I ¥ =3 L+ ! gt - : - .
B L & | - - | L '-: 3 -
=kl ' | o 4 = /
IR i e : g = | -
. \ | | - . : | . . '
- \o e | i I | \
§ | = r | e -
| - 5 | |8
] 1 | n | L+ o= -
- [l - - » z
-l 1 1 e | | r
i 11 I i
f B || { = T
- e - 4 = .- F =
: (t I i | b i g
il (i : - - | x
t ! 4 ke
} ] L]
o) < = E '

i3 INVIERNO i | N GRATUTgEROBE
™ . ] ] ! J 1 i g - hg_

ADEMAS:

Habitos saludables

Allanamiento de morada

!-1 Nuevos farmacos en la CROI
|

o

T



ConN | AcTO

Para responder a un contacto:

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 direccion de gTt: ¢/ Sardenya, 259 3° 42 08013 Barcelona.
Nosostras se lo haremos llegar al/a la interesad@.

Recordad que es imprescindible franquear las cartas de respuesta e intentad dar algin dato

personal para que os puedan responder. Gracias por vuestra colaboracion.
Para poner un contacto:

/ o

gTt
Rer Sardenya, 259 3° 42
Ref.... 08013 Barcelona

[/ 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 direccion de gTt:
¢/ Sardenya, 259 3° 42 08013 Barcelona

Los contactos mas recientes estan disponibles en: www.gtt-vih.org/participa/contactos_personales

Ref: 624

Soy un chico de Barcelona, 37 afios,
heterosexual, asintomético, con
muchas ganas de disfrutar. Si quieres
compartir mi deseo, blscame...
Juntos seguro que es posible.
Contacta conmigo por carta o por e-
mail: tigre-ton68@hotmail.com

Ref: 627

Chico de 43 anos, heterosexual, VIH+,
indetectable. Busco rehacer mi vida
con chica. E-mail:
nodejaredeseryo@Ilycos.es. Barcelona.

Ref: 630

Hola. Soy Victor, 34 afios, buen fisico,
alegre, VIH+ y con muchas ganas de
vivir. Quisiera encontrar a chicas para
amistad y si surgiera... (Os animais?
Asturias. Besitos.

Ref: 633

Chico VIH+, indetectable, 42 afos,
64kg. Aspecto joven. Busco a madu-
ros activos, atractivos y con buen fisi-
co en Barcelona y provincia.

Ref: 636

Chico, moreno, 1,66m, 66kg. Quiero
que seas simpatica y de altura nor-
mal. Ponme tu direccién y namero de

movil para mandarte unas fotos mias.

Bueno, jadiés! Mi nimero de teléfo-
no es 664706490.

Ref: 625

Manuel, heterosexual, castafio. Ojos
azules, 1,72m, 72kg. VIH#+, asintoma-
tico. 46 afos. Quisiera cartearme con
catalanas o de cerca de/Catalufia. Soy
sencillo, carifioso, legal'y dicen que
atractivo. Os espero.

Ref: 628

José Luis, 39 afios, simpatico, carifio-
so y alegre busca amistad y lo que
surja con gente alegre y carifiosa, que
sean chicos. Un saludo y hasta pron-
to.

Ref: 631

Vicki de Madrid, 47 afos, separada.
Me gustaria conocer a chicos para
amistad o lo que surja. Buena gente,
divertida y sincera. E-mail: vicki_the-
best@hotmail.com

Ref: 634

Gay, 48 afos, buen aspecto, desea
conocer a hombres y chicos para todo
tipo de relaciones. Vivo en Galicia. E-
mail: polponte@hotmail.com

Ref: 637

Jorge, 36 anos, VIH+. Soy sincero y
carifioso. Me gustaria contactar con
chica de 26 a 40 afnos, para hablar y
poder ayudarnos mutuamente y
tener una relacion seria. Soy de
Cadiz.

Ref: 626

Chica de 43 afos de Pamplona, con
VIH/VHC y depresion. Me gustaria
encontrar amig@s que me ayuden a
salir de la depresién y que les guste
la naturaleza. “La solitaria”.

Ref: 629

Hola, soy un chico gallego de 36
afios, VIH+ desde hace unos meses.
Busco a chico similar, pero en Madrid
capital o alrededores. Que sea perso-
na y honesto.

Ref: 632

Hola, soy Victor, 35 afios y de
Barcelona. VIH+ pero estupendamen-
te por dentro y por fuera. Amante de
la naturaleza y con ganas de vivir, me
gustaria establecer amistad con chica
y compartir ilusiones.

Ref: 635

Javier, 42 anos, VIH+ desde 1987.
Busco amistades en Madrid y conocer
chica para posible pareja. Estoy nece-
sitado de amistad y carifio, contesta-
ré.

Ref: 638

Me llamo Juan José, 32 afios, 1,70m,
73kg. Me gustaria conocer a chicas
para poder ser amigos y contar con
alguien que me escuche y me apoye.
Os espero.
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es una publicacién del
Grupo de Trabajo sobre Tratamientes
del VIH (gTt), una asociacién sin dnimo
de lucro declarada Entidad de Utilidad
Piblica, que trabaja para mejorar el
acceso a la informacion sobre
tratamientos del VIH y el SIDA.

€s una revista
GRATUITA: jnunca pagues por leerlal
Si deseas contribuir @ su
mantenimiento, y lo necesitamos,
contacta con:

C/Sardenya, 259 3° 4°
08013 Barcelona Espaiia
Tel: +34 932 080 845
Fax: +34 932 070 063
E-mail: contact@gtt-vih.org
\Web: www.gtt-vih.org

Gréficas Altagraf S.L.
Deposito Legal: B-40431-97

Labaratorios Abbott
Boehringer Ingelheim
Gilead Sciences
GlaxoSmithKline
Janssen-Cilag

Kern Pharma

Merck Sharp & Dohme
Pfizer

Productos Rache
Schering—Plough
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© Ministerio de Sanidad y Consumo

Iniciativa Internacional por una
Vacuna para el SIDA (IAVI)

no necesariamente
comparte el contenido de los
articulos firmados.
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Esta es mi realidad

Este es el nimero 36 de LO+POSITIVO y est4 dedicado a otras mujeres, mujeres que una vez tuvieron
una apariencia externa masculina. Algunas defienden su condicién de transexuales, otras creen que
hay que ser coherentes y llamarse sencillamente mujeres, sin més, y las hay que, a estas alturas,
consideran que ya no tiene sentido la referencia a un grupo, sino sélo a una misma.

Podria pensarse que hemos llegado a este tema por oportunismo medidtico o agotamiento de
otros. En realidad, desde casi el inicio de la revista quisimos abordar la realidad de las mujeres
transexuales y el VIH, pero nuestros esfuerzos periddicos no dieron fruto. ElI hecho de que
practicamente casi todas estas mujeres se dedicaran, todavia en activo, al trabajo sexual, bloqueaba
la posibilidad de testimonios directos por miedo a que la visibilidad abundara en el estigma, la
discriminacion y la exclusion social.

Ahora ha sido diferente. Varias mujeres dan la cara y dos hablan sobre qué significa vivir con VIH
con franqueza y confianza. Paraddjicamente, sus preocupaciones, inquietudes y anhelos no han
encontrado reflejo en las prioridades de otras mujeres, politicamente muy activas, concentradas en
obtener estatus legal respaldado por el Estado a su verdadera identidad, pero a las que no se oye
hablar ni de trabajo sexual ni del VIH, como si cualquiera de las dos condiciones fuera vergonzante,
confundiendo las necesidades diversas de un colectivo plural con los propios deseos de
reconocimiento e imagen publica.

Y sin embargo, estas otras mujeres existen, son parte de nuestra comunidad, y han querido que su
voz también sea escuchada.

Fraude

La obra de teatro Marat-Sade de Peter Weiss es una prueba de fuerza dialéctica entre el
revolucionario francés que vive en una bafiera por problemas de salud y el marqués encerrado en
un sanatorio por loco. En una conocida escena, el personaje que interpreta a Marat intenta
convencer a Sade sobre la superioridad moral de las revoluciones colectivas que den dignidad al
pueblo por encima de los placeres mundanos. Sade, lucido, le replica que ninguna revolucién podra
triunfar si no consigue la liberacién de los cuerpos, de sus mas intimos deseos y temores, por mucho
que repugnen a la moral establecida, porque de lo contrario, las represiones que se infligen a si
mismos los revolucionarios surgiran cuando tomen el poder para establecer una nueva dominacion,
més terrible si cabe, sobre los ciudadanos.

Nuestro colega y amigo Gonzalo Mazuela relata en este nimero de LO+POSITIVO una experiencia
personal muy desagradable de discriminacion y de atentado a su dignidad: por vivir con VIH, fue
expulsado del piso donde habia alquilado una habitacion por un sujeto que trabaja para la
Fundaci6 Pere Ardiaca, ligada al Partido de los Comunistas de Catalufia. En su pagina web, dicha
Fundacién describe su razén de ser como una contribucion «al desarrollo de un proyecto
emancipador para Catalufia [por lo que] trabajamos para desarrollar cuatro valores fundamentales:
libertad, solidaridad, igualdad y fraternidad».

Las consideraciones ligadas a la ética de las personas que agredieron a Gonzalo quedan claras en su
escrito. Lo que aqui nos interesa es preguntarnos cémo es posible que una Fundacion que dice
regirse por valores que expresan derechos humanos fundamentales pretende hacerlo empleando a
sujetos que en su vida privada los pisotean impunemente.

¢Qué tipo de proyecto emancipador persigue la Fundacié Pere Ardiaca? ;Cuenta con una politica
que explique a sus trabajadores, socios, voluntarios y patronos qué es el VIH/SIDA, cémo se previene,
cémo se trata y cudl es su impacto en Catalufia y en el mundo? ;Realiza seminarios, cursos o charlas
en los que se explique y debata la discriminacion por VIH y sus perversas consecuencias sobre el
modelo social y los graves perjuicios que supone para la persona que la afronta? ;Qué tipo de
cultura institucional, ética colectiva 0 moral politica pone en préactica que permite a sus miembros
legitimar el allanamiento de morada, la violacion de la intimidad y la revelacion de aspectos
confidenciales sobre la propia salud? ; Qué educacion dan a quienes se acercan a ellos para formarse
si éstos acaban expulsando de casa a un compafiero por el simple hecho de vivir con VIH?

Como dice el Sade de Weiss, la revolucion de los pueblos empieza por la transformacion de las
personas. Sin una incorporacion en las practicas cotidianas de los valores que se dice defender,
cualquier propuesta politica es uafraude.

LO+POSITIVO
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n diciembre de 2006, la Red Mundial de Personas que viven con VIH/SIDA (GNP+, en sus
siglas en inglés), a través de un comunicado de prensa, denuncid la terrible muerte de 43
mujeres usuarias de drogas inyectables (UDI), la mayoria de las cuales vivia con VIH, y de dos
de sus enfermeras durante un incendio ocurrido el 9 de diciembre en una «clinica de rehabili-
tacion» en Moscu.

Kevin Moody, Coordinador Internacional de GPN+, ha decla-
rado en el comunciado: «Estas muertes nunca debieron haber
ocurrido». Al parecer, el centro era mas parecido a una prision
que a un centro de rehabilitacion, dado que sus condiciones no
eran las mas apropiadas para la atencion de mujeres que estaban
intentando recuperarse de su dependencia a las drogas.

Para GPN+, «estas mujeres deberian haber tenido la posibili-
dad de disfrutar completamente de sus derechos humanos y tener
acceso a los cuidados mas apropiados, que se basan en estrate-
gias de tratamiento cuya eficacia se ha demostrado en la vida
real».

A pesar de la enorme cantidad de datos cientificos que mues-
tran su seguridad y eficacia, el Gobierno ruso ignora las estrate-
gias de reduccion de dafios como los tratamientos sustitutivos de
opiéaceos y los programas de intercambio de jeringuillas (Pl). En
vez de eso, cuenta con medidas penales y represivas que no
toman en cuenta el futuro potencial de sus ciudadan@s y sus
derechos a acceder a servicios apropiados de prevencion y trata-
miento tanto de las drogodependencias como del VIH.

Segun el comunicado de GNP+, un reciente informe anual de |
ONUSIDA muestra que el brote epidémico por VIH en la ESRsE L 4]
Federacion Rusa estd encabezado por el uso de drogas inyecta- 4
bles. Asimismo, refiere en dicho comunicado que los mayores
obstéaculos para hacer frente a la epidemia radican en que toda-
via no existen planes a gran escala de introducir PlJ, que la meta-
donay la buprenorfina adn siguen siendo ilegales en el pais y se i
deniega a l@s usuari@s de drogas que viven con VIH el acceso a ITEETRE YAl
los tratamientos antirretrovirales que les salvaria la vida. Segdn -
denuncia GNP+, el Gobierno ruso esta incumpliendo sus respon- | L e
sabilidades con la propia poblacion, al no proveer las herramien- -
tas que ayuden a controlar la expansion del VIH en el pais. ,ﬂ

Por todos estos motivos, GNP+ ha hecho un llamamiento al
Gobierno ruso para que implemente un enfoque integral sobre la
base de los derechos de I@s UDI, que incluya estrategias de reduc-
cion de dafios de probada eficacia. Ademas, también pide al
Gobierno ruso respeto total a los derechos humanos de todas las
personas que viven con VIH o que son vulnerables frente a éste.
Y, finalmente, pide que suministre los tratamientos, cuidados y
ayudas en un ambiente de apoyo, humano y no represivo que no
ponga en peligro ain mas las vidas de estas personas.

Fuente: Comunicado de prensa de GPN+. 12 de diciembre
de 2006

lo mas negativo redaccioén
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| tro nuevo caso de cargos criminales contra
21 médices y sanitaries por haber infectado
con VIH a 84 nif@s en Kazajistdn saltd a la
palestra a finales de 2006. Siete nifi@s ya

han muerto.

En una localidad al sur de la ex republica soviéti-
ca de Kazajistan fueron infectad@s con VIH mas de 80 nifi@s a causa
de una negligencia médica, segun ha reconocido el propio ministro
de Salud Publica de ese pais, Erbolat Dosayev.

Segun sus propias fuentes oficiales, I@s nifi@s fueron infectad@s
mientras recibian tratamientos varios en el hospital regional de
Shymkent. EI ministro Dosayev declar6 que «habia sido una negli-
gencia evidente y ha habido violaciones de las normas médicas».
Ahora con las infecciones por VIH y la muerte de algunos de l@s
nif@s se abrieron 11 expedientes penales y fueron destituidos de sus
cargos tanto el ministro de Salud como varios funcionari@s de la pro-
vincia.

Por otro lado, las autoridades estan intentando localizar a 17
donantes sospechos@s de ser portadores del VIH, cuya sangre fue
utilizada en el hospital para las transfusiones realizadas a 1@s nifi@s.
Un hecho que llama poderosamente la atencion y que levanta sos-
pecha de si el motivo de «localizar» a estas personas responda a una
politica sanitaria con el fin de garantizarles tratamientos y atencion
médica, o por el contrario, como medida para retenerlos y convertir-
los en los préximos «chivos expiatorios» del gobierno kazako, y asf
tapar las negligencias de sus sistemas de despistaje y cribado de san-
gre. Ademas del hecho de la consabida corrupcion endémica que lo
permite. El tiempo lo dira.

Por su parte, la justicia de Kazajistan abrié una investigacion de
los hechos y, tras varios meses de pesquisas, la oficina del fiscal ha
informado en un comunicado que ha completado sus investigacio-
nes, presentando cargos contra l@s 21 médic@s responsables sanita-
rios por negligencia. Algun@s de ell@s también han sido acusad@s de
soborno, extorsion y robo de fondos estatales.

;*ES": t __i

=

W |

Sin restarle ninguna importancia a las tragedias personales y
colectivas de |@s afectad@s, direct@s e indirect@s, de este caso, resul-
ta preocupante observar cdmo se sigue repitiendo la historia de la
infecciones por negligencia médica: Kazajistan (2006), Libia (1999),
China (Provincia de Henan en la década de los noventa), y Canada
(en la década de los 80). Es dificil de creer y simplemente concebir
que en pleno siglo XXI, tras 25 afios de historia y conocimiento del
VIH/SIDA, millones de personas fallecidas y mas de 40 millones de
personas infectadas, actualmente en el mundo siga siendo mas
importante el gasto militar y de defensa que la inversién en seguri-
dad sanitaria en beneficio de las personas.

Fuente: El Mundo Salud

Recomendacion: Si cambias de ciudad....

Para 1@s residentes en Espafa,
sea por el motivo que fuere, si tienes
el deseo o la necesidad de establecer-
te en una Comunidad Auténoma
diferente a la de tu residencia habi-
tual es muy recomendable que solici-
tes a tu médic@ de VIH un informe

lo mas negativo

completo de tu situacion dirigido a la
unidad de enfermedades infecciosas
del hospital donde te atenderan de
ahora en adelante. También es alta-
mente recomendable antes de cam-
biar de ciudad que, en el caso de que
estés tomando tratamiento antirre-

5
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troviral, solicites tanto a tu médic@
como al servicio de farmacia de tu
antiguo hospital suficiente medica-
cién que te permita realizar los trami-
tes de cambio con la tranquilidad de
no quedarte sin medicamento duran-
te el proceso.

William Mejias
INVIERNO 2006-2007
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de muerte para est@s sanitaries.

En 2004, nos haciamos eco en esta misma seccién de LO+POSI-
TIVO de la situacion de est@s profesionales de la salud, que, tras cua-
tro afios de un juicio aparentemente manido y sin garantias de
imparcialidad, habian sido condenad@s a la pena de muerte. Sin
embargo, como consecuencia de las presiones de la Unién Europea
(UE) y de la comunidad internacional para impedir el cumplimiento
de dicha condena, dos afios mas tarde atn sigue el pulso entre la jus-
ticia Libia y la Unién Europea.

Para los tribunales libios, l@s
acusad@s infectaron a I@s nifi@s deli-
beradamente con VIH durante un
una cortina de humo experi(;n:anto fallido que fbuscaga :a

e cura del SIDA, segun informaba la
por parte de Libia agencia Europa Press a principios de
para tapar las | 2007.

Para occidente, este
juicio no es mas que

deficientes , -
.. Para occidente, este juicio no es
condiciones mas que una cortina de humo por
higiénicas del parte de Libia para tapar las deficien-
: tes condiciones higiénicas del hospi-
hOSpltaI qQue, tal que, previsiblemente, fueron los

previsiblemente,
fueron los factores
que coadyuvaron a
que |@s nii@s se
infectasen.

factores que coadyuvaron a que 1@s
nif@s se infectasen con productos
derivados de la sangre contaminados
con VIH. Durante el juicio la defensa
argumentd que las infecciones ya se
habian producido con anterioridad a
la llegada de |@s sanitari@s.

Tanto la Comisién Europea como la propia presidencia de la
Unidn Europea han pedido a Libia la liberacion inmediata de |@s con-
denad@s y le han advertido de que este caso podria empeorar las
relaciones europeas con Tripoli. Por otra parte, el propio Parlamento
Europeo ha solicitado directamente a Muammar el Gaddafi que ejer-
za su poder como presidente de Libia y libere con maxima urgencia
al personal médico condenado.

Precisamente Gaddafi, desde que la ONU en 1999 suspendiera
el embargo econémico que recaia sobre este pais africano hasta la
fecha esta llevando una estrategia de apertura controlada para
intentar aminorar la vision que se tiene en el mundo de su régimen.

Una apertura que conviene tanto al pais arabe como a occiden-
te por una serie de razones que van desde lo geopolitico a lo econo-
mico. Entre los paises europeos que realizaron visitas oficiales a Libia
en su proceso de apertura se encuentra Espafia (durante la presiden-
cia de José Maria Aznar) y Gran Bretafia.

lo mas negativo
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n febrero de 1999 cinco enfermeras bulgaras y un médico palestino fueron acusadas y
encarcelades en Libia por haber infectado a mas de 400 nifies con VIH en un hospital
de Bengasi. El pasado 19 de diciembre de 2006 el Tribunal Penal de Libia ratificé la pena

Esta situacion particular pone entre la espada y la pared a
Gaddafi, ya que si intercede en el proceso para liberar a I@s conde-
nad@s, por un lado se podria crear una imagen de debilidad ante su
propio régimen, las facciones religiosas y los sectores méas conserva-
dores de la sociedad, y por otro, el descrédito tanto del sistema judi-
cial como del sistema sanitario libios. En cambio, si se niega o sim-
plemente no hace nada, las relaciones con Europa y el resto del
mundo occidental, necesarias para seguir validando su gobierno y
facilitar su apertura, se veran seriamente afectadas.

Por otra parte, resulta paradéjico ver como el pais que ahora esta
acusado de violar los derechos humanos de cinco personas fuera ele-
gido en 2003 para dirigir la Comision de Derechos Humanos ante la
ONU. Este ultimo hecho es importante, puesto que, poco después
del encarcelamiento de |@s procesad@s, ést@s expresaron haber sido
sometid@s a interrogatorios vejatorios y haber sido torturad@s para
obligarles a hacer declaraciones falsas autoinculpandose de los
hechos. Una imagen muy alejada de lo que se espera de un pais que
ha presidido tal Comision.

Ahora, a principios de este afio, el Parlamento Europeo en una
resolucion conjunta reitera su profunda preocupacion con respecto a
las falsas acusaciones en las que se basé la condena de l@s
sanitari@s, al trato que se les dio durante su periodo de prisién pre-
ventiva y la excesiva demora del proceso. Por este motivo, pide a las
autoridades libias competentes que adopten «las medidas necesarias
para la revision y revocacion de la condena a muerte y abran la posi-
bilidad de una resolucion del caso».

No obstante, la Camara expresa su plena solidaridad con las vic-
timas infectadas en Bengasi, y solicita a la Comision, al Consejo y a
los Estados miembros que sigan prestando ayuda para aplicar el plan
de accién contra el VIH, con el fin de aliviar el sufrimiento de l@s
nifi@s infectad@s y de sus respectivas familias, asi como de ayudar a
las autoridades a impedir la infeccién por VIH y a luchar contra su
propagacion en el pais.

En esta materia, el Gobierno espafiol ha ofrecido al Gobierno
libio acoger a algun@s de l@s nifi@s infectad@s de forma temporal
para darles los tratamientos y la atencion médica necesarios. Lo
mismo han hecho otros paises comunitarios. Aunque todavia no se
ha concretado la cantidad de nifi@s que podrian acoger.

Fuente: Servicio de prensa del Parlamento Europeo;
Europa Press.

William Mejias
INVIERNO 2006-2007



oy veo el mundo con una sonrisa nueva...

¢Por qué? Porque tengo la sensacion de
haber conseguido que mis derechos fueran reco-
nocidos y eso, en los tiempos que corren, se esta
convirtiendo en un lujo.

Estamos habituad@s a no luchar contra los
«grandes» (Estado, bancos...), la mayoria de las veces porque nos
sentimos sin fuerza o capacidad, pero tenemos unos derechos y
somos nosotr@s |@s que hemos de luchar por ellos. Habré veces que

Nno consigamos nuestro objetivo, pero al menos habremos consegui-
do que se molesten en hacernos caso. Siempre que pensemos que
tenemos razén debemos intentarlo.

Pero, ¢por qué os digo todo esto? Os cuento.

Me remonto a 2002; ese afio me detectaron una enfermedad
congénita en el higado, ademas, y paralelamente, me comunicaron
mi estado seroldgico: era VIH+.

Deciden operarme del higado. En esos momentos quise com-
prarme una casa, para lo cual me vi obligado a pedir una hipoteca a
un banco. Durante los trdmites de la misma me hicieron firmar mal-
tiples documentos. Sin embargo, en ningin momento me hicieron
consulta alguna sobre mi estado de salud, por lo tanto yo no menti,
simplemente omiti informacion sobre mi estado seroldgico.

Sigo con el postoperatorio de la operacion y me traslado a mi
nueva casa.

El tiempo pasa, llegd 2003, y me dio un infarto cerebral, por el
que me quedé practicamente ciego. Paso por un Tribunal Médico y
me conceden una Invalidez Absoluta Permanente.

Algun@s amig@s me aconsejaron que solicitase a la empresa ase-
guradora que me abonase la cantidad que me correspondia por el
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nueva

seguro de vida. Lo cual, a efectos préacticos, se traducia en la mitad
de la hipoteca.

Me parecié que era una buena idea y se lo planteé a la compa-
fila; ésta empezd a hacer gestiones y me pidio los partes médicos y
entonces descubrieron que tenia VIH. Asi que me contestaron en 15
dias y me denegaron mi solicitud, argumentando que el infarto cere-
bral se habia producido como consecuencia del VIH.

Esta respuesta me dej6 abatido, ya que bajo mi criterio la asegu-
radora carecia de conocimientos para llegar a esa conclusion. Decidi
ponerme en contacto con una abogada, la cual me

sugirié que denunciara a la aseguradora, pues los
argumentos que esta esgrimia no tenian ninguna
base demostrable.

Me puse en contacto con mis médicos y me
confirmaron que, efectivamente, ni ell@s mism@s
sabfan con certeza cuél era la causa del infarto
cerebral; asi que podia seguir adelante con la
denuncia.

Fue pasando el tiempo y después de muchos
avatares, con pérdida de expediente incluido,
llegd 2006.

En mayo de 2006 tuvo lugar el juicio; la ase-
guradora estaba representada por un médico que
se habia informado concienzudamente sobre el
VIH y sobre las infecciones oportunistas. Baso sus

argumentos en la hipotesis de la existencia en mi
cuerpo de un virus llamado virus JVC, ya que sus sintomas tienen una
cierta similitud con el infarto cerebral y es un virus considerado opor-
tunista en l@s enferm@s de VIH.

Esta hipdtesis se descartd absolutamente.

Por mi parte, declaré el médico que me habia diagnosticado el
VIH y que habia seguido el curso de mi enfermedad todos estos
afios, incluido el infarto, con lo cual estaba en conocimiento de datos
suficientes.

Mi médico declaré que era imposible determinar si el VIH habia
originado el infarto.

En julio de 2006 el juez dict6 sentencia a mi favor, pero la ase-
guradora recurri6. Sin embargo, en diciembre se dictd sentencia de
nuevo y gané el recurso. El juez también dictamind que cada parte
se pagara sus costas judiciales.

En conclusion, finalmente he conseguido que la aseguradora me
pagara lo que era mio por derecho.

Yo me siento feliz y contandoos esto pretendo animaros a
defender lo que os pertenece, porque jjjya vale!!! No queremos
que se nos discrimine mas por nuestro estado serolégico en ningdn
ambito.

INVIERNO 2006-2007
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de morada

esulta paraddjico que un individuo trabaje en beneficio de cuatro valores fundamentales (libertad,
solidaridad, igualdad y fraternidad), luchando contra la exclusion, la integracion, entre otros; y que en
. su vida privada sean inconsecuentes con lo que desarrolla en su faena diaria, fomentando la
discriminacion y el estigma. Este relato trata sobre un incidente que vivio en carne propia este redactor
con un compafero de piso, trabajador de la Fundacion Pere Ardiaca, una entidad creada por el Partido

de I@s Comunistas de Catalufa.

Llamada inesperada

Es jueves 18 de enero; me encuentro en el Hospital Clinic de
Barcelona esperando ser atendido por algun especialista en VIH/SIDA
cuando suena mi teléfono movil. Luis Juberias Gutiérrez, mi compa-
fiero de piso, llamaba para invitarme a almorzar y hablar sobre un
«par de temas». Quedamos a las 14:30h en la Plaza de Catalufia.

Un cordial saludo medi6 el encuentro. Conversamos sobre las
labores que teniamos cada uno en ese momento en nuestros res-
pectivos trabajos; €l en la Fundacion Pere Ardiaca y yo en gTt, ONG
que se dedica a la edicién de esta revista, entre otros muchos aspec-
tos. Aprovechd para contarme las actividades que su fundacion
estaba organizando para la semana siguiente: recital de poesia,
charlas, debates y un largo etcétera que ahora mismo no me viene
a la cabeza.

Caminamos en direccion este, buscando un lugar donde comer.
Tomamos asiento y pedimos el mend en un restaurante barato del
centro de Barcelona. Inmediatamente me comenté compungido
sobre una situacion de la que se sentia muy avergonzado y por la
que estaba, segun dice, profundamente enfadado con sus padres,
José Luis Juberias Lépez y Dominga Sonsoles Gutiérrez Jiménez: el
lunes anterior estuvieron en casa —con una copia de la llave que él
les habia dejado-, entraron en mi habitacion y registraron todo,
hasta encontrar mis antirretrovirales.

Segln mi compafiero, impactados,
no dudaron en insistir hasta la maja-
deria sobre Luis, llaméandolo cons-
tantemente, visitandolo al trabajo, '
invitandolo a almorzar o a cenar; J
todo con un dnico fin: echarme
de casa. Luis intentaba calmar
los animos diciéndoles que
como trabajo en una ONG
sobre tratamientos en VIH, que
es probable que no tenga VIH y
que haya traido los medicamentos
y prospectos Unicamente para estu-
diarlos. Esa es la situacion, expuso.

No dudé en decirle que, efectivamente
vivia -y vivo- con VIH. Inmediatamente respondié que le hubiese
gustado haberlo sabido desde el principio para haberlo valorado y
evaluado a la hora de decidir si era yo o no la persona que debia
compartir piso con él.

8
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Mi intimidad y mi derecho

Ante su confesion, mi réplica, llena de incertidumbre, fue que se
trataba de mi intimidad y de mi derecho a revelar o no mi estado
seroldgico. Y como sé que no implica absolutamente ningun riesgo,
consideré una informacién que carecia de absoluta relevancia.
Comencé a recordar que en la entrevista aquella me pregunt6 sobre
el lugar en el que trabajo y se mostrd en ese
momento muy sensibilizado. Meditaba
en silencio y con mucha confusion,
ia qué se deben este tipo de
contradicciones? ¢Por qué no
me dijo él a mi que iba a ser
tan intolerante?

