


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° 4° 08013 Barcelona.
Nosostres se lo haremos llegar al/a la interesade.

Recordad que es imprescindible franquear las cartas de respuesta e intentad dar algun dato
personal para que os puedan responder. Gracias por vuestra colaboracion.

Q)

R ,:

Ref....

gTt
Sardenya, 259 3° 4°
08013 Barcelona

1° Escribe un texto no superior a 30 palabras junto con tus datos

L/

Ref: 0381

Me llamo José, tengo 40 anos, VIH+. Soy
delgado y me gustaria conocer chica para
salir al cine o para lo que sea. No me impor-
ta el fisico, me gusta todo; no pierdes nada,
al contrario, puedes ganarlo. Vivo con mi
madre. jTe espero!

Ref: 0384

Chico, 38 afos, VIH+ muy bien llevado, guapo
dicen, carifoso, romantico y muy fiel. No encuen-
tro a ese hombre de 40 hacia arriba y que sea y
busque lo que yo, una relacién estable, basada en
el amory la confianza. No debemos estar solos (tt
nunca te sentiras solo). Siempre contesto.

Ref: 0387

Guille, VIH+, 43 ainos, 1,72m, 70Kg. Ojos
marrones, preso, sincero y con deseos de
compartir especial amistad con chica similar,
pensando en compartir mucho mas. Me
encanta escribir, estoy solo. En el Sur.

Ref: 0390

Me llamo Kike, VIH+. Mido 1,76m, 78Kg. Me
gusta la naturaleza, soy carifioso y busco
una chica para amistad o lo que surja. Vivo
en un pueblecito de Salamanca. Escribeme,
jte contestaré!

Ref. 0393

Chico de 44 anos, VIH+, moreno, atractivo,
simpatico, actitud positiva, comprensivo e
independiente busca chica para amistad y lo
que surja. Madrid.

Ref: 0396

Me llamo Antonio, VIH+, tengo 39 afios, tra-
bajo. Me gustaria contactar con chicas VIH+
para amistad o posible relacion. Me gusta la
musica, la filatelia y la naturaleza.
Valladolid.

Ref: 0382

Hola, me llamo Carla. Soy de Sevilla, tengo
37 anos, pelo castaino, ojos verdes, mido
1,60m y 62Kg. Quisiera contactar con gente
de la provincia o de donde sea, para amistad
o lo que surja. Soy sincera, carifiosa, simpa-
tica y muy alegre. Espero que me contestéis.

Ref: 0385

Hola, soy Antonio. Nuria de Ourense me
escribiste el dia 6 de octubre, sin ningtn
dato para poder contestarte. Por favor,
vuélveme a mandar otra carta pues sincera-
mente me interesa tu amistad. Animo, la
espero con mucha impaciencia.

Ref: 0388

Chico gay VIH+/VHC, 35 afhos. Me gusta la
naturaleza y viajar en moto. Busco amigo y
posible pareja, no mayor de 30 aios. Activo-
pasivo, muy respetuoso, comprensivo y cari-
noso. Prometo contestar..

Ref: 0391

Chico de Barcelona, 40 aiios, indetectable,
buen aspecto, masculino, alto, fibrado y
sensible. Me gustaria conocer algin chico
majo por dentro y por fuera, sin malos
rollos: amistad o similares.

Ref: 0394

Luis, 45 afios, Madrid. Busco chica inteligen-
te, positiva, alegre, independiente que le
guste la moto y preferiblemente no fuma-
dora.

Ref: 0397

Mely, 41 anos, VIH-, VHC avanzada. Soy por-
tuguesa pero vivo en Pamplona. Me gusta-
ria intercambiar correspondencia con hom-
bres y mujeres que se encuentren como yo,
necesitada de amistad y comprensién. Soy
Libra. Contestaré a todas las cartas, lo pro-
meto.

postales, para que podamos enviarte las respuestas.
2° Nos lo mandas a la

¢/ Sardenya, 259 3°4°® 08013 Barcelona

de gTt:

Ref: 0383

Hola guap@s, soy VIH+ sin sintomas, ni efectos
secundarios. Lo tengo todo, sélo me falta un chico
de 30-46 afios para compartirlo todo: tengo muy
buen trabajo. Yo 54 afos, 1,78m, 80Kg. Muy
romantico y carifioso; me gusta el mar; el cine y cui-
dar miimagen. Soy muy varonil y de Barcelona.

Ref: 0386

Chica, 39 anos, heterosexual, VIH+, indetec-
table. Me gustaria compartir mi vida conti-
go, si eres chico de 39 a 42 anos. Soy de
Gran Canarias. Soy divertida y carifosa.

Ref: 0389

Hola, soy Paco, 37 aios, de Cérdoba, VIH+
sin sintomas. Me gusta leer, la musica, los
deportes, los animales. Busco chica entre
30-39 anos para amistad. Contestaré a
todas.

Ref: 0392

Hombre, 41 aiios, VIH+ sin sintomas aparen-
tes, en prision hace 32 meses en Cataluia.
Busco mujer de similar edad para escribir-
nos y poder ayudarme a llenar mi doble
soledad.

Ref: 0395

Jesus, 34 anos, VIH+, alto. Me gustaria cono-
cer chicas para ir al cine, pasear, charlar y
conocernos para posible relacion. No impor-
ta edad, vivo en zona norte de Madrid. No
te cortes y escribeme, prometo contestar.

Ref: 0398

Chico de 25 anos, 1,73m, 67Kg, VIH+/VHC,
sin tratamiento, hetero, busco mujeres sim-
paticas y sinceras. Estoy preso por robo
hasta 2007. No importa edad, amistad y
quién sabe. jTe espero y contesto!
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Desde finales de los afios 90, con la introduccién de la terapia antirretroviral de gran actividad
(TARGA) —que, en general, ha propiciado un aumento de la calidad y esperanza de vida de las
personas con VIH- se ha extendido la idea de que esta infeccién otrora mortal estaba ya
controlada y pasaba a ser una enfermedad crénica. Esta vision simple y atrevidamente optimista,
a la que han contribuido los medios de comunicacién de masas propagando informaciones poco
contrastadas y presentando el descenso de los casos de SIDA como un éxito en el control de la
pandemia, también calé en las autoridades del momento y se tradujo en una infravaloracién de
las discapacidades asociadas al VIH. Las secuelas de las enfermedades oportunistas, los efectos
secundarios a largo plazo del tratamiento, otras complicaciones como los canceres, la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares, las hepatitis y los factores asociados al estigma y la exclusién
social, como la lipodistrofia, fueron subestimados.

El anterior gobierno conservador no sélo estrechd los criterios para otorgar el grado de
discapacidad necesario para obtener una pensién (centrandolo en el recuento de linfocitos
CD4), sino que revisé pensiones ya concedidas. Se retiraron ayudas sin tener en cuenta las
posibilidades de reinsercién de esas personas. El movimiento asociativo del VIH en Espafia hizo
oir su voz creando una mesa estatal de minusvalias y alcanzé un acuerdo, para algunos
suficiente y para otros de minimos, para una valoracién mas amplia de la discapacidad asociada
al VIH. Hoy por hoy, sin embargo, se siguen revisando casos y retirando pensiones anteriormente
otorgadas.

Ademas el sistema de retribucién, indiferente al color de gobierno, sigue siendo un sistema
que no soélo no intenta redistribuir la riqueza, sino que deja a las personas excluidas ahi y a
aquéllas con riesgo de exclusion al borde de ésta. De no haber estado cotizando suficientes afios
o no haber tenido un sueldo decente en el pasado, habra que conformarse, con suerte, con una
paga pirrica: la pensién no contributiva en 2005 es de 288 euros al mes. Ni tan sélo el salario
minimo interprofesional. Y con el agravante de que, ademas, tener VIH significa ser
automaticamente excluido de servicios que las personas sin VIH pueden usar, como centros
psiquiatricos o geriatricos. ; COmo queremos que personas con un pasado dificil, con problemas
que arrancan en la infancia, historia de uso de drogas, desarraigo, indigencia, pero ahora con
ganas de vivir y salir adelante, se las apafien asi? ¢Es este un sistema de proteccion social? Mas
bien da toda la impresion de ser un sistema que premia a los ganadores y castiga a aquéllos con
mas carencias. Lo mas parecido a la ley de la selva.

A mediados de febrero Thomas Frieden, responsable de salud de la ciudad de Nueva York,
daba una conferencia de prensa para anunciar el descubrimiento de una forma de VIH resistente
a multiples farmacos y muy agresiva, algo parecido a una supercepa o supervirus. Esta variante
habria sido obtenida de la sangre de un hombre de 46 afios que en los ultimos tiempos habia
tenido relaciones no protegidas con multiples parejas masculinas, habitualmente con el uso
concomitante de la droga conocida como "crystal meth" o metaanfetamina.

El anuncio dio la vuelta al mundo en pocas horas, y llegd casi en tiempo real a Espafia,
abriendo un debate en el que parecia haber mas interés por describir, con todo lujo de detalles
morbosos, una comunidad gay irresponsable, promiscua y adicta a las drogas, que en
comprender la complejidad del asunto.

A las pocas semanas del reguero de pdlvora, todavia hay muchos interrogantes por resolver.
Al cierre de esta edicién de LO+POSITIVO, no se habian podido establecer a ciencia cierta mas
casos con el mismo virus, ni el significado exacto de la denominada agresividad viral (el hombre
parece estar respondiendo a un tratamiento con efavirenz y T-20), entre otros aspectos.

Lo que si hemos podido constatar es una colision entre una vision estrecha y hasta
contraproducente de la salud publica, ya que la alarma y el miedo pueden haber servido para
alejar a las personas afectadas de los centros de salud, por un lado, y los derechos fundamentales
de éstas, que no por casualidad son hombres gay, por el otro.

Frieden s6lo ha conseguido que a los hombres gay que ya se visitan en las clinicas se les hagan
pruebas en busca del fendmeno biolégico, y también a las pocas parejas que el neoyorquino
pudo o quiso recordar por su nombre. ;Estan la alarma estigmatizante y el rastreo de la
intimidad personal justificadas, incluso a la vista de los magros resultados conseguidos?

No parece que como medida de salud publica haya tenido mucho efecto el hacer un
llamamiento a que todos los hombres que practican sexo con otros hombres de forma anénima
y con el concurso de sustancias estimulantes se presenten para que se compruebe si son
portadores de un supervirus multirresistente y muy agresivo.

Lo que si ha conseguido es invocar ancestrales estereotipos homéfobos y quebrar derechos
individuales inalienables, ademas de impedir una discusién sosegada y constructiva sobre como
superar los limites actuales de las actuaciones preventivas en las relaciones sexuales.

LO+POSITIVO
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sta es una de las preguntas del formulario de solicitud de visado para entrar como turista a

I Estados Unidos v, recientemente, a Canada. En 1992 la Sociedad Internacional del SIDA (IAS,
en sus siglas en inglés) responsable de organizar la Conferencia Internacional del SIDA (CIS),

I suspendio la decision previa de celebrar la VIII CIS en Boston y hacerlo en la ciudad de
Amsterdam.

Esto se debio a las presiones, al enfado y a las voces de denun-
cia de cientos de activistas del VIH/SIDA como consecuencia de las
multiples restricciones que las leyes de inmigracion estadounidenses
imponian (e imponen) para la entrada y concesién de visado a per-
sonas que viven con VIH, principalmente a ciudadan@s de paises en
desarrollo. Esta situacion ha imposibilitado la participacion de l@s
delegad@s de estos paises en la CIS, ya que gran parte de las edicio-
nes anteriores se han celebrado en Estados Unidos. Las acciones de
presion y denuncia lograron su efecto y la IAS decidié realizar las
convocatorias siguientes en paises que no restringieran la entrada
por vivir con VIH.

Desde entonces la CIS se ha celebrado en Europa, Asia, Africa y
Canada. Sin embargo, todavia recordamos la titanica batalla que se
mantuvo con el gobierno espariol por la denegacion de visados a
cientos de activistas que iban a asisitir a la
CIS de Barcelona 2002. EI mismo gobierno
que habia garantizado previamente que no
restringiria la entrada y los visados de est@s
delegad@s.

La conferencia de 2004 se celebré en
la ciudad de Bangkok (Tailandia) y el
gobierno tailandés prometio que no se
repetiria esta situacion y que todes l@s
delegad@s podrian asistir y participar, y asf
fue. Ahora bien, la préxima edicion de la
CIS 2006 tendrd lugar en la ciudad de
Toronto (Canada). En principio, se supone
que no deberfa haber problemas, sobre
todo si tenemos en cuenta que ya en 1996
Vancouver celebré la XI CIS sin mayores
inconvenientes.

Canada ha sobresalido mundialmente
por su talante internacional y por el com-
promiso de su gobierno de fundamentar
sus politicas y normas en los derechos humanos. No obstante, en
julio de 2000, Canada cambi6 su politica de inmigracion para inhi-
bir/restringir/controlar/coordinar la inmigracion de personas que
viven con VIH procedentes de otras partes del planeta, en el caso de
que estas personas representen una "carga excesiva" para su siste-
ma de salud. Aunque no era obligatorio declarar la condicién de VIH
si el motivo del viaje era exclusivamente turistico y/o con una dura-
cion inferior a los 6 meses.

En octubre de 2004, el gobierno canadiense hizo nuevamente
un cambio en sus politicas y procedimientos de inmigracién solici-
tando a aquell@s ciudadan@s, cuyos paises de procedencia requieren
de un visado para entrar en Canada, declarar en el formulario de
solicitud si se padece una enfermedad cronica o transmisible, tal y
como lo exigen las autoridades inmigratorias estadounidenses.

1o mas negativo

LO+POSITIVO
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Entonces, ;por qué se eligid un pais que puede restringir la asis-
tencia de cientos de delegad@s a la CIS de 2006? A esto, el gobier-
no canadiense responde que la declaracién del estado seroldgico al
VIH en el formulario de solicitud de visado no constituye una razén
para impedir la entrada a ese pais. Aunque la IAS y los anfitriones
comunitarios (ONUSIDA, ICASO, GNP+ e ICW) aseguran que hasta la
fecha no se ha denunciado ninguin caso de denegacion de visado por
VIH, estas mismas organizaciones reconocen que el procedimiento
en la solicitud de visado es discriminatorio porque, entre otras cosas,
solo se exige la revelacion del estado serologico a personas proce-
dentes de paises en desarrollo. Ademas, si se responde "SI" se exige
que se aporte una carta de un especialista en VIH, en la que conste
el recuento de CD4, la carga viral y el estado de salud en general.

Por otra parte, las organizaciones del Comité Comunitario Local
de la CIS 2006 estan negociando con las autori-
dades canadienses que se garantice la participa-
cion de todes l@s delegad@s VIH positives que
asistan a esta conferencia y que no se vean afec-
tad@s por este proceso burocratico discriminato-
rio para obtener un visado temporal de entrada
en Canada.

Sin embargo, activistas como Shaun Mellors,
que fue el presidente comunitario de la CIS de
Barcelona y que personalmente ha sufrido el pro-
ceso burocratico de las leyes inmigratorias cana-
dienses por vivir con VIH, plantea los siguientes
interrogantes:

1. ¢Qué pasara con la informacién contenida en

el formulario de solicitud de visado?

Sera archivada en una base de datos central y la

persona siempre serd identificada como VIH posi-

tiva, por lo que puede tener potenciales repercu-
siones en futuras solicitudes de entrada.

2. iQué le puede pasar a la persona que es VIH
positiva y decide contestar que NO a la pregunta?

3. ¢Cémo se garantiza la confidencialidad de las personas que soli-
citan visado, cuando en algunos consulados o embajadas de todo
el mundo hay empleados locales que tramitan esta solicitud?

4. ;Qué pasara con las personas que contesten "SI" a la pregunta y
que luego deben aportar una carta con sus analisis y estado de
salud general? ¢Se verfan afectados los tiempos de solicitud de
visado?

5. ¢Los copatrocinadores y los anfitriones de esta conferencia
podran asegurar la participacion tal como lo hicieron en
Vancouver?

Fuente: Lista de correo del Grupo Europeo sobre Tratamientos
del SIDA (EATG)

William Mejias
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a aventura del piso de acogida de la Comision
Ciudadana anti-SIDA de La Rioja se inicia en
1996. Actualmente, gracias a la evolucién del tra-
tamiento de la enfermedad, la mayoria de l@s
residentes persigue no solamente objetivos de
mejora de su salud, sino también de reinsercién
social.

Consideramos la salud y la insercién social
como las dos caras de una misma moneda: el estilo de vida saluda-
ble y sostenible. Ninguna de las dos se puede conseguir si no se da
la otra.

El aflo 2004 ha supuesto el apogeo de las resistencias de la admi-
nistracion autonémica en asumir su parte en la financiacion del piso:
por ser "piso de acogida", la Consejeria de Salud remitia la respon-
sabilidad del recurso a Servicios Sociales. Y por ser "para enferm@s
de SIDA", la Consejeria de Servicios Sociales devolvia el asunto a
Salud....

'“T"'H'ﬁﬂﬁﬂﬁiﬁﬁbﬁu

Ayuda

Redactores/as de LO+POSITIVO,

Primeramente daros mi enhorabuena por vuestra revista aunque
sélo es la segunda vez que la puedo leer. Aqui en este penal y mas ain
en el médulo en que me encuentro (MR-2), no llega con fluidez nin-
gun tipo de lectura, sélo dos periodicos diarios. jEste penal es una
pasada!

Escribo estas cuatro lineas porque me siento engafiado y con un
sentimiento en mi interior inexplicable: Dia Mundial del SIDA, de la
Muijer, del Nifio y no sé cuantos mas se celebran al cabo del afio en
nombre de todo Cristo y en todos los medios de comunicacién. Me
gustaria ver mas medios de comunicacion aqui dentro y que fotogra-
fiasen a muchos de los enfermos que aqui estamos. Saldria una foto
del holocausto nazi y africano, de cémo se est4 comiendo esta enfer-
medad a mas de 10y de 100 y de...

Creo que cuando la mediacion no basta, no haria ningin mal que
nos hicieran unas charlas con psicélogos especializados en enfermos
de VIH. El afio pasado estuvieron dando una charla informativa y sobre
prevencion la gente de Ambito-Sport (jUn saludo y gracias de todos
mis compafieros!), cosa importante para los que somos portadores del
VIH y para los que no lo son. Hay que tener en cuenta y asi lo pudie-
ron comprobar los miembros de Ambito-Sport, que la media intelec-
tual aqui dentro es muy baja y cuesta mucho aprender debido a las

opina
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Hemos multiplicado las iniciativas de defensa del recurso.
Numeros@s ciudadan@s han apoyado el proyecto con su firma, los
medios de comunicacion han prestado su cobertura a la critica situa-
cién que se atravesaba, recibimos el apoyo de las otras administra-
ciones responsables, de muchas ONG afines a ésta, de muchisimas
personas, cuya solidaridad nos ha ayudado a seguir luchando por
este recurso.

