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1. Introduces tu carta dentro de un sobre, le pegas un sello con franqueo suficiente y escribes a lapiz en el sobre
el n.° de referencia del contacto que deseas responder.

2.° Metes el sobre dentro de otro y nos lo mandas a la direccién de gTt: ¢/ Sardenya, 259 3° 4° 08013 Barcelona.
Nosostres se lo haremos llegar al/a la interesade.

Recordad que es imprescindible franquear las cartas de respuesta. Gracias por vuestra colaboracion.

&

: ey Sardenya, 259 3° 4°
Ref.... 08013 Barcelona

Ref: 310

iSalud! Me llamo Goio, tengo 32 afios, VIH+.
Soy un chico sano y desearia conocer chicas.
Soy gallego de nacimiento, criado en
Valladolid. Escribo poesia y relatos.
Romaéntico y solo. Prometo contestar.

Ref: 313

Hola, soy Francesc, tengo 50 afios que no
aparento, VIH+, asintomatico, 1,75m, 64Kg.
Con muchas ganas de dar y recibir amor de
algan chico entre 39 y 50 afios. Me gusta
pintar, la fotografia, leer y la playa. Soy
romantico y hogarefio. Animaos. El
Maresme (Barcelona).

Ref: 316

Hola me llamo Manclo, tengo 39 afios,
VIH+. Quisiera conocer chica con el fin de
acabar siendo pareja; soy buena persona y
carinoso. Por favor, escribeme. Prometo
contestarte. Castellén o Valencia.

Ref: 319

Juan, 43 anos, VIH+, heterosexual, vivo en
Alicante, infectado por no usar preservati-
vo, 1,67m, ojos verdes, carifioso y muy hon-
rado. Desearia encontrar chica de 35 a 45
afios para compartirlo todo. Contestaré a
todas.

Ref: 322

Chico de 36 afos, guapete, atractivo,
cariioso y mimoso. Busco amigo para
amistad y lo que surja, yo pasivo. Prometo
contestar, soy de Barcelona. Un beso.

Ref: 311

Chico de 37 aos, asintomatico. Busco chica
atractiva de 30 a 40 afos, de buen corazon,
asintomatica, sin cargas familiares para
amistad y posible relacién. Se ruega enviar
foto.

Ref: 314

Joven de buen ver, 30 afos, VIH+ desde
2000, busca chica de zona de Palencia. 10
meses para la libertad, porque estoy preso.
Me gusta la naturaleza y salir en bicicleta.

Ref: 317

Hola, soy portugués, tengo 42 afios,
delgado, 1,70m. Seropositivo reciente, sin
medicacion. Vivo en Barcelona, soy gay
versatil. Busco pareja estable. Estoy en un
centro para orientacion. Te busco. Besos.

Ref: 320

Me llamo Joaquin de 32 afios, me gustaria
mantener una relacion seria con mujer de 25
a 32 afios, y crecer juntos como personas.
Soy de Valencia y soy auxiliar de clinica y
protésico dental. No me importa que tengas
el VIH. Prometo contestar a todas las cartas.

Ref: 323

Hola, me llamo Rubén, tengo 26 afios y soy
VIH+, me gustaria encontrar una buena
chica con la que tener una bonita amistad o
lo que pueda surgir, no me importa edad, ni
la nacionalidad. Espero vuestras cartas.

[\ 1° Escribe un texto no superior a 30 palabras junto con tus datos
postales, para que podamos enviarte las respuestas.

2° Nos lo mandas a la nueva ¢
¢/ Sardenya, 259 3°4* 08013 Barcelona

iraccion de gTt:

Ref: 312

Hola, soy Eva. Tengo 35 afios, VIH+, y estoy
presa. Soy Piscis, me gusta la poesia, la
parapsicologia y conocer gente con ganas
de luchar. ;Te apuntas? Salamanca.

Ref: 315

Miguel, 39 afos, VIH+ en tratamiento.
Deseo conocer chicas en situacién similar
para salir y compartir el problema juntos.
Seguro que serd mas facil. Soy de Valencia.

Ref: 318

Me llamo Javier, VIH+, sin medicacion, 35
afios, 1,85m, 85Kg. Busco chica sin vicios,
para salir, conocernos y tener una relacién
seria. Me gusta viajar, la musica, el deporte,
el mar y la montaia. Soy de Tarragona. Te
espero.

Ref: 321

Chico seropositivo, 32 afios, moreno y del-
gado. Busca chico de 30 a 40 afios pelirrojo
y delgado, que sea de pueblo, para relacién
estable. Abstenerse quien no cumpla las
condiciones. Sur de Galicia, Norte y Centro
Portugal.

Ref: 324

Hola, busco chico de 32 a 43 afios para for-
mar pareja estable. Yo VIH+, 53 afios, 1,79m,
83Kg, activo. Buen nivel cultural, romantico,
carinoso. Me gusta el mar, cine, teatro,
dialogar y especialmente compartirlo todo.
Buen corazon y tengo mucho que dar. Vivo
en BCN capital.
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Asegurando el hoy y el manana
Asegurando un comienzo lleno de opciones de futuro
Asegurando las mds amplias alternativas farmacoldgicas

En definitiva, manteniendo el horizonte terapéutico

Trabajamos por un mundo sin VIH




La informacicn cientff
una validez de

Organos para tode@s

Deciamos en el editorial del niumero anterior que el fallo del higado se estaba convir-
tiendo en la principal causa de fallecimiento de las personas con VIH. Cuando el higado,
un organo vital, deja de funcionar, la Unica -y urgente- solucion es un trasplante. Pero
los obstaculos hasta ahora hace poco eran insalvables, y todavia casi lo son.

Primero se dijo literalmente que no valia la pena. Una persona transplantada con cual-
quier érgano toma inmunosupresores para evitar el rechazo. Eso suponia una contra-
diccion con la idea de restaurar el sistema inmunitario en quien lo tenia comprometido
por el VIH. Sin embargo, la mejora palpable que ha supuesto la Terapia Antirretroviral
de Gran Actividad (TARGA) ha dejado en entredicho este argumento. Por el contrario,
un higado en buen estado es un elemento fundamental para el éxito de TARGA.

Luego las reticencias han sido sobre la viabilidad: se conjeturaba que una persona con
un higado trasplantado tendria un mal pronéstico, que su supervivencia a medio plazo
era limitada. Pero si se conjeturaba era porque no habia datos basados en estudios, vy si
no habia datos: ;cdmo podiamos saber si eso era cierto? Era como un pez que se muer-
de la cola.

Por fin llegaron los programas piloto, con criterios tan estrictos que pensabamos que
nunca habria candidatos, pero los ha habido: 26 hasta el momento. El éxito ha sido
moderado, si, pero no ha ocurrido el estrepitoso fracaso que profetizaban algunos.
Tampoco ha habido esas infecciones por doquier en los quiréfanos al personal sanitario
gue arglfan algunos cirujanas, llegando a reclamar seguros multimillonarios.

Ahora los equipos de transplantes aducen prioridades en la seleccién de candidates a
transplantes: hay pocos 6rganes para demasiada gente, y las personas con una infeccién
concomitante seria (léase VIH) o no entran en las listas o bien tienen que esperar cuan-
do el tiempo corre mas deprisa para ellas. Es un contrasentido: quienes tienen VIH por
es0 mismo se exponen a un mayor riesgo de que su enfermedad hepatica empeore, y
por ello necesitan con mas urgencia el transplante.

Entendemos que desde el punto de vista de la salud publica hay que tomar decisiones
dificiles, incluso duras. Pero cuando a una persona con VIH se le niega un dérgano vital
porque se “cree” que su esperanza de vida posterior sera corta, un@ tiende a pensar que
esa “creencia”, en quienes nos tienen acostumbrad@s a parapetarse tras "la medicina
basada en la evidencia”, esta trufada de posiciones morales. En el fondo, vienen a decir,
hay vidas que merecen ser salvadas mas que otras, y al fin y al cabo la de quien tiene VIH
no habra sido la mas ejemplar, ;no?

La comunidad andaluza

La Asociacion de Anti-SIDA de Malaga (ASIMA), referente de la provincia andaluza con
mayor casos de VIH/SIDA, puede estar a punto de cerrar sus puertas por culpa de la
desidia o animadversion de les responsables municipales. Se trata de una ONG con 14
afios de historia y probada competencia para abordar la situacién de la pandemia en su
area de influencia.

El afo pasado, asistimos a un proceso similar con el Unico grupo de base comunitaria
sevillano, SIDA-Contigo, después de la desaparicion del Comité Anti-SIDA. Aunque en el
caso de la capital hispalense se trata de un episodio confuso en el que las autoridades
adujeron mala gestion, negada por l@s dirigentes de la ONG, no deja de ser preocupante
que la mayor ciudad andaluza se quede sin ninguna entidad como referente en el area
del VIH/SIDA, sin desmerecer el trabajo de l@s profesionales en organizaciones como la
Cruz Roja o las de caracter asistencial o religioso. A este panorama hay que afadir la
puesta en barbecho de la federacion andaluza FASUR, otrora muy activa.

Andalucia es la mayor comunidad auténoma en términos poblacionales, y una de las
mas afectadas por la extensién del VIH/SIDA, que ademas no se ha limitado a las con-
centraciones urbanas, sino que ha tenido un claro impacto en poblaciones de la costa.
Por eso no se entiende este goteo de aniquilacion de asociaciones comunitarias.

Aun disponemos de organizaciones con fuerza, por ejemplo CONVIHDA en Coérdoba,
o las delegaciones de COLEGA, pero aunque encomiable no es suficiente. Andalucia
necesita grupos comunitarios sélidos, responsables y con garantia de sostenibilidad, algo
de lo que les politicos de los depende el bienestar social y la salud publica andaluces
no deberian escaquearse.
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El activista encarcelado

Durante los primeros meses de este afio, China se ha atrevido a
reconacer que cuenta con unas 840.000 personas infectadas por el
WYIH, de las que 80.000 ya viven con SIDA. Por su parte, ONUSIDA, la
Agencia del SIDA de las Naciones Unidas, advirtié de que el numero
de personas infectadas por VIH podria alcanzar los 10 millones en
2020 si el gobierno no toma medidas de prevencion y control efica-
ces.

En consecuencia, las autoridades chinas han puesto en practica
una serie de medidas encaminadas a intentar detener la expansion
del virus y a proporcionar tratamiento adecuado a las personas infec-
tadas, después de haber negado durante anos que
el SIDA era un problema en este pais. Sin embar-
go, tanto los organismos internacionales como los
activistas denuncian que el gobierno chino conti-
nua ocultando las verdaderas cifras y que el niime-
ro real de casos en este pais podria rondar los 2
millones de personas.

En este contexto, uno de l@s activistas del
SIDA més conocido en China, Hu Jia, fue puesto
bajo arresto domiciliario a finales de mayo de este
ano. Varios agentes lo retuvieron en su casa de
Pekin hasta el 10 de junio para impedir que se
entrevistara con el embajador de EE UU en ese
pais con motivo de su visita a las localidades chi-
nas mas afectadas por el SIDA. Hu lJia es el
Director del Instituto Aizhixing de Educacion
Sanitaria, una organizacion no gubernamental
gue se dedica a concienciar sobre el VIH y a defen-
der los derechos de las personas infectadas por VIH en
China.

El encuentro entre el activista y el embajador debia tener lugar
en una poblacion de la provincia de Henan, una de las mas castiga-
das por la epidemia, ya que algunas de sus localidades presentan
tasas de infeccian por VIH de las mas elevadas del mundo. Una de
las causas es la venta de sangre sin controles sanitarios que se reali-
z6 en los afios 90 y que provocd la infeccidn de decenas de miles de
personas, de manera que en algunos de estos pueblos en casi cada
familia hay un seropositivo, un enfermo @ un muerto por SIDA.

El arresto domiciliario de Hu Jia, como otros similares que tam-
bién se han realizado simultdneamente, se entiende como un inten-
to por parte de las autoridades chinas de acallar los movimientos en
defensa de los derechos humanos en visperas de la conmemoracién
del 15” aniversario de la masacre de Tiananmen.

Fuente: www.aeqis.org

lo mas negativo
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n lo que va de afo China y Libia han propiciado la indignacion y el malestar de toda la
comunidad internacional debido a las deliberadas violaciones de los Derechos
Humanos. En el primer caso, por el arresto domiciliario de un activista del SIDA chino
y en el segundo, por la pena de muerte impuesta a 7 sanitarios europeos.

Chivos expiatorios

Tras cuatro afos de juicio, en el norte de Libia un tribunal ha con-
denado a la pena de muerte por fusilamiento a dos médicos, uno
bulgaro y otro palestino, y a cinco enfermeras bulgaras. Segin la
sentencia, los acusados provocaron la muerte por SIDA de 46 nif@s
y la infeccién por VIH en 380.

La acusacion sostiene que l@s sanitari@s propagaron el virus

voluntariamente a mas de 400 nifi@s en el Hospital Pediatrico de
Bengasi, por haber utilizado productos derivados de la sangre con-
taminados. La defensa, sin embargo, afirma que las infecciones se
produjeron por las deficientes condiciones higiénicas del hospital y
que éstas ya se habian producido con
anterioridad a la llegada de l@s sanita-
ri@s. Asf lo afirmé uno de los descubri-
dores del wirus del SIDA, Luc
Montagnier, gue testificd en el juicio a
favor de l@s acusades.

Tanto el juicio como la sentencia han
levantado sospechas en toda la comuni-
dad internacional, ya que la defensa afir-
ma que l@s siete acusad@s extranjer@s
han servido como chivos expiatorios
para tapar las deficiencias y errores en
los procesos de esterilizacion y control
de la sangre en el citado hospital. De
hecho, segun ha denunciado la organi-
zacion Amnistia Internacional, l@s acu-
sad@s habian sido torturad@s para obli-
garl@s a firmar confesiones, de las que

posteriormente se retractaron alegando que
las habian hecho bajo coaccion. Por otra parte, olras nueve personas
acusadas, gue eran ciudadanos libios, han sido declaradas inocentes.

La sentencia constituye una prueba de fuego para el dictador
Moammar Gaddafi y su gobierno tras los diversos contactos que en
los Gltimos meses ha mantenido con algun@s lideres occidentales
con la intencion de abrir su régimen de gobierno al mundo. En este
sentido, la Union Europea y EE UU ya le habian pedido garantias en
el proceso judicial.

Sin embargo, tras cinco afios en la carcel, l@s acusad@s seran
fusilad@s, aunque el Ministro de Justicia libio indicé que l@s conde-
nad@ podian apelar la sentencia al Tribunal Supremo. Las autorida-
des bulgaras apelaran el veredicto y pedirdn a la comunidad interna-
cional que intervenga para conseguir la amnistia de l@s condenad@s

Fuente: www.lavanguardia.es / Comunicado de Amnistia Internacional:
http://web.amnesty.org/library/Index/ESLMDE 190092004

William Mejias
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La ineficacia del Gobierno de Canarias ahoga a

Como se puede observar, las tres asociaciones sufragaron gastos
que rondan los 94.000 euros a la espera de la aprobacion primero y
deposito después de los citados fondos, sin que esto se haya producido.

Los programas fueron presentados en el primer trimestre del afo
2003, cuando fueron solicitados por el Equipo Técnico de la
Direccion General para ser llevados al Comité de valoracion. Una vez
considerado estos programas aptos, se presentaron, durante el
segundo cuatrimestre, ante la Direccién General de Salud Pdblica sin
que hasta ahora se sepa absolutamente nada al respecto.

Estas tres asociaciones, partiendo del sentido de responsabilidad
profesional y seriedad con el cual siempre han trabajado, dieron con-
tinuidad a sus programas a la espera de los mencionados fondos. Sin
embargo, continuo sin suceder nada.

A principios del afio 2004 se solicitd informacion a la Direccion
General, quienes nos indicaron verbalmente que de un momento a
otro se produciria el ingreso de las subvenciones. Esta informacion
nos fue transmitida entre enero y mayo de forma reiterada.

(...) Con una situacion ya insostenible econdmicamente, donde
se ha tenido que posponer el pago a la Seguridad Social con los inte-
reses que ello supone; se ha tenido que prescindir de personal con-
tratado; se han solicitado préstamos bancarios con sus respectivos
intereses; se ha dispuesto de fondos propios de las asociaciones y se
han contraido deudas con empresas proveedoras, todo con el tnico
objetivo de dar cumplimiento a los fines que rigen nuestras organi-
zaciones y haciendo honor a nuestro sentido de responsabilidad, se
remite una carta al sefor Director General, D. Francisco Rivera, con
el objetivo de ponerlo al tanto de la situacion e indicandole que en
un plazo no mayor de 15 dias dispusiera lo necesario para proceder
al pago de las subvenciones adeudadas, de lo contrario, nos veria-
maos en la obligacion de suspender las actividades llevadas a cabo.
Esta carta se remite el dia 28 de mayo de 2004,

(...) El dia 17 de junio se contacta con la secretaria del Plan
Nacional Sobre el SIDA, ente que transfiere los fondos estatales a las
Comunidades Auténomas para la gestion de programas en materia
de SIDA. Alli nos informan que, en efecto, los fondos correspon-
dientes al afo 2003 fueron transferidos en el ejercicio pasado. Es
cuando se aprovecha la ocasion y se informa a la secretaria del Plan
Nacional de la situacion de Canarias, a la vez que se solicita una
entrevista con Dofa Lourdes Chamorro, Secretaria del Plan Nacional
Sobre el SIDA.

Extracto del comunicado de prensa emitido por Amigos Contra el SIDA de Gran Canaria, InfoSIDA de La Palma y

Cristobal de La Laguna, el 18 de junio de 2004.

lo mas negativo
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migos Contra el SIDA de Gran Canaria, InfoSIDA La Palma y UNAPRQ, organizaciones no gubernamentales que
trabajan en el d&mbito del VIH/SIDA en la Comunidad Auténoma de Canarias, denuncian pablicamente la desidia
y olvido en que se encuentran por parte de la Direccion General de Salud Publica del Gobierno de Canarias, dado
que hasta la fecha de hoy, no se ha recibido ningtn tipo de subvencién destinada a los programas de prevencién
que estas tres organizaciones han llevado a cabo el pasado afio 2003

(...) Manifestamos claramente en este documento nuestro des-
contento con las personas que en la actualidad dirigen la Consejeria
de Sanidad, pues entendemaos que nuestros dirigentes deben ser
PErsonas con criterios claros y serios a la hora de resolver situaciones
como las gue hemos plan-
teado. Sin embargo lo
Uinico gque demuestran con
su actitud es indiferendia,
falta seriedad, incompe-
tencia e indolencia hacia
un problema como el
VIH/SIDA que, segun la
ONU, cada minuto de
cada dia hay 10 nuevos
portadores del VIH.

Como conclusion a
este documento no nos
queda mas que decir que
esperamos no se fomen
represalias por haber lle-
gado a esta situacion,
solamente queremos dejar
constancia de que somos
un eslabén mas en esta
sociedad, gue cumplimos unas funciones necesarias a las que la
administracién nunca ha llegado y por lo tanto en esta ocasion nos
ha tocado darles un pegueno aviso para gue no nos dejen en el
olvido.

Queremos dar constancia de que estamos y estaremos aqui para
trabajar hombro con hombro por el beneficio de tantos y tantas
afectad@s por VIH/SIDA y la prevencién de la misma, pero la conti-
nuidad de nuestros programas de prevencion en el ambito sexual no
pueden tener continuidad.

José Antonio Alvarez
(UNAPRO,Tenerife)

Roberto Pérez
(INFO/SIDA, La Palma)

Antonio Lopez Torres
(Amigos Contra el SIDA, Las Palmas)

0 de Tenerife en ¢
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Mi estimado bichito,

Como ya hace quince afios que esta-
mos juntos, aprendiendo a convivir y a
tolerarnos {aunque a decir verdad, esta
convivencia es mucho mas beneficiosa
para ti que para mi), he decidido dedicar-
te unas lineas para que veas que, a pesar
de todo no te guardo rencor.

(Sorprendido?, pues no lo estés
amiga, porque aun cuando mi sistema
inmune y por lo tanto mi estado de salud
los has dejado tocados, por otro lado me
has ensefiado muchas cosas. Si, no te rias
no, pues desde que nos conocemos mis
sensaciones y percepciones acerca de qué
es lo verdaderamente importante en esta
vida han cambiado, son completamente
distintas a las que yo tenfa antes. Te pre-
guntaras el porqué. Es muy sencillo queri-
do amigo: cuando tienes una espada de
Damocles pendiendo sobre tu cabeza, hay
una serie de cuestiones prioritarias para la

mayoria de las personas “sanas” pero gue
para mi han pasado al dltimo lugar; esto
es: economia, competitividad, lucha,
moda, ascensos, propiedad, etc. Sin
embargo, otros como paz, amor, tranquili-
dad, amistad, se colocan en primera posi-
cion.

Por eso amiguito, te tengo gue agra-
decer lo gue tu me has ensenado, lo que
has hecho por mi para engrandecerme
como persona, aun desconociendo el
tiempo que me vas a permitir seguir aqui.

Ademads, te voy a recordar una cita de
Napoleon, que parece hecha para noso-
tros y nuestra especial relacion: “Si no
puedes vencer a tu enemigo (y es eviden-
te, que yo no puedo), Unete a él",

Un beso bichito.

Charo Morer Gonzélez
Casetas, 23 de octubre de 2003

COMER = PRISION

oy un recluso de la carcel de Pereiro de Aguiar,
seropositivo en fase C-3. En mi ultima analitica
tenia 124 CD4, la carga viral aun no me la han
dado. No guiero decir mi nombre por temor a
represalias en el caso de que fuese publicada esta
carta o un resumen de ella.

Una primera parte de esta carta es una
denuncia en los descuentos de las PNC (Pensiones
No Contributivas) por manutencion. Tenemos que pagar la comida
gue nos dan y la poguisima y deficiente ropa que proporciona el cen-
tro. Si tienes una PNC e intentas comer (yo no considero que eso sea
comida) y es dieta general, te descuentan 70€ al mes (140€ cuan-
do tienes paga extra), y si estas apuntado a la dieta para diabéticos,
un poco méas blanda con el suplemento tan sélo de dos yogures
naturales al dia, te descuentan de la PNC 140€ al mes (280€ los
meses de paga extra). Creo haber oido por parte del Comité
Ciudadano Anti-SIDA de Ourense, que un juez ha dictado sentencia
a pagar la PNC completa mas los atrasos a un preso de otra carcel
pues él considera que esto es ilegal.

El colectivo de presos VIH+ gue tenemos una PNC no dispone-
mos aun de informacion sobre este punto y qué pasos debemos
seguir para gue nos den las PNC integras.

opina
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En mi caso no puedo comer la dieta general al no tener casi den-
tadura y me la estan haciendo pagar. Al hacerlo no puedo comprar
alimentos en el economato para al menos alimentarme algo méas
correctamente. Es la primera vez que escribo a esta revista y os pedi-
ria que publicaseis cualguier tipo de informacion al respecto sobre la
ilegalidad de estos descuentos gue tanto nos perjudican.

Es la primera vez que caigo preso (y por muchos afos) y no les
importa mi estado de salud. Como el juez de vigilancia me dijo en
una ocasion, “tengo gue estar medio muerto para que me apliquen
el articulo 196.2".

Respecto a algunas irreqularidades de la carcel de Pereiro de
Aguiar, también os quiero informar que en el patio interior no hay
ningUn tipo de calefaccién y por las mafianas pasamos mucho frio,
cosa que ni a los seropositivos, ni a nadie, les puede ir bien.

En el programa de intercambio de jeringuillas -PI- (que dicen
que es confidencial) no reparten papel de aluminio v esto obliga a
inyectarte la heroina o cocaina [a pelo]. Yo no estoy en este progra-
ma, pero antes de ingresar en la carcel, ayudaba como voluntario en
el PlJ y aparte de cambiar las jeringuillas se les proporcionaba a los
reclusos papel de aluminio.

5é gue na estoy en un hotel, pero la carcel se supone que es para
rehabilitar a las personas y que salgan mejor de lo que entraron.
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Blienvenid@s a la capital de la Costa del Sol,

nas, es evidente que nuestro ‘pescaito’ frito,
Pueblo Blanco, el Museo Picasso o la Mogalera
son motivos mas que suficientes para visitarnos.

Es una pena gue no se promocionen otras

cosas del mismo modo o, lo que es aln mas

; grave, que se oculten otros datos: Malaga ade-

mas de ser precaosa y acogedora, es la primera capital andaluza en

casos de SIDA. Cuenta, o tal vez deberia decir contaba, con una
Unica Asociacion anti-SIDA, ASIMA,

Llevamos catorce

anos  trabajando

muy duro contra

esta pandemia que

no nos cansamos de | |
repetir nos afecta a s i
tod@s. Tenemos un
claro talante reivin-
dicativo, no o
entendemos de otro
modo. De no ser asi,
aun estariamos so-
portando esas pe-
gatinas rojas en
nuestros expedien-
tes médicas o la-
mentandonos  de
morir por la coin-
feccion  VIH-VHC
mientras nuestr@s
companer@s  son
evaluad@s para for-
mar parte de las lis-
tas de evaluacion
para posibles tras-
plantes hepaticos.
Eso si, de Des-
penaperros al norte,

Desde nuestros comienzos, en un garaje cutre de un barrio cutre,
hemos sido pobres en recursos econémicos que hemaos sustituido
por recursos humanos, con una cantera de voluntari@s que han sido
referente firme para las méas de mil personas que atendemos anual-
mente.

A lo largo de nuestra historia hemos conseguido crear tres cen-
tros fundamentales para nuestra ciudad: una oficina de informacion-

atencién, un Centro de Dia y una Casa de Acogida para seroposi-
tiv@s en emergencia social. Todo por la paupérrima cifra de

Puedes dirigir tus cartas para la seccion Opina a:
L0 +POSITIVO c/Sardenya, 259 3° 4? 08013 Barcelona

opina
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aproximadamente 120.000€, unos veinte millones de las antiguas
pesetas.

Este peligroso equilibrio se ha roto. Estamos agotad@s e indig-
nad@s por la situacion actual: desde octubre del pasado afio 2003
estamos sin el apoyo del Area de Bienestar Social del Ayuntamiento
de Malaga que después de ocho afos de convenio nos deja sin res-
paldo alguno. Desde esta fecha hemas sufrido plantones, promesas,
golpecitos de espalda, mentiras y ni un solo euro. Es absolutamente
indignante el poco, nulo valor que se nos da a las personas gue vivi-
mos con VIH en Malaga.

Hemos reducido nuestros servicios al minimo, ya no podemos

prestar apoyo psicolo-
gico. Se wve que
alguna mente pen-
sante ha decidido
que ya no es impor-
tante, “esto del VIH
es una enfermadad
cronica que se salva
con unas pastillitas y
listo...".

Nuestra Casa de
Acogida, gue tanto
esfuerzo nos supo-
ne, estd a mitad de
rendimiento  mien-
tras la demanda
sigue aumentando y
la gente estd en la
calle absolutamente
desprotegida v, por
sU puesto, sin nin-
gun BIENESTAR.

Estamos cerran-
do y guede claro
gue no es nuestro
“thambao” quien muere, sino el interés vy las politicas sociales que
gestionan nuestras ciudades y de rebote, nuestras vidas

Esperamos que Malaga siga siendo destino turistico para
much@s y que no necesitéis durante vuestra estancia un poco de
acompafnamiento respecto al VIH/SIDA, Lo peor es que l@s que vivi-
maos aqui tengamos que desplazarnos para encontrar algo gue es un
derecho nuestro y no un donativo de nadie.

Alicia Cueto Granados
Vicepresidenta de ASIMA

0 por correo electronico a: contact@gtt-vih.org
o por FAX al: 932 070 063
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n la actualidad, en nuestro pais, la prostitucion se
mueve en una situacion de alegalidad: su ejercicio
no constituye un delito, pero las personas que lo
ejercen carecen de derechos reconocidos.

En marzo de 2002 el Senado constituyd una
Comision especial de estudio de la prostitucion.
Los trabajos que emprendié fueron paralizados
antes de las ultimas elecciones generales sin llegar

a ninguna conclusién.

El Plan contra la esclavitud sexual que ha puesto en marcha
recientemente el Ayuntamiento de Madrid ha empeorado conside-
rablemente la situacion del sector de prostitutas mas vulnerable (las
que captan la clientela en las calles de nuestra ciudad), negandoles
derechos humanos tan elementales como el respeto a su dignidad o
el derecho a la libre circulacion.

Preccupadas ante esta situacion, las personas abajo firmantes
queremos manifestar ante la ciudadania y los poderes publicos lo
siguiente:

Los derechos humanos de las prostitutas, especialmente el
derecho a emigrar, a la libertad de movimiento y a establecer
sus propios negocios no estan siendo reconocidos en la actua-
lidad. Creemos que urge, no solo gue se reconozcan, sino que
se pongan los medios necesarios para gue se garanticen.
Que se reconozca, como plantea una sentencia dictada en
2001 por el Tribunal de Justicia de Luxemburgo, que la pros-
titucion es una actividad econdmica legitima.

Que se reconozca y respete la dignidad de las prostitutas y su
capacidad de decidir, sin coacciones, a qué guieren dedicarse
y cOmo o con quién quieren establecer acuerdos comerciales.
Consecuentemente, rechazamos el “hostigamiento” a los
clientes gue estd llevando a cabo la Policia Municipal en
Madrid, como parte del citado Plan contra la esclavitud sexual,
ya que esa medida no sélo no reduce la demanda, sino gue
favorece los tratos rapidos y clandestinos con el consiguiente
empeoramiento de las condiciones de vida de las prostitutas.
Que se negocien, teniendo en cuenta la voz de las propias
prostitutas, espacios publicos donde puedan ejercer libremen-
te la prostitucidn, en buenas condiciones de higiene, sequri-
dad y tranquilidad. La calle, como paradigma del espacio

plblico, es de tod@s y no de alguien en particular. Por lo tanto
su uso, si genera conflictos, debe ser consensuado.

Que se persiga de manera fehaciente a las mafias que obligan
y fuerzan a mujeres a prostituirse y las explotan en régimen de
esclavitud. Que se acabe ya con la hipocresia de las pomposas
declaraciones publicas de rechazo y anatema de estas précti-
cas inhumanas, internacionalmente organizadas y se pongan
los medios, que los hay, para acabar con ellas, por encima de
todo tipo de intereses creados.