Como un nifio mima-
do, Luis simplemente dijo
que no quiere entablar
esa batalla con sus
padres. Y en su discurso
me comunicé que lo
mejor seria que empezara
a buscar otro lugar adonde
irme. Yo seguia cavilando.
¢Pero cdmo es posible, si estaba
buscando una persona que se que-
dara un tiempo indefinido, superior a
un afio o, por lo menos, hasta después del
verano? ;Y a tan sdlo once dias ya me echa a la calle? Me sentia des-
concertado.

Me pedia que le dijera algo, pero estaba en otro mundo, lleno
de nervios concentrado en terminarme la sopa para coger el abri-
go y largarme de ahi. La humillacion que sentia era tan grande
al imaginar a sus padres registrando mis cajones, con morbosi-
dad y con mucha frialdad, indagando pruebas con las que con-
denarme, violando toda mi intimidad. Nunca antes en mi vida me

habia sentido tan estigmatizado.

Le comenté que les dijera a sus padres que pasaran a hablar con-
migo a la sede de gTt, pero su respuesta fue rotundamente negati-
va. Entonces le planteé que antes de invitarme a comer deberia
haber buscado informacion, porque por lo visto se mostraba muy
ignorante al respecto. Me expreso6 que ya lo habia hecho y comenzd
a hablarme de absurdos riesgos y de una cantidad de informacién
tan ampliamente desmitificada por el activismo del VIH, que me
parecio haber retrocedido 15 afios atrés.

Gonzalo Mazuela
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No esperé al segundo plato. Terminé mi sopa
a duras penas sintiendo que hasta el empaste
de mis dientes se diluia entre sorbo y sorbo.
Le sugeri conversarlo en casa, si es que
todavia quedaba algo que decir. Lo cierto
es que, ahora mismo, no tengo mas
remedio que buscar otro lugar donde
Vivir.

Poca convivencia
y hostilidad b

A partir de ese dia, la conviven-
cia en casa fue inhospita y hostil, i
salvo por una chica -Esther- que i
también vive en el mismo piso. Me
comentd que ese mismo jueves Luis
la llamé para exponerle la situacion.
Ella indignada le dijo que no podia
entender cdmo sus padres eran capa-
ces de meterse en las habitaciones sin
ser invitados y que si eso habia ocurrido
conmigo quién sabe cuantas veces lo
habrian hecho con ella, revolviendo su inti-
midad.

Esta chica intentd mediar entre ambos, bus-
cando solucionar el problema. Su gesto me parecio
de una gran nobleza y, convencido de que esto tenia
alguna solucion, decidi —con mucha ingenuidad y opti-
mismo- escribirle un mensaje a Luis y dejarselo por debajo
de la puerta. Al dia siguiente me escribié un SMS al movil agra-
decido por la carta e invititndome nuevamente a comer, esta vez en
casa. Pero le dije que ya tendriamos tiempo de conversarlo mas cal-
madamente durante el fin de semana.

El sdbado 27 de enero tuvimos la ocasion perfecta. Y si yo habia
entendido bien lo dialogado con mi compafiera de piso, Luis estaba
bastante arrepentido de haberme echado. Asi que segui actuando
bajandole el perfil a la situacion y no dando mayor importancia y sig-
nificado a lo ocurrido. Me senté a comer a la mesa mientras él se
duchaba. Al salir del bafio, se sent6 delante de mi y sin ningln tipo
de reparo pregunto si ya habia encontrado algin lugar donde irme.
Respondi que no e inmediatamente replic que suponia que me que-
daria el mes de febrero, pero que de todas formas queria saberlo
porque pensaba buscar a alglin amigo como nuevo compafiero de
piso y que le avisara cuanto antes.

Su voz me golpeaba nuevamente. Su tono queria dar a entender
lo generoso que era al permitirme dormir un mes mas bajo el mismo
techo, pero la situacion se volvié insostenible.

De ahi en adelante comenzé un desgaste emocional muy gran-
de por mi parte. No me apetecia llegar a una habitacion que cada dia
le iba encon-
trando  mas
defectos y rui-
dos molestos,
a un piso que
se transforma-
ba en un lugar
frio y sucio,
que ya no era
para mi. Me
daba pereza incluso llegar por las noches a casa, pese al cansancio
diario del trabajo. Si, fue una semana bastante agotadora, mirando
pisos, habitaciones. Habia una parte en mi que sentia miedo; y otra
que pensaba con rabia cdmo se le ocurria a Luis repetirme insisten-
temente en otra conversacion que se ponia en mi lugar y que me veia
afectado: pero es que no me dijo ni una sola vez «jquédate, no te
vayas!». Nada, ni un misero gesto. Me levantaba diariamente muy

Se sent6 delante de mi'y sin
ningan tipo de reparo pregunt6
si ya habia encontrado alg(in
lugar donde irme.
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salia a pri-

mera hora con la

intencion de no verle, e

intentaba llegar cuando no estu-

viera, porque lo que realmente me apetecia era darle un pufietazo

cada vez que vela su cara y esos 0jos de indiferencia mirando la tele-
vision. Ya no estaba en mi sitio.

Como consecuencia, un dia me llamé Esther y me dijo que se
habia olvidado las llaves en su pueblo y si podia prestarle las mias.
Me senti violentado y con una paranoia que no lograba controlar.
Pensaba que la situacion no me afectaba en absoluto y que tenia
altura de miras para resolver esta situacion, para superar y pasar
olimpicamente de mi propio malestar. Me escondia, me ocultaba,
huia y daba la espalda a mi propia rabia.

Le dije que no le pasaria las llaves e inventé mil excusas, pensan-
do lo peor de una persona que no hizo mas que mostrar gestos de
buena voluntad hacia mi. Tanto me afect que tuve que hacer un
alto en mi trabajo, me estaba dando cuenta de que esta situacién me
superaba, me sentia completamente vulnerable. Mi rabia se transfor-
mé en llanto y muchisimo desconsuelo, y tras pedir consejo a mis
colegas de la oficina, decidi que lo mejor era ir a conversar con ella
y explicarle mis sentimientos. En el metro no paraba de llorar pensan-
do en mi torpeza y en el cambio radical que estaba sufriendo en ese
instante. Pasé de confiar ciegamente en Esther a imaginar que lo que
queria era quedarse con las llaves, pues se acercaba el fin de mesy
por consiguiente, o buscaba un nuevo lugar donde irme o simple-
mente ya no recuperaria nunca mas mis pertenencias.

Después de conversar con Esther la situacion quedé aclarada y
compartié conmigo mi sentimiento y que la situacioén en la que me
encontraba era francamente insostenible, y me dijo con mucha
honestidad que por favor no desconfiara de ella. Me despedi con un
fuerte abrazo. Por la tarde cogi mis bartulos y los llevé a mi nuevo
domicilio, méas grande, luminoso y el doble de caro. No puedo poner
las manos en el fuego por mis nuevos compafieros de piso o pensar
que esto no volverd a pasar, pero hay algo que si veo claramente en
este lugar: el respeto a la intimidad de todos los que cohabitamos en
casa.

Gonzalo Mazuela
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CUMPLE 10 ANOS

Y queremos celebrarlo contigo. Nos gustaria conocer tu opinion sobre esta revista: desde
cuando la lees, qué significa para ti, qué es lo que mas te gusta, qué mejorarias o
cualquier otro aspecto que quieras compartir.

Envianos un texto breve por correo a: gTt, ¢./ Sardenya 259, 3: 42, 08013-Barcelona; o

por e-mail a: info@gtt-vih.org. Una seleccion de las respuestas sera publicada en el
proximo numero especial décimo aniversario. Muchas gracias por tu colaboracion.

Jose

e gustaria dedicar unas lineas a mi querida Maria tenia que recoger la medicacion, ya que siempre se encontraba con

José, Jose la llamabamos tod@s. Después de com- alguien conocido.

partir veinte maravillosos afios, me dejé el 1 de

abril de 2006.Tenia una cirrosis muy avanzada y El VIH es una enfermedad que necesita su anonimato por el

su higado no aguant6 aquella terrible hemorragia rechazo social, y en Andorra ella se encontraba muy discriminada, ya

que le causo la muerte. que el anonimato era dificil de mantener. Tenia que rellenar
muchos papeles e ir a varios sitios antes de recibir la

Aprovecho para ani- medicacion.

mar a cientific@s e investigadores a prose-
guir su estupenda labor y recordarles que
aunque el VIH parezca que esté controla-
do con la medicacion, la gente se sigue
muriendo por culpa de la hepatitis
(VHC).

Todo ello la hacia sentirse muy débil
emocionalmente y tener la moral muy baja,
lloraba a menudo.

En el afio 2000, decidimos mudar-
nos a Girona. Fuimos al hospital Can Ruti
de Badalona (Barcelona), para las analiti-

cas y visitas médicas. Nos atendieron per-
fectamente, de una manera profesional y dis-
creta. En Can Ruti se hace todo en el mismo
sitio; esta muy bien organizado.

Jose era una persona encantadora,
haciamos buena pareja, los dos tenia-
mos el VIH y VHC; fallecié con 47 afios.
Viviamos en Andorra, siendo yo andorra-
no y ella espafiola. A Jose le diagnosticaron el
VIH después de ingresar en el hospital de
Andorra por una neumonia. Espero que con el tiempo en Andorra apren-

dan a ser mas tolerantes y practiquen politicas
menos discriminatorias y asi respeten los derechos
humanos.

Tuvo bastantes problemas burocraticos para
poder recibir la medicacion para el VIH. Cada afio tenia
que pasar por delante de una junta (el Tribunal Médico)
para obtener la autorizacién de dicha medicacion. Tuvo que i P.D.: Gracias por esta revista tan espléndida que tanto me
hacer muchos tramites, lo que emocionalmente le afectaba anima y ayuda en estos momentos tan dolorosos. Hacéis un tra-

mucho. bajo estupendo, continuad y gracias.
Andorra es un pais pequefio, mucha gente se conoce y es muy Agusti
dificil convivir con el VIH. A Jose le daba mucha vergiienza cuando Figueres (Girona)
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ORDEN DE PAGO POR BANCO

El medico activista

ste es un tema personal pero que, segin mi cri-
terio, es relevante para la historia del avance de
los derechos de las personas con VIH.

Ayer por motivos personales, que nada tienen
que ver con el VIH, me enteré de que el médico
Ignasi Fina estaba en una situacion de salud
| muy critica (tema cardiaco). Hoy, al abrir el
periodico he leido la noticia de su muerte, ocurrida ayer por la
tarde.

Much@s de vosotr@s ignoraréis quién era este médico y por qué
escribo esta nota, pero para mi es una obligacion explicar algo
acerca de él.

Ignasi tenia un gran amigo, Jordi Riba, que fue de las primeras per-
sonas con VIH que se atrevio a dar la cara ante los medios de
comunicacion espafioles y a decir muy claro cudl era su situacion
seroldgica.

Jordi Riba fue un gran activista de la lucha a favor de las personas
con VIH, fundador de Actta y ATOS y pionero, junto con otros, de
las manifestaciones de Act Up en las calles de Barcelona, tanto en
las Ramblas como frente al Ayuntamiento de Barcelona y la
Generalitat de Catalunya, a la prision Modelo de Barcelona, y
pegando pasquines en conocidas casas de vestidos de novia.
Seguro que de muchas mas cosas pero que en este momento no
me vienen a la cabeza.

Jordi, que vivia con VIH y VHC, se descompensé de su hepatitis,
viajo a Estados Unidos, donde le dijeron que la Gnica posibilidad que
tenia para sobrevivir a la hepatitis C era un trasplante hepatico.

De regreso a Espafia empezamos a investigar si este tipo de tras-
plantes se podia efectuar en nuestro pais. Como much@s sospe-
chabamos las personas con VIH no podian acceder al trasplante
hepatico.

Se fundé ATOS (Asociacion Trasplante de Organos a Seropositivos)
y nos enfrascamos en una lucha legal y social que, a pesar de que
no sirvié para salvar la vida a Jordi, si consiguié cambiar los crite-
rios para que las personas con VIH pudieran acceder al trasplante
de higado.

Necesitabamos un médico capaz de dar la cara en defensa del
derecho de las personas que convivian con el VIH y VHC y que
explicara los motivos por lo cuales una persona seropositiva podia
ser receptora de un higado. Ignasi Fina fue el Unico médico que
particip6 en ruedas de prensa, que nunca dudé de la viabilidad del
trasplante en personas coinfectadas y que, desde su anonimato,
nos ayudo a conseguir que se dejara sin efecto la normativa que
hacia incompatible el trasplante en personas con VIH.

Estuvo presente en otros muchos frentes en defensa de los dere-
chos de l@s trabajadores y salud laboral, pero nadie o casi nadie
conocid su apoyo incondicional a las personas con VIH.

Montse Mirabet

A los efectos de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Carécter 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° 42 08013 Barcelona, Espafia. Asimismo te
informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, en los términos establecidos en
la legislacion vigente. Si asi lo deseas, deberds solicitarlo por escrito a la direccion de gTt.
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APOSTA

de nuevo

odo parece indicar que tenemos que
apostar de nuevo. Es mas, quizas lo
suyo sea doblar la apuesta. Doblar la
apuesta por la educacion sexual, aquella
que propicia un pensamiento critico y
responsable.

La recién comercializada vacuna del virus del papiloma humano
(VPH) crea una situacion nueva:

#® La vacuna fue autorizada por la agencia estadounidense del
medicamento en junio de 2006 y 4 meses mas tarde por la
homologa comunitaria.

En Espafia, l@s expert@s recomiendan vacunar a

todas las nifias entre 9 y 14 afos.

Los estudios muestran que el VPH y los cance-

res asociados son mas comunes entre las

personas con VIH.

El cancer cervical es un problema de
salud mundial de primera magnitud.
Es la primera vacuna que tiene
como objetivo principal prevenir el
cancer de cuello uterino.

Idealmente la vacuna deberia
administrarse antes de una posi-

ble exposicion al virus.

Se espera que la vacuna benefi-

ciara a l@s nifi@s con VIH antes il
de que haya una exposicion al 3
VPH, igual como se espera de |@s ]
nif@s no inmunodeprimidos.
También se espera que la vacuna
sera efectiva a la hora de parar las
infecciones recurrentes o reactiva-
ciones en aquell@s personas con VIH
ya expuestas al VPH.

Es la primera vacuna que esta recomen-
dada, para empezar, solamente a las nifias.

Hasta aqui todo bien, prometedor y casi fantésti-
co. Los problemas estan surgiendo entorno a la edad de
vacunacion y sobre la cuestion de si es obligatoria o recomenda-
ble.

El quid de la cuestion es que sera recomendada para las nifias
antes del inicio de las relaciones sexuales, ya que su potencial bene-
ficio puede disminuir conforme aumenta la exposicion al virus. Poco
les ha faltado a algunos sectores sociales conservadores para cues-
tionar la vacuna aludiendo a que puede animar indirectamente a las
nifias a iniciar mas temprano su actividad sexual. Dicen que en el
caso de ser obligatoria puede alentar la promiscuidad e infringir los
derechos de la patria potestad.

Por suerte, para mi entender, hay otros sectores de la sociedad
que ponen el acento en que se trata de una prevencion para el can-

jardin de infancia
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cer. Ademas, poner a una nifia la vacuna del VPH es lo mismo que
ponerle la vacuna del tétano: solo por saberse protegidas las nifias
no corren a jugar con clavos oxidados.

Siempre, siempre, siempre, lo més efectivo sera tener el acceso a
una muy buena educacion. Y no menospreciar el derecho de estas
nifias a tomar decisiones libres y responsables sobre su sexualidad.

Por otra parte, un buen sistema sanitario es aquel que, a parte
de proporcionar productos como una vacuna y establecer directrices
de acuerdo con un criterio de salud publica, también ofrece a sus
usuari@s un conjunto de servicios y prestaciones llevados a cabo por
un grupo de profesionales muy bien cualificad@s.

Una de las grandes deficiencias de la mayoria de

sistemas sanitarios es la carencia de servicios

de salud sexual y reproductiva especial-

mente pensados para adolescentes. El

gran reto de la llamada medicina

adolescente es ayudar a sus

pacientes a encontrar un sende-

ro hacia un estilo de vida salu-

=0 4 dable con el que se sientan
confortables.

Esta es una responsabi-
lidad compartida como
profesionales de la salud,
lideres de la comunidad y
defensores de los dere-
chos.

Nosotr@s debemos pro-

curar que l@s nifi@s crezcan

con los conocimientos y habi-

lidades necesarios de forma

que puedan expresar su sexuali-

dad responsablemente, disfrutar

de su derecho a la salud sexual y al

placer, y evitar los problemas que son

evitables. Unos problemas que también
son nuestros.

En un contexto asi seria més facil ver la vacuna del VPH
como una buena noticia, como una posibilidad mas, como una situa-
cién mas para ver ampliado el concepto de salud y con él, el de pre-
vencion.

El Virus del Papiloma Humano es un virus de
transmision sexual. La transmision se da por
medio del contacto genital (sexo vaginal o anal)
y puede afectar a los genitales de las mujeres y
de los hombres. Existen unos 100 tipos diferentes
y algunos pueden provocar cancer de cuello ute-
rino o verrugas genitales.

Ita Maragall
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Y para nosotras,
que hay de nuevo?

esulta decepcionante que el comentario mas comdn cuando se habla del tratamiento especifico de las mujeres

con VIH siga siendo el clasico «son necesarios mas estudios» con el que se cierra la mayor parte de las

conclusiones en las que se abordan las posibles diferencias (o incluso la ausencia de ellas) entre mujeres y

varones, quedando la posible continuidad de la investigacion a la espera de que las diferencias detectadas se

traduzcan en efectos adversos reales en las vidas de las mujeres.

Durante la reciente CROI celebrada en Los Angeles en febrero de
2007, la Dra. Shahin Lockman (Brigham and Women’s Hospital,
Boston) hizo una somera actualizacion de diversos aspectos del tra-
tamiento de las mujeres con VIH no relacionado con el embarazo.
Identifico varios &mbitos en los que era necesario situar el foco de
interés, ya que el régimen Optimo para el tratamiento de una mujer
a lo largo de su vida (y también en mujeres de diferentes etnias y
poblaciones) sigue siendo poco conocido, por lo que propone que
deberian ser examinados con una nueva perspectiva los datos de
ensayos existentes y promover la realizacién de mas ensayos cuyo
disefio contemple el andlisis de posibles diferencias entre mujeres y
varones. Sefialo la dificultad de detectar diferencias de resultados
entre sexos en los paises occidentales debido a la baja tasa de parti-
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cipacion de mujeres en la mayoria de ensayos clinicos, aunque
recientes estudios realizados en paises con recursos limitados mues-

tran respuestas comparables a las de los varones o incluso mejores
entre las mujeres.

Conclusiones similares en cuanto a supervivencia pueden obser-
varse en un poster presentado por I. Jarrid a partir de datos recogi-
dos en el estudio WIHS (siglas en inglés de Estudio Interagencias
sobre el VIH en Mujeres), que muestran que, a partir de la aparicion
de TARGA, las mujeres parecen experimentar menos riesgos acumu-
lados que los hombres (contrariamente a lo que ocurria antes de la
era TARGA), principalmente para el complejo de demencia relaciona-
do con el SIDA, tuberculosis, sarcoma de Kaposi, linfomas y muerte
en ausencia de SIDA. A partir de 1997, las mujeres muestran una
progresion a SIDA mas lenta que los hombres, con tasas de mortali-
dad mas bajas a pesar de condiciones de tratamiento similares. Estas
diferencias quizds se deban a que su exposicion a otros agentes
(como el bacilo de la tuberculosis o el virus del herpes humano 8
[VHH8]) también es diferente, aunque serd necesario un seguimien-
to més prolongado para establecer si la diferencia en la tasa de mor-
talidad entre mujeres y hombres infectad@s por VIH puede llegar a
ser equiparable a la de la poblacion no infectada.

La Dra. Lockman también observé que son escasos los datos en
profundidad relacionados con la farmacocinética de los antirretrovi-

rales y las interacciones de los mismos en mujeres, en cuanto a posi-
bles toxicidades, en diferentes etnias/poblaciones, o en relacion a la

las mas positivas
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contracepcion hormonal, y destaco la necesidad de evaluar los efec-
tos renales de los medicamentos antirretrovirales, en especial de
tenofovir, y las toxicidades cardiovasculares, lipodistrofia y efectos
0seos de los farmacos a largo plazo, asi como intervenciones y prue-
bas para prevenir o mitigar estos efectos.

Efectos 6seos del VIH y los ARV

La Dra. Lockman apuntd que, a partir de los datos disponibles
actualmente, la infeccion por VIH esta asociada con reduccion de la
densidad mineral Gsea y osteoporosis, también en mujeres premeno-
pausicas. El indice de masa corporal, grasa corporal y masculo esta
relacionado con la densidad mineral 6sea (DMO) en mujeres con VIH,
y es muy probable que el tratamiento antirretroviral se asocie con una
modesta pérdida inicial de DMO que parece estabilizarse al cabo de
un tiempo (tenofovir parece estar asociado con una mayor reduccion
de la densidad mineral 6sea que otros ARV), por lo que podria ser
aconsejable realizar pruebas de DMO a muijeres en riesgo de fractu-
ras por fragilidad. De todas formas, concluye diciendo que son nece-
sarios mas datos que contribuyan a conocer mejor lo que ocurre en el
caso de las mujeres, ya que la mayoria de las personas que participan
en los estudios son hombres, con lo cual no es posible establecer la
existencia 0 no de caracteristicas especificas en aquéllas.

En una sesion de poster, Sara E. Dolan presentd resultados de un
estudio realizado sobre 152 mujeres con VIH con el objetivo de
observar la accion de bajos niveles de androgenos, cambios de peso
y de composicion corporal, y disfuncién menstrual sobre la DMO en
comparacion con 100 controles no infectadas. Los resultados de este
estudio indican que los bajos niveles de testosterona libre, el bajo
peso corporal, una masa muscular reducida y la oligomenorrea (alte-
raciones del ciclo menstrual) son factores de riesgo de osteopenia y
osteoporosis en la poblacién seropositiva. En un estudio previo reali-
zado sobre 100 mujeres con VIH y 100 controles, la Dra. Dolan apor-
t6 datos que mostraban la relativa estabilidad de la DMO en mujeres
principalmente premenopausicas, con infeccion controlada y con
peso estable, pero advierte de que estos datos no pueden ser extra-
polados a mujeres mayores, con infeccién por VIH no controlada y
con progresiva pérdida de peso. A partir de estos datos, sugiere que
puede ser (til realizar pruebas de DMO a aquellas mujeres que pue-
dan estar en mayor riesgo por la confluencia de algunos de los fac-
tores antes mencionados.

Grace McComsey, presenté resultados de ACTG5163, un estu-
dio en el que se evalla el efecto del alendronato (farmaco utilizado
en poblacion general no seropositiva para el tratamiento de la oste-
oporosis debido a su capacidad de reducir la reabsorcion del hueso

M? José Vazquez
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por los osteoclastos [células implicadas en la formacion del hueso])
mas calcio y vitamina D sobre la DMO en personas con VIH. El estudio
compar6 a 40 participantes que recibieron suplementos de calcio y
vitamina D con 42 que recibieron ademas alendronato (70mg orales)
una vez a la semana.

Los resultados del estudio ponen de manifiesto que, ademas de
ser bien tolerada y no provocar efectos adversos significativos, la com-
binacion de alendronato con calcio y vitamina D resulta en una mejor
respuesta que la administracion de calcio y vitamina D s6lo. Por ello,
los autores del estudio concluyen que la adicién de alendronato una
vez a la semana a una suplementacion de calcio y vitamina D es segu-
ra y eficaz para el tratamiento de la reducciéon de DMO en pacientes
con VIH, y es una opcion mejor que la suplementacion simple con cal-
cio y vitamina D.

VH en el tracto genital

La presencia de VIH en los fluidos genitales femeninos aumenta el
riesgo de transmision sexual y materna del virus, y también ha sido
probado a través de diversos estudios que las concentraciones de los
farmacos pueden ser diferentes en tracto genital y en plasma. Por eso,
parece claro que el tratamiento antirretroviral utilizando los farmacos
adecuados puede contribuir a un cierto nivel de proteccion al reducir
la carga viral en el tracto genital, con lo cual no solo seria beneficioso
para la salud de la mujer sino como factor coadyuvante en la preven-
cion. Farmacos con escasa penetracion en el tracto genital pueden
conducir a que se mantenga una carga viral elevada en el tracto geni-
tal y al posible desarrollo de resistencias a largo plazo.

La Dra. Susan Cu-Uvin present6 datos de un estudio realizado con
34 mujeres que tomaban TARGA cuya carga viral plasmatica era infe-
rior a 80 copias/mL durante al menos 6 meses. Para el estudio se reco-
gieron muestras de sangre y de aspirado genital por la mafiana antes
de la ingesta de antirretrovirales y 3 horas después de la misma. Las
concentraciones extracelulares de zidovudina (ZDV), lamivudina (3TC),
emtricitabina (FTC) y tenofovir (TDF) en el tracto genital fueron mas
altas que en el plasma sanguineo. Aunque todos los farmacos del estu-
dio mostraron un aumento significativo en plasma al cabo de 3 horas
de la administracion, las concentraciones en el tracto genital de inhibi-
dores de transcriptasa inversa no anlogos de nucleosido (ITINN) e inhi-
bidores de la proteasa (IP) fueron escasas, lo que indica que la inclu-
sién de ITIN en el régimen terapéutico de las mujeres puede contribuir
a mejorar la prevencion.

En el mismo sentido, se llevd a cabo un estudio prospectivo en
Kenia con la participacion de 20 trabajadoras del sexo con VIH no pre-
tratadas que iniciaron terapia antirretroviral con d4T, 3TC y nevirapina
para el estudio, durante el que se midieron los niveles de ARN de VIH
en plasma y en secreciones cervicales y vaginales utilizando andlisis de
PCR al inicio y a lo largo de 28 dias de duracién del estudio.

Los resultados mostraron que la reduccién inicial de ARN viral fue
mas rapida en los fluidos vaginales que en plasma, aunque un 50% de
las mujeres participantes (10) mantuvo ARN viral detectable o ADN
proviral en sus secreciones genitales a los 28 dias. Los autores conclu-
yen, por tanto, que los resultados son consistentes con un descenso de
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la capacidad infectiva tras la introduccién de la terapia, con el consi-
guiente beneficio en la reduccion de probabilidades de transmision.
Pero el hecho de que la supresion viral fuera incompleta en la mitad de
estas muijeres es indicativo de que el riesgo de transmision sigue estan-
do presente y no debe ser despreciado.

Ambos estudios ponen de manifiesto que varios ITIN consiguen
concentraciones en tracto genital superiores a las obtenidas en plasma
sanguineo, lo que significa que podrian ser eficaces a la hora de supri-
mir los niveles virales en el tracto genital y en consecuencia mostrar
cierta utilidad en la prevencion de la transmision sexual del VIH asi
como en la transmisién maternofetal.

Virus del papiloma humano

Hoy en dia est4 bien demostrada la mayor prevalencia de cancer
orofaringeo, anal y cervical relacionado con el virus de papiloma huma-
no (VPH) en personas con VIH, y el uso de TARGA no parece ejercer
més que un moderado efecto sobre la incidencia de este tipo de afec-
ciones. Esto es asi debido a que los datos disponibles sugieren que su
relacion con el VIH no s6lo se debe al deterioro inmunitario sistémico,
que podria beneficiarse del tratamiento antirretroviral, sino también a
alteraciones de la inmunidad de las mucosas.

La aparicion de una vacuna contra algunos de los tipos de VPH
mas virulentos (sobre todo el 16) podria suponer un gran beneficio
futuro tanto en la prevencién del cancer cervical como del VIH. De
momento, esta vacuna esta pensada para ser administrada a nifias
antes de que se hayan expuesto al virus y se ha mostrado eficaz prin-
cipalmente para la proteccion vaginal, pero poco se sabe del efecto
que pueda tener en la exposicion oral o anal al VPH, localizaciones que
son con frecuencia olvidadas en las mujeres a pesar de que los pocos
estudios que las tienen en cuenta ponen de manifiesto su importancia
y prevalencia.

SUN (siglas en ingles de estudio para entender la historial natural
del VIH) (E. Milu Kojic) es un estudio prospectivo de una cohorte de
687 pacientes con VIH que reciben atencion y tratamiento en varias cli-
nicas de Denver, Minneapolis, Providence y St. Louis. Un subestudio
realizado en esta cohorte tenia como objetivo evaluar la prevalencia de
VPH y de anomalias citoldgicas anogenitales en mujeres con VIH sanas,
y comparar la correlacion entre anomalias citoldgicas cervicales y ana-
les.

Para este estudio se utilizaron los resultados de citologia anal y cer-
vical de 94 mujeres con VIH, aproximadamente la mitad de las cuales
tenia citologias anémalas de cuello uterino y ano, sin que se observa-
ra una asociacion estadistica entre la presencia de anomalias en ambas
localizaciones y tampoco parece haber diferencias respecto a la pre-
sencia de VPH entre muijeres que informan sobre practicas anales y las
que no. Es decir, una historia de practica anal no era un factor pron6s-
tico de un resultado de Papanicolau anémalo (un 42% de las mujeres
con historia de sexo anal presentaron anomalias citoldgicas frente a un
30% entre las que no tenian sexo anal).

Estos datos apuntan a que la prevalencia y diversidad del VPH es
mayor en el tracto anal que en el cervical en mujeres con VIH, lo que
lleva a los autores del estudio a resaltar la necesidad de aclarar el sig-
nificado clinico de la infeccién por VPH, y recomiendan la inclusion de
mujeres en estudios sobre las consecuencias clinicas de la infeccion por
VPH anal asi como la realizacion de despistajes citoldgicos anales en
mujeres con VIH, independientemente de su historial de préacticas
sexuales anales.