A finales de enero, sin convenio desde el final de 2004 y aun sin
garantia oficial de continuidad, la mayor esperanza de financiacién
la ha abierto Salud.

La creciente necesidad de este recurso, que recibe mas de 60
solicitudes de ingreso anuales, y la calidad del servicio prestado, no
nos permiten entender la falta de compromiso de l@s responsables
politic@s. Frente a ello, reivindicamos:

0 Laimportancia de los recursos residenciales que ofrecen una res-
puesta integral y a medio plazo a una problemética multifac-
torial, que dificilmente se trata con éxito desde recursos mas
especificos.

© Una definicién clara y asumida de las competencias y responsa-
bilidades en materia socio-sanitaria.

¢ El intercambio entre Provincias o Comunidades Auténomas:
todas y cada una deben responder a sus necesidades internas,
y estar ademas en condiciones de derivar y de acoger a usua-
ri@s forane@s, para l@s que el alejamiento del entorno habi-
tual es una medida terapéutica frecuentemente indicada.

Comisién Ciudadana anti-SIDA de La Rioja
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carencias personales y a las producidas por el consumo de droga
desde muy jévenes. Yo mismo empecé con catorce anos y el mes que
viene cumplo cuarenta y dos.

No tomo medicacion, ni tengo ningin apoyo psicolégico, ni
siquiera cuando realicé en 2002 el tratamiento para el VHC, momen-
to en el que casi acabo suicidandome: no lo intenté pero se me pasd
por la cabeza en varias ocasiones. Ahora tengo mejor nivel de vida y
hago dos horas de gimnasia casi cada dia, pero tuve un afio de trata-
miento muy malo.

No tenemos psiclogo para esto y los psiquiatras sélo saben rece-
tar mas drogas y tener a medio patio como zombis.

Me gustarfa de paso saber si vosotr@s tenéis o me podéis facilitar
una direccion dénde me pueda dirigir para pedir ayuda psicoldgica;
desde que en el afo 1998 se me detecto la enfermedad (el mismo ano
en que me infecté), no he tenido ninguna relacién sexual con una
mujer, sé lo que debo hacer para no transmitir el VIH a nadie hacien-
do el acto sexual, pero creo que tengo un trauma, mas bien jestoy
seguro de que lo tengo!

¢Alguien podria contestarme?

José
C.P Can Brians



eflexiones sobre el papel de la L-
' Carnitina en la prevencion de efectos
secundarios que los antirretrovirales
| producen por toxicidad mitocondrial.

JOUE s la L-Carnitina?
La L-Carnitina es un constituyente natural de las células, que de-
sempefa un papel fundamental en la utilizacién de los lipidos en la
musculatura esquelética y cardiaca; es en efecto el agente transpor-
tador de los acidos grasos a través de la membrana mitocondrial al
interior de las mitocondrias donde se realiza la betaoxidacién de
dichos acidos, los cuales representan la mayor fuente energética del
organismo.

JOUE s la Toxicidad mitocondrial?

Es la alteracion del funcionamiento de las mitocondrias por la

disfuncion del ADN mitocondrial, y se traduce en su mala replicacién
y en una disminucion de éstas.

JOUE €s |a lipodistrofia?

Se ha definido como una redistribucion de las grasas en el cuer-

po. Pero desde hace algin tiempo se sospecha que se trata de la

suma de dos problemas diferentes, uno la acumulacién de grasas en

la zona abdominal y un aumento de los indices de colesterol y trigli-

céridos debido sobre todo al uso de los inhibidores de la proteasa, y

otro una perdida de grasa en piernas, gluteos, brazos, mejillas y sie-
nes.

JOUE Es |a NEuROpATIA pERifERiCA?
Es una lesion de los nervios cuyos sintomas van desde el hormi-
gueo o adormecimiento de manos o pies hasta un dolor tan inso-
portable que el simple contacto de unos calcetines resulta intolera-
ble. La producen ciertas carencias vitaminicas, el consumo de
alcohol, la diabetes (éstas incluso en personas seronegativas), el pro-
pio VIH y el uso de ciertos farmacos antirretrovirales que son neuro-
toxicos (ddC, ddly d4T).

{CuAndo empiezan A GENERALIZARSE EsTOS SiNTOMAS?

La neuropatia periférica ya se relacionaba con el uso de algunos
ITIN. La lipodistrofia comienza a manifestarse al poco tiempo de
empezar a utilizarse la triterapia, por lo que al ser los inhibidores de
la proteasa el Unico componente nuevo de ésta fueron el primer
objetivo de investigacién. Se investigé en muchas direcciones, pero
al poco tiempo algunas de estos hallazgos ya apuntaban al d4T
como parte importante del problema. En mi opinién algunos intere-
ses comerciales dificultaron la investigacion a fondo del problema y
sus posibles soluciones.

Hay estudios que muestran gue tanto el VIH por si mismo como
los medicamentos que se denominan ITIN provocan toxicidad mito-
condrial, o lo que es lo mismo alteraciones en el ADN mitocondrial,
lo que se traduce en una disminucién del numero de mitocondrias
(también demostrado en estudios) y por tanto una alteracion en la
produccion de energia en las células. Se conoce incluso cudles de los
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ITIN son mas toxicos para la mitocondria: d4T (Zerit®), ddl (Videx®),
ddC (Hivid®), 3TC (Epivi®)..., siendo importante también el tiempo
que se han tomado, podemos decir que hay una toxicidad acumula-
tiva, y ademas son més vulnerables las personas que han estado
expuestas al virus mas tiempo y con recuentos de CD4 bajos.

Ya en el aho 1999 el Dr. Mike Youle, del Hospital Royal Free de
Londres, realizé estudios con L-Carnitina en cuatro de sus pacientes,
efectuando biopsias cutaneas de la parte inferior de las piernas antes
y después de un ciclo de tratamiento de seis meses con 1.500mg de
L-Carnitina dos veces al dia. Youle encontré aumentos significativos
de la enervacion cutanea en las cuatro personas estudiadas y ademas
todos los pacientes confirmaron mejorfa de los sintomas del dolor.

Recuerdo que ya en el afio 2000 ésta revista, al hacerse eco de
este estudio, decfa: "Es posible que los laboratorios farmacéuticos
que ponen en el mercado farmacos cuya toxicidad favorece procesos
neuropaticos potencialmente graves y hasta irreversibles, vieran
mejorada su imagen corporativa (y la fidelidad de sus clientes) si uti-
lizaran el musculo financiero, cientifico y estratégico que les es pro-
pio para salvar obstaculos y llevar adelante los ensayos clinicos nece-
sarios para indagar hasta el fondo en el tema de la L-Carnitina".

Y aqui es donde aparece el problema mas grave, la L-Carnitina
es un medicamento que no tiene patente, por lo que los laborato-
rios, que son los que financian los estudios en mas del ochenta por
ciento de los casos no tienen especial interés en los mismos.

Los resultados de una investigacion publicada recientemente por
un equipo de investigadores britanicos aportan nuevos datos que
confirman los beneficios del uso de L-acetil-Carnitina (LAC) como
tratamiento de la neuropatia toxica asociada al uso de antirretrovira-
les, la causa mas comun de neuropatfa periférica.

Se calcula que entre un 11% y un 66% de las personas que
toman terapia antirretroviral padecen esta complicacion, que se aso-
cia principalmente a los anélogos de nucleésido ddC (Hivid®), d4T
(Zerit®) y ddI (Videx®), y en cuya aparicién puede contribuir también
la propia infeccion por VIH.

Esta sustancia es crucial para un funcionamiento mitocondrial
6ptimo y también se cree que puede potenciar el crecimiento ner-
vioso, la regeneracién de los nervios periféricos y en general se le
atribuyen propiedades neuroprotectoras.

Esta nueva investigacién aporta datos a 33 meses de la eficacia
de LAC a dosis de 1.500mg dos veces al dia en una cohorte de 21
personas con VIH con sintomas neuropéticos (gravedad de grado 2-
4). Se realizaron biopsias en las piernas de estas personas antes y
durante el tratamiento con LAC a intervalos de 6 y 12 meses, para
observar la regeneracion nerviosa. También se realizaron estas prue-
bas a 5 personas VIH negativas sin neuropata.

Antes de empezar el tratamiento con LAC, las personas con neu-
ropatia mostraban reducciones de la inervacion total de la epidermis,
de la dermis y de forma mas marcada de las glandulas sudoriparas.
Con el tratamiento se observd un incremento estadisticamente sig-
nificativo de la regeneracién neuronal. El incremento de las fibras
sensoriales pequenas (epidermis 100%; dermis 133%) fue mayor
que el observado en todos los tipos de fibras o en las fibras simpati-
cas sudomotoras. Los beneficios continuaron mejorando tras 24
semanas en tratamiento mientras que la reinervacién de las glandu-
las sudoriparas se estabilizé. Esto se correlacioné con una mejora de
grado en los sintomas de 15 de las 21 personas (76%).

Este estudio relaciona claramente a los ITIN con la neuropatia

Alejandro de la Torre
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periférica y la toxicidad mitocondrial y muestra que la L-Carnitina es
eficaz en su tratamiento.

Por lo que, por pura logica, podemos relacionar a los ITIN con la
lipodistrofia y también con la toxicidad mitocondrial, de manera que
la L-Carnitina serfa igualmente eficaz en la prevencion y tratamiento
de ésta.

Pero nos encontramos con un nuevo problema, no hay estudios
sobre la eficacia de la L-
Carnitina en la prevencion y tra-
tamiento de la lipodistrofia y no
es la logica el método de
demostrarlo, hacen falta estu-
dios.

Afortunadamente, mientras
escribo este articulo se acaba de
publicar un estudio que confir-
ma lo anteriormente expuesto.

"La pérdida de ADN mito-
condrial se correlaciona con la
lipodistrofia. Un equipo francés
sugiere su medicion como mar-
cador subrogado de este sindro-
me. Uno de los efectos secunda-
rios asociados a la clase de los
inhibidores de la transcriptasa
inversa analogos de nucledsido
(ITIN) es el dano en las mitocon-
drias, unos organismos que se
encargan de la respiracion celu-
lar. Aunque todavia esta por
demostrar el mecanismo, el
dafo mitocondrial se propone como el origen del sindrome llamado
lipodistrofia. "

Los autores concluyen: "La deplecién de ADNmt en pacientes
naive a los antirretrovirales que empezaron con dos ITIN ocurrio
mayoritariamente tras la semana 24. La combinacién d4T+ddl se
asocié a una mayor deplecion en la semana 48 que AZT+3TC.
Nuestros resultados sugieren que el ADNmt podria ser Gtil como un
marcador subrogado de lipodistrofia cuando se toman ITIN" .

Puesto que se trata de un efecto secundario de gran calado por

ATENCI]

Hola chices,

Esta es la sequnda vez que
0s escribo. En otra ocasion os
mandé una carta-denuncia alla
por 2001, que publicasteis con
el titulo "Porque no se me
nota".

En esta ocasién quisiera
referirme a la atencién sanita-
ria que reciben las personas
seropositivas en las islas peque-
nas: es precaria.

Os cuento, un poco por
encima; después de dos meses
en coma en el hospital de Fuerteventura, anunciaron a mi familia que
en dos dias a lo sumo moriria por lo que me iban a quitar todo cuan-
to tenfa puesto. Al parecer, eso fue mi salvacion, aunque me quedé
inmovil y en opinion de l@s facultativ@s no iba a poder andar nunca,
ni tampoco hablar (pues me hicieron una traqueotomia).
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sus repercusiones personales y sociales, y que estudios anteriores
muestran su impacto negativo en la adhesion al tratamiento y por
consiguiente en el control de la infeccion por VIH en las personas
que la desarrollan, cualquier estrategia preventiva ayudara a evitar o
mitigar la aparicién de lipodistrofia.

Con estos estudios sobre la mesa pensamos que ya es el
momento de exigir el acceso a la L-Carnitina para todas aquellas per-
sonas que tienen problemas
neuropaticos o de lipodistrofia.
Con algunos de los datos de los
anteriores estudios en la mano
se deduce que el uso de la L-
Carnitina puede ser una buena
medida de prevencion sobre
todo en las personas que estan
tomando ITIN.

Una de las caracteristicas de
la L-Carnitina es que es funcio-
nal mientras se esta producien-
do energia en la células, porque
actla como antioxidante de las
mitocondrias, por lo que no se
trata s6lo de tomar L-Carnitina,
sino de realizar ejercicio para
activar la betaoxidacién y que la
L-Carnitina pueda cumplir su
papel.

Es de sefalar el problema
que tiene la dispensacion de la
L-Carnitina, pues necesita sello
de la inspeccion farmacéutica;
no sé si sera posible anular este requisito para las personas seropo-
sitivas, pero si no, hay que explicar bien como se puede acceder a
ella.

Es necesario un informe de tu medico especialista (VIH, neurolo-
go...). Con dicho informe vas a tu medico de cabecera para que te
haga las recetas y en tu ambulatorio las tendrds que dejar un dfa
para que le pongan el sello de inspeccién. Recuerda que una caja
tiene 10 ampollas y dependiendo de la dosificacion que tengas que
tomar, te puede durar entre 3y 5 dias.

PRECARIA

A mi madre no le dieron ninguna ayuda para trasladarme, asf es
que empecé por esforzarme. Consegui ponerme de pie y con una
canula fenestrada hablar; finalmente me dieron el alta y ya en
Madrid, a los dos meses de rehabilitacion y con un prondstico de
invalidez, yo iba por mi cuenta a un gimnasio (actualmente hago dos
horas de aerdbic).

Con esto os quiero decir que he sido yo quien ha luchado por mi
vida. Y mi "denuncia" es que tendria que haber mas orientacién
para l@s facultatives de medicina interna de sitios pequefos, porque
se limitan a quitarse el marrén de encima; si eres toxicomane, que
no es mi caso, a ponerte metadona y fuera. No hace falta irse muy
lejos para saber que en este aspecto sanitario el nivel de algunos cen-
tros es todavia precario y eso que estamos en el siglo XXI, ;no?

Un besote de una seguidora fiel a vuestra-nuestra revista.

Parla, 1 de diciembre de 2004

Juana



egun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud es un estado completo de bienestar
fisico, mental y social, y no una mera ausencia de afecciones o enfermedades, prestando espe-
cial atencion no sdlo a los aspectos médicos de la atencion a la salud sino también "a la justi-
cia de las bases sobre las cuales la sociedad funciona, con particular referencia al acceso y al
control que ejercen diferentemente los sexos sobre los recursos de la salud".

Si partimos de esta concepcién de salud, vemos que el uso del
término "discapacidad" puede traducirse en la practica en una dis-
criminacién cuando esta denominacion se hace extensiva a la perso-
na en su totalidad tratdndola de "discapacitada" o, peor aun, "inca-
pacitada”.

Bajo los auspicios de la OMS se reunieron en el afio 2002 en
ltalia representantes de 70 paises para examinar los indicadores
tradicionales de la salud, basados en las tasas de mortalidad,
y adoptar un nuevo enfoque centrado en el interés hacia la
vida, que tenga en cuenta cémo viven las personas sus pro-
blemas de salud y como se podrian corregir esos problemas
para que se pueda llevar una vida productiva y satisfactoria.

Si ponemos a un lado la definicién laboral de discapacidad
(que consistiria en la evaluacion de los efectos de una enfermedad
0 accidente en la capacidad de una persona para llevar a cabo una
determinada actividad laboral) y nos acogemos a la definicion mas
amplia de salud, nos encontramos con que las mujeres en general, y
las mujeres VIH+ en particular, experimentamos una serie de afec-
ciones que nos son propias o0 que se dan con mas frecuencia 0 mas
intensidad en el sexo femenino susceptibles de producir un gran
deterioro de la calidad de vida. En general, se suelen pasar por alto
o incluso ridiculizar, lo que hace muy dificil un abordaje adecuado, y
pueden acabar provocando una merma en el desarrollo de activida-
des elementales de la vida cotidiana.

Mas alla de las diferencias bioldgicas, los roles que hombres y
mujeres tenemos asignados y asumimos en la sociedad ejercen un
efecto muy importante en nuestra vivencia del estado de salud y
también en cémo utilizamos los servicios sanitarios, a pesar de lo cual
no encontramos en este dmbito una perspectiva de género que
pudiera servir para abordar este efecto.

De hecho, se ha observado que a pesar de que se ha estableci-
do una expectativa de vida mas alta para las mujeres, al hacer estu-
dios en profundidad sobre las condiciones de salud se puede ver que
tenemos mas probabilidades de experimentar afecciones crénicas no
mortales que conllevan mayores indices de disfuncionalidad. Por
decirlo de otra manera, vivimos mas tiempo pero con mas afhos de
enfermedad y disfuncion.

Algunos ejemplos como la anemia, la depresién, el cansancio y
el dolor, podrian ser ilustrativos de este tipo de afecciones que resul-
tan altamente discapacitantes (en cuanto que tienen un efecto muy
negativo en la calidad de vida) y no siempre son adecuadamente
diagnosticadas ni abordadas.

las mas positivas
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ANEMIA

La presencia de anemia es habitual en personas con VIH, obser-
vandose en aproximadamente un 30% de aquellas que estan en un
estadio de infeccion asintomatica y en un 75-80% de las que se

encuentran en fase clinica de SIDA.

Aunque la tasa de anemia grave se ha visto reducida
desde la introduccién de la terapia combinada, todavia
sigue estando presente hasta en un
30% de las personas que
toman TARGA, vy esta aso-

ciada con una menor cali-
dad de vida y también

¥ -V
.ﬁ con un descenso en la
. supervivencia, segun algu-

nos estudios.

La anemia (que incluye sinto-
mas como cansancio, tristeza, mare-
os, dificultad respiratoria, frio) puede
estar provocada por la medicacion,
como resultado de una enfermedad
relacionada con el VIH o como consecuen- < &
cia del propio VIH. Y no hay que olvidar una
circunstancia especifica de las mujeres como es el
caso de la menstruacion, que puede contribuir a la aparicion o el
empeoramiento de la anemia.

DEpRESION

En un articulo aparecido en enero de 2005 en la revista Science
in Africa, la Dra. Soraya Seedat presenta los resultados de un estudio
realizado en la Universidad de Stellenbosch (Surafrica) con 149 per-
sonas recién diagnosticadas (44 varones y 105 mujeres) para evaluar
las reacciones de las personas ante el diagnéstico. Uno
de los efectos mas frecuentes fue la depresion
(34,9%), con tasas similares en hombres y en
mujeres, a diferencia de la poblacién general, en
donde las muijeres tienen al menos el doble de
probabilidades de padecer depresion. Las
mujeres experimentaron con mas frecuencia
una alteracién conocida como estrés postrau-
matico, mientras que los varones tenfan mas ten-

dencia a abusar del alcohol e iniciar relaciones -

sexuales de riesgo.