Madrid, mayo de 2004.
Colectivo Hetaira y Prostitutas de Madrid

Entre l@s adherid@s al Manifiesto por los Derechos de las
Prostitutas se encuentran:

s ASANMEBLEA FEMINISTA DE IMADRID®ATENEA (COORDINALGRA DE GRUPGDS DE MUJERES DE VALLECAS)
oE MaoreGRUPD e Mukres be ValLErkas of MaprpeCatcucas por EL DERECHO 4 DECIDR DE
hapro *huieres ¥ TEOLOGEA DE MADRID®PRICARIAS & La DERva DE Manro®ColecTive TROTULA
DE Las PalMas DE Gran CanariaeConassic nE Dones 8 Marg oe Vatenriae Avem PREVENCIO-
Ansm Dows pF BarcetonasCa LA Dona DE BARCELONA®PRO-MUIER DE TOLELO®COLECTVO DF
MUERES BOULEVARD MAGENTA DE ALBACETE®ASCCIACION DE Mueres ADREN pe Ovienoehisnia
MUYERES  DE  ASTUREs®*Ascomcion 0 Mueses"les Filasperes”™  DE LANGRED
[AsTURMSI®Asociacion DE Muleses"Les Cames 9N FACER” DE ASTURIAS®COLECTIVO FEMINISTS DE
ALERES DE HUESCA®ASOCIACION DE MIIERES La RONDILLA DE ValLanoun®C oLECTVG DF MUIERES DE
Liperacion pE Casmiia v LEON®ColECTvG 08 IWUERES ALIARAFE DE SEVILLA®GRUPO DE WILJERES
FEstimistas  Amalata?  0F  QUIRUZCOA®ANDAINA  {RIVISTA  GALLEGA DE  PEMSAMIENTO
FERIRISTAY*C OORDINADORA FErNSTA DE TENERIFE®C EDEHU CENTRO RaRa La DEFENSA ¥ EL ESTUDIO DE
o5 DERECHOS Humanos DE Mapsipedsociacion NEXOS (CENTRG 08 DOCUMENTACION SOBRE
MIGRACIONES) D8 Maorio®Samea DA Rua (COLECTIVO MUSICAL DE ACCION SOCIAL DE
IADRID)*ACCION ALTERNATMA DE ANDALUCIa®AraUTA DE MaproeLgsraciin s MapaneRCADE
(Rep ClUpaDana POR La ABOUCICH DE LA Deupa Extesna oF Orcasias) DE MADRD®PARROGULA
Sagrapa  Famwia e La Diocess of GETAFE DE MaprRD*ONG  Causas  Unipas
{CASTELLAMY®C OMCIENCIA PLAMETARIA (COLECTIVGO ECOPACIFISTA DE TEMERFE)®ANTIGONA (ASOCIACION
COMTRA LA EXCLUSHON JURIDICA) DF CaTaLufia®C ataeias ALTERNATIVAAMER (ASOCACION DE MUJERES
QuUE EIERCEN LA PROSTITUCION) BE SEVILLA®EL LLoc O LA DoMa- HH OBLaTas{CENTRO DE ATENCION A
BILIERES A PROSTITUTAS) OF BamrceLoma®LLCLT (Lmea DE INvESTIGACION v COUPERACION CON
TRABAJADORAS SEXUALES) DE BARCELOMA®FUNDACION 1SONOMIn®CATS MURCIA.

Todas las adhesiones y méas informacién en:
www.colectivohetaira.org

Si deseas adherirte al manifiesto haznoslo saber:
hetaira@colectivohetaira.org

| Cirgue du Soleil aceptd el pasado mes de abril el
pago de 600.000 dolares canadienses para zanjar
la demanda de Matthew Cusick, el trapecista que
vive con VIH que fue expulsado de dicho circo
porgue la direccion considerd que constitufa un
peligro para la salud de sus companer@s. Se trata
del acuerdo méas cuantioso al que se ha llegado
nunca en un caso de estas caracteristicas en
Canada. “El dia que fui expulsado del Cirque du Soleil, fue el peor
de mi vida. Hoy es casi lodo lo contrario, porque pedi lo que sabia
gue era justo y he conseguido un cambio en una de las compariias

opina

de entretenimiento mas populares del mundo”, dijo Cusick el dia del
pacto. El acuerdo no sélo incluye la compensacion econdmica, sino
que el Cirgue du Soleil se compromete a celebrar anualmente un
curso antidiscriminacion a sus emplead@s de todo el mundo y adop-
tard una politica de tolerancia cero respecto a la discriminacion por
VIH u otras discapacidades. “A partir de hoy, con el acuerdo alcan-
zado todas aguellas personas con otras profesiones que todavia
tiene que enfrentarse a la discriminacion por vivir con VIH, contaran
con una poderosa herramienta”, augurd Cusik.

Fuente: Acencia France PRess.

Gracia Vernet
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excluyen? La presencia de mujeres en los estudios para el desarrollo de nuevos farmacos ha
| sido objeto de debate ya que en nuestro camino siempre nos encontramos con el conflicto

- entre nuestros derechos como mujeres y los derechos de los “posibles futuros bebés”, con-
- flicto que casi nunca se considera que puede ser dirimido por la propia mujer.

Aungue diferentes métodos de evaluacion llegan a distintas e Aungue las mujeres menopausicas podian en teoria entrar a for-
incluso contradictorias conclusiones en cuanto a la participacion de mar parte de estudios de Fase 3, ya que no estan en fase reproduc-
las mujeres, es necesario realizar una revision de las historias de los tiva, debemos tener en cuenta gue las dosis y usos de los farmacos
ensayos clinicos para poder comprender la atencién que se le esta se establecen en fases anteriores, por lo que la exclusion en estas
otorgando a este tema en la actualidad. fases iniciales permite gue sigan sin ser conocidos datos especificos

sobre mujeres hasta mucho mas tarde en el proceso de desarrollo del

Como respuesta a los problemas derivados del desarrollo, fabri- farmaco, si es que llegan a conocerse. Ademéas, puede que muchos
cacion y comercializacion de productos medicinales, a principios del productos fracasen en las primeras fases de los ensayos, por lo que
siglo XX se consolidd la realizacion de ensayos clinicos para la inves- la exclusion de las mujeres en estas fases puede limitar la identifica-
tigacion de farmacos y se aprobé la primera Ley Reguladora de cion de farmacos que podrian ser Utiles a la poblacion femenina
Farmacos y Alimentos, Poco después, con el fin de garantizar la pro- exclusivamente.
teccion contra la toxicidad y de asegurar la inclusion de los ingre- ;
dientes adecuados, se amplid esta ley tras la controversia generada Por este motivo, es importante promocio- |
por la muerte de mas de 100 personas provocada por la administra- nar la investigacion amplia de las diferencias |=
cién de sulfanilamida con un disolvente toxico. entre ambos sexos, desde los estudios celula- I\' i

res hasta los clinicos, con el fin de mejorar en

En esa primera regulacion se establecia la necesidad de garanti- lo posible los conocimientos especificos sobre |
zar la sequridad de los nuevas farmacos antes de su comercializa- la salud de las mujeres.
cion, y promovia la realizacion de ensayos clinicos que aportaran
datos sobre seguridad y eficacia como requisito previo a la aproba- La FDA elabord una Guia de Género que
cion de los farmacos. También especifica la realizacion de ciertas intenta poner fin a las restricciones a la parti-
fases para su desarrollo: Fase preclinica (en laboratorio), Fase | (sequ- cipacién de mujeres premenopausicas en las
ridad y dosis), Fase 2 (sequridad, prueba de efecto), Fase 3 (eficacia primeras fases de los ensayos, animando a los
y seguridad en estudios aleatorizados con controles) y Fase 4 (vigi- comités asesores, investigadores y posibles 00
lancia de la sequridad v la eficacia en el mundo real, después de la participantes a evaluar los riesgos y beneficios
aprobacion de los farmacos). de la inclusién de mujeres en edad reproductiva segun el estudio

concreto, para lo gue elaboraron las siguientes recomendaciones:
En 1977, la FDA recomendd gue las mujeres premenopausicas

con posibilidades de quedarse embarazadas fueran excluidas de las » Integracion de temas especificos de cada sexo en todas las fases

primeras fases de los ensayos clinicos. Esto implicaba la exclusion de del desarrollo de farmacos.

todas las mujeres premenopausicas; las que usan condones, aquellas = Analisis de posibles diferencias en los efectos por sexos mediante

cuya pareja se ha sometido a vasectomia, |as gue no estan teniendo el andlisis de farmacocinética y farmacodinamica, vias de metabo-

relaciones sexuales con varones... Y aungue la recomendacion hacia lizacién o posibles usos.

referencia a las primeras fases de la investigacion, en la prictica afec- = Sistemas de vigilancia posteriores a |z aprobacion a pesar de gue

to a la participacion femenina en todas las fases. es probable que solo se lleven a cabo los anélisis de los principa-
les efectos secundarios.

Segun la FDA y las publicaciones médicas especializadas, las prin- m Necesidad de equilibrar la preocupacion por un posible embarazo
cipales barreras a la participacion de las mujeres en la investigacion de las participantes con el respeta hacia las mujeres y su capaci-
clinica se deben a las variaciones fisiologicas que manifiestan y a la dad para tomar decisiones propias.
posibilidad de un embarazo. Estos dos factores han sido utilizados
como justificacion para una exclusion que se suponia estaba desti- Por tanto, no basta con que aumente la participacion de las
nada a proteger a las mujeres de posibles efectos adversos, cuando mujeres en los estudios sino que es necesario realizar analisis especi-
en realidad vemos gue son sendas vulneraciones de los derechos de ficos para ambos sexos con el fin de garantizar que las diferencias en
las mujeres: en primer lugar al situar consideraciones economicistas tasas de respuesta, efectos secundarios o interacciones farmacolagi-
por encima del derecho a la salud, y en segundo al infantilizar a las cas puedan ser adecuadamente reconacidas y manejadas.
mujeres y robarles el derecho a decidir dando por sentado que no
son responsables y no son de fiar en cuanto a su fertilidad. Fuente: http:/fwww.medscape. comfviewarlicle/408956 3
las mas positivas 9 Maria José Vazquez
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on sala

Entra la enfermera Helena con unas hojas de papel en la mano.
Mira hacia nosotr@s, la media docena de pacientes que hoy espera-
mos nuestra visita con el médica. Hace como que busca a alguien y
observo que hace unas muecas extrafas. Durante una milésima de
segundo cruzamos la mirada. Parece que no me busca a mi, ni creo
gue me haya reconocido. La enfermera Helena desaparece por una
puerta y yo he descubierto gue las muecas eran debidas al chicle: la
enfermera Helena masca un chicle.

Estoy esperando una vez mas el
resultado de las analiticas. ;Cuantas
veces habré ya repetido esta visita?
Puede que sean quince, veinte o
treinta veces. Conozco a las enferme-
ras, al@s médic@s, diria que esta sala
es uno de los lugares que me perte-
necen. Esta vez he hecho todo bien,
me digo. He tomado rigurosamente
mi medicacion estos Ultimos cinco
meses. Intento recordar cuantas
tomas me habré saltado: juna, das,
cinco, como maximo? Intento recor-
dar en qué ocasiones. jQuizds justo
antes de hacerme los analisis? Si asi
fuera, puede que esto altere mi carga
viral... También pasé un buen resfria-
do y ceo recordar gue fue justo
antes de la analitica. Si mis resultados
no fueran tan buenos como espero,
se deberia seguramente a esto y no
significaria nada, pues una simple gripe puede alterar las cifras.

Vuelve a aparecer la enfermera Helena. Todos levantamos la cabe-
za de nueslras revistas o hacemos una pausa en nuestros pensamien-
tos. La enfermera vuelve a repasarnos un@ a un@ al tiempo que explo-
ta una pompa de su chicle, ¢Porqué no dice un nombre?, me digo.
¢Sera que cree poder reconacer a la persona sin tener que pronunciar
su nombre y apellido? A las enfermeras debe de gustarles reconocer
de memoria a sus pacientes, pero, /v si el nombre que no logra aso-
clar can un rostro concreto es el mio?, ;y si la enfermera ha olvidado
mi cara y cree que no he venido? Voy a levantarme para decirle que
estoy aqui cuando una chica con un nifio en brazos se me adelanta.
Pero parece que tampoco la busca a ella. La enfermera Helena vuelve
a desaparecer por su puerta.

Iis dos Gitimas analiticas no estuvieron mal. Diria que fueron estu-
pendas. Mi carga viral fue fodavia un poco mas indetectable que la
anterior. Parece un acertijo: ambas eran indetectables, pero una lo fue
mas gue la otra. El resultado de hoy deberia ser todavia més indetec-
table, pero claro, estan estas tamas que me salté. Cinco meses de

un hombre seropositivo
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6 espera

| a sala de espera es ancha, despejada, luminosa. Dos grandes ventanales se abren a un patio
interior de cemento y aunque la panordmica no ofrezca grandes deleites, la entrada de luz
natural logra un efecto absolutamente relajante. He padecido la misma espera en macro salas
con doscientas personas sentadas en fila, bajo una luz mortecina, como de velatorio, y tam-
-~ bién en no-salas que eran meros pasillos donde l@s seropositivas nos apretujabamos de pie,
“durante horas y horas, sin una simple silla.

tomas suman muchas tomas. Quizds me he saltado diez, puede que
guince... Mejor las calculo: un minimo de tres olvidos, mas dos o tres
dias que no tenia el cuerpo para las pastillas, luego un dia que me pilld
de sorpresa y no valvi a casa hasta la tarde del dia siquiente, también
creo recordar que se me acabaron las pastillas y hubo un desfase de
veinticuatro horas... més lo que no recuerdo. En fin, tampoco seria la
primera vez que los resultados no aparecen como a mi me gustaria. El
médico siempre me dice que lo importante es la tendencia, y mi ten-
dencia es a estar cada afo mejor.
Claro gue ha habido periodos mal-
ditos, especialmente cuando las
medicaciones han dejado de hacer-
me efecto. Me ha ocurrida ya unas
cuantas veces.

Vuelve la enfermera Helena
mascando su chicle. Esta vez no
lleva ninguin papel en las manos y
parece que viene hacia mi zona de
|a sala de espera. Se me acerca, no
hay duda. Empiezo a sonreirle y
hago ademan de empezar a reco-
ger mis cosas cuando la chica con el
nino se levanta y le corta el paso. La
enfermera Helena se detiene. La
chica le pregunta algo.

Llevo cerca de tres afios toman-
do mi ultima medicacion. Tres anos
es mas tiempo del gue me ha

aguantado nunca ninguna combina-
cion de medicamentos. No serfa nada extrafio que mi cuerpo hubiera
creado ya resistencias, especialmente con estas veinte tomas que debo
de haberme saltado. Mejor me preparo mentalmente para un mal
resultado, no vayan a pillarme con la guardia baja. Me parece escuchar
una voz en un extremo de la sala. Si me van a dar una mala noticia
mejor estar preparado, pero espero que no, me digo, puede que me
haya saltado alguna toma, pero no es menos cierto que llevo mi adhe-
sion tan bien como puedo: si alguien puede llevarla mejor, que me lo
presenten. Sigo escuchando voces en una esquina, pero yo no pierdo
de vista a la enfermera Helena que de un momento a otro se librara
de la chica con el nifio y me llamard. Todo va a salir bien, tengo que
aparecer positivo y entero delante del médico. Soy un buen paciente.
Cuido mis habitos y mi adhesion tanto como puedo. jCuanto se enro-
lla esta chica!

De repente, siento que alguien me toca en la espalda. Me giro,
sorprendido. jLa leche, es mi médico! Si, si, me estaba llamando hace
rato. No, na, na le oia. Recojo mis pertrechos a toda prisa v le sigo por
un pasillo. Una vez mas, ha llegado la hora de la verdad.

Epciice Nasas: o
tanger@vodafone.es
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- nel numero 26 de LO+POSITIVO La innovacion secuestrada eshozaba parte de |as razones por las que
la innovacién en VIH sdlo llegaba a un 7-8% de la poblacion mundial que la necesita y algunas de las
iniciativas comunitarias y gubernamentales que se emprendieron para paliar la mayor catastrofe
sanitaria de la historia: el SIDA. Aunque sopla brisa de esperanza, los hechos objetivos me llevan a
pensar que a nuestros gobernantes y a much@s de l@s responsables de toma de decisiones la vida de
nuestr@s semejantes sin recursos les importa bien poco.

Estamos en Honduras a los pies de la cama de un chaval de doce Quiza sea victima del desaliento de funcionari@s como Stephen
aflos, su cuerpo muestra sin indulgencia los estragos del SIDA. Su Lewis, enviado especial de Naciones Unidas, que ya en marzo de
pais destina unos pocos doélares por persona y ano a sanidad, en 2003 convocd a la prensa para dar la voz de alarma sobre el escaso
tanto que en Europa occidental, por ejemplo, el presupuesto puede financiamiento que recibia el programa impulsado por la OMS y
situarse entre los 10.000-15.000 euros por persona y afio. Tal vez ONUSIDA del 3x5, que inicialmente pretendia administrar tratamien-
por ello o porgue su pais es uno de los mas pobres del hemisferio to antirretroviral a 3 millones de personas para 2005, y a estas altu-
norte, este chico acaba de morir. ras de 2004 tal propdsito es del todeo inalcanzable.

Puede gue se deba a que el gobierno de su pais haya sido inca- Quién sabe si hay que buscar la explicacion en una donacion vital
paz de sortear los intrincados procesos legales para expedir una que jamas llegd a sus destinatari@s finales por la inoperancia, negli-
licencia obligatoria (los paises en estado de emergencia sanitaria gencia, corrupcion o estulticia de tant@s implicad@s en los tortuosos
podrian fabricar y distribuir su propios medicamentos genéricos procesos a los que sometemos cada tramite. Baste recordar, cual
pagando unos minimos al duefo de la patente). O tal vez, no pudo infame pesadilla kafkiana, como una donacion de medicamentos del
gestionar una importacion paralela (cualquier gobierno brasileno al gobierno boliviano acaba

caducando en las aduanas; los ansiados antivira-
les acabaron podridos por la burocracia.

pais deberia tener la opcién de comprar
medicamentos de calidad al menor precio
posible en cualguier rincon del planeta).

Quizaés se deba a la decisién de que
Randall Tobias, exdirectivo del fabricante de
Prozac, hombre de dudoso pasado y amigo

de George W. Bush, sin experiencia alguna
en gestion pablica se encargue de dirigir el
Plan de Emergencia Presidencial para Paliar
el SIDA (PEPFAR, en sus siglas en inglés).

Puede que sea victima de decisio-
nes como la tomada en el Consejo de
Ministros de Sanidad de la Union
Europea en junio de 2003 de blindar
los farmacos innovadores contra los
genéricos durante los diez primeros g
anos; o de las presiones de grupos 55
especializados cuestionando la calidad
de los medicamentos ya precalificados
por la Organizacion Mundial de la Salud
durante  la  Conferencia  sobre
Combinaciones Fijas de Medicamentos
que se celebré en Garbone, Botsuana,
en marzo de 2004,

Puede que parte de la responsabilidad,

en ultima instancia, podamos atribuirla a los
lideres del G8, a sus promesas incumplidas
cuando no a sus mentiras sangrantes, Tras
cada nueva cumbre aparecen radiantes y
felices, prometen y dicen que daran, con la
ayuda de sus periodistas de cabecera v hajo
la luz de los focos dirias que son angeles. En mi sentir

Tal vez parte de culpa la tenga algun alto son angeles con grandes alas de cadenas, cuyo Gltimo

cargo de un gigante farmacéutico con sede en EE UU que no prestd eslabon me atenaza a los pies de una cama, en Honduras, velando a
atencién alguna a las decenas de cartas y correos enviados desde un nifo muerto.

Costa Rica por Richard Stern (aguabuena.org). El doctor Stern ins-

taba a modificar una politica de precios abusiva; en su defecto, roga- ;Qué me libera? La sonrisa de una nina en Camerdn: Medicos
ba una politica de donaciones sostenible, exigia un trato justo vy Sin Franteras nos informa de que Triomune, una comhinacion fija de
humano. Todo en vano. Quién sabe si el alto cargo en cuestion esta- estavudina, lamivudina y nevirapina fabricada por la productora de
ba muy ocupado hablando por teléfono con atro alto ejecutivo con genéricos Cipla, de Mumbay en la India, funciona.

més de veinte afos de carrera en otra multinacional del sector, pero

estd vez con sede en Europa. Los dos estarian muy de acuerdo con En un préximo numero os contaré quiénes y cdma han conse-
las palabras que el directivo europeo espetd a mas de 20 activistas y guido hacer sonreir a esta muchacha; porque haya voluntades en
representantes comunitarios durante una reunién del CAB mundial contra; el cambio es posible, pasalo.

en febrero de este afio en San Francisco: “Si puedes pagar vives, y Si

no, mueres. No somos hermanitas de la caridad”. Puedes mandar comentarios, sugerencias a: jfsaburit@yahoo.es
acceso a ARV 11 e EReS QTR
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n Argentina, la legislacion vigente garantiza el acceso de la poblacion a deteccion voluntaria y
tratamiento de la infeccion por VIH, tanto en el sistema de salud publico como privado. En
consecuencia, el Estado, las Obras Sociales y las empresas de medicina prepaga deben

proveer tratamiento a todas las personas que reciben sus servicios.

Esta legislacion, pionera en la region y producto de afos de
lucha de las arganizaciones de base comunitaria locales, procurd que
el acceso tanto a la medicacion antirretroviral a partir de su aparicion
en el mercado, como a aguella necesaria para el tratamiento de
todas las enfermedades relacionadas con el VIH, se hiciera efectivo
en todo el territorio nacional.

Su aplicacion, sin embargo, no ha estado exenta de problemas,
ligados a conflictos de intereses de diversa
indole, a la situacion general del pais y a
circunstancias particulares de las provin-
cias gue lo integran.

La crisis que atraviesa la Argentina,
con mas de la mitad de su poblacion
por debajo de la linea de pobreza, ha
hecho que la realidad de la infeccion
por VIH se vea superada por otras: a
pobreza extrema y la desnutricion en
amplias zonas del pais.

El aumento del desempleo provocod
que vastos sectores de la poblacion per-
dieran los beneficios de sus Obras
Sociales. Asimismao, la caida del poder
adquisitivo impidid a un gran ndmero
de personas continuar afrontando los
costos de un sistema de salud privado.
Situaciones que determinaron la sobre-
carga del sistema publico.

La crisis econdmica favorecio la vio-
lacidn de las leyes y en reiteradas oca-
siones las personas en ftratamiento
debieran y deben recurrir a la Justicia a
causa de interrupcién en el suministro
de las drogas.

Al igual gue la interrupcion forzada
de los tratamientos, la pobreza tamhién
crea graves dificultades en el sostenimiento de una buena adheren-
cia, facilitando la aparicion de fallo terapéutico, con las complicacio-
nes gue ello implica.

Atazanavir, tenofovir y T-20, recientemente aprobados en nues-
o pais, no estan aun disponibles en el Programa Nacional de SIDA
para las personas que los reguieran a causa de multirresistencia,
siendo utilizadas como drogas de rescate lopinavir/ritonavir. Las pri-
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meras han sido incorporadas al vademécum de las obras sociales y
algunas prepagas las cubren bajo presion del afiliado o del médico
tratante. Tampoco se ha incluido en el vademécum interferon pegi-
lado para el tratamiento de las personas con coinfeccion VHC/VIH,

Con respecto al control de calidad de los productos antirretrovi-
rales gue debe garantizar el Ministerio de Salud de la Nacion, a tra-
vés de la ANMAT (Administracion Macional de Medicamentos,

Alimentos y Tecnologia médica) existe,
desde el aflo 2001, normativa que exige
la verificacion de equivalente eficacia
terapéutica en todos los productos que
se comercializan en el mercado local,
mediante estudios de biodisponibili-
dad/bioequivalencia. No obstante, dicha
normativa fue pautada a través de un
cronograma, cuyo plazo de cumpli-
miento ha sido prorrogado, afo ftras
ano, a pedido de la industria farmacéu-
tica y en perjuicio de las personas en
tratamiento, a pesar de las reiteradas
denuncias realizadas desde la comuni-
dad de personas afectadas por el VIH y
de las presentaciones ante la Justicia
efectuadas por la Fundacion Spes v la
Asociacion Redes Nueva Frontera.

Esta situacion motivo la interven-
cion del Defensor del Pueblo de la
Macion, quien a comienzos de este ano
pradujo una Resclucion recomendando
al Ministro de Salud, a las Obras
Sociales y a las empresas de medicina
prepaga, distribuir a las personas en tra-
tamiento Unicamente aquellos produc-
tos que contaran con estudios de
biodisponibilidad/bicequivalencia apro-
bados par ANMAT.

Hasta la fecha, la ANMAT ha declinado informar si existen pro-
ductos con estudios de bioequivalencia aprobados, aduciendo la
vigencia del plazo establecido por la prérroga del tercer cronograma,
que vence en el proximo mes de octubre. Lo que determina la afir-
macion de que los medicamentos antirretrovirales copias que se dis-
tribuyen y consumen en Argentina no poseen el status de auténticos
medicamentos genéricos, de acuerdo a las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Carlos Mendes
Miembro del Comité Editor Cuerpo Positivo
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or azares de la vida, poco antes de leer
Pildoras azules, de Frederik Peeters
{Astiberri, 2004), habia caido en mis
manos, regalo de una amiga subversiva
que bucea insistentemente en los vericue-
tos de la violencia, la culpa y la redencion
que envuelven las causas y las consecuen-
cias de la Alemania nazi, Maus de Art
Spiegelman (Planeta de Agostini,2001). No he podido o no he
guerido evitar relacionar ambos libros, dos comics autobio-
graficos en blanco y negro escritos por sendos varones en
busca de pistas que les permitan comprender, que no resol-
ver, las respectivas crisis con sus referentes de masculinidad.

Pero mientras que Spiegelman, un estadounidense hijo
de judios polacos, fuerza la catarsis sacando a la luz la histo-
ria familiar a través de la narracién de un padre (el tipo de
superviviente condenado a serlo, como los inolvidables perso-
najes del Nobel Imre Kertész) sumido en la desorientacion, el
tormento v la rabia con el mundo, Peeters, un ginebrino des-
cendiente de holandeses, se enfrenta a la llegada del VIH en
su dia a dia al mismo tiempo que debe aprender a convivir en
pareja y formarse aceleradamente como padre preguntando-
se casi a cada vifieta si lo esta haciendo bien.

Pildoras azules recrea los pasos emocionales que Peeters
fue dando en su vida real desde que tomd la decision de
emparejarse con una chica que aporta un nific de 3 afos a la
relacion, madre e hijo con VIH. En ese viaje que tiene algo de
iniciatico, no hay nada que nuestr@s lector@s desconozcan:
visitas al médico, regimenes medicinales, miedos en el sexa,
dificultades de visibilidad, confusién de sentimientos: ;estay
enamorado o sélo es compasion?

El uso del formato historieta parece ideal para este tipo de
gjercicios, una especie de exhibicion terapéutica frente a su
publico que podria caer en lo banal o lo irritante sino fuera
por dos valores que rezuman del relato: la franqueza y la ter-
nura. Es mas, Peeters es muy cuidadoso en su amorosa peda-
gogia popular (algo que también comparte con Spiegelman)
para dar a entender al mundo camo se puede vivir con el VIH
esquinando el sermén o asumiendo las dudas, un reto del que
sale airoso.

Valga como muestra este fragmento, en el que el autor y
protagonista relata con poética sencillez, qué le fascina de
Cati: «De todas las veces que he podido amar, jamas habia
sentido una admiracion verdadera. Sobre todo no hablo de
fascinacion ni de veneracion, sino de esa admiracion que ins-
pira el respeto. Como cuando alguien realiza algo gue uno
mismo serfa incapaz de hacer y que admitimos asintiendo la
cabeza, de esa admiracion que produce la alegria y las ganas
de ofrecer tu ayuda. A la larga, he logrado desembarazarme
definitivamente del menor rastro de esa piedad que arrastra-
ba como una china en el zapato».

*Si te cuesta encontrar Pildoras azules, puedes ecribir a sus editores:

llaticdta icul ta
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AN SELVAUOR

el Ultimo corto sin ambages sobre e

VIH

| pasado 22 de abril tuvo lugar en el cine Capitol de Madrid el estreno de San Salvador, el Glti-
mo corto sobre VIH/SIDA del cine espafiol. Un encuentro sexual en una sauna gay entre dos
hombres da pie a Sergio Garcia (Madrid, 1971) para explicarnos una historia de sentimientos,
miedo y esperanza en los tiempos del SIDA. En la actualidad Sergio Garcia prepara su primer
largometraje Belén, El Asedio de la Basilica. LO+POSITIVO estuvo en el estreno de San
Salvador y quisimos hablar con su guionista y director.

L+P: Hablanos de tu corto San Salvador, ;por qué elegis-
te este tema?

Sergio: Yo soy periodista y antes de dedicarme al cine he tra-
bajado mucho tiempo en medios de comunicacién por lo gue me
nutro de la realidad y me interesa sobre todo temas de alto conte-
nido social. Respecto al tema del VIH/SIDA tengo un compromiso
personal, conozco a gente gue lo ha padecido; he vista como la
infeccion ha ido cambiado & lo largo de estos Ultimos 15 afos. Me
apetecia contar una historia que hablara sobre victimas de la enfer-
medad.

L+P: Centras la historia en dos chicos gays, y en el tema
de las saunas. ; No se puede caer en los tan criticados ‘grupos
de riesgo’?

Sergio: Lo he dicho ya en otras entrevistas, creo que la infec-
cion por VIH/SIDA puede afectar a cualquier colectivo, de hecho, la
incidencia en el colectivo homosexual esta bajando porque es uno
de los mas concienciados, fue una de los primeros en ser afectados
por el tema. En cambio, en otros colectivos esta aumentado la inci-
dencia. Lo que sucede es gue al tratarse de un corto, y al tener tan
poca duracion para desarrallar un tema tan concreto, necesitaba
contar como dos personas andnimas tienen una relacion sexual, se
encuentran y se desarrolla el final de la historia, gue no quisiera
adelantarlo. Y si que es cierto que quiza en las relaciones homase-
xuales es mads comun que haya un encuentro fortuito entre dos
hombres que no se conocen, que no haya un cortejo previo, como
sucede en las relaciones heterosexuales, y de alguna manera la his-
toria fluia de mejor forma al contar una relacion sexual anonima
entre dos hombres. Lo he circunscrito a una sauna gay porque me
daba muchisimo juego el lugar, pero igualmente podian haberse
conacida en un bar, o en otras circunstancias, si bien en una sauna
se conocen desnudos v es un lugar que incita a la relacion sexual
en primer orden. Y luego, como cuenta la historia al principio,
“aqui venimos todos a follar y luego puede surgir algo més", por
eso arranca en una sauna y luego cambia de localizaciones.

L+P: Tocas de lleno un tema muy hablado entre las per-
sonas que viven con VIH, decir o no decirlo, decir que eres
positivo o callartelo. Aqui es el caso tipico de una relacién
sexual anonima que puede provocar, en algunas personas,
dudas de si decirlo 0 no. Ademas, en tu corto, el asunto se
complica por los acontecimientos...