Fuentes:Abstracts de la CROI (www.retroconference.org):
Shahin Lockan, Simposio Emerging Strategies for
the treatment of HIV; I. Jarrin; poster 776;
McComsey G et al. Abstract 42; Susan Cu-Uvin
Poster 788; Sara E Dolan poster 777; E. Milu Kojic,
poster 779.
Actualizacion en tratamientos de gTt, 20/02/2007
(www.gtt-vih.org).

M? José Vazquez
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Si hay un hito que ha marcado la historia del movimiento transexual en Espafa es la reciente aprobacion de la llama-
da Ley de Identidad de Género. Se trata de una ley que permite el reconocimiento de la identidad de una personay
que ésta cambie su hombre masculino al femenino o viceversa, sin necesidad de pasar por el quir6fano para some-
terse a una operacion de reasignacion de sexo. Pero estos avances no garantizan que se termine de una vez por todas
con la discriminacién que a diario viven las personas que han construido su género.

Pero mas alla de la discriminacion que pueda vivir una persona que construye su género, hay algo que si parece
cierto y es que en el colectivo de personas transexuales se habla poco o casi nada de VIH. L@s propi@s afectad@s
por este virus encuentran pocos espacios para hablar abiertamente de sus inquietudes tanto por lo que respecta a
su infeccién como a su nueva identidad. Al final, tod@s terminan sorteando sus dudas en el camino a punta de erro-
res y aciertos. ¢Qué ocurre si una persona con VIH que toma tratamiento antirretroviral se esta sometiendo a la vez
a un tratamiento hormonal para cambiar su sexo? ¢Puede una persona transexual que vive con VIH someterse a
una operacion de reasignacion de sexo? De estos y otros interrogantes tratamos en el siguiente reportaje de
LO+POSITIVO. Queremos agradecer la colaboracion de Cogam y Ambit Dona en la realizacion de este reportaje.
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Pocos datos sobre |la

prevalencia del VIH
en mujeres transexuales

En Espafia, no existen estadisticas
oficiales que aborden la prevalencia
del VIH entre las personas que han
cambiado su género. «lLa realidad
transexual es una gran desconocida
para la mayoria de la sociedad y
muchas veces esto se ve reflejado en
la escasez de estudios y datos sobre
las caracteristicas de esta poblacion,
siendo esta escasez mas evidente a la
hora de abordar las tasas de seropre-
valencia en personas transexuales,
denuncia el COGAM (Colectivo de
Leshianas, Gays, Transexuales vy
Bisexuales de Madrid) en uno de sus
proyectos de prevencion para mujeres
transexuales trabajadoras del sexo.

«No existen muchos datos sobre los conocimientos que esta
poblacion tiene sobre VIH/SIDA», continda el documento, «y otras
ITS, vias de transmision, practicas de riesgo... y, por tanto, su capa-
citacion para llevar a cabo conductas preventivas. Pero lo que si sabe-
mos es la grave situacion de exclusion social que sufren en diversos
campos como la educacion, el acceso al mundo laboral, acceso al sis-
tema sanitario... y como éstas pueden influir a la hora de mantener
SEX0 Seguro».

El Unico estudio conocido y manejado por entidades como el
COGAM o realiz6 en 2001 Maria José Belza, doctoranda de la
Universidad Miguel Hernandez (UMH) de Elche y facilitado a
LO+POSITIVO por Alberto Martin-Pérez, del colectivo madrilefio. Su
titulo, Situacién epidemiolégica de la infeccién por el VIH en las per-
sonas que ejercen la prostitucion en Espafia.

El trabajo de investigacion se centraba en tres grupos: mujeres,
hombres y transexuales o travestidos y revelaba que la prevalencia de
infeccion por el VIH en transexuales y hombres que ejercian la pros-
titucion era «muy superior» a la hallada en las mujeres bioldgicas.
Tanto las que habian consumido drogas inyectadas, como las que
nunca se habian inyectado. En concreto, la prevalencia entre |@s tra-
bajadores/as del sexo ascendia a un 22% entre las mujeres transe-
xuales, a un 12% entre los hombres y a un 1% entre las mujeres.

Los porcentajes ratificaban otro analisis anterior de Belza,
Caracteristicas sociales y conductas de riesgo para el VIH en un grupo
de travestis y transexuales masculinos que ejercen la prostitucion en
la calle, realizado un afio antes a partir de una serie de entrevistas a
transgéneros y transexuales que ejercian la prostitucion en las calles
de Madrid. En él, se entrevist6 a 132 personas transgénero y transe-
xuales, de las cuales el 56% eran espafiolas. La media de edad de los
entrevistados era de treinta afios, el 50% tenia un nivel de estudios
de EGB o inferior y el 11% se habia inyectado drogas alguna vez. La
mayoria llevaba ejerciendo la prostitucion una media de ocho afios y
el 66% de ell@s desempefiaba su trabajo Gnicamente en la calle.

€n persona
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Segun las conclusiones de Belza, una de cada cuatro transexua-
les era seropositiva. Las razones habia que buscarlas en el elevado
riesgo de infeccion por una mayor frecuencia de practicas sexuales
anales no protegidas y por un consumo mas frecuente de drogas por
via intravenosa. El uso del preservativo con los clientes era generali-
zado, sobre todo en las practicas de mayor riesgo. Pero «de las 132
transexuales entrevistadas, 52 habian tenido algun accidente con el
preservativo en el Gltimo mes, es decir, un 39% del total. Con res-
pecto al Gltimo accidente, la mayoria habia consistido en la rotura del
preservativo durante una practica anal y sin haber utilizado lubrican-
te. El 72% de las entrevistadas indicé que no habia oido hablar de la
existencia de preservativos especiales para las practicas anales y muy
pocas usan el lubricante». Unas cifras que indicaban las graves
carencias de educacion sexual y conocimientos preventivos en el
colectivo.

El 84% habia tenido relaciones sexuales fuera del trabajo en el
Gltimo afio. «Respecto al nimero de parejas no comerciales que han
tenido durante el Gltimo afio, el 49 % tuvo una, y el 26% entre cinco
y nueve. Sobre el uso del preservativo con estas parejas sexuales no
comerciales, el 50% dice usarlo siempre, el 24% a veces y el 26%
dice no usarlo nunca.» El 60% manifestaba tener pareja en aquel
momento

El 39% de las entrevistadas habia consumido ademas alguna
droga en los dltimos treinta dias, siendo el consumo mas habitual el
de la cocaina, seguido de la heroina, el popper, el speedball y el
crack. El 11% se habia inyectado drogas alguna vez en su vida.

El 74% de las transexuales se habia realizado la prueba del VIH.
Pero el 90% de las seropositivas afirmé no hacerse un seguimiento
clinico de la infeccion. Una tercera
parte de las seronegativas hacia
mas de dos afios que se habian
hecho la Ultima prueba y casi la
mitad tenia como referencia asis-
tencial la red sanitaria privada,
especialmente las mujeres inmi-
grantes irregulares, que desconoci-
an sus derechos a la asistencia
publica tras empadronarse y obte-
ner la tarjeta sanitaria, 0 sentian
recelo debido a su situacion, que
genera miedo a la detencion y
expulsion.

En 2006, la sede de COGAM
atendié a 187 mujeres transexuales,
de las que 159 se identificaron
como trabajadoras del sexo. De
estas mujeres, una amplia mayoria
proceden de Latinoamérica. La
media de edad esta entre los 30-40
anos.

Oscar Medel
y Berta de la Fuente
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«Me gustaria tener un espacio
donde conversar de tu a tu sobre

cambio de sexo, VIH

y nuestros derechos»

Alexsandra naci6 en Barcelona, pero en toda su existencia ha vivi-
do en Bilbao, Madrid, Galicia, Cadiz, Amsterdam y después de reco-
rrer todos esos lugares volvio a la capital catalana. En la mayoria de
estas ciudades ha logrado sobrevivir ejerciendo como trabajadora del
sexo, ocupacion de la que asegura que «cada dia te encuentras algo
nuevo, la calle es un peligro». No suele beber alcohol, le trae malos
recuerdos de su madrastra que era alcohdlica. Y desde los 20 a los 25
afios estuvo enganchada a la droga, pero lleva tres afios sin consumir
sustancias. Bastaron so6lo esos cinco afios para infectarse con VIH.
Tenia un novio que vivia con VIH, con el que compartia jeringuillas, en
ese entonces Alexsandra era usuaria de heroina y cocaina. «No lo he
cogido haciendo de puta, sino follando a pelo con mi novio. Pero no
me siento culpable, me toc6 porque me tocd», revela.

€n persona
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LEXSANDRA ES UNA MUJER TRANSEXUAL Y Vvive con VIH desde hace 13 afios, justo 13 afios después
de iniciar su cambio de género. Con una voz un poco acatarrada contesta el intercomunicador
y da animos para subir los siete pisos por las escaleras hasta llegar al atico en el que vive. Lo
primero que impacta de esta mujer es su estatura, 1,95 metros de altura con los que parecie-
ra rozar el techo con su cabeza. Apoyada en la puerta de entrada nos espera, con su boca bien
pintada de rojo y una melena negra azabache.

LO+POSITIVO: ¢Qué se siente siendo transexual femenina y
viviendo con VIH?

Alexsandra: Siento que tengo muchas mas desventajas que
una persona que esté practicamente sana; pero aunque estés sana,
una transexual tiene muchas barreras en la sociedad. Es decir, ¢ta
ves a transexuales de vendedoras o de camareras? No, no se ven.
Yo soy trabajadora sexual porque no tengo otra opcion, ya que no
me dan trabajo. Yo voy a muchas entrevistas. Tengo formacion
como auxiliar de geriatria y de clinica, estoy preparada y mi traba-
jo sé hacerlo, en varias ocasiones me han hecho una prueba para
ver qué tal hago el trabajo y han quedado flipados con lo que
han visto, por mi trato con |@s ancian@s. Pero no te contratan por
sexismo.

-

Gonzalo Mazuela
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No se habla del VIH o si se habla es muy poquito, porque en el mundo nuestro hay mucha maldad,
sobre todo en la prostitucion, muchas saben que tenemos VIH y le dicen al cliente: «¢Vas con esa?

Cuidado que tiene el virus». Sé que lo tengo, sé lo que tengo que hacer y lo que no tengo que hacer,
sigo la medicacion a rajatabla, tomando seis pastillas al dia, no es nada para lo que me tomaba antes.

L+P: ¢Se habla del VIH en el colectivo transexual?

Alexsandra: No se habla del VIH o si se habla es muy poquito,
porque en el mundo nuestro hay mucha maldad, sobre todo en la
prostitucion, muchas saben que tenemos VIH y le dicen al cliente:
«¢Vas con esa? Cuidado que tiene el virus». Sé que lo tengo, sé lo
que tengo que hacer y lo que no tengo que hacer, sigo la medica-
cion a rajatabla, tomando seis pastillas al dia, no es nada para lo que
me tomaba antes.

L+P: ¢Qué se dice?

Alexsandra: En el trabajo no se habla. En la calle tampoco.
Donde se habla al respecto es en las jornadas que organiza Ambit
Dona, donde si se dan espacios para la reflexion. Pero entre nosotras
no se suele hablar, si se cotillea mucho, pero no te lo dicen en tu
cara. Y yo tampoco nunca lo comento porque no me fio de ellas,
aunque te las encuentres en los hospitales, pero no hablo al respec-
to, sino que pregunto: «;Qué tal nena?». Y te contestan: «Todo
bien». Y asi se acaba la conversacion. Bien es cierto que es algo que
yo no se lo deseo a nadie, ni a mi peor enemig@.

De los efectos secundarios de los tratamientos antirretrovirales
no se para ni a pensarlo, hay dias en que siente nauseas o que se
siente cansada, otras veces le da un poco de depresion. Y esto acen-
tla que al ir por la calle sienta miedo de que le puedan hacer dafio
«porque hay gente que te insulta, que te tira una botella de agua o
que te escupe», afirma.

Ultimamente ha tenido fiebres altas, también ha pasado por dos
neumonias y ahora se ha hecho una biopsia de higado, y empezara
un tratamiento para el higado «a raiz de la medicacion te coge el
higado, es como tener una hepatitis C», explica. No siente dolor al
respecto, pero si se siente cansada. También cree haber engordado
un poco mas de lo habitual.

L+P: ¢Y l@s profesionales te aconsejan al respecto?

Alexsandra: Me siento atendida por l@s especialistas del
Hospital del Mar, no soy un nimero mas. Estoy muy nerviosa por lo
que significa iniciar el tratamiento para el problema que tengo en el
higado.

L+P: ;TU puedes hablar con I@s médicos y despejar todas tus
dudas?

Alexsandra: Si; ademas, yo les digo que lo que encuentren
que me lo digan. Y con el endocrino, pues miro todo lo que tiene
que ver con las hormonas. Aunque tuve un problema con el
hepat6logo, que no me gusto ni su trato ni nada, y se lo dije; me
queria tratar en masculino y le pedi que no me siguiese tratando
con ese nombre masculino hasta que él me dijo que aqui se aca-
baba la conversacion. Sali fuera, muy educada y hablé con la
enfermera y con el psicélogo y les dije que yo a ese médico no lo
queria.

L+P: ¢Pusiste alguna hoja de reclamacion?

Alexsandra: No, porque pensé que no valia la pena. Yo le dije:
«¢ES que acaso tengo cara de tio?». Y respondi6 que se dirigia a mf
con el nombre que figuraba en el historial y que ademas entre parén-
tesis ponia «transexual». Se notaba, pues, que lo estaba haciendo
con maldad.

L+P: ¢Y recibes alguna recomendacién con respecto al trata-
miento antirretroviral y las hormonas?

Alexsandra: No. Piensa que son cosas totalmente diferentes.
Nosotras nos hemos hormonado por nuestra cuenta. En mi caso,
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no tengo ningun problema en ir a la farmacia para comprar las hor-
monas sin receta, pero también he enviado a mi ex novio para que
las compre, pero a él le decian que no, que fuera yo o él con la
receta.

L+P: ¢Con qué frecuencia tienes que tomar hormonas?

Alexsandra: Yo llevo un mes y pico sin ponerme hormonas, por-
gue como no me encuentro muy bien, si me las pongo, me da fiebre
y tengo que quedarme en casa porque me siento mal.

L+P: ¢Y lo has conversado con el médico?
Alexsandra: Si, pero es algo normal.

L+P: ¢Por las hormonas?
Alexsandra: Si, por las hormonas, porque las hormonas te afec-
tan, es como tener una menstruacion.

L+P: ¢L@s médic@s te han contraindicado algin tratamiento
antirretroviral tomando hormonas?

Alexsandra: Lo que me dicen es que lo haga sin abusar. Como
yo ya he abusado de las hormonas y de otras drogas, sé que todo en
exceso te puede afectar. Estas hormonas que tomo, en cambio, las
uso cada mes o cada dos meses. Antes utilizaba unas hormonas que
eran inyectables y eran muy buenas, como una bomba —-entonces no
habia cirugia estética—, pero ya las quitaron. Las hormonas afectan a
diferentes sitios y dependiendo de cada persona, a algunas les pue-
den alterar los pechos y a otras, las caderas. A mi siempre me han
afectado en su conjunto.

L+P: De todas maneras, si t0 quieres pedirle al médico hormo-
nas, ¢te las receta sin ningun tipo de problemas?
Alexsandra: Si, porque ellos tienen todo tu historial.

L+P: ;Y se lo pides a tu médico de cabecera o al endocrino?
Alexsandra: Al médico de cabecera.

L+P: ¢Es adictivo usar hormonas?

Alexsandra: No, pero te pone mas sensible, te sientes mas
femenina, te puedes ver mas guapa en el espejo, sobre todo si llevas
tiempo sin tomarla. Pero si te pones una cada dia, claro, puede ser
adictivo.

L+P: ¢Sabes si existe alguna comunicacién entre el endocrino y
el inmundlogo?

Alexsandra: No, ninguno, cada uno lleva su tema. Faltan
muchas cosas al respecto.

L+P: ¢Te has sentido alguna vez discriminada por vivir con VIH?

Alexsandra: Si, con uno de mis hermanos. Yo iba a coger un
poco de comida de su plato y me dijo que no, que si yo queria, él
me servia en mi plato. Asi que me enfadé muchisimo, nos insulta-
mos, nos tiramos trastos, subiy me puse a llorar y me dio un bajon.
Luego se me pasa, tengo el don de perdonar, pero no olvido.
Recuerdo que en otra ocasion una de mis hermanas le puso cloro
al vater después de que yo saliera del lavabo, e inmediatamente
después entrd ella.

L+P: Y fuera del &mbito familiar, ¢has sufrido algin tipo de dis-
criminacion por causa del VIH?

Alexsandra: No, porque no se lo digo a todo el mundo, salvo a
personas con las que tengo confianza.
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L+P: ¢Con quién lo hablas?
Por ejemplo, con mi vecina. Tengo una vecina aqui
que es divina y que me quiere un monton y no te pide nada a cam-
bio. De vez en cuando me invita a tomarme un caldo.

L+P: ¢Y con tus parejas?

Si, siempre. Con ellos, lo primero que les digo es
que para montarse en mi tren tienen que tener la mente muy abier-
tay pasar de todo un poco, porque yo soy transexual; asi que si quie-
ren acostarse conmigo tienen que ir conmigo para todo, no solo para
tenerme dentro de cuatro paredes. Y después les comento lo del VIH,
y entonces ya es su decision si quieren 0 no continuar. He iniciado
relaciones en las que me han dicho que no y en esos casos se acaba
la amistad y se acaba todo. En definitiva, para estar conmigo, el otro
tiene que saber lo que quiere.

L+P: ¢ Tomas alguna precaucion en el trabajo para prevenir cual-
quier otra enfermedad?

Hasta para beber agua. Claro, también he tenido
momentos en que se ha roto el preservativo sin darme cuenta hasta
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después de la eyaculacion. Entonces lo que hago es ir corriendo a
limpiarme donde puedo, porque trabajo en la calle, e inmediatamen-
te me voy a casa y me meto un 6vulo. Después me voy al Hospital
del Mar a que me den una pastilla de fluconazol para tratar la can-
didiasis. No te puedes quedar asi tan suelta.

L+P: ¢Donde acudes cuando quieres ir a pedir informacién sobre
enfermedades de transmision sexual?
A la Asociacion Ciudadana Anti-SIDA de Catalufia
(ACASC).

L+P: ¢Encuentras la ayuda y la atencion especifica que buscas?
. Siempre, sin ningtn problema, y si no acudo, a
Ambit Dona.

L+P: ¢Puedes hablar libremente sin sentirte prejuzgada por las
demés por ser transexual o por ser trabajadora del sexo?
Normalmente la gente que hay ahi es muy maja, no
me he sentido discriminada ni nada. Y aclaran todas mis dudas.

L+P: ¢Has intentado someterte a una operacion de reasignacion
de sexo0?

Si, pero me da miedo. Pero desde mi punto de vista
hacerse un cambio de sexo cuando trabajas en la calle no es muy renta-
ble, el cliente lo que quiere es una mujer con pene. Como dice el perso-
naje de Agrado en Todo sobre mi Madre, «a los hombres les gustan neu-
maticas y bien dotadas». Esto yo lo he visto en la calle, cuando alguna
compariera le comenta a algun cliente que se ha operado, éste se sorpren-
de y prefiere buscarse otra que si tenga pene. Bien es cierto que la gracia
de esta profesion es eso, los hombres te lo dicen, les gustas porque eres
mujer, tienes unas tetas divinas, un culo estupendo y un buen rabo.

L+P: ¢Crees que vivir con VIH puede condicionar que te hagan
esta operacion de cambio de sexo?
No, para nada. Pero es una operacién muy cara
que sobrepasa los 12.000 euros.

L+P: ¢Qué te gustaria reivindicar como muijer transexual femeni-
na?

Que tengamos mas espacios donde comunicarnos,
donde informarnos, que estos temas no sean tan tabu y hablemos
mas abiertamente sobre ellos: el VIH, el cambio de sexo, nuestros
derechos. Me gustaria contar con un lugar donde pueda hablar con
otra persona de tu a tu, de igual a igual.
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«Pensaba que si algun dia
4

tenia VIH

estaba politicamente preparada para asumirlo»

AULA ES RUBIA, DE 0J0S MARRONES Y con una mirada profunda. A través de su amplia sonrisa deja notar
su acento argentino mientras conversa con LO+POSITIVO sobre su trabajo a caballo entre Zaragoza
y Barcelona, la nostalgia de vivir lejos de su tierra y su infeccion por VIH. Nos sentamos en el salon
de la casa okupa en la que habita a los pies de Montjuic, donde prestamos atencion a un discurso poli-
tico sobre la construccion de su género, evitando cualquier etiqueta que la aleje de lo que ella es por

encima de todas las cosas, una persona.

Cuando Paula empez6 a tomar conciencia de que su entorno
social y familiar la veia como una muijer, ya fuese por su forma de
vestir o expresarse, tenia tan sdlo 13 afios y comenzaba a ir al insti-
tuto con una melena mas larga de lo que habitualmente la llevaban
los chicos. Por aquel entonces, tomd asiento en el aula y tras pasar
lista, su nombre de chico delaté que no era una mujer. Sus compa-
fier@s asombrad@s no dejaron de preguntarle en el recreo si era
chica o chico. Paula, entre tanto, intentaba aclararse y después de
incesantes agresiones, le impusieron la realidad de l@s demas, que
ella no era una chica. «Lo duro no fue sentirme quien soy, sino sen-
tirme quien ell@s decian que yo era, la imposicion social desde la
ignorancia de las personas y desde la estupidez que tenemos todos
los seres humanos», afirma.

Todos sus sentimientos y percepciones sobre su género fueron
puestos en tela de juicio. Empezd a defenderse de algo que sentia
que tenia que defenderse y escribié un articulo en el que reflejaba lo
que crefa que era, un homosexual. Nada mas alejado de la realidad.
«Mis compafier@s me veian como una mariquita, la mariquita comi-
ca, hunca me trataron como varon, me veian como una chica, se fija-
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ban en mi como una chica, me tiraban los tejos. Vivia como chica,
me vestia como chica», cuenta

Con el tiempo, todos medio arrepentidos y confundidos le hicie-
ron ver que a pesar de que no habia nacido chica, si que lo parecia.

A los 20 afios comenz6 a militar activamente en el grupo TTLG
argentino (grupo de transexuales, travestis, lesbianas y gays). Su tra-
bajo fue reivindicar el género y exigir los derechos de cualquier ser
humano de elegir libremente sobre el propio cuerpo. En ese momen-
to, Paula intentaba sobrevivir en un sistema vertical en el que le toca-
ba ser el Ultimo peldafio de la escalera: no era un patrén de conduc-
ta a seguir.

Tras este periodo de activismo, Paula comenzé a descubrir que
ante todo es una personay dejo de definirse politicamente como tra-
vesti, «tampoco me defino con la palabra transexual, ni mujer, sino
que me identifico con la palabra Paula», afirma.

L+P: A la pregunta de quién eres tU, ;qué responderias?

Paula: Que yo soy Paula. Socialmente, por suerte, tengo una
apariencia bastante femenina, sociabilizo con esta apariencia, mis
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relaciones son con esta apariencia, me gusta vivir como una
muijer en esta sociedad. Creo que he logrado la meta que tenia a
escala personal. Mis relaciones sexuales son como una mujer porque
no tengo pene. Todo lo que he construido de mi misma hace que,
mas alla de lo que las personas puedan detectar sobre si ésta es una
mujer construida o autoconstruida, mi forma de ser y de desarrollar-
me opaca esa realidad. Esta es Paula.

¢A qué edad te viniste a Espafia?

Paula: Me vine hace seis afios. Llegué de Argentina con mucho
dinero. Entonces me vine a conocer, vine a buscar un trabajo fuera
de la prostitucion, buscaba una fantasia, enamorarme, encontrar el
amor.

¢Y encontraste lo que buscabas?

Paula: Si'y no. Al ser tan independiente y tan auténoma no paro
de buscar. Creo que soy yo la que no permite crear vinculos mucho
mas profundos y cuando se crean, quiero seguir adelante, no me
quedo. Y en Argentina tengo vinculos mas profundos. He ejercido la
prostitucion desde los treces afios hasta venirme a Europa. Cuando
tenia 20 o 21 afios ejercia el trabajo sexual de forma esporadica, para
sobrevivir, pero empezé a no gustarme la prostitucion, aunque nunca
habia trabajado en otra cosa. Y empecé a meterme en el activismo.
Entonces conoci a mucha gente y a partir de los 22 afios supe lo que
era un amigo. Antes no, antes habia mucha exclusién, muchos pro-
blemas con la policia, gran parte de mi vida la pasé en la carcel con
todos los maltratos que ello conlleva.

¢Fue en esa época cuando te enteraste que vivias con VIH?

Paula: No. Mi vida siempre ha estado compartida con personas
que han vivido con VIH, amigas y personas muy queridas. Y habia
hecho procesos, habia estado en talleres de prevencion, habia teni-
do una vida extremadamente promiscua, extremadamente sexual y
sin condon y no me habia infectado por VIH. Cuando me vine a
Europa me vine sin VIH, después de haber tenido una vida de lo mas
sexual, divertida, sin preservativo: me habia cuidado mucho y no me
habfa cuidado nada.
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Tendrias mucha informacion al respecto...

Paula: Claro, habia tenido un montén de amigas con VIH y yo
pensaba que si algin dia tenia VIH estaba politicamente preparada.
Me decia a mi misma que si tenia VIH no pasaria nada, no por la medi-
cacion, sino por la concienciacion de asumir que era una enfermedad
y que estaba preparada. No queria, no lo deseaba, tenia los miedos y
sentimientos de culpa. De hecho, cuando me hice los primeros anali-
sis después de haber caido muy enferma, los médicos me dijeron que
estuviera tranquila, pues el resultado era negativo. A partir de enton-
ces empecé a tener mas conciencia del cuidado de mi propio cuerpo.

¢Colmo te infectaste?

Paula: Después de estar un mes en Barcelona, me fui a Roma
donde conoci a un chico de 23 afios, un camionero muy guapo, con
el que estuve saliendo un afio. Me pidio tener relaciones sexuales sin
preservativo y aunque al principio le dije que no, después me dejé lle-
var. Y antes de irme nuevamente a Argentina, vino todos los dias a
casa y tuvimos mucho mas sexo del que nunca antes habiamos teni-
do. Y en ese momento se me ocurri pensar que ese chico tan guapo
no estaba bien, pues me parecia extrafio que sabiendo lo que yo hacia
y en lo que trabajaba, quisiera tener relaciones sexuales conmigo sin
preservativo una y otra vez, aun a sabiendas de que me iba. Este chico
me estaba dejando algo mas que el placer fisico. Senti mucha confu-
sién. Estaba por operarme en ese momento, asi que viajé a Chile y me
hice todos los estudios que tenia que hacerme. El doctor me comento
que los resultados eran un poco confusos. Le pregunté si tenia el VIH
y me contestd que no estaba claro. Le dije: yo no entiendo.

¢Y por qué en Chile?

Paula: Porque alli era mas barata la cirugia de reasignacion de
sexo. Pero decidi no operarme porque tenia miedo. Me dio un bajén
muy grande, pese a haberme sentido preparada para asumir el diag-
nostico positivo al VIH. Decidi no operarme en ese momento porque
no sabia como estaban mis defensas o si moriria en el quir6fano.
Tenia una parte de la informacién de lo que era una operacion de esa
envergadura, pero no sabia lo que implicaba teniendo el VIH. Le dije
al médico que no me operaba y me volvi a Argentina donde somati-
cé muchas cosas: tuve fiebre, vomitaba continuamente, no tenia
fuerzas para levantarme de la cama. Mucha gente no lo entendia y
me decian que todo estaba en mi cabeza. jPero claro que estaba en
mi cabeza! jY mi cabeza se lo habia transmitido a todo mi cuerpo!
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Mis relaciones sexuales son como una mujer porque no tengo pene. Todo lo que he
construido de mi misma hace que, més alla de lo que las personas puedan detectar sobre

si ésta es una mujer construida o autoconstruida, mi forma de sery de desarrollarme opaca
esa realidad. Esta es Paula.

L+P: ¢Se lo habias contado a muchas personas?

Paula: S6lo a dos, no queria contérselo a nadie. Todo lo que yo
pensaba que podria hacer en ese instante, no lo hice, me matd
emocionalmente y me corté el pelo. No pude operarme, pero algo
me tenia que cortar y me corté el pelo. Pero después me senti frus-
trada: el dinero que no utilicé en la operacion lo meti en el banco y
justo vino el corralito y no pude sacarlo. Entonces pregunté, me hice
los estudios de nuevo, necesitaba saber lo que tenia y como esta-
ban mis defensas, también me informe si me podia operar y me
dijeron que si.

| +P: ¢Dénde te informaste?

Paula: En la asociacién Nexo, que tenia una revista que se llama-
ba NX. Tenian un médico que dirigi6 muchos proyectos en Argentina
sobre VIH. Aprendi que es una enfermedad bastante social, pero que
al fin y al cabo no perjudica a nadie més que a una misma, al menos
en la relacion cotidiana.

L+P: ¢Vivir con VIH es un impedimento para someterse a una
cirugia de reasignacion de sexo?

Paula: Depende de las defensas que tengas. Lo que si he descu-
bierto con esta cirugia es que hay paises donde no estan obligados
a operarte, como por ejemplo, Chile y Ecuador. Yo finalmente me
someti a la operacion en Chile, pero quedé mal operada y necesito
volver a hacerlo para sobrevivir, porque me limita como ser humano
y me genera unas depresiones muy fuertes.