M? José Vazquez
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ORDEN DE PAGO POR BANCO

Segun la Dra. Seedat, las mujeres con VIH constituyen una
poblacion de alto riesgo para el desarrollo de depresion, con tasas
hasta cuatro veces superiores a las observadas en mujeres VIH nega-
tivas, y aflade que una evaluacion adecuada de la salud mental de las
personas con VIH deberia formar parte del examen general.

También afirma que los resultados del estudio pueden estar
indicando que el enfoque de tratamiento deberfa ser diferente en
hombres y mujeres, en las cuales el ciclo hormonal pudiera tener
influencia en su respuesta a la medicacion, incluidos los
posibles tratamientos para problemas de salud fisica y
mental .

Otros profesionales sefalan una relacion
entre la depresion crénica en las mujeres y
un declive de células CD4, aunque no se
ha establecido aun el mecanismo por el
que esto pudiera producirse, aunque sf se
ha comprobado que la depresién es una
de las principales causas de una escasa
adhesion al tratamiento.

Y también se ha estableci-
do una relacién entre la pre-
sencia de sintomas depresi-
VoS con  una  mayor
probabilidad de muerte, por
lo que es importante realizar
un diagndstico adecuado lo
antes posible para obtener
resultados mas positivos.

Dolor y cansancio

Seguin estadisticas de los CDC (Centros para el Control de
Enfermedades), sintomas relacionados con el dolor y el cansancio
pueden tener para las mujeres con VIH un efecto estresante y frus-
trante. En un estudio realizado con 104 mujeres VIH+ entre 20 y 66

anos para evaluar sus sintomas y la discapacidad relacionada con
estos sintomas, mas de la mitad manifest6 experimentar dificultades
para dormir, debilidad, entumecimiento, falta de apetito, nauseas y
dificultades respiratorias.

Las mujeres conservaban un grado moderado de
movilidad fisica, aunque la mayoria de ellas presen-
taba un alto riesgo de desarrollar depresién, vy la
capacidad de llevar a cabo actividades
de autocuidado (como dar un
paseo) era inversamente propor-
cional al nimero de sintomas
somaticos y de depresion.

i Las mujeres VIH+

| experimentan  diversos

_-,h sintomas que pueden

afectar a su funcionalidad

fisica y podrian beneficiar-

se de manera notable de

intervenciones encaminadas a

mejorar su bienestar emocional y su
autocuidado.

Otro estudio realizado en el Hospital

Memorial Sloan Kettering para evaluar el dolor

en mujeres con VIH sugeria que éstas experi-

mentan dolor con mas frecuencia que los hombres

VIH+ y también manifiestan niveles superiores de

intensidad del mismo. Puede que estos resultados sean el

reflejo de que es dos veces mas probable que el dolor relaciona-

do con el VIH que relatan las mujeres esté peor tratado que el mani-
festado por los hombres .

A pesar de la frecuencia y la intensidad con que se producen,
estos sintomas no estan incluidos en la posible evaluacion de la posi-
bilidad de continuar o no con la actividad laboral habitual, pero es
innegable su potencial "discapacitante” para el desarrollo de una
vida plena en el seno de la comunidad

A los efectos de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
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Asegurando el hoy y el manana
Asegurando un comienzo Illeno de opciones de futuro
Asegurando las mas amplias alternativas farmacologicas

En definitiva, manteniendo el horizonte terapéutico

Trabajamos por un mundo sin VIH




ERIDUEZA
de UN pueblo

a discapacidad es un tema de aquellos en los que la mayoria no queremos ni pensar,
mas aln cuando se trata de un nifio 0 una nifia. En tal caso, ya no estamos hablando
de una inhabilidad para trabajar, sino de un condicionamiento para toda una vida que
acaba de comenzar.

A menudo se dice que la infancia es la riqueza de un pueblo, a 6 anos y a su familia, con el objetivo de prevenir, detectar y dar un
porque l@s nifios seran l@s adult@s del mafana que mantendran la tratamiento a los trastornos del desarrollo neuropsicolégico que se
prosperidad consequida y aseguraran la supervivencia de la pueden presentar en la primera etapa de la vida y que podri-
comunidad. an comprometer, de forma mas o menos grave, el

1‘ futuro del nif@ como persona.
En los Ultimos afos, la comunidad internacio-
nal esta dedicando esfuerzos especiales al des-
arrollo de directrices y programas encamina-
dos a la proteccién de la infancia para
mejorar su calidad de vida y asegurar la no
vulneracion de sus derechos. Algunas de
las respuestas mas importantes se mate-
rializan en la creacion de programas
para la atencién durante la primera
infancia. Dentro de la gran masa pobla-
cional infantil, una parte muy vulnera-
ble es la de l@s nin@s de 0 a 6 anos. Y ¢
en nuestro caso, los nifios y las nifas
que viven con VIH tienen una vulnerabi- ¢~ .
lidad todavia mas especifica. ? .
¢ &
Anticiparse a alguna de las dificulta- -
des que pueden aparecer en el proceso Ll
de desarrollo de l@s nif@s que viven con
VIH se convierte en una necesidad de pri- H ¢ '
mera linea, teniendo en cuenta que sus Lff & | & & Si tenemos en cuenta expresamente
habilidades para interaccionar con su entor- #1 ) | ¥ ? 1'1-" las dificultades y los cambios que se
no y tener un lugar en el mismo dependen de e ?’1 1k i i i-‘ pueden dar en la familia que vive con el
la respuesta que éste dé a sus dificultades. ] r L] ﬂ” { ‘{I VIH, ésta podria necesitar ayuda tanto
kL para detectar sus dificultades como para
hacerles frente, ya que desarrolla un rol impor-

" i tantisimo en la proteccion y el cuidado de los
miembros mas vulnerables.

,f, ? a El desarrollo integral del nif@ con

j' s U« necesidades educativas especiales es

# 7 la meta de la atencién precoz. Para

7 ello se procura dar un espacio y un

L J;,’}: tiempo de exploracion donde el

nif@ busca activamente las estrate-

J gias para solucionar los problemas

planteados a raiz de sus dificulta-

des. Alli es donde el nif@ juega

mientras investiga, prueba, busca y
encuentra alternativas.

o
L
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.
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g
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El hecho de incorporar explici-
tamente a la familia en este aborda-
je es una caracteristica diferencial a
favor de la atencién precoz; y se
debe entender la familia en el senti-
do més amplio como el entorno
afectivo importante para cada nif@.

El VIH es un virus que, entre otras cosas, incide
sobre las células del sistema nervioso central de tal forma
que puede provocar algin problema neurolégico que !& .
afecte al desarrollo psicomotriz del/la nin@. Debemos con- ™~ « A 1 \
templar estos problemas como posibles factores de riesgo _
susceptibles de ser observados como necesidades especiales
que con una atencion adecuada en los primeros momentos de
vida no derivaran forzosamente en una discapacidad.

Asi pues, desde estas paginas hacemos una llama-
da a las familias que puedan necesitar el apoyo brinda-
do por los servicios de atencion precoz o temprana: ani-
maros a utilizar los recursos que estan a vuestra

disposicién, sacarles el jugo para que la aventura de ayu-

La clave estaria en que cuando nos referimos a l@s nin@s que dar a crecer a vuestr@s nifi@s pueda ser rica, saludable y
viven con VIH no debemos hablar de discapacidades propiamente vivida en comparifa.
dichas, sino del riesgo de sufrirlas en el futuro. Los primeros afios de
vida de un nifo y una nifa son esenciales para sentar las bases de Nota:
todo su desarrollo, para trazar su camino de crecimiento hacfa la cre- Conviene tener en cuenta la enorme diversidad entre los
acién de una persona adulta con todas sus capacidades y potencia- recursos disponibles y su diferente implantacion en el territorio del
lidades. La atencién precoz o temprana es un conjunto de actuacio- Estado espafol, que puede ser muy distinto en cada Comunidad
nes neuropsicologicas y sociales dirigidas a la poblacién infantil de 0 Autédnoma.
jardin de infancia 11 Ita Maragall
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e llamo Maria tengo 43 afios y comparto mi bichito con la vida hace 18 afos. Este hecho me ha
permitido durante todo este tiempo poder ver... procesar... depurar... mi oscuridad y mi luz, lo peory
lo mejor de mi. El virus y sus consecuencias negativas, tanto fisicas como personales y sociales, me
han dado la oportunidad de crecer y sacar mi esencia: lo mejor de mi. Porque el VIH te ofrece la
oportunidad de tomar conciencia de ti y como deseas vivir, 0 de lo contrario te puedes dejas morir.

Creo, querid@ amig@, que sabes de lo que hablo, aunque no nos
encontremos en la misma parte del camino.

Quiero desde mi esencia acercarme a ti y explicarte algo de mi
pequefio y gran paso de aprendizaje recorrido en este camino.
Pequefo y muy grande a la vez, porque he descubierto que lo mas
grande de nosotr@s esta oculto (como un iceberg); que todos los
seres humanos seamos maravillosos y grandes, depende de
nosotr@s, de nuestra decisién de aceptarnos y amarnos tal como
somos; y que frente a nuestra realidad, de la que no podemos elimi-
nar nada porque es imposible, si podemos transformar lo que no nos
gusta de nosotr@s.

Depende de nosotr@s que el iceberg fluya hacia arriba, sacando
toda tu esencia, dandonosla a nosotr@s mismes primero, y a l@s
demaés después.

Creo gue no existe el tiempo sin un camino, en el que cada un@
tiene su proceso.

Es en ese camino donde se encuentran las emociones y las herra-
mientas que tod@s tenemos que trabajar.

El silencio, la escucha de nuestra voz interior, tomar conciencia,
y una nueva vision de mf 'y hacia todo.

Todo esto lo descubri a través de libros que devoraba durante
afos de todo tipo, diferentes autores, religiones, autoayuda... Tenian
algo en comun, el mensaje “la respuesta esta dentro de ti".

Descubri que no sabia amarme, lo descubrf gracias al virus. No
sélo no sabfa amarme, sino que ademas siempre habia sido "una
mendiga del amor", dando a cambio de que me diesen.

Descubri que la transformacién es posible, la destruccién no. Asi
que empecé a transformar algo que no podia destruir y que si no lo
hacia, me destruiria a mi.

Transformé mi actitud hacia la enfermedad, la hice complice de
mi vida; le decfa cada noche: "Mira bichito la vida es muy hermosa.
Hacemos un trato, tU no me comes en mucho tiempo y yo te permi-
to disfrutar conmigo de mis juergas, amig@s, familiares, amantes...".

Pues bien, a mi bichito le gusté la idea; desde entonces hemos
vivido juntos mis cosas y sus "cosas" convirtiéndonos en complices.

Transformé mi actitud hacia el amor. Necesitaba mucho amor, un
amor que siempre estuviese pendiente de mi, que siempre me
amase, escuchase, acariciase; que nunca me abandonase; que siem-
pre dijese siy me lo diese. Ese amor s6lo me lo podia dar yo misma,
"mi propio amor".

De dentro hacia dentro. Este amor fue maravilloso, empezd poco
a poco, porque casi me daba hasta verglienza amarme: mejoré mi
alimentacion, la autoestima y mi relacion con l@s demés.

una mujer positiva
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Sin darme cuenta, con el paso de los aios, transformé la cuali-
dad del amor, justo cuando aprendi a amarme a mi sobre todas las
cosas; dejé de ser una mendiga del amor para convertirme poco a
poco en una diosa del amor. Empecé a dar (sin esperar nada, lo que
necesitaba ya me lo daba yo) y miraba qué sucedia... Era y es muy
hermoso.

Durante muchos afios vi en el camino, mucha oscuridad. Yo me
creaba mi propia claridad, pero sabfa que era ficticia no real, porque
lo que yo creaba no estaba dentro de mi.

Aungque ahora veo la oscuridad, participo de un aprendizaje para lle-
gar hasta aqui, a mi esencia, la que tod@s tenemos en lo mds oculto.

Querid@ amig@, quiero decirte que si tomas conciencia de tu ser,
todo cambia desde dentro de ti hacia fuera, y ésa es una posibilidad
que nos da el VIH.

iBuen viaje companere!

Maria Nadal
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2005:un nuevo desafio
PERE LAS PYVS ENVENEZUELE

a vinculacion de los derechos humanos con las politicas publicas en VIH/SIDA y la

implementacion del principio MIPA (mayor involucracion de personas que viven con

VIH/SIDA), fueron las estrategias clave que enmarcaron las acciones comunitarias para

el logro del acceso a tratamiento en Venezuela.

Entre 1997 y 2001, las instancias de justicia se vieron inundadas
de demandas legales (recursos de amparo) efectuadas por personas
que vivian con VIH/SIDA, quienes exigian al gobierno venezolano y a
otros entes del Estado que les garantizaran derechos constituciona-
les elementales como son el derecho a la vida y a la salud.

En aquel
momento, le corres-
pondi6 a ACCSI
Accion  Ciudadana
Contra el SIDA no
sélo representar a las
personas  viviendo
con VIH/SIDA (PVVS)
demandantes en la
arena judicial, sino
también fomentar su
organizacion, capaci-
tacién y movilizacion
para el ejercicio ciu-
dadano y la contralo-
ria social en los espa-
cios y politicas de
interés publico. Esta
novedosa participa-
cion colectiva incidié
en los cambios de la
politica de salud de
tal manera que hoy
en dia, mas de
15.000 PVVS estan
recibiendo la tritera-
pia  antirretroviral
(ARV) junto con los
examenes de labora-
torio, a través del sis-
tema publico de
salud venezolano.

[ T ——

OMS actaa como
Poncio Pilato

A casi una década de vigencia del acceso a tratamientos en
Venezuela, alin las acciones comunitarias contintian frente al Estado,
Ccuya actuacion se ha caracterizado en todo este tiempo por sus res-
puestas deficientes, tales como entrega de ARV sin calidad demos-
trada, desabastecimiento de hasta casi 3 meses, falta de planifica-
cion, y en ocasiones, informan de que no hay disponibilidad de la
partida presupuestaria para la adquisicién de antirretrovirales y reac-
tivos. Antes se bregaba por conseguir los ARV, mientras que en la

el sur
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actualidad, las presiones comunitarias se dirigen para que las autori-
dades sanitarias garanticen la permanencia, continuidad, calidad y
seguridad del tratamiento antirretroviral.

Sin duda alguna, la
situacién planteada es una
amenaza para las vidas y
salud de las PVVS. Es por
eso que 2005 se presenta
como el afo del desafio
para el sector comunitario
venezolano, no solo por la
necesidad de fortalecer sus
capacidades y habilidades,
sino también por la necesi-
dad de adoptar nuevas
estrategias que incidan en la
mejora de la respuesta del
Estado con respecto a los
derechos humanos y al
acceso a tratamientos a las
PVVS.

{{Antes se bregaba por
conseguir los ARV, mientras
que en la actualidad, las
presiones comunitarias se
dirigen para que las
autoridades sanitarias
garanticen la permanencia,
continuidad, calidad y
seguridad del tratamiento
antirretroviral. )

Accion Ciudadana
Contra el SIDA (ACCSI) se enfrenta al desafio de superar las debili-
dades que presentan actualmente las politicas gubernamentales
venezolanas en materia de VIH/SIDA, especialmente en el campo
informativo y educativo para la prevencion del VIH/SIDA, orientacion
para el uso de los medicamentos antirretrovirales y asistencia médi-
ca, como la garantfa y respeto de los derechos humanos.

Ante esta realidad, surge el boletin Gente Positiva para crear una
matriz de opinién, contribuir al fortalecimiento de las capacidades de
las comunidades, ofrecer informacién actualizada y fomentar la
mayor participacién ciudadana de las personas que viven con
VIH/SIDA en los asuntos de interés publico.

El boletin contempla secciones que tratan la situacion de los
derechos humanos, uso de medicamentos, informacion para la pre-
vencion del VIH, organizacién y participacion comunitaria, respuesta
del sector gubernamental, poblaciones vulnerables y directorios de
lugares de atencién en VIH/SIDA, entre otros.

Los espacios de Gente Positiva son ofrecidos a sus lectores para
que expresen libremente sus pensamientos, ideas, interrogantes y
opiniones. La publicacién con independencia editorial se ajusta a los
lineamientos éticos y los derechos humanos.

Alberto Nieves
anieves@accsi.org.ve



a Rocio Jurado

ocio Jurado, uno de los personajes mas populares de todos los tiempos en el planeta
hispanohablante, convoco en julio de 2004 a la prensa en su casa de La Moraleja en Madrid
para decir de viva voz ante las camaras: «Tengo cancer, pero voy a seguir luchando por mi vida
y por mi familia. La palabra cancer es maldita, pero hay que hacerle frente”. Es una mujer

valiente, leemos en la portada de una revista del corazon.

Para que esto ocurriera, para que alguien, que ademas de su arte
vive de su imagen, tuviera el valor de romper un tabu frente a un sin-

fin de medios de comunicacién, veinticinco afios antes la escritora y

ensayista Susan Sontag tuvo que enfrentarse a su propio cancer,
reflexionar sobre la vision colectiva de
esta dolencia y escribir un texto funda-
mental de la critica al imaginario social
sobre la idea de salud y su ausencia: La
enfermedad como metéafora (1978).
Siete afios después, en 1985, publica-
ria El SIDA y sus metéforas, una adap-
tacion de sus ideas basicas al analisis
de la construccién social de la nueva
pandemia.

Susan  Sontag denuncié la
generacion de metaforas sobre
enfermedades como la tuberculosis, el
cancer o después el VIH/SIDA que no
hacian mas que asignarles prejuicios
sociales fundados en el miedo y la ignorancia. La pensadora
neoyorquina describio con apabullante sencillez los efectos
devastadores que tiene el uso metaférico de dolencias en su
momento intratables, mortales y de origen desconocido.

Gracias a Susan Sontag, sabemos que expresiones como “el
terrorismo es el cancer de nuestra sociedad” se utilizan despreciando
el dafio que hace a las personas que lo tienen y al conjunto de la
sociedad. Sin ella, el camino que debié recorrer Rocio Jurado hasta
sentirse capaz de anunciar pUblicamente un tumor de estémago

«Nada hay mas punitivo que darle un significado a una
enfermedad -significado que resulta invariablemente
moralista. Cualquier enfermedad importante cuyos
origenes sean oscuros y su tratamiento ineficaz tiende a
hundirse en significados. En un principio se le asignan los
horrores mas hondos (la corrupcion, la putrefaccién, la
polucion, la anatomia, la debilidad). La enfermedad misma
se vuelve metafora. Luego, en nombre de ella (es decir,
usandola como metafora) se atribuye ese horror a otras
cosas, la enfermedad se adjetiva. Se dice que algo es
enfermizo, para decir que es repugnante o feo.»