Sergio: Hay estd el quid de la historia. El contacto en una
sauna es puramente sexual y es lo que se pone sobre la mesa, la
libertad de |z persona de mantener el anonimato, el respeto, y al
misma tiempo, mantener el respeto hacia la otra persona y utilizar
las medidas hahituales de prevencion, como es el uso del preserva-

la cara culta
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tivo. Lo que ocurre, en este caso, es que hay un detonante que
hace ariginal a la historia: el preservativo se rompe. Es bien sabido
que en un porcentaje muy elevado el preservativo no se rompe,
pero hay esta el fatum, que hace singular a esta historia, el desti-
no tragico que el preservativo se rompa. De una manera adn mas
pragmatica, si fuera posible, en el discurso de la historia si que
podria haber dicho algo mas sobre las medidas de prevencion, que
aun a sabiendas de que el 99,9% de los preservativos no se rompe,
crea que esta en la obligacion de un seropositivo en una relacion
sexual en la que hace de activo, por una mayor precaucion, utilizar
el método de toda la vida de la marcha atras antes de la eyacula-
cion. De una forma muy pragmatica, creo que también estoy
dando también una informacién, si cabe, extrema. Se podria haber
ido mucho més lejos pero me parecia que era entrar en un debate
médico o cientifico dentro de la historia que no aportaba demasia-
do alo que era el cuerpo dramatico.

L+P: Una de las cosas que mas me ha gustado y has refle-
jado muy bien en el corto es la incapacidad que tenemos a
veces las personas de hablar de nuestros sentimientos, de
nuestras preocupaciones, que en ocasiones nos lleva incluso
a dejar pasar o perder cosas que queremos o que nos harian
felices. Y este miedo humano es universal.

Sergio: Asi es. El protagonismo esta bastante eguilibrado entre
los dos personajes: el que abre la historia que se siente culpable
porgue piensa haber infectado al otro, por esas circunstancias y por
sus razones personales, esta deprimido, no lo lleva bien y se
enfrenta con su alter ego: un personaje que estd en el otro lado, el
lado optimista, positivo. Son las dos caras de la misma moneda, las
dos caras de la enfermedad. Por otro lado, volviendo al tema del
que habldbamos antes de si decirlo o no antes de un encuentro
sexual, evidentemente en todo encuentro amoroso entre dos per-
sonas hay un proceso de seduccidn y una enfermedad de transmi-
sion sexual es lo menos seductor que existe: entonces la persona
tiene la libertad de no decirlo pero si de actuar en consecuencia. Yo
lo creo asi. Por otro lado, si espero que sirva de algo esta historia
es para que las personas que viven con VIH estén cada dia mas con-
cienciad@s de gue no van a ser rechazad@s que hay una inmensa
mayoria de gente que no l@s va a rechazar por esta enfermedad.
Siempre habra quien lo haga, pero son causas concretas de cada
persona.

L+P: Sin embargo, todavia el rechazo y la discriminacion,
lamentablemente, estan a la orden del dia.

Sergio: Si, pero es algo que tenemos que intentar tod@s cam-
biar, tanto las personas afectadas como las no afectadas. Hay que
intentar un acercamiento y romper los prejuicios y tabues.

Juanse Hernandez
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ORDEN DE PAGO POR BANCO

L+P: Y el final del corto, muy bien resuelto...

Sergio. Ya que esta entrevista no es para una revista de cine,
sino especializada en VIH, no me importa adelantaros el final: el
segundo persanaje (David), al que el primero {Jorge) cree haberle
transmitido el VIH, también resulta ser seropositivo. Ninguno de los
dos ha sido capaz de decirselo el uno al otro. Si bien, el personaje
que cierra la historia se lo ha insinuado, de una forma metaférica,
a través del propio nombre del corto San Salvador.

este momento. Diariamente recibimos notificacion de que esta
gustando y de que es seleccionado en festivales. Por otro lado,
pienso que por no ser un corto al uso (la calificacion que nos ha
dado el Ministerio es para mayores de 18 anos) algunos festivales
puedan resistirse a exhibirlo. Si me hubiera planteado ese proble-
ma no hubiera hecho el corto. Pienso que el corto debe exhibirse
donde se reciba de forma positiva y se entienda por qué estamos
contando esa historia.

L+P: Un final triste y muy veridico, se nos va de las manos
una persona que realmente nos gusta por la incapacidad de
gestionar nuestros sentimientos...

Sergio: Pero esto se puede extrapolar a cualguier otra situa-
cién de la vida cotidiana. Ademds de la enfermedad y del miedo al
compromiso, a tener una relacion, esto estd a la orden del dia en
nuestra sociedad. Tod@s en algun momento nos hemos puesto cor-
tapisas y nos hemos puesto trampas mentales para no caer en la
tentacion, o en la posibilidad de tener un compromiso con otra
persona mas alla.

L+P: ;Como va la distribucién de San Salvador?

Sergio: Lo estrenamos el 22 de abril en el cine Capitol de
Madrid y estamos pendientes de hacer un estreno en Barcelona.
Ademas, la productora, Angelus Imagen Digital, acaba de empezar
a hacer las inscripciones en diferentes festivales. Por ahora, ha sido
seleccionado en la Mostra de Cinema gai i Iéshic de Barcelona (del
2 al 8 de julio), en el Festival de Cine de Alicante, y en otros dos
festivales mas pequefios. El corto estd empezando su andadura en

L+P: ;Te gustaria afiadir algo mas?

Sergio: Si. Para mi ha sido muy importante poder contar esta
historia. Hace afios escribi un guidn de largometraje sohre este
tema y el final era terrible, muy trégico. Gracias a que han pasado
los afos, y los tratamientos han mejorado y hay una esperanza y
calidad de vida mavyores, esta historia no deja de ser un melodra-
ma y es mas dulce gue a historia que podia haber contado hace
anos. Por otro lado, desgraciadamente, la infeccion por VIH/SIDA
sigue siendo un problema terrible en muchos paises del tercer,
cuarto y quinto mundo gue no pueden permitirse pagar estas tra-
tamientos. Espero que algun dia los gobiernos, y los laboratorios
lleguen a un convenio internacional para que los paises mas desfa-
vorecidos economicamente no queden excluidos porgue esto es
una matanza discriminada. Ojala algun dia los gobiernos, la OMS y
los laboratorios se pusieran de acuerdo para un acceso global al
tratamiento, y no solo al tratamiento sino a todo lo que implica:
nutricion, calidad de vida, etc.

A los efectos de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
te informamos de que tus datos personales facilitados en este Boletin de Suscripcion, formaran parte de un fichero cuyo responsable
es la ONG Grupo de Trabajo sobre tratamientos del VIH (gTt), C/ Sardenya, 259 3° 4°, 08013 Barcelona, Espafa. Asimismo te
informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion, en los términos establecidos en
la legislacion vigente. Si asi lo deseas, deberas solicitarlo por escrito a la direccion de gTt.
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trasplante de higado.

LO+POSITIVO: ;Te enteraste al mismo tiempo de tu diag-
néstico VIH y VHC?

Jordi: No. En agosto del 92 llevaba un par de semanas en casa
con fiebre, temblores. Me hice un analisis en una mutua y me dieron
el diagndstico positivo al VIH. No me dieron ninguna explicacion. De
golpe te encuentras en la calle y se te cae el mundo encima. Me
tuvieron que ingresar a causa de una tuberculosis diseminada y gan-
glionar y fue en este momento cuando me enteré de que también
era portador de la hepatitis C. Lo que pasa es que entonces el VHC
practicamente no se mencionaba, pues el VIH era mas grave y te
daban mucho menos esperanza de vida que con el VHC.

L+P: ;Tienes dos especialistas distintos para las dos infec-
ciones?

Jordi: Antes no. Ahora si. La parte del trasplante del higado se
lleva desde el Hospital Clinic de Barcelona y la parte del VIH en Can
Ruti, Badalona.

L+P: Estuviste tomando la terapia contra el VHC,

Jordi: Asi es. Tomé interferdn y ribavirina. Me fue mal. Tuve una
experiencia negativa. Hay gente a quien le va bien, pero en mi caso

en persona
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E LLAMO Jordi Salva, tengo 37 afios, soy seropositivo desde el afio 92, probablemente ya lo fuera desde 1 o
2 afios antes. También tengo la hepatitis C y habia tenido la hepatitis A de pequefio. Cuando contraje el VIH no
se le daba ningun valor a la hepatitis; en aquellos afios la morbi-mortalidad de las personas con VIH era muy
elevada. Recuerdo que estuve ingresado en aquella época y morian en el Hospital de Sant Pau de Barcelona
cada semana 4, 5 y 6 personas. Era muy desmoralizante. Entonces solo habia el AZT. Desde entonces hasta
ahora he hecho infinidad de tratamientos y resistencias... También tomé interferén sabiendo que si a los seis
meses no frenaba la hepatitis, probablemente no alcanzaria el efecto deseado. Ahora estoy a la espera de un

no funciono. Aunque te avisan que puede causar alguna molestia
(l@s médic@s muchas veces minimizan sus efectos), la verdad es que
si las tiene. Tuve fiebre, especialmente por las noches, pasé frio,
adelgacé, temblores, rampas. Fue un calvario, lo recuerdo muy mal.
Pese a todo asumi el riesgo, pero si alguien me pidiera consejo, yo le
dirfa que se lo pensara bien. Sohre todo, porque guiza en poco tiem-
po pueden salir otros farmacos o técnicas que tengan menos efectas
secundarios, pienso por ejemplo en la experimentacion con células
madre, que pudiera ser en un futuro una solucion menos agresiva
para el paciente. Siempre y cuando se pueda investigar ahora.

L+P: A la vez tomabas la terapia anti-VIH

Jordi: Efectivamente. Y con cada uno de los farmacos sus efec-
tos secundarios: diarrea, lipodistrofia, pérdida de peso, apetito.
Notas que de un dia a otro te quedas muy delgado y que cuesta
mucho recuperar el peso perdido.

L+P: ¢ Crees que en Espana los agentes implicados le dan sufi-
ciente importancia al tema de la coinfeccién y de los trasplantes?
Jordi: Desde el punto de vista cientifico quiza si. Falta implica-
cion politica y economica. Por ejemplo, cuando fundamos ATOS, a la
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«Esto es el mundo al revés. Aqui tener
la coinfeccion es un punto en contra

(...) al ser seropositiv@, pasas el pro-
tocolo de VIH y luego el general, y en
ambos casos debes pasar por unani-
midad del comité evaluador.»

muerte de Jordi Riba, nos costd sacar adelante el proyecto, pero
finalmente se consiquic. Ahora hay un grupo de gente que tiene otra
expectativa de vida. Volviendo al tema de ATOS, solicitarnos una
serie de reuniones con los Drs. Clotet, Gatell, Jaurrieta, Margarit,
para el tema de los trasplantes para personas coinfectadas. Pero cos-
taba mucho. Parecia que lo tenias que hacer de tapadillo y lo que te
decian lo tenias que coger como con pinzas, no se mojaban para
nada. Excepto el Dr. Jaurrieta del Hospital de Bellvitge (L'Hospitalet,
Barcelona) que desde el primer momento dijo que le fuéramos
enviando los casos, él los evaluaria y los que se pudiese operar asf lo
haria. A la hora de llevarlo a la practica, serfa mas complejo porque
no solo dependia de él. Costd mucho llevar adelante el proyecto de
ATOS, de establecer un protocolo que incluyera a personas coinfec-
tadas en las listas de trasplantes de higado. Muchas personas se que-
daron en el camino.

L+P: ¢Nos puedes explicar tu caso en particular, todo el pro-
ceso gque has vivido hasta la fecha?

Jordi: Cuando sali del hospital en el ingreso del que antes te
hablaba, tenia un diagnastico de coinfeccién VIH-VHC. A la hepati-
tis C no le dieron en aguel entonces mucha importancia. Hace dos
anos, tenia dolores, la barriga dura, me hicieron una ecografia
abdominal, tenfa piedras en la vesicula, varices e hipertensién portal.
Tome medicamentos para bajar la hipertension portal. Tenia una
fibrosis, el paso intermedio antes de llegar a la cirrosis. Una vez lle-
gada esta etapa, es decir la cirrosis, el tratamiento es el mismo, no
me dieron nada para el higado mds que espironolactona
(Aldactone®) para la cirrosis, y la medicacion antirretroviral. Y la Glti-
ma etapa, fue en diciembre, cuando senti un gran cansancio. Fue &l
momento de la descompensacion hepatica. Ha sido una gran com-
plicacion, ya que yo estaba frabajando sin estar asegurado. La
empresa para no pagar la cuota de la Seguridad Social me pagaba
un minimo gue junto con lo que cobraba de una contributiva me
salia para un salario. Te preguntards por qué no lo denuncié, pues
porgue estaba en una posicion débil v no me atrevi a hacerlo. La
empresa estaba al tanto de mi enfermedad. Cuando sufri la des-
compensacion hepatica y estuve ingresado, al volver me dijeron que
ya no contaban conmigo. Te guedas sin trabajo, cobrando 230€ vy
sin haber cotizado. El médico me dice que en mi estado tengo que
estar tranquilo, sin preocuparme por nada, reposar y dormir, pero
soy yo quien tiene que pagar los recibos cada mes. Entonces lo de
estar tranquilo... Esta es |a situacion en la que estay. No voy a ren-
dirme. Yo lo gue no quiero es mas dolor. Si no llega el higado, si la
cirugia va mal... no sé. Pero lo que tengo claro es que no quiero mas
sufrimientos y pruebas dolorosas. Estoy muy guemado.

L+P: En el momento en que tuviste la descompensacion
hepatica, ;cémo se activa el protocolo de trasplante?

Jordi: El mismo hospital, Can Ruti, mando una primera solicitud
de posible candidato a trasplante pero como na habia hecho des-
compensacion la tiraron para atras. Ahora al tenerla, la cursaron de
nuevo. Me llamaron desde la Unidad de Trasplante del Hospital
Clinico, el Dr. Rimola, el encargado de coordinar el proceso, recopi-
lar las pruehas clinicas, entrevistarme.

L+P: ;Se puede decir que ya eres un candidato idéneo o
estas a la espera de gue te comuniquen la admision definitiva
en la lista?

LO+POSITIVO

Jordi: Tedricamente si. En mi hospital, Can Ruti, se supone que
ya pasas un primer ‘cribaje’. Necesito pasar todas las pruebas que
marca el protocolo: pasas un protocolo solo para personas con VIH,
l@s que salgan de ahi pasan el protocolo general y de ahi salen l@s
candidat@s al trasplante. No sé cuando me lo comunicaran exacta-
mente, el proceso se puede ir alargando, te piden analiticas...; ade-
mas el higado tiene que ser compatible con tu organismo.

L+P: ;Crees que en el caso de las personas coinfectadas se
deberia reducir el tiempo de espera de un trasplante por lo
apremiante del efecto combinado de ambas infecciones?

Jordi: 51, Pero esto es el mundo al revés. Aqui tener la coinfec-
cion es un punto en contra. Si no eres seropositiv@, pasas un proto-
colo general, cuando llega el higado te lo ponen. En cambio, al ser
seropositiv@, pasas el protocolo de VIH y luego el general, y en
ambos casos debes pasar por unanimidad del comité evaluador. Se
deberia tender a una mayor facilidad pero te encuentras que no. Una
persona de 80 afnos puede tener mas ventajas para un trasplante que
otra de 20 afios con hepatitis fulminante.

L+P: ;Has sentido rechazo por parte de algun/a médic@ o
personal sanitario sobre todo en esta ultima etapa en la que el
trasplante estd mas cercano?

Jordi: He visto el rechazo en personas normales, familiares de
enferm@s. Desde que fui en el 92 a Sant Pau, que fueron unos anos
terribles y moria mucha gente, he podido ver mucha hipocresia en la
gente. Muchos familiares que ni se atrevian a visitar a sus enfermas.
Entre l@s médicas, no.

L+P: ;Las personas coinfectadas estan discriminadas para la
obtencién de un trasplante?

Jordi: Nos lo ponen mas dificil. Tuvimos que luchar e insistir
muchisimo en los medios hospitalarios y sanitarios, especialmente
Ferran (Pujol) y Michael (Melbrouk) que se lo han currado muchisi-
mo, no sélo por su insistencia sino también por su conocimiento
sobre el tema a base de estudio y acudir a los congresos cientificos.
Ha costado muchao, muchisimo. A veces, cuando habias conseguido
algo, te lo tiraban todo para atrés.

L+P: ;Aconsejarias a personas coinfectadas en tu misma
situacion a seguir adelante y no rendirse?

Jordi: Merece la pena. No es que lo aconseje es que sélo hay dos
vias posibles: o te hacen el trasplante o te mueres. A mi el higado no
me funciona. Tengo una vida condicionada a la enfermedad.
Cualquier cosa gue tengo que hacer por pequefa que sea para mi
es enorme.

Juanse Hernandez
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«Te quedas sin trabajo, cobrando 230
euros y sin haber cotizado. El médico
me dice que en mi estado tengo que

estar tranquilo, sin preocuparme por
nada, reposar y dormir, pero soy yo
quien tiene que pagar los recibos
cada mes.»

L+P: En toda esta lucha, ¢cual ha sido el papel por un lado
de tu familia y allegad@s, y por otro de ATOS?

Jordi: Fundamental los dos. Cuando supe el diagnostico en los
90, se lo comunigué a mi madre y siempre tuve su apoyo y ayuda.
Ella no sabia mucho del VIH/SIDA, solo lo que escuchaba en la radio
0 veia en la tele. Siempre ha estado a mi lado. Por el contrario, en el
caso de mi hermano, nunca he sentido el minimo acercamiento, ya
no te hablo de carifio. Nunca me acompafd al médico, nunca me
visité. No lo ha querido asimilar. Decepcion familiar Gnicamente por
su parte. Después |@s parientes mas lejanos, de l@s que no esperas
mucho, cuando me venian a ver se quedaban en la puerta, me pre-
guntaban como estaba y poco mas. Cuando estuve mucho tiempo
ingresado en Sant Pau, mi hermano apenas venia a visitarme y por
obligacion; sin embargo, en ese mismo ingreso conoci a Marta, que
ha sido mi baston, mi apoyo constante, unos ojos que me abrieron
una escala de valores que yo desconocia. Con ella aprendi que dan-
dole la mano a alguien o escuchando un rato le hacias un bien muy
grande. Poco a poco me fui involucrando, Y en este proceso siempre
ha estado Marta, que me acompariaba al hospital, a todos sitios. A
través de ella conodi a Michael y a Ferran. ATOS ha sido muy impor-
tante para mi. Yo no he tenido un papel muy preponderante en
ATOS porgue he estado escaso de tiempo o de fuerza. Hacen una
labor encomiable y cosas que admiro: como el caso de un nifio huér-
fano seropositivo que se estaba muriendo y le organizamos una fies-
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ta para darle regalos de Reyes. El nifo estaba flotando de alegria. Esa
escala de valores te reconforta. ATOS ha sido el arranque, el motor
de los trasplantes para personas seropositivas, aungue se nos han
puesto muchas cortapisas. Ahora se sabe que hay muchisimas per-
sonas en Espafia coinfectadas y que probablemente muchas de ellas
acaben necesitando un higado. Desde ATOS se ha hecho un trabajo
muy importante y el camino esta ahi,

L+P: ¢Quieres anadir alguna cosa mas?

Jordi: Me gustaria que se aceleraran las cosas al maximo para
que este proceso, los trasplantes, se hiciera en la menor brevedad
con los mejores resultados posibles. Por otro lado, considero priori-
tario que se invierta en investigacion ahora para poder obtener los
maximas beneficios en un futuro préximo. Por Gltimo, respecto a la
atencion clinica de las personas seropositivas, creo que las unidades
de VIH deberfan tener integrados servicios de yoga, meditacién o
relajacion, sino alli mismo, a través de un servicio vinculado, Para las
personas que sufrimas rampas u otras dolencias (falta de apetito,
insomnio) serfa crucial este tipo de cuidados paliativos, no como sus-
titutos de la medicina tradicional sino como complemento.

Una competencia dificil

Unas 660 personas estan en lista de espera para recibir
un higado, segun los ultimos datos de la Organizacion
Nacional de Trasplantes (ONT). No sabemos si las que viven
con VIH constan ahi o bien estan al margen por ser parte de
ensayos meédicos. Pero, por una vez, la culpa de las dificul-
tades no es de este virus. Es de otro: el de |a hepatitis C. La
coinfeccion es la causa de que tantas personas con VIH ten-
gan problemas hepaticos. Y el virus de |a hepatitis C (VHC)
hace que a l@s médic@s les cueste considerar el trasplante.

Segun el director de la ONT, Rafael Matesanz, ése es el
problema. Faltan higados -la espera esta en unos 140 dias,
y casi el 10% de los enfermos mueren antes de recibir el
trasplante-, y la competencia es dura. El VHC esté en la san-
gre (algunos estudios lo han localizado también en peque-
fia concentracion en la saliva), y cambiar un higado enfer-
mo por otro no lo erradica. Lo Gnico gue se hace es darle
otro érgano sobre el que actuar. Cuando l@s médic@s se
plantean trasplantar a una persona con VHC y otra sin él, en
igualdad de condiciones (tolerancia, idoneidad, gravedad),
escogen a la segunda. Un higado trasplantado es delicado,
y un entorno contaminado con virus de la hepatitis no es el
mejor para que arraigue.

Pero esto no quiere decir que no tengamos nada que
hacer. La explicacién anterior es la teoria, pero seguro que
no todes l@s médicas lo tienen tan claro. Hay que asegu-
rarse de que las guias de trasplantes indiquen claramente
que vivir con el VIH no es motivo de exclusion para un tras-
plante. Hay que exigir de las compafiias y de l@s médicas
que desarrollen y receten cocteles que tengan menos pro-
blemas hepaticos. Y hay que presionar para que el control
del VHC mejore. Con un 60% de éxitos en los mejores tra-
tamientos contra la hepatitis, un 40% de l@s coinfectad@s
tendran muy pocas opciones de recibir un trasplante si de-
sarrollan una cirrosis o un cancer.

Mientras tanto, viene lo mas dificil: tenemos que cuidar
nuestro higado. Sé que es una lata, y no estoy pidiendo una
vida monacal. Un buen control de transaminasas, medicio-
nes periddicas de la carga viral (la del VHC esta vez) y una
biopsia hepatica periodica (no hay un protocolo que diga
cada cuanto) nos pueden dar una pista de como evoluciona
el higado. Quiza tengamos que reservar algunas copas para
fiestas especiales. Pero ése es nuestro objetivo: tener siem-
pre algo por lo que brindar.

EmiLio DE BENITO

Juanse H.e_rn:éndez.-‘
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LO+POSITIVO: ¢Cuando recibiste el trasplante?

El 15 de diciembre de 2003.

L+P: ;Cémo te encuentras ahora?

Me encontré bien ya al mes del trasplante, perfectamente.
Hacia cosas, aungue me frenaban para que me lo tomara con calma.
Antes del trasplante iba de la cama al sofa y del sofd a la cama. Era
incapaz de sonreir, nada me hacia gracia y no tenia ilusion por nada.
El mismo dia que me llamaron para ir al hospital a recibir el trasplante
estaba pidiendo, llorando, que guerfa morirme porgue aquello no
era vida. No queria vivir de aguella manera.

L+P: ¢ Qué es para ti lo que ha resultado mas duro del pro-
ceso?

Mada. A ver, no es agradable ir a un hospital a que te hagan
una intervencion de estas caracteristicas, pero como he tenido tan
buena suerte... Me ha llevado un gran equipo con el Dr. Margarit al
frente. A todas horas tenia tanto la doctora del VIH como el hepato-
logo, crujan@s, etc. Me han cuidado muy bien y casi nunca he teni-
do dolor. Estuve menas de un mes en el hospital. Aungue luego tuve
una recaida y volvi a ingresar unos dias. Pero todo fue bien,

L+P: ;Y lo mas agradable?

El dia que vi mi higado nuevo. Al poco tiempo del trasplante
me hicieron una ecografia y pude ver mi higado nuevo, todavia con
las grapas puestas... Me emocioné tanto..., porque ademas me

LO+POSITIVO

IKI TIENE 47 afios. Recibio su diagndstico de VIH en 1988 cuando ya sabia que tenia hepatitis C. Dice
que en general lo ha llevado bastante bien todo, aunque el estado de su higado la condujo a una
situacion limite el afio pasado. Ahora esta contenta, su vida es muy tranquila y se dedica a cuidarse
a sf misma: “Sobre todo lucho por vivir, quiero vivir”. Viki es una de las pocas personas con VIH en
Espafia que han recibido un trasplante de higado y ha querido contar su experiencia a l@s lector@s

pusieron un higado muy bueno, con tres valvulas: me dijeron que
normalmente suelen tener una o dos valvulas. Mientras el médico
me iba explicando todo lo que veia en la pantalla, a mi se me iban
cayendo las lagrimas y en aguel momento pensaba en la familia que
habia dado ese higado, que no sé quién es, porque aungue intenté
averiguarlo no te lo dicen. Supongo gque era una persona joven
porque era un higado potente. Todo el mundo me decia que me
habian puesto un muy buen higado. Yo pienso a menudo en esta
persona y su familia.

L+P: Habfas estado en tratamiento para la hepatitis C antes
del trasplante, ¢cémo fue?

Viki: Habia hecho tratamiento con interferén pero me dio delfl-
riurn, depresion, me sentd muy mal. Mi higado estaba en estadio
Child Pugh entre B y C. La cirrosis estaba muy avanzada y mi higado
era ya muy, muy pequeno.

L+P: ;Cuanto tiempo estuviste en lista de espera?

\iki: Me lo propusieron a principios de septiembre de 2003. Fue
la Dra. Ocaia. Dudé mucho, pero como me encontraba muy mal fui
el 23 de septiembre y firmé la autorizacion. Del 23 de septiembre al
15 de diciembre me llamaron una vez. No hacfa ni un mes que esta-
ba en la lista. Lo que pasé entonces fue que la persona donante tenia
un higado graso y no me lo pudieron dar. Finalmente el 15 de
diciembre tenian el higado adecuado para mi.

Xavier Franquet
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L+P: ;Coémo se vive la espera cuando estas pendiente de
una llamada de teléfono?

ik Estas esperando a que te llamen y sabes que cuando te lla-
men tienes que dejarlo todo e ir rapidamente al hospital. Cada vez
que suena el teléfono te estremeces, pero llega un momento que lo
esperas tanto que tienes ganas de que suene y te digan: 'Ya puedes
venir’. Durante la espera estuve bastante sola, y tal vez me fue bien
para mentalizarme, aungue tuve el apoyo de las mujeres de la aso-
ciacion Creacion Positiva, mi pareja, mi hermano, familia y algun@s
amig@s. Pero en los momentos mas duros no me apetecia estar con
nadie, gueria estar sola. Sobre todo los Ultimos meses cuando me
sentia tan floja que era incapaz de hablar, de mantener una conver-
sacion. Yo notaba que el cerebro no me funcionaba.

L+P: ;Te has sentido apoyada por los equipos médicos y
sanitarios o has notado en algin momento dificultades o
rechazo?

Viki- Nunca he encontrado inconvenientes. Mi doctora de VIH, la
doctora Ocania, a la que llamo mi ‘hada madrina’, ha sido un cielo.
Se puso en contacto con l@s cirujan@s y ensequida dijeron que si.
Con tod@s me he sentido apoyada.

L+P: ;Qué tratamientos tomas en este momento?

\/iki: En este momento tomo mucha medicacién por varios pro-
blemas anadidos. Estuve un mes tomando solamente antirretrovira-
les e inmunosupresores: 3 pastillas por la naoche de antirretrovirales,
y 2 pastillas por la marfana y 2 por la tarde de inmunosupresores.
Ahora se ha afiadido la ribavirina y el interferén. Como he bajado de
200 CD4, hemos afadido profilaxis con cotrimoxazol (Septrin®).
Ahora tengo una infeccidn de orina con lo que he tenido que anadir
otro tratamiento. Ademas la doctora dijo que tenia miedo de que
con el tratamiento de la hepatitis C desarrollara otra vez una depre-
sion, por lo que me remitié al psiquiatra y me dio un antidepresivo
para tomar cada mafiana, muy flojito, suficiente para poder ir aguan-
tando el interferén. La vez anterior tuve un bajon muy grande con el
tratamiento de la hepatitis C. La verdad es que la otra vez no me
llevd un hepatodlogo y me dieron una dosis de interferon alta de
golpe. Esta vez hemos empezado con dosis bajas y vamos subiendo
progresivamente.

L+P: ;Tienes que sequir ahora algun tipo de dieta especial?

V/iki: Ahora no tengo ninguna restriccion dietética. Bueno, no
puedo tomar alcohol, pero no es un cambio porque antes tampaoco
tomaba.

L+P: ¢Cudles son tus necesidades?

\/Iki: Hay una cosa que es muy importante y necesaria, que es la
ayuda en casa. Hay dias que puedes estar muy bien y activa, pero hay
otros dias que estas muy cansada. A veces es necesaria una persona
gue te haga la comida y recoja los platos. Hay dias que sélo esto se
te hace una montana. Puede parecer una tonteria, pero es asl. Y es
muy dificil obtener ayuda.

L+P: ;Cudles crees que pueden ser otras necesidades de las |

personas que pasan por este proceso?
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no hay derecho me vino a de
ademas que no merezco el
Ilevo »

Viki: Apoyo, mucho apoyo. Ahora me apetece volver a ver a la
gente, comunicarme. Vuelvo a tener ganas de hablar. Es una euforia
que en mi caso, y pasados ya meses, continda,

L+P: ¢Cuéles son tus planes de futuro?

Viki: Mi plan de futuro mas inmediato es superar la hepatitis C.
Después me gustarfa muchisimo volver a colaborar con la asociacian
Creacidn Positiva. Y después también me gustaria participar en el
proyecto de una pagina web que se llama www.todosida.org que
esta arrancando ahora. También hay otro proyecto que todavia esta
poco maduro, pero que me ronda por la cabeza. Consistiria en ayu-
dar a las personas con VIH que necesitan un trasplante y no lo con-
siguen. Luchar contra los obstaculos que todavia existen, es decir,
hacer activismo en este tema. Somos personas igual que l@s demds
y estamos obteniendo buenos resultados, pero a muchas personas
con VIH se les esta dando largas y mueren en la espera.

L+P: ;Qué dirias a las personas que se estan planteando un
trasplante?

Vi<l Yo les dirla gque se mimen, que se cuiden mucho, que
hablen con sus médic@s aungue les resulte dificil, que hablen de sus
sentimientos con l@s demas. Y que no tiren la toalla. Yo casi que la
tiré y ahora me alegro de no haberlo hecho. Ahora soy una persona
nueva, llena de una vitalidad que hacia afos no tenia, estoy conten-
ta y he recuperado las ganas de vivir.