L+P: ¢Tenias noticias de como era este tipo de cirugia en Chile
antes de operarte?

Paula: Sabia que el cirujano que me atendia no tenia una téc-
nica muy perfecta. Pero no sabia todo lo que iba a implicar con
posterioridad: en qué te limitaba como persona la reasignacion
de sexo, la realidad del cuerpo, como se desarrollaba tu vida
sexual, cudl era la necesidad de la operacion funcional a la hora
de seguir haciendo tu vida y manteniendo relaciones sexuales. La
importancia de todo esto nadie me lo explico, porque hay
muchos prejuicios, hay muchos tables, porque no hay informa-
cion real.

L+P: Entre las personas que se han sometido a esta cirugia,
¢tampoco se habla?

Paula: No se habla ni de esto ni del orgasmo ni del funciona-
miento de la vagina, ni de la lubricacién natural.

L+P: ¢Se habla de SIDA?
Paula: De SIDA se habla mas.

L+P: ¢En Espafia 0 en Argentina?

Paula: En Argentina, alli hay menos tabues que aqui. Aqui hay
mas tabues en torno al VIH, por lo menos en el entorno de las per-
sonas que cambian su género. Yo particularmente no conozco a
nadie que tenga SIDA.

L+P: ¢Qué se dice entre las personas que construyen su género
cuando hablais del VIH?

Paula: En mi caso, lo hablo con mis paisanas nada mas.
Hablamos mas desde el sentimiento, de lo emotivo.

L+P: ¢ Vivir con VIH ha condicionado que te dediques al trabajo
sexual?

Paula: No, mas bien porque lo empecé a hacer desde pequefia
y era la Unica forma que tenia de obtener recursos.
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L+P: Las personas que trabajan contigo, ¢saben que vives con
VIH?

Paula: He trabajado con gente que sabe que tengo VIH y hemos
compartido clientes y no pasa nada, porque tomamos los cuidados
necesarios. Ahora, cuando se trata del cliente, no se lo digo, porque si
no el cliente no querria contratar mis servicios. Entonces yo impongo mi
cuidado sobre todas las cosas, hablo de mi cuidado personal porque yo
no me siento responsable de la salud de nadie, simplemente de la mia.
Cuando me acuesto con alguien no quiero que la persona sepa que yo
tengo VIH para que se cuide, sino para que comparta una realidad, para
sentirme a mi misma mas protegida, inclusive emacionalmente.

L+P: Han pasado ya cinco afios desde que te diagnosticaron,
(cuanto tiempo llevas tomando la medicacion?

Paula: Hace 20 dias que empecé la medicacion. Y estaba muy
asustada por tener que empezar, porque siento que es el reconoci-
miento de la enfermedad, es una decision muy dificil de tomar.

L+P: ¢Por qué has tenido que empezar?

Paula: Me ha subido la carga viral y me han disminuido las defen-
sas a raiz de la depresion que tengo. Me queria hacer la segunda ope-
racion en Ecuador: reuni dinero, pedi un préstamo, negocié con el ciru-
jano, le dije que tenia VIH, me dijo que en Ecuador no estaban obliga-
dos a operar a personas con VIH, pero que él me iba a operar igual. Al
llegar me atendi6 otro cirujano que me hizo unos estudios y me dijo
que no me iba a operar. El cirujano que me habia dicho que si nunca
aparecio. Desde entonces estoy intentando sacar fuerzas para seguir
adelante, porque emocional y fisicamente me siento limitada, porque
siento que a pesar de toda la lucha que he hecho en mi vida, todo ha
sido en vano, todos los esfuerzos para lograr ser quien quiero ser al
final han caido en un saco roto. Y esto me deprime mucho.

L+P: ¢Esto afecta a tu placer?

Paula: Cuando no estas bien mentalmente, afecta también a la
parte fisica. Porque esto no es solo un cambio de los genitales, es
una readecuacion porque las terminales nerviosas se redistribuyen en
otras zonas, en otras partes del cuerpo que no existian, como es la
cavidad vaginal. Entonces es como volver a aprender sobre sexuali-
dad, sobre tu propio cuerpo; pero si los genitales readecuados no
estan bien hechos, no puedes tener una relacion sexual completa ni
placentera, como la estabas esperando. Y hay una frustracion emo-
cional, creo que no he podido completar el ciclo que empecé, pero
no por tener una vagina o por arrepentirme de lo hecho. Si me pones
a escoger entre esto y lo anterior, sin dudarlo, mi vagina, que a pesar
de no ser perfecta me acerca al suefio que una vez imagine de mi
misma. El problema es que no tengo mas fuerzas para juntar dinero
y volver a hacerme otra operacion. Pero ten por seguro que me
levantaré y seguiré luchando por sentirme éptima fisica y emacional-
mente, no bajaré los brazos.

L+P: ¢L@s médic@s te dan algin consejo respecto al tratamien-
to antirretroviral y/o hormonal?

Paula: El médico me recet6 unas anticonceptivas que, por lo que
veo, ayudan a no deprimirte. Pero me dio un medicamento antirretro-
viral que, me dijo, no la acentdan. En el caso del endocrino me dijo que
tomase unas hormonas, pero me gustaria que encontrase unas que
me ayuden a no deprimirme o algo que me ayude a levantar el animo.

L+P: ¢Sientes que puedes hablar libremente y resolver todas tus
dudas tanto con el endocrino como el inmundlogo?
Paula: Con mi caracter y mi forma de pensar, si. Lo que pasa es

que depende de mi'y de cdmo expongo la situacion.
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¢L@s médic@s responden a tus preguntas?

Paula: No. La médica, por ejemplo, que me atiende en el
Hospital Clinico para el VIH es muy maja y me atiende de puta
madre. En cambio, el endocrino me parece un cero patatero, me
parece que €s una persona que no tiene ni idea de lo que significa
real y emocionalmente el cambio de género y las necesidades de
las personas. Le expliqué mi problema fisico a raiz de la operacion
que me hicieron y el funcionamiento vaginal y el tio no demostrd
ningun tipo de interés, porque hay un vacio absoluto en investiga-
ciones en este campo. Después estd la psiquiatra que sélo me llama
cuando tiene que hacer alguna investigacion o estudio, y si yo la
llamo porque tengo un problema, no muestra interés real. Me han
pasado tal cantidad de casos humillantes donde he sentido tanta
prepotencia por parte de |@s médic@s, que una vez le dije a uno
que me traté muy mal que si yo le daba asco, que mejor no me
tocase, porque me iba a levantar y le iba a dar un par de hostias.
Le dije que lo que veia ahi tirado era una persona y que €l se com-
prometid a tratar con personas y yo no tenia la culpa de que me
hubieran hecho mal la operacion y que si no le gustaba que no me
atendiese y se dedicase a otra cosa que no fuese tratar con seres
humanos.

Cuando tienes dudas o quieres saber algo sobre las hormo-

nas, el VIH u otras enfermedades de transmisién sexual, ¢Adonde o
a quién acudes?
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Paula: Lo de las hormonas es un tema bastante complicado, asi
que acudo a compafieras que tengan mas experiencia.
Generalmente, vamos preguntandonos unas a otras; me parece lo
mas acertado hasta ahora, porque no hay estudios rigurosos sobre
las hormonas en personas que han cambiado de género.

¢Y cuéndo quieres hablar sobre enfermedades de transmi-
sion sexual?
Paula: Prefiero ir a un colectivo de VIH.

¢Puedes hablar liboremente en esos lugares sin sentirte pre-
juzgada?

Paula: Eso también depende de la personalidad de cada una.
Soy bastante extrovertida, exigente y se me nota. Eso impone, pero
no todas somos iguales. Asi que afortunadamente en las ONG nunca
me he sentido prejuzgada. Esto no quiere decir que alguien pueda
sentirse mal tratad@, los prejuicios existen para tod@s y desde tod@s.

¢Crees que hay suficiente informacion sobre el tema del
VIH?

Paula: Hay informacion, pero no suficiente en el caso de las per-
sonas que construimos nuestro género; por ejemplo, sobre la transmi-
sion a través de los fluidos vaginales, yo no sé si puedo transmitir el VIH
por la vagina. Como no tengo fluidos, cuando me hacen sexo oral sim-
plemente pienso «tt come tranquilo que total yo no tengo fluidos...».

Gonzalo Mazuela
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El pasado 16 de marzo, el Boletin Oficial del Estado publico la
denominada «Ley 3/2007, de 15 de marzo, reguladora de la rectifi-
cacion registral de la mencion relativa al sexo de las personas», mas
conocida como la Ley de Identidad de Género. Votada en el
Congreso de los Diputados el dia 1 de dicho mes, la ordenanza ofre-
ce desde entonces «cobertura y seguridad juridica a la necesidad de
la persona transexual, adecuadamente diagnosticada, de ver corregi-
da la inicial asignacion registral de su sexo, asignacion contradictoria
con su identidad de género, asi como a ostentar un nombre que no
resulte discordante con su identidad», segln especifica en su
Exposicion de Motivos. O lo que es lo mismo: permite a |@s transe-
xuales registrarse con el nombre que sienten verdadero, sin necesi-
dad judicial de por medio y sin intervencién quirdrgica obligatoria.

Larga ha sido la marcha del colectivo transexual hasta comenzar
a ver sus derechos reconocidos. En 1983 obtuvo uno de sus prime-
ros logros, con la despenalizacion de las cirugias de reasignacion de
sexo, hasta ese momento consideradas un delito de «mutilacion y
lesiones» y castigadas con penas de carcel.

En 1987, el Tribunal Supremo sentencié a favor de que una
muijer transexual pudiera modificar su nombre y sexo después de una
intervencién quirdrgica de reasignacion de genitales. Y en 2001, tras
varios recursos a la Fiscalia, la justicia abri6 finalmente las puertas del
matrimonio.

El 15 de mayo del pasado afio, siete personas anunciaron el ini-
cio de una huelga de hambre -l@s transexuales Kim Pérez, Gina
Serra, Joana Lopez, Andrea Mufiiz y Carla Antonelli; el sacerdote
José Mantero y el activista Jaume de Urgell- si, antes de que finali-
zara el mes de junio, el Gobierno no impulsaba la entrada en vigor
de la Ley de Identidad de Género.

En cuestion de operaciones de reasignacion de género,
Andalucia fue la Comunidad Auténoma pionera. El 23 de marzo de
2000, el Hospital Regional Carlos Haya de Malaga llevé a cabo la pri-
mera operacion de cambio de sexo financiada por fondos publicos.
El Servicio Andaluz de Salud corrié con los gastos derivados de la
implantacion de los atributos femeninos (genitoplastia feminizante
con reconstruccion vaginal completa) a un joven de entre 20 y 25
afios. Desde entonces y hasta julio de 2006, el centro hospitalario
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JULIO CUESTA es el pri-
mer transexual de
Espafia que cambia

de sexo y de nombre
en su DNI. No ha teni-
do que someterse a
una operacioén genital.
Julio Cuesta, con su
madre, Pilar, ensefia el
documento con su
nueva identidad en el
Registro Civil de
Valencia. / ALBERTO DI
LOLLI

andaluz habia llevado a cabo cerca de un centenar de reasignaciones
totales de sexo, mayoritariamente de hombre a mujer. Un nimero
ligeramente inferior de pacientes también habia sido intervenido
parcialmente. En total, la Unidad de Trastornos de Identidad de
Geénero habia atendido a méas de 575 personas. Alrededor del 65%
de l@s pacientes con trastorno de identidad de género habia solici-
tado una intervencion quirdrgica para completar su tratamiento de
cambio de sexo. Y de las primeras doscientas personas que habian
acudido a la Unidad, 125 eran hombres de entre 15y 61 afios que
se sentian mujeres y 75, mujeres de entre 18 y 45 afios que se sen-
tian hombres.

Con la aprobacion de la Ley, las Unidades Multidisciplinares han
echado a andar en el resto de Espafia. En Madrid, serdn dos hospi-
tales, el Ramon y Cajal y La Paz, los encargados de ofrecer una aten-
cion integral a estas personas. El primero se centrard en las especia-
lidades médicas; y el segundo, en las operaciones. En Barcelona, sera
el Hospital Clinic, donde ya existia una unidad médica especial que
no realizaba hasta ahora operaciones.

Con la aprobaci6n de la Ley, las Unidades
Multidisciplinares han echado a andar en el
resto de Espafia. En Madrid, serdn dos
hospitales, el Ramén y Cajal y La Paz, los
encargados de ofrecer una atencion integral a
estas personas. El primero se centraré en las
especialidades médicas; y el segundo, en las
operaciones. En Barcelona, sera el Hospital
Clinic, donde ya existia una unidad médica
especial que no realizaba hasta ahora
operaciones.

Oscar Medel
y Berta de la Fuente
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«Queda mucho
POR HACER»

a la sede del colectivo.

Ménica Martin, coordinadora del Area Transexual de esta orga-
nizacion junto con Lizethe Alvarez, destacan un dato, en parte, mas
esperanzador: la evolucion del nimero de transexuales en el mundo
de la prostitucion y la transmision del VIH. «Segun estadisticas del
Parlamente Europeo, en 1989 mas de un 60% de los transexuales en
toda la Comunidad Europea ejercia la prostitucion. En Espafia, ese
indice era muchisimo mayor. Durante afios, descendié mucho el por-
centaje, se produjo una normalizacién de la situacién, con una
mayor integracion, impulsada con medidas legislativas como la Ley
3/2007 reguladora de la rectificacion registral de la mencion relativa
al sexo de las personas. Ahora mismo, la prostitucion la ejerce una
minoria de transexuales espafiolas y practicamente un 90% o mas de
las mujeres latinas».

Esta misma evolucion se refleja en las cifras de transexuales sero-
positivas: «El porcentaje de gente infectada en el mundo del trabajo
sexual es del 22%, un poco alto. Pero hay que tener en cuenta que
muchas personas vienen de sitios donde la sanidad publica es peor
que la espafiola y en donde los controles de VIH no se hacen. Por eso
los datos han cambiado. Anteriormente el porcentaje de prevalencia
del VIH era menor, y ahora si que ha aumentado, porque much@s no
se habian hecho las pruebas en su vidas.

La evolucion positiva en Espafia ha estado ligada, para Monica y
Lizethe, al aumento de las posibilidades laborales y a la mejor inte-
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unque no existen datos oficiales sobre el nimero de transexuales que hay en Espaiia,
algunos estudios lo cifran entre 7.000 y 9.000. Tampoco hay confirmacion oficial de ese
porcentaje del 22% que, segun la tesina de Maria José Belza, son seropositivos. Sin
embargo, segtn el COGAM, ésta es una cifra que se aproxima bastante a las que ell@s
manejan, por su experiencia en atender a |@s transexuales que acuden en busca de ayuda

gracion. Antes, «la gente se veia abocada a la prostitucion, a veces,
para poder costearse las operaciones de reasignacion de sexo, que
para las mujeres superaba los 12.000 euros y para los hombres lle-
gaba a los 24.000». Pero Monica también diferencia la situacion
entre hombres y mujeres transexuales, ya que la «integracion de los
primeros es mas facil, tienen menos problemas sociales y laborales;
mientras que las mujeres ain estan rompiendo estereotipos relacio-
nados con el reclamo sexual». Los hombres transexuales permane-
cen mas ocultos: el proceso transexualizador provoca unos cambios
fisicos que, en el caso de los hombres transexuales (reasignacion de
mujer a hombre) tienen una mayor similitud fenotipica a los hombres
bioldgicos que en el caso inverso, provocando una mayor visibilidad
de las mujeres transexuales y, por tanto, una mayor exposicion a la
discriminacion. Ademas, «la transexualidad masculina estd mejor
vista, porque se considera una especie de ascenso en el escalafon
social de los sexos», en esta sociedad patriarcal y machista.

En este panorama de cifras, también han influido las medidas
que comunidades auténomas como Andalucia han llevado a cabo.
Andalucia fue la primera comunidad en crear una unidad de género,
integrada por un equipo multidisciplinar, y en incluir en la sanidad
publica las operaciones de reasignacion. Al no ser una medida esta-
tal, se produjo una saturacion de la unidad y una lista de espera que
actualmente alcanza el afio. A esto también ha contribuido el que

Oscar Medel
y Berta de la Fuente
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Extremadura, con una unidad de género pero que no realiza opera-
ciones, los derive a Andalucia. La Comunidad de Madrid tiene pre-
visto poner en marcha en las préximas semanas su propia unidad de
género.

L+P: ¢Se discrimina a l@s transexuales seropositiv@s a la hora de
las operaciones de reasignacion de sexo, como en algunos paises
latinoamericanos?

Maonica: Que yo sepa, en Espafia si han hecho intervenciones en
clinicas privadas. Y en la sanidad publica no es causa de exclusion.
Solamente hay que tener en cuenta el momento del tratamiento del
VIH, cémo se encuentra, cOmo se esta realizando. Pero si en ese
momento puede hacerse una operacion quirdrgica, seguramente lo
haréan. No es la primera vez.

L+P: ¢Cubrira también la sanidad publica los arreglos de otras
operaciones ya realizadas?

Maonica: En la sanidad publica va a estar incluido todo: el proce-
so desde un primer momento hasta el final y también aquell@s situa-
ciones anémalas en que se pueda buscar una solucién. Pero esto
depende de lo que el médico cirujano encuentre en esa cirugia ya
hecha por otro médico, de que pueda encontrar la posibilidad de
darle una solucién al problema que se plantea. Los retoques son difi-
ciles y los médicos tienden a no intervenir nuevamente si no saben
qué pueden encontrar dentro.

L+P: ¢Como interactlan los tratamientos hormonales con los
antirretrovirales? En caso de que se empiece un tratamiento antirre-
troviral, ¢podria dejarse el hormonal?

Monica: Personalmente no conocemos ningln caso, pero en
unos talleres que hicimos dijeron que no tenian ninguna relacion,
aunque depende de en qué momento del proceso transexualizador
se encuentra la persona. Porque, claro, hay que partir de que el con-
trol hormonal puede variar, el médico lo puede disminuir o aumen-
tar, de acuerdo a la respuesta endocrina hormonal que cada cuerpo
da. De acuerdo a esos estados, también el tratamiento antirretroviral
tendra que ver. Pero yo recuerdo que no tenia influencia. Se pueden
combinar.

Ménica insiste en la importancia del mantenimiento del trata-
miento hormonal y los problemas que puede conllevar una hormo-
nacion descontrolada: «La hip6fisis y la prolactina se disparan, lo que
puede ser peligroso y también provoca a largo plazo la osteoporosis.
La autohormonacién es peligrosa». En este punto, es fundamental el
papel del endocrino que lleva el proceso y que puede bajar las dosis
en determinados momentos, o subirla cuando se va a someter a la
cirugia «ya que practicamente lo que se produce es la castracion qui-
mica.
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Lizethe Alvarez también apunta otro aspecto y es si ha habido
0 no extraccion de las génadas: «En la cirugia de la reasignacion la
persona no va a tener mas este tipo de sustancia hormonal natural
dentro de su cuerpo, por lo que tendra que tomar hormonas para
el resto de su vida. Por tanto requiere un tratamiento hormonal
para siempre y controlado. Las personas que no han sido someti-
das a la extirpacion, pueden llevar un control hormonal y en algin
momento determinado pueden dejar de tomar hormonas, porque
al ser sustancias quimicas, el cuerpo las puede eliminar». Por eso
«es importantisimo compatibilizar el tratamiento antirretroviral y el
hormonal».

L+P: ¢Como es la atencion a las personas transexuales en el
ambito de la sanidad? ¢Se han sentido discriminadas alguna vez?

Maonica: Yo que llevo el proceso desde 1982, nunca he notado
discriminacion. La experiencia que hemos tenido ha sido muy positi-
va. En los hospitales de referencia, normalmente el Clinico, al que
derivan a muchas personas, la gente es encantadora, 1@s profesiona-
les majisim@s, nos han atendido fenomenal, con gente seropositiva
e incluso con gente sin papeles. Hace poco he ido con una chiquita
argentina, que no tiene ni papeles y tenia un problema en un pecho
de la silicona que se le habia salido, y tenia una infeccion crénica que
habia estado medio afio supurando, y le han hecho una cirugia
impresionante para limpiarla. Y todo el mundo muy amable. En ese
sentido la sanidad publica es excelente. En ocasiones, han consegui-
do incluso una habitacién individual, por las caracteristicas de la per-
sona, para que esté mejor. L@s médic@s en Madrid han venido tra-
tando a la poblacién antes de que se creara esta unidad en todos los
ambitos, menos la cirugia. A veces podias encontrarte a algin pro-
fesional que te dijera que como esos tratamientos no estaban en la
sanidad, no te podian atender, pero en general ha habido una asis-
tencia muy buena.

Lizethe: A lo mejor, en otros grupos que trabajan con el pro-
fesional ha podido haber roces, pero es por falta de informacion.
Igualmente, yo, aunque llevo poco, nunca he tenido ningln pro-
blema al respecto. Y tengo que hacer visible mi situacion de tran-
sexual, por los tratamientos. Y no, en ningln aspecto he sentido
discriminacion. Ahora, con la creacion de la unidad de género se va
a repartir un informe a tod@s l@s médic@s de cabecera y centros de
salud.

Monica, sin embargo, recuerda que «hace afios, donde si encon-
trabamos mas pegas era en buscar alojamiento a las personas sero-
positivas, ahi si que era dificil. Hablo de casas de acogida. En los ser-
vicios sociales no sabian donde situarlas, por el DNI no las podia lle-
var a un centro de mujeres, pero tampoco a uno de hombres».
Ahora, con la nueva ley que permite cambiar el nombre sin necesi-
dad de operacion, estos problemas desapareceran.

Oscar Medel
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En la unidad de infecciosas de un centro
hospitalario en una ciudad del interior,
una paciente y un médico que no se llevan
nada bien se ven condenados a tratarse,
hasta que la llegada de un joven suplente
desata pasiones incontroladas.

Un hombre con VIH en espera de un
trasplante de higado se rebela contra los
criterios de la lista de espera y se enfrenta
al avion que transporta los 6rganos
donados por todo el pais.
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En medio de la indiferencia politica, una
efimera Secretaria del Plan Nacional sobre
el SIDA espafola no soporta los
remordimientos y acaba por explicar
los espurios motivos de su dimisién.

Los rumores en la escalera de que se ha ins-

talado una mujer seropositiva en el vecinda-

rio lleva a la comunidad de propietari@s

a contratar a un fotografo para espiarla.

Pronto el profesional quedara prendado
de su supuesta victima.




Un brote de psicosis generalizada, tras el
éxito de Cambio Radical, lleva a un
batallén de personas con lipoatrofia

a exigir a sus comunidades autbnomas
una reparacion facial gratuita.

Un hombre vive obsesionado por el recuer-
do de una mujer con VIH que sufria mareos
y hauseas cada vez que se hacia publico el
precio de un nuevo antirretroviral. Un
nuevo amor reavivara el trastorno.

Un matrimonio discute la necesidad de
hacerse la prueba del VIH, sin ponerse de
acuerdo. Cuando le entregan un folleto
informativo en el hiper, la mujer toma una
decisién definitiva que la conduce a un
escenario inesperado.
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Una pareja de activistas en tratamientos
sufre el secuestro de su hijo durante un viaje
a Tailandia. La creacion del eslogan ¢Qué
farmaco sera, sera? en forma de cancion les
granjea las simpatias de la comunidad local,
gue sera clave para resolver el caso.



Otro cambio que se aprecia en la sociedad se produce dentro de
las familias. Aunque la reaccion es mejor en las de los chicos que en
las de las chicas, han cambiado mucho las cosas. En tiempos de
Monica, hace 20 afios, «nos ibamos todas de casa, teniamos que
buscarnos la vida. Hoy, ya estamos viendo que les acompafian los
padres y les interesa todo el proceso, ayudan a sus hijos o hijas y eso
es muy importante. Porque si una persona joven se encuentra con un
problema de identidad, y si encima no cuenta con el apoyo familiar,
pues de alli a la exclusién es un paso».

Aumento de la transmisiéon del VIH

Este escenario de evolucion positiva y logros cambia al hablar de
las politicas de prevencion del SIDA, ya que la transmision por la
pareja estd aumentando también en este colectivo. Para Lizethe, falla
el mecanismo de negociacién: «Hablar de la poblacién transexual en
riesgo de adquirir el VIH, es hablar del mecanismo de negociacion
dentro de su sexualidad. Sobre todo cuando estan ejerciendo una
actividad como el trabajo sexual, el mecanismo de negociacién es
erréneo y tiene un fundamento. Si estas personas no llevan un pro-
ceso transexualizador controlado con una terapia y un tratamiento
hormonal, su sexualidad esta desestructurada, no esta fuertemente
afianzada para enfrentar una negociacion con diferentes personas
cuando hay dinero de por medio. Esto lleva a que se expongan y se
arriesguen. Lo hemos encontrado también cuando hacen las nego-
ciaciones con sus parejas sexo-afectivas: piensan que entregan un
amor personal, y que eso es entregarse abiertamente y es creerlo
todo, y esa pareja sexo-afectiva ha tenido también otras relaciones.
En la poblacion transexual, la gente se pone gomas, pero bajan la
guardia en sus vidas privadas... y en este ambito es donde se esta
produciendo la conducta de riesgo, que la pareja lleva el VIH a la otra
personax.

L+P: ¢Donde puede acudir una persona que se encuentra en
esta situacion, que busque ayuda o informacion?

Monica: Los colectivos de gays y leshianas. En Madrid, en
Cogam (c. / Puebla n® 9) hay un area sobre salud muy buena y com-
petente que lleva trabajando muchos afios. Y l6gicamente engloba
la poblacion transexual. También en Transexualia, el Hombre
Transexual y la Fundacion Triangulo.

L+P: ¢Qué ofrece Cogam?

Monica: Para empezar, nosotras nos hemos ofrecido a trabajar
con la unidad de género de la Comunidad de Madrid, para que vin-
cule o enlace nuestro servicio dentro del proceso. Por ejemplo, de
apoyo terapéutico, que les podemos dar como grupo de autoapoyo
dentro de todo el tratamiento transexualizador, con el tratamiento
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endocrino y el tratamiento psicoterapeuta; nosotr@s como ONG
podemos servir de apoyo a la unidad. En este sentido tenemos que
extender la invitacion a Transexualia y al Hombre Transexual, que seri-
an los tres ejes en Madrid para poder ofrecerlo. Ese seria el plan, nues-
tra actividad directa en pleno, en funcion de la unidad de género.

Alo largo de la entrevista, queda patente continuamente la dis-
tinta situacion de las mujeres transexuales espafiolas y de las extran-
jeras. Segun cuenta Lizethe, «la situacion social de la que vienen
muchas de estas chicas se caracteriza por una tendencia aun a la dis-
criminacion y al asesinato. En estos casos, las chicas migran y vienen
con la mentalidad de alla, es decir, ellas cuando llegan aqui estan
excluidas socialmente de alld. La sociedad las excluye y ellas se auto-
excluyen».

De ahi que, entre los retos mas inmediatos de esta asociacion,
esté el de incorporarlas a la sociedad, lograr también su integracién
social. «Tenemos que hacerlas sensibilizar a una nueva postura, a
una nueva vision, que ya la han hecho las espafiolas, que han salido
mas y se han integrado socialmente, consiguiendo puestos de traba-
jo. Si se logra sensibilizarlas de que hay unos derechos, que ellas pue-
den acceder a esos derechos y pueden proyectar sus vidas de forma
distinta, entonces va a ser mejor», sentencia esta colombiana asen-
tada en Espafia.

L+P: ¢Cudles son los retos mas cercanos?

Marta: Queda mucho por hacer. En primer lugar, tenemos que
seguir trabajando, porque hay muchas mujeres transexuales que van
a seguir sufriendo la exclusion social y laboral. Desde el punto de
vista sanitario, vamos a seguir informando, porque hay unas lagunas
tremendas, muchas mujeres vienen con una desinformacion tremen-
da. Pero vienen de sitios donde no han recibido informacién ningu-
na, con lo cual es normal. Y luego, el tema de las extranjeras, hay
que ver de qué manera podemos lograr que esta ley las cubra. Hay
una poblacién flotante, que son las personas con residencia, para
quienes el cambio de identidad es mucho mas complejo, porque
seria un documento que sélo tendria valor para Espafia. Mientras
que el que le acredita la nacionalidad, es su identidad, por lo que
vamos a intentar trabajar buscando formulas a través de la ley de
inmigracion, para que esta poblacion pueda tener la posibilidad a un
cambio de identidad.
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Recursos Trans

Os listamos una serie de asociaciones espafolas donde se pueden encontrar
recursos de interés para las personas transexuales.