Susan Sontag

la cara culta
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podria haber sido mas pedregoso, quien sabe si lo hubiera
completado.

Desde su aparicién, la comparacion entre el SIDA y la peste ha
estado ininterrumpidamente a la orden del dfa: las personas con VIH
eran (¢son?) apestad@s. Con todo, fue en los

ochenta cuando se desato la histeria desbo-
cada mas visible que condend a las personas
con VIH a la agresion social y a una muerte
civil en vida, con una quiebra radical de los
derechos humanos fundamentales, y que
aun perdura con otra dimensién.
Para hacer frente a esa situacion hubo
que salir a la calle, al espacio publico, y
arriesgarse para defender la dignidad y el
respeto, algo que no hubiera sido posible sin
una reaccion moral, una carga ideoldgica,
un aparato conceptual que desmontara los
discursos dominantes que construyen ima-
genes del SIDA y las personas con VIH como
peligro social. Sin La enfermedad como metdfora la resistencia
comunitaria y cultural a la ola ultraconservadora que ha acompafa-
do a la expansion del VIH hubiera sido mucho més desoladora, mas
ardua; y tal vez no hubieran salido a la luz libros tan fundamentales
como AIDS: Cultural Analysis, Cultural Activism (1988), editado por
Douglas Crimp o Ecstatic Antibodies. Resisting the AIDS mythology
(1990), editado por Tessa Bofia y Sunil Gupta (parcialmente traduci-
dos en Construyendo sidentidades. Estudios desde el corazon de la
pandemia, compilado en 1995 por Ricardo Llamas. Tal vez no existi-
ria LO+POSITIVO; seguro que no como lo conocéis.

Gracias a Susan Sontag deshicimos la madeja de la culpa, el cas-
tigo y la redencién que se asocian con enfermedades sexualmente
transmitidas o que implican el uso de drogas. Gracias a Susan Sontag
nos dimos cuenta de que proclamar la “lucha contra el SIDA" es con-
traproducente, porque el lenguaje bélico conlleva a la confusién del/
de la enferme con la enfermedad, y si se lucha contra el VIH se lucha
contra el/la que lo tiene. Gracias a Susan Sontag intentamos evitar el
término “seropositiv@”, porque moldea la identidad a partir de un
test de laboratorio, y recurrimos a la belleza de "personas que viven
con VIH" para dar testimonio de dignidad y de esperanza. Gracias a
Susan Sontag dejamos de decir que alguien “padece” el SIDA o cual-
quier otra condicion, porque eso los convierte en victimas pasivas, y
por tanto les niega la cualidad de sujetos que pueden tomar decisio-
nes sobre su propia salud.

El pasado 28 de diciembre de 2004 Susan Sontag fallecia en
Nueva York. Muchas gracias, Susan.

Maria Rafols

INVIERNO 2004-05



«La concepciéon punitiva de la enfermedad tiene una al pobre enfermo la doble responsabilidad de haber caido

larga historia. Es una concepcién particularmente activa en enfermo y de curarse. Y las convenciones gue exigen gue
lo que atafe al cancer. Se entabla una ‘lucha’ o ‘cruzada’ el cancer no sea una mera enfermedad sino un enemigo
contra el cancer; el cancer es la enfermedad ‘que mata’; los diabolico, hacen de él no s6lo una enfermedad mortal sino
cancerosos son ‘victimas del cancer’. Ostensiblemente el una enfermedad vergonzosa.»
culpable es la enfermedad. Pero también el paciente resul-
ta serlo. Las teorfas psicolégicas mas aceptables atribuyen Susan Sontag
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ace afos que el talento y la pasion de la alicanti- una pastilla; ella misma ingiere una y tras un trago de agua nos lee
na Sofia Asencio se pasean por los escenarios de un prospecto. Ritornavad, efectos secundarios: nauseas, vomitos,
medio mundo. Bailarina, coredgrafa y profesora; dolor de estomago, diarrea, alteraciones musculares, dolor de cabe-
experta como poc@s en descubrirnos nuestro za, fiebre, cansancio, pérdida de cabello... las risas nerviosas o incré-
cuerpo dormido y recordarnos que es un canal dulas del publico se hacen presentes, pero ella insiste: neutropenia,
perfecto para expresar la fragilidad y la fortaleza, acidosis lactica, cambios en la silueta corporal... acaba la retahila de
la ternura y el humor. efectos indeseables que conocemos de sobra con un sarcastico y
Gracias a amig@s comunes he vivido de cerca lacénico «me siento reconfortada cuando estoy informada».
su paso por las companias de Vicente Sdez o Landnima Imperial; ahi Nos solemos quejar de la invisibilidad social del VIH/SIDA, por no
descubri que la rebeldia y el duende encuentran su cauce, y por qué hablar de su escasa presencia en las artes plésticas en general y en
no, su armonia. He visto como crecfan espectaculos mas intimistas, las escénicas en particular, quizas tengamos aqui la excepcién que
de pequeno formato y gran encanto, como llegaban los viajes, los confirma la regla.
bolos, hoy aqui mafiana no sé, como llegaban premios, nuevas Los dias 19 y 20 de marzo puede verse Santa Sofia, el solo de
coreografias, nuevas ideas, ensayos y mas ensayos, y el cuerpo cada una ignorante en la Casa Encendida en Madrid y el 29 de abril en
vez mas sabio. Ontinyent (Valencia), ya para octubre aunque sin fecha concreta en
Con Tomas Aragay de aliado —que fue codirector de la inquieta Terrassa y Marsella. Su teléfono de contacto 972 79 31 21 y para
compania teatral General Eléctrica- firma una serie de espectaculos asuntos de contratacion podéis escribir a tomasaragay@hotmail.com

mas complejos en lecturas, tal vez méas arriesgados y desde luego
menos complacientes con el espectador. Inicia un viraje hacia piezas
mas teatrales y Soffa ya no sélo expresara con su cuerpo, ahora tam-
bién recita, habla, interpela al publico o como en su Ultima creacion
bendice a su audiencia —con unos consejos cargados de ironia como
«ten piedad de l@s inteligentes, no saben lo que hacen» o «ten fe
en la estupidez»-.

En este Solo de una ignorante la estructura narrativa se apoya en
los Misterios del Rosario; nada mejor para esta experiencia jodo-
rowskiana de revisitacion a los origenes, a papa y a mama, que acu-
dir a una tradicién que en lugares como Elche parece estar desde
siempre. Lo que ya no es tradicién sino una actualizacién en toda
regla de un posible ‘calvario’ llega cuando vemos a una serie de pelu-
ches a los que la artista va coronando delicadamente y les administra =

la cara culta 15 Jaume Fabrés
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La infeccion por VIH ‘puede servista como una enfermedad crénica que requiere un
tratamiento cuya eficacia consigue que la persona no enferme y pueda seguir con su vida
corriente. Si bien en algunos casos.ésta puede ser la vivencia, para otras muchas personas
el diagnostico va acompafnado de una serie de complicaciones que merman sus capacidades
tanto fisicas como intelectuales.

Las enfermedades oportunistas y sus secuelas, los canceres, las complicaciones propias de la
coinfeccion con-hepatitis viricas, los efectos secundarios del tratamiento antirretroviral, la
demencia asociada a SIDA, los problemas derivados del uso de drogas inyectables y el propio
estigma son algunos de los factores que contribuyen a que haya personas con VIH con
dificultades para desenvolverse en el ambito social y del trabajo, lo que les puede situar en una
posicion de vulnerabilidad frente a la exclusion social.

La legislacion actual en Espaiia preve la posibilidad de acceder a una pension economica del
estado; eso si, siempre que el tribunal oficial correspondiente otorgue a dicha persona un
minimo de un 65% de discapacidad. La cuantia oscila entre los 288 euros mensuales de una
pension no contributiva hasta un maximo de unos 2.000 euros en el caso de las contributivas.
En este reportaje personas con VIH de Alicante, con distintas discapacidades y pensiones, nos
invitan, a través de su propio testimonio, a reflexionar sobre sus realidades y sobre el estado
de nuestro sistema de proteccion social.

Hemos querido también saber la opinion de personas que en.Su ‘momento, desde el
movimiento ciudadano, se revelaron contra una normativa reformulada“tras la introduccion
de la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) que estrechaba-la posibilidad de
obtenerel grado de minusvalia necesario para acceder a una ayuda econdmica,y que provoco
y sigue provocando la revocacion de no pocas pensiones. '



«Me ha costado bastante consequirla, pues no soy de aqui.
Estuve viviendo en Zaragoza ocho afos y de aqui para alld. Usé una
identidad falsa porque tenfa una causa pendiente con la justicia y
tenia miedo. Yo entré en prisién y sali con la condicional hasta que
se celebrara el juicio y me dije que no iba a entrar mas. Porque yo no
tengo familia y nadie me venia a ver. Para solicitar la paga necesitas
cinco afos de empadronamiento y no los tenia. Siempre, desde nifa,
he ido de un lado para otro. Para demostrar que habia estado vivien-
do en Espafa, tuve que ir a Zaragoza y alli consegui un certificado de
la policia. Pasé un tribunal médico y me dieron un 36%. Lo volvi a
pasar al cabo de unos seis meses y conseguf el 66%.»

Un ctmulo de circunstancias la llevo hace cuatro afos al centro
de acogida de Caritas en Alicante. «Me fui de Zaragoza a Almeria
donde tengo un hermano, fui a verlo y me quedé a dormir una
noche en su casa porque no estaba su padrastro. A su vuelta, el
padrastro me dijo que alli no me podia quedar y me llevé al albergue
donde me quedé tres dias y me aconsejé que llamara a unos tios de
Madrid. Ellos me dijeron que un hermano mio vivia en Alicante y
habfa tenido un hijo. Cogi el tren y me presenté en el albergue de
Alicante. Vine con la idea de probar suerte a ver si podia ver a mi her-
mano. Cuando se agotaron los dias que podia estar en el albergue,
me quedé en la calle, y estuve durmiendo en cajeros automaticos de
bancos. Cogi una neumonia. Estuve dos meses de verano en el hos-
pital y de alli ya fui a la casa de acogida.»

Desde hace tres afios vive en este piso tutelado que comparte
con un hombre y otra mujer, ambos con VIH, y como experiencia sin-
gular y piloto en este tipo de hogares, también con el hijo de esta
Ultima. «El nifio es lo mejor. Yo no tengo ni voy a tener hijos. Pero
siempre me han gustado. Conmigo se porta de maravilla, me hace
mucho caso. Estds viendo la tele y a veces te dice: "Te quiero
mucho". Notas el carifio, desprende vida, alegria. Y yo soy mas case-
ra que su madre, asi que paso muchos ratos con él.»

De animos confiesa andar mejorando: «Suelo tener bajones y
tuve una depresion bastante grande, no tenia ganas de vivir e inten-
té quitarme la vida. Ahora me puedo cuidar y me ayudan mucho,
pero también una tiene sus inquietudes. Tengo ganas de crecer, de
ser independiente, de tener mi propio rincén».

Gracias a la ayuda de esta organizacion, paso a paso y dia a dia,
Pilar vive para superarse: «He avanzado bastante, llegué con un par
de CD4. Ahora me veo mucho mejor aunque no me han subido
mucho las defensas, tengo unas 200 y he superado una leishmania-
sis. Me he arreglado la boca. Ya no tanto por estética sino por la
salud, pues tenia problemas de estémago. Todavia les debo dinero a
Caéritas, pero no hay problema, lo iré devolviendo poco a poco. Estoy
haciendo cursos, estoy prepardndome y ahora estudio informatica.
También he hecho un curso de empleada de oficina. Todo lo que
pueda hacer para ocupar mi tiempo libre, lo hago. Si me sale algin

eén persona
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SPIRITU
PERACION

E MUESTRA TiIMIDA PERO AMABLE, la visitamos en su casa, un piso tutelado de la
organizacion Caritas en el barrio de La Florida de Alicante. Nos pide que no aparezca ni su
nombre ni su imagen. Elige llamarse Pilar para este reportaje. Tiene 35 afios. Atras queda
un pasado de soledad, infortunio, uso de drogas e indigencia. Desde hace poco esta
cobrando una pension no contributiva.

trabajo de limpiar casas o cuidar niA@s o ancian@s también lo apro-
vecho. Me gusta estar activa. Ahora trabajo un dia a la semana tres
horas limpiando una casa de una sefiora mayor y me paga 20 euros.
Y yo con esos 20 euros como durante la semana. Si no tengo bas-
tante, saco algo mas del banco.»

«Ahora he echado una solicitud para un piso de
proteccion, pero como no tengo pareja, ni
hijas, va a ser mas dificil que me lo den. A mi
me gustaria tener algo mio, un techo mio.»

Desea poder vivir sola, pero los 288 euros al mes de la pension
no contributiva no le permitirian arreglarselas por su cuenta, a
menos que vaya consiguiendo trabajos para compaginar con su pen-
sion. Pilar, de todos modos, lo intenta. «Ahora he echado una solici-
tud para un piso de proteccién, pero como no tengo pareja, ni hij@s,
va a ser mas dificil que me lo den. A mi me gustarfa tener algo mio,
un techo mio. A veces me gusta estar sola y no sé... la soledad es
buena cuando la necesitas. Y a veces la echas de menos.»

Cuando le preguntamos por otros deseos, se centra en los sen-
timientos, en el contacto con l@s demas. «Mi ilusion seria tener un
poco mas de relacion con mis hermanos. No hemos tenido relacion
familiar. Yo estuve interna en un colegio hasta los nueve afios y alli
nos separaron, cada uno por su lado, algunos estan adoptados. Me
acuerdo de cuando éramos pequefos y yo estaba con las monjas y
mis hermanos pequefios en la casa cuna de al lado. Mi madre venia
los domingos y nos sacaba. Yo era muy pequefa, pero me acuerdo
de ellos. Simplemente me gustaria que cuando llegaran las
Navidades tuviera a alguien que felicitar y no digo que nos tengamos
que ver muy a menudo, pero al menos saber que tienes familia.»

Xavier Franquet
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Carlos y Pilar son pareja y viven juntos, aunque todavia no como
ellos quisieran. Ambos cobran pensiones no contributivas y como a
cualquier otra pareja les gustarfa tener un trabajo, adaptado en este
caso a lo que pudieran dar de sf, y su propia casa. Tienen cuarenta y
un y treinta y ocho afios y ocupan un piso tutelado de Céritas en el
barrio de Altozano de Alicante. Se conocieron en la casa de acogida,
aunque Pilar, con problemas neurolégicos, no se acuerda mucho de
cuanto tiempo hace: «Me parece que estamos juntos desde siem-
pre», nos dice. Se la ve tranquila.

Carlos es mucho mas inquieto. Agradece el hecho de poder dis-
poner de una vivienda aungue sea provisional, pero cree que el
Estado podria hacer algo mas por ellos. «Con lo que cobramos sélo
nos da para comer. Esto no es vida.» El ha tenido que superar la falta
de apoyo social y familiar, el uso de drogas y la agresividad de un
grupo de violentos que le prendieron fuego estando durmiendo en
la calle. Tiene quemaduras en el 40% de su cuerpo.

Carlos (a la izquierda) conversando con un vecino en su bar
preferido del barrrio.

eén persona
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Pilar: «Demostrando con nuestro
comportamiento que somos personas
como otras nos fuimos ganando

la confianza de la gente.»

Cuando Carlos y Pilar llegaron al barrio de Altozano, sintieron el
rechazo de l@s vecin@s. «lbas a un bar y te quedaba todo el mostra-
dor libre para ti; de repente, todo el mundo se apartaba. Nos hacia
sentir muy mal», cuenta Carlos. Poco a poco, y «demostrando con
nuestro comportamiento que somos personas como otras nos fui-
mos ganando la confianza de la gente», dice Pilar. Ahora pasan ratos
charlando con vecinos en un bar proximo a su casa, incluso aceptan
ser invitados a unas cafias ante la insistencia del duefio del bar. Otr@s
les ayudan con comida. «Nos sentimos apoyad@s y lo agradece-
mos», dice Pilar con cara de satisfaccion. Auténticos héroes de
barrio.

Xavier Franquet
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Faltan medios para la reinsercion

Manolo: «El tema del VIH y las discapacidades que pueden deri-
varse es complicado porque habitualmente la discapacidad no se ve.
Algunas personas tienen el 65% de discapacidad pero en general la
gente no lo acepta igual que si fuera una discapacidad fisica, que i
le faltara una pierna. Es una discapacidad més invisible, que a la hora
de la verdad genera mucho rechazo.»

«El tema més acuciante no son las pensiones, sino la posibilidad
de una reinsercién real laboral y social. Las pensiones no harfan tanta
falta si se facilitaran otros medios de insercion, sobre todo laboral
que es lo que mas estd costando. No hay recursos especificos para
personas con VIH y tampoco se puede acceder a los normalizados.
Es un lio. Hay personas que llevan tres afios esperando una respues-
ta del Instituto Valenciano de la Vivienda.»

«Hay que analizar caso por caso, pero no como si fueran obje-
tos, sino junto con ell@s, uno por uno. Deberia haber un esfuerzo
mayor para facilitar la reinsercién. Y no pongo todo el peso en la
administracion. Nosotr@s también tenemos que saber encontrar vias
de didlogo estables y fiables con los poderes publicos.»

Manolo Copé es coordinador de los pisos tutelados para
personas con VIH de Céritas en Alicante.

Excluid@s de los centros psiquiatricos

Charo: «Para obtener el grado de discapacidad, la lista de espe-
ra para la primera revision es ahora de 8 meses a 1 afo para el médi-
co. Para el psicologo, sobre un afo y medio. Esto para la primera
cita.»

«En la casa hay personas con posibilidades de ir a un piso pero
otras no las tienen. Puede que una persona respecto a su VIH esté
funcionando bien porque el tratamiento esta siendo eficaz, pero que
tenga una patologia para la que precisa atencién psiquiatrica.
Puedes buscar centros en toda Espafia, incluso queriendo pagar, y no
los encuentras. Por ejemplo con el Ultimo caso, llamé y no habia nin-
gun problema; me explicaron todo. Todo bien, pero al decir que esa
persona tiene infeccion por VIH, entonces automaticamente cambia
todo. No se admite a personas con VIH. También los hemos acom-
panado a urgencias de psiquiatria con un brote que no necesitas ser
expert@ para darte cuenta de que esa persona necesita atencion.
Nada, te mandan unas pastillas y que "no pasa nada, os lo llevais y
yaesta". Y te vas.»

eén persona
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Charo Moreno es trabajadora social en la casa de acogida de
Cdritas en Alicante.

«En dos meses hemos perdido cuatro personas por hepatitis. El
afho 2004 ha sido terrible. Desde agosto a noviembre murieron cinco
personas. Yo llevo cuatro afos y he visto dos muertes. El afio pasa-
do fueron 6 en total.»