L+P: Las personas con VIH que en algun momento han teni-
do una enfermedad oportunista son, en general, excluidas
para recibir un érgano. ; Qué opinas de ello?

Yiki: No me parece bien. Yo habia tenido una oportunista en el
cuello de la matriz, consegul entrar en la lista gracias a mi doctora y
de momento todo estd saliendo bien.

L+P: ¢ Qué mas quieres afadir?

Yiki: Quiero decir también que tenemos que luchar entre tod@s
porque dentro de unos anos habra mucha gente, muchisima gente
con VIH que morird por cirrosis si no consigue que le trasplanten un
higado.

Ademads quiero decir que el otro dia en un hospital muy impor-
tante de Barcelona un coordinador de trasplantes, al preguntarle qué
pasaba con los trasplantes a las personas con VIH, me contesto que
si no habia suficientes drganos para las personas ‘normales’, cdmo
iba a haberlos para nosotr@s. Estoy indignada, no hay derecho: me
vino a decir anormal y ademas que no merezco el higado que llevo.

Xavier Franguet
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N EL X| CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ MicrosioLoGia CLinica (SEIMC) que
tuvo lugar en Bilbao del 16 al 19 de mayo se abordd el tema del trasplante de 6rganos sélidos (TOS) a
personas con VIH, se ofrecieron datos de los 26 primeros trasplantes de higado llevados a cabo en Esparia
y se debati6 sobre un documento de consenso espafiol para el TOS en personas con VIH, una guia que

I nace con la vocacién de ayudar a que se extienda el ‘efecto domind’ y esta practica terapéutica sea inte-

Los primeros 26

Josep Marfa Mird del Hospital Clinic Universitari de Barcelona
presentd los datos de sequimiento de los 26 primeros trasplantes de
higado realizados en Espana a personas con VIH [1]. La distribucion
por comunidades auténamas es la siguiente: 12 en Catalufia, 7 en
Madrid, 6 en el Pais Vasco y 1 en Andalucia. De éstos, un total de 21
corresponden a personas con VIH y VHC (81%], otros 3 a personas
con VIH y VHB (11%) y finalmente 2 a personas con VIH, VHC y VHB
(8%). El primero tuvo lugar en enero de 2002 en el Hospital
Universitari de Bellvitge (L'Hospitalet, Barcelona) y el centro que en
este momento tiene mds experiencia es el Hospital de Cruces
(Barakaldo, Bizkaia).

Mirg hizo hincapié en que, a diferencia de las personas monoin-
fectadas con VHC o VHB, el trasplante en personas coinfectadas debe
considerarse antes: “A la primera descompensacion se sigue y si
empeora se valora para su inclusion en la lista de espera”, puesto que
la progresion es méas rapida y la mediana de tiempo de supervivencia
en estadio Child Pugh C es mas corta. Esta practica, sin embargo, sus-
cita recelos entre ciertos sectores que lo interpretan como dar priori-
dad a las personas con VIH frente a las personas sin VIH.

Los datos presentados corresponden a una mediana de segui-
miento tras la intervencion de 8 meses (rango 1-24 meses). Tiempo
durante el cual la mortalidad ha sido del 8% (2 casos): una muerte
ocurrio a los 3 meses y fue debida a complicaciones post-operatorias
(sepsis) v otra a los 14 meses por recidiva de la hepatitis C. En sus
conclusiones Mird y colaboradores afirman que el trasplante hepa-
tico en l@s pacientes infectad@s por VIH es un procedimiento segu-
ro y eficaz a corto y medio plazo”, siendo la reinfeccion por VHC,
considerada como universal, la principal preocupacion y el desafio
terapéutico mas acuciante, Sobre esta cohorte espafiola Mir6 asegu-
ré que, por estar mayoritariamente integrada por personas con YIH
y VHC, serd la primera a escala internacional en arrojar luz sobre la
supervivencia en este colectivo.

Sequn datos de GESIDA [2] en Espafia puede haber entre 78.000
y 91.000 personas con VIH coinfectadas con VHC; entre 6.000 y
7.000 coinfectadas con VHB v alrededor de 9.000 personas con VIH
y cirrosis hepdtica. Més de tres mil podrian necesitar un higado
urgentemente: unas 500 estarian en estadio Child Pugh C y cerca de
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grada por todos los equipos de trasplante espafioles.

3.000 en Child Pugh B. En este momento hay 7 centros en Esparia
que trasplantan a personas con VIH y 2 con pacientes en lista de
espera.

Criterios muy estrictos

Julian de la Torre del Hospital Reina Sofia de Cérdoba y miembro
del grupo GESITRA (Grupo de Estudio de la Infeccion en el
Trasplante, de la SEIMC) presentd el borrador del documento-guia
para el TOS en pacientes infectados por el VIH [3], unas recomenda-
ciones en cuya elaboracién han participado GESIDA (Grupo de
Estudio del SIDA, de la SEIMC), GESITRA, el Plan Nacional del SIDA y
la ONT (Organizacién Nacional de Trasplantes) y que recogen los
puntos que hasta anora han sido consensuados.

Este documento puede consultarse en la web de GESIDA
www.gesidaseime.com y estd abierto a comentarios hasta el 23 de
julio. Ademas de los criterios aplicados a la poblacion general, para
que una persona con VIH sea incluida en lista de espera debe cum-
plir unos criterios dependientes de la infeccion por VIH. En este
momento los criterios consensuadaos para seleccionar a l@s
candidat@s, y que incluye este documento, son los siguientes:

Criterios de inclusion relativos al VIH

* Un recuento de CD4 mayor de 100 células/ml para el tras-
plante hepatico y de 200 células/ml para otros organos.

e Carga viral indetectable (menos de 50 copias/ml) o detectable
en personas con intolerancia a TARGA, mientras sea suprimi-
ble después del trasplante.

Criterios de exclusion relativos al VIH

e Ausencia de eventos C (segun la definicion de los CDC de
1993) excepto tuberculosis, candidiasis esofdgica o neumonia
por Pjirovici. Significa que las personas que en algin momen-
to hayan desarrollado una enfermedad oportunista asociada a
SIDA son excluidas.

Xavier Franguet
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L.a clasificacion Child Pugh

Se trata de una clasificacion para valorar el prondstico de la cirrosis hepatica que se basa en los siguientes pardmetros de laboratorio
y clinicos: niveles de bilirrubina, albumina, tiempo en protombina, ascitis y encefalopatfa. Al resultado que una persona obtiene por cada
pardmetro se le otorga una puntuacién que va del 1 al 3. A valores mds elevados, puntuacion mas alta. Finalmente se suman las puntua-
ciones. Si el resultado es de 5 a 6 puntos la cirrosis estara en estadio Child Pugh A, si es de 7 a 9 puntos se encontrard en estadio Child
Pugh B y de 10 a 15 puntos estadio Child Pugh C, el mas avanzado. En las personas coinfectadas la progresién de la cirrosis sucede con
mas rapidez, asi la supervivencia es inferior a la de las personas con solo hepatitis C. Esta es la razon por la que una persona con coinfec-
cion y cirrosis hepética debe ser valorada para entrar en lista de espera antes de lo que lo seria una persona con sélo hepatitis C.

e Informe desfavorable tras una evaluacion mental y social.

s ;Nadir de CD4 inferior a 100 células/ml? Existe una incognita
sobre el prondstico de las personas que han tenido en alguin
momento de su infeccion por VIH un recuento de CD4 inferior
a 100 células/ml, puesto que no hay experiencia en estos
€asos.

Ademés las personas candidatas deben cumplir los siguientes cri-
terios relativos al uso de drogas:

e \Mas de 2 anos de abstinencia de heroina y cocaina.

* [Mas de 6 meses de abstinencia de alcohol y otras drogas.

Estos criterios, estrictos en general, dejan a una parte importan-
te de personas coinfectadas sin opciones. Por ejemplo, de las 54 per-
sonas con VIH evaluadas en el Hospital Clinic de Barcelona para reci-
bir un trasplante hepatico en el periodo 1999-2003 un minimao de 34
fueron excluidas, de las que 14 habian fallecido a finales de 2003, y
se llegd a realizar un Unico trasplante.

Algun@s expert@s opinan que estos criterios constituyen un
punto de partida y estarian de acuerdo con una evaluacion mas indi-
vidualizada y de considerar, por ejemplo, la inclusion de personas
gue hayan tenido eventos C. Miré cito al respecto el caso de centros
en Francia y EE UU (San Francisco) que ya investigan en esta linea,

Un escollo mas

Con el propésito de que se extienda el trasplante de drganos
solidos (higado y también rindn, corazon, pancreas o pulmaén) a per-
sonas con VIH a todas las unidades de trasplante de Espana, se ha
trasladado este documento-guia a las otras sociedades cientificas
que intervienen en el trasplante de drganos, colectivos en los que se
han planteado dudas sobre la sequridad y eficacia de estas practicas,
en los gue existe un debate sobre si es ético trasplantar a personas
con VIH y VHC y escepticismo a cerca de si los conodmientos actua-
les son suficientes.

Referencias

[1] Mika ). M., et al «Trasplante hepatico (TH) en pacientes infectados por
el VIH», Abstract 509, X Congreso de la SEIMC, Bilbao, 16-19 de
mayo de 2004.

[2] Casmiia 1, et al Med. Clin (Barc). 1998: GESIDA 29 02, 2nd IAS. Paris,
2003.

[3] DE L& Torre J. «Conferencia de Consenso: VIH y trasplante de organos
solidos», X Congresa de la SEIMC, Bilbao, 16-19 de mayo de 2004.

.Y si tengo hepatitis B?

Tras un trasplante hepé’ﬁco a una persona con VIH y hepatitis C, la infeccién del nueve higado con hepatitis C se considera universal, aunque
~ todavia se desconoce su historia natural a medio-largo plazo y la respuesta al tratamiento con interferon pegilado y ribavirina. En cambio, en el
 caso de la hepatitis B la profilaxis con inmunoglobulina y lamivudina ha mostrado evitar la recidiva en la mayoria de casos.

Interacciones de los IP con los farmacos inmunosupresores

Los inhibidores de la proteasa (IP) interaccionan con los farmacos inmunosupresores que las personas que reciben un trasplante toman para
evitar que el 6rgano sea rechazado. Asi, en caso de seguir un régimen antirretroviral que incluya un IP (especialmente ritonavir) se reco-
mienda tomar dosis mas bajas de inmunosupresores y realizar un seguimiento para posibles ajustes mediante pruebas de niveles de far-
maco en sangre. Puede encontrarse informacion mas detallada -:g stas y otras interacciones en www.interaccionesHIV.com.

en persona Xavier Franquet
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GOLLIAT:

ATOS

N PLENO CENTRO DE BARCELONA, @ escasos metros de las concurridas Ramblas, se halla la sede de ATOS, la Asociacion para el
Trasplante de Organos a Seropositivos. La historia de ATOS no ha sido facil: un largo camino marcado por la discriminacion,
la muerte v la lucha sin cuartel de un grupo de activistas empefiados en que las personas que vivian con VIH fuesen inclui-
das en las listas de espera de trasplantes en Espana. LO+POSITIVO en una edicién anterior (nim. 21, primavera 2001) os
explico el tortuoso camino de esta ONG desde su fundacion hasta la inclusion de la primera persona seropositiva espaiola
en la lista de espera de un trasplante de higado. Ahora que el protocolo de trasplantes a seropositivas promovido por esta
asociacion ya se encuentra en funcionamiento, ATOS se enfrenta a nuevos retos en su andadura.

Al frente, dos activistas de larga trayectoria en la lucha contra el
VIH/SIDA, Michael Meulbraek y Ferran Pujol, y su principal logro, un
pratocolo que permite la evaluacion y 1a inclusion de personas sero-
positivas en las listas de espera de trasplantes de higado. ATOS forma
parte de HISPANOSIDA, una agrupacion de ONG y programas de
VIH/SIDA integrada por el Foro de Veteranos del VIH/SIDA, INFOTRAT,
Joves Positius v el mitico Projecte dels Noms.

ATOS fue fundada en 1998 gracias al esfuerzo del activista espa-
fol el Dr. Jordi Riba, un médico VIH positivo gue necesitaba con
urgencia un trasplante de higado. A finales de los afos 90, a las per-
sonas gue vivian con VIH en Espana se las excluia automaticamente
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de las listas de trasplantes de drganos. Ese fue el contexto reivindi-
cativo y de lucha en el que nace ATOS, una plataforma que preten-
dia que se revisase la "exclusién absoluta” de personas con VIH de
ser receptores de trasplantes; que se estudiase cada caso individual
en términos equitativos; y promover un estudio piloto de trasplantes
para evaluar sus pros y sus contras.

La asociacion inicid una campafa masiva de concienciacion
publica, y cuando en 1999 fallece el Dr. Jordi Riba, la noticia tuvo una
amplia repercusion mediatica. Tras su muerte, las protestas se incre-
mentaron con mas dureza. Posters de Jordi Riba con el texto
“Muerto por la cobardia médica al denegarle un trasplante de higa-
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do por ser portador del virus del SIDA" se utilizaron en diferentes
protestas gue culminaron con un evento en la Plaza Sant Jaume,
escenario simbolico de protestas en Barcelona, al que se sumaron
muchas ONG espafolas que trabajan en el campo del VIH/SIDA.

Al mismo tiempo que ATOS desarrollaba toda esta campaiia de
protestas y visibilidad, dedicaba una gran parte de su esfuerzo en la
redaccion de un protocolo para un estudio piloto que investigara el
trasplante hepéatico en pacientes VIH positivos. El estudio tendria
como objetivo analizar la supervivencia a los tres, seis y doce meses
de personas con VIH con una enfermedad hepética en estadio final
que habfan recibido un trasplante de higado; y estudiar la eficacia
de las directrices de farmacos inmunosupresores, y los posibles efec-
tos secundarios y la interaccion con TARGA.

Hasta octubre de 2000 no estuvo listo el protocolo gue iba a regir
el programa piloto de trasplante de higado en personas con VIH, sin
embargo se reducia Unicamente al dmbito catalan y con unos estric-
tos criterios de inclusion y exclusion; y no fue hasta enero de 2002
que se realizo el primer trasplante de higado a una persona VIH posi-
tiva en Barcelona. Otros siete hospitales espafoles siguieron esta ini-
clativa y comenzaron a ofrecer también trasplantes hepaticos. Hasta
la fecha, se han llevado a cabo 26 trasplantes a pacientes VIH positi-
vos en Espana. A todas luces, los esfuerzos de ATOS condujeron a los
trasplantes de higado en Espafia y el estudio promovido permitio
conocer una informacion crucial sobre los trasplantes hepaticos a
personas que viven con VIH.

En la actualidad, los esfuerzos de ATQS se centran en conseguir
una modificacion del protocolo promovido por la propia asociacion.
El caballo de batalla es que se rechaza a aquell@s candidat@s que no
han sufrido por lo menos una descompensacion hepatica. ATOS pre-
tende que se modifique este punto porgue cuando se evalla a l@s
que ya han experimentado la descompensacion, el tiempo se le echa
encima y por lo general, la media de espera en la lista es superior al
tiempo gue desafortunadamente les suele quedar de vida.

Més informacion sobre ATOS:

HISPANOSIDA
@ Escudellers Blancs 1, bajos, 08002-Barcelona e Tel.: 93 310 20 56
Contacto: MicHAEL MEULBROEK — FERRAN PujoL

Tu opinion
en 2004

Tu opinidn cuenta, nos importa
y nos ayuda a mejorar

1-Sexo

[] Hombre ] Mujer

[] Transgénero
2-Edad

] Menor de 20 ] 20-30

[] 31-40 [] 41-50

] 51-60 [] Mayor de 60
3-Estatus VIH

[] VIH+ [] VIH-

[] Desconocido
4-; Sabes como adquiriste el VIH?
[] sexo no seguro:
[] Hombre-hombre
] Mujer-mujer
[] Hombre-mujer
[[] Por compartir jeringuillas
[ Transfusién sanguinea
[[] Accidente laboral
5-¢ Tomas tratamiento antirretroviral?
O si [] No

6-; Tomas suplementos vitaminicos o
tratamientos alternativos?

] si ] No
7- ;Cuales?
8-;En qué localidad vives?
9-Valora Lo+Positivo de 1 a 10
|:I Contenido
|:| Disefio
I:l En general

10-;Qué temas te han gustado mas?

11-;Qué temas te gustaria encontrar en
los préximos numeros de LO+POSITIVO?

Rellena, recorta (o fotocopia) y envianos esta pequefia
encuesta a :
gTt c/ Sardenya,259 3° 4* 08013 Barcelona (Esparia)
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Desde el feli[aleelle} hemos estado a tu lado en la lucha
contra el VIH, con terapias eficaces v cada vez més

cémodas, gue simph’Fican los tratamientos para mejorar

la calidad de vida.

Y, desde hace més de 10 sfos, nuestro
COMPromise con s sociedad se manifiesta con
una politica de precios preferentes para los
paises en vias de desarrollo, donaciones

y ayuclas sociales g través del programa

"Positive Action”.

Asi luchames dia a dia contra
el VIH, asi trabajamos
para hacer crecer

la vida.

GlaxoSmithKline




VALIOSISIMO

| gual gue es imposible vivir sin corazon o sin cere-
bro, tampoco se puede vivir sin higado, que es el
. 6rgano encargado de realizar muchas funciones
. vitales para la supervivencia.

El higado es un érgano de forma alargada
situado debajo de la caja tordcica. Con un peso
. | aproximado de 1.350 gramos es el organo inter-
no més grande del cuerpo y tiene cuatro funciones fundamentales:
purificacién, sintesis, almacenaje y transformacion.

Purificacion
El higado cambia las sustancias toxicas, incluido el alcohol, en
sustancias inofensivas. La desactivacion de sustancias como el alco-
hol y la nicotina es buena para el cuerpo en su conjunto, pero las
células hepaticas pueden verse dafadas en el proceso. Por ejemplo,
el proceso de desintoxicacion alcohdlica puede conducir a una cirro-
sis. El higado también transforma ciertos farmacos en formas que
puedan ser utilizadas por el cuerpo al tiempo que desactiva otros
después de su actuacion, como es el caso de los antirretrovirales. Si
las enzimas hepaticas estdn muy elevadas, el higado
puede encontrarse en dificultades,

Sintesis

El higado toma bloques de sustancias
quimicas simples y los comhina para ela-
borar (sintetizar) otras mas complejas.
Por ejemplo, elabora la mayoria de pro-
teinas de la sangre, asi como aquellas
necesarias para la coagulacion de la
sangre, fabricar nuevas células y provo-
car reacciones quimicas en el interior de
las células.

Almacenaje
El higado es un almacén del cuerpo. Ademas de
minerales y vitaminas, el higado almacena azucares que después
utilizara el cuerpo en forma de energia. El higado libera estos azuca-
res en el torrente sanguineo entre las comidas, cuando otras partes
del cuerpo, como los musculos o el cerebro, necesitan mas energfa.

Transformacion

Aproximadamente el 90% del alimento ingerido pasa a través
del higado antes de que pueda ser utilizado. El higado lo transforma
en sustancias quimicas vitales para el cuerpo, como proteinas, grasas
y colesterol, y también ayuda a digerir las grasas y algunas vitaminas
importantes transportadas por éstas. Cuando todas estas funciones
son completadas, el higado envia estos nutrientes a través de la san-
gre para ser utilizados por las células.

Cuando el higado enferma

Un higado normal es suave y firme al tacto, pero el dafio pro-
gresivo puede provocar fibrosis, cicatrices y endurecimiento, asi
como formacion de nodulos. En caso de cirrosis, el higado puede vol-
verse pequeno y duro, con extensas cicatrices y muchos nédulos.

Estudios recientes mostraron que la cirrosis puede revertir con la |

terapia contra el VHC en un determinado porcentaje de pacientes.

en persona

LO+POSITIVD

La hepatitis es una inflamacion del higado. Las elevaciones en los
niveles de enzimas hepaticas (ALT) pueden indicar un mal
funcionamiento de este drgano. A medida que progresa la hepatitis,
aumentan la inflamacion y el tejido cicatricial, y a medida que
progresa la enfermedad, se producen otros cambios y aumenta la
lesion hepatica.

Fibrosis

Después de la inflamacién, el higado intenta autorrepararse
mediante la formacion de pequefas cicatrices. Estas cicatrices, lla-
madas “fibrosis” dificultan la funcion hepatica y a medida que se
prolonga la lesion se forman multitud de cicatrices que empiezan a
unirse hasta llegar a un estadio mas avanzado llamado cirrosis.
Ciertos farmacos antirretrovirales pueden ser perjudiciales para el
higado v es posible que algunos cantribuyan a la progresion del VHC
o del dano hepético, aunque esta afirmacion ain no ha sido total-
mente confirmada. El higado es eficaz en su autorreparacion, pero el
problema aparece cuando la lesién es tan importante que resulta
intolerable.

Cirrosis
Con la cirrosis, amplias areas del higado se convier-
ten en cicatrices permanentes debido a repetidas
lesiones. El higado empieza a encogerse y
endurecerse. La hepatitis virica crénica
es una causa habitual de cirrosis,
igual que el alcoholismo. La
cicatrizacion impide que la
sangre circule libremente
por el higado, alterando de
forma importante su fun-
cian. Cuando una persona
tiene cirrosis, 85 menos
probable que responda
bien al tratamiento.

Fallo hepatico
A medida que empeora la cirrosis se pierde la mayor parte de la
funcion hepdtica, lo que significa que el higado es incapaz de filtrar
materiales de desecho, toxinas y farmacos de la sangre. Ya no puede
producir los factores de coagulacion necesarios para detener las
hemarragias, se acumulan liguidos en abdomen y piernas, se hace
habitual el sangrado de los intestinos y, en acasiones, se reduce la
funcion mental. En este punto, la tnica opcion es un trasplante de

higado, que constituye una solucion drastica de Gltima hora.

Cancer de higado

A veces, el dafo de las células hepaticas incluye la alteracion de
los genes de las células de tal forma que las vuelve cancerosas. Las
personas con hepatitis B o C crénica tienen mas riesgo de padecer
este tipo de cancer.

Referencia: Extracto de Manual sobre la Coinfeccion del Virus de la
Hepatitis C (WHC) y el VIH. Escrito por Jules Levin (NATAP). Traduccion
y adaptacién del Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH.
Disponible en www.gtt-vin.org

Xavier Franquet
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GEUlE Si tienes datos de primera mano, nos gustaria que los compartieras con nosotras, ;
y entre tod@s podamos mantener esta informacion actualizada. rates
Puedes mandar un correo a: contact@gtt-vih.org Asunto: VIHAIES
Welling
En la mayoria de paises del mundo no hay restricciones para que las personas con VIH puedan pasar unos
H dias de vacaciones; sin embargo, en algunos, el viaje podria terminar antes de lo previsto o complicarse con
‘ tramites burocraticos. En este mapa sefialamos aquellos puntos negros del planeta de los que convendria
informarse antes de ir. Consultar en la embajada o consulado para saber si hay requerimientos de entrada,
y especialmente si se pide prueba del VIH, puede ayudar a prepararse. También puede aportar informacion &
muy valiosa la experiencia de otras personas con VIH que hayan viajado a dicho pais. Se puede optar por \ot}%-a
no declarar el estado seroldgico en la frontera o negarlo intencionadamente al rellenar el formulario de Q@zé'/\‘?’o

J 0 inmigracion correspondiente, pero existe el riesgo de que descubran las pastillas o de necesitar asistencia Lunes -\6‘:;0
sanitaria en el pais y que asi se desvele el estado serolagico, lo cual puede significar la expulsion. En general,
sea cual sea el destino, un seguro de viaje con derecho a la repatriacion contribuira a garantizar un pronto &
Tegreso a casa en caso necesario. ;

i G cion sobre restricciones para viajeros se ha elaborado con datos de AIDS Info Docu de Suiza
(www.aidsnet.ch/modules.php?name=Contentttpa=list_pages_categoriesétcid=5Emewlang=english) y del

Departamento de Estado de EE UU (www.travel.state.gov.travel_pubs.html)
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" uando empieza el calor es habitual que nuestro apetito disminuya, ademas los platos que
cocinamos en invierno pueden no apetecernos por ser demasiado caldricos o porque deben
tomarse calientes y sdlo la idea nos hace sudar. Afortunadamente en esta época del afno
nuestros mercados se abarrotan de colores: son las frutas y verduras de temporada, que
combinadas en ensaladas, cremas, bebidas y otras preparaciones frias constituyen una
refrescante fuente de vitaminas y minerales que ademas contribuyen a que nuestro cuerpo se
mantenga hidratado. Alfonso Pavia nos sugiere esta vez recetas para comer con frescura y
quedar como un rey, 0 cOMO una reina, segun prefirais.

1icho de remolacha

Recomiendo que probéis esta variedad de gazpacho, que es muy refrescan-
te y nutritiva. No pierde ningdn sabor del gazpacho tradicional y gana todo el
de la remolacha. Ademds, presenta un color precioso y un brillo aterciopelado
que entra por los ojos. (No confundais 1/2 cebolla con medio kilo de cebollas,
que ya le pasé a una amiga, francesa ella, y le sentd muy mal a la pobre y a sus
invitad@s... Quedando fatal, por supuesto.)

Ingredientes: 1Kg de tomates ¢ 1/2 cebolla ® 1/2 pimiento verde
tipo italiano e 1/2 pepino ® 1 diente de ajo ® Aceite de oliva vir-
gen extra ® Vinagre ¢ Sal  Un poco de pan del dfa anterior © 1
paquete de remolachas cocidas (2 o 3 piezas) ® Nata liquida y
cebollino fresco para decorar (opcional) ® Agua (opcional)

PREPARACION

Triturar todos los ingre-
dientes con la batidora y
colar con un pasapurés,
chino o similar para quitar
las pieles. Dejar enfriar y
servir decorado con un
chorrito de nata liquida y
un poco de cebollino pica-
do. Si se pudiese, por
aquello de la temporada,
0 se quisiese, por aquello
de la comoedidad, os acon-
sejo que utilizéis remola-
chas frescas, claro. Queda
mucho mas rico aun. Una
vez peladas, partir en
cuartos y cocerlas de

media a una hora en

agua. Utilizar el agua de
cocerlas, una vez frfa,
para anadir al gazpacho y
asi se aprovechan todos
los nutrientes.



Ensalada de mozarella c
frescos, frambuesas y

Os sorprenderéis de los diferentes sabores y aromas que ofrece este plato
si no os da miedo realizarlo. La mezcla de las frutas frescas con el acido
de la leche de bufala, el sabor de las anchoas y la frescura de la hierba
buena... Todos los ingredientes son asequibles y de precio moderado.

Fotografias: Javier Pavia

Ingredientes: 1 mozzarella fresca, a ser posible de leche de
bdfala, un poco més cara, pero considerablemente mas
rica que la leche de vaca ® 2 o 3 higos frescos o brevas e
1 paguete de frambuesas ® 4 anchoas en salazon (de las
mejorcitas) ® Unas hojas de hierbabuena fresca picadas e
Aceite de oliva virgen extra (a la albahaca) ¢ Sal gorda e
Vinagre de frambuesas

Preparacion

Cortar la mozzarella en rodajas de medio centimetro e igualmente los higos, con cuidado de
que no se deshagan, pues ambos son blanditos. Colocar el queso en circulo sobre un plato
y sobre éste la fruta. Entre medias, decorar con las frambuesas. Formar un dibujo con las
anchoas y espolverearlo todo con la hierbabuena picada. Alifiar con aceite, vinagre y sal.
(Yo preparo este plato con aceite a la albahaca, tan sencillo como poner unas hojas
frescas de ésta en el aceite y dejar reposar a oscuras durante unos dias. Se puede uti-
lizar para alinar muchas ensaladas y queda muy aromdtico y refrescante para el
verano. El vinagre que utilizo es de frambuesas, también muy oloroso, tomando un
color rosa que alegra los plato; se prepara poniendo una buena cantidad de fram-
buesas en un buen vinagre de Jerez con unas gotas de limon y dejar macerar a
oscuras durante un mes, pasado el tiempo, colar y listo. Se puede utilizar un vina-
gre de cava 0 a gusto de cada un@.)

Cerezas caramelizadas a la
miel en salsa de yogur y azahar

Ingredientes: 20 cerezas grandes ¢ 200gr de mazapan crudo (de
venta en pastelerias previo encargo) e 2 yogures naturales
(preferentemente tipo griego) © 60gr de miel de azahar © Ron
negro ® Agua de azahar

Las cerezas tienen un alto contenido en agua, proporcionando la hidrata-
cion que se necesita en verano, pero también su piel es un protector natural
contra los rayos ultravioletas. Se deben comprar con rabo, pues éste hace la
funcion de tapén para guardar las propiedades de la cereza y, ademas, el rabo
tiene acido salicilico, pudiendo hacerse una infusién con los mismos y utili-
zarlo a modo de calmante.

Preparacion
Amasar la elastica pasta de almendra con gotas de agua de azahar y un
chorrito de ron, antes de rellenar con ella
; las cerezas deshuesadas. Poner sobre una

| sartén de hierro la miel, y a fuego medio
calentar hasta convertirla en espumoso
caramelo. Incorporar en ese instante las
cerezas rellenas, haciéndolas girar en la
dorada mezcla antes de extraerlas con una
cuchara y dejar enfriar. Servir sobre el
yogur frio, batido y azucarado.




sAdhesion en la red?

S INNEGABLE EL PAPEL que cada vez estan ejerciendo las nuevas tecnologias en la cotidianidad de las personas,

escuchando con mds frecuencia en este campo es el de ‘'e-salud’. En Espaiia esta modalidad ain es desconocida,
sin embargo el pasado mes de febrero el Servicio de Enfermedades Infecciosas de Hospital Clinic de Barcelona en

asi como también es indiscutible que estas nuevas tecnologias facilitan la comunicacion. El desarrollo de tecnolo-
glas de la informacion y de comunicaciones (TIC) electrénicas se esta extendiendo a todas las areas y ultimamen-
te con mas fuerza a la de la atencién médica. Precisamente, en a era de internet uno de los términos que se esta

colaboracién con la Universidad Politécnica de Madrid anunciaba el desarrollo de un plan piloto para el seguimien-
to de personas con VIH a través de internet.

Este proyecto piloto denominado «Hospital VIHrtual» ten-
dra caracter de ensayo clinico, con una duracion de dos afos
y pretende sequir via internet a 100 pacientes del servicio de
infecciosas del Clinic de Barcelona. Segun el doctor Felipe
Garcia, coordinador e impulsor del proyecto, este nuevo siste-
ma busca mejorar la comunicacion médic@-paciente, incre-
mentar la adhesian a los tratamientos, facilitar que l@s profe-
sionales adecuen mejor los tratamientos a cada participante y
se coordinen mejor con el resto de profesionales que atienden
a cada paciente.