Asociacion de transexuales e intersexuales de
Catalufia

Pasaje Valeri Serra 23. 08011 Barcelona

Tel.: 626 260 325/ 619 528 163
http://pagina.de/atclibertad

atclibertad@yahoo.es

Centro de identidad de género de Andalucia
http://personales.mundivia.es/trans/
trans@mundivia.es

COGAM (area de transexuales)

c./ Puebla 9 (esquina Ballesta 22).
28004 Madrid Tel.: 91 523 00 70
WWW.cogam.org/secciones/transexuales
transexuales@cogam.es

Colectivo de transexuales de Catalunya
Hotel d'Entitats LA PAU

c./ Pere Vergés 1, 10-10 08020 Barcelona
Tel.: 616 846 548 / 677 520 698
www.transsexualitat.org/Pnuke/index.php/
ctc@transsexualitat.org

Colectivo Trans-Galiza. Asociacion de transe-
xuales de Galicia

Decide T (grupo de transexualidad)

Sede Universidad Alicante

¢/ Ramon y Cajal, 4 (Frente Parque Canalejas)
03001 Alicante Tel.: 678 70 87 30
http://trans.decidet.org/

El Hombre Transexual

Reuniones mensuales en:

Centro de Servicios Sociales “La Guindalera™
c./ Pilar de Zaragoza 28

28006 Madrid

www.elhombretransexual.es
contacta@elhombretransexual.net

GIGT (Grupo de Identidad de Género y
Transexualidad del Colectivo Lambda de
Valencia)

¢/ Sant Dionis, 8 - 1 46003 Valencia

Tel.: 96 391 20 84
http://groups.msn.com/GIGTVALENCIA
transsexualitat@lambdavalencia.org

Grupo de transexuales masculinos de Barcelona
Pasaje Valeri Serra 23. 08011 Barcelona
http://www.transmasculins.org/

GTAF ILOTA LEDO. Grupo de Transexuales de
Navarra

¢/ Aldapa 3, bajo 31001 Pamplona

Tel.: 609 52 74 43 / 948 22 91 49
www.reterioja.net/personales/ibanobich/index1.htm
ilotaledo@terra.es

Transexualia

c./ Barquillo 44, 2° 12 Apartado de Correos 8584
28080 Madrid
http://www.transexualia.org/index.php
web@transexualia.org

Transexualidad-Euskadi. Asociacion de transe-
xuales de Euskadi

Tel.: 609.10.68.70 / 686.825.217
transexualidad-euskadi@telefonica.net

Transito. Grupo de transexuales de Las Palmas
de Gran Canaria

c./ Toméas Morales, 8 - 1° 928 43 34 27
http://www.transito.carlaantonelli.com/
transito_Ip@hotmail.com

Otros:
Web Carla Antonelli:

cigmico@jazzfree.com

hABITO

mahftm@yahoo.com

http://www.carlaantonelli.com/primera_pagina.htm

la justa medida de las cosas

‘ urante siglos, la salud se ha concebido como la ausencia de enfermedad y ésta se ha explica-
do solo de acuerdo a sus causas fisiologicas. A mediados del siglo XX se introduce un nuevo
concepto de la salud y la OMS (la Organizacion Mundial de la Salud), la define como «el esta-
do de completo bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de enfermedad». La
salud y la enfermedad progresivamente dejan de verse como aspectos dicotomicos para inte-
grarse dentro de un continuo que fluctia a lo largo de la vida de una persona.

Esta nueva y mas amplia vision de la salud afiade a los facto-
res biolégicos otros de indole ambiental, fisicos y sociales y tam-
bién comportamentales y psicol6gicos. De esta forma, lo bioldgi-
co es necesario pero no suficiente para la aparicion de enferme-
dad y la educacién sanitaria pasa a ser una educacion para la pro-
mocion de la salud.

La educacion para la salud implica la autogestion de ésta y la
busqueda de los propios recursos para aumentar la calidad de
vida. Dado que la salud no es un valor absoluto, podemos man-
tener muchos aspectos de nuestra persona sanos a la vez que
podemos tener debilidades y limitaciones. Asi pues, se puede pro-
curar preservar lo que permanece sano, prevenir y cuidarse pese

cuidarse
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a otras debilidades que tenemos que paliar y con las que tenemos
que convivir.

Algunos aspectos a los que solemos atender cuando trazamos
nuestro ideario personal de lo que es cuidarse pueden ser: el ejer-
cicio fisico, la dieta y la alimentacion, la relajacion y el descanso,
el ocio y las relaciones humanas, el espiritu (0 «el alma»), la
sexualidad, el interés por el mundo y por lo que nos rodea («la
dimension comunitaria»), etc. Son muchas las cosas que pode-
mos incluir (o excluir). No olvidemos que éste es un ideario per-
sonalizado y que so6lo es importante y necesario lo que es real-
mente necesario e importante para nosotr@s.

Niria Rodriguez
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En cuanto al gjercicio fisico

Muchas personas se preguntan: «;,En qué medida tengo que
ejercitar mi cuerpo?» o «;qué ejercicios son los mas adecuados y en
qué medida he de practicarlos? ». En general, la justa medida de las
cosas es el resultado de una ecuacion diferente para cada persona.
Posiblemente tendre-
mos mayores probabili-
dades de éxito, en la
consecucion de nues-
tros objetivos, si al tra-
zar un plan para la rea-
lizacion del ejercicio
tenemos muy en cuen-
ta nuestra naturaleza y
nuestras condiciones.
Es importante no des-
atender el camino,
resulta  fundamental
para llegar hasta lo que
deseamos.

Facilmente nos damos cuenta de que si empezamos demasiado
rapido o intenso, o hacemos ejercicios que pueden estar contraindi-
cados, corremos el riesgo de lesionarnos o pueden aparecer efectos
indeseados. En el mejor de los casos, cuando nos excedemos, termi-
namos por cansarnos, perdemos la motivacion y desistimos. Esto
tiene un coste en frustracién y puede resultar un dafio para nuestra
autoestima.

cuidarse
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Algunos aspectos que podemos tener en cuenta para la justa
medida en la practica del ejercicio fisico son:

 Detectar nuestras auténticas necesidades y motivaciones.

« Trazar objetivos realistas y acordes a nuestras posibilidades.

e Empezar progresivamente y aumentar poco a poco la intensi-
dad, frecuencia y duracion de los ejercicios.

< No llegar nunca al agotamiento.

Es importante que nuestro cuerpo se acomode progresivamente
al esfuerzo. Una buena manera para ello es practicar diariamente,
aungue sea media hora. Pretender hacer todo el deporte que no se
ha hecho durante dias en sesiones intensivas puede conducir a lesio-
nes y a un desgaste excesivo.

Los ejercicios aerébicos son los mas adecuados si no tenemos
pretensiones deportivas y lo que buscamos basicamente es mante-
nernos en forma. Se trata de deportes y ejercicios en los que la san-
gre bombeada por el corazén lleva oxigeno a los madsculos en un
periodo de tiempo relativamente largo. Estos ejercicios aumentan la
capacidad pulmonar y aportan mayores beneficios cardiovasculares.
Basicamente consisten en ejercicios de resistencia como andar,
correr, ir en bicicleta o nadar.

En la practica del ejercicio anaerdbico en cambio, los musculos
no reciben aporte de oxigeno y el esfuerzo se realiza en un periodo
mas corto de tiempo. Se trata de ejercicios de alta intensidad, como
la musculacion o las series de sprints. Estos ejercicios no aumentan la
capacidad cardiopulmonar y no son los méas adecuados si lo que pre-

tendemos es basicamente mantenernos en forma.

Las agujetas se producen cuando obligamos a un musculo a un
sobreesfuerzo o cuando la fibra muscular es débil y no es capaz de
sostener el nivel de ejercicio. El dolor propio de las agujetas se pro-
duce por la rotura celular en los musculos, de forma que los elemen-
tos del interior celular se vierten al exterior. Entre ellos, hay iones de
calcio y potasio, lo que pone en marcha un mecanismo de inflama-
cion.

La natacion, un ejemplo

Entre los deportes mas ampliamente recomendados se encuen-
tra la natacion, considerada uno de los ejercicios mas completos.
Puede practicarse a cualquier edad. En la practica de este deporte el
riesgo de desarrollar lesiones es muy bajo debido a que por la menor
gravedad se reduce la tension de huesos y articulaciones. La natacion
se recomienda para aliviar dolores musculares o articulares cronicos,
para mejorar la salud de las personas con problemas cardiovascula-
res o con limitaciones fisicas y/o motoras, y también esta indicada en
casos de hernias o lumbalgia ademés de ser muy recomendable
como ayuda en el manejo del estrés y de la depresion.

Puedes practicar el deporte o los ejercicios que prefieras, indivi-
dualmente o en grupo, al aire libre, en tu casa o en el gimnasio. De
lo que se trata en definitiva es de cuidarse y de mantener al maximo
nuestro estado de salud, para ello siempre es conveniente encontrar
la justa medida de las cosas.

Niria Rodriguez
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L PRIMAVERA

la sangre altera

ste refran tiene su razon de ser. En la primavera la vida vuelve a surgir, estallan
los brotes de flores y plantas y los nuevos frutos estan a punto de llegar. Si nos
fijamos en la naturaleza, veremos que a nuestro alrededor todo brota de nuevo
con vigorosa energia. A nosotras las personas nos sucede algo similar, esta-
mos mas alteradas y percibimos mas movimientos internos. Segun la medici-
na china es la época del higado y la vesicula biliar.

Por todo esto que sucede a nuestro alrededor, la primavera es una época para depurarnos y lim-
piar nuestro organismo de las dietas mas concentradas en proteinas densas y fuertes que hemos
hecho durante el invierno. Se acaban los dias de letargo y concentracion y empiezan los dias de
expansion. Para brotar y expandir bien nuestras energias y para obtener la fuerza vital necesaria para
el resto del afio, tenemos que poner a tono y limpiar nuestro organismo. Dado que es una época de
expansion, es saludable salir mas a pasear y tener un mayor contacto con la naturaleza; en las ciuda-
des, podemos ir a los parques en los que hay arboles y zonas verdes.

En primavera comemos mas ligero que en invierno y reducimos la cantidad de proteina animal.
Puedes comer méas pescado y proteina vegetal, quizas en forma de frutos secos (hay que comerlos
en cantidades adecuadas, si no pueden ser indigestos) y tomar menos legumbres, con una vez a la
semana sera suficiente a menos que necesitemos un mayor aporte energético; las ensaladas de
legumbres pueden ser una buena opcién para esta época.

También es bueno aumentar la ingesta de hortalizas y verduras, sobre todo alcachofa, canénigos,
berros, remolacha, rabanos, nabos, champifiones, diente de ledn (rdcula), cebolla, puerro y hierbas
aromaticas frescas. Los germinados (semillas germinadas) por tener un alto valor vitaminico constitu-
yen también una excelente opcion.

SOPA DE CEBOLLA

La cebolla, de la especie de los bulbos, es un producto muy intere-
sante para nuestra dieta ya que posee un alto contenido en elemen-
tos vitales y curativos. La cebolla es un gran antiséptico, antiparasita-
rio, suavizante y regulador de la flora intestinal; es diurética y antio-
xidante (ayuda a eliminar los toxicos del organismo). La cebolla tam-
bién es una gran estimuladora del apetito y posee una interesante
propiedad procicatrizante: pasar cebolla por encima de un pequefio
corte ayuda a cicatrizar con rapidez la herida. Contiene gran cantidad
de potasio y azufre y también vitaminas del grupo B, como el resto
de los bulbos. La cebolla es un alimento que vale la pena tener en
cuenta en nuestra dieta diaria, ya sea en caldo o cruda.

INGREDIENTES (para dos personas):

1/2 litro de caldo vegetal » 2 cebollas grandes « 2 dientes de ajo * aceite de oliva « sal
Para el caldo de verduras: 1 cebolla « 1 puerro « 1 zanahoria ¢ apio * perejil » sal

PREPARACION

Prepara un caldo de verduras dejando cocer media hora los ingredientes y resérvalo.
Corta la cebolla en juliana fina y rehdgala en una sartén o cacerola en aceite de oliva,
afiade unos dientes de ajo y un poco de sal y déjalo cocer unos 15/20 minutos. Cuando
empiece a dorar, vierte el caldo y deja cocer unos 20 minutos a fuego medio para que
reduzca. Finalmente, puedes afiadir un poco de queso rallado.

Niria Rodriguez
Pilar Zubiaga (recetas)

cuidarse
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COCA DE RECAPTE CON VERDURAS

La coca de recapte es un plato tipico de las comarcas tarraconenses cuyo ingrediente principal son las verduras y hortali-
zas. Estos productos durante mucho tiempo
han sido considerados los parientes pobres de
nuestra alimentacion. ¢Cuéntas veces habras
oido «¢Verduras?, eso es para enferm@s», o
cosas por el estilo? Las personas que las comen
saben la gran variedad de sabores y sensacio-
nes que ofrecen a su paladar. Las verduras y
hortalizas poseen mas minerales y vitaminas
que la fruta y aunque son diferentes tienen
cosas en comun: poseen un alto contenido en
agua, aportan pocas calorias a nuestro organis-
mo, contienen muchos minerales y muchas
vitaminas C o A o del grupo B.

Las verduras hay que tenerlas en cuenta en
nuestra alimentacion diaria, crudas o cocidas,
porque aportan nutrientes necesarios para
nuestro organismo.

Procura usar las verduras del tiempo, como la
alcachofa, que es una buena depuradora del
higado y favorece la funcién de las células
hepaticas. Ademas es rica en hierro, sodio,
manganeso y vitaminas A, B, B2y C.

El calabacin es rico en hierro, fésforo y vitaminas A y C. Una verdura recomendable cuando hay problemas gastricos y de
digestion.

El tomate es rico en hierro, potasio, sodio, cobre y vitaminas A, B, C y E. Comer el tomate crudo con un poco de cebolla
cortada pequefa estimula el apetito.

INGREDIENTES (cuatro raciones):

Para la masa: 2 vasos de harina blanca (o integral) e 1/2 vaso de aceite de oliva virgen ¢ 1/2vaso de agua templada « leva-
dura de panadero (levadura viva. 1 cucharada de postre) « sal (1 cucharada de postre)

Las verduras: Puedes usar las verduras que mas te gusten (prefe-
riblemente del tiempo). Ten en cuenta los diferentes tiempos de
. coccion de las verduras y corta muy finas las que necesiten
Foto%. Francesc s tiempo, o rehdgalas previamente con un poquito de
Fabrés aceite en la sartén. Un ejemplo: 2 ajos « 1/2 puerros « 4
tomates e 1 calabacin « 100g de champifiones cortados
a laminas e aceitunas negras

PREPARACION

Para hacer la masa: Mezcla todos los ingredientes y
afiade el agua despacio al final. Amasa hasta lograr una
L ey, s, - masa suave, pero que
. no se pegue en las
manos (posiblemente ten-

gas que afiadir un poco de harina). Con una picadora
también puedes lograr muy facilmente la masa.

Precalienta el horno de 8 a 10 minutos (posicion bove-
day solera) a temperatura 250°.

Extiende la masa con un rodillo de cocina hasta con-
seguir una superficie de masa fina (con un grosor
aproximado de medio centimetro). Con los dedos
dobla el contorno de la masa de modo que el extremo
tenga un poco mas de grosor. Pincha con un tenedor
seis 0 siete veces la superficie en puntos diferentes.
Coloca la masa en una bandeja de horno antiadheren-
te y riégala con aceite de oliva (una cucharada sopera).
Finalmente, pon las verduras sobre la masa, afiade un
pellizco de sal y coloca la bandeja en la parte media del
horno. Dejar cocer 10 minutos (ten la precaucion de contro-

lar la coccion, puede ser bastante rapida).
Sirvela caliente.

Niria Rodriguez

cuidarse . .
Pilar Zubiaga (recetas)
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Caja de porexpan: en un laboratorio puede pedir una
caja de porexpan usada.

** Melaza: producto obtenido de la cafia de azlcar. Tiene una textura parécida a la miel y se usa como endulzante. La melaza es
rica en minerales y vitaminas (del grupo B, excepto B1). En pequefias cantidades, la melaza puede ayudar en los estados de ane-

YOGUR CASERO

Comer yogur es una buena manera de tomar
lacteos. Para las personas que no toleran la
leche natural el yogur es un alimento adecua-
do puesto que esta fermentado y por tanto es
un buen regenerador de la flora bacteriana.
Por supuesto el yogur es muy rico en calcio.

Hacer yogur es muy sencillo. Hacerlo en casa
nos va a permitir comerlo fresco y sin aditivos
ademas de ahorrar recursos materiales y
dinero. Para hacerlo, sélo tenemos que coger
un poco de yogur que nos quede en casa (de compra o casero) y afiadirle leche caliente. A una temperatura de 45° apro-
ximadamente, las bacterias que estan en el yogur hacen una fermentacion que transforma los &cidos de la leche en é&cido
lactico. Entonces la leche se espesa hasta convertirse en yogur.

INGREDIENTES

leche (tanta como yogur queramos hacer)  Un poco de yogur que nos haya sobrado « botes de cristal (el tamafio es indi-
ferente pero tienen que estar limpios y secos y las tapas no han de estar picadas de 6xido) < una
cuchara y algun aislante que mantenga el calor (una caja de corcho o porexpan®, una manta,
etc.) » un termémetro resulta Util, pero no es imprescindible (que llegue hasta 90°; de venta en
tiendas de material de laboratorio)

PREPARACION

Pon una cucharada de yogur en cada tarro (se necesita mas 0 menos una cucharada por cada
medio litro de leche). Pon la leche a calentar con el fuego no muy fuerte, remueve para que no
se pegue. Retira la leche cuando llegue a una temperatura de mas o menos 85° (mas 0 menos
10 minutos. Si no tienes termdmetro retira la leche cuando empiece a humear y a levantarse lige-
ramente).

Llena los botes con la leche caliente, bien llenos. Remueve bien con una cuchara para que la leche
se mezcle con el yogur. Cierra los tarros y guardalos de forma que se mantenga el calor (puedes
envolverlos con papeles de periédico y ponerlos en una caja o dentro de una bolsa y envueltos
en una manta). Déjalo reposar (en el sitio més caliente de la casa) por lo menos 6 horas (por ejem-
plo toda la noche). Finalmente, desenvuelve los tarros, espera 5 0 10 minutos (para que dejen de
estar templados) y ponlos en la nevera. Al cabo de 4
horas el yogur ya estard espeso y listo para comer.
Sigue espesando durante dos dias.

J v ¥ . . ’
i y‘-‘l- | Sin abrir, el yogur se conserva en la nevera 8 o 10 dias.
S0 BE LS Puedes endulzar el yogur con miel o melaza**. Se
"",'& puede servir con frutas frescas o deshidratadas.
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mia y también es buena como reconstituyente. | n " :

cuidarse
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Pilar Zubiaga (recetas)
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en la CROI

a GROI 2007 tuvo lugar en la semana del 26 de febrero al 2 de marzo y fueron el martes y el miércoles
los dias dedicados a las presentaciones sobre nuevos medicamentos para tratar el VIH: el inhibidor del
CCR5 maraviroc, de Pfizer; el inhibidor de la integrasa raltegravir (también denominado MK-0518) de
Merck Sharp and Dohme (MSD); el también inhibidor de la integrasa GS9137 de Gilead; y el inhibidor
de la trancriptasa inversa no analogo de nucleosido TMC278 de Janssen-Gilag.

Maraviroc es un inhibidor del correceptor del CCR5 de la super-
ficie celular: no inhibe una accién del virus, sino una enzima de los
linfocitos que el VIH utiliza para introducirse y manipular genéti-
camente la célula.

Para llevar a cabo la penetracion en la célula, sin embar-
go, el VIH puede también emplear alternativamente el corre-
ceptor CXCR4. Una poblacion viral se distingue porque sus
copias utilicen el CCR5, o el CXCR4, 0 ambos, 0 sea un grupo
que mezcle los tres tipos.

Para que las personas
puedan beneficiarse de un inhi-
bidor del CCR5 como maraviroc,
hay que asegurarse de que el virus
con el que viven utiliza predominan-
temente este correceptor para unir-
se a la célula que desea infectar: se
dice entonces que el virus es de tro-
pismo R5. Por tal motivo, hay que
realizar una prueba de tropismo que
puede tardar alrededor de 6 sema-
nas, en el mejor de los casos. Esto es
asi porque la prueba actualmente
empleada solo la comercializa la
empresa estadounidense Monogram
a un coste de entre 600 y 800 euros, segun el tamafio del pedido, y
la lleva a cabo en su propio laboratorio. Eso significa enviar las mues-
tras de sangre al otro lado del Atlantico, con las implicaciones logis-
ticas, legales y burocraticas que se derivan.

Maraviroc supone
sin duda un avance
en las opciones de
tratamiento para
personas en las que
otras se han
agotado pero su
valor anadido debe
ponerse en contexto.

En al analisis combinado de los ensayos Motivate 1 y Motivate 2
sobre maraviroc presentado en Los Angeles (abstracts 104alB y
104bLB), se consiguid el éxito viroldgico en el 55% (para un limite
de 400 copias/ml de ARN de VIH) y el 40% (para un limite de 50
copias/ml) de l@s participantes que tomaron este nuevo antirretrovi-
ral junto con un régimen de base optimizado, frente a un 40% y
menos de un tercio en quienes tomaron el régimen de base junto
con un placebo; todos ellos tenian amplia experiencia con tratamien-
tos previos y acumulaban resistencias a diferentes clases de antirre-
trovirales. Ademas, en quienes tomaron maraviroc sus CD4 aumen-
taron el doble que en quienes ingerian el placebo. Tratandose de
personas con multirresistencia, altos niveles de carga viral (en torno
a las 65.000 copias) y bajos recuentos de CD4 (unas 150
células/mm?) iniciales, son porcentajes alentadores.

Sin embargo, hay que
hacer dos consideraciones.
La primera es que en esta
poblacion la presencia
de virus de tropismo
R5 es limitada: en los
estudios menciona-
dos, alcanzaba el
56% en el momen-
to del cribado. Eso
quiere decir que en
torno a un 44% de
personas pretrata-
das en principio que-
darfa descartado de
tomar maraviroc. Pero
es que ademas, entre el
o cribado y el inicio efectivo
- =i de la toma de la terapia (trans-
o ' currieron entre 4y 6 semanas), un
8% de los seleccionados experimento

un cambio de tropismo de R5 a otros.

.s'-r

Maraviroc supone sin duda un avance en las opciones de trata-
miento para personas en las que otras se han agotado (aunque con-
viene siempre tener un farmaco activo mas para combinar), pero su
valor afiadido debe ponerse en contexto. Esperemos que el porcen-
taje de quienes pueden beneficiarse de este inhibidor del CCR5 en el
escenario de terapia inicial sea muy superior, aunque antes habra
que abordar las dificultades que plantea la prueba de tropismo
actual.

Raltegravir

Los datos sobre raltegravir (MK-0518), el inhibidor de la integra-
sa de Merck (MSD), son por ahora los mejores en términos de éxito
virolégico en personas muy pretratadas. Los resultados combinados
de los estudios Benchmark 1y 2 dicen que entre la semana 16 y la
24, se alcanzaba el éxito viroldgico en el 77% (para un limite de 400
copias de carga viral) y el 61% (para un limite de 50 copias) de par-
ticipantes que seguian una terapia optimizada mas raltegravir, en
comparacion con el 42% y un tercio de quienes solo tomaron una
terapia optimizada mas placebo (abstracts 105alB y 105bLB).
Cuando ademas de raltegravir la combinacion incluia darunavir o
enfuvirtida, los porcentajes subian hasta el 90%.



No cabe duda de que raltegravir se va a emplear ampliamente en
terapia de rescate, como otros farmacos que han surgido en los Glti-
mos tiempos. Sin embargo, hay que recordar que todavia mas en
este caso, el nuevo antirretroviral ha de estar acompafiado de otros
medicamentos activos frente al VIH, tanto para garantizar el éxito
como para evitar mutaciones de resistencias en el gen de la integra-
sa. La clase de los inhibidores de la integrasa, por lo que vamos
sabiendo, es de barrera genética baja, lo que supone que tomados

solos, al virus le resulta facil hacerse resistente, y ademas con muta-
ciones cruzadas con otros compuestos de la misma familia (véase el
apartado sobre GS9137).

Nos queda la pregunta sobre cdmo se va a situar raltegravir en
primera linea, es decir, en personas sin experiencia previa. Este inhi-
bidor de la integrasa se toma dos veces al dia sin potenciar con rito-
navir, lo que puede que le otorgue una mayor inestabilidad farmaco-
cinética y no podra formularse conjuntamente con parejas de nucle-
6sidos u otros farmacos que se toman una vez al dia, si es que Merck
quisiera llegar a un acuerdo comercial, como ha hecho con Gilead y
BMS para Atripla® (efavirenz —del que MSD tiene los derechos para
varios paises del mundo- junto con emtricitabina y tenofovir).

GS9137

El novisimo inhibidor de la integrasa de Gilead, GS9137, se
tomara una vez al dia potenciado con ritonavir. El estudio de Fase Il
con 278 personas con experiencia a los tratamientos analizd tres
diferentes dosis de GS9137 junto con una terapia de base optimiza-
da (un 70% incluia tipranavir o darunavir). La media en el descenso
de la carga viral fue de 1,2log en el grupo control (s6lo terapia opti-
mizada, sin el inhibidor de la integrasa) mientras que fue de 1,7log
en la dosis mas alta de GS9137 (125mg potenciados con 100mg de
RTV una vez al dia), siendo la diferencia estadisticamente significati-
va (abstract 143LB).

Mientras esperamos que avancen las fases de la investigacion,
podriamos hacer algunas conjeturas sobre GS9137. Como decimos,
se da una vez al dia y pertenece al mismo fabricante que Truvada®.

a ciencia cierta

LO+POSITIVO

Si es quimicamente posible, es de esperar que Gilead coformule los
tres farmacos mas adelante. Tendria entonces su propia pastilla tnica
triple, sin compartirla, como en el caso de Atipla®. Le faltarfa sin
embargo afiadir el ritonavir, de Abbott. Si no hay acuerdo, algo
dudoso dado los antecedentes (excepto lopinavir, de la misma com-
pafiia, ningn otro inhibidor de la proteasa potenciado esta cofor-
mulado con ritonavir), el potenciador tendria que tomarse aparte.

La potenciacion con
ritonavir tiene pues la ven-
taja de la toma diaria y
probablemente una mayor
concentracion plasmatica,
pero supone a arriesgarse
a subidas de lipidos en
sangre (varios estudios han
mostrado que ya solo la
dosis de 100mg de ritona-
vir causa hiperlipidemia).

Finalmente, el hecho
de que GS9137 llegue
después de raltegravir
puede perjudicar al prime-
ro, ya que estudios in vitro
de Gilead (abstract 627)
muestran que mutaciones
de emergencia rapida en
el gen de la integrasa con-
fieren resistencia cruzada
entre ambos farmacos.

T™MC278

El Gltimo antirretroviral
que vamos a comentar
aqui es TMC278, de
Janssen-Cilag, un nuevo

inhibidor de la transcriptasa
inversa no analogo de nucleésido que se ha comparado con efavi-
renz en un estudio de Fase Il en personas sin experiencia previa a los
tratamientos (abstract 144LB). En realidad, TMC278 va a ser el no
analogo de segunda generacion que solo lo es en parte etravirina
(también conocida como TMC125, de la misma compaiiia), actual-
mente en acceso expandido en varios paises, incluida Espafia.
(Etravirina s6lo es activo frente a virus resistentes a efavirenz o nevi-
rapina que hayan desarrollado determinadas mutaciones, pero no
frente a otras.)

Segun los datos preliminares, TMC278 tiene una potencia simi-
lar a efavirenz: en las tres dosis estudiadas y en el brazo de efavirenz,
hubo en torno a un 80% de personas que obtenian carga viral por
debajo de 50 copias/ml a la semana 48. Sin embargo, parece mejo-
rar sustancialmente el perfil de efectos secundarios en el sistema ner-
vioso central: menos mareos, somnolencia, vértigo, suefios vividos,
exantema; y también un cierto mejor perfil lipidico. Se ha elegido la
dosis de 75mg una vez al dia para los estudios de Fase |Il.

Si se confirma, TMC278 puede ser el no nucletsido de eleccion
para personas que han desarrollado resistencia a efavirenz o nevira-
pina, lo que aumentaria en una secuencia méas las opciones de trata-
miento de las personas que viven con VIH.

Referencia:
Todos los abstracts se refieren a la 14th Conference
on Retrovirus and Oppotunistic Infections. 25-28
de febrero de 2007. Los Angeles, EE UU. Estan dis-
ponibles en su original en inglés, junto con el resto
de trabajos presentados, en
www.retroconference.org.

Joan Tallada
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nuesos!

n el pasado nimero de LO+POSITIVO, en la primera entrega de este articulo, 0s presentaba-
mos dos de los problemas 0seos cuya incidencia esta aumentando cada vez mas en personas
con VIH, osteoporosis y osteopenia. En esta ocasion, nos detendremos en otro de los proble-
mas relacionados con el metabolismo 0seo, la osteonecrosis, y en como prevenir y tratar estas
tres anomalias de los huesos en personas con VIH.

¢ QUE es la osteonecrosis?

La osteonecrosis [osteo- (gr. ‘hueso’) + necr- (gr. ‘muerte’) +
osis (gr. ‘enfermedad, afeccion’)] es la muerte del tejido 6seo causa-
da por un suministro sanguineo inadecuado. Esta enfermedad tam-
bién se conoce con el nombre de necrosis avascular o necrosis
aséptica.

Como consecuencia de la interrup-
cion del riesgo sanguineo, el hueso
no puede obtener los nutrientes
necesarios para regenerarse y
por consiguiente, va perdiendo
X consistencia y muriendo pau-

latinamente. Esta enfermedad
incapacitante ocurre princi-
palmente en el extremo de los
huesos -por ejemplo en la
cabeza del fémur- donde se
forman las articulaciones con
otros huesos, como por ejemplo la
cadera. La osteonecrosis de la articu-
lacion de la cadera normalmente requie-

re cirugia de reemplazo de este 6rgano dseo.

De forma muy similar a lo que ocurre en la poblacion general, se
cree que los factores de riesgo méas probables de osteonecrosis en
personas con VIH son el uso de corticosteroides, desérdenes de coa-
gulacion sanguinea y el uso de alcohol y tabaco. No obstante, tam-
bién hay que tener en cuenta que existen otros factores de riesgo de
osteonecrosis que se asocian con la propia infeccion por VIH, entre
los que se incluyen el uso de los inhibidores de la proteasa, la presen-
cia de lipodistrofia y el uso de ciertos medicamentos para tratar cier-
tas complicaciones en personas con VIH, como acetato de megestrol
(un estimulante sintético del apetito que ayuda a aumentar de peso)
y testosterona.