Esta pension paraliza

César: «La pension no contributiva deberia ser al menos igual al
salario minimo interprofesional. No se vive con una no contributiva.
Esta pension paraliza. No se puede prescindir de ella, pero no solu-
ciona nada. Tanto el VIH como otras enfermedades que debilitan el
sistema inmunoldgico precisan llevar una buena alimentacion, con
este dinero no se puede tener una buena alimentacion.»

«Ahora el problema es la hepatitis y no el VIH, que a veces se
acompana con diagndstico de demencia, leucoencefalopatia, pro-
blemas motores. Hay muchas personas que necesitan ayuda de ter-
ceros y no se la dan. Como director, una de mis responsabilidades es
formar al personal y ahora estamos en ello, con las hepatitis y cada
vez mas con temas neurolégicos y psiquiatricos. Acabamos nosotr@s
haciendo de psiquiatra.»

César Giner, director y psicélogo de la casa de acogida de
Caritas en Alicante.

Xavier Franquet
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IEGO TIENE TREINTA Y NUEVE ANOS v dice ser peninsular; «Porque soy un poco de todas partes: naci en Cuenca, de
pequefio me fui a vivir a Galicia, luego a Girona, mds tarde mis padres se trasladaron a Murcia y por cuestiones de
trabajo acabé viviendo en Alicante. Ahora estoy entre Murcia y Alicante. Asi que soy bastante peninsular." Diego se
licencid en Filologia Inglesa y ha sido profesor de instituto, trabajo que con el tiempo se convirtid en una tarea muy
complicada. La fortuna de haber cotizado lo suficiente le sit(la ahora en una posicion privilegiada respecto a otras
personas con VIH: su pension es de las méximas que se pueden obtener en Espafia. Sin duda, la otra cara, mas amable
y también menos habitual, de una misma moneda».

LO+POSITIVO: ;Como fue el proceso hasta que tomaste la férica y estuve de baja porque no podia andar. Me quedé en cama
decision de que no podias seguir trabajando? practicamente durante tres meses y luego durante varios meses
andaba con mucha dificultad. Me pegé bastante fuerte. Luego me

Diego: Empecé a trabajar a los veintiin afios y tuve la suerte de reincorporé al trabajo y cambié de tratamiento. Seguf en el horario
hacerlo como funcionario. Fui profesor de secundaria durante quince nocturno, pero me costaba trabajo pues me coincidia la toma de las
afos y trabajé siendo VIH positivo durante siete. Pero llegé un momen- pastillas en la sala de profesores.
to en el que la salud la tenia verdaderamente tocada, me encontraba Tenia bastante diarrea, con frecuencia tenia que salir de clase,
sin ganas. Ademas, estaba pasando también una fase de depresiéon pidiendo disculpas a l@s alumn@s para ir al cuarto de bafo. Por otra
debido al VIH; y al mismo tiempo estaba haciendo una terapia de de- parte, también estaba el horario de las pastillas, que era bastante
sintoxicacion porque estaba consumiendo opiaceos y entonces era un complicado y me las tenfa que tomar alli, en el instituto; y, claro, l@s
cimulo de cosas que me hacian bastante complicado y dificil el poder comparnier@s preguntaban y yo les contestaba que tenia una enfer-
realizar mi labor como docente de una manera adecuada. medad y que tenia que tomar medicacion.

Durante unos cuantos afios estuve trabajando en el horario noc- Yo me imagino que sospechaban, porque en aquella época yo
turno y la verdad que era bastante comodo, porque el horario me tenfa un rol bastante activo en el Comité anti-SIDA de Murcia y salfa
permitia tener toda la mafiana para mi. Era la época en que empecé en television, me hicieron entrevistas, y l@s profesores/as me vefan.
a tomar medicacion antirretroviral, comencé con los inhibidores de la Me imagino que no preguntaban mds porque sabian de qué iba el
proteasa, el famoso Crixivan, ddl, AZT y d4T y tenia unos efectos tema. Cuando llegaban las campafas del 1 de diciembre, yo era muy
secundarios bastante importantes. En vista de que trabajaba por las activista en el instituto, repartia condones, ponia carteles por todos
tardes tenia todo el dia para estar recuperandome hasta que llegara lados; entonces yo creo que habfa como una especie de silencio
la hora en que me tenia que ir al instituto. Asf estuve durante casi cuando me vefan tomar las pastillas y como diciendo "Es VIH positi-
siete afios, trabajando por las noches. Sin embargo, llegé un VO y no preguntamos més, ya le hemos preguntado qué le pasaba y
momento en el que el horario nocturno desaparecia y tenia que nos ha respondido que tiene una enfermedad y que estd tomando
incorporarme al turno de mafiana, con lo que suponfa mayor carga una medicacién”, y se conformaban con eso y no querian ahondar
lectiva. Suponia también un cambio en mis alumn@s. De estar dando mas en el tema.
clase a gente adulta que querfa estudiar y que tenia pues cierto inte- Si que eran un poco agobiantes a veces, ya que por aquella
rés y motivacion, pasaba a dar clase en secundaria obligatoria, a época me quedé muy delgado por las diarreas y la neuropatia. Perdi
jévenes de catorce o quince afos, con el estrés que eso supone. La mucho peso, y si que se ponfan muy pesad@s con el tema de ‘que
verdad es que la idea de pasarme a la mafiana se me hacia muy cues- mala cara tienes, se te ve muy mal, qué te pasa, tbmate una baja,
ta arriba. témate otra baja’ y bueno si, a veces me las tomaba porque no podia

En aquella época me tuvieron que cambiar varias veces el trata- tirar para adelante. Aunque lo que le pasa a uno cuando esta traba-
miento antirretroviral, porque tenfa problemas. Tuve neuropatia peri- jando como docente, es que te sientes un poco responsable de la

gente que estas llevando. Ademas, tampoco te sientes cémodo ni
ves bien que l@s alumn@s que ya se estan acostumbrando a tu ritmo
de trabajo y a como tu l@s estas llevando, tenga sustitut@s con fre-
cuencia. Al final la gente no puede llegar a los objetivos de una

«No me encontraba bien, la decision fue manera clara. . | .
R ~ g v Todos esos factores fueron los que al final se me iban poniendo
dificil, me costo casi una depreSIon, muy presentes a la hora de tomar la decision, de que a lo mejor lo
porque era decir: bueno 6y ahora QUé?, gue. tlelmafqued_k]lgc_ler era dEj;'i!’ de trabaja(;. No me encontraba b|§n, _Ia:
£qué voy a hacer con mi vida?» bueno ¢y ahora que?, ¢qué voy a hacer con mi vida? Entonces, me

hacfa sentir un poco incémodo la idea de ‘tengo treinta y siete afios
y ya jubilado’, no sé, es como sentir que me hago viejo de repente.

en persona 20 Xavier Franquet
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Toda mi vida ha sido dar clases, ensefiar y de golpe: ;qué voy a
hacer? Se me cafa el mundo encima ante esa idea, pero al mismo
tiempo comprendia que: primero, no podia llevar el ritmo de una
mafiana en educacion secundaria obligatoria, empezando a trabajar
a las ocho de la mafana y saliendo a las tres de la tarde, con cua-
renta alumn@s adolescentes por clase. Ademas, también vefa que mi
salud no estaba bien, tenia problemas intestinales, colonoscopias
continuamente, mas una serie de efectos secundarios que llevaron a
que me retiraran la medicacién. De hecho, he estado dos afios sin
medicacién porque todo me sentaba mal, entonces fue cuando
empecé una baja.

Hablé con la inspeccién de educacion, les dije un poco lo que
pasaba y me dijeron que yo siguiera mi tratamiento y que intentara
recuperarme como mejor pudiera y es lo que hice. Me quedé en
casa, segui mis tratamientos para los efectos secundarios, dejé de
tomar el tratamiento antirretroviral. Cuando llegé el momento, estu-
ve asi practicamente mas de un afo, con la baja, hasta que la propia
inspeccion me preguntd que si habia pensado en jubilarme, en que
me dieran la incapacidad permanente, y yo contesté que no estarfa
mal. Durante ese afio y pico que estaba de baja, pues claro, tampo-
co estaba tomando medicacion, tuve algunos episodios de infeccio-
nes oportunistas y acabé hospitalizado, pero yo me encontraba bien
porque tenia todo el tiempo para mi. No tenfa que ir al trabajo, no
tenia que preocuparme de tener que levantarme, preparar exame-
nes, preparar las clases. Por su puesto, todo eso desaparecié y duran-
te un afo y pico estuve pendiente de mi solamente, de alimentarme
bien, de estar en casa tranquilo, de relacionarme con l@s amig@s, de
llevar una vida tranquila, también de recuperarme del tema de la
drogodependencia. Y la verdad es que cuando me lo propusieron
pensé: si en este afio y pico me ha ido bien estar de baja, pues quiza
puede ser una buena idea decir que sf, ya que me estan ofreciendo
la jubilacion, la incapacidad permanente.

Me hicieron la inspeccién para obtener el grado de discapacidad,
llevé todos los informes médicos oportunos del centro de atencion al
drogodependiente, de psiquiatras, del médico, del internista y fue un
tramite que yo lo recuerdo meramente burocratico. Llevé todos los
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papeles que tenfa y como estaba claro lo que pasaba, no fue nada
traumatico. De hecho, no tardé mucho, estuve casi dos afos de baja
y fue en ese momento cuando la inspeccién me dijo lo de la jubila-
cion. Ell@s en ninglin momento vinieron a verme a casa, toda la rela-
cion fue por teléfono. No sé si es porque el VIH y la drogodepen-
dencia dentro de la educacién era un tema como ‘qué miedo’ o yo
no sé por qué era, pero toda la relacién con la inspeccién fue tele-
fonica. En cambio, una vez que tuve un accidente de coche y me
rompi unas costillas, al poco de empezar a trabajar, con 22 afos, si
que vinieron a verme. Y esta vez que fueron muchas bajas, y el médi-
co no ponia por VIH, sino por diarreas o por otras causas, nunca
venian a verme. En un afio y pico nunca vinieron a verme y de pron-
to me ofrecen la jubilacion.

L+P: ¢Por qué, a diferencia de otras personas, cobras una
pension alta?

Diego: Es que los funcionarios de educacién pertenecemos a
MUFACE, no contribuimos a la Seguridad Social sino que la pension
nos las paga directamente el Ministerio de Hacienda, es lo que se
denomina "clases pasivas del estado", por lo que yo tengo una pen-
sién de clase pasiva. Me hicieron la liquidacién y me dieron de las méxi-
mas que hay en Espafa, me salia mas dinero porque yo tenia quince
afos cotizados, que es el tiempo minimo que se requerfa y entonces
me salia un poquito més de lo que actualmente estoy cobrando. Sin
embargo, hay una ley en Espafia que dice que ninguna pension puede
ser superior a una determinada cantidad que establece el Ministerio.
Por tanto, eso es lo que estoy cobrando ahora. Sé que soy un gran pri-
vilegiado porque tengo una de las pensiones mas altas que hay en
Espafa ahora mismo, que son 1.870 euros, pero me retienen el 13%
y tengo que hacer declaracion de la renta. A diferencia de la Seguridad
Social que son pensiones por invalidez permanente que no te retienen
y no tienes obligacion de hacer la declaracion de la renta. En el caso
de los medicamentos de farmacia yo los tengo que pagar; pago un
40% de su valor, no como en la Seguridad Social que al jubilarte los
medicamentos pasan a ser gratuitos.

Xavier Franquet
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L+P: Actualmente si una persona no ha cotizado lo sufi-
ciente sélo tiene opcion a cobrar los 288 euros al mes de una
pension no contributiva.

Diego: Me parece vergonzoso, yo tengo claro de que soy un pri-
vilegiado por tener la pensién que tengo. Creo que se deberfan subir
las pensiones y no hablo de las maximas, como la mia, sino las mini-
mas que estan tan bajas y las pensiones no contributivas, ya que una
persona no tiene practicamente para vivir con ese dinero hoy en dfa.

Yo ahora tengo piso propio, con una no contributiva no podria
tenerlo, con lo que eso significa: tu propio espacio, tu vida. Puedo
tener una buena alimentacion, comer bien sin mirar la peseta. TU
vete ahora al mercado con 20 euros y la lista de la compra, a ver qué
compras.

L+P: ;¢Como estas ahora? ;Cuales con tus planes de futuro?

Diego: Desde hace unos ocho meses estoy tomando tratamien-
to de nuevo. Lo empecé porque los CD4 bajaron mucho, tuve varios

«El dinero te abre muchas puertas y te
ayuda, pero también es muy importante
el bagaje que uno ha ido adquiriendo a
lo largo de la vida, las destrezas que
tengas son las que te ayudan a
enfrentarte a las cosas de

una manera u otra.»
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«Y0 ahora tengo piso propio, con una
no contributiva no podria tenerlo, con lo
que eso significa: tu propio espacio,

tu vida. Puedo tener una buena
alimentacion.Ta vete ahora al mercado
con 20 euros vy la lista de la compra, a
ver qué compras.»

ingresos otra vez. Me encontraba bastante mal y mi médico dijo:
"Bueno, aunque hasta ahora te han sentado todos los tratamientos
muy mal, vamos a probar con otro, ya que has descansado durante
casi dos afos, porque si no te ponemos en tratamiento, esto ya va
para abajo". Yo estaba en casi 150 células de CD4 y la carga viral en
300.000 copias, bastante disparada. Entonces era cuestién de que
tenfa que tomar tratamiento, no habfa mas remedio. De momento,
esta combinacion de farmacos me esta sentando mejor, pero no te
puedo decir como estaré dentro de cinco o seis meses.

Tengo hepatitis C, genotipo 1, el que no responde muy bien al
tratamiento. Voy a hacerme biopsias cada equis tiempo para ver
como esta el higado, de momento hay una pequena fibrosis pero
nada mas. Estuve valorando empezar tratamiento en enero, deberfa
haberlo empezado. Sin embargo, con mi doctora, con que la tengo
muy buena relacion, consensuamos posponer el tratamiento. Este
verano tengo que realizarme otra biopsia y dependiendo de lo que
diga o bien esperamos un poco mas, o bien empezariamos el trata-
miento. Trato de beber el menos alcohol posible, tener una buena
alimentacién, hacer ejercicio e intentar no tener preocupaciones y
no caer en depresiones o jaleos porque eso te trae mas problemas de
salud.

Hace un tiempo he vuelto a las aulas, esta vez para estudiar. Yo
soy licenciado en Filologia Inglesa, habfa estudiado letras pero siem-
pre pensé que las ciencias me gustaban. Querfa estudiar algo de
ciencias, sobre todo ciencias de la salud. También por el tema de
conocer un poquito mas el cuerpo humano y como funciona, asf que
me matriculé en la Universidad Miguel Hernandez, y aqui estoy, en
San Juan, estudiando podologia en la Facultad de Medicina. Estoy en
segundo afo de carrera. La matricula me sale gratuita, por el grado
de discapacidad, y pienso que es una buena manera de pasar el
tiempo libre, estudiando y aprendiendo sobre la salud y sobre las
ciencias de la salud.

Ademas, lo voy a poner en practica seguro en el Comité anti-
SIDA de Murcia o en el de aqui de Alicante, de forma gratuita, para
ayudar a las personas con VIH que puedan tener algun tipo de pro-
blema en los pies.

L+P: ¢La cuantia de tu pension ha sido determinante para
tener esta vision optimista de la vida?

Diego: El dinero te abre muchas puertas y te ayuda, pero tam-
bién es muy importante el bagaje que uno ha ido adquiriendo a lo
largo de la vida, las destrezas que tengas son las que te ayudan a
enfrentarte a las cosas de una manera u otra. Yo por ejemplo he sido
toxicémano, y siendo toxicémano he podido estudiar una carrera, la
he terminado y he aprobado unas oposiciones. ; Cémo he podido
hacerlo?, pues no lo sé, he podido, a lo mejor otra persona hubiera
dejado la carrera y hubiera acabado en la calle y se le hubiera cerra-
do esa puerta de equipaje cultural y de destrezas y la posibilidad de
tener mas dinero en el futuro. Tenia muy claro, ya de pequefio que
estaba solo, porque mis padres son muy humildes y con dieciséis
anos daba clases para comprarme los libros para la facultad, tenia
claro que lo que consiguiera tenia que ser para y por mi, que no iba
a tener nada dado de por si, y después de ver las calamidades que
habfan padecido mi padres y viendo las dificultades que tenfamos
nosotros en la juventud, pues que la vida no era facil. Y, a pesar de
que habfa tonteado con las drogas, tenfa claro que habia algo mas.

Xavier Franquet
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En lineas generales, para obtener la valoracién y calificacién del
grado de minusvalia hay que dirigirse a los Centros Base de Minus-
vélidos de las autonomias correspondientes y pedir cita con el Equipo
de valoracion y orientacién.

Aunque los requisitos varfan dependiendo de la comunidad, en
general, la solicitud debe ir acompafada de un informe médico, fisi-
o y/o psicolégico que indique la/las discapacidad/es que se pade-
ce/n, fotocopia del DNI, pasaporte o permiso de residencia (en el
caso de extranjeros residentes) y certificado de empadronamiento.

Para solicitar una pensién no contributiva (PNC) por minusvalia o
invalidez se deben reunir los siguientes requisitos:

e Certificado de reconocimiento de una minusvalia o enferme-
dad cronica, en grado igual o superior al 65%.

e Carecer de rentas o ingresos suficientes.

e Ser mayor de dieciocho afos y menor de sesenta y cinco.

DONdE

e Residir legalmente en territorio espafiol y haberlo hecho
durante cinco anos, de los cuales dos deberan ser inmediata-
mente anteriores a la fecha de solicitud.

No obstante, dado que el proceso no es igual en todas las comu-
nidades auténomas la resolucion del otorgamiento de una PNC
puede tardar entre cinco meses a un afo.

En los casos en los que el porcentaje de valoracién de la
minusvalia sea igual o mayor al 33% e inferior al 65% existen
algunos beneficios socioeconémicos que van desde descuentos en
el transporte publico hasta ventajas fiscales. A continuacion te
ofrecemos un listado de entidades que pueden informarte,
asesorarte y ayudarte en tu proceso particular. Hemos escogido
algunas de las asociaciones de cada comunidad auténoma. Si te
queda lejos de tu domicilio, puedes preguntar por los recursos que
hay en tu provincia.

ASOCIACIONES COMUNITARIAS QUE PROPORCIONAN
INFORMACION Y ASESORAMIENTO

Andalucia

Asociacion Ciudadana Anti-SIDA de
C/ Gaona 2, 1°izq. Mélaga

Telf.: 952 60 17 80

Contacto: Belén Miranda

Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento y gestién
de la solicitud del grado de minusvalia y la pension no contributiva.