Sin embargo, algunas ONG estan preocupadas por aspec-
tos como el desconocimiento en el uso y aplicacién de inter-
net o de los ordenadores par parte de algun@s usuari@s, de
como se pretende mejorar la adhesion, la falta de presencia
fisica del/la médic@ y gue este tipo de servicio pueda ser
opcional y no definitivo. Para tratar de aclarar estas inquietu-
des el Dr. Garcia nos ha explicado algunos detalles.

L+P: ¢Cuéles son los criterios de inclusién y de exclu-
sion que se utilizaran para elegir a l@s 100 participantes
del proyecto?

Doctor Felipe Garcia: Basicamente que sean pacientes
estables, que no estén en una situacion clinica avanzada, ni
tengan infecciones oportunistas en actividad, pues en ese
caso se regueriria probablemente de ciertas exploraciones que
no se pueden realizar por internet,

L+P: Segun fuentes del Clinic, si el proyecto es exito-
so se pretende beneficiar a mil personas. ;Los criterios
citados anteriormente se extenderan a estas mil perso-
nas o se buscaran los mecanismos que permitan incluir a
todo aquel que lo requiera?

Dr. F. G.: Las mil personas estan calculadas sobre la base
de los siguientes datos: segun encuestas realizadas en
pacientes infectad@s por VIH, aproximadamente un 30% de
ést@s utilizan de forma frecuente internet para informarse
sobre su enfermedad. Por otro lado, la mayoria de l@s
pacientes que controlamos actualmente en el Clinic se
encuentra en una situacion estable. Dado que el nimero de
pacientes que controlamos ronda entre 2.500 y 3.000,
hemos calculado que se podrian beneficiar de este servicio en
torno a 1.000 personas.

L+P: ;L@s participantes tendran que asumir algun
tipo de coste econdmico por este servicio (llamadas,
conexion a internet, etc.)?

Dr. F. G.: A l@s pacientes que se incluyan en el estudio se
les dotara con cargo al proyecto de todo aquel material gue
les falte, con el objetivo de evitarles cualguier gasto adicional.

L+P: ;Por qué cree que se mejorara la adhesion a los
tratamientos de l@s participantes a través de internet?

¢Se podria hacer lo mismo con |@s pacientes que acuden
a la visita presencial?

Dr. F G.: Creemos que el Hospital VIHrtual tendra una
serie de ventajas que no puede ofrecer la visita normal.
Primero, una mejora de la comunicacion con el equipo médi-
co. Segundo, el acceso del/la paciente a su propia historia cli-
nica (tanto médica, de enfermeria, social, farmacéutica, psi-
coldgica), permitird que sea mas participe en el control de su
propia enfermedad, con lo que mejorara la adhesion. Tercero,
la posibilidad de acceso a informacién fiable sobre la infeccién
por VIH (mediante la pagina de biblioteca que ofrece el servi-
cio) permitiendo que conozca mejor su infeccion y pueda
actuar mejor ante cualguier problema derivado de la medica-
cion. Por ultimo, la utilizacion del “Foro” que brindara el ser-
vicio, servird para romper el aislamiento de est@s pacientes y
permitird la comunicacion entre pares, redundando en una
mejor aceptacion de la propia enfermedad.

L+P: Muche@s pacientes se quejan de que sus médic@s
en las consultas no les prestan mucha atencion o no les
toman muy en cuenta sus dolencias y necesidades y
segun uno de los objetivos de este proyecto es mejorar
la comunicacién médic@-paciente. ; Cémo mejorara este
punto virtualmente? ;No se podria aplicar esa mejora
también a la consulta fisica?

Dr. F. G.: Realmente pensamos en el Hospital VIHrtual
como una herramienta que puede mejorar la comunicacion
entre el equipo sanitario (médic@, enfermer@, trabajador/a
social, farmacéutic@, psicolog@/psiquiatra) y el/la paciente, y
que ofrece posibilidades que no puede dar la consulta fisica.
Es verdad que en la visita fisica el/la paciente deberia ser aten-
did@ de forma correcta, ofreciéndole toda la informacion y
prestandole atencién a todas sus dolencias. Lo mismo preten-
demos hacer en la consulta virtual, pero sabemos que las con-
sultas son cada 3-4 meses, que en estos intervalos pueden
pasar muchas cosas; y gque a l@s pacientes les es muy dificil
contactar con las personas que les controlan en estos perfo-
dos. Ahi es donde un hospital virtual mejora la comunicacion,
ya gue permite el contacto diario, mediante chat o correo
electronico entre l@s pacientes y el equipo sanitario, para
resolver todas las dudas o preguntas que pueda tener. Es
imposible, que este sistema se pueda sustituir por una con-
sulta fisica porque obligaria a l@s pacientes a desplazarse al
hospital en muchas mas ocasiones de las que ya lo hace.

L+P: La consulta electronica o virtual puede ser una
solucion complementaria para quienes vivan fuera de las
ciudades, pero nunca sustituiran la presencia fisica del/la
médic@ ;Como se garantiza a través de este medio la
confianza y la seguridad que se puede encontrar en la
consulta?




Dr. F. G.: No pretendemos que el hospital virtual sustituya
la presencia fisica del equipo sanitario, sino que pretendemos
que sea un complemento. L@s pacientes que se incluyan en el
estudio seran pacientes con una infeccidn estable, y gue se
! controlan desde hace tiempo en el hospital. Por lo que ya exis-

te una relacién médic@-paciente, se mantendran algunas visi-

tas presenciales y otras se sustituirdn por visitas virtuales.

También se ofrecera un servicio de farmacia virtual y todos los

demads servicios que se han descrito anteriormente. En resu-

! men, nuestra intencion es que el hospital virtual no sustituya
sino que complemente.

Por Ultimo, a pesar de gue le vemos todas estas ventajas,

nuestra idea es determinar si realmente todo esto es bueno

;Y llamamos a esto vivir? No cuando no te atreves ni a ir
al bar de la esquina por temor a una humillacion publica. El
efecto sobre la calidad de vida de reducir la ingesta de comi-
da por miedo a las consecuencias puede ser demoledor. La
fatiga y ansiedad que provoca la diarrea crénica puede con-
tribuir al grado de depresién entre nuestra comunidad. ;Qué
ha cambiado, si es que algo, y como podemos cuajar el pro-
blema?

La respuesta radica en trabajarse un algoritmo de trata-
miento junto con nuestr@s cuidador@s —puede gue preci-
semos de mas de un@- que englobe lo bueno de la medicina
occidental y lo mejor de la Medicina Alternativa y Com-

plementaria. Quien me siga en estas paginas de LO+POSITIVO
-sabra que me refiero a lo gue yo llamo el abordaje integral de
tratamiento. Pero, ;gqué es un algoritmo?, os preguntaréis. Es
“una formula para tratar un problema a base de ir eliminando
‘tantos factores engafiosos como sea posible al tiempo que
- paso a paso, despejando incognitas, se avanza hacia la solu-
- cion. Piensa en ello como una férmula de sanacion.

La diarrea cronica es alin mas complicada de entender y
i-:tratar en la era post-TARGA en tanto que puede ser un efec-
to secundario de la medicacion. A veces, es de corta duracion
o al inicio de terapia 0 a una nueva combinacion pero
le convertirse en crénica si esta asociada a un farmaco en
articular. Es mas probable que las personas que toman los
s de la proteasa nelﬂnav:r (Viracept®) o ritonavir

OtFOS férmacos como en

para el/la paciente. Creemos que si, pero queremos demos-
trarlo. Por esto hemos planteado un estudio cruzado con 100
pacientes: 50 recibiran atencion estandar y 50 mediante el
hospital virtual durante un ano. Tras ese afo, l@s pacientes se
cruzaran, y aquell@s que recibian atencién estandar pasaran a
ser atendid@s mediante el hospital virtual y viceversa. Se pasa-
ran a todes l@s participantes encuestas sobre aspectos médi-
cos, de educacion sanitaria, psicoldgicos, sociales, farmacéu-
ticos y de calidad de vida antes del estudio, al afo y a los dos
anos. Todos estos datos se complementaran con un estudio
de viabilidad economica y farmacoeconémico. Si al final todo
sugiere que es un buen sistema, se seguira adelante, si no es
un buen sistema se abandonara.

Lla ECUACION

" PESAR DE LOS GRANDES avances en el tratamiento del VIH con las terapias de gran actividad (TARGA), se
| conoce que much@s de nosotr@s alin tenemos que lidiar con las diarreas. Antes de la aparicion de TARGA
(hacia 1996), més de la mitad de las personas que vivimos con VIH hemos sufrido diarrea asociada a la enfer-
medad por VYIH o a otro patdgeno (otro “bicho”, lldmese bacteria, hongo o pardsito) que suele florecer en un
| sistema inmunodeprimido. Segtn investigadores de la Universidad de Nugva York, en la era post-TARGA el pro-
blema de la diarrea persiste en cerca del 40% de las personas que vivimos con VIH.

El enfoque occidental de la diarrea generalmente
comienza por determinar la presencia de alguna bacteria y
prescribir un tratamiento a tal efecto. Si ya nos han analiza-
do las deposiciones y no han encontrado nada anormal, el
personal sanitario puede empezar a conjeturar diarrea indu-
cida por la medicacién. El enfoque occidental recomienda
entonces intervenciones dietéticas a base de mucha fibra y

Ron Rosenes
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poca grasa vy si no funciona, anticolinérgicos como loperami-
da o difenoxilato.

Los estudios llevados a cabo por la Dra. Anita Rachlis del
Hospital Sunnybrook en Toronto (Canada) propoenen un exito-
so algoritmo para tratar la diarrea asociada a nelfinavir. Fue un
estudio pequefio con 18 personas durante un periodo de 9
semanas. En la semana 1 se eliminaron todo tipo de medica-
mentos antidiarreicos para poder valorar la gravedad del pro-
blema y descartar otras causas potenciales. En las semanas 2 y
3 se proporcionaron indicaciones sobre dieta y se ofrecio a l@s
participantes suplementos de la enzima de lactasa en caso de
intolerancia a la lactosa, otra causa potencial de diarrea en per-
sonas con dificultad para digerir los lacteos. L@s participantes
tomaron también suplementos de fibra (semillas de psyllium)
que absorben el agua del intestino y aumentan el bolo intesti-
nal. En las semanas 4 y 5 |@s participantes tomaron carbonato
de calcio a una dosis de 1.250mg dos veces al dia, o una dosis
doble si no se detectaba mejora evidente a las 48 horas. En las
semanas 6 y 7 se ofrecié, en caso necesario, el principio activo
loperamida a quien lo necesitara. En las semanas 8 y 9 se per-
mitio a l@s integrantes del estudio cualguier combinacion que
les funcionara y se paso evaluacion al protocolo. Los resultados
mostraron una reduccion significativa de la diarrea y en el
numero de deposiciones bajando hasta 2-3 al dia.

Huelga decir que se precisan estudios de mayores propor-
ciones pero parece evidente que la diarrea asociada a nelfina-
vir puede controlarse con un abordaje metodico y con una
combinacién de dieta, fibra, calcio y antidiarreicos. Es de anti-
guo conocido el efecto astringente del calcio, de manera gue
puede ser Util su uso en diarreas asociadas a los medicamen-
tos. ¥ podremos anotarnos un tanto, es bueno para los hue-
sos. Es bien sabido que la zaragotana (plantago psylflium)
puede ser Util para la diarrea asociada a ritonavir. Mi consejo
es empezar con una cucharadita mezclada con agua o zumo
por la mafana y por la noche. Recordad que la fibra de
psyllium puede interactuar con los antirretrovirales, de

manera gue hasta que tengamos mas datos fiables es reco-
mendable tomarla en momentos distintos a la medicacion.
Mientras tanto, anotemaos otro tanto ya que puede ayudar a
bajar un colesterol elevado.

Si tu aparato digestivo ha estado ‘tocado’ por el VIH,
entiéndase dieta irregular, infecciones y el uso de antibioticos,
antiparasitarios y otros medicamentos; puedes considerar el
uso de prohidticos que contengan acidéfilos u otras bacterias
‘amigas’ que nos ayuden a restablecer el equilibrio idéneo de
fauna y flora en el tracto intestinal. Hay estudios que mues-
tran buenos resultados en reduccion de |a diarrea de la L-glu-
tamina, un aminoacido disponible en forma de polvo. La dosi-
ficacion en uno de los estudios gue inform¢ de mejoras
sustanciales fue de 10gr tres veces al dia.

Hay personas que han encontrado mejora de la diarrea
cronica a través de la Medicina Tradicional China. En la actua-
lidad contamas con un creciente cuerpo tedrico que muestra
los beneficios de la acupuntura en el sistema gastrointestinal.
Segun esta medicina entiende el cuerpo humano, el bazo se
encarga de la funcion pancreatica, la liberacion de enzimas, la
digestion y absorcidn de nutrientes asi como de la destruccion
de componentes viejos o anomalos. Siguiendo la medicina
china, los rifiones gobiernan el metabolismo acuoso e inter-
acciona con todos los procesos metabolicos, incluida la reab-
sorcion de agua en el intestino grueso. En algunas personas,
la aplicacién de agujas en puntos selectivos de los canales
asociados a estos sistenas ha mostrado restaurar la funcion
gastrointestinal. Ya son much@s |@s médic@s gue tambien
tratan con hierbas para corregir deficiencias en el bazo y los
rifiones. Es bueno compartir nuestros tratamientos con tedo
el personal sanitario y recabar su opinién y conocimiento por
posibles interacciones entre hierbas y medicamentos.

La buena noticia es que, antes de recurrir a los potentes
antidiarreicos, hay montones de cosas gue podemos hacer.
Pruébalas segun tu propia formula, ve paso a paso y resuelve
la incégnita de la ecuacion.

Ron Rosenes



Qué pruebas hay que hacerse, cada cuando y para qué sirven

Como deciamos en nuestra primera parte, la evolucion clinica, la
carga viral plasmaética (CVP) y la cifra de linfocitos CD4+ son los para-
metros usados para tomar decisiones respecto al inicio y cambios en
el tratamiento antirretroviral (TAR) y para hacer el sequimiento de la
eficacia del mismo. Aungue se traten por separado, a la hora de
valorar la eficacia del TAR deben considerarse conjuntamente. Las
decisiones terapéuticas siempre deben ser individualizadas en cada
paciente, y se valoraran segun sus circunstancias particulares.

En la practica debe efectuarse un control clinico a las 4 semanas
del inicio de tratamiento y posteriormente cada 3-4 meses, salvo en
l@s pacientes con inmunodepresion avanzada (el documento no lo
especifica, pero podemos aventurar que seria por debajo de los 100
CD4), que deberian tener un seguimiento clinico mas frecuente, al
menos de forma inicial: l@s autores tampoco lo aclaran, pero seguin
el grado de riesgo de complicaciones, una vez al mes o cada dos
meses. Los controles biolégicos (CVP, linfocitos CD4+) se efectuardn
al mismo tiempo que los controles clinicos cada 3 o 4 meses, con las
mismas excepciones. Es muy importante valorar la adhesion, la toxi-
cidad {efectos secundarios) y las potenciales interacciones farmacoci-
néticas del TAR (si un farmaco tiene efecto sobre otro, y en qué sen-
tido) en la primera visita clinica a las 4 semanas y posteriormente en
cada contral.

El recuento de linfacitos CD4+ se ha vuelto a situar como el cri-
terio mas importante para el inicic del TAR. Esta consideracion deri-
va de |a evidencia de multiples cohortes en las que se demuestra que
la cifra de linfocitos CD4+ es un factor pronastico més importante de
progresion clinica, riesgo de mortalidad y beneficio del TAR que la
CVP. Por este motivo, debe realizarse un recuento de linfocitos CD4+
en la primera visita para adoptar decisiones respecto al inicio de TAR.
Por el contrario, la cifra de linfocitos CD4+ es un criterio menos
importante que la CVP para decidir cambios en el tratamiento: son
las subidas de la carga viral las que lo sugeriran. El fracaso inmuno-
l6gico (bajada de CD4+) suele ir precedido de fracaso virolégico
{carga viral detectable o elevada respecto a la anterior), y los cambios
de TAR suelen estar condicionados por los valores de CVP.

El objetivo del TAR es conseguir una supresion lo més rapida y
duradera posible de la replicacion viral, lo que comunmente conoce-
mos como carga viral indetectable. Ahora bien, cabria apuntar que
este objetivo se ha tenido en exceso como un valor absoluto, como
si fuera lo Unico importante, insistiendo a las personas en tratamien-
to en aguantar efectos secundarios muy serios. Esta insistencia ha lle-
vado en ocasiones a que elfla paciente prefiera abandonar la terapia,
sin que elfla médic@ haya sabido ofrecer alternativas adecuadas

egunda parte de la serie dedicada a las recomendaciones oficiales de tratamiento de las
personas con VIH elaboradas por el Plan Nacional del SIDA y GESIDA, estrenada en el nimero
anterior. jOjo!: la referencia en internet ha cambiado, y es ahora www.gesidaseimec.com. Gomo

anexo os incluimos una tabla para entender la medicion en logaritmos de la carga viral.

quizd menos potentes desde el punto de vista viroldgico, pero mas
acordes con el perfil individual.

La indetectabilidad de la carga viral es una meta que ha de valo-
rase pues junto con la calidad de vida tal como la define elfla usua-
ri@ (no el médico), la posibilidad de efectos secundarios, v las pers-
pectivas pactadas de adhesion al tratamiento.

Es importante obtener una CVP menor de 50/20 copias/ml, ya
que se ha comprobada que sigue existiendo replicacion viral en el
tejido linfatico en pacientes cuya CVP se situa entre 50 y 500
copias/ml. La duracion de la respuesta virologica a 18-24 meses es
mucho mayor en l@s pacientes que logran alcanzar una CVP <20
copias/ml, frente a aquell@s que se mantienen con CVP entre 20 y
500 copias/ml.

Sin embargo, no queda claro desde el punto de vista clinico que
siempre haya que cambiar el TAR en pacientes con una CVP baja. De
hecho, en un estudio reciente, pequenas elevaciones temporales
(rebrotes o blips) de la CVP (50-200 copias/ml) en pacientes con una
respuesta viroldgica completa al TAR no se asociaron a una mayor
incidencia de fracaso virolégico tras 84 semanas de seguimiento.
Algunos estudios han mostrado, sin embargo, un discreto mayor
riesgo de fracaso en pacientes que experimentan rebrotes
frecuentes.

Respuesta virologica completa:

CVP<50/20 copias/ml a las 16-24 semanas. Tod@s est@s pacien-
tes tienen una respuesta virologica al mes (disminucion >
1logw/ml) y a los 3-4 meses tienen una CVP indetectable por las
técnicas convencionales.

No respuesta virologica:

Cualquiera de las siguientes situaciones definen la no respuesta
virologica: a) disminucion inicial <1 logi/ml de la CVP a las 4-8
semanas tras el inicio 0 cambio de TAR; b) incremento de la CVP
mayor de tres veces o >0,5 logi/ml con respecto al valor mini-
mo si no se logrd una CVP indetectable (<50 copias/ml); c) en
l@s pacientes que tras alcanzar una CVYP indetectable (<50
copias/ml), ésta vuelva a ser detectable en dos determinaciones
consecutivas.
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Tal y como se explica en una serie de articulos en otra seccion de
LO+POSITIVO, las resistencias son mutaciones del virus que le permi-
te escaparse a la presion de los medicamentos antirretrovirales.

No todas las mutaciones tienen la misma importancia: para cada
farmaco existen unas llamadas *principales”, cuya emergencia esta
estrechamente ligada a la aparicion de la resistencia en si y que dis-
minuyen la eficiencia biolégica del virus (“fitness”, en ocasiones tra-
ducido como vigorosidad), y otras “secundarias” gue en menor
medida también pueden contribuir a las resistencias y que en gene-
ral modifican de forma positiva la " fitness” viral,

La aparicion de variantes resistentes puede detectarse mediante
pruebas llamadas genotipicas o fenotipicas. Las técnicas genotipicas
detectan cambios especificos en los genomas de las enzimas que son
dianas de la accion de los farmacos (la transcriptasa inversa y la pro-
teasa), mientras que las técnicas fenotipicas determinan la respuesta
de la mayoria de la poblacion viral en presencia de concentraciones
crecientes de los distintos farmacos. Explicado més sencillamente: las
pruebas genotipicas te dicen qué antirretrovirales ya no funcionan, y
las fenotipicas cuales podrian funcionar ain.

El estudio de resistencias tiene utilidad para el manejo terapéuti-
co optimo de los pacientes: es de gran ayuda para saber cual es el
mejor tratamiento para la supresion del virus en cada momento.

Cuando una persona esté tomando terapia, segun estas reco-
mendaciones, el médico debe utilizar los tests genotipicos después
de que falle la primera, la sequnda y la tercera combinacion. El fallo
ha de ser virologico, esto es, que el abandono no se deba a proble-
mas con los efectos secundarios o la tolerancia, sino con la subida de
la CVP. A partir del cuarto fracaso, el uso de estas pruebas puede

La carga viral o ARN de VH es la cantidad de virus, que se mide
en términos absolutos y logaritmicos. Los logaritmos son medidas
exponenciales que sirven para comprender la evolucion (si el VIH
avanza o se suprime) del virus.

Por ejemplo, un aumento de 1logw, es decir, un logaritmo de
base 10, puede darse tanto al subir de 1.000 a 10.000 copias como
de 10.000 a 100.000: en ambos casos se ha ahadido sélo un cero.

tenerse en cuenta, porque a fin de cuentas tiene mucho mas senti-
do saber qué te gueda (test fenotipico) que no qué has descartado
(genotipico).

Las pruebas de resistencia también tienen un beneficio para la
sociedad, en términos de salud publica, al incidir directamente en
una mejor utilizacion del TAR y asi probablemente disminuir la apa-
ricion de resistencias potencialmente transmisibles a traves de prac-
ticas de riesgo.

Ahora bien, hay un nimero indeterminado de personas que
pese a no haber tomado ningln tratamiento, su poblacion viral ya
presenta cepas resistentes porgue le fueron transmitidas.

En la literatura cientifica existen numerosos trabajos que han
estudiado en los paises desarrollados la frecuencia de resistencias pri-
marias en pacientes con infeccién aguda (dentro de los seis meses
desde la infeccién) y cranica por el VIH antes de recibir TAR. La pre-
valencia varia por paises y por grupos poblacionales.

Teniendo en cuenta los estudios, l@s experl@s espanoles propo-
nen gue en personas sin TAR previo las tests de resistencia se reco-
mienden en guienes vayan a recibir TAR durante la infeccion aguda;
y solo se consideren en la profilaxis postexposicion (PPE} ocupacional
en el caso fuente (por ejemplo, si en un hospital se da un pinchazo
accidental, hacer la prueba en elfla paciente que tiene el VIH) y en las
mujeres embarazadas.

Referencia:
El documento completo de las recomendaciones y sus tablas
anexas puede descargarse de www.gesidaseimc.com

Podria pensarse que no es lo mismo una diferencia de 9.000 que de
90.000, pero en los dos ejemplos se ha multiplicado la cantidad par
10, lo que en términos del crecimiento de la replicacion viral es una
seria advertencia.

En esta tabla, que os puede ser de utilidad, se equiparan los
logaritmos con el numero absoluto de copias de ARN del VIH por
mililitro de sangre.

log copias/ml log  copias/ml log copias/ml log copias/ml log copias/ml log copias/ml log  copias/ml
- 1,0 10 B 2,0 § 1ﬁ0 3.0 1000 : WZ,;IW .1.0..000 5,0 100.000 6,0_ 1.000.000
0,1 1 1.1 13 21 126 3.1 1.259 41 12.589 5.1 125.893 6,1 1.258.925
0,2 2 1,2 16 2,2 158 3.2 1.585 4,2 15.849 5,2 158.489 6,2 1.584.893
0.3 2 1,3 20 23 200 3.3 1.995 43 19.953 53 199.526 6,3 1.995.262
04 3 14 25 2,4 251 34 2512 44 25.119 54 251.189 64 2.511.886
0,5 3 1.5 32 2,5 316 3.5 3.162 4,5 31.623 55 316.228 6,5 3.162.278
r 0,6 4 1.6 40 2,6 398 3.6 3.981 4,6 39.811 56 398.107 6,6 3.981.072
0.7 5 1,7 50 2,7 501 3,7 5.012 4,7 50.119 Sl 501.187 B67 5.011.872
0,8 6 1,8 63 2,8 631 3.8 6.310 48 63.096 58 630.957 68 6.309.573
0,9 8 1,9 79 2,9 794 3.9 7.943 4,9 79.433 59 794328 6,9 7.943.282

7.0 log = 10.000.000 copias/ml




en I@s*ma“s jovenes:

s antirretrovirales en la poblacion pediatrica [2]

ajas y desventajas de

aprobados o a punto de autorizarse en Europa.

L
[ sy

n el nimero anterior de esta revista, se ofrecid un repaso de las ventajas y desventajas para la
poblacion pediatrica de las combinaciones antirretrovirales basadas en los inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos y no analogos de nucledsido (ITIN e ITINN), asi como en
andlogo de nucledtido. Estas pautas han sido elaboradas por el Grupo de Trabajo sobre Terapia
Antirretroviral y Manejo Médico, un panel de expert@s estadounidense. Ahora os ofrecemos la
segunda parte de este recopilatorio, esta vez dedicado a los inhibidores de la proteasa (IP)

Ventajas y desventajas de las diferentes combinaciones

de inhibidores de la proteasa (IP)

Ventajas
(GENERALIDADES

Desventajas

Regimenes
basados en IP

Ventajas de los IP:

@ Ahorro de no andlogos de nucleosido (ITINN)

® La eficacia clinica, virologica e inmunologica esta bien
documentada

@ La resistencia a los IP requiere mutaciones multiples

@ Los IP atacan el VIH en dos fases de su replicacion viral
(transcriptasa inversa del virus y enzimas de la proteasa)

Desventajas de los IP:

@ Complicaciones metabolicas: dislipidemia, mala distri-
bucion de las grasas, resistencia a la insulina, etc

@ Posibles interacciones con muchos farmacos debido a
que se metabolizan por via de las enzimas hepéticas,
por ejemplo la CYP3A4

@ Numero de pastillas mucho més elevado que con los
regimenes basados en ITIN e ITINN para |@s que toman
las formulaciones sélidas

@ Sabor pésimo de las preparaciones liquidas, lo que
puede afectar la adhesion al tratamiento

COMBINACIONES MUY RECOMENDADAS

lopinavir
[ritonavir

nelfinavir

ritonavir

@ Coformulacion disponible en liquido y en capsulas
® Puede tomarse con comida

@ Formulacion en polvo para preparacion liquida
® Pocos efectos adversos
® Puede tomarse con comida

@ Formulacion liquida
® Puede tomarse con comida

@ Sabor pésimo de la formulacion liquida (amargo), aun-
que no tanto como el de ritonavir solo

@ Efecto de los alimentos (tendria que administrarse con
comida)

@ Ritonavir se relaciona con un ndmero amplio de inter-
acciones con farmacos (véase ritonavir)

@ Diarrea @ Formulacion en polvo poco tolerada

@ Efecto de los alimentos (tendrfa que administrarse con
comida)

® La dosis apropiada para I@s nin@s mas jovenes no estd
bien definida

® Necesidad de administracidn de tres veces diarias para
los nif@s mas jovenes

@ Sabor pésimo de la formulacion liquida (amargo)

@ Intolerancia gastrointestinal

@ Efecto de los alimentos (tendria que administrarse con
comida)

® Presenta el nimero mas amplio de interacciones con
otros farmacas (es el inhibidor més potente de la enzi-
ma CYP3A4)




COMBINACIONES RECOMENDADAS COMO ALTERNATIVA

Ventajas Desventajas

@ Disponible Unicamente en capsulas

@ Posible incidencia superior de toxicidad renal en 1@s
nin@s

@ Exige una administracion de tres veces diarias

indinavir @ Exige tomar muchos fluidos

@ Efecto de los alimentos (se tendria que administrar 1
hora antes y 2 horas después de la comida)

® falta de datos farmacocinéticos en la poblacién pedia-
trica

@ Sabor pésimo de la formulacion liquida (amargo)
@ Por su posible toxicidad debido a una gran cantidad
del excipiente glicol de propileno en la solucién oral, no
amprenavir ® Puede tomarse con comida se puede usar en |@s nin@s de menos de 4 afios
@ Prurito
@ Requiere ingerir una gran cantidad de formulacion
liquida

No hay datos suficientes disponibles como para elaborar recomendaciones

® Profarmaco oral de amprenavir, con un niimero méas
fosamprenavir reducido de pastillas ® Prurito
@ Puede tomarse con comida

® No tendria que usarse como tnico IP en la poblacion
pediatrica

@ Informacion limitada sobre la dosis apropiada para 1@s
nin@s; necesitaria potenciarse con otro IP (por ejemplo

saquinavir ritonavir) para obtener concentraciones adaptadas,
en capsulas pero no se dispone de datos farmacocinéticos en esta
de gel blando poblacion sobre las dosis apropiadas de este régimen

@ Disponible Unicamente en capsulas

@ Nimero de pastillas muy alto

® Tiene que tomarse con comida

® Pueden darse reacciones de fotosensibilidad

® No tendria que usarse como Unico IP en la poblacién
pediatrica
® Informacion limitada sobre la dosis apropiada para l@s
saquinavir niﬁ@s; necesitaria potenciarse con otro IP (por ejempla
en capsulas ritonavir) para obtener concentraciones adaptadas, pero
no se dispone de datos farmacocinéticos en esta poblacion

de gel duro sobre las dosis apropiadas de este régimen

@ Disponible Gnicamente en capsulas

@ Nimero de pastillas muy alto

@ Biodisponibilidad reducida; tiene que tomarse con comida

® Ningdn dato disponible sobre la dosis pediatrica o la sequ-
ridad del farmaco en la poblacion pediatrica

® No se dispone de una formulacion liquida

@ Efecto de los alimentos (tendria que tomarse con comida)

® Hiperbilirubinemia indirecta frecuente pero asintomatica

@ Se tiene que usar con cautela en las personas que ya pre-
sentan problemas del sistema de conduccion (puede pro-
longar el intervalo P-R del electrocardiograma)

® Disponible en una sola dosis diaria (poblacion adulta)
atazanavir @ Efecto inferior en los triglicéridos v el colesterol total que
los otros IP (en la poblacion adulta)

En el proximo nimero de LO+POSITIVO se abordaran las combinaciones antirretrovirales recomendadas en primera linea
para el tratamiento del VIH en nifi@s.




