlar la infeccion por M. tuberculosis®. Este
hecho ha promovido la ejecucién de campafas masivas de
tratamientos profilacticos con antihelminticos en regiones del
planeta afectadas por la tuberculosis. Sin embargo, este tipo
de intervenciones no ha redundado en una mayor proteccion
contra la enfermedad.

Para valorar el impacto de la helmintiasis intestinal en el de-
sarrollo de la tuberculosis activa hemos desarrollado un modelo
experimental de tuberculosis utilizando la cepa de raton C3HeB/
Fe)” coinfectada con dos helmintos gastrointestinales de raton:
Trichuris muris y Heligmosomoides polygyrus. Ademas, en nuestro
modelo experimental hemos valorado los efectos de una res-
triccién alimenticia en intervalos de 48 horas y del contacto con
micobacterias ambientales a través de la administracion por via
oral de 1x10e5 bacilos de Mycobacterium manresensis inactivados
por calor cada 48 horas durante 14 dfas. 3 semanas después del
desafio con M. tuberculosis, los animales fueron sacrificados para
valorar el estado de la progresién de la infeccién, obteniéndose
muestras de suero, pulmoény bazo para el estudio microbioldgico,
histopatoldgico e inmunoldgico.
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Figura 1. Concentracion bacilar en el pulmén (A, en escala log) y patologia (B, superficie infiltrada en %) a las tres semanas
post infeccion. Cada circulo representa un individuo (A) o una réplica de un corte histoldgico. Las lineas representan me-
dianas y el IQR. Metodologia estadistica: test de Mann Whitney: *p<0,05 y **p<0,01.
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