Aragén

Comisién Ciudadana Anti-SIDA de Aragén
C/ Pignatelli, 53. Zaragoza

Telf.: 976 43 81 35

Contacto: Marta Sanz

Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafanmiento y gestién
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Asturias

Comité Ciudadano Anti-SIDA del Principado de Asturias
¢/ Ramén y Cajal, 39, Bajo. Gijén

Telf.: 985 338 832

Contacto: Héctor Tabeada

Servicios: principalmente informacion y asesoramiento.
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Baleares

Placa Cardenal Reig, 4 1 A. Palma de MallorcaB

Telf.: 971 71 44 88

Contacto: Trabajadores/as sociales

Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento y gestiéon
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Canarias J

UNAPRO arias

(/ Los Guanches, 3, 1? planta, Baﬂo Ne€vo. La Lqua fife).
Telf.: 922 63 29 71/Inf05|da !01 512 035

Contacto: Laura Tamayo

Servicios: Informacién, asesoramiento y acompafamiento para la
solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Asociacion de Lucha Anti-SIDA de Baleares (ALAS) g
?I res

Cantabria

Asociacion Ciudadana Cantabra Anti-SIDA (ACCAS)
C/ Cuesta del Hospital, 5 Bajo. Santander m’
Ca ria

Telf.: 942 313 232
Contacto: Ana Ochoa

Servicios: Informacién, asesoramiento y acompafamiento para la
solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.
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Castilla La Mancha '}
i 1..1..5 .
BASIDA Castilla-La Ha

e-mail: manzanares@basida.org
Contacto: Cristina
Servicios: Informacién y asesoramiento.

Ctra. Ciudad Real N-340, Km. 361 (Finca B_gmda ). Manzanare
Telf.: 926 622 061 'jh

Castilla y Le6n

Comité Ciudadano Anti-SIDA de Valladoli

C/ General Almirante, 7, 1° dcha. Vallad '

Telf.: 983 35 89 48
Contacto: David Ferreras

Servicios Informaci()n asesoramiento ac

Asociacion Comité Ciudadano Anti-Sida de Burgos (ACCASB)

C/ Severo Ochoa 57, 1° C

Telf. y fax: 947 24 02 77

Contacto: José Antonio Noguera

Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento y gestién
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Cataluiia

ASSOCIACIO DE PERSONES QUE VIVIM AMB EL VIH ( A)
¢/ Gomis, 38, baixos. Barcelona

Telf.: 93 418 50 00

Contacto: Javier Tamayo Santamaria

Servicios: Informacién y asesoramiento. i

I:.Eun.
Ceuta y Melilla o g o MELILA,

En las Direcciones Provinciales del IMSERSO.

Comunidad Valenciana

Comité Ciudadano Anti-SIDA de la Comunida
(Centro de Dia)

Telf.: 963 910 254

Contacto: Chelo Escriche

Servicios: Informacién, asesoramiento y acomp
solicitud del grado de minusvalia y la pensién no
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LO+POSITIVO

Extremadura

CAEX E
C/ Diego Marfa Crehuet, 15, bajos izq. Cécer
Telf.: 927 22 76 13
Contacto: Maribel Alvarez
Servicios: Informacion, asesoramiento, acompanamiento y/o tramita-
cion y gestion de la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no
contributiva.

Galicia

Comité Ciudadano Anti-SIDA de A Corufa (
¢/ Padre Sarmiento, 24 Bajo. A Corufia

Telf.: 981 14 41 51

Contacto: Celsa Cabanillas Dias

Servicios: Informacion, asesoramiento, acomp
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensi

La Rioja

Comisién Anti-SIDA de La Rioja
C/ Doce Ligero, 37, 1° F. Logrofio
Telf.: 941 25 55 50

Contacto: Nerea Fuentes
Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento y gestiéon
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

-Rioja

Madrid

APQYO POSITIVO

En el distrito de Villaverde:

C/ Alcocer5A, 1-B

Telf.: 91 798 7683

En el distrito de Fuencarral:

Avenida Llano Castellano s/n

Telf.: 91 358 1444

Contacto: Trabajador Social

Servicios: Informacion, asesoramiento.

Murcia

Comité Ciudadano Anti-SIDA de la Regién de Murcia .
C/ Huerto Gambin, 2, 1° B. Murcia

Telf.: 968 29 88 31 Hl.lﬂ:la
Contacto: Eva Hernandez y Alfonso Morillas
Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento
en la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Navarra

e Navafra
-

C/ Larraina, 13 B. Pamplona/lrufia

Telf.: 948 17 72 44

Contacto: Leticia Remon Serrat

Servicios: Informacién, asesoramiento y acompafamiento para la
solicitud del grado de minusvalia y la pensién no contributiva.

Telf.: 944 221 240

l'al'co
Contacto: Ana Zuhiga

Servicios: Informacion, asesoramiento, acompafamiento y/o tramita-
cion y gestion de la solicitud del grado de minusvalia y la pensién no
contributiva.

Pais Vasco

Asociacion De Lucha Contra el SIDA T4
C/ Autonomia, 56, 5° drcha. Bilbao

William Mejias
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Que me quitan
LA pension

ESDE QUE EN 1999 el entonces gobierno del Partido Popular aprobara un Real Decreto para cambiar la normativa referente
a las calificaciones del grado de minusvalia, distintas organizaciones del VIH han denunciado que la administracion ha estado
retirando pensiones no contributivas a personas que conforme a la ley las estaban recibiendo, ya que los nuevos baremos
para valorar las distintas minusvalias iban en detrimento de este colectivo. Después de un largo proceso de negociacion
algunas organizaciones del dmbito del VIH/SIDA dieron el visto bueno a la propuesta del Ministerio. Otras, sin embargo, no

estdn satisfechas y reclaman mas modificaciones. A continuacion, 0s ofrecemos un recorrido historico por estos hechos y un
andlisis de la situacion actual desde dos perspectivas distintas dentro del mundo asociativo del VIH en Espana.

El nuevo Real Decreto

En febrero del afio 2000 se publico el Real Decreto 1971/1999
donde se regulaban las calificaciones del grado de minusvalia de
diferentes patologias y entre ellas la del VIH/SIDA. Esta norma endu-
recfa los criterios para obtener el grado de minusvalia lesionando de
esta manera los derechos de muchas personas afectadas por el VIH,
comprometiendo su bienestar y calidad de vida. Una de las posibles
consecuencias era que much@s afectad@s dejaran de tomar su medi-
cacion para asi empeorar su situacion clinica y poder acceder de este
modo a la prestacién no contributiva derivada de la condicién de
minusvélide.

Con el fin de hacer frente a las vulneraciones derivadas de dicho
Real Decreto se constituyd, en marzo del afio 2000, la Mesa Estatal
de Minusvalias del VIH compuesta por mas de setenta entidades de
lucha contra el SIDA de nuestro pais. En aquel momento se elabord
un documento reivindicativo que exigia la paralizaciéon del Decreto y
la elaboracién de una nueva ley en la que se revisasen los aspectos
clinicos y se contemplasen los aspectos psicosociales de la infeccién.

A partir de ese momento se mantuvieron varios contactos con
el IMSERSO a fin de reflexionar sobre la ley y discutir la inclusion de
las modificaciones propuestas por la citada Mesa. Ademas de estas
reuniones de interlocucion se realizaron otros actos reivindicativos,
como una concentracion en el afio 2001 en la puerta del IMSERSO
o diversas ruedas de prensa.

En el afio 2002 se llegd por fin a un acuerdo sobre las modifi-
caciones a incluir en el Decreto. Sin embargo diversas razones de
caracter técnico y politico retrasaron la aprobacion de dichas modifi-
caciones. A lo largo de este periodo la recién constituida
Coordinadora Estatal de VIH-SIDA (CESIDA), compuesta por muchas
de las organizaciones integradas en aquella Mesa, asumié el impul-
so del asunto manteniendo varias conversaciones telefénicas, reu-
niones y protestas ante el Ministerio de Trabajo a fin de agilizar la tan
ansiada aprobacién de las modificaciones. Finalmente el trece de
septiembre de 2003 el Consejo de Ministros aprob6 la modificacién
que se publico en el BOE el cuatro de octubre de ese mismo afo
(véase pagina 27).

Entre las modificaciones aprobadas se encuentra la considera-
cion del 33% de minusvalia por presentar coinfeccién del VIH y del
VHC; la necesidad de ser valorados por un equipo multidisciplinar
que, en todos los casos, debe estar compuesto por médic@, psico-
log@ y trabajador/a social; la elevacién de 50 a 200 linfocitos CD4 la
cifra para obtener el porcentaje minimo del 33% de discapacidad, el
acuerdo de que todas las infecciones discapacitantes concurrentes
con el VIH sean valoradas cada una por separado en su capitulo
correspondiente y combinadas con la derivada del VIH; o la reinter-
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pretacion del concepto de atencién médica hospitalaria, que antes
exigia un numero determinado de episodios anuales relacionados
con la inmunodeficiencia que precisaran atencion médica hospitala-
ria, y ahora se especifica dicha atencion, considerandose como cual-
quier atencion realizada en servicios relacionados con el hospital de
referencia, incluyéndose en ellos el hospital de dfa, hospitalizacion
domiciliaria, servicios de urgencia, unidades de estancia corta, etc.

Pese al avance que han supuesto las modificaciones aprobadas
quedan, desde nuestro punto de vista, algunos temas que por su
indefinicion y falta de claridad y detalle nos generan desconfianza y
pueden provocar indefensién legal de las personas afectadas que
deben regirse por estos criterios.

Uno de ellos es el relativo a qué pasa con aquellas personas a las
que, durante la vigencia del anterior Decreto, les revisaron la condi-
cion de minusvalido y les rebajaron el grado de minusvalia. Muchas
personas, a raiz de la aprobacion de las modificaciones, se pusieron
en contacto con nuestra entidad a fin de informar de que les habfa
sido practicada la revision y que les habia sido rebajado el grado con
la consiguiente pérdida, en muchos casos, de la prestacion no con-
tributiva que recibian. Desde nuestro punto de vista, es necesario
que la Administracion establezca un mecanismo 4agil (Orden
Ministerial, Instruccion...) que posibilite con caracter general la repa-
racion de los perjuicios ocasionados a las personas por el Real Decreto
ahora modificado, evitando el recurso a los tribunales caso por caso,
con el consiguiente derroche de energias, tiempo y dinero para las per-
sonas afectadas y también para la Administracion; y por ser ello mas
acorde con el Principio de Justicia, que la Constitucion Espafola enun-
cia como valor superior del Ordenamiento Juridico en su articulo 1.

Ademads, creemos que la aclaracién hecha al concepto de
"atencién médica hospitalaria” no es lo precisa y taxativa que serfa
deseable, la sorprendente innovacién de incluir un “"etc" en la
definicion de un término que aparece en un Real Decreto, no sélo
provoca desconfianza sino que pone a l@s usuari@s a disposicion de
la buena o mala voluntad de las personas que deben aplicar dicho
Real Decreto; ademas, esta aclaracion, no esta incluida en el texto
del Decreto sino que lo estd como nota a pie de pagina.

Otro tema necesario seria averiguar como se esta aplicando el
nuevo Real Decreto en las diferentes Comunidades Auténomas; pen-
samos que estd habiendo una aplicacién desigual del mismo, por
desconocimiento o por motivos que ignoramos. En este sentido ani-
mamos a que las Organizaciones de las diferentes Comunidades
concierten cita con los equipos de valoracién a fin de averiguar este
extremo. Algunas cuestiones interesantes de tratar en dichas reunio-
nes serfan: averiguar si se ha ejercido alguna accion concreta para
poner en conocimiento de los técnicos la nueva normativa, de qué
manera estd interpretando esa junta de valoracion el concepto de
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Fotos cedidas por Recurso Komunal (Galicia)

"atencion médica hospitalaria”, el nimero de valoraciones tras la
entrada en vigor del R.D 1169/2003 y si se ha procedido "de oficio”,
tras la entrada en vigor del nuevo R.D, a la revisién de los casos de
las personas afectadas por la normativa anterior y que el Decreto
actualmente modifica.

CESIDA tiene en su agenda reactivar las reuniones con l@s res-
ponsables politic@s de este tema a fin de tratar todos los puntos
anteriormente citados; nos seria de gran ayuda cualquier informa-
cion que se nos facilitara fruto de estas necesarias reuniones con los
equipos de valoracion.

MARIA JosE FUSTER Ruiz DE APODACA
cesida@cesida.org

Una norma injusta

Cuando un poco mas tarde de lo que hubiera sido esperable de
un grupo de colectivos atentos a una realidad que cambia cada dia,
saltaron las alarmas a mediados del afio 2000 sobre los ya inevitables
efectos de una norma que ningun@ de nosotr@s olvida ya: el RD
1971/99, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconoci-
miento, declaracién y calificacién de minusvalia, nadie imaginé que
llegarfa 2005 y seguiriamos con el susto.

O lo que es lo mismo, como un subito golpe en el BOE de la
derecha electa, que intentaba "superar una clasificacién del afo
1984", es capaz de ponerse a ahorrar en gasto social poniendo en
peligro 11.000 pensiones no contributivas, retirando (inicialmente la
suspendian totalmente) hasta el 30% de su cuantia a las personas
Que permanecen en prisién en concepto de jmanutencién!, estable-
ciendo conceptos nuevos como el ‘SIDA curable’, y recreando un
extrano retablo de las maravillas, donde una persona con el 70% de
grado de minusvalia entraba por la puerta del equipo de valoracion,
y podia llegar a salir absolutamente capaz, con el 0%.

Claro que el IMSERSO en contra de la normativa vigente, no con-
sultd a ningun colectivo anti-SIDA a la hora de cocinar semejante
irresponsabilidad (se conformo con el beneplacito del Comité
Espafiol de Representantes de Minusvalidos-CERMI). Asi que con el
interés de difundir y responder a esta injusticia, se establecio una
estructura informal y operativa que llamamos "Mesa Estatal de
Minusvalias VIH" que reunié a casi 70 organizaciones, que mas o
menos juntas, estudiaron, reflexionaron, recogieron datos a lo largo
de todo el estado, informaron y pidieron apoyo solidario al resto de
la comunidad politica y sindical, y pusieron sobre la mesa distintas
estrategias y ritmos a la hora de negociar con la administracién para
conseguir la paralizacién de su aplicacion y la restitucion de los bene-
ficios sociales perdidos de nuestr@s afectad@s.
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Fue este punto, el como se aborda la negociacién y el qué se
pide y para quiénes se pide, lo que generd procesos claramente
desestabilizadores dentro de la MEMVIH, que culminaron cuando
para algun@s colectivos, el resultado de la concentracion delante del
IMSERSO del 6 de julio de 2001, no alcanzo la fuerza necesaria para
activar el nivel de negociacion de minimos, sino que sintiendo ame-
nazados los exiguos pasos obtenidos (unas pautas interpretativas de
marzo de 2001 remitidas a las CC.AA) propusieron que se iniciara el
procedimiento para blindar la Mesa y dotarla de una definitiva
estructura de representacién mas rigida y selectiva.

Aquellos colectivos que participdbamos bajo la premisa de la fle-
xibilidad de la MEMVIH y que defendiamos que debiamos ir a por
todas, y que tenfamos la obligacion de compatibilizar también la
accion judicial de apoyo a cada caso en las salas de lo social y contra
la propia norma en el contencioso, ante un proceso irreversible que
desvirtuaba sus orfgenes metodolégicos y bases ideolégicas, la aban-
donamos.

Al poco, su trabajo dentro del IMSERSO culminaria con un mini
acuerdo con el CERMI de 17 de junio de 2002 (;otra vez juntos?) y
que es presentado en la XIV Conferencia Internacional del SIDA de
Barcelona por los restos de la MEMVIH como éxito propio, pero que
no alcanzaria la imprenta del BOE hasta octubre del afio siguiente
(RD 1169/2003). (Véase pagina 27)

Eso si, aquel "ansiado" modelo de federacion se hace realidad y
sobre las cenizas de la MEMVIH, que no de ellas, se crea CESIDA (ini-
cialmente con limitada representatividad), y por ese lado se logra
acabar con la lucha contra la permanencia de los agravios que pro-
dujeron y producen ambas normas.

La lucha dentro de los juzgados de lo social sigue dando frutos,
no todos los esperados pues sabemos cuan variables son los criterios
de sus seforias, pero seguimos recuperando pensiones, y estamos
pendientes de varios recursos de casacion para unificacién de doctri-
na ante el Supremo con origen en varias comunidades auténomas.
Por supuesto incluimos las circunstancias de las personas encarcela-
das dado que siempre sera una prioridad la reivindicacion de la devo-
lucion de las cantidades arrebatadas por manutencion (criterio admi-
nistrativo que también estamos reclamando ante los juzgados
centrales de lo Contencioso).

Al mismo tiempo, pero esta vez ante el Supremo, decidimos
impugnar toda la modificacion del baremo de minusvalias, por apro-
vechar todas las oportunidades y porque sabemos que es una norma
torpe, injusta, poco realista, obsoleta cientificamente, y atrasada, al
no tener en cuenta las nuevas directrices de la OMS en materia de
funcionalidad y discapacidad, o lo que es igual, profundamente dis-
criminatoria y espantosamente insolidaria.

En nuestro animo de visibilizar nuestras realidades, esta cuestion
también se ha debatido y sigue debatiéndose en el Congreso y en las
asambleas autonémicas, lo que nos ha facilitado datos de su impac-
to, de la habilidad de algunos "talantes" y de como las diversas fuer-
zas politicas valoran este tipo de agravios.

Es cierto que el SIDA ha cambiado desde sus principios, pero
excesivamente dentro de su imagen publica, que pretendidamente
bienintencionada, acaba induciendo mas perjuicios que otra cosa: de
la supuesta cronificacion del SIDA de un@s a la curabilidad para
otr@s, por poner un ejemplo. Ver para creer.

MEsA DE TrRaBALLO SIDAGALIZA
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éesta es

En 2003, a través del Real Decreto 1169/2003, de 12 septiem-
bre, se modifica el anexo | del Real Decreto 1971/1999, de 23 de
diciembre relacionado con el procedimiento para el reconocimiento,
declaracion y calificacién del grado de minusvalia.

Dicho real decreto tiene por objeto la regulacion del reconoci-
miento del grado de minusvalia, el establecimiento de los baremos
aplicables y la determinacién de los 6rganos competentes para reali-
zar dicho reconocimiento y el procedimiento a sequir, y se aprueban,
en su articulo 2, los baremos que figuran como anexos |, Il'y Ill.

Una vez analizado el estado de situacién de la aplicacion de los
nuevos baremos de reconocimiento y calificacién del grado de
minusvalia a las personas afectadas por VIH, se ha puesto de mani-

la

fiesto la conveniencia de modificar el aludido baremo, al objeto de
adecuarlo a las variaciones en el pronostico de la enfermedad.