La cara

a redistribucion anémala de la grasa del cuerpo es un efecto secundario muy preocupante para las
personas con VIH que tomamos tratamiento antirretroviral. En una cultura predominante en la que la
imagen fisica se valora por encima de otras caracteristicas personales, si nuestro cuerpo sufre estos
cambios, a pesar de que la terapia que estemos tomando tenga éxito, empezamos a sentir que algo va
mal y nos acucia la gestion de preguntas e inquietudes, que, con mas o menos buena fe, surgen en
nuestro entorno inmediato. Perder el trabajo, la pareja, ser excluid@ de un circulo social son ejemplos
de rechazo hacia las personas con VIH y lipodistrofia. Las hay que llegan a no querer salir de casa
porque apenas se reconocen en el espejo. Hoy en dia las personas que deciden someterse a técnicas de reparacion
facial deben costearse este tipo de intervenciones con precios que alcanzan los tres mil o incluso seis mil euros en
centros privados. Otras personas, al intuir estos cambios, prefieren dejar de tomar el tratamiento en un desesperado
intento de frenar su progresion. Mientras, en Espafia equipos de clinic@s concernid@s presentan resultados de
pequefias investigaciones que muestran con métodos cientificos las serias consecuencias psicosociales de la
lipoatrofia; o bien ofrecen datos de eficacia y seguridad de distintas técnicas de reparacion facial. Sin embargo, la
mayor parte de administraciones publicas, conscientes o no de la problemética, todavia no han tomado cartas en el

asunto.

“La lipoatrofia grave puede producir un descenso significativo
en la calidad de vida de |@s pacientes, asociandose a sintomas
depresivos y ansiedad. Este descenso no se modifica por una mejor
situacion de la infeccion por VIH, o por las creencias del/de la
paciente, aunque si por un mayor soporte social.” Esta es una de las
conclusiones a las que ha llegado un equipo del Hospital Ramaén y
Cajal de Madrid gue ha realizado varios estudios sobre el impacto
psicosocial de la lipodistrofia y cuyos resultados fueron presentados
en el Xl Congreso de la SEIMC (Sociedad Espariola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia Clinica) celebrado el pasado mes de
mavyo en Bilbao. [1]

Para llegar a esta conclusion se compard prospectivamente un
total de 58 persanas con VIH vy lipodistrofia con tres grupos contro-
es: uno de personas con VIH en tratamiento sin lipodistrofia, otro
grupo con VIH sin tratamiento y otro grupo sin VIH. Se midié con
una escala de 46 puntos la ansiedad, depresion, repercusiones socia-
les, apoyo social percibido, calidad de vida, alteracion de la imagen
corporal, adhesion al tratamiento y cambios en la actitud hacia la
medicacion.

Otra investigacion realizada con los mismos grupos de pacientes
encontrd gue la gravedad de la lipoatrofia se correlacionaba con la
incidencia de repercusiones sociales, siendo las mujeres las que teni-
an mayor preccupacion por su CUerpe y mas repercusiones sociales
para la misma gravedad [2]. En este grupo de estudio la media de
edad era de 43 afos y un 22% eran mujeres. Los autores encontra-
ron que la principal repercusion social referida por l@s participantes
estribaba en evitar situaciones donde se sentian con mayor intensi-
dad los cambios en la imagen corporal, o dicho en otras palabras, la
propia auto-exclusién. En sus conclusiones este equipo asegura que

no se han identificado factores que eviten totalmente la existencia de
estas repercusiones sociales.

Ademés de estrategias terapéuticas experimentales y cambios de
antirretrovirales dirigid@s a intentar frenar o revertir la lipoatrofia,
para recuperar el aspecto de la cara la solucion mas inmediata -y en
muchas ocasiones la nica posible- es la reparacion facial usando dis-
tintas técnicas para o bien aumentar el grosor de la piel de la cara o
hien rellenar con una sustancia el hueco dejado por la pérdida de
grasa.

Desde finales de los 90 se han ensayado diversas técnicas, casi
siempre fuera de un contexto dlinico y asumiendo la misma persona
los riesgos: el implante de grasa propia, con el que se han observa-
do altos indices de reabsorcién en el tiempo y por lo tanto pérdida
de efecto; el uso de sustancias de relleno que, después del descarte
de colagenos vy silicona, mantiene al gel de poliacrilamida
(Aguamid®) como sustancia de eleccién pese a incognitas como si
serd o no posible retirarlo de la cara a largo plazo; y la sustancia que
mas se ha estudiado mds alla de nuestras fronteras, el acido polilac-
tico (New Fill®), cuya accion consiste en estimular la parte interior de
la piel para que crezca y ocupe el lugar cedido por la pérdida de
grasa. Esta sustancia, que suele requerir retoques en el tiempo, es la
primera que se ha sometido para su aprobacion por parte de una
agencia reguladora; en concreto la FDA, agencia del medicamento
de EE UU, que en breve emitird su fallo.

En Espaia algunos equipos médicos han intentado ‘arreglar’
intervenciones, caso por caso, en los centros publicos consiguiendo
la complicidad de los equipos quirdrgicos. Estos intentos estan
topando con muchas dificultades, como el precio de las sustancias




utilizadas, la carencia de indicacién para lipoatrofia facial, la falta de
partidas presupuestarias para hacerles frente, etc. Asf en algunos
hospitales, como el Clinic de Barcelona, sélo se han conseguido rea-
lizar implantes de grasa propia, aungue con un éxito limitado por la
elevada tasa de reabsorcion.

Ahora, un equipo de la Fundacié de Lluita contra la SIDA del
Hospital Germans Trias i Pujol en Badalona (Barcelona), liderado
por la Dra. Eugénia Negredo, esta llevando a cabo un ensayo clini-
co piloto, abierto y estratificado para evaluar la eficacia del trata-
miento reparador en la lipoatrofia facial con las tres técnicas men-
cionadas.

Los objetivos primarios del estudio son: evaluar la eficacia clinica
de estas técnicas a corto (6 meses) y largo plazo (24 meses) y evaluar
los cambios en la calidad de vida y en el estado emocional tras las
infiltraciones.

Los ohjetivos secundarios son: estudiar la tolerancia a la infiltra-
cién con los tres productos, estudiar la sequridad de las técnicas, eva-
luar los cambios en la adhesion al tratamiento antirretroviral tras las
infiltraciones v realizar un estudio de farmacoeconomia comparando
las tres estrategias terapéuticas.

Los criterios de inclusion, es decir, las condiciones que 1@s candi-
dat@s deben cumplir son: tener infeccion por VIH y estar en trata-
miento antirretroviral durante mas de 2 afos; afectacion de lipoatro-
fia facial de mas de 6 meses de evolucion referida por elfla paciente
y objetivada por el/la médic@;, y CD4 por encima de 150
células/mm3.

Los criterios de exclusion son: cambios en el tratamiento antirre-
troviral o interrupciones en los Gltimos 6 meses e intervenciones
faciales previas con sustancias de relleno.

El estudio habrd inscrito al menos a 160 personas cuando finali-
ce: unos 20 pacientes con grasa autdloga (de los que ya se han
hecho 8); alrededor de 50 pacientes con acido polilactico (hechos 50,
analizados 30); y unos 90-95 pacientes con gel de poliacrilamida
{hechos 90).

En la XV Conferencia Mundial del SIDA de Bangkok (Tailandia) se
presentan resultados preliminares con un seguimiento de un afio,
aungue el pasado mes de junio ya se dieron a conocer resultados
parciales de uno de los brazos, el que uséd gel de poliacrilamida [3],
a 48 semanas con 90 pacientes, de los cuales el 80% eran hombres
y con una edad media de 37 afnos. La media de volumen de esta sus-
tancia inyectada por persona fue 5,5ml {rango 13-2ml).

Los efectos secundarios principales fueron: edema (observado en
el 100% de los casos. Se tratd de una afeccién minima y localizada
y que se resolvio en 1-2 dias); y hematoma (23 %, con una resolucién
espontanea en 4-5 dias). Segun 1@s investigadores no se dio ningun

caso de infeccion, ni de nodulos subcuténeos, y en 2 personas apa- ||

recié una lesion cutanea local que se resolvio en dias. En los prime-

ros meses se dio reahbsorcion del producto en un 14% de las perso-
nas siendo de un 10-20% del volumen infiltrado. En 2 casos hubo
que retirar la sustancia.

Sobre los otros brazos, Negredo ha adelantado a LO+POSITVG
que al cabo de un afio 7 de las 8 personas que recibieron grasa pro-
pia necesitaron retoques con gel de poliacrilamida, y que 23 de las
30 con acido polilictico necesitaron también retogues. Segun can-
cluye, las complicaciones han sido pocas y en todos los grupos se ha
observado una mejora estética y un incremento de la calidad de vida.

Este estudio se estd llevando a cabo con el apoyo de la citada
fundacién y sin coste para las personas, por lo que ha creado tal
expectacion que en este momento existe una lista de personas can-
didatas a este tipo de intervenciones a la espera de que esta entidad
pueda conseguir mas fondos. Pero este equipo, ahora desbordado
por las solicitudes, aboga por la
inclusion de estas técnicas de
forma rutinaria en los hospita-
les de los sistemas publicos.

En este sentido, el Dr.
Esteban Martinez del Hospital
Clinic de Barcelona ha declara-
do a LO+POSITIVO que en su
opinion resultaria de gran utili-
dad que |@s pacientes espafo-
les recibieran un escaneado
DEXA anual, lo que permitiria
evaluar, prevenir y actuar sobre
la lipodistrofia. Martinez tam-
bién defiende que la reparacion facial se realice en los hospitales can
cargo a los sistemas publicos de salud.

No obstante, fuentes de la comunidad médica sugieren que
algun@s influyentes clinic@s espancles en SIDA serian reticentes a
incluir estas medidas en las recomendaciones oficiales por el impac-
to econémico que tendria su aplicacion.

La administracion catalana, sin embargo, a través del Programa
de Drogodependencias y SIDA del Departamento de Sanidad vy
Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya se ha mostrado
abierta al didlogo. Esperemos que todo este cuerpo de datos que
estd generando la investigacion y el impulso de la comunidad del VIH
acabe por convencer a nuestras autoridades de la necesidad de que
nuestras sistemas de salud asuman estas técnicas reparadoras.
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nadas en pacientes VIH con lipodistrofia. Abstract 039. Xl
Congreso de la SEIMC. Bilbao, 16-19 de mayo de 2004.

[2] A. Marin v col. Identificacién de factores que modifican las
repercusiones sociales de la lipodistrofia en pacientes VIH positi-
vos. Abstract 040. Xl Congreso de la SEIMC. Bilbao, 16-19 de
mayo de 2004,

[3] E. Negredo y col.Tratamiento de la lipoatrofia facial asociada al
VIH en un hospital universitario de Badalona. Aquamid®, encuen-
tro de investigadores, Marbella (Malaga), junio de 2004,




El uso activo de sustancias
opiaceas, como la heroina o la
metadona, ha sido utilizado con

| frecuencia como argumento para
negar una asistencia médica y de
calidad a los usuarios, bajo el

| argumento de gue se trata de un

. despilfarro de recursos para habi-
tos de vida inestables.

Un estudio aleman pone en
cuestion esa aseveracion. Stefan
Mauss y sus colegas de
Dusseldorf v Berlin inscribieron a
100 pacientes con hepatitis C
cronica, 50 de los cuales toma-
ban metadona y los otros 50 no
habian tomado drogas intrave-
| nosas ni habian estado en man-

tenimiento con opiaceos durante
por lo menos 5 afos. Los 100 fueron emparejados prospectiva-
mente segun el sexo, la edad, el genotipo del virus de la hepatitis
C (VHC) y el ARN de VHC (carga viral de la hepatitis).

La terapia anti-VHC consistio en interferon pegilado alfa-2b
(1,5g/kg a la semana) y ribavirina (1000-1200mg/dia) durante 24
semanas para los genotipos 2 y 3 del VHC y de 48 semanas para
los genatipos 1y 4. El criterio de valoracién (endpoint) primario fue
ARN de VHC indetectable a las 24 semanas tras el tratamiento (res-
puesta viral sostenida, o RVS). :

rrubina en sangre.

muy breves

Fuente: Food and Drug

En las primeras 8 semanas de terapia, la interrupcién debida a
la no adhesién o por peticion del paciente fue del 22% (11/50) en
el grupo de metadona frente al 4% (2/50) en el grupo control
(p=0,02). Después de la semana octava, no se dio una diferencia
significativa en la interrupcién por no adhesién o a peticion del
paciente (4/39 [10%] frente a 4/48 [8%]). En ninglin momento sur-
git una diferencia en la interrupcion de la terapia achacable al fra-
caso viral 0 a los efectos adversos (10/50 para el grupo de meta-
dona frente a 6/50 para el grupo control, p=0,41).

Al final del tratamiento, el 50% (25/50) del grupo de
metadona y el 76% (38/50) del grupo control tenian ARN de YHC
indetectable (p=0,01). La RVS fue del 42% (21/50) en el grupo de
metadona y del 56% (28/50) en el grupo control (p=0,16). No se
reportaron sucesos psiquiatricos graves en ninguno de los dos
brazos.

El equipo aleman concluye que el interferén pegilado y la riba-
virina parecen razonablemente seguros y suficientemente eficaces
en personas en mantenimiento con metadona. Los pacientes que
interrumpieron la terapia por no adhesién o a peticion propia lo
hicieron temprano, lo que limita el coste de un abordaje no exito-
so del tratamiento.

Fuente: NATAP (www.natap.org)

Referencia: Steran Mauss €T AL A prospective controlled study of
interferon-based therapy of chronic hepatitis C in patients on
methadone maintenance. Hepatology. Volume 40, Issue 1, July
2004,

AOVERTENCIA SOBRE EL USO DE VIAGRA, CIALIS 0 LEVITRA CON INDINAVIR

La FDA ha realizado una advertencia a las personas que tomen indinavir y los farmacos para faci-
litar la ereccion sildenafilo (Viagra ), tadalafilo (Cialis®) o vardenafilo (Levitra®) sobre las posibles inter-
acciones y efectos secundarios. “Si tomas alguno de estos medicamentos con Crixivan, puedes tener
riesgo de efectos secundarios como baja presion sanguinea, cambios en la vision y ereccion del pene
durante méas de 4 horas (...). Si una ereccion dura mas de 4 horas, deberias buscar inmediatamente
asistencia médica para evitar un dano permanente en tu pene. Tu médic@ puede explicarte estos sin-
tomas"”, reza ahora el nuevo prospecto. En la misma seccion se desaconseja el uso conjunto de indi-
navir con el nuevo IP atazanavir (Reyataz®) puesto que ambos pueden incrementar los niveles de bili-

Administration / Elaboracién Propia




Segun un equipo de investi-
gadores de Nueva Zelanda vy
EEUU escribir sobre aspectos
emocionales parece reducir el
estrés en personas con VIH vy
podria mejorar las respuestas
inmunes.

El Dr. Kevin J. Petrie y cola-

boradores de la Universidad de

Auckland, Nueva Zelanda, sena-

lan que un meta-anélisis de estudios que incluyen este tipo de

trabajo emocional por parte de pacientes con asma y artritis ha

mostrado “mejoras consistentes y significativas de salud tras la
expresion emocional por escrito”.

En el nimero de marzofabril de Psychosomatic Medicine los
investigadores describen su investigacion en un grupo de pacientes
con VIH. Se inscribieron 37 personas distribuidas aleatoriamente a
un grupo de escritura sobre emociones o a un grupo control, se les
realizé una evaluacion individual y luego se les asignd para escribir
durante 30 minutos y 4 dias consecutivos en una habitacion priva-
da iluminada célidamente.

BI ACONSEJA NO TOMAR TIPRANAVIR EN

COMBINACION CON OTROS INKIBIDORES

Tipranavir (TPV) es un inhibidor de la proteasa (IP) en de-
sarrollo por la multinacional alemana Boehringer Ingelheim (BI),
que se espera sea (til en terapia de rescate al potenciarse con
ritonavir (TPB/r). Ahora, en una carta a l@s investigadores, Bl
detalla los resultados interin del estudio BI1182.51 (que deben
considerarse preliminares hasta que se completen las 24 sema-
nas) que indican que los niveles de saquinavir, amprenavir y lopi-
navir se reducen de forma considerable al combinarse con TPV,
lo que desaconseja su combinacion. Pese a desaconsejar el uso
de TPV/r junto con esos otros 3 IP y de carecer de recomenda-
ciones concretas sobre ajustes de dosis, y atendiendo la alta
variabilidad en las situaciones personales, Bl permitira regimenes
con dos IP potenciados que se fundamenten en razones clinicas
caso por caso. La compania advierte, no obstante, que sélo per-
mitird el uso de SQV, LPV y APV como parte de un régimen doble
de IP potenciados que incluya TPV, lo que excluye a otros como
atazanavir.

Fuente: Lista de distribucion de EATG.

La trazodona es un famaco antidepresivo de Ultima genera-
cién que en Espana lo comercializa la casa italiana Farma-Lepori
bajo el nombre Deprax. Ahora la FDA advirte de que los estudios
del metabolismo del farmaco in vitro sugieren que hay una
potencial interaccion farmacoldgica cuando trazodona se admi-
nistra con los inhibidores del CYP3A4: ketoconazol, ritonavir e
indinavir, por lo que deberia considerarse una dosis mas baja de
este antidepresivo. Este aviso también afecta a las dosis de rito-
navir que se utilizan para potenciar otros IP, como lopinavir
(Kaletra), fosamprenavir, atazanavir y saquinavir.

Fuente: www.aegis.com
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Todos los textos eran andnimos y se pidio a las personas del
grupo de estudio que exploraran sentimientos profundos que no
hubieran expresado previamente. “A l@s participantes se les dijo
aue podian escribir sobre aspectos relacionados con el VIH u otros
temas de importancia emocional para ell@s.”

Al@s participantes del grupo control se les pidio que escribie-
ran objetivamente sobre como ocupan su tiempo.

Las personas en el grupo emocional dieron una valoracion
superior a la experiencia que las del grupo control. Ademas, el Dr.
Petrie declard: “Los recuentos de linfocitos CD4 se incrementaron
gradual y continuadamente en el grupo de escritura emocional en
los 6 meses posteriores a las sesiones, mientras gue no hubo cam-
bios en el grupo control”.

Estos hallazgos, concluye Petrie, vienen a mostrar lo mismo
que otros estudios que sugieren que las personas con VIH "que no
hablan sobre sus sentimientos, tienen un empeoramiento mas rapi-
do de su salud”.

Fuente: www.hivandhepatitis.com / Reuters Health
Referencia: Psychosomn Med 2004;66:272-275.

Gilead Sciences, Bristol-Myers Squibb (BMS) y Merck se han
puesto de acuerdo para integrar en una Unica pastilla los antirre-
trovirales tenofovir (TFV, Viread), emtricitabina (EMT, Emtriba),
ambos de Gilead, y efavirenz (EFV; BMS lo comercializa en EE UU,
Canada y varios paises europeos bajo el nombre de Sustiva, y
Merck en el resto del mundo bajo el nombre de Stocrin). Se trata
de la primera iniciativa de este tipo en el campo del VIH, donde
hasta ahora estdhamos acostumbrad@s a ver férmulas combina-
das de antirretrovirales de una misma compa#ia, como es el caso
de Combivir (AZT mas 3TC) o Kaletra (lopinavir mas una pegueria
dosis de ritonavir). L@s activistas han tildado a estos medicamen-
tos de “combinaciones incestuosas” y habian reclamado con insis-
tencia a las companias que se pusieran de acuerdo para integrar
sus diferentes antirretrovirales, hasta ahora sin éxito.

Fuente: Elaboracion propia / Comunicado de prensa conjunto
de Gilead, BMS y Merck.

OPINIGN FAVORABLE PARA LA APROBACION

OE FOSAMPRENAVIR EN EUROPA

Seglin un comunicado de la Agencia Europea del
Medicamento con fecha de miércoles 24 de marzo, el Comité de
Especialidades Farmaceuticas (CPMP, en sus siglas en inglés) ha
recomendado a dicha agencia la autorizacion de comercializacion
del nuevo inhibidor de la proteasa (IP) fosamprenavir con el nom-
bre comercial de Telzir®. Fosamprenavir (FAPV) es un proférmaco
del ya disponible IP de GlaxoSimthKline amprenavir (Agenerase®),
lo que significa que este producto se convierte en amprenavir, su
forma activa, una vez en el organismo y durante el proceso de
absorcion. Con el profarmaco el compuesto se absorbe mejor, es
decir, se alcanzan niveles similares de amprenavir tomando menos
cantidad de producto. Una vez aprobado se iniciara el proceso de
negociacion del precio y se prevé su comercializacion en Espaia a
finales de este afo o principios de 2005.

Fuente: Agencia Europea del Medicamento (EMEA) /
Www.emea.eu.int



En el estudio CUORE se ana-
liza de forma prospectiva la evo-
lucion de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) antes vy
después de la introduccion de
tratamiento antirretroviral con
nelfinavir, asi como el efecto de
una intervencion protocolizada
de disminucion de riesgo.

En el XI Congreso de la

SEIMC (Sociedad Espanola de

Enfermedades Infecciosas v

Microbiologia Clinica), celebrado

el pasado mes de mayo en Bilbao, se presentaron datos corres-

pondientes a la visita basal de un total de 596 pacientes VIH+ de

76 hospitales de 16 comunidades auténomas. Un 43% de estas

personas era naive al tratamiento, el 75% varones, con una media-

na de edad de 38 afios, con una mediana de CD4 en el momento

de inclusion de 228 célulass/mm’® y de carga viral de 37.000

copias/ml. El 73% eran fumadores y de éstos el 82% fumaba mas

de 10 cigarrillos diarios. El 8% tenfa hipertension arterial o usaba

antihipertensivas, un 15% estaba en edad de mayor riesgo (>45

anos en hombres o >55 afos en mujeres), un 10% tenfa historia

familiar de enfermedad cardiovascular prematura y un 5% tenia

antecedentes de cardiopatia isquémica o equivalente (incluyendo
diabetes meflitus).

En cuanto al perfil de lipidos las medianas de colesterol total,
LDL, HDL y TG eran de 164, 96, 41 y 128mg/d| respectivamente, el

Los resultados de un estudio
doble ciego y con control placebo
llevado a cabo por el Dr. Dolan
del Hospital General de
Massachussets en Boston, EE
UU, sugieren que las mujeres con
VIH y niveles bajos de andrégeno
podrian beneficiarse del uso de
testosterona para ganar peso.

OE PESO EN
LAS MUJERES
CON VIH

Esta investigacion incluyé a
57 mujeres con VIH con niveles
de testosterona libre inferiores a
la mediana del nivel normal de referencia y con peso corporal por
debajo del 90% del peso ideal (o con pérdida de peso superior al
10%). Las mujeres fueron aleatorizadas para recibir testosterona
por via transdérmica (4mg por parche) dos veces a la semana
(n=29) o un placebo (n=28) durante seis meses.

Para evaluar el efecto del tratamiento, se calculd la masa mus-
cular a través de la excrecion de creatinina en la orina, y la funcién
muscular mediante la Prueba Cuantitativa Tufts de Funcion
Muscular.

Al inicio del estudio todas las mujeres tenfan un peso corporal
bajo (indice de masa corporal = 20,6 +/-0,4kg/m?), una pérdida de
peso significativa en comparacién con los niveles maximos antes de
enfermarse (18,7 +/-1,2%), y una funcién muscular reducida.

Entre las mujeres que recibieron testosterona, hubo un
aumento significativo de los niveles de testosterona en

49% tenia colesterol HDL (también conocido como colesterol
‘buenc’) por debajo de 40mg/dl y s6lo un 15% tenia colesterol
HDL igual o superior a 60ma/dl. El 38% de esta cohorte tenfa dos
0 mas FRCV clasicos. Sin embargo se observaron diferencias en la
prevalencia de éstos entre las personas de distintas comunidades
auténomas, siendo el consumo de tabaco superior en La Rioja
(79%) y Comunidad Valenciana (78%) y algo inferior en Cataluna
(63%), Asturias (67%) y Madrid (69%). La prevalencia de coleste-
rol HDL < 40mg/dl oscila entre un 58% en Catalufia y un 33% en
Asturias y La Rioja.

El equipo del grupo de estudio CUORE sefala en sus conclu-
siones que en esta cohorte las personas con VIH presentan una ele-
vada prevalencia de FRCV, siendo los factores con més impacto el
consumo de tabaco y la hipocolesterolemia (HDL <40mg/dl).
Asimismo, apuntan que “el cardcter reversible de estos factores de
riesgo cardiovascular nos permite suponer que es posible reducir de
forma efectiva el riesgo cardiovascular de l@s pacientes infectad@s
por VIH".

En préximos encuentros cientificos esta cohorte ird aportando
maés datos que arrojaran luz sobre la salud cardiovascular de las
personas con YIH en Espania.

Fuente: Elaboracion propia

Referencia: PLasarca ¥ coL. Prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) en una cohorte de pacientes VIH en Espana
(Estudio Coure). Abstract 045. XI Congreso de la SEIMC. Bilbao,
16-19 de mayo de 2004,

comparacién con el control placebo (niveles totales: 37 +/=5 frente
a -2 +/-2ng/dl, p<0,0001; testosterona libre: 3,7 +/~0,5 frente a
-0,4 +/-0,3pg/ml, p<0,0001). Las autores del estudio observaron
que la testosterona estaba bien tolerada, sin ningtn efecto adverso
en la funcion inmunitaria, los lipidos, la glucosa, la funcién
hepatica, la composicién corporal o el aumento de vello corporal
(hirsutisma).

También sefialaron incrementos en la masa muscular con el uso
de testosterona en comparacion con el placebo (1,4 +/-0,6 frente a
0,3 +/~0,8kg, p=0,082), asi como en la funcién muscular en el hom-
bro (0,4 +/-0,3 frente a -0,5 +/-0,3kg, p=0,023), los codos (0,3
+/-0,4 frente a -0,7 +/~0,4kg, p=0,036), la extension del codillo (0,2
+/-1,0 frente a —1,7 +/~1,3kg, p=0,019) y la flexion del codillo (0,7
+/-0,5 frente a 0,3 +/~0,7kg, p=0,036). Sin embargo las diferencias
no fueron significativas, lo que se podria explicar por el hecho de que
el uso de esteroides tendrfa que combinarse con ejercicios fisicos
regulares para mejorar el aumento de peso magro.

Segun el Dr. Dolan: “El uso de testosterona esta bien tolerado
y mejora la fuerza muscular en las mujeres con VIH de bajo peso.
Podrfa tratarse de una terapia complementaria eficaz para mante-
ner la funcion muscular en las mujeres con VIH sintomaticas, aun-
que se ha de encontrar la estrategia para optimizar las dosis"”.

Fuente: HIV Treatment Bulletin, Vol. 5, No. 3, April 2004 - PoLy
Cuaypen, HIV. i-Base (www.i-base.org.uk)

Referencia: Dotan S, Witkie S, Aussapl N er AL Effects of testos-
terone administration in HIV-infected women with low
weight: A randomised, placebo-controlled study. 11th CROI
2004, Abstract 151.




El sitio web www.gtt-vih.org ha incorporado una nueva
seccion de informacion diaria sobre tratamientos del VIH,
paralela a “La Noticia del Dia”. Se llama “Actualizacion en
Tratamientos”, y consiste en la version en espafiol de las

Las opciones contraceptivas de las mujeres que viven
con VIH dependen del estado serologico de sus
parejas sexuales
01-06-2004

Las mujeres que viven con VIH eligen formas distintas de contra-
cepcion dependiendo del estado seroldgico de sus parejas sexuales,
segun un estudio francés que se publica en la edicion del 1 de junio
de la revista Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes.
Mientras que las mujeres con parejas sexuales seronegativas tienden
ausar condones, el uso de contraceptivos orales y dispositivos intrau-
terings (DIU) es mas frecuente entre mujeres con parejas sexuales
seropositivas.

Ciclos cortos intermitentes de TARCA mantienen la
carga viral indetectable, pero no incrementan los
recuentos de CD4
03-06-2004

Un pequeno estudio del tipo "prueba de concepto’ ha mostrado
que el tratamiento de una vez al dia con ddl {didanosina), 3TC (lami-
vudina) y efavirenz en un régimen semana si, semana no (WOWO,
en sus siglas en inglés) suprime eficazmente la carga viral durante 72
semanas. Sin embargo, el régimen no causa incrementos significati-
vos en el recuento de células CD4. Este estudio aumenta el volumen
creciente de datos que sugieren que los regimenes de ciclos cortos
intermitentes tienen poca probabilidad de ofrecer un beneficio en el
tratamiento de la infeccion por VIH.

QELD

Canada dobla los fondos de la iniciativa del 3x5 de la
OMS con una promesa de donacién de 61 millones de
euros
12-05-2004

El dia 11 de mayo de 2004 Paul Martin, Primer Ministro cana-
diense, hizo una promesa de donacién de 100 millones de ddlares
canadienses, que corresponden a 61 millones de euros, a la iniciati-
va del 3x5 de la Organizacion Mundial de la Salud que pretende ofre-
cer tratamiento antirretroviral a tres millones de personas que viven
con VIH desde ahora hasta 2005.

La presencia de VIH en las secreciones genitales varia
con el ciclo menstrual de las mujeres
07-06-2004

La presencia de VIH en las secreciones vaginales y cervicales varia
con el ciclo menstrual de las mujeres, segdn un estudio publicado en
el nimero del 15 de junio de la revista Clinical Infectious Diseases,
actualmente disponible en linea. Estos hallazgos sugieren también

que el riesgo de transmision del VIH puede ser mas alto en momen-

tos especificos del ciclo menstrual.

informaciones publicadas por la ONG britnica NAM. En
esta pagina os hemos seleccionado unos cuantos titulos
con un breve fragmento: si 0s atraen, jpodéis leerlas
completas en internet!

Dejar nevirapina cinco dias antes que los nucledsidos
puede evitar la resistencia

21-05-2004

Dejar la nevirapina de una TARGA basada en nevirapina 5 dias
antes que los nucledsidos cuando se ha decidido dejar o interrumpir
el tratamiento parece ser una "estrategia razonable” y no se asocio
con indicios de mutaciones de resistencia ni a nevirapina ni a 3TC,
segun los resultados de un estudio con 9 pacientes gue han sido
publicados en la edicion de mayo de HIV Medicine,

nam

TARGA ha conducido a una reduccion importante de
la incidencia de SK en Europa
24-05-2004

La incidencia de sarcoma de Kaposi (5K}, cancer definitorio de
SIDA, ha descendido significativamente en Europa desde la introduc-
cion de TARGA, segun un estudio prospectivo de cohorte publicado
en la edicion del 15 de junio de Cancer, que ahora esta disponible en
linea. Los investigadores del estudio EuroSIDA encontraron que séla
el 1% de los pacientes que empezaron tratamiento con TARGA de-
sarrollaron SK, y que el factor de riesgo principal para el desarrollo de
SK fue una pobre respuesta inmunolégica a TARGA. Sin embargo,
informan que el SK no ha desaparecido, puesto que alrededor del 6%
de las personas diagnosticadas con SIDA todavia tienen SK.