El mejor sistema para diagnosticar la osteonecrosis es a través de
una imagen por resonancia magnética (IRM). El uso de la resonancia
magnética permite detectar la osteonecrosis precoz, es decir la fase
previa, en muchos casos asintomatica, a una lesion grave de los hue-

sos. En el diagnostico de la osteonecrosis también se puede utilizar
la tomografia axial computerizada (TAC).

Un diagndstico precoz de osteonecrosis presenta grandes venta-
jas en términos de éxito de tratamiento y calidad de vida. Por ello,
ante un dolor de articulaciones, serfa conveniente comentarlo con tu
especialista en VIH para que te haga una resonancia magnética y asi
realizar el diagnostico oportuno.

¢A cuantas personas con VIH afecta?

En la poblacion general, se estima que la incidencia de osteone-
crosis sintomatica es de entre 0,003 y 0,006 casos por 100
persona/afios.

Un estudio muy reciente (marzo 2007) ha intentado determinar
la incidencia de osteonecrosis recién diagnosticada en personas con
VIH. El estudio, que fue llevado a cabo por investigadores de los
Institutos Nacionales de Salud en EE UU (NIH, en sus siglas en inglés),
incluy6 a 339 personas con VIH que se realizaron una IRM de la cade-
ra, concretamente de la unién de la cabeza del fémur con la cadera.
Un total de 239 personas que no tenian signos de osteonecrosis se
sometieron a otra IRM un promedio de 23 meses después, y tres per-
sonas de las 239 recibieron un diagndstico de osteonecrosis de la
cabeza del fémur; curiosamente, ninguna de las tres tenia sintomas
indicativos de osteonecrosis. Estos tres casos de osteonecrosis de
cadera asintomatica suponen una incidencia anual de 0,65%. En el
mismo estudio, se menciona una incidencia anual de 0,26% de oste-
onecrosis de cadera sintomatica observada en una cohorte de 13
personas con VIH de otro estudio de los NIH.

Sobre la base de estos datos, seglin este grupo de investigado-
res, la incidencia anual de osteonecrosis asintomatica y sintomatica
en personas con VIH es aproximadamente 100 veces mayor que la
que se estima para la poblacién general.

No es una cuestion baladi. Si tenemos en cuenta que un alto
porcentaje de personas con VIH con osteonecrosis sintomatica nece-
sita someterse a una operacion de reemplazo total de cadera, |@s
profesionales deberian evaluar seriamente intervenciones clinicas
para prevenir la progresion de esta enfermedad 6sea.



Prevenir los problemas 0seos

En general, sabemos que las medidas de prevencion de los pro-
blemas 6seos en personas con VIH son similares a las de la poblacion
general.

Entre las estrategias para reducir el riesgo de desarrollar una
afeccion dsea, se incluyen:

Uso de calcio y vitamina D: El uso de ambos facilita el pro-
ceso de remodelacion dsea (resorcion y formacion). El calcio se
halla de forma natural en algu-
nos alimentos (por ejemplo,
espinacas, brocoli, acelgas,
productos lacteos, lenguado
salmon) y la vitamina D, ade-
mas de estar presente tam-
bién en algunos alimentos
(por ejemplo, pescados de
agua salada, higado, lacteos,
yema de huevo), se sintetiza
mediante la exposicion a la
luz solar. No obstante, se
puede obtener el calcio y la
vitamina D a través de suple-
mentos. La dosis de calcio
recomendada a una persona
adulta para proteger los hue-
sos seria de 500-1000mg dia-
rios y la de vitamina D, de
400-800 Ul/dia. Tanto en un
caso como en otro conviene
que sean prescritos por un/a
medic@ que llegado el caso
podria ajustar las dosis segln
las circunstancias particulares.
Ejercicio fisico: La practica
regular de ejercicios de resis-
tencia, como levantamiento
de pesas, y ejercicios aerobi-
c0S, COMO caminar O Ccorrer,
contribuyen en el mantenimiento y

el incremento de la fuerza y densidad dseas. Un buen paseo al
sol es un buen ejercicio para proteger de la pérdida de la den-
sidad mineral 6sea.

Moderar los habitos de consumo: Teniendo en cuenta que
uno de los factores cruciales es conservar el indice de masa
corporal (o IMC, es decir la proporcidn ente el peso corporal y
la estatura y tamafio) conviene moderar el consumo de ciertos
alimentos (sobre todo, de alimentos ricos en grasas) y de taba-
co y alcohol.

Uso cauteloso de ciertos medicamentos: Se sabe que el
uso prolongado o en dosis altas de algunos medicamentos
podria facilitar la pérdida 6sea, como por ejemplo los corticos-
teroides, por lo que en algunos casos tu médico podria inte-
rrumpirlos o cambiarlos.

Tratar los problemas 0seos

Si bien para la osteonecrosis no hay un tratamiento farmacolégi-
co y se debe recurrir a la cirugia de reemplazo para los casos mas gra-
ves e incapacitantes, en el caso de la osteoporosis y la osteopenia sf
existen medicamentos para tratar estas dos enfermedades 6seas.

A los agentes utilizados para tratar estas dos dolencias se les
conoce con el nombre de farmacos antirresorcion. Son llamados asf
porque en la remodelacion del hueso, en el proceso de resorcion,
interfieren o inhiben la labor de las células osteoclastos encargadas
de retirar el hueso envejecido. En personas con osteoporosis u oste-
openia, el proceso de resorcion es mayor que el proceso de forma-

cion de hueso nuevo, y como consecuencia de este desequilibrio, se
produce la disminucion de la densidad y fuerza 6seas.

Los medicamentos antirresorcion suelen utilizarse casi siempre
junto con calcio y vitamina D para aumentar asi su eficacia.

Entre los medicamentos antirresorcion, se incluyen:

Bifosfonatos (alendronato, ibandronato, risedronato, pami-

dronato y zoledrénico): Se emplean para prevenir y tratar la

osteoporosis y la osteopenia en grupos de poblacién muy

amplios en su version oral, entre ellos, a personas con VIH en
las que una densiometria 6sea ha mostrado el
riesgo de una fractura de huesos.

No obstante, conviene saber que a
mediados de junio de 2006, la FDA, la Agencia
de la Alimentacion y el Medicamento de EE UU,
lanzd una alerta sobre el uso de esta medica-
cion, sobre todo cuando se toma a altas dosis o
de forma prolongada. El motivo fueron los mas
de dos mil casos de osteonecrosis en la mandi-
bula que se observaron en personas que se les
habia administrado altas dosis de bifosfonatos
por via intravenosa o en personas que tomaban
la formulacion oral para prevenir el desarrollo
de osteoporosis. Aunque todavia no se cono-
cen bien las causas, algunos investigadores
creen que la osteonecrosis mandibular podria
deberse a una excesiva supresion de los osteo-
clastos, encargados de eliminar el hueso enve-
jecido o dafiado. La inhibicion de estas células
Oseas por obra de los bifosfonatos podria con-
llevar la acumulacién de hueso dafiado o enve-
jecido, lo que a su vez conduciria a la osteone-
Crosis.

Terapia hormonal:
. La calcitonina es una hormona que
inhibe también la actividad de los osteoclastos.
Ha sido estudiado principalmente en mujeres
posmenopausicas con osteoporosis, por lo que se
desconoce su seguridad y/o eficacia en hombres o mujeres
premenopausicas con VIH.

« El estrogeno sintético estd aprobado para la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopausi-
cas, por lo que no se recomienda ni para mujeres premeno-
pausicas ni para hombres.

- La testosterona se ha mostrado eficaz para detener la pérdi-
da de la densidad y fuerza 6seas en hombres sin y con VIH.

Otros medicamentos:

= Moduladores selectivos de los receptores de estrogenos
(SERM, en sus siglas en inglés): Resultan tiles en la preven-
cion y tratamiento de las osteoporosis en mujeres posmeno-
pausicas, pero no esta aprobado para mujeres premenopau-
sicas u hombres. Este tipo de medicamentos tiene mejor per-
fil de toxicidad que la terapia de estrogenos.

= Hormona paratiroidea (teriparatida): A diferencia del resto
de medicamentos mencionados anteriormente que inhiben
la accion de los osteoclastos, la hormona paratiroidea actda
en la formacion de hueso nuevo. Teriparatida se utiliza para
tratar la osteoporosis en mujeres postmenopausicas y la
osteoporosis primaria en hombres.

Fuentes:
Aidsmeds.com (Riesgos para los huesos).
Morse CG et alii, “The incidente and natural his-
tory of osteonecrosis in HIV-infected adults”,
Clinical Infectious Diseases 2007;44:739-48.



nuevas opciones de tratamiento de la

en personas con VIH

En la més reciente actualizacion de las recomendaciones de
GESIDA y del Plan Nacional sobre el SIDA sobre el tratamiento anti-
rretroviral (TARGA) en adultos con VIH, publicada en enero de este
afio, hay un pequefio apartado para la coinfeccion por VIH y VHB.
Como primera recomendacion general —antes de entrar en detalle
sobre la hepatitis B- aclaran que no existe suficiente evidencia para
contraindicar ninguno de los antivirales actualmente disponibles en
Espafia en pacientes coinfectad@s por VIH y VHB o VHC, pero preci-
san que en estas personas se debe priorizar el uso de TARGA cuyo
potencial de hepatoxicidad sea menor.

Hace poco mas de cuatro afios eran pocos los medicamentos
para tratar la infeccion por hepatitis B en personas con VIH. Hoy en
dia los estudios han avanzado y se han hallado nuevos y diferentes
farmacos que han mostrado ser eficaces. De los medicamentos que
ya se conocian estan lamivudina (3TC), tenofovir (TFV) e interferon
alfa.

Las recomendaciones citadas anteriormente sugieren que las
personas coinfectadas por VIH y VHB inicien TARGA usando la com-
binacién TFV + emtricitabina (FTC) o 3TC como pareja de analogos
de nucletsido/nucledtido (ITIN). Es decir, a los dos medicamentos
antivirales mencionados en el parrafo anterior se afiade FTC como
ITIN eficaz frente al VHB.

Segun estas directrices 3TC, FTC y TFV son farmacos activos fren-
te al VIH y al VHB, por lo que la retirada de algunos de estos medi-
camentos de un régimen de TARGA por fracaso en pacientes coin-
fectad@s por VIH y VHB puede originar un rebrote del VHB y provo-
car dafio hepatocelular. También advierte que el tratamiento de la
hepatitis B con 3TC o FTC en monoterapia facilita con frecuencia el
desarrollo de resistencias.

En pacientes en 1@s que por cualquier motivo se requiera suspen-
der 3TC, FTC o TFV, se deberia incluir en el tratamiento antirretrovi-
ral otro farmaco con actividad anti-VHB, y en casos en los que no
fuera posible se debera realizar un seguimiento estrecho ante la posi-
bilidad de que ocurra un brote de hepatitis con dafio hepatocelular.

En el caso de personas coinfectadas que requieran el tratamien-
to del VHB y no del VIH, se recomienda el uso de farmacos sin acti-
vidad antirretroviral, como entecavir o interferon-alfa pegilado. Tam-
bién existe la posibilidad de tomar adefovir, que aparece dentro de
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

n los numeros 23 y 24 de la revista LO+POSITIVO profundizamos sobre la transmision,
diagnostico, sintomas y evolucion de la coinfeccion por VIH y VHB, e hicimos un repaso a las
actualizaciones sobre tratamientos para la hepatitis B disponibles hasta ese instante, y cuando
iniciar el régimen. Han pasado ya cuatro afos desde entonces y queremos ofreceros las ultimas
novedades sobre medicamentos para la hepatitis B en personas con VIH.

Adefovir es un analogo de nucledtido que, en un principio, se
evalué como un posible tratamiento para el VIH, pero fue descar-
tado porque la dosis necesaria para conseguir actividad antirretro-
viral era demasiado toxica para los rifiones. En el caso de la hepa-
titis B, la dosis de adefovir es mucho mas baja (una pastilla de
10mg todos los dias), lo que implica un riesgo mucho menor de
sufrir efectos secundarios relacionados con los rifiones.

Entecavir, en cambio, es un nucleésido como 3TC, aprobado
para la hepatitis B cronica en personas VIH positivas y negativas. Su
dosis dependera del historial de tratamiento de cada paciente. Es
decir, si una persona empieza con un ITIN por primera vez, la dosis
de entecavir es de 0,5mg por dia. Si la persona ha tomado 3TC y FTC
con anterioridad y tuviera VHB resistente a alguno de estos medica-
mentos, la dosis de entecavir se duplicaria con una pastilla de 1mg
por dia.

Recientemente, se ha dado a conocer un aviso de la Agencia del
Medicamento de EE UU en el que alerta que entecavir, en contra de
lo que estaba asentado hasta ahora, si que tiene actividad frente al
VIH, lo que se ha ilustrado con la descripcion de algln caso de apa-
ricion de resistencias cruzadas con nucledsidos en personas coinfec-
tadas por VIH y VHB que s6lo han tomado entecavir. Sin embargo,
vari@s expert@s han cuestionado esta aseveracion, y defienden que
no ha podido determinarse de forma fehaciente que entecavir tam-
bién tenga actividad antirretroviral.

Telbivudina es un farmaco experimental que esta en proceso de
revision y aprobacion por la FDA desde finales de 2005, aunque l@s
suiz@s se han adelantado y han aprobado recientemente su utiliza-
cion en pacientes con hepatitis B cronica.

Estos tratamientos sélo se recomiendan para las personas que
tienen hepatitis B cronica. El objetivo de la terapia es reducir la carga
viral de la hepatitis B a niveles indetectables y restablecer los niveles
normales de las enzimas hepaticas, con el propdsito de eliminar las
proteinas HBeAg y el HBsAg. Si estos antigenos se eliminan de la san-
gre, habra menos probabilidades de que el virus reaparezca al termi-
nar el tratamiento.

Se puede acceder a las recomendaciones de GESIDA en
www.gesidaseimc.org



Reinten-
tarlo

| tratamiento para la hepatitis C en

personas coinfectadas puede fraca-

sar por razones variadas. Algunas

personas se plantean si vale la pena

volver a intentarlo. En realidad, las

probabilidades de que tomar de
nuevo interferén y en su caso ribavirina tenga utili-
dad depende en buena medida de por qué y como
fallo el primer intento.

La terapia actual para la hepatitis C en personas coinfectadas por
VIH y VHC consiste en el uso de interferon pegilado y ribavirina por
un periodo de 6 meses a un afio. Antes de que esta combinacion se
estableciera como de referencia, se tomaba interferén estandar con
ribavirina, y antes incluso interferon estandar solo. Es posible que en
el pasado hayas probado alguna de estas tres alternativas y que no
funcionara, y ahora te preguntes si vale la pena el esfuerzo de rein-
tentarlo, teniendo en cuenta el importante impacto en la calidad de
vida que suponen los efectos secundarios.

No hay respuestas muy claras a este interrogante, ya que los
estudios son escasos. Al parecer, las posibilidades de que una nueva
tentativa tenga éxito dependen de las causas del fracaso anterior.
Para hacernos una idea mas amplia, nos vendra bien refrescar que la
eficacia de la terapia para el VHC se mide segin el momento de la
respuesta virologica:

Respuesta viroldgica de la terapia
para la hepatitis C

RVR, o respuesta virologica rapida: indetectabilidad de
la carga viral de la hepatitis C a la semana 4 del tratamiento.

RVP, o respuesta virologica precoz: indetectabilidad o
reduccion de al menos dos logaritmos de la carga viral de la
hepatitis C a la semana 12.

RVF, o respuesta virologica final: indetectabilidad de la
carga viral de la hepatitis C al final del tratamiento.

RVS, o respuesta viroldgica sostenida: indetectabilidad
de la carga viral de la hepatitis C seis meses después de finali-
zado el tratamiento.

Existe consenso médico de que si una persona alcanza RVR tiene
muchas probabilidades de llegar a la RVS. También existe un alto
grado de acuerdo en que si no se consigue RVP, muy raramente se
lograra RVS.

En el recuadro de la pagina siguiente veremos como se clasifican
los fracasos terapéuticos segun el momento y el suceso correspon-
diente:

TU OPINIGN
EN 2007

Tu opinién cuenta, nos importa
Yy nos ayuda a mejorar

1-Sexo

[J Hombre 0 Mujer

[] Transgénero
2-Edad

[] Menor de 20 [] 20-30

[J 31-40 ] 41-50

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

[] VIH+ [] VIH-

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

6-¢; Tomas suplementos vitaminicos o
tratamientos alternativos?

[] si [] No
7- ¢Cuales?

9-Valora Lo+Positivo de 1 a 10
|:| Contenido
|:| Disefo
|:| En general

10-,Qué temas te han gustado mas?

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

Rellena, recorta (o fotocopia) y envianos
esta pequefia encuesta a :
gTt c/Sardenya, 259 3° 42 08013 Barcelona (Espafia)
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EFICACIA Y TOLERABILIDAD
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Tipos de fracasos de la terapia
para la hepatitis C

Respuesta parcial (RP): reduccion de mas de 2 logarit-
mos en la carga viral de la hepatitis C a la semana 12 que no
se corresponde con lograr indetectabilidad a la semana 24.

Rebrote viroldgico (RV): reaparicion de la detectabilidad
de la carga viral de la hepatitis C después de haber sido inde-
tectable.

Recidiva (RC): indetectabilidad al final del tratamiento
(RVF) pero reaparicion posterior de la carga viral de la hepati-
tis C (sin RVS).

Sin respuesta (SR): no conseguir una reduccién de al
menos 2 logaritmos de la carga viral de la hepatitis C a la
semana 12 o no alcanzar en ninglin momento la indetectabi-
lidad.

En general, y siempre con la precaucion de la falta de datos sufi-
cientes, se entiende que en las personas en las que ha fracasado
alguna terapia para la hepatitis C (interferén estandar sélo o con
ribavirina, o bien interferdn pegilado con ribavirina) no tendria senti-
do recibir de nuevo la misma combinacion de medicamentos, a no
ser que las dosis hubieran sido subdptimas (por ejemplo, en la actua-
lidad se recetan 1200mg diarios de ribavirina cuando en el pasado lo
habitual eran 800mg), hubiera habido problemas de adhesion que
pudieran solucionarse ahora o que la duraciéon del tratamiento
hubiera sido menor de la esperada (por ejemplo, que se hubiera
abandonado por los efectos secundarios).

Si anteriormente s6lo has tomado interferén estandar (tres inyec-
ciones semanales), con o sin ribavirina, y no tuvo éxito, puedes valo-
rar con tu médic@ reintentar tratamiento esta vez con interferon
pegilado (una inyeccion semanal) y ribavirina. Las probabilidades de
que esta segunda ocasion funcione dependen en buena medida del
genotipo de la hepatitis C, la carga viral del VHC y los niveles de
CD4, entre otros. También las expectativas son mejores si el fracaso
del primer tratamiento fue por RP, RV 0 RC, y menores si fue por SR.

Si has tomado ya interferén pegilado y ribavirina, puedes plante-
arte repetir si la razon del fracaso fue un abandono del tratamiento
por razones de tolerancia y efectos secundarios, y crees que en esta
ocasion estas en mejor situacion para afrontarlos o bien tu centro ha
incorporado nuevas medidas de ayuda para mitigar el impacto del

tratamiento. Especialmente interesante puede ser repetir si tu dosis
de ribavirina fue originalmente de 800mg al dia y ahora te planteas
tomar 1200mg al dia. Hay que aclarar, no obstante, que estas Ulti-
mas orientaciones no se basan en datos de estudios publicados, sino
sélo en hipdtesis plausibles.

Otras estrategias serian explorar la viabilidad de utilizar terapia
de mantenimiento con bajas dosis de interferon pegilado, o bien
tomar la terapia combinada con el objetivo mas modesto de conse-
guir una mejora en la progresion del dafio en el higado. De estos
enfoques 0s hablaremos en proximos ndmeros de la revista.

Referencia

Tracy Swan: «HIV/HCV coinfection: re-treating hepatitis C in
people coinfected with HIV», HIV Treatment Bulletin, vol. 7, nim. 4,
abril 2006. www.i-base.org.uk

Si tienes dudas sobre cualquier medicamento antirretroviral, contacta con nosotres:
Servicio de Consultas del Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH
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FLASHES INFORMATIVOS
de nuestro sitio web: gtt'V| hOrg

LO+POSITIVO te ofrece una nueva seleccion de resimenes de noti-
cias y holetines publicados en nuestra sitio web. Si quieres leer la
noticia completa visita nuestro nuevo portal: www.gtt-vih.org.
También, si lo deseas, puedes suscribirte a nuestras listas de distri-
bucion y recibir puntualmente en tu correo las dltimas novedades
sobre VIH/SIDA y sus tratamientos.

LANOTICIA DEL DTA

La Noticia del Dia es un servicio informativo de noticias diarias
sobre los aspectos mas relevantes y actuales relacionados con los tra-
tamientos del VIH/SIDA y sus patologias asociadas.

COMIENZA EL ACCESD EXPANDIDO
AL PRIMER [NRIBIDOR

DE LA INTEGRASA

19/10/2006

MK-0518 va a estar disponible en el programa de acceso expan-
dido (PAE) para ser utilizado en combinacién con otros antirretrovira-
les en personas con VIH en las que hayan fracasado por resistencia o
por intolerancia medicacion de las otras tres clases de farmacos: ana-
logos de nucleésido, no analogos o inhibidores de la proteasa. Sin
embargo, deben ser personas clinicamente estables, lo que no deja
de ser contradictorio con el hecho de estar en terapia de rescate. Es
mas, a insistencia de los grupos comunitarios, la compafiia ha acep-
tado que quienes accedan a MK-0518 puedan estar tomando al
mismo tiempo otros farmacos experimentales, siempre que se
conozcan bien las interacciones entre ambos.

El dato que ha llamado mas la atencion es que MSD (Merck,
Sharp and Dohme) ha decidido reservar para Espafia solo 50 plazas
de su PAE para MK-0518.

Fuente: Elaboracion propia.

ESPECIAL CONGRESD OE GLASGHOV
(ESCOCIA) BEL1Z AL 16

DE NOVIEMBRE 2006

14/11/2006: Farmacos para el VIH: entre la prevencion y el tra-
tamiento

En el segundo dia del Congreso (...), y dentro del grupo temati-
co “Estrategias en tratamientos”, Myron S. Cohen, de la Universidad
de Carolina del Norte (Chapel Hill), habl6 del uso de antirretrovirales
(ARV) en la prevencion de la infeccion por VIH. Este abordaje para la
prevencion contempla la profilaxis pre-exposicion (PrEP), la profilaxis
post-exposicion (PEP) y una tercera opcion consistente en reducir la
carga viral en personas con infeccion ya establecida.

15/11/2006: La disfuncion sexual en personas con VIH se hace
visible

No se han llevado a cabo muchos estudios sobre el impacto de
la infeccion y los tratamientos en la vida sexual de las personas con
VIH, aunque resultados de algunos estudios transversales o de series

de casos reportados confirman esta relacion. Por ello, Robert
Colebunders (Instituto de Medicina Tropical de Bélgica) afirma que
serfa necesaria la realizacion de una evaluacion de salud sexual en la
préactica clinica, que incluyera la funcion sexual, como parte de los
ensayos clinicos de reparto aleatorio que comparan diferentes farma-
cos. Esto podria realizarse simplemente incluyendo algunas pregun-
tas de salud sexual en los cuestionarios de calidad de vida que se
administran dentro de estos ensayos clinicos.

Segun datos recogidos por el ponente, el porcentaje de disfun-
ciones de las que se ha informado voluntariamente por los pacientes
aumenta de manera significativa cuando es el facultativo quien rea-
liza preguntas al respecto.

16/11/2007: Mejor percepcion de calidad de vida con monotera-
pia con Kaletra

El ensayo MONARK, un ensayo piloto a 96 semanas, prospecti-
vo, abierto y de reparto aleatorio en pacientes no pretratados, com-
pard LPV/r (Kaletra) en monoterapia (83 pacientes) frente a LPV/r +
AZT + 3TC (53 pacientes). Los resultados virologicos a 48 semanas
fueron presentados con anterioridad y mostraron que ambos brazos
tenian una eficacia similar en este tipo de pacientes, aunque puede
que no exenta de riesgos respecto a la posible aparicion de resisten-
cias (véase La Noticia del Dia 25/07/06).

17/11/2006: Adolescentes con VIH: ni nifios ni adultos

En Glasgow, Alexandra Peltier expuso las diferencias derivadas
de las distintas condiciones de vida de estos adolescentes. Mientras
que en Europa la derivacion desde los servicios pediatricos a los cen-
tros de adultos suele ocurrir muy tarde, en los paises con escasos
recursos, los adolescentes son considerados adultos prematuramen-
te y esto les priva de cuidados especificos.

UN COMPONENTE DEL ACEITE OE OLIVA

PARECE GTIL FRENTE AL VIH

04/12/2006

El acido maslinico es un producto natural extraido del aceite de
oliva. En concreto, del aceite de alperujo, suma del alpechin y el
orujo de oliva, esto es, basicamente los restos de la aceituna moltu-
rada una vez extraido el aceite de oliva de consumo humano.

Segln los datos aportados en un comunicado por el equipo
Bionat de la Universidad de Granada, Espafia, dirigido por Andrés
Garcia-Granados, el empleo de aceite de alperujo reduce en un 80%
la extension del VIH en el organismo.

Fuente: NATAP

ESPANA RECOMIENDA PRUEBAS
DE RESISTENCIA ANTES OE [NICIAR

TRATAMIENTY

08/01/2007

Todas las personas que vayan a iniciar tratamiento antirretroviral
tendrian que disponer de una prueba de resistencia genotipica que
orientara la decision sobre con qué régimen combinado es mejor



empezar. Asi queda establecido en la version definitiva de las
Recomendaciones de Gesida/Plan Nacional sobre el Sida respecto al
tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana en su version de enero de 2007. Este

documento contiene las directrices de terapia para el VIH que se con-
sideran oficiales en Espafia, aunque ello no significa que sean de
obligado cumplimiento.

Fuente: Elaboracién propia

en espanaol : i

Vacunas del SIDA para adolescentes
Agosto 2006 » Vol. 4 No.8

A medida que el VIH sigue infectando a millones de personas de
todo el mundo, un nimero cada vez mayor de estas infecciones se
produce en personas de entre 15 y 24 afios. Los jovenes de este
grupo de edad actualmente suponen casi la mitad de todas las nue-
vas infecciones por VIH, con cerca de tres millones de infecciones
cada afio. A pesar de estas alarmantes estadisticas, las vacunas del
SIDA hasta ahora no han sido probadas en voluntarios adolescentes.

Una epidemia adolescente

Actualmente en EE UU, el 40% de todas las nuevas infecciones
por VIH se esta produciendo en personas de menos de 25 afios.
Aungue el riesgo que afrontan los adolescentes varia en gran medi-
da de un lugar a otro, en muchos paises, especialmente en Africa,
la situacién que soportan las mujeres jévenes es especialmente difi-
cil. Las mujeres jovenes en Suréfrica siguen estando en una situa-

cion de alto riesgo de infeccion por VIH, existiendo estudios que
muestran que las tasas de prevalencia del VIH se acercan al 16% en
chicas de entre 15 y 24 afios, cuatro veces las tasas de infeccion
observadas en chicos de la misma edad. En Botsuana, aproximada-
mente el 25% de las chicas de entre 15y 19 afios ya estan infec-
tadas por VIH.

Poner la capucha a la infeccion
Noviembre 2006 » Vol. 4= No.11

¢Puede ayudar el diafragma a reducir el riesgo de infeccién por
VIH en mujeres?

“Bioldgicamente, es muy plausible que funcione”, afirma
Nancy Padian, una investigadora de la UCSF e investigadora princi-
pal del estudio. Los diafragmas anticonceptivos estan disefiados
para cubrir la cérvix de la muijer (la apertura inferior del Gtero, tam-
bién llamada cuello uterino) y prevenir el acceso al tracto genital
superior. Se considera que ambas partes, la cérvix y el Gtero, son
tejidos diana importantes para la transmision sexual del VIH.

Los diafragmas han demostrado poder prevenir la transmision
de algunas infecciones de transmision sexual (ITS) cuando se usan
junto con geles espermicidas anticonceptivos. La cérvix también
contiene algunas de las mismas células diana del VIH que se
encuentran en el prepucio del pene...

Las Noticias de NAM:
Actualizacién en Tratamientos

gTt en colaboracion con la ONG britanica NAM os ofrece una selec-
cion de resimenes de las noticias que edita y traduce al espafiol de
las noticias de NAM, con el fin de informar a las comunidades hispa-
nas en el Reino Unido y de acercarse a Iberoamérica. Todas las noti-
cias se encuentran en la seccion “Actualizacion en tratamientos” de
nuestro sitio web.

La artritis reumatoide puede ser un efecto secundario
de la terapia del VIH

24/11/2006

La artritis reumatoide y la enfermedad del tejido conectivo son
inesperadamente méas probables en personas con VIH que toman
terapia anti-VIH de gran actividad, seguin sugiere una nueva investi-
gacion.

El dolor articular provocado por la enfermedad reumatica solia
ser habitual entre las personas con infeccion por VIH y SIDA grave
antes de disponer de una terapia eficaz contra el virus. Aunque el
tratamiento contra el VIH de alta potencia ha hecho del VIH una
infeccidn mas manejable, existen sugerencias que apuntan a que, en
algunos pacientes, los farmacos podrian estar relacionados con
enfermedades inflamatorias como la artritis.

Casi una tercera parte de las personas con VIH planea
tener hijos

26/12/2006

Aproximadamente una tercera parte de las mujeres infectadas
con VIH intenta tener hijos. Este es el hallazgo al que llega un estu-
dio francés que a su vez estd en consonancia en lineas generales con
un estudio canadiense similar. Ambos estudios se han publicado en
un suplemento a la edicién del 2 de enero de la revista AIDS.