Articulo Unico.—Modificacién del anexo | del Real Decreto
197171999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconoci-
miento, declaracion y calificacién del grado de minusvalia.

Se modifican los apartados «Normas para la valoracién de la
discapacidad en casos de infeccion por VIH» y «Criterios de valo-
racion en infeccion por VIH» del capitulo 6.10 del anexo | del Real
Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para
el reconocimiento, declaracién y calificacion del grado de minus-
valia, con la redaccién que figura en el anexo de este Real
Decreto.

ANEXO

10. INFECCION POR VIH
Normas para la valoracién de la discapacidad
en casos de infeccion por VIH

La dlasificacién de la situacion clinica en la infeccion por VIH se
realizara de acuerdo con los criterios de los CDC definidos en 1993.

La actual clasificacion de la infeccién por VIH esta basada en cir-
cunstancias clinicas muy heterogéneas y en marcadores inmunolégi-
cos indirectos, entre otros, el recuento de linfocitos CD4 positivos.

Es frecuente en una misma categoria clinica e inmunoldgica
estén incluidos enfermos con grado de discapacidad muy diferen-
tes; por ejemplo, la categorfa C de adultos infectados se refiere
tanto a enfermos que han sufrido enfermedades definitorias de
SIDA curables (tuberculosis pulmonar, candidiasis esofagicas) como
a enfermos con ceguera por retinitis debida a citomegalovirus o
enfermos hemipléjicos por una encefalitis por toxoplasma.

Por ello, y al igual que en otras patologfas, la valoracion de la
infeccion por SIDA no ha de restringirse a este capitulo especifico
en el que se describe la inmunodeficiencia. Todas las afecciones dis-
capacitantes que concurran en una persona con infeccién por VIH
deben ser valoradas en su capitulo correspondiente y combinadas
con la valoracion de infeccion por VIH. Asi, la lipodistrofia secun-
daria al tratamiento deberd seguir las pautas valorativas que se des-
criben en el capitulo de «Sistema musculoesquelético», las posibles
secuelas neuroldgicas, por el capitulo de «Sistema nervioso cen-
tral»; la coexistencia de trastornos mentales asociados, por el capi-
tulo «Enfermedad mental»; las secuelas del abuso de sustancias
psicoactivas han de ser valoradas en su capitulo correspondiente y
combinadas entre si.

Dadas las especiales caracteristicas que concurren en las perso-
nas con infeccién VIH, se considera fundamental que la valoracion
sea multidisciplinar y realizada en todos los casos por los tres técni-
cos del equipo de valoracién: médico, psicélogo y trabajador social.

Aungue la situacion clinica de estos pacientes ha variado con
los nuevos tratamientos, aquellos adultos cuyas cifras de CD4 sean
menores de 200 en el Ultimo afo y aquellos nifos en clase C3 (cla-
sificacion de 1994) tendrdn un porcentaje minimo de discapacidad
del 33%. Asimismo y dada la complejidad terapéutica que adquie-
re la situacion de coinfeccién de VIH y virus C de Hepatitis, estos
casos también han de valorarse con un minimo de 33%.

Al no poderse precisar a priori la evolucién de cada caso, sera
el equipo valorador quien determine la fecha de revision.
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Criterios de valoracién en infeccién por VIH

Clase 1: 0%
El paciente est4 diagnosticado de infeccion por VIH y el grado
de discapacidad es nulo y precisa o no tratamiento.

Clase 2: 1 a 24%

El paciente est4 diagnosticado de infeccion por VIH y el grado
de discapacidad es leve y precisa tratamiento continuado y presen-
ta menos de tres episodios anuales de enfermedades relacionadas
con su inmunodeficiencia, que precisan atencién médica hospitala-
ria (*) durante al menos 24 horas cada uno o durante menos de 30
dias al afo.

Clase 3: 25 a 49%

El paciente est4 diagnosticado de infeccion por VIH y el grado
de discapacidad es moderado y precisa tratamiento continuado y
presenta de tres a seis episodios anuales de enfermedades relacio-
nadas con su inmunodeficiencia, que precisan atencion médica
hospitalaria (*) durante al menos 24 horas cada uno o durante mas
de 30 dfas al afo.

Clase 4: de 50 a 70%

El paciente esta diagnosticado de infeccion por VIH y precisa
tratamiento continuado y se da una de las siguientes circunstan-
cias: el grado de discapacidad es moderado y presenta mas de seis
episodios anuales de enfermedades relacionadas con su inmuno-
deficiencia que precisan atencion médica hospitalaria (*) durante al
menos 24 horas o durante mas de 60 dias al afo o el grado de dis-
capacidad es grave.

Clase 5: 75%
El paciente estd diagnosticado de infeccion por VIH y precisa
tratamiento continuado y el grado de discapacidad es muy grave.

(*) Debe entenderse como atencién médica hospitalaria cualquier
atencion realizada en servicios relacionados con el hospital de referencia,
incluyéndose en ellos el hospital de dia, hospitalizacion domiciliaria, servi-
cios de urgencia, unidades de estancia corta, etc.

FUenTE: BOE, nim. 238, sabado 4 de octubre de 2003.
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Estamos a tiemp
de parar el sida.

Necesitamos tu firma antes del 25 de Noviembre pa
al Gobierno espanol que incremente la aportacion eéspanola
al Fondo Global.

En 2001 la Comunidad Internacional cred el Fondo Global, Los gobiernos de los paises
desarrollados se comprometieron: 10.000 millones de délares anuales para financiar los
programas de salud de atencidn al sida. Pero no se ha alcanzado ese objetivo.

23 anos despueés... El sida avanza. 20 millones de personas han muerto.
Hoy, 40 millones viven con el VIH/Sida. 2 millones y medio son ninos.

La lucha de Odir Miranda por salvar su vida

Cada dia miles de personas mueren de Sida en los paises mas pobres porgue se les ha
negado el derecho a recibir tratamiento y muy pocos, como Odir Miranda salvan sus vidas.

Odir Miranda Cortez, de la asociacion Atlacat! Vivo Positivo, con
la que colabora Ayuda en Accion El Salvador desde 2002.
Diagnosticado VIH+ en 19596, El Estado le nego el tratamiento

médico por falta de presupuesto.

Liderd la denuncia de su caso ante las autoridades judiciales
vy lo elevd a la Comision Interamericana de Derechos
Humanos que dictamind en beneficio de Odir y de 34
parsonas gue viven con el VIH/Sida.

Hoy, Odir Miranda continua su lucha para gue
millones de personas, como el, reciban
medicamentos y tengan la esperanza de vencer
el sida.

FIRMA en www.ayudaenaccion.org

Gracias a tu apoyo, millones de personas podran salvar sus vidas.

\l, R\uda
%AE:E'““ stopl SIDA




SI ESTO TE DUELE, LLAMA AL MEDICO

4‘. MEDICOS
SIN FRONTERAS

Con una simgle llamada poeces
evitar muchas muoeries par
enfermedades que podrian cu-
rarie. Porgue hoy, como cads
dla, 19000 personas midfran

= SIDA, tuberoulosds, malaria,
enformecdad del suefa o lershma-
niasis, ante la aparente indife-
rericla de la comumnidad interna-
ciomnl, Hazte socio de Médicos
5in Fronteras ¥ con ius aporia-
clones podremos combatir fas
enfermedades olividadas en los
palses sin recursos. Por ejempha,
con 10 eurcs al mes podremos
svitar la transmisian del
VIH/SIDA de madre a hijo en
050 parios. Harte socia, Tu corm-

promiso & la mejor aywda.




Fotos: Javier Pavia
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VITAMIN

ke
Fnsalada  de ESPINACAS  [RESCAS

Y Cl—lAMDINONES CON NARANJA

Ingredientes: eUn manojo de espi-
nacas frescas o una bolsa de espi-
nacas ¢100g de champifiones
frescos o una bandeja de cham-
pifiones laminados eUna naranja
de mesa ¢50g de pasas ®50g de
almendras tostadas ®Queso par-
mesano (opcional) eAceite de
oliva virgen e Vinagre de Jerez o
balsamico eSal gorda

PREPARACION

Lavar las espinacas, escurrirlas y tro-
zear en una ensaladera. Dejar las pasas
en un bol con agua para que se ablan-
den. Pelar y cortar las naranjas en trozos
no muy grandes y mezclar con las espi-
nacas. Rallar la almendra (también pue-
den ser avellanas) con un rallador o tro-
cear con un cuchillo. A continuaciéon
lavar bien el champifidon con agua, lami-
nar y ahadir a las espinacas. Escurrir las
pasas y anadir junto con las almendras y
el queso rallado, aderezar la ensalada
con sal, aceite y un poquito de vinagre
(no demasiado porque la naranja ya
aporta algo de acido).




Escabeche de pollo
CON VERAURAS SAlTEAdAS

Ingredientes

Escabeche: Una pechuga de pollo ® Medio vaso de aceite de girasol ® Un vaso
de vinagre de vino e Un vaso de vino blanco e Media cebolla e Dos dien-
tes de ajo ® Una zanahoria e Perejil  Laurel ® Tomillo ® Orégano e Sal

Verduras: Coliflor ® Zanahorias ® Brocoli ® Nabos e Judias verdes... ® Aceite

Preparacion

Escabeche
Poner el aceite a calentar en una cacerola y freir la cebolla cortada en
juliana, el ajo laminado y la zanahoria en rodajitas.
Anadir la pechuga y dorarla unos minutos. Cubrir con el vinagre y el
vino blanco y poner el resto de los ingredientes. Cocer durante
media hora y dejar enfriar en el escabeche.

Verduras
Cocer diferentes verduras hasta que queden al dente (coliflor,
zanahorias, brécoli, nabos, judias verdes...). Calentar unas cucha-
radas de aceite en una sartén y saltear las verduras unos minutos,
teniendo cuidado de que no se deshagan.
Una vez fria la pechuga (a temperatura de la nevera), cortarla en
rodajas y colocar éstas sobre el plato. Decorar con la cebolla, el ajoy
las zanahorias del escabeche y acompafar con las verduras salteadas,
que se pueden alifiar con un poco del caldo del escabeche.

V' Carpaccio de manzanas verdes
coN Hierbabuena

[

Ingredientes: Una manzana verde é4cida
e El zumo y la ralladura de medio

limén e Unas hojitas de hierbabuena Preparacion
e Medio vasito de agua e 100g de
azucar Cocer el agua con el azUcar

para conseguir un almibar no
muy espeso, dejando que
reduzca el agua a fuego vivo y
enfriar. Quitarle a la manzana
el corazén con un cuchillo y
laminar, a ser posible, con una
cortadora o un rallador.
Colocar las rodajas de manza-
na en un plato y regar con el
zumo de limén vy la ralladura
de éste. Bafar con el almibar
frio y espolvorear con las hoji-
tas de hierbabuena picada.
Dejarlo macerar en la nevera
antes de servir.
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Ajuste de vitaminas
cdonde esta el limite?

s ese momento del afio en el que siento la
necesidad de replantearme lo de los suple-
mentos nutricionales. Son caros, tengo una
pensidn contributiva y como bastante bien,
asi pues, ¢para qué los necesito?
Bienvenid@s a mi momento anual de pre-
guntarme en voz alta por qué sigo tomando
tanto pastillamen ademas de la medicacion.
Entonces, abro el periddico y leo que unas dosis altas de vita-
mina E pueden estar asociadas con un mayor riesgo de muer-
te. Malas noticias.

Mientras repaso mi coleccion de recortes, me llama la atencién
el articulo “;Si tomo una vitamina al dfa conseguiré librarme del
SIDA algln dia?"”. Se publicé en el New England Journal of Medicine,
un medio respetado y con credenciales académicas reconocidas. El
estudio muestra que en Tanzania mujeres embarazadas y que aca-
baban de dar a luz a las que se administré un suplemento diario de
multivitaminas obtuvieron mejores marcadores secundarios (CD4 y
carga viral) que mujeres a las que se habia dado placebo. Ya me
estoy sintiendo mal por las mujeres que tomaron placebo, ;quién
habra hecho la revision ética de este estudio?, aunque eso ya es
tema para otro articulo.

Lo importante es saber qué papel pueden tener las vitaminas en
el tratamiento de la infeccién por VIH, especialmente en los paises en
desarrollo donde hay tanta gente que precisa medicacién antiviral y
no la obtiene. El Dr. Wafai Fawzi, un investigador de la Universidad
de Harvard que lideré el estudio, distribuyo aleatoriamente a 1.078
mujeres tanzanas embarazadas y VIH+ en uno de los cuatro grupos
siguientes: complejo multivitaminico diario con vitaminas B, C y E;
sélo vitamina A; vitamina A mas complejo multivitaminico; o sélo
placebo. El estudio era “doble ciego” lo que significa que ni pacien-
tes ni doctores sabfan si estaban recibiendo o administrando vitami-
nas o placebo. Todos los grupos tenian caracterfsticas similares basa-
les, o lo que es lo mismo, parecidos recuentos de CD4, carga viral y
salud en general al inicio del estudio. Es un ensayo interesante por-
que estudia a un buen ndmero de personas y realiza un seguimien-
to durante un periodo de 6 afos.

Comparado con el grupo de mujeres que recibieron placebo, el
grupo de mujeres que ingirieron multivitaminas mostraron un menor
riesgo de progresion a enfermedad que define SIDA y muerte, con
efectos beneficiosos aparentes entre los 12 y 24 meses y que dura-
ron hasta 4 afos después de su administracion, independientemen-
te de su estado nutricional o de su recuento de CD4 al inicio del tra-
tamiento. Comparado con el grupo placebo, se detectaron menos
sintomas gastrointestinales, los recuentos de CD4 subieron en una
media de 48 células/ml y la carga viral fue significativamente mas
baja (-0,18 log, copias/ml). No obstante, el grupo de vitamina A no
mostré proteccion frente a la progresion de la enfermedad y de
hecho parecia reducir el beneficio si se le afadia el complejo multivi-
taminico cuando se comparaba con placebo.

Este ensayo se suma al creciente corpus de informacién sobre los
beneficios potenciales de los suplementos nutricionales en personas
que viven con VIH, aunque sea necesaria mucha mas informacion
hasta determinar los beneficios en personas que viven con VIH o en
personas con distintos niveles de deficiencia nutricional.

Yo soy uno de |@s convencid@s que piensa que los suplementos
reportan mas beneficios que perjuicios, incluso para l@s que creemos
que nuestra alimentacién es buena. Si te cuesta ganar o mantener el
peso, como a mi me pasa, puedes preguntarte si estas recibiendo
todos los nutrientes que debieras sélo con los alimentos, especial-
mente si el VIH ha lastimado tu sistema digestivo con la consiguien-
te dificultad para absorber estos nutrientes. También hay que tener
en cuenta el impacto del VIH en el sistema inmunitario, que necesi-
ta toda la ayuda que podamos darle.

Pero, ;ddénde estd el limite? Antes veamos eso de que altas dosis
de vitamina E pueden llegar a ser mortales. Un equipo de
investigadores estadounidenses volvié a analizar datos de 19
ensayos clinicos con mas de 135.000 personas en EE UU,
Europa y China. Se pudieron comparar los indices de falleci-
miento entre personas a las que se administrd vitamina E y
placebo y se detectd un incremento significativo del riesgo
con dosis superiores a 400 Unidades Internacionales (Ul) al dia. En
vista del incremento del riesgo de enfermedad cardiovascular, de un
ataque al corazén por ejemplo, y como persona que vivo con VIH
decidi reducir mi dosis de vitamina E. Asi que ahora suelo tomar
entre 200 y 300 Ul al dia. Es una buena idea comprobar qué canti-
dad de vitamina E contiene cada suplemento que tomamos para
tener en cuenta la cantidad que estamos ya ingiriendo.

Si-hablamos de las basicas, como la vitamina C, yo he ido
reduciendo la dosis con el tiempo, ahora tomo unos
1.000mg al dia. La vitamina C es soluble en agua y se suele
excretar por el cuerpo. Cuando presiento que llega un res-
friado, aumento la dosis a 1.000mg cada hora, hasta un
méximo de 8 o 10 pastillas al dia. Puede que experimentes
diarrea con dosis altas, reduce la dosis si esto ocurre.

A dosis adecuadas la vitamina A puede ayudar a reconstituir el
sistema inmune y a altas dosis se conoce que puede entrafar riesgos.
Un exceso de vitamina A (mas de 25.000 Ul al dia) puede causar
dolores de cabeza, pérdida de cabello y dafo hepético, aparte de los
riesgos para el feto en mujeres embarazadas. Existen indicios de que
también unos niveles muy altos de vitamina A pueden contribuir a
acrecentar la osteoporosis, otro factor de riesgo al que debemos
prestar atenciéon las personas que vivimos con VIH.

Unas dosis altas de vitamina D (50.000 Ul) pueden producir un
incremento en la absorcién de calcio en el tracto intestinal y
posiblemente de una reabsorcion de calcio por los huesos, lo
que lleva a unos niveles elevados de calcio en sangre. Esto
puede producir un depésito anormal de calcio en los tejidos
blandos, como el corazén y los pulmones, y reduce su capa-
cidad de funcionar. Si puedes, consulta con un nutricionista
0 naturopata para que te diga qué cantidad de calcio, mag-
nesio y vitamina D puedes tomar.

Los suplementos de hierro hay que tratarlos con cautela.
Las mujeres necesitan mas que los hombres y una dosis dia-
ria de mas de 100mg puede interferir con la absorcién de
zinc, un mineral que acelera la cicatrizacién de las heridas y
ayuda a regular el sistema inmunitario. Yo soy de esos carni-
vOros que toma vitaminas sin hierro. ‘

Mi filosofia sobre las vitaminas ha cambiado con los afios
hacia un enfoque minimalista: menos es mas. Si quieres un consejo,
tomate el tiempo necesario para cocinar y degustar una buena y
saludable comida.




Gestion del

Riesgo

UNa APROXIMACION A [ iNTERACCION ENTRE los ARV y [as drogas

OMAR UN TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL siguiendo como se indican las pautas de prescripcion constituye una de
las claves del éxito que permite reducir la carga viral hasta limites indetectables. No obstante, no sélo tener una adhe-
sion 6ptima garantiza el objetivo final de la terapia. El uso concomitante de otros farmacos, con o sin receta, drogas
recreativas, terapias de sustitucion de adicciones e incluso algunos alimentos, puede producir alteraciones en la canti-
dad de farmaco anti-VIH que tomamaos. Y a la inversa, TARGA puede repercutir en los niveles de otros farmacos y/o
drogas que tomamos conjuntamente. Esta accion reciproca se conoce con el nombre de interaccion, y conocer las
interacciones farmacoldgicas es de vital importancia para asegurarnos de que TARGA esta cumpliendo su mision y evi-
tar efectos secundarios nocivos para nuestra salud.