Las citologias pueden no ser muy precisas en la
deteccion de lesiones analeds precancerigenas de alto
grado

10-05-2004

Puede que las citologias no tengan un valor prondstico muy pre-
ciso en la deteccion de lesiones anales precancerigenas de alto grado
que puedan desembocar en cancer anal, segun se desprende de un
estudio estadounidense publicado en la edicion de 15 de mayo de la
revista Clinical Infectious Diseases, la cual estd ya disponible en su
version electranica. Recientemente se ha debatido mucho sobre la
oportunidad de ofrecer citologias a hombres gay con infeccién anal
por VPH, especialmente ahora que varios estudios han indicado no
solo que los hombres VIH+ presentan un mayor riesgo de padecer
cancer anal sino también que TARGA no parece reducir el riesgo.
Estos hallazgos redundan en la importancia de un estricto monitoreo
de personas con células anales anormales.

Se informa de cinco casos de aumento de pecho
causado por efavirenz

19-05-2004

Se han detectado cinco casos de aumento de pecho (gineco-
mastia) en personas YIH positivas en cuyo tratamiento TARGA se
incluia efavirenz (Sustiva™), segtn publica un equipo de doctores
espafioles en la edicion de mayo de The Breast Journal.



XI Conferencia sobre Retrovirus e Infcciones Oportunistas:
La opinion de médicos esparioles
San Francisco (EE UU), 8-11 de febrero de 2004

ntrevistas por Xavier Franquet (gTt) y Marion Zibelli (gTt) a Pere Domingo (Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona), Lidia Ruiz (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona) y
Maria Pena (Hospital Son Dureta, Palma de Mallorca). Durante la undécima edicion de la CROI,
aprovechamos la presencia de varios especialistas del VIH espafioles para recoger sus
impresiones sobre la conferencia y preguntarles qué estd ocurriendo en la préactica clinica por lo

que hace a temas clave del encuentro.

doctorXpress: En la Conferencia se han presentado los resul-
tados de estudios gue muestran altas tasas de fracaso terapéuti-
co y la emergencia de resistencias con terapias basadas Unica-
mente en analogos de nucledsido, incluido el nucledtido
tenofovir. En la practica clinica, ;qué esta ocurriendo? ;Tenéis
personas que estan tomando este tipo de terapias?

Pere Domingo: Mo, rotundamente no.

Lidia Ruiz: No, tampoco.

Maria Pena: Yo creo que en nuestro hospital hay muy pocos
pacientes que estan con tres andlogos y los que estan con tres ana-
logos es porque no les quedaban otras alternativas, por razones de
toxicidad o porgue han desarrollado resistencias a los otros antirre-
trovirales. Entonces si que tenemaos algunos pero serdn diez o doce,
muy pocos.

doctorXpress: ; Tenéis pacientes que estén tomando atazana-
vir en acceso expandida?

Pere Domingo: Si.

Lidia Ruiz: 5i.

Maria Pena: Si.

doctorXpress: ; Qué uso le estais dando a atazanavir en estos
casos? ;Potenciado? ;No potenciado?

Pere Domingo: Nosotras, los que tenemos, la mayor parte son
simplificaciones y lo damos sin potenciar,

Lidia Ruiz: Nosotros también. No potenciado.

Maria Pena: Se usa en la indicacién de pacientes que desarro-
llan altos niveles de lipidos, y siempre potenciado.

doctorXpress: Y jcual es el uso que haréis cuando se comer-
cialice el farmaco? La Agencia Europea del Medicamento, de
entrada, ha aprobado su uso solo con ritonavir.

Pere Domingo: Lo mismo. Simplificaciones. No potenciado

Lidia Ruiz: Lo mismo.

Maria Pena: En principio sera éste, potenciado. Si se vieran altas
niveles de lipidos potenciado con ritonavir, enfonces supengo gue
seria no potenciado.

doctorXpress: Unos dias antes del inicio de la CROI, Gilead
publico los resultados a 144 semanas del estudio 903. ; Creéis que
son datos ya definitivos? ;Creéis que tenofovir puede desplazar
definitivamente a d4T en primera linea?

Pere Domingo: Probablemente con estos dataos, si.

Lidia Ruiz: Yo creo que si.

Maria Pena: La verdad, no lo sé. Porgue tenofovir es un buen
farmaco y se esta usando mucho pero no sé si desplazara a d4T.

doctorXpress: ; Cual es vuestra opinion sobre los estudios que
ahora empiezan a realizarse sobre Kaletra en monoterapia y
biterapia?

Pere Domingo: Demasiadas pastillas para una buena terapia tal
y como estan ahora las cosas. Pero dicen que se estan preparando
para tener dos pastillas cada 12 horas. Si consiguen reducir el nime-
ro de pastillas de Kaletra, la cosa mejorara.

Lidia Ruiz: S, para la potencia, es interesante.

Maria Pena: La verdad es que no los conozco. No estamos lle-
vando a cabo ningun estudio de este tipo y no creo que se vaya a
entrar en estos estudios por el momento.

doctorXpress: ;Como veis la eficacia a largo plazo de estas
estrategias?

Pere Domingo: Esto esta por ver.

Lidia Ruiz: A ver...

doctorXpress: ;Lo veis como un tratamiento para periodos
largos o para casos determinados en los que no haya otra posi-
bilidad que mantener el paciente en Kaletra?

Lidia Ruiz: No, yo creo que puede ser para periodos largos tam-
bién.

Pere Domingo: Yo también.

Lidia Ruiz: Es una terapia potente. Mientras el paciente tenga
una carga viral indetectable, se puede mantener.

Pere Domingo: Los datos no son tan malos y puede ser, ;por
qué no? Es un terreno a explorar. Es un farmaco gue lo permite. Con
otros, no seria posible.

doctorXpress: ¢ Cual es vuestra opinién sobre la posibilidad de
que aumente en Europa el precio de ritonavir? Como sabréis, en
EE UU ha aumentado el 400%.

Pere Domingo: Esto creo gue es inmoral, basicamente. No creo
que puedan aumentarlo al menos de que haya una razén muy obje-
tiva como para justificarlo.

Lidia Ruiz: ;Como justifica la compania el aumento?

doctorXpress: Ellos dicen que en el momento de comerciali-
zar el producto, hicieron los célculos y establecieron el precio
basandose en su uso terapéutico en una combinacién pero no en
su uso con dosis pequefas. Y ahora quieren recuperar sus inver-
siones.

Pere Domingo: Exacto, esto es la impresion que da.

Maria Pena: Si, me imagino que el precio de ritonavir ha subi-
do porque se estan utilizando dosis pequenas. Se usa sobre todo
como potenciador y se utiliza poguisimo en dosis terapéuticas.

M. Zibelli / X. Franquet




doctorXpress: Sucede que al aumentar el precio de ritonavir,
aumenta el de todos los inhibidores de la proteasa potenciados
con ritonavir, salvo Kaletra porque ya lleva el potenciador dentro
de su formula y la compania no prevé aumentar su precio.

Pere Domingo: Es para impedir que les desplace otro farmaco.
Obviamente les da muchao miedo atazanavir.

Dra. Maria Pena Dra. Lidia Ruiz

Dr. Pere Domingo

doctorXpress: ;Qué opinais sobre el precio de T-20? ;Creéis
que el precio pueda a ser un obstaculo para su uso?

Pere Domingo: Obstaculo desde luego que no.

Lidia Ruiz: El producto es caro, pero lo que ocurre es que la pro-
duccién es muy dificil, o sea para llegar a producir T-20, se necesitan
muchos pasos bioquimicos y es la razén que encarece este produc-
to. Yo no sé si esto esta justificado o no, lo que si que sé es que esto
se debe a la produccion.

Pere Domingo: Si, ciertamente se trata de una estructura mole-
cular muy complicada.

Lidia Ruiz: Ahora, no sé lo facil o dificil que es intentar que el
uso no sea por via subcutanea, pero tendrian que intentar mejorar
este aspecto que por el momento es un poco complicado. Sé que
hay pacientes que lo toleran bastante mal, no en s porque tenga
efectos taxicos pero si por la forma de administracion. Otros lo tole-
ran muy bien.

Maria Pena: No, yo creo que no. Es un medicamento carisimo
pero se dard a los pacientes para los que resulta vital.

doctorXpress: En esta conferencia se ha presentado un estu-
dio farmacocinético que muestra que atazanavir administrado
junto a saquinavir + ritonavir resulta en aumentos de las concen-
traciones de saquinavir. ;Cual es vuestra opinion? ;Pensais que
atazanavir se podria usar como potenciador?

Pere Domingo: Mo he visto el estudio y ademas creo que ata-
zanavir tiene poca actividad sobre el citocromo P450 y no creo que
pueda actuar como potenciador.

Maria Pena: Si, he visto este estudio pero lo he visto por prime-
ra vez. Y me parecia que como se trata de atazanavir potenciado por
ritonavir, era el ritonavir que potenciaba a los otros dos farmacos y
no atazanavir por sf solo.

doctorXpress: Existe una creciente preocupacion sobre el
aumento de la mortalidad en las personas coinfectadas. En
Espafia no existe un registro de las muertes no asociadas al SIDA
entre las personas con VIH. ;Cuél es vuestra impresion? ;Tenéis
datos en vuestros hospitales de las muertes no asociadas al SIDA
entre las personas con VIH?

Lidia Ruiz: Nosotros tenemos datos pero la verdad es gue no
estan analizados. Registramos los datos, pero valdria la pena realizar
un estudio, incluse multicéntrico, para ver realmente cuales son las
causas de muertes no asociadas al SIDA y si existe una relacion con
la coinfeccion. Por el momento no lo sabemos.

Pere Domingo: Nosotros lo registramos y la verdad es que de
todos los fallecimientos, unos 23 al afio, la mitad son por cirrosis en
personas coinfectadas. El resto son condiciones malignas relaciona-
das 0 no con el VIH/SIDA.

Maria Pena: e imagino gue en mi hospital habra un registro.

doctorXpress: Y en los casos de muertes por fallo hepatico,
(qué estais viendo mas: fallo hepatico por toxicidad farmacolo-
gica o por evolucién de la hepatitis?

Pere Domingo: Por hepatitis. Casos de cirrosis en fase terminal.
Sin duda.

Lidia Ruiz: SI.

Maria Pena: Por hepatitis.

doctorXpress: Hace ahora un afio de la presentacion del estu-
dio 2NN en Boston. ; Qué impacto han tenido estos resultados en
vuestra practica clinica? ;Considerais nevirapina equiparable a
efavirenz?

Pere Domingo: No. Definitivamente. Si miras estadisticamente
los grupos y camao estan, v tantas veces nos han repetido los inter-
valos de confianza. Mo se puede decir lo que se dice. No son iguales.

Lidia Ruiz: No. No son iguales.

Pere Domingo: La impresion que tengo en la practica clinica
diaria es que efavirenz es mucho mas potente.

Maria Pena: Yo creo que nunca ha sido equiparable. No lo habi-
amos considerado antes de este estudio y por la practica clinica pare-
ce efavirenz mas potente,

doctorXpress: En vuestros centros, ;usgis Control Terapeutico
de Farmacos (TDM)? Y si lo usadis, jen qué casos?

Pere Domingo: No. Nosotros, no.

Lidia Ruiz: Nosotros estamos empezando a utilizarlo, mirando
niveles e intentando ajustar la dosis pero es muy preliminar. Todavia
hay pocos datos.

Maria Pena: No. Se hicieron durante un tiempo por un estudio
pero se dejaron de hacer. En la practica clinica no se realizan.

doctorXpress: ; Qué estais haciendo para el manejo de la neu-
ropatia en el momento y qué opinais, si lo habéis visto, de la pre-
sentacion del Dr. Simpson sobre el uso topico de capsaicina?

Pere Domingo: Muy buena. A mi me gustd mucho. Es de Io
mejor que he visto. ;Qué estamos haciendo para manejar la neuro-
patia? Pues, retirar los farmacos y dar tratamientos con Neurontin®.
Y también hemos utilizado capsaicina, pero no la presentacion que
tienen ellos de alta potencia sino dosis mas pequenas.

Lidia Ruiz: Si, lo mismo.

Maria Pena: De momento el manejo de la neuropatia es un
poco dificil. Se cambia el farmaco relacionado por ejemplo d4T, ddl,
si es posible. Se tratan también los sintomas con neurolepticos. £n
cuanta a la conferencia tampoco dijo nada nuevo y tampoca ha pre-
sentado tratamientos que se han mostrado muy eficaces como la
capsaicina gue tiene muchos efectos secundarios.

doctorXpress: ;Cual es vuestra opinion sobre el estado de la
investigacion en el campo de los microbicidas y de las vacunas
contra el SIDA?

Lidia Ruiz: De microbicidas no sabria decirte porque no estoy
trabajando en este campo. En cuanto a vacunas, yo pienso gue es un
terreno muy complicado. En nuestro grupo estamos trabajando en
este campo dentro de un equipo internacional, pero realmente los
resultados no son prometedares. s complicado trabajar en vacunas.
La diversidad de subtipos y la variabilidad de la envoltura hace dificil
la eficacia de una vacuna hoy por hoy, pero se esta trabajandc en
ello.

Pere Domingo: Desde mi punto de vista la cosa va para largo.

Maria Pena: Supongo gue se estan haciendo cosas pero yo (o
desconozco bastante todo esto.

doctorXpress es un proyecto informativo del Grupe de Trabajo
sobre Tratamientos del VIH (gTt) que incluye articulos cientificos y
meédicos con profundidad sobre ciencia basica y clinica del VIH,
sus patologias asociadas y tratamientos. Recogen los estudios
mas recientes, abordan los encuentras y conferencias y hacen
repasos actualizados de areas espcializadas. Para recibir
doctorXpress por correo electronico y de forma gratuita puedes
suscribirte en www.gtt-vih.org/BOLETIN.

En este mismo portal puedes consultar todos los numeros de
doctorXpress publicados hasta la fecha.
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Para afrontar los grandes retos es
necesario sumar esfuerzos. Por eso
Boehringer Ingelheim crea la Alianza,
para mejorar el bienestar del paciente
con VIH. Una iniciativa que abarca todas
las perspectivas: Investigacion,
Formacion, Actualidad, Solidaridad,
Tratamiento y Novedades. Unas areas
gue nacen desde la Alianza para ser una
ayuda y un apoyo constantes en el VIH.
Porque asi, entre todos, podremos

conseguir mejores resultados.
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0 existen apenas estudios de la eficacia del tratamiento anti-VHC en poblacion infantil coinfectada con
el VIH. El hecho de que en los paises industrializados se hayan reducido drasticamente los casos de
recién nacide@s con VIH gracias a los tratamientos supone un obstaculo para reclutar suficientes
participantes. Claro que nada impediria a las compaiiias hacerlo en paises en desarrollo, pero entonces
tendrian que comprometerse a proporcionar ambas terapias anti-VIH y anti-VHC a l@s participantes de

por vida.

El riesgo de transmision de madre a hij@ del virus de la hepatitis
C (VHC) es mayor cuando ésta estd coinfectada con VHC y VIH.
Concretamente, la tasa varia entre el 14% vy el 17%, y no existe nin-
gun método para prevenir la transmision del VHC durante el parto.
En cambio, la alimentacién con leche materna parece no tener ries-
go para |@s recién nacid@s.

Los datos son muy limitados sobre la historia natural de la infec-
cién por VHC en la poblacion infantil, aungue se ha observado que
l@s nifi@s con solo VHC suelen ser asintomatic@s y tener buena salud
durante la infancia. Los beneficios a largo plazo del tratamiento del
VHC en esta poblacion no han sido establecidos y en la mayoria de
los casos no se recomienda el tratamiento. Sin embargo, en l@s
nin@s a partir de 3 afos con
hepatitis C cronica y que
presentan  enfermedad
hepdtica compensada, la
terapia indicada es una
combinacion individualiza-
da de IFN-a y RBV, a condi-
cién de que no hayan sido
previamente tratad@s con
interferon alfa por separa-
do.

El objetivo de esta
terapia anti-VHC es conse-
guir una respuesta viral
sostenida (RVS), esto es,
gue seis meses tras finalizar
el tratamiento la prueba de carga viral del VHC (ARN de VHC) dé
indetectable.

Precisamente hace poco que la Agencia para los Medicamentos
y la Alimentacién (FDA) de EE UU ha dado luz verde a la solucién
liquida de la ribavirina (RBV, nombre comercial Rebetol) para su com-
hinacién con inyecciones de interferon alfa- 2b recombinante (IFN-a)
para tratar la hepatitis C crdnica en nifi@s. Segun el comunicado de
la compariia fabricante Schering-Plough, se trata de la primera
opcion terapéutica para este grupo de pacientes.

La RBY oral es una version de la RBY en pastillas que forma parte

de la terapia estandar para la hepatitis C en adultos junto con el 4

interferon pegilado.

En un estudio clinico de pacientes pedidtric@s no tratad@s pre-
viamente, la combinacion de IFN-a y RBV alcanzad una RYS en el 46%
del total de participantes, con una RVS del 36% en l@s nifi@s con
genotipo 1y de un 81% en el genotipo 2 o 3, siempre segln la nota
de la casa farmacéutica. El indice de éxito en la practica clinica puede
ser inferior, como el 22% en una cohorte del Hospital madrilefo
Ramon y Cajal.

Estamos hablando, no obstante, de estudios en nif@s monoin-
fectad@s, es decir que sélo tienen el VHC, en el que la hepatitis es
menos virulenta, y puede ser practicamente asintomatica: incluso un
33% de ell@s aclaran el VHC antes de los 3 anos de edad.

En todo caso, la recomenda-
cion de tratamiento es de una
combinacion individualizada, en la
que la dosis de RBV se ajusta al
peso corporal (15mafkg diarios
divididos en dosis matutinas y ves-
pertinas) y de IFN-a segun el tama-
o della paciente medido por el
area de la superficie corporal (3
MIU/m tres veces a la semana). La
duracion aconsejada de la terapia
es de 24 semanas para 1@s pacien-
tes pediatric@s con genatipos 2 vy
3, y de 48 para l@s que tienen el
genotipo 1. En este dltimo caso,
hay que evaluar una posible inte-
rrupcion del tratamiento si no se
alcanza una respuesta viroldgica después de 24 semanas.

Segun fuentes de Schering-Plough Espana, la solucion oral de la
RBV estd pendiente de aprobacion en Europa. Se espera gue el
Comité de Especialidades Farmacéuticas de la Agencia Europea del
Medicamento (CPMP y EMEA, respectivamente, en sus siglas en
inglés) emita una recomendacion antes de junio de este afo. Si es
favorable, la Comision Europea podria decidir la aprobacion en el
sequndo semestre de 2004, con lo que la comercializacion en
Espana, tras la negociacion de precio, no tendria lugar hasta el 2005.

Mientras, la RBV oral estd disponible en Espana a través de un
programa de uso compasivo: puedes consultar con el/la especialista
que trate a tu hij@.




microbicidas rectales

a creencia segun la cual las relaciones sexuales por via anal son practicas exclusivas de los
) hombres que tienen sexo con hombres (HSH), ademas de lamentable es injustificada.

Durante mucho tiempo, esta presuncion es la que ha entorpecido los esfuerzos para
desarrollar productos preventivos de uso rectal, debido al rechazo a hablar de la
homosexualidad. Algunos grupos de cientific@s que se interesan en la busqueda de

microbicidas para prevenir la infeccion por VIH y otras infecciones de transmision sexual
(ITS) por fin estan tomando en cuenta la extrema necesidad de desarrollar productos que sean también

eficaces en el caso de una exposicion rectal a los virus.

Un microbicida es una sustancia {en forma de gel, por ejemplo)
que aplicada topicamente evitaria la transmision del VIH en la zona
de exposicion al virus. Un microbicida rectal tendria esa funcién para
el sexo anal.

Seqgun datos de varios estudios estadounidenses, en ese pais hay
mas parejas heterosexuzles que practican el sexo anal que parejas
nomosexuales. En los paises en desarrollo, si bien el ndmero de per-
sonas gue declaran tener sexo anal es muy bajo, se sospecha que
estos resultados estan sesgados por el tabd gue significa hablar de
sexo, y aun mas de sexo anal, en estas regiones.

La urgencia de investigar mas en microbicidas de uso rectal se
justitica también por el hecho de que si se descubre un producto efi-
caz para uso vaginal en el curso de la década actual, se teme que las
recomendaciones de uso no se respetaran y dicho producto se usara
también por via rectal por falta de otra alternativa. Sin embargo, las
anatomias de la vagina y del recto difieren de manera extrema y el
uso del producto en el recto podria fragilizar la mucosa y aumentar
aln mas el riesgo de infeccién por esta via. Ademas se sabe que el
recto es una cavidad mucho mas larga que la vagina y la pregunta es
hasta donde tiene que llegar el producto para ofrecer una eficacia
optima.

La Conferencia sobre Microbicidas que se celebrd en Londres,
Reino Unido, el pasado mes de marzo ofrecio un excelente satélite
que puso en la mesa de manera clara el desafio que presenta el de-
sarrollo de un microbicida de uso rectal. En realidad no es uno, sino
que son varios los desafios que se tendran que superar en este
Campo.

El satélite se articulo a partir de los tres ejes fundamentales que
se nan de tomar en cuenta para establecer la agenda de 1+D de este
tipo de productos: conductas y epidemiologia, ciencia basica y temas
clinicos.

Caracterizar con exactitud la prevalencia del sexo anal en las
parejas heterosexuales asi como el uso del preservativo durante estas
conductas es crucial para poder determinar la relevancia de un
microbicida rectal y saber a guién se dirigird. Segun estudios esta-
dounidenses, el ndmero de personas heterosexuales que practican
sexo anal puede variar del 1% a nada menos que el 25% en funcion
del modelo de entrevista utilizado (presencial, por teléfono, por
correo escrita). Esto revela que las tasas de las que ahora dispone-
mas podrian ser mucho mas altas y se necesitan mas estudios para
conocer el impacto real de esta practica en la poblacion heterose-
xual. De la misma manera, se tiene que considerar este sesgo en el

microbicidas

mundao en desarrollo, ademds del hecho de que en algunas socieda-
des muy tradicionalistas, el sexo anal esta favorecido por las mujeres
con el fin de preservar la virginidad y evitar el embarazo.

La otra prioridad es determinar si existen grupos en situacién de
riesgo (edad, arigen étnico, uso de drogas, comercio sexual, pareja
estable, etc.) y elucidar las relaciones de poder y fuerza en el acto
sexual.

Finalmente, se tendran que usar los datos recopilados para poner
en marcha las acciones necesarias para evitar que, como en el caso
de los microbicidas vaginales, nos expongamos al fenomeno de la
migracion del preservativo, es decir, que se crea que el uso del micro-
bicida excluye el del condén, cuando no es asi, entre otras cosas por-
gue puede que el producto no sea eficaz en un 100%.

Ciencia basica

El primer paso para superar el desafio que plantea la ciencia basi-
ca del desarrollo de un microbicida rectal, consiste en estudiar méas
con detalle los posibles mecanismos de infeccién por esta via. Por
ejemplo, la presencia de semen migrado hasta muy adentro del
colon sigmoideo exige que se optimice la formulacién del producto
para que la impermeahilidad (de la pared que forma el microbicida
para evitar la transmision) sea eficaz en todo el conducto rectal. Los
factores que aumentan el riesgo de transmision tendran también
que definirse mas adecuadamente: algunos estudios llevados a cabo
en EE UU muestran que los efectos de un producto de este tipo
podrian ser mas duraderos en la vagina (30 dias) que en el recto (10
dias como maximo). Finalmente, no hay que olvidar estudiar qué
pasa en presencia de heces,

ASPEeCLoS ClInICoS

Una de las cuestiones mas delicadas es la sequridad, o dicho de
otra manera que el producto microbicida no tenga efectos pernicio-
sos para la salud. Tenemos el caso del nonoxinol-9, un espermicida
anadido a los preservativos que se ha publicitado como protector
frente al VIH, y en realidad se ha descubierto que es justo lo contra-
rio: irrita las mucosas y por ello facilita la transmision viral, También
tenemos que garantizar que el microbicida no causa problemas en
personas con VIH, incluso aungue no esté indicado para ellas, pues-
to que puede haber alguna que lo utilice sin saber que ya estd infec-
tada, por ejemplo. Los estudios preclinicos (en laboratorio y con ani-
males) y clinicos (en humanos) deberian asimismo permitir que se
identifigue la mucosa més vulnerable en el canal del recto y como
protegerla, v de qué forma se puede optimizar la formulacion del
producta: que no irrite pese a su aplicacion diaria, entre otras cosas.

Marion Zibelli




Vacunas preventivas
contra el SIDA

LO+POSITIVO:: En este momento, en qué etapa del desarro-
llo esta la vacuna en la que estais investigando?

Dr. Joan Joseph: Estamos desarrollando una vacuna preventiva
frente al VIH-1 basada en Mycobacterium Bovis Bacillus Calmette-
Guerin (BCG) recombinante y nos encantramos en la fase preclinica,
con estudios en labaratorio de ingenieria genética y evaluacion in wivo
de la respuesta inmune especifica frente al VIH. En nuestros primeros
resultados preliminares experimentales in vivo, detectamos una tenue
respuesta inmune celular frente al VIH. Para mejorar esta respuesta,
estamos disefiando nuevas cepas recombinantes y diferentes inmuno-
genos. También pensamos utilizar otros vectores viricos que en combi-
nacién con BCG podrian reforzar |a respuesta inicial.

LO+POSITIVO: ;Cual es vuestro candidato como posible vacu-
na frente al VIH-1?

Dr. Joan Joseph: Nuestro candidato se basa en BCG recombinan-
te, que seria un candidato atractivo y prometedor como vacuna contra
el VIH: i) ya se ha usado en millones de personas como vacuna contra
la tuberculosis y ha demostrado ser segura; i) su produccion es barata;
iii) es una bacteria atenuada que persiste de forma inocua en el orga-
nismo pudiendo inducir inmunidad celular duradera. Las proteinas dia-
nas que utilizamos como inmunogenos, son las proteinas reguladoras
de la replicacion del virus y proteinas estructurales conservadas del VIH.

LO+POSITIVO: ;Existe el riesgo de que la preinmunidad fren-
te a BCG afecte la respuesta inmune frente al VIH inducida con
vuestro vector?

Dr. Joan Joseph: Solo hay dos articulos publicados revisando el
efecto de la preinmunizacion con BCG  a nivel experimental y ambos
son contradictorios.

LO+POSITIVO: ;Cual es el modelo animal gue usais?

Dr. Joan Joseph: De momento nosotros estamos realizando
estudios de inmunogenicidad utilizando un modelo animal murino.

LO+POSITIVO: ;Los estudios de inmunogenicidad se llevan a
cabo exclusivamente en el Hospital Clinic?

Dr. Joan Joseph: Este trabajo de investigacion es realizado por el
grupo de Estudio y Desarrollo de Vacunas frente al VIH de la Unidad de
Estudio del SIDA del Hospital Clinic, dirigida por el Dr JM Gatell.
Ademds, es importante resaltar que se trata de un estudio colaborati-
vo entre el Hospital Clinic y el laboratorio de inmunopatologia del
Instituto de Salud Carlos Ill de Madrid, dirigido por el Dr. Jose Alcami.
También estd colaborando el Dr. Tomas Hanke de la Universidad de
Oxford. Estos dos grupos estan colaborando en el desarrollo de vecto-
res viricos atenuados recombinantes.

LO+POSITIVO: ;Os estais preparando ya para las posibles
fases clinicas?, y ;de qué manera?

Dr. Joan Joseph: Por el momento, no. Nos encontramos en una
fase preclinica y experimental. Si en un futuro los resultados experi-
mentales son favorables y prometedares, nos podriamos plantear la

vacunas

LO+POSITIUD

n la Unidad de VIH/SIDA del Hospital Clinic, un equipo reducido coordinado por el Dr. Joan Joseph
trabaja sobre una bacteria atenuada para producir antigenos del VIH con el fin de inducir una res-
puesta especifica contra el virus. LO+POSITIVO ha decidido hablar con el Dr. Joseph, promotor y
coordinador de un estudio preclinico de una posible vacuna preventiva contra el SIDA en Cataluna,
para que nos explicara lo que alli se esta cocinando.

Para mds informacion, puedes contactar con el Dr. Joan Joseph a: JJOSEPH@clinic.ub.es

interaccion con diferentes Centros Sanitarios y ONG para la identifica-
cién y reclutamiento de individuos seronegativos con alto riesgo de
infeccion por el VIH, para el desarrollo de futuras ensayos clinicos de
eficacia de vacuna frente al VIH. Todo ello ya se esta haciendo hace
anos a nivel internacional donde muchas ONG estan sensibilizadas con
la epidemia de SIDAy calaborando activamente en el desarrollo de este
tipo de cohorte.

LO+POSITIVO: ¢Y por lo que hace a financiacién para conti-
nuar estos estudios?

Dr. Joan Joseph: Este proyecto de investigacion ha sido inicial-
mente financiado por la Fundacién para la Investigacion y Prevencion
del SIDA en Espana (FIPSE), pero estamos pendientes de otras subven-
ciones publicas yfo privadas para seguir con esta linea de investigacion.

No existe de momento a nivel nacional, ni a nivel del gobierno
auténomo de Cataluna un programa de 1+D de vacunas del SIDA como
el ANRS en Franda. Afortunadamente, parece que se va a establecer
a nivel nacional un convenio de colaboracién con los Institutos
Nacionales de la Salud de EE UU para la investigacion de vacunas fren-
te al VIH.

LO+POSITIVO: Y en tu opinién, ;como se estd preparando la
comunidad para los ensayos en humanos?

Dr. Joan Joseph: A mi parecer la comunidad en general, la pobla-
cién con riesgo de infeccion por el VIH y muchas ONG estan sensibili-
zadas con la necesidad de estudio y desarrollo de vacunas frente al VIH
pero muchas veces no saben como colaborar activamente en estos
estudios preparativos de ensayos clinicos. En este sentido, es primardial
y de mucha utilidad el trabajo realizado desde los Centros de Salud y el
trabajo que efectudis en colaboracion con la Iniciativa Internacional por
una Vacuna contra el SIDA (IAVI) para educar y sensibilizar a la socie-
dad. A pesar de ello creo que las ONG se tendrian que involucrar mas
activamente en estos estudios preparativos y contactar con los Centros
de Salud que estén realizando algun estudio preparativa.

LO+POSITIVO: Cuéntanos un poco cdmo nacio la iniciativa.

Dr. Joan Joseph: Yo soy médico de farmacion y me dedico princi-
palmente a la investigacion clinica e investigacion basica aplicada a la
medicina. Empecé en EE UU en la Facultad de Medicina Albert Einstein
de Nueva York, estudiando factores de virulendia de Mycobacterium
tuberculosis. Posteriormente me trasladé a trabajar al departamento de
Enfermedades Infecciosas e Inmunclogia de la Universidad de Salud
Publica de Harvard, en Boston, donde empecé este ambicioso y apa-
sionante trabajo sobre vacunas contra el VIH/SIDA  basadas en BCG
recombinante,

LO+POSITIVO: Pues, te felicitamos por esta iniciativa y os
deseamos mucha suerte y éxito.