El estudio francés también examino los deseos de paternidad de
hombres heterosexuales con VIH y hallé que una quinta parte espe-
ra tener nifios en un futuro.

Los investigadores franceses disefiaron un estudio en el que par-
ticiparon 555 mujeres y 699 hombres en edad reproductiva que vivi-
an con VIH y que se identificaron a si mismos como heterosexuales.
Se les pidid que respondieran un cuestionario en el que se les pre-
guntaba sobre su deseo de tener hijos. La media de edad de los par-
ticipantes fue de 36 afios para las mujeres y de 41 para los hombres.

El estudio canadiense fue mas pequefio y evalué a 230 mujeres
con VIH en la Columbia Britanica sobre su deseo de quedarse emba-
razadas y hallo que un 26% de éstas esperaba tener hijos.

Segun un estudio danés, cabe esperar que un paciente
de 25 afios con VIH y tratado con terapia
antirretroviral supere los 60 afios

22/01/2007

En entornos en donde existe un acceso facil y gratuito a medica-
cion y cuidado para el VIH, un adulto joven diagnosticado de VIH cuen-
ta con una tasa mediana estimada de supervivencia de méas de 35 afios.
Sin embargo, esta tasa de supervivencia mediana es significativamente
menor que la de una persona sin VIH, segiin un estudio danés publica-
do en Annals of Internal Medicine.

El estudio también descubri6 que las personas con VIH coinfecta-
das por el virus de la hepatitis C (VHC) y los pacientes de mayor edad
en el momento del diagnostico de VIH podrian esperar una menor
supervivencia que los pacientes con VIH mas jovenes y sin VHC. El obje-
tivo del estudio era estimar el tiempo de supervivencia y las tasas de
mortalidad especificas de la edad de las personas con VIH y comparar-
las con las estimaciones para la poblacion general. El estudio incluyd
datos de todas las personas con VIH tratadas en clinicas del VIH dane-
sas entre enero de 1995 y mayo de 2005. La supervivencia entre las
personas con VIH aumentd significativamente durante el periodo del
estudio. En el periodo de cinco afios de 2000 a 2005, la tasa mediana
de supervivencia de personas con VIH aument6 a 33 afios. La super-
vivencia fue incluso mejor
(39 afos) cuando el grupo
de investigadores excluyo
al 16% de pacientes coin-
fectados por el virus de la
hepatitis C.




La construcc_ic’)n soclal
del estigma

contexto social.

Al hacer una revision sobre el adjetivo minoritario encontramos
que, segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, este concep-
to se refiere principalmente a aquello que esta en minoria numérica.
En un entorno social determinado, un grupo minoritario seria un con-
junto de personas que poseen alguna caracteristica que no es com-
partida por la mayor parte de la poblacion. Es decir, implica que el
ntmero de individuos con esa cualidad sea menor al de personas que
no la poseen. Algunos ejemplos de grupos minoritarios en muchas
sociedades podrian ser 1@s homosexuales, |@s usuari@s de drogas
intravenosas o las personas que viven con VIH.

En las ciencias sociales, las minorfas son estudiadas en tanto que
sus miembros piensan, sienten, se comportan o son definidos o trata-
dos por l@s deméas de manera diferente a la mayoria, y ademas, su
pertenencia a ellos supone algun tipo de perjuicio. Para ser conside-
rado minoritario, el grupo debe encontrarse en situacion de desven-
taja en cuanto a poder, prestigio o incluso nivel econdmico.

Otras razones para situar a ciertos grupos en tales posiciones de
inferioridad son de tipo normativo, es decir, no se les considera como
representantes legitimos de las normas sociales, 0 en otras palabras,
no son tomados en cuenta como un patron de conducta a seguir.

Se trata de grupos que en algln aspecto se desvian de las normas
que implicita o explicitamente establece la mayoria que esta en el
poder, o lo que es deseado o valorado por ella. Un claro ejemplo de
lo anterior son I@s homosexuales, que son considerad@s todavia en
muchas sociedades como un colectivo con una conducta sexual que
atenta contra la moral de una mayoria.

Hay otros rasgos que no dependen de las decisiones personales
de cada individuo de pertenecer 0 no a las minorias, sino que nacen
con ellas (por ejemplo, el sexo) o bien por otras circunstancias (carac-
teristicas fisicas, discapacidades o enfermedades). Aunque el limite
entre ambas puede ser en ocasiones difuso, en estos casos, se ha rela-
cionado tradicionalmente la posesion del rasgo en cuestion (ser mujer
0 estar infectad@ con VIH) a ciertos estereotipos negativos (las muje-
res no son lo suficientemente fuertes para trabajar, las personas con
VIH son pervertidas y viciosas). Posteriormente se ha justificado el tra-
tamiento discriminatorio hacia estos grupos y se les trata asi porque
poseen unas determinadas caracteristicas negativas.

La pertenencia a un grupo

¢Qué hace que una persona sienta que pertenece a un determi-
nado grupo social? En ocasiones, se debe al funcionamiento del pro-
pio colectivo que lleva a que sus miembros se identifiquen con él, le
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| estigma es un atributo profundamente desacreditador. Los griegos lo utilizaban en forma de tatuaje o
marca en el cuerpo para sefialar —bien como pena infamante o como signo de esclavitud— a las perso-
nas que habian cometido algdn crimen o delito. Hoy en dia, este concepto tiene que ver con una iden-
tidad social subvalorada, en el que un grupo minoritario posee —0 Se cree que poseen— una serie de
atributos o caracteristicas que expresan una identidad social devaluada. El estigma varia en funcion del

den un nombre y se comporten segun las normas establecidas en el
grupo, que guian la relacion entre ellos y con otros. Otras veces la
cohesion y la estructura interna de un grupo, puede darse a raiz de
ser considerados diferentes: mujeres, homosexuales, personas con
VIH se han unido y han tomado conciencia de si mism@s como grupo
con el objetivo de luchar contra la discriminacion a la que se han visto
sometid@s.

Resulta importante para identificar a una minoria, la percepcion
de la existencia de unas fronteras claras que separen las creencias
acerca de ell@s mism@s respecto a la mayoria. Esto permitira en
muchas ocasiones que las personas que pertenecen a estos grupos
minoritarios puedan escalar o ascender de posicion o estatus, para
que las personas que integran estas minorias no se sientan estigmati-
zadas o discriminadas por su pertenencia a este grupo. En estos
casos, subir de escala o posicion social se harfa en funcion de la com-
paracién social con los miembros de su propio grupo, es decir, una
persona se compara con las caracteristicas mas negativas que el resto
de miembros de su propio grupo posee en un contexto social deter-
minado.

Pongamos el ejemplo de una persona que, antes de que se con-
trolara la sangre de l@s donantes para determinar si tenia anticuerpos
al VIH, ha recibido una transfusion con una sangre infectada por VIH.
Este sujeto podria haber sido una persona que ha tenido un acciden-
te o podria haber sido el caso de una persona hemofilica. Por lo gene-
ral, estas personas no suelen identificarse con las personas que viven
con VIH por la simple relacion que podria existir con el estereotipo
negativo que antes mencionabamos y que esta tan fuertemente arrai-
gado en nuestra sociedad: las personas con VIH son pervertidas y
viciosas (homosexuales, promiscu@s, usuari@s de drogas). Al no verse
identificada con estas caracteristicas, esta persona hace una compa-
racién social con las propias personas que viven con VIH. Asi se des-
marca de cualquier idea que lo relacione con estos estereotipos, esto
puede permitir que la persona no sienta el estigma y el resto de la
sociedad no estigmatice a esta persona por el hecho de no verlo
como una persona merecedora de esta enfermedad, por no verlo
como un vicioso, un pervertido o un homosexual. Como consecuen-
cia, esta persona se desmarca del estereotipo, pero en otros indivi-
duos se profundiza y arraiga ain mas la idea negativa, el prejuicio res-
pecto a las personas con VIH.

La definicion del estigma

El concepto de estigma fue introducido en las ciencias sociales
por Goffman (1963), quien lo ha definido como una marca, una
sefial, un atributo profundamente deshonroso y desacreditador que

Gonzalo Mazuela
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lleva a su poseedor de ser una persona normal a convertirse en
alguien «manchado». En los casos mas extremos de estigma, se legi-
tima el hecho de que estas personas sean excluidas moralmente de la
sociedad, de la vida social y que ademas producen una serie de emo-
ciones negativas en el resto de la sociedad, como el miedo o el odio.

Crocker y cols. (1998) plantean: «Los individuos estigmatizados
poseen (0 se cree que poseen) cierto atributo o caracteristica que
expresa una identidad social devaluada en un contexto social particu-
lar». Los autores consideran tres elementos para esta definicion: en pri-
mer lugar lo importante es que la persona sienta que posee este atri-
buto; segundo, so6lo aquellas caracteristicas que conduzcan a sentirse
identificados negativamente respecto al resto de la sociedad pueden
ser consideradas estigmatizadoras; por dltimo, tanto los atributos
como las pertenencias sociales devaluadas son socialmente construi-
dos y culturalmente relativos, es decir, varian en funcion de cada cul-
tura o sociedad. En resumen, para Crocker y cols. (1998), «el proble-
ma del estigma no reside en el atributo estigmatizador ni en la perso-
na que lo posee, sino en la desafortunada circunstancia de poseer un
atributo que, en un contexto social dado, conduce a la devaluacién».

Link y Phelan (2001) inciden mas sobre la diferencia entre «pose-
er» un atributo y que éste sea «aplicado» por quien estigmatiza.
Afirman: «El estigma existe cuando los elementos de etiquetaje (asig-
nacion de categorias sociales a los individuos), estereotipia (las dife-
rentes etiquetas son relacionadas a estereotipos), separacion (ell@s-
nosotr@s), pérdida de status y discriminacion, ocurren conjuntamen-
te en una situacién de poder que lo permitex». También, por tanto, es
necesario gozar de poder para estigmatizar a un grupo social.

El estigma es una marca que implica que en el momento que una
persona tiene esa marca o sefial, automaticamente la relacionamos

con una serie de disposiciones personales negativas: una persona con
SIDA es una persona que ha llevado una mala vida.

El estigma hace en la persona que la sociedad lo considere como
una persona ilegitima ¢Por qué? Porque no cuenta con habilidades
para entrar en la vida y las relaciones sociales, porque su conducta
puede ser impredecible (son rar@s, son extrafi@s); y ademas, porque
su conducta la percibimos como si fuese una amenaza para el resto
de la sociedad, por ejemplo, la idea de que el SIDA es una enferme-
dad contagiosa y no transmisible: el SIDA es percibido como una
enfermedad altamente contagiosa y por ello produce miedo y recha-
z0 en el resto de la sociedad.

El estigma se produce porque una persona pertenece a un grupo
determinado (el grupo de homosexuales, el de usuari@s de drogas, el
de personas con SIDA) y automaticamente esas personas son devalua-
das en situaciones concretas. Es decir, no siempre los estigmas tienen
que producir discriminacion o exclusion en todo tipo de situaciones.

REFERENCIAS:
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Los Instrumentos financieros
PERE EL DESARROLLO OE NUEVAS VACUNAS

a Alianza Global para las Vacunas y la Inmunizacion (Global Alliance for Vaccines and

Immunization, GAVI en sus siglas en ingles) es una coalicion publico-privada de nueva gene-

racion que consigue fondos monetarios de gobiernos y fundaciones filantrdpicas, con el obje-

tivo de acelerar y universalizar la distribucion de vacunas en los paises en desarrollo.

La labor de GAVI, desde su creacion en el afio 2000, se centra
principalmente en dos &mbitos: sustraer compromisos monetarios de
los paises industrializados a través de nuevos mecanismos de finan-
ciacion —como el Fondo Global de GAVI o las Facilidades Financieras
Internacionales para la Inmunizacion (International Finance Facilities
for Immunization, IFFim en sus siglas en inglés), con el cual el Estado
espafiol se comprometio en julio de 2006 a aportar 240 millones de
dolares durante los proximos 20 afios- que permitan a los paises en
desarrollo acceder a las vacunas habiéndolas solicitado previamente.
Hasta el momento, GAVI trabaja en 72 de los paises mas pobres
introduciendo vacunas ya existentes como las de la hepatitis B, la fie-
bre amarilla o el sarampidn.

Una de las estrategias de GAVI junto con el Banco Mundial y a
instancias del G-8 son los Compromisos de Mercado por Adelantado
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(Advance Market Commitment, AMC en sus siglas en inglés), un
innovador mecanismo para la produccién y distribucion de vacunas
no existentes. A través de donaciones multilaterales por adelantado
se pretende fortalecer los mercados de los paises en desarrollo, sub-
vencionar su demanda de vacunas y garantizar un precio de merca-
do justo, bajo y acordado. Esta donacion debe significar un incenti-
vo para que la industria farmacéutica invierta en nuevas tecnologias
de la prevencion e investigue nuevas vacunas para su aplicaciéon en
dichos paises.

Hasta que la industria no vea que la produccion de una vacuna
puede tener salida en el mercado y pueda ser comprada a gran esca-
la, no invertird en su obtencion. Se trata de una de las principales
leyes del libre mercado: mientras no haya demanda de un producto,
tampoco existira su oferta ni mucho menos el producto en cuestion.

Ernest Aibar
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Y es mas, una vez abierto el proceso -concretadas las donaciones- se
debe producir una carrera competitiva entre las diferentes empresas
del sector para obtener la vacuna estrella y esto debe generar una
aceleracion del ritmo de investigacion.

Sin este incentivo, es decir, sin las donaciones de los paises ricos
que subvencionan la demanda de vacunas de los paises pobres, difi-
cilmente se alcanzarian los productos-vacunas ideales en mucho
tiempo: en el caso de la hepatitis B, por ejemplo, mientras existia una
vacuna efectiva para los paises industrializados y la enfermedad ya
no resultaba mortifera, tuvieron que pasar méas de veinte afios hasta
que se descubrid y distribuy6 la vacuna adecuada para el mundo en
desarrollo.

Llegados a este punto, es precisa una aclaracion. La salud es un
derecho universal y, por lo tanto, resulta contradictorio que se rija
por las leyes del mercado y que debamos incentivar a la industria far-
macéutica para que investigue nuevas vacunas. Probablemente,
todos los temas que conciernen a la salud deberian estar en manos
publicas, pero el sistema es el que es. Si esperamos a que cambie el
estado de las cosas pueden pasar muchos afios y recordemos que el
avance de las pandemias en el mundo requiere una actuacion urgen-
te e inmediata. Resulta oportuno, en este caso, aprovechar las reglas
del mercado para acelerar la investigacion y la produccién de nuevas
vacunas.

Resumiendo, AMC es un compromiso de subvencion para la dis-
tribucion de vacunas en paises en desarrollo para que la industria far-
macéutica explote el mercado de forma segura, generando una
competicion entre empresas para obtener el producto estrella, la
vacuna ideal. Las donaciones ya han sido concretadas (véase tabla),
por lo que se da por iniciado el proyecto piloto de AMC destinado a
las vacunas del neumococo. Seguidamente se pretenden realizar
otros AMC para obtener vacunas contra la malaria, la tuberculosis y
el VIH/SIDA.

El volumen total de donaciones asciende a 1.500 millones de
dolares y esto se traduce en que de los 7 dolares que costaria una
dosis de vacunas para el neumococo los paises en desarrollo sélo
pagarian 1 délar por dosis.

Estado o Fundaciones

Contribuciéon AMC en $ USA

Italia 635 millones
Reino Unido 485 millones
Canada 200 millones
Rusia 80 millones
Noruega 50 millones
Fundacion B. y M. Gates 50 millones

‘ Total 1.500 millones de ddlares

Fuente: Pagina oficial de AMC: http://www.vaccineamc.org

El estado de las vacunas en el caso del
Neumococo

El neumococo es una bacteria (Streptococcus pneumoniae) que
produce, principalmente, neumonia y meningitis en nifias y nifios,
gente mayor y personas con el sistema inmunoldgico debilitado
como aquellas que viven con VIH. La incidencia de la enfermedad
difiere segun las caracteristicas socioecondmicas de las poblaciones:
en los paises industrializados no es muy alta la tasa de infeccion por
neumococo Yy existe una vacuna en el mercado llamada Preunar® y
producida por Wyeth; la combinacion de estos elementos hacen que
la mortalidad por neumococo sea muy baja en dichos paises. El
panorama es hien distinto para los paises en vias de desarrollo

al detalle
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donde, aun siendo el neumococo prevalente, los precarios sistemas
sanitarios y la inexistencia de una vacuna efectiva (Preunar® solamen-
te dispone de 7 serotipos que no resultan suficientemente eficaces
para combatir la bacteria en todas las regiones del mundo) hacen de
la enfermedad una de las principales causas de la elevada mortalidad
infantil. Segun datos de la OMS, mueren 1,6 millones de personas
cada afio en el mundo a causa del neumococo, de las cuales 1 millén
son nifi@s menores de cinco afios; mas del 90% de las muertes de
nifi@s por neumonia se producen en paises en desarrollo.

Cabe decir que, en sociedades industrializadas, se esta exten-
diendo el impacto de infecciones por neumococo porque, por un
lado, el uso abusivo de antibidticos esté fortaleciendo la resistencia
de la bacteria y, por el otro, la expansion del VIH/SIDA convierte el
neumococo en una enfermedad oportunista. Tal y como expresa la
revista Medicina Clinica en su version digital, las personas que viven
con VIH tienen mas riesgo de contraer infecciones pulmonares (entre
20 y 40 veces mas) y, ademas, los tratamientos con antirretrovirales
de alta actividad no han reducido las incidencias e ingresos hospita-
larios por infecciones de este tipo. De la misma manera, en los pai-
ses en desarrollo, el impacto creciente del VIH significa un aumento
de los casos de neumococo ya sea en nifias y nifios (principalmente)
como en personas adultas.

El posicionamiento espafiol

El papel del Estado espafiol ha sido ambivalente hasta el momen-
to. Si bien las autoridades mostraron interés y entusiasmo en partici-
par en el proyecto piloto de AMC para el neumococo, finalmente no
han realizado ningin compromiso de donacion. Existen argumentos
de peso para pensar que al Estado le interesa participar en este pro-
yecto: el mecanismo se ajusta perfectamente a la reglamentacion y
las lineas generales que definen la politica de cooperacion espafiola,
ya se ha realizado una donacion sustancial a GAVI y se conoce la sol-
vencia de esta organizacion y, ademas, participar en AMC puede sig-
nificar una oportunidad para acercar los objetivos estratégicos de la
accion exterior del Estado, puede permitir a Espafia codearse con las
potencias del sistema, sumandose a estructuras y organizaciones
internacionales de alto nivel.

En sentido técnico, la promesa del Gobierno de llegar al 0,5%
del PIB en Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) antes del final de la legis-
latura en 2008 significa que tiene que incrementar el presupuesto
destinado a la cooperacién; y aun mas si tenemos en cuenta que el
PIB no para de crecer y, consecuentemente, el valor absoluto de la
AOD también tiene que aumentar al mismo ritmo si se desea llegar
al prometido 0,5%.

Si la no participacion espafiola en el proyecto de AMC para el
neumococo es una oportunidad perdida y es considerable el coste de
oportunidad a rembolsar, la misma actitud en el siguiente AMC para
la malaria seria, ademas, un error estratégico y una incoherencia poli-
tica. Tengamos en cuenta el importante papel que ha desempefiado
el Estado en la lucha contra la malaria y los nada menospreciables
recursos invertidos, financiando el programa de investigacion de la
vacuna dirigido por Pedro Alonso en el Hospital Clinic de Barcelona
o0 mediante los proyectos realizados en Colombia y Mozambique. En
este caso, una vez se lance el nuevo AMC, el Estado espafiol podria
tener un papel mas que destacado en el proceso y ser un centro de
investigacion estatal el que se ocupe en desarrollar la nueva vacuna
para la malaria. Si Espafia no participara en el proyecto, poco senti-
do tendria todo el esfuerzo declarado y realizado para luchar contra
la malaria y fomentar la investigacion de una vacuna efectiva contra
la pandemia.

Ernest Aibar
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HIVACAT:
EN BUSCA DE UNA VACUNA CONTRA EL VIH

El centro catalan se crea con el fin de contribuir
a los esfuerzos internacionales en la investigacion
de una vacuna contra la pandemia

a union hace la fuerza y mas cuando se trata de buscar una vacuna contra el VIH. Eso al menos
debieron pensar les responsables de los equipos del Hospital Clinic y del Hospital Germans
Trias i Pujol (Can Ruti) que se han unido para crear el Centro Catalan de Investigacion y
Desarrollo de Vacunas del SIDA (HIVACAT). Los resultados no han tardado en llegar vy, por
ejemplo, ya han empezado ensayos clinicos para una vacuna terapéutica.

Se trata de una vacuna de células dendritas que se ha inoculado Tod@s l@s investigadores consultad@s coinciden en destacar las
a 6 pacientes infectad@s, pero que no toman tratamiento antirretro- ventajas de un centro de estas caracteristicas. Para los doctores Julia
viral. Los planes son, si la respuesta a la vacuna es la adecuada, poder Blanco y Javier Martinez-Picado, del Germans Trias i Pujol, «cualquier
empezar a vacunar a un@s 24 personas después del verano y, de esta iniciativa de investigacién de vacunas en VIH comporta tal grado de
manera, tener los primeros resultados para el afio 2008. A complejidad que es imposible que se lleve desde un solo

partir de este momento, empezaran con 36 perso-
nas en tratamiento antirretroviral, una medi-
da ya aceptada por la agencia espafiola
de medicamentos.

grupo. Por ello, la constitucion de un centro como el
HIVACAT era absolutamente necesaria ya que
permite el intercambio de conocimientos,
la estandarizacion de las técnicas de
investigacion o multiplica el nimero
de investigadores».

Pero esto es s6lo un ejem-
plo. Han pasado cinco meses
desde el anuncio de su cre-
acion y el Dr. Gatell del
Hospital Clinic, quien
codirige el centro junto
al Dr. Clotet del
Hospital Can Ruti,
confirma que el
HIVACAT es ya una
realidad para l@s
investigadores de
los dos equipos:
«Tenemos  unas
reuniones mensua-
les en las que
hemos definido
nuestras lineas de

En el mismo sentido se
pronuncia el Dr. Felipe
Garcia, del Hospital Clinic.
«Para un investigador, la
presencia del HIVACAT
aumenta la masa critica
de investigacion, per-
mitiéndonos  hacer
cosas que no podria-
mos hacer solos»,
sefiala.  «Ademaés,
aunque ya trabajaba-
mos juntos, el com-
promiso de coordina-
cion y de colaboracién
entre los dos equipos

investigacion y hemos "‘ es ahora muchisimo mas

establecido una agen- ,_l fuerte ya que desarrolla-

da cientifica para los - ‘ mos todos los trabajos

proximos tres afios, que /’ conjuntamente.»

es la duracion de la primera 1

fase». 4 Por otra parte, el HIVACAT

también repercute en la comuni-

Entre sus objetivos, el HIVA- dad. En palabras del Dr. Garcia,

CAT se plantea ser capaz de desarro- _— e - coordinador de la sala de ingresos de

llar prototipos de vacunas contra el VIH, pacientes con infecciones del Clinic, «todo

evaluar prototipos propios o ajenos, modelos p centro de investigacion de alto nivel implica un

de animales, desde la Fase | hasta la Fase Ill, dar o beneficio extraordinario para la comunidad porque

apoyo cientifico, técnico y administrativo a acciones coordi- implica una mejoria asistencial y una mejoria del conocimien-

nadas con otros equipos de investigacion en las areas de inmunotera- to de la infeccion».

pia y vacunas contra el VIH y participar en las iniciativas internaciona-

les orientadas al desarrollo y evaluacién de vacunas preventivas y tera- Los proyectos en marcha son muchos. «En vacunas preventivas,

péuticas. tenemos un ensayo pendiente de aprobacién por el ministerio de

vacunas Gabriel Boichat

LO+POSITIVO INVIERNO 2006-2007




Sanidad, listo para empezar en su Fase | en voluntari@s san@s que no
han estado expuest@s al VIH», sefiala el Dr. Garcia, «y otro en el que
se ha utilizado la hormona de crecimiento para evaluar si puede esti-
mular las defensas y mejorar la respuesta a vacunas en general».
Finalmente, acaban de presentar en el tltimo CROI el estudio Manon
02 desarrollado por el programa ORVACS y en el cual ha colaborado
el HIVACAT.

Por lo que respecta a la fase preclinica, hay vari@s investigadores
que estan desarrollando posibles candidatas a vacunas contra el VIH.
Much@s, tanto del Clinic como de Can Ruti, llevan varios afios con
su investigacion que ahora se ve beneficiada por la convergencia de
esfuerzos.

Es el caso del Dr. Joan Joseph que trabaja sobre una bacteria ate-
nuada para producir antigenos del VIH con el fin de inducir una res-
puesta especifica contra el virus. «Estamos desarrollando una vacu-
na preventiva frente al VIH-1 basada en Mycobacterium Boris Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) recombinante, que ya se ha usado como
vacuna contra la tuberculosis, y nos encontramos en la fase preclini-
ca, con estudios en laboratorio de ingenieria genética y evaluacion in
vivo de la respuesta inmune especifica frente al VIH», explica el Dr.
Joseph. Tras detectar una tenue respuesta inmune celular frente al
VIH, estan disefiando nuevas cepas recombinantes y diferentes inmu-
ndgenos para mejorar esta respuesta.

La financiacion, eterno problema

Sin embargo, uno de los grandes escollos sigue siendo el de la
financiacion. Segun explica el Dr. Gatell, la investigacion en vacunas
es muy cara por dos razones. Por una parte, cuando se prueba un
candidato a vacuna hay que monitorizar la respuesta inmunolégica
(si la persona fabrica defensas), un proceso muy caro debido a los
reactivos y a la tecnologia de laboratorio que se necesita.

Por otro lado, hay que acabar casi siempre con estudios en pri-
mates después de haber hecho estudios iniciales con ratones. Una
investigacion dificil de llevar a cabo y tremendamente cara, sin con-
tar con las restricciones éticas que puedan existir.

Segan l@s investigadores, un centro como el
HIVACAT es necesario ya que permite el
intercambio de conocimientos, la
estandarizacion de las técnicas de
investigacion y multiplica el nimero

de investigadores.

HIVACAT tiene garantizado una aportacion de 1,5 millones de
euros por parte del Departament de Sanitat de la Generalitat de
Catalunya y de la direccion de los dos centros para la primera fase de
tres afios «con el compromiso de que nuestros equipos generaran
recursos por el mismo valor a través de proyectos de investigacion»,
puntualiza Gatell.

«Esto esté bien para empezar, pero queda muy por debajo de lo
que otros paises dedican para el campo de las vacunas del VIH y por
debajo de lo que se necesita si se quiere entrar en serio en esta
area», afirma el Dr. Gatell. A modo de ejemplo, sefiala el caso de
ORVACS, un grupo internacional basado en Francia que recibe unos
10 millones de euros para un periodo de 3-5 afios de la fundacion
Bétancourt para el desarrollo exclusivo de las vacunas terapéuticas.

Para el Dr. Garcia, esta situacion implica ser muy humildes ya que
ponen un granito de arena a lo que estan haciendo otros miles de
investigadores en todo el mundo. «Como estamos limitad@s, esto
implica muchisimo esfuerzo y la implicacién de muchas personas
para lograr pequefias cosas, pero que son importantes dado que per-
miten el avance del conocimiento», afiade.

¢Y para el futuro? Preguntado sobre qué seria un logro para el
HIVACAT de aqui a 10 afios, el Dr. Gatell responde que «los dos gru-
pos (el Clinic y Can Ruti) podemos afirmar que en los tltimos 10 afios
hemos hecho contribuciones sustanciales y bien valoradas a escala
internacional en el campo del tratamiento antirretroviral. Un logro
seria que en los proximos 10 afios pudiéramos hacer lo mismo en el
campo de las vacunas con el HIVACAT. Nos podriamos dar por satis-
fech@s».

El HIVACAT crea una cohorte o
para futuros ensayos clinicos

Segun l@s responsables del HIVA-
CAT, formar una cohorte grande con
pacientes en situacion de alto riesgo
de infeccién es uno de los objetivos
primordiales del centro. «Nece-
sitaremos tener una cohorte de
pacientes o voluntari@s que nos permi-
tan participar en los grandes ensayos
que tarde o temprano van a tener que
ocurrir en el campo de las vacunas,
sobre todo de las preventivas, dado
gue se necesitan voluntari@s que no
estén vacunad@s y que tengan cierto
riesgo de infeccion», explica el Dr.
Gatell.

El Dr. Joan Joseph, uno de los
encargados de formar esta cohorte
para el HIVACAT, explica como lo pri-

vacunas

mero es identificar al segmento de
poblaciébn VIH negativo, pero que
viven en un alto riesgo de infeccion
como pueden ser usuari@s de drogas,
parejas serodiscordantes, trabajado-
res/as del sexo, etc. Segun el Dr.
Joseph, «se les hace un seguimiento,
primero de prevencién para intentar
evitar que se infecten, pero a la vez
se les pregunta si les apeteceria parti-
cipar en un ensayo en el momento
que dispusiéramos de una vacuna
preventivax.

Confiesa que lo mas dificil es el
proceso de retencién, es decir, lograr
gue no se pierda el rastro de estas per-
sonas y poder hacerles un seguimiento
a lo largo de los afios. Para esta tarea,

ol
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cuentan con la colaboracion de la ONG
Ambit Prevencié de Barcelona y de la
Cruz Roja, sin las cuales seria casi impo-
sible poder contactar con las personas
en situacion de riesgo de infeccion.

Pero a la vez, el Dr. Joseph conside-
ra que hay una falta de interés por
parte de muchas ONG por todo el tra-
bajo clinico que se realiza. «La aten-
cion psicosocial estd muy bien trabaja-
da, pero no se involucran en la parte
clinica. Hay como una cierta aversion a
los hospitales por lo que no se acercan
y somos nosotr@s l@s que tenemos que
salir en busca de voluntari@s», explica.
Ahora bien, confia en que la existencia
del HIVACAT pueda ayudar a mejorar
esta situacion.

Gabriel Boichat
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El VIH es también un tema de

La blsqueda de vacunas y microbicidas abre la puerta al debate sobre
un modelo mas integral de salud

ese a los programas preventivos, hombres y mujeres se siguen infectando cada dia con el VIH,

|y las mujeres tienen cada vez mds un riesgo mayor de adquirir la infeccion. Para entender las
razones de por qué esto ocurre, es necesario empezar a abordar la prevencion del VIH desde
una perspectiva mucho mas integral, sin limitarse a las practicas sexuales y a la promocion del
preservativo, y dentro de un modelo de salud mas amplio.

En la actualidad, los mensajes de prevencion de la transmision
sexual del VIH suelen centrarse en el uso del preservativo masculino
del que se conoce que tiene altisimos niveles de proteccion, cerca del
100%. Pero pese al alto nivel de eficacia de este método de preven-
cién y al conocimiento que tiene la pobla-
cion espafiola en general de como usarlo y
donde adquirirlo, en este pais, como en la
gran mayoria de los paises del mundo
entero, su uso es generalmente muy redu-
cido. Esto hace que la eficacia de esta
herramienta quede reducida de forma
muy significativa. El preservativo femenino
es otro método disponible muy eficaz,
aunque éste goza de muy poca populari-
dad tanto entre hombres como entre
mujeres.

Esto ha llevado a que se considere la
posibilidad de plantear estrategias de
reduccion de riesgos para la prevencion
del VIH que se basen en métodos preven-
tivos con una menor eficacia pero que se
adapten mejor a las necesidades de las
personas. Estas estrategias podrian tener
un impacto importante en la reduccion de
la transmision del VIH, pues se ha mostra-
do que un método de prevencion con una
eficacia mas reducida, pero usado con mas
frecuencia, podria permitir a medio y largo
plazo reducir significativamente el nimero
de casos de infeccion por VIH.

Este concepto pasa por la necesidad de ampliar la gama de
herramientas preventivas actualmente disponibles y apoyar la bus-
queda de productos tales como las vacunas del VIH, los microbicidas,
y las estrategias de profilaxis pre- y post-exposicion.

Se espera que las primeras vacunas y microbicidas tengan una
eficacia parcial, es decir que no alcance un 100%. Estas intervencio-
nes son particularmente interesantes para las mujeres en el mundo
entero que tienen dificultades para negociar el uso del preservativo
y requieren mas alternativas que se adapten a sus necesidades en un
contexto y un momento dados. Pero para que estos productos se
usen y puedan ser verdaderamente efectivos, es necesario evaluar
cual sera su nivel de aceptacion en nuestros paises y qué tipo de pro-
blemas podremos encontrar a la hora de introducirlos en nuestros
modelos de prevencion del VIH.

microbicidas
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Una de las prioridades consiste en explorar las razones por las
que estamos experimentando un fracaso en el uso de los preservati-
vos (tanto masculinos como femeninos), para evitar que este fracaso
se repita con estas nuevas herramientas una vez disponibles, sobre
todo con los microbicidas. Esto implica, entre otros

aspectos, conocer mejor las relaciones de poder
entre hombres y mujeres a la hora de utilizar un
método preventivo.

Otra prioridad es evaluar qué falta todavia por
trabajar en el campo de la salud reproductiva para
asegurar el éxito de estas nuevas herramientas.
Por ejemplo, muchos de los microbicidas actual-
mente estudiados utilizan como sistema de aplica-
cion mecanismos disefiados para evitar los emba-
razos tales como los diafragmas o los anillos vagi-
nales (barreras cervicales). No obstante, en
Espafia, muchos de estos artilugios no se usan y es
necesario estudiar qué impacto tendra esta cues-
tion sobre la aceptacion de este tipo de microbici-
das y qué se necesita hacer para mejorarla.
También es importante entender cémo la intro-
duccién de la pildora anticonceptiva provoco el
abandono de otros aspectos de la salud sexual y
reproductiva, como la prevencién de las infeccio-
nes de transmision sexual (ITS), para evitar que lo
mismo ocurra con las vacunas y los microbicidas.
En efecto, éstos también tendran sus limitaciones
y no resolveran todas las necesidades de las muje-
res en términos de salud sexual y reproductiva.

De forma general, el desarrollo y la introduccion de nuevos
métodos preventivos representa una gran oportunidad para replan-
tearse nuestros modelos actuales e incluir la prevencién del VIH den-
tro de una visién mas integral de la salud sexual y reproductiva de las
mujeres.

Fuente:
| Jornadas sobre Prevencién del VIH y Mujeres -
Barcelona, 15y 16 de diciembre de 2006.
Referencia:
El informe completo de este seminario de trabajo
organizado por el Grupo Mujeres y VIH de la
Red2002 con el apoyo del Instituto Catalan de la
Mujer y el Departamento de Salud de la
Generalitat de Catalufia, estara proximamente dis-
ponible en: www.red2002.org.es.

Marion Zibelli
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ENTREVIOTA #

Carles Campuzano

arles Campuzano es Diputado del grupo de Convergencia i Uni6 y miembro de la Comision Parlamentaria de
Cooperacion Internacional. Desde hace algin tiempo, Carles se ha mostrado muy activo en abogar por una mayor
implicacion del Estado en la lucha mundial contra el VIH y, especialmente, por el incremento de las aportaciones
espafiolas a iniciativas internacionales que trabajan en la 1+D en vacunas preventivas. Esta es la primera de una
serie de entrevistas a politicos espafioles comprometidos en la respuesta mundial frente a la pandemia del

VIH/SIDA.

>

LO+POSITIVO:
¢Cudles son tus conoci-
mientos sobre la infec-
cion por VIH/SIDA y las
vacunas preventivas para
combatirla?

Mi conocimiento es el
de alguien de una genera-
cién que con 20 o 21 afios,
empieza a oir hablar de la
amenaza de un virus, un
virus que se estaba extendiendo rapidamente, principalmente por
transmision sexual y parenteral y que afectaba a personas usuarias
de drogas; el (conocimiento) de una persona que a medida que va
creciendo, durante los afios ochenta, observa que esta amenaza se
convierte en una realidad que acaba afectando a centenares de
miles de personas y supone un cambio de costumbres de la pobla-
cion. Observo que debido al esfuerzo del gobierno, las industrias,
activistas y a la medicina, la pandemia se empieza a controlar (hara
unos 10 afios), y que en la perfeccion de la opinidn publica, el SIDA,
hoy en dia no es la misma amenaza de aquellos afios.

L+P: ;Qué piensas del gran impacto que tiene la pandemia
en paises en desarrollo? ;Por qué piensas que la pobreza
—estancamiento socioecondmico- es un factor que contribuye
a una mayor incidencia de la enfermedad en estas socieda-
des?

Pienso que en paises donde las infraestructuras de salud son
fragiles, arcaicas, o hasta inexistentes; paises donde no existe la
capacidad de impulsar estilos de vida y de conducta diferentes, que
permitan responder ante los riesgos asociados con el VIH; donde el
nivel de compromiso de los poderes publicos para la lucha contra el
SIDA son escasos (incluso vemos paises donde las autoridades nie-
gan la existencia de la pandemia); es alli, principalmente paises
donde hay pobreza y un Estado débil, donde el VIH tiene mas capa-
cidad de extenderse y convertirse en una realidad peligrosa.

L+P: ;Qué papel tienen que jugar, pues, los paises indus-
trializados?

Tienen que tener una responsabilidad de caracter ético, pienso
que no podemos ser indiferentes al hecho de que al lado de nues-
tra casa miles de personas se infectan y mueren cada dia a causa del
VIH. Pero, ademas, desde una concepcion amplia de lo que enten-
demos por seguridad, es imprescindible controlar la expansion del
SIDA: si queremos que el mundo occidental sea mucho mas seguro,
necesitamos también que pandemias como el SIDA sean erradica-
das de los paises pobres.

al detalle
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L+P: ;Qué piensas de la politica mundial para combatir el
VIH/SIDA? ;Y de las organizaciones internacionales, gobier-
nos, ONG y otros actores que trabajan en este campo?

En los ultimos afios, la comunidad internacional ha tenido ini-
ciativas muy importantes para movilizar recursos econémicos, finan-
cieros, materiales, humanos, etc., para generar politicas publicas en
los paises pobres para luchar contra el VIH. Seguramente el Fondo
Global sea el ejemplo méas emblematico, pero existen otras iniciati-
vas para la investigacion de la vacuna del SIDA como es el caso de
IAVI; por lo tanto, existe una fuerte movilizacion internacional. ¢Es
suficiente? Seguramente no, adn falta mucho camino por hacer, y
solamente hace falta observar los indicadores que demuestran el
aumento del impacto de la pandemia.

L+P: ¢Y qué impresion te merece la Iniciativa Internacional
por una Vacuna contra el SIDA (IAVI)?

Bueno, IAVI es una iniciativa internacional que combina un par
de cosas que son relevantes: una es la alianza entre gobiernos,
industria y organizaciones sin &nimo de lucro, sin la implicacion de
estos actores no es posible hacer frente a ninguno de los problemas
que tiene hoy la humanidad; la otra es el hecho de que no solamen-
te es un proyecto de investigacion cientifica en laboratorios, sino
que también va acompafiado de procesos para fortalecer las capa-
cidades de los paises donde actla, en materia de salud en general
y, de forma especifica, en materia de prevencién del VIH. Por lo
tanto, esta organizacion contiene elementos —alianza publico-priva-
da, presencia en los paises pobres, capacitacion de los gobiernos y
de las sociedades de estos paises- suficientemente interesantes para
que tanto a escala catalana como a escala espafiola se le dé apoyo.

L+P: Siendo los resultados de la politica escasos (por el
avance de infectad@s y muert@s por VIH/SIDA), ;crees que el
actual modelo de desarrollo es el adecuado para combatir la
pandemia?

A ver, pienso que sin la participacion del sector privado (en
alianza con el sector publico) los problemas de salud no tienen solu-
cion, y por lo tanto lo que es necesario es establecer alianzas con el
sector privado, para que este sector movilice recursos para luchar
contra las pandemias, para que movilice talentos y capacidades de
investigaciones y para que vea también como una oportunidad para
su negocio, la capacidad de los paises empobrecidos para cubrir sus
necesidades en materia de salud. Otra cosa es que la principal res-
ponsabilidad tiene que recaer en los gobiernos de estos paises, y
que las politicas de cooperacion tienen que priorizar el fortaleci-
miento de sus sistemas nacionales de salud. Y esto pasa por abrir
otras discusiones, por ejemplo, relacionadas con la inmigracion:
tiene sentido que paises africanos exporten médic@s a los paises

Ernest Aibar
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industrializados y que al mismo tiempo las politicas de cooperacion
al desarrollo intenten fortalecer estos sistemas? Esto es la fuga de
cerebros, y serfa interesante, como digo, abrir debates en esta direc-
cion.

L+P: ;Qué papel tendria que jugar el Estado espafiol en el
mismo sentido? ;Crees que es suficiente el trabajo que ha rea-
lizado hasta el momento?

El Estado espafiol esté incrementando de manera muy sustancial
los recursos de la cooperacion, y este incremento también se refleja
en sus aportaciones multilaterales al sistema de las Naciones Unidas
u otras, que intentan acabar con este drama que es el VIH. Mi idea
es que no solo se trata de poner mas dinero, sino que se trata de
tener una politica; y mi sensacion es que el Gobierno incrementa sus
aportaciones, pero que no tiene una politica, no pone este dinero al
servicio de unos objetivos, de unas ideas, de un proceso de implica-
cion de la cooperacion espafiola a las estrategias mundiales para
hacer frente a la pandemia. Esta es la cuestion, no se trata de dar
mas dinero, que bienvenido sea, sino que este dinero responda a una

cierta idea de qué hacer con él, y por lo tanto, un mayor activismo
del Gobierno espafiol en el seno de los organismos multilaterales,
una capacidad propositiva, una capacidad de implicar al sistema de
investigacion esparfiol, de la industria, de l@s profesionales, de |@s
activistas en la respuesta frente al VIH.

L+P: ¢Hay posibilidades, a través de acciones parlamenta-
rias, de moldear la politica de cooperacion espafiola y mejorar
su incidencia en esta respuesta comun?

Si, yo creo que el Parlamento tiene la funcién clara de control
sobre la accion del Gobierno, se pueden usar los instrumentos parla-
mentarios para moldear la politica de cooperacion. Por ejemplo,
nuestro grupo ha realizado enmiendas al Plan Anual de la
Cooperacion Internacional 2007 para que este documento incorpo-
re un compromiso de apoyo a las iniciativas para la investigacion de
vacunas preventivas contra el VIH/SIDA. Esto tiene el valor de com-
prometer al Gobierno en avanzar en una determinada direccion. Por
lo tanto, el Parlamento tiene un peso, tiene una responsabilidad, que
acaba marcando las politicas del Gobierno.

en la Web

Te ofrecemos una nueva seleccion de sitios web con informacion completa y variada en espaiiol sobre
VIH/SIDA, su prevencion, sus tratamientos y otros aspectos relacionados como informacion y activismo
tanto de organizaciones espafolas como de asociaciones comunitarias y gubernamentales de América

Latina.

www.observatorio.red2002.org.es

Espacio web del Grupo de Derechos Humanos y VIH/SIDA,
una iniciativa surgida en el seno de la Red2002, una red de indi-
viduos y asociaciones dedicada al activismo en VIH. Esta pagina
esta pensada como un observatorio desde el cual poner de mani-
fiesto las violaciones de los derechos humanos en Esparfia relacio-
nadas con el VIH/SIDA. Por otra parte, se dan a conocer las noti-
cias mas relevantes relacionadas con los derechos humanos y el
VIH y en general, tratan de dar visibilidad a los casos de discrimi-
nacion que sufren las personas que viven con VIH/SIDA. Para las
personas que viven en Espafia y consideran que han sido objeto
de algun tipo de discriminacion relacionado con el VIH/SIDA, en
este sitio tienen la oportunidad de consultar su caso y, si lo consi-
deran oportuno, hacerlo publico y visible, tal y como aparecen
otros testimonios de casos. Asimismo, cuenta con un mapa de
recursos de oficinas de antidiscriminacion en Espafia, material
documental, enlaces, noticias, campafnas, etc.

www.globalsida.org/esp/000.html

Es el sitio web de GlobalSIDA: Accién contra el SIDA, una aso-
ciacion espafiola que trabaja para contribuir en frenar la expan-
sion de la pandemia de VIH/SIDA. GlobalSIDA impulsa y coordina
Tenemos SIDA un movimiento social cuyo objetivo es sensibilizar,
motivar la participacion de la ciudadania e influir en los érganos
de decision para lograr una respuesta eficaz contra el VIH/SIDA en
los paises del Sur. Encontraras informacion relativa al impacto del
VIH/SIDA en el mundo, boletines, memorias, posicionamiento de
GlobalSIDA ante el proyecto del Plan Director de la Cooperacion
Espafiola 2005-2008, etc. Ademas de otras informaciones como
noticias, agenda, documentacion basica del VIH/SIDA, etc.

recursos
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http://www.icwlatina.org/

Portal web de la organizacion internacional ICW (Comunidad
Internacional de Muijeres Viviendo con VIH/SIDA, en sus siglas en
inglés), seccion América Latina. Esta es la Unica red internacional
dirigida e integrada por mujeres que viven con VIH. Dentro de sus
objetivos esta el promover la participacion de las mujeres con VIH
en los espacios donde se debaten las politicas publicas y se toman
las decisiones que influyen en la vida de miles de personas que
conviven con el virus. En su web podras encontrar informacion
relativa a su declaracion de intenciones, su plan estratégico 2004-
2008, una seccion de biblioteca en la que se dispone de informes,
documentos, publicaciones y otros. Asimismo, cuentan con un
apartado sobre los proyectos regionales que estan llevando a
cabo, una agenda regional de actividades en América Latina y las
diferentes asociaciones internacionales que apoyan este proyecto.

www.gcth-sida.org/

Sitio web del Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal de
América Latina y el Caribe en VIH/SIDA (GCTH). Es una iniciativa
de los Programas Gubernamentales para el Control y la
Prevencion del SIDA de 21 paises de la region. Las principales acti-
vidades son la de compartir las capacidades de cada pais por
medio de la discusion e intercambio de informacion sobre las
experiencias, de la region en las areas de la prevencion, atencion
y gestion y la promocion de la articulacion politica y la participa-
cién en distintas instancias internacionales. En este sito puedes
consultar diferentes documentos y publicaciones, costes de los
antirretrovirales, consulta sobre acceso universal a prevencion,
asistencia y tratamiento en VIH/SIDA. Ademas de informacion
sobre las distintas redes comunitarias y otros temas de interés.
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AMBIT prevencio

AMBIT prevencid es una asociacion sin animo de lucro y de
alcance estatal que tiene como objetivo principal la prevencion y
asistencia en drogodependencias y SIDA.

Desde nuestros inicios hasta la actualidad, una inquietud profe-
sional y una mentalidad abierta nos han permitido desarrollar y crear
nuevos proyectos en Barcelona y comarca, con el soporte economi-
co de administraciones y entidades locales, autonémicas y estatales.
Ya sea a escala comunitaria 0 en colectivos especificos, nuestro
esfuerzo siempre se ha basado en trabajar de acuerdo con la reali-
dad que nos rodea, realizando programas que nos permitan un con-
tacto directo con las personas que sufren situaciones de exclusion y
marginacion.

Influenciados por el impacto del SIDA en la sociedad y por la
voluntad de disminuir la estigmatizacién entre nuestr@s usuarios y
usuarias, l@s hemos convertido en protagonistas y hemos hecho de
la flexibilidad, el acercamiento y la educacion los pilares de nuestra
intervencion.

Cada area de trabajo comprende diferentes programas:

@ Area de jovenes: la reduccion de riesgos comienza en los
jovenes.

@ Area de reduccion de dafios: minimizar las consecuencias
del consumo.

@ Area de trabajo sexual y salud: la prevencion como un dere-
cho.

@ Area de atencion a personas afectadas por VIH/SIDA: pre-
vencion y atencion a través del dialogo.

@ Area de formacion y de insercion social: el trabajo como
motivacion para el cambio.

Puedes encontrarnos en:
c./ Aribau, 154, 3°

08036 Barcelona

Tel.: 93 237 13 76

Fax: 93 218 13 79

e-mail: ambitp@interbook.net

oenegés

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

ARABA: Vitoria—Gasteiz: GAITASUNA 945289115
C.C.ANTI-SIDA 945257766 ALICANTE: Cips 965240563
Decipe—=T 600968210 Benidorm: AmiGos 966804444
ALMERIA: CoLeca 950276540 ASTURIAS: Gijén: C.C.
ANTI-SIDA 985338832 Oviedo. XecA 985224029
BADAJOZ: PLATAFORMA DIVERSIDAD 924259358 BALEARS:
Mallorca: BEN Amics 971723058 ALAS 971715566
BARCELONA: AcAs CATALUNYA 933170505 AcCTUuA
934185000 CRreACION PosiTiva 934314548 COORDINADORA
GAI—LESBIANA 932980029 GAals PosiTius 932980642, GTT
932080845 P.A.ILT 934240400 ProJECTE DELS Nowms
933182056 RED2002 932080685 SipDA—STUDI
932681484 Granollers: AUMMO 615681422 Sabadell:
ACTUA VALLES 937271900 BIZKAIA: Bermeo: Txo—HIEsA
946179171 Bilbo: Bizi Maitea 944470536 T-4
944221240 Hegoak: 944701013 Itxarobide:
944449250 BURGOS: C.C.ANTI=SIDA 947240277
CADIZ: A.ANTI-SIDA 654580206 ARcCADIA CADIZ
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 SIDA (CASDA)
964213106 CORDOBA: CoLEGA 957492779 CONVIHDA
957430392 PREVENCION Y SOLIDARIDAD DEL SIDA
957430392 A CORUNA: C.C.ANTI-SIDA 981144151
Santiago de Compostela: C.C.ANTI-SIDA 981573401
Ferrol: Lazos 981350777 GIRONA: ACAS Girona
972219282 ACAS Olot 972272136 ACAS Figueres
972672167 ACAS Sant Feliu de Guixols 972324005
GRANADA: AVALON 958210200 AYuDA-SIDA
685559034 CoLEca 958263853 NOS 958200602
GUIPUZKOA: San Sebastian—Donosti: A.C.ANTI—SIDA
943290722 HARRI BeLTzA OlARTZUN 943493544
Mondragon—Arrasate: Hies—BErRRI 943792699 HUELVA:
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CoLEGA 959284955 HUESCA: Vihvir 676099749 JAEN:
CoLEGA 953222662 LANZAROTE: FArRo PosiTivo
928801793 LAS PALMAS: Las Palmas de Gran Canaria:
AMIGOS CONTRA EL SIDA 928149969 LLEIDA: A.ANTI—SIDA
973221212 LEON: C.C.ANTI-SIDA 987235634
Ponferrada: AsociACION CARAcOL 987402551 LOGRONO:
C.C.ANTI=SIDA 941255550 LUGO: C.C.ANTI=SIDA
982263098 MADRID: Aprovyo PosiTivo 913581444
COGAM GarINnForM 915230070 CoLeca 915211174 FIT
915912019 SerroOSITIVAS 917987714 UNIVERSIDA
913143233 MALAGA: A.C.ANTI-SiDA  (ASIMA)
952601780 CoLEGA 952223964 MURCIA: C.C.ANTI-SIDA
968298831 FUNDACION CONTRA EL SIDA 968904001
Cartagena: C.C.ANTI-SIDA 968521841 La Albatalia:
AMUVIH 626029002 OURENSE: C.C.ANTI=SIDA
988233000 PALENCIA: C.C.ANTI-SIDA 979749451
PAMPLONA: C.C.ANTI=SIDA 948212257 SARE
948177244 PONTEVEDRA: Vilagarcia Arousa:
986508901 SALAMANCA: C.C.ANTI-SIDA 923219279
SANTANDER: A.C.CANTABRA ANTI-SIDA 942313232
SEVILLA: ADHARA 687245264 CoLeEcA 954501377
CoLEGA Morén: 637169671 Federacion Andaluza Colegas:
902118982 TENERIFE: UnaPrRO 901512035 La Palma:
INFO/ZSIDA 922402538 VALENCIA: CoL-LECTIU LAMBDA
963912084 Avacos 963342027 C.C.ANTI=SIDA
CoMUNIDAD VALENCIANA: OFICINAS Y NAIF 963920153
CeNTRO DE Dia EL FARO 963910254 Centro CALOR Y CAFE
605921206 Gandia: SERVICIO INFORMACION Y AYUDA ALZLA
INFECTAD@ 962877371 VALLADOLID: C.C.ANTI-SIDA
983358948 ZAMORA: C.C.ANTI-SIDA 980534382
ZARAGOZA: C.C.ANTI-SIDA 976438135 IBERAIDS
976201686 LYGA 976395577 OmSIDA 976201642.

Si quieres actualizar los datos o incluir
una organizacioén nueva,
manda un fax al 932 070 063
0 un correo a contact@gtt-vih.org
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Ref: 639

Chico de 41 afnos, indetectable, bien
fisicamente, alto, fuerte, normal. Me
gustaria conocer a chico joven: +/-
hasta 35 afios, preferentemente de
Barcelona; majete por dentro y por
fuera, sencillo, sin malos rollos.

Ref: 642

Josep, 48 afos, VIH+ asintomatico,
rico, economista, plurilingtie.1,90m,
92kg. Barcelona. Busca chica VIH+,
asintomatica, necesitada, fértil, pluri-
lingue, hijos, familia. E-mail: jcsjcscar-
do@hotmail.com

Ref: 645

Juan Jesus, 42 afos, 1,70m y 70kg,
VHC+. Busco chica para amistad y
posible relaciéon estable. Sin drogas,
ni alcohol, sinceridad sobre todo.
Vivo solo, con independencia.
Contesto a todas. Valencia

Ref: 648

Varon de 42 anos, VIH, atractivo, viril,
versatil. En perfecto estado fisico,
deseo contacto (abierto a todo) con
chicos hasta 50 afios dé igual caracte-
risticas. Gente seria de toda Espana.

Ref: 651

Ricardo, gay, VIH+, 36 afnos, busco
novio versatil o activo de 28 a 40
anos, que le guste bailar, para rela-
cion estable. Solo de Madrid o alrede-
dores. E-mail:
busconovio2007@yahoo.es

Ref: 654

Chico en prision desearia mantener
correspondencia con chicas de 25 a 30
afos para mantener amistad.

Ref: 657

Oscar, 25 arfios, heterosexual, alto,
moreno y dicen que guapo. Me gus-
taria mantener correspondencia para
amistad y relacion. Palma de
Mallorca. E-mail:eldiamaslargodemivi-
da@hotmail.com

Ref: 660

Paula, 28 afos, rubia, 1,70m, atracti-
va, carifiosa, amante de las locuras.
Quisiera contactar con chico de 27 a
34 afos, leal, respetuoso y divertido.
Algun@s me definen como transe-
xual, yo me defino PAULA. E-mail:
paulamusica@hotmail.com

Ref: 640

Kike, 33 anos, VIH+ sin tratamiento.
Me gusta tocar la guitarra y reirme.
Quisiera cartearme con chicas para
amistad o lo que surja, pues me
encuentro solo. Contestaré. A
Coruna.

Ref: 643

William, 44 afios, heterosexual, VIH+,
sano, sin tratamiento, 1,80m, 78kg.
Busco hablar con mujeres espafiolas,
con fines de amistad. Soy agradable.
E-mail: wcardona2@hotmail.com.
Colombia.

Ref: 646

Jesus, 39 afios, VIH+, indetectable.
Me gusta la literatura y la naturaleza.
Me quedan cinco meses para estar en
libertad y me gustaria cartearme con
chicos que lleven vida sana, a ser
posible de Lleida o Barcelona, contes-
to a todos. Un saludo.

Ref: 649

Gabriel, 45 anos, 1,70m, cabellos con
canas atractivas, heterosexual. Me
interesa una relacion seria, sin vicios.
Busco carifio y sé corresponder. Soy
caballero.

Ref: 652

Chico, 41 afos, gay, VIH+, pasivo.
Busco pareja con la que compartir
momentos de felicidad y amor, me
encuentro muy solo. Valoro la amis-
tad y el respeto. Soy de Madrid.

Ref: 655

Marcelo, 43 afos, VIH+, 1,78m, 80kg,
carifioso, bien educado. Busco a
mujer para compartir mi vida. Castilla
y Ledn.

Ref: 658

Javier, 39 afos, VIH+, asintoméatico e
indetectable. Me gustaria encontrar
amigos en Madrid. E-mail: chico-
prie@hotmail.com

Ref: 661

Joaquin, 35 afos, VIH+, dicen que
soy guapo. Me gusta charlar, la musi-
ca, el cine, la naturaleza, el mar. Me
gustaria conocer chicas de mas de 30
aflos para compartir momentos.
Tenerife contestaré.

Ref: 641

Chico 35 afos, con buena salud. Me
encantaria conocer a chicas de
Palencia, Burgos o Valladolid. Pongo
mi movil (buzén de correo) por segu-
ridad. 653558497. E-mail: casti-
lla401@hotmail.com

Ref: 644

Daniel, 32 afos, de Le6n, me gustaria
tener una amistad o lo que surja con
chicas de Ledn y alrededores. Me
gusta el buen rollo y la sinceridad.

Ref: 647

Tengo 53 afos, soy atractiva, actual,
independiente y con ganas de vivir
sin tener que dar explicaciones.
Quisiera conocer a alguien para
hablar, compartir buenos momentos
y recuperar el tiempo perdido. E-mail:
Stoyviva52-@hotmail.com

Ref: 650

Luis, 60 afos, prejubilado, VIH+, inde-
tectable. He superado una gran
depresion y me gustaria rehacer mi
vida con hombres en situacion y
caracteristicas similares.
Preferiblemente de Madrid y alrede-
dores. E-mail: marxmatga@yahoo.es

Ref: 653

Chico de 29 afos, 1,80m. Busco a
chica para relacion seria, con ganas
de formar una familia. También busco
a chicas sinceras y carifiosas de 25 a
32 afos solo para relaciones espora-
dicas. Estoy en la prision de
Pamplona.

Ref: 656

Chico gay, 45 afnos, VIH+. Busco a per-
sona similar para iniciar una buena
amistad y a ser posible una relacion
de pareja, basada en el afecto y res-
peto mutuo. Granada y zonas cerca-
nas. E-mail:andresfcoms@hotmail.com

Ref: 659

Chico VIH+, en tratamiento. Quisiera
tener contactos con gente como yo,
para intercambiar ideas. E-mail: arley-
betancur@hotmail.com

Ref: 662

Jorge, 32 anos, VIH y VHC+. Me gus-
taria conocer a chicas de 22 a 35
afos, que me ayuden a no sentirme
tan solo. Barcelona.



Aprender es un deseo cuya
consecucion tiene utilidad.
Aprendemos para comprender,

Ap rende mant_aj_ar, tener cont_rol, aceptar,
modificar y construir. Lo que se
aprende sirve para tomar
decisiones, y en VIH hay hacerlo
con frecuencia.

Nueva Web

www.gtt-vin.org

iVisitala!

Cuéntanos como has llegado
hasta aqui, cual es la narracion de
A C tu vida, como la llevas ahora 'y
Part|C| pa qué planes de futuro tienes:
alegrias y tristezas, pérdidas y
ganancias, aprendizajes y
decepciones. Nos interesa.