Dr. Joan Joseph: Wuchas gracias por vuestra interés y tiempo.

Marion Zibelli/Joan Tallada
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Sanidad penitenciaria:
a51gnatura pendiente

n el BOE n- 128 del 29 de mayo de 2003 se publico la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
| que en su disposicion adicional sexta contempla la transferencia a las Comunidades Autdnomas de los servicios
e instituciones sanitarias dependientes de Instituciones Penitenciarias. Tras la entrada en vigor de la ley, el pro-
| ceso se debe realizar en un plazo de 18 meses. Ante el vencimiento de término y para debatir estas cuestiones y
. otras relativas a la salud y los derechos de las personas privadas de libertad tuvo lugar en Benidorm, Alicante, en

- febrero de este afio el Il Encuentro de Prisiones ‘Derecho, Salud y VIH' organizado por AVACOS, la Asociacion

© Valenciana Contra el SIDA.

Un poco de historia

La publicacién de la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
Sisterna Nacional de Salud (BOE n® 128, 29/05/03) supone la culmi-
nacion de la reordenacion del sistema sanitario espaiol y su descen-
tralizacion, puesto que su aplicacion mas inmediata es la transferen-
cia de las competencias sanitarias a todas las Comunidades
Autonomas. Este proceso de transferencia de los servicios sanitarios
gestionados por el INSALUD se inicié con el gobierno de UCD en
1981 con la Comunidad Autonoma de Catalufa; a continuacion,
durante el gobierno del PSOE, asumieron las competencias en sani-
dad Andalucia, Valencia, Euskadi, Navarra, Galicia y Canarias. Y por
Gltimo, durante el mandato del PP se han llevado a cabo las transfe-
rencias a las diez CCAA res-
tantes lo que supone un
Sistema Nacional de Salud
completamente descentra-
lizado y con autonomia de
gestion en las diecisiete
CCAAT].

;Que sucede en el
ambito penitenciario y en
concreto con la sanidad?
Catalufa era la dnica
comunidad auténoma que
tenia transferida la gestion
de las instituciones peniten-
ciarias (a la Secretaria de
Servicios  Penitenciarios,
Rehabilitacion y Justicia
Juvenil del Departamento de Justicia). Para el resto de las CCAA el
organo competente es la Direccion General de Instituciones
Penitenciarias del Ministerio de Interior. En ambos casos, existe un
organo administrativo (Programa Sanitario y Subdireccion General de
Sanidad Penitenciaria) que se encarga de la tutela del derecho a la
salud de la poblacion reclusa.

Con la Ley de y Calidad del Sistema Nacional de Salud, en su dis-
posicion adicional sexta: "Los servicios sanitarios dependientes de
Instituciones Penitenciarias seran transferidos a las comunidades
auténomas para su plena integracion en los correspondientes servi-
cios autondmicos de salud. A tal efecto, en el plazo de 18 meses
desde la entrada en vigor de esta ley y mediante el correspondiente
real decreto, se procederd a la integracion de los servicios sanitarios
penitenciarios en el Sistema Nacional de Salud, conforme al sistema
de traspasos establecido por los estatutos de autonomia”.

prisiones
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¢Queé esta pasando con la
salud de l@s reclus@s?

Durante el lll Encuentro de Prisiones, celebrado en Benidorm,
tuvimos la opartunidad de conocer a través de los protagonistas que
intervienen directamente en los centros penitenciarios desde diversos
ambitos cual es la situacion sanitaria de las personas privadas de
libertad y en qué consiste cudles son los retos de la Ley de Cohesién
y Calidad. Asi, algunas ponencias fueron pronunciadas por especia-
listas en derecho penal, otras por médicos de centros penitenciarios,
y un bloque no menos importante fue protagonizado por las ONG
que trabajan dentro de
los centros penitencia-
rios llevando a caho
programas de distinta
indole, como por ejem-
plo, el programa de
mediacion en salud en
el ambito penitenciario.

Tod@s l@s partici-
pantes desde sus dife-
rentes  &mbitos  de
accion coincidieron en
que en nuestras prisio-
nes existe una carencia
de programas efectivos
de prevencién y control
de enfermedades, las
cuales, y entre ellas el SIDA y la tuberculosis en un lugar destacado,
a menudo se agravan dentro de los centros penitenciarios, no sélo
por su elevada prevalencia sino también por el hacinamiento v la
falta de medidas higiénicas adecuadas. Y en parte esto se explica por
la casi inexistencia de unos servicios de salud de calidad con perso-
nal y medios adecuados que puedan ofrecer un servicio sanitario de
calidad a la poblacion reclusa.

A la hora de buscar una explicacién a ésta sanidad "de sequn-
da”, tod@s l@s ponentes del encuentra coincidieron en que en los
centros penitenciarios se da prioridad al reglamento frente a la sani-
dad. En otras palabras, los servicios sanitarios de las prisiones depen-
den del director del centro, por consiguiente al primar la custodia de
los reclusos sobre su asistencia sanitaria, todas las intervenciones de
salud estan supeditadas al régimen del centro. Como consecuencia
de ello, el servicio médico nunca puede ser auténomo.

Juanse Hernandez
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El Dr. Vicente Martin, presidente de la Sociedad Espanola de
Sanidad Penitenciaria (SESP), en repetidas ocasiones ha manifestado
esta idea: “En casi todos los paises |a asistencia a los presos corres-
ponde no al organismo encargado de prestar asistencia sanitaria y
promacionar la salud, sino al encargado de la custodia y guarda, con
todo lo que ello puede suponer de inadecuado en muchos casos
de ineficiente en otros”. [2]

En opinidn del presidente de la SESP, que el medio penitenciario
no sea capaz de mejorar el estado de salud de las personas que
ingresan en prision o minimizar el riesgo de empeorarlo supone una
doble injusticia; por un lado, la falta de equidad: al recluso se le
niega en prision el acceso a una asistencia sanitaria integral, del
mismo modo que antes de ingresar en ella el sistema de salud fue
incapaz de ofrecerle una eficaz prevencion y promocién de su salud.
Por otro lado, con este desamparo sanitario al recluso se le impone
“Una pena accesoria a la privacion de libertad cuyo resultado es un
mayor deterioro de un ya depauperado estado de salud”. Un sin-
sentido si realmente tenemos en cuenta cudl es el deber de la
Administracion respecto a las personas privadas de libertad: velar
por su derecho a la vida, su integridad fisica y su proteccion y pro-
mocién de la salud.

i por qué es necesaria una sanidad penitenciaria eficaz, de cali-
dad y equiparable al sistema de salud que se ofrece al resto de la
poblacién? Ademés del argumento que acabamos de mencionar
sequn el cual estar preso no es sinonimo de una privacién de los
derechos fundamentales de las personas, podemaos esgrimir, tal y
como apunta en su articulo el Dr. Vicente Martin, razones de salud
publica. La sociedad y las prisiones no viven ajenas la una de las otras
y los problemas de salud en las prisiones pueden repercutir clara-
mente en la sociedad.

CAPRI: Calidad asistencial
en prisiones

En el ano 2002 se publicaron bajo los auspicios de la SESP los
resultados del estudio CAPRI [3] que tuvo como finalidad identificar
y priorizar problemas de calidad asistencial en las prisiones espafio-
las. Una serie de grupos de trabajo compuestos por médic@s y enfer-
mer@s de prisiones (67 profesionales de 57 prisiones espanolas) con-
sensud una lista de los problemas de calidad de la sanidad
penitenciaria y las oportunidades para mejorarla.

A continuacion os reproducimos la lista de oportunidades de
mejora en la calidad asistencial en las prisiones espafioles elaborada
por l@s médic@. Aparecen divididas en dos grupos: diez referidas a
elementos estructurales y diez méas dependientes de procesos. Los
items estan ordenados por la frecuencia con los que fueron selec-
cionados por los grupos de trabajo.

prisiones
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B Problemas de calidad u oportunidades de mejoras globales en

relacion con la estructura:

M Prioridad de lo disciplinario frente a lo sanitario (415 puntos).

M Escasez y desmotivacion del personal sanitario (385 puntos).

M Descoordinacion con el sistema nacional de salud (320 pun-
tos).

1 Déficit de medios materiales (238 puntos)

M Exceso de numero de guardias y carga asistencia (232 pun-
tos).

B Consultas e instalaciones sanitarias poco adecuadas (187
puntos).

I Falta de formacion continuada y problemas en la investigacion
(170 puntos).

M Déficit de protocolos clinicos consensuadaos (137 puntos).

M Escasa colaboracion del personal no sanitario (66 puntos).

Problemas de calidad u oportunidades de mejora globales en
relacién con los procesos:

M Inadecuado seguimiento a los pacientes con TBC y VIH/SIDA
(322 puntos).

B Cumplimentacion insuficiente de los registros consensuados
clinicos (300 puntos).

M Escaso compromiso de la enfermeria en patologias prevalen-
tes (299 puntos).

B Escasez de consultas programadas y excesiva burocratizacion
(244 puntos).

B Caracteristicas de la relacion médico-paciente en el medio
penitenciario (231 puntos).

B Insuficiente cumplimentacion de los protocolos existentes
(212 puntos).

B Demora excesiva de consultas, intervenciones y resultados en
hospitales (209 puntos).

M Poca intervencién en programas de promocion y educacion
para la salud (134 puntos)

M Ausencia de trabajo en equipo y unificacion de criterios clini-
cos (112 puntos)

M Dificultades en la aplicaciones de los programas de manteni-
miento con metadona (49 puntos).

¢Queé se espera d
Cohesion y

Con la integracion de la sanidad penitenciaria al Sistema
Nacional de Salud, ésta pasara a depender de los organismos encar-
gados de la asistencia, promocion y proteccion de la salud de la
poblacién general: las Consejerias de Sanidad de las Comunidades
Auténomas. Solo a las autoridades sanitarias les compete velar por
todas las cuestiones relativas a la salud de la poblacién con inde-
pendencia de si una persona estd libre o privada de libertad. Es, a
nuestro modo de ver, la Unica forma de garantizar a la poblacion
reclusa un sistema de salud de calidad y el Gnico modo posible de
vencer las desigualdades y las deficiencias entre el sistema de salud
general y la sanidad penitenciaria.

[1] L. Bohigas, “La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud”, Gac Sanit 2003; 17(4):316-18,

[2] Vicente Martin, "Tribuna Sanitaria: Las prisiones y la salud
publica”, El Pais, 8/06/04.

[3] CAPRI: Calidad asistencial en prisiones, Documento de con-
senso, Scientific Communication Management, Madrid, 2002.
Puede consultarse el documento integro en internet en:
www.sesp.esisesplcaprilindex.html

Un resumen del estudio también se puede obtener en:
Grupo de Trabajo CAFRI, “Informe CAPRI sobre la calidad de la

asistencia sanitaria en centros penitenciarios esparioles”, Rev Esp
Sanid Penit 2003; 5: 38-48.

Juanse Hernandez
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Sexo, VIH y cintas de video (porno

ara empezar, a quienes no sedis forof@s de
Cronicas Marcianas o productos similares os
tengo gue aclarar que Nacho es un actor porno
' nacido en Barcelona y criado en Valencia que ha
- | saltado del gueto de su profesion al famoseo
catddico nocturno gracias a: 1) sus atributos fisi-
cos, y 2) le han publicado un libro de memorias
que se vende como rosquillas.

Hechas las presentaciones, ahara ya
puedo confesaros mi secreto; en esos
momentos de autoerotismo en los que la
fantasia juega y se expande, a Nacho Vidal le
tengo reservado un lugar preeminente desde
gue supe de su existencia y de sus imponen-
tes, digamos, recursos. Mejor dicho, desde
gue lo vi en plena accion. Los motivos de tan
oscura pasion me los reservo, porgue hasta
mi exhibicionismo tiene un limite. Sé que lo
mio no es un optimo modelo a seguir, pero
qué queréis: hace afos gue decidi que las
activistas no tenfamos par qué llevar vidas
ejemplares: para eso ya estan las santas.

Ahora Macho, mi Nacho, me ha puesto
en un dilema moral para el que ademas de
no tener tiempa, no sé como resolver,

Todo empezo cuando la industria esta-
dounidense del entretenimiento para adul-
tos, tal y como llaman alli al porno de toda la
vida, decidid poner en cuarentena la subsec-
cion heterosexual. Como lo ofs. A mi lo de
cuarentena me sond a galeras del siglo XV
inmovilizadas por un brote de peste buboni-
ca, pero no: en realidad este término anejo se
ha utilizado para describir el paron de roda-
jes de peliculas de porno entre machos y
hembras motivado por la deteccion de varios
casos de actores con VIH, empezando por el
veterano Darren James. L@s californian@s
magnates del Valle de San Fernando, enri-
quecid@s a costa de nuestras ansias mas
inconfesables, no wieron mejor manera de
afrontar el asunto que decir: jcortenl

iQue como supieron que hasta cnco
actares de los varios centenares habian
adquirido el VIH? Facil: les hacen la prueba
cada quince dias, y el papelito oficial con el resultado se grapa justo
al lado de la foto della interfect@. O sea, que es necesario ser
"Mister Limpio” o "Miss Limpia“ para que te dejen trabajar delante
de la camara.

¢ Que por qué te obligan a estar “limpi@"? Facil: la industria del
sexo heterosexual tiene alergia al condon. No solo no aparece prac-
ticamente por ningun lado, sino que ademas las eyaculaciones en la

al detalle
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boca (; te acuerdas de la ultima vez que saboreaste semen?), afirman
les jerifaltes del negocio, son condicién sine qua non para el éxito
del filme. De hecho, Christian Mann, de Video Team, asegura que
cuando hace escasos anos quiso imponer el uso de preservativo en
las secuencias, casi se arruina. jQué lastima me dal

Por eso mismo, cuando las autoridades sanitarias, en otro brote,
pero esta vez de lucidez, tantearon que el latex fuera de uso man-
datorio, las compafias, que manejan mas
de 10.000 millones de dolares al afo,
amenazaron con irse, y al asunto se le
dio carpetazo. Eso es lo que vale hoy dia
la ley y el orden: estdis advertidas, que-
ridas.

Hace poco, la moratoria se levanto y
chicos y chicas han vuelto al tajo. “La
comunidad estd a salvo,” dicen que dijo
Sharon Mitchell, una ex estrella porno
gque ahora se entretiene con la
Fundacion para la Salud de la Industria
para Adultos de EE UU. Pero, ide qué
comunidad estad hablando? Ya me ha
caido mal la Sharon ésta: jque no me la
encuentre por la calle Serranc!

Pero quien me dejo boguiabierta y
con la respiracion contenida fue
Nachito. Los medios corrieron -es un
decir- a preguntarle qué opinaba de
todo este asunto de pruebas obligato-
rias, asquito al preservativo y terminolo-
gia propia de la Inguisicion, y el mucha-
cho se solté con algunas perlas. En el
diario La Vanguardia, por ejemplo, apa-
recio el 24 de abril diciendo: “Han mon-
tado tanto revuelo para desviar la aten-
cion de la guerra de Irak. Cuando hubo
otros contagios no paralizaron nada”. Y
yo me pregunto: jno sera al reves, que-
rido Nacho, y eres tu el que trae a cola-
cién la guerra de Irak para esconder sus
miserias? ; No sera que eres muy dotado
para el sexo pero poco para la valentia
de asumir gue lo haces sin condon —tal
como se puede comprobar en tus vide-
os, por mucho gue insistas en lo contra-
rio- pargue vende mas?

Con todo el alboroto, de rebote me he enterado de que en
Francia Canal Plus no admite peliculas donde se penetre a pelo.
Ahora mi dilema es si utilizo esta excusa para exigir gue nos pon-
gamos por fin la parabolica en la comunidad o sigo con el placer
vicario de visionar calientes contactos corporales sin barreras cuyos
fluidos, al fin y al cabo, no van a traspasar la pantalla.

Estoy que no duermo: ;qué me aconsejais?
Montse Tafalla
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iSuscribete a EATN en espanol!

Bienvenid@ a AlDSmeds.com/espafiol, una fuente integral y
actualizada de informacién sobre tratamientos para personas que
viven con VIH o SIDA.

AIDSmeds.com se dedica a brindar la informacion necesaria
para que las personas que viven con VIH puedan tomar decisiones
sobre tratamiento. El fundador del sitio de internet y varios de los
escritores somos personas que viven con VIH y conocemos por
experiencia propia los desafios a los que nos enfrentamos al
aprender como combatir contra el virus. Al ofrecer informacién
actualizada y completa, pero no complicada, AIDSmeds.com
busca ayudar a aquell@s que recién empiezan, asi como a l@s que
hace mucho tiempo que se enfrentan a este desafio, y queremaos
continuar siendo una importante fuente de informacién en los
anos por venir.

Asociacion de soporte a las per-
sonas con problemas de drogas

www.asaupam.net

Militancia: entendemos que nuestro papel no sélo es atender
o asistir, sino intervenir para que las estructuras que favorecen el
inicio o el mantenimiento de los problemas, cambien.

Apuesta por lo local: por mucho que participemos en iniciati-
vas de ambito catalan o estatal, nuestra vocacion pasa por el tra-
bajo en primera linea en la tierra en la que hemos nacido. Nuestra
madre es Santa Coloma de Gramenet y nuestro padre Badalona.
Aungue duerman en habitaciones separadas, son ciudades y rea-
lidades que se quieren y se comparten.

Trabajo conjunto: Intervenimos conjuntamente y en equipo
con las administraciones publicas locales, provincial y autondmi-
ca-y con la comunidad. Porque tanto ASAUPAM - AUPA'M como
los entes publicos, estamos al servicio de lo mismo: el bienestar de
ciudadanas y ciudadanos.

ONUSIDA
www.onusida.org

El sitio de ONUSIDA, organisma conjunto de Naciones Unidas
para el SIDA, contiene una gran cantidad de documentos y mate-
rial sobre los mas diversos aspectos relacionados con el VIH/SIDA
en el mundo. Aunque no es facil su uso para quien no sepa inglés,
hay que fijarse donde diga “Spanish” o “En Espafiol” para las ver-
siones en castellano.

recursos
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La revista Furopean AIDS Treatment News (EATN) es publica-
da por el grupo paneuropeo de tratamientos del SIDA EATG. Su
contenido cubre las diversas dreas de los tratamientos del VIH, con
especial hincapié en la realidad europea y una constante atencion
a los asuntos relacionados con el acceso a tratamientos en los pai-

ses en desarrollo, siempre desde una perspectiva activista.

EATN se publica en inglés y en ruso en formato impreso y pdf,
y en varios otros idiomas, entre ellos el espaol, sélo en formato
pdf. Para recibir EATN en espafol solo tienes que ir a
http://eatg.org/mailman/listinfo/eatn-spanish_eatg.org; al lado de
donde dice "View this page in”, seleccionar “Spanish (Spain)” y
pinchar entonces en “View this page in". Las instrucciones para
completar la suscripcion apareceran en castellano.

El portal de internet wwuw.canalsida.org estd en proceso de
mudanza hacia el www.canalsolidario.org. Aunque la primera
direccion sigue activa, la idea es ir paulatinamente integrandola
en la sequnda. De hecho, ya se dispone de una direccion alterna-
tiva donde se presentan los nuevos contenidos integrados en cola-
boracién con Red2002: http://es.oneworld.net/article/archi-
vel/6323.

Propuestas de lectura:

Tema del mes: Campanas de prevencion de vih/sida con jove-
nes.

Editorial: Sobre la adhesién al tratamiento.

Asociacion Civil |
y Comunic _-
www.impactaperu

Impacta es una institucion peruana sin fines de lucro y una
organizacion no gubernamental dedicada a la investigacion cien-
tifica.

Las lineas de investigacion y desarrollo que ocupan su queha-
cer estan relacionadas con las ciencias de la salud, la educacion,
el desarrollo social y los derechos humanos, siendo su dmbito de
aplicacién nacional e internacional, especialmente el campo del
VIH/SIDA.

Impacta ofrece servicios a la comunidad cientifica, a la pobla-
cién objeto de estudio y a la comunidad en general a través de
Proyectos, Estudios, informacién en su Centro de
Documentacion, Conferencias, Talleres e intervenciones directas
con la comunidad.
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Revoltillo de webs:

National Women's Health Information Center.
Preguntas frecuentes acerca de la Infeccion del VIH y el SIDA.
http://www.4dwoman.gov/fag/Spanish/aids.htm

Campana de la agrupacién Global Unions sobre VIH/SIDA.

Sindicatos contra el SIDA.

http://www.global-unions.org/displaydocument.asp?-
DocType=PressRelease&Index=991210416&Language=ES

Red del Sistema de las Naciones Unidas sobre desarrollo rural
y seguridad alimentaria.

Se centra en paises en desarrollo.

http://www.rdfs.net/themes/hiv_es.htm

La vulnerabilidad e invisibilidad de las mujeres ante el
VIH/SIDA.

Es un documento en pdf de 2002 de dos investigadoras mexi-
canas.

http://bvs.insp.mx/componen/svirtual/investinsp/art27
002.pdf

La prevencion del VIH/ETS y los hombres jovenes que tienen
relaciones sexuales con hombres.

Una perspectiva estadounidense.

http://www.advocatesforyouth.org/publications/iag/y
msm_span.htm

 Esta Asociaéion se gesto a principios de este afo, sien-
Imente creada el dia 23 de Abril 2004 dia de San Jorge
patron de -Aragbn

Nacié-bésitamente como grupo de apoyo mutuo, entre
personas interesadas también en profundizar en el conocimiento
y activismo en los tratamientos del VIH.

Aungue la sede oficial estd en la poblacion de
Sabinanigo, casi podriamos definirla como asociacion movil, ya
que normalmente los miembros se retinen un dia a la semana en
una localidad diferente, sus integrantes viven en diferentes
nﬂcleo'side la -pr"ovin‘cia- princfpa!mente. de la zona pirenaica.

En dichas reuniones bésscamente se habla de las opcio-
nes terapéuticas ante el VIH , abordandose también la actualidad
general del movimiento AntiSida en todas sus facetas.

Uno de sus préximos proyectos es el establecer relaciones con
asociaciones del departamento de los Pirineos Atléntlcos en
Francia, por su pro;umldad geogréfica. i

Se puede contactar con e!los a través de la direccu‘m de
correo electronico: vihvir@terra.es o en el tfno 676099749
(Juan Carlos) ;

Estas son algunas de las entidades
del Estado espaiol que trabajan
para las personas que viven con VIH

ARABA: Vitoria—Gasteiz: Galtasuna 945289115
C.C.ANTI-SIDA 945257766 ALICANTE: Cips 965240563
Decine-T 600968210 Benidorm: Amicos 966804444
ALMERIA: Cottea 950276540 ASTURIAS: Gijon: C.C.
ANTI-SIDA 985338832 Oviedo: XeGa 985224029
BADAJOZ: PLATAFORMA DIVERSIDAD 924259358
BALEARS: Mallorca: Ben Amics 971723058 ALAS
971715566 BARCELONA: Acas CaTalunya 933170505
Actua 934185000 Crreacion  Posimiva 934314548
CooroinaDORA  GAl-LESBIANA 932980029 Gals Posimius
932980029 GTT 932080845 P.A.LT 934240400 PROJECTE
DELS Noms 933182056 RED2002 932080685 Sipa-STuDI

Actua VaLles 937271900 BIZKAIA: Bermeo: Txo-Hiesa
946179171 Bilbo: T-4 944221240 Hegoak: 944701013
Itxarobide: 944449250 BURGOS: C.C.ANTI-SIDA
947240277 CADIZ: AANTI-SIDA 654580206 ARCADIA
Cipiz 965212200 Algeciras: C.C.ANTI-SIDA 956634828
La Linea: C.C.ANTI-SIDA 956237146 Arcos de la Frontera:
GirasoL 956717063  CACERES:  C.C.ANTI-SIDA
927227613 CASTELLON: A.C.ConTRA EL Sipa (CaAsDA)
964213106 CORDOBA: ColeGa 957492779 CONVIHDA
957430392 PREVENCION ¥ SOLIDARIDAD DEL SIpA 957430392
A CORUNA: C.CAnT-Sipa 981144151 Santiago de
Compostela: C.C.ANTI-Sipa 981573401 Ferrol: lLazos
981350777 GIRONA: ACAS Girona 972219282 ACAS
Olot 972272136 ACAS Figueres 972672167 ACAS Sant
Feliu de Guixols 972324005 GRANADA: NOS
958200602 C.C.ANTI-SIDA 958521352 CoLEGA
958263853 GUIPUZKOA: San Sebastidn-Donosti:
A.CAnTI-SiDA 943290722 Harrl  Beurza  O1aRrTzUN
943493544 Mondragon-Arrasate: Hies—BERRI

932681484 Granollers: AUMMO 615681422 Sabadell:

recursos

LO+POSITIVO
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943792699 HUELVA: Coiega 959284955 HUESCA:
Vihvir 676099749 JAI::N: CoLEca 953271284 LAS PAL-
MAS: Las Palmas de Gran Canaria: AMIGOS CONTRA EL
Siopa 928149969 LLEIDA: A.AnTI-Sipa 973221212
LEON: C.C.ANTI-SipA 987235634 Ponferrada: AsSOCIACION
CARACOL 987402551 LOGRONO:  C.C.ANTI-SIDA
941255550 LUGO: C.C.ANTI-SiDA 982263098
MADRID: Arovo Posimivo 913581444 COGAM GavInForm
915230070 Coleca 915211174 FIT 915912019
SERPOSITIVAS 917987714  UwniverSIDA 913143233
MALAGA: A.C.ANTI-SIDA 952650596 COLEGA 952223964
MURCIA: C.C.ANTI-SIpA 968298831 FUNDACION CONTRA EL
SibA 968904001 Cartogeng: C.C.ANTI-SibA 968521841
OURENSE: C.C.AnTI-Sipa 988233000 PALENCIA:
C.C.AnTI-SiDA 979749451 PAMPLONA: C.C.ANTI-SIDA
948212257 SARE 948177244 PONTEVEDRA:
Vilegarcio  Arousa: 986508901 SALAMANCA:
C.C.AANTI-SIDA 923219279 SANTANDER: A.C.CANTABRA
ANTI-SIDA 942313232 SEVILLA: Colega 954501377
CoLega  Moron: 637169671 Federacion Andaluza
Colegas: 902118982 TENERIFE: UnaPro 901512035 Lo
Palma: InFofSipa 922402538 VALENCIA: Col-LecTiu
LamepAa 963912084 Avacos 963342027 C.C.ANTI-SIDA
ComunNIDAD VALENCIANA: OFICINAS ¥ NAIF 963920153 CENTRO
DE Dia EL FARO 963910254 CentRo CALOR Y CAFE
605921206 Gondia: SERVICIO INFORMACION ¥ AvUDA ALLA
INFECTAD@ 962877371 VALLADOLID: C.C.ANTI-SIDA
983358948 ZAMORA: C.C.AuTi-Sipa 980534382
ZARAGOZA: C.C.AnTI-SIDA 976438135  IBERAIDS
976201686 LYGA 9763955770

Si quieres actualizar los datos o incluir
una organizacion nueva, manda un fax
al 932 070063 o un correo
a contact@gtt-vih.org

PRIMAVERA 2004



Ref: 325

Chico gay, VIH+, asintomatico, alto, masculi-
no, atlético, fuerte, 38 anos y normal en
todos los sentidos. Me gustaria conocer a

personas" de Barcelona, normalitos, gente
sencilla y sin malos rollos.

Ref: 328

Chico gay, VIH+, busco amigo que sepa
valorar, las pequefias cosas. Me gusta leer,
el mar, etc. Busco amistad y comprension, lo
demas, surge... Alicante y cercanias.

Ref: 331

Hola, me llamo Rubén, tengo 26 afios, VIH+,
soy de BCN, soy Sagitario y me gustaria
escribirme con alguna chica que quiera com-
partir la soledad que tengo en mi vida. Soy
timido y noble.

Ref: 334

Soy Kevin, 42 afos, VIH+ indectable, 1,72m,
70 Kg. Quisiera volver a enamorarme y sen-
tir que me aman, me gustaria encontrar un
hombre de 42 a 50 afos, activo, bueno y
que se sienta solo como yo.

Ref: 326

33 afios, VIH+, asintomatica, residente en A
Corufia, simpatica y culta. Busco chico afin
en la zona para amistad y posible relacién
estable. Absténganse malos rollos.

Ref: 329

“Nunca dejaré de amarte...”. Jests 39 afios,
VIH+. Deseo conocer chica dulce, carifiosa y
romantica, para dar amor incondicional-
mente. Zona Catalufa.

Ref: 332

Chico Gay de 29 afios, sin amigos, busco
chico para compartir momentos de nuestras
vidas y ser buenos amigos. Gente seria y
tranquila. Barcelona.

Todos los contactos publicados
hasta la fecha pueden
consultarse en
www.gtt-vih.org
en la seccion ConTacto de
cada numero de LO+POSITIVO

dadrid]

: alabuig, Bascara [Glrona]

Ref: 327

Si tienes mas de 50 afos y te encuentras
solo en Barcelona, “piensa en mi”. Si tienes
que dar algo que nadie sabe y eres homo-
sexual positivo, también “piensa en mi".

Ref: 330

Manuel, 43 afios, VIH+, asintomatico.
Guerrero en una realidad aparte. Busco
guerrera valiente para compartir sin miedo
el camino del corazén. No importa de donde
seas. Seré tu aliado.

Ref: 333

Hola, me llamo Manuel, tengo 40 afios, ex-
toxicomano, VIH+, VHC+ y sin sintomas. Soy
sincero, carioso, me gusta el cine, pasear.
Me gustaria encontrar amiga y si es posible
compafiera, para pasar el tiempo juntos y
compartir contigo lo bueno y lo malo, pues
no me gusta estar solo.

Ref: 335

Me llamo Fernando, tengo 37 anos, VIH+.
Estoy empezando una nueva vida en
Madrid y me gustaria conocer chicas para
salir y gue me ensefien la ciudad. Soy bas-
tante activo, me gusta el cine y la musica.
Me encuentro solo y necesitaria una mano
para volver a comenzar.

Te1f 972 §51 604
canvolta@ttrra €S, i -%L\ %

;Has probado el

shiatsw?

Tr. 932 199 662  Descuentos Positivos

Consultas sovre tratamientos

0006000V 0O

Presenciales

en nuestra sede
¢/Sardenya, 259 3° 4

IVIARTESdY VIERNES
16 a 20h

por correo electronico

consultas@gtt-vih.org

Con la colaboracion del Departament de Sanitat i Seguretat Social, Programa de Drogodependéncies i SIDA, de la Generalitat de Catalunya
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