INTERACTUA CON TU MEdic@

Por este motivo, seria conveniente que, para poder conseguir un
manejo éptimo de tu tratamiento, tuvieras total confianza con tu
médic@ para explicarle qué otros farmacos, terapias sustitutivas o
drogas recreativas (en el caso de consumirlas) estas tomando y evi-
tar asf posibles eventualidades que pudieran aparecer como conse-
cuencia del uso de varias sustancias a la vez. Y a su vez a tu espe-
cialista en VIH le corresponde estar al dia de las potenciales
interacciones de los antirretrovirales con otras sustancias de uso
habitual o no por personas que viven con VIH/SIDA, y que tal cono-
cimiento se plasme ante un posible cambio de tratamiento.

Cuando hablamos del uso de sustancias nos estamos refiriendo
a un amplio abanico de productos que abarcan desde farmacos
habituales para tratar cualquier afeccién, pasando por medicamen-
tos herbales, a drogas de las llamadas recreativas. En estas paginas
nos vamos a centrar en las interacciones asociadas con el uso de
TARGA junto con los tratamientos de adiccion y con las drogas
recreativas mas comunes.

Como st prOdUCEN |As INTERACCIONES

Las interacciones entre TARGA y otros farmacos y/o sustancias
tienen que ver con la farmacocinética, es decir, el recorrido que
hacen las pastillas por nuestro cuerpo desde que se toman hasta que
llegan a su lugar de accion: las células y los tejidos infectados por
VIH. A grandes rasgos, a lo largo de esta ruta, las pastillas se some-
ten a cuatro procesos: absorcion de la pastilla en el aparato diges-
tivo; su distribucion por todo el cuerpo a través del torrente san-
guineo; la metabolizacién o transformacién del medicamento en
el higado mediante un proceso quimico, y la subsiguiente elimina-
cién del farmaco de nuestro organismo.

Las interacciones llamadas farmacocinéticas pueden afectar a
cada uno de los cuatros procesos mencionados. En general, las
interacciones farmacocinéticas se consideran clinicamente significa-
tivas cuando se produce al menos un cambio de un 30% en los
pardmetros que marcan los niveles de farmaco (u otra sustancia) en
sangre, es decir, lo que se conoce por concentracion maxima del
farmaco (C,,,,), concentraciéon minima (C,,,) y area bajo la curva
de tiempo de concentracion (ABC) (véase cuadro ).

El tipo mas comdn de interaccion farmacocinética con TARGA
implica al proceso de metabolizacion, dado que los no analogos de
nucledsido (ITINN) y los inhibidores de la proteasa (IP) se metabolizan
en gran parte a través del citocromo P-450 (CYP450) (véase TABLA ).
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La CYP450 es un sistema metabdlico de enzimas localizado en
el higado, el érgano méas importante, aunque no el Unico, donde se
producen la mayorfa de las transformaciones quimicas de los farma-
cos. La CYP450 desempefia por consiguiente un papel fundamental
en la metabolizacion de los farmacos y una gran parte de las inter-
acciones se producen por interferencias en su funcionamiento.
Entre las enzimas mas importantes que estan implicadas en la meta-
bolizacién de los farmacos, se encuentran la CYP3A4, CYP1A2,
CYP2C19y la CYP2D6.

El uso concomitante de medicamentos puede afectar al sistema
CYP450 o bien por inhibicién o bien por induccidén enzimatica. O
dicho de otra forma: las interacciones se pueden producir cuando
un medicamento (con o sin receta), droga o alimento acelera o
ralentiza el metabolismo de otro.

Los farmacos o sustancias que inhiben el sistema enzimatico
CYP450 pueden provocar un descenso de la actividad de la enzima,
lo que podria dar como resultado un aumento de las concentracio-
nes de otros medicamentos que también utilizan la misma enzima
en su proceso de metabolizacion, y por consiguiente, existirfa un
riesgo potencial de toxicidad y efectos secundarios.

En cambio, los farmacos o sustancias que inducen el CYP450
provocan un aumento de la actividad metabélica de la enzima y por
tanto, los farmacos se eliminan mucho més deprisa lo que podria
provocar el descenso de las concentraciones de los medicamentos
que se ingieren y por consiguiente, hacerlos ineficaces en su objeti-
vo de llevar la carga viral hasta niveles indetectables.

Ademas, cuando varios farmacos o sustancias utilizan la misma
via de metabolizacién, se podrfa producir un blogueo del metabolis-
mo, dado que todos ellos compiten por las mismas enzimas del sis-
tema CYP450.

CUADRO |

* La concentracion maxima (C.,.,) es el nivel maximo de
medicamento que llega a nuestro organismo.

* La concentracion minima (C,,;,) es el nivel mas bajo que
alcanza un farmaco antes de la toma siguiente.

* El Area Bajo la Curva (AUC) es el 4rea que marca el tiem-
po en el que el farmaco esta siendo activo en el organismo.

e Un nivel de farmaco que supere el limite superior (C,,,,)
podria provocar efectos secundarios por toxicidad, y un
nivel de farmaco que caiga por el limite inferior (C,;,) no
serfa eficaz a la hora de inhibir la replicacién del virus, lo
que podria favorecer la aparicion de cepas mutadas del VIH.



Meradona

La metadona es un analgésico narcético de larga actividad que
se metaboliza a través de CYP3A4 y CYP2D6, y en menor medida
CYP2C. Dado que los antirretrovirales no analogos de nucleésido
(ITINN) e inhibidores de la proteasa (IP) se metabolizan también por
el CYP3A4, existen mas probabilidades de que se produzcan las
interacciones cuando estos medicamentos se toman al mismo tiem-
po que la metadona (véase Tabla Il).

Los estudios han mostrado que el uso simultaneo de los ITINN
efavirenz y nevirapina y la metadona provoca reducciones clinicas
significativas en los niveles de la metadona, en concreto reducen el
ABC de la metadona en un 57% (efavirenz) y en un 51% (nevirapi-
na) como consecuencia de la induccion de las enzimas del CYP450.
Las personas que estan en terapia de mantenimiento con metadona
y empiezan a tomar efavirenz o nevirapina como parte de su TARGA
tienen probabilidades de manifestar sintomas de sindrome de absti-
nencia a la metadona en un plazo de entre 7 y 10 dfas y a menudo
precisan de mas cantidad de metadona para contrarrestar esta inter-
accién (en un estudio el 75% de los pacientes requirid un aumento
aproximado del 20% en la dosis de metadona).

Por lo que respecta a los IP, el uso de ritonavir, que es un poten-
te inhibidor de CYP3A4, puede provocar interacciones con la meta-
dona, incluso cuando se utiliza una dosis baja como potenciador de
otros IP. Ritonavir puede reducir el area bajo la curva de la metadona
en un 36%, por lo que los pacientes con VIH en terapia de mante-
nimiento que toman este IP podrian tener signos de sindrome de
abstinencia.

Una advertencia que conviene tener muy en cuenta y que ha
sido incluida en el prospecto del medicamento esté relacionada con
el uso concomitante de la metadona y amprenavir (Agenera-
se). Amprenavir no deberfa usarse al mismo tiempo que la metado-
na dado que ésta reduce las concentraciones en plasma de ampre-
navir. La coadministracion de estas dos sustancias provoca un
descenso en el ABC, C,.., ¥ Cpnin de amprenavir de un 30, 27 y 25%
respectivamente, por lo que se deberfa evitar esta combinacion ya
que niveles subterapéuticos de amprenavir pueden llevar a fracaso
virolégico y desarrollo de resistencias.

Levo-alfa-acetilmetadol (LAAM) es una forma de metadona
pero con actividad mas prolongada. Dado que CYP3A4 es la via prin-
cipal de eliminacion de LAAM, se pueden producir interacciones con
el uso de LAAM y los no analogos de nucleoésido (ITINN) y/o los inhi-
bidores de la proteasa.

La buprenorfina es un agonista-antagonista de receptores de
opidceos. También se ha identificado la isoenzima CYP3A4 como res-
ponsable de la metabolizacién de esta terapia de mantenimiento, de
manera que, como con el caso de LAAM, el uso concomitante de
buprenofrina e ITINN y/o IP es susceptible de provocar interacciones
entre estas sustancias.

En general, existe un vacio de estudios sobre interacciones far-
macologicas que evallen el efecto de las drogas recreativas sobre los
pardmetros farmacocinéticos de TARGA (véase Tabla Ill). Un estudio
examind las interacciones entre la marihuana y los IP indinavir y nel-
finavir en 67 pacientes con VIH. Los participantes se distribuyeron de
forma alteatoria a recibir o placebo, o un cigarrillo que contenfa
3,95% de marihuana, o 2,5mg de dronabinol (un compuesto de la
marihuana), al mismo tiempo que tomaban un régimen ARV con
indinavir o nelfinavir. Los resultados mostraron que la marihuana
inhalada redujo el ABC de indinavir en un 17%, mientras que la 5
de nelfinavir se redujo en un 21%. Aunque los resultados de este
estudio podrian preocupar, conviene observar que es muy poco pro-
bable que estas reducciones sean clinicamente significativas.

El éxtasis (3,4-metilenedioximetanfetamina, MDMA) se metabo-
liza por la isoenzima CYP2D6, por lo que ritonavir podria aumentar
significativamente los niveles de MDMA. Existen informes de dos
casos aislados que arrojan luz sobre la potencial letalidad de esta
combinacién: uno acerca de una interaccién fatal tras ingerir MDMA
por una persona con VIH que estaba tomando la dosis completa de
ritonavir. El otro hace referencia a una reaccién prolongada y exacer-
bada a una pequefia dosis de éxtasis que tomd un paciente, cuyo
régimen ARV incluia saquinavir-ritonavir (400/400mg dos veces al
dia), y que supuso un riesgo mortal cuando posteriormente tomé
una pequena cantidad de la droga GHB (y-hidroxibutirato). En ambos
casos, los pacientes estaban recibiendo dosis diarias relativamente
grandes de ritonavir en comparacién con la dosis habitualmente uti-
lizada de 100mg dos veces al dia en los regimenes de IP potenciados.

Se ha identificado la isoenzima CYP3A4 como la responsable de
la eliminacién de la cocaina del cuerpo, por lo que de nuevo,
podrian darse interacciones entre esta sustancia y TARGA. No
obstante, ningun informe de caso o estudios sobre interacciones ha
descrito toxicidad relacionada con el uso de la cocaina en pacientes
que reciben TARGA.

Aunque se ha sospechado que los efectos de la heroina se
podrian potenciar en pacientes que toman a la vez una terapia que
contenga ritonavir, no hay casos documentados que hayan descrito un
aumento de los efectos de la heroina en pacientes tomando TARGA.

Muchas personas que viven con VIH utilizan benzodiazepinas
para tratar algun tipo de afeccién mental, aunque también se cono-
ce su uso no controlado. La mayoria de los farmacos de esta clase no
causan interacciones significativas con TARGA, excepto alprazolam,
clonazepam, midazolam y trizolam, que pueden presentar complica-
ciones ya que se metabolizan por la isoenzima CYP3A4. Cuando
estos farmacos se toman al mismo tiempo que TARGA con IP o
ITINN, los niveles en sangre de estas benzodiazepinas pueden estar
sensiblemente elevados, lo que puede provocar un aumento de sus
efectos depresivos y sedantes.

Por dltimo, la inhibicién de CYP2D6 por ritonavir puede poten-
ciar también los efectos y la toxicidad de algunas anfetaminas
(como la metanfetamina y la metoxifenamina) que utilizan la misma
isoenzima en su metabolizacion.

En la web

Si navegas por internet quiza te resulte util saber que hay webs que disponen de informacion actualizada sobre interaccio-
nes farmacologicas entre los medicamentos antirretrovirales y otros tipos de farmacos, drogas o terapias de mantenimiento. Te

recomendamos dos:

e Para los que os defendéis con la lengua inglesa: www.hiv-druginteractions.org. No necesitas un gran conocimiento
del inglés para entender las tablas de interacciones que publica esta web. La ultima actualizacion es de enero de 2005.

e En espafiol: www.interaccioneshiv.com. Os recomendamos muy especialmente este sitio de internet realizado por
especialistas del Hospital Clinic de Barcelona. Un programa informatico de uso facil permite la busqueda instantanea
de las interacciones de los farmacos ARV. Se puede descargar de la pagina una version PDA (Personal Digital Assistant,
agenda digital) para PocketPC y Palm y recibir actualizaciones periddicas.




TABLA |.—;Por donde se metabolizan los farmacos antirretrovirales?

Eliminacién de los farmacos utilizados en TARGA
Farmaco Eliminacion/efecto sobre el sistema CYP450 (induccion—-inhibicion)
Analogos de nucleésido/nucleétido (ITIN/ITINt)

AZT/zidovudina (AZT) Metabolismo hepatico con excrecién renal
didanosina (ddl) Excrecion renal, 50%
ddC/zalcitabina (ddC) Excrecién renal, 70%
d4T/estavudina (d4T) Excrecién renal, 50%
3TC/lamivudina (3TC) Excrecion renal, 70%
abacavir (ABC) Hepética, minima implicacion de CYP450
emtricitabina (FTC) Excrecién renal, 86%

tenofovir disoproxil fumarado (TDF) Excrecion renal, 70%-80%

No analogos de nucleésido (ITIN)

nevirapina (NVP) Hepatica, inductor de CYP3A4
efavirenz (EFV) Hepatica, inductor/inhibidor de CYP3A4

Inibidores de la protasa

saquinavir (SQV) Hepética, inhibidor de CYP3A4

ritonavir (RTV) Hepatica, inhibidor de CYP3A4 y CYP2D6; inductor de CYP3A4 y CYP1A2
indinavir (IDV) Hepética, inhibidor de CYP3A4

nelfinavir (NFV) Hepética, inhibidor de CYP3A4

amprenavir (APV) Hepatica, inhibidor de CYP3A4

lopinavir/ritonavir (LPV/r) Hepética, inhibidor de CYP3A4 y CYP2D6; inductor de CYP3A4 y CYP1A2
atazanavir (ATV) Hepética, inhibidor de CYP3A4

enfuvirtida (ENF) Hepética, no implicacion de CYP450

TABL Interacciones entre TARGA y metadona

Farmaco Efectos de TARGA sobre la metadona Efectos de la medadona sobre TARGA
Analogos de nucledsido/nucleétido
Descendio la depuracién de la metadona en un 25%

abacavir (Ziagen®, Trizivir®) Descendid la concentracion pico de abacavir en un 34%

ddl/didanosina (Videx®), comprimido masticable Desconocido Descendio el ABC de ddl en un 57%

ddl/didanosina (Videx®), capsula gastrorresistente Desconocido No hubo un cambio significativo en el ABC de ddI

3TC/lamivudina (Epivir®-Combivir®, Trizivir®) Desconocido No hubo cambio significativo cuando se administré como
Combivir (3TC+AZT)

estavudina (Zerit®) Desconocido Descendi6 el ABC de estavudina en un 23%

ddC/zalcitabina (Hivid®) Desconocido Desconocido

AZT/zidovudina (Retrovir®, Trizivir®) Desconocido Aument6 el ABC de zidovudina en un 41%

tenofovir (Viread®) Desconocido No hubo un cambio significativo en tenofovir

Efavirenz (Sustiva®) Descendio los niveles de metadona en un 57% Desconocido

Nevirapina (Viramune®) Descendi los niveles de metadona en un 51% Desconocido
Inhibidores de la proteasa

amprenavir (Agenerase®) Descendié el ABC de la metadona en un 35%. Descendi6 el ABC, Cyyax Y Crnin de APV; evitar la combinacion

indinavir (Crixivan®) No hubo un cambio significativo en el ABC de la metadona. Cambio insignificante en el ABC de indinavir; increment6 la
Cpyin de indinavir entre un 50y un 100%; descendi¢ la
Cinax de indinavir entre un 16 y un 36%

lopinavir/ritonavir (Kaletra®) Descendid el ABC de la metadona en un 36% Desconocido

nelfinavir (Viracept®) Descendi6 el ABC de la metadona en un 40% Descendi6 el ABC del metabolito (M8) de nelfinavir en un 53%

ritonavir (Norvir®) Descendid el ABC de la metadona en un 36% Desconocido

saquinavir (Invirase®), capsula de gel duro Desconocido con saquinavir como Unico IP Desconocido con saquinavir como Unico IP

Saquinavir (Fortovase®), capsula de gel blando Desconocido con saquinavir como Unico IP; Desconocido con saquinavir como Unico IP; reduccion
concentraciones no asociadas e invariables de metadona  potencial en la C,,,;, de saquinavir cuando se usd a la vez
cuando se usd saquinavir y ritonavir al mismo tiempo saquinavir y ritonavir

TABLA lll.—Interacciones significativas entre TARGA y algunas drogas recreativas

Droga recreativas Efecto cuando se combina con TARGA Comentario
Alcohol Incremento de un 41% del ABC de abacavir Minimo significado clinico
Anfetaminas Dosis completa o baja de ritonavir puede incrementar
los niveles de la anfetamina Potencial toxicidad de la anfetamina
Barbituricos Reduccién potencial de los niveles de los IP o de los ITINN Potencial fracaso virologico y/o resistencia
Benzodiazepinas Increm. niveles de midazolam y triazolam con IP y delavirdina;

aumento potencial de los niveles de alprazolam y clonazepam Potencial toxicidad con benzodiazepina

y-hidroxibutirato

(GHB, el erroneamente denominado «éxtasis liquido») Incremento potencial de los niveles de GHB Toxicidad potencial de GHB; contraindicado con dosis bajas
0 completas de ritonavir
Heroina Aumento potencial del efecto de la heroina Evitar con ritonavir y nelfinavir
Marihuana Efecto minimo sobre indinavir y nelfinavir fumada o tomada
oralmente como dronabinol; interaccion poco probable
con otros farmacos TARGA Minimo significado clinico
éxtasis (3,4-metilenedioximetanfetamina, MDMA) Incremento potencial de los niveles del éxtasis Toxicidad potencial del éxtasis; contraindicado con dosis

bajas o completas de ritonavir
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Una buena

ECOMENDACIAN

| cierre de la edicion anterior de LO+POSITIVO se publicaban como definitivas, a fecha octubre de 2004,
las Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en
pacientes adultos infectados por el VIH, consideradas como las "oficiales". El borrador disponible desde
marzo fue la base para la serie de articulos sobre el tratamiento al dia que os hemos ido ofreciendo, y
que cerramos con éste. Adelantamos que el viaje hasta el documento definitivo ha deparado alguna

sorpresa.

Vaya por delante que desde nuestro punto de vista se puede dar
una nota alta al texto final elaborado por el equipo de especialistas.
Si bien es cierto que en su autorfa no consta ningtn miembro de Ia
comunidad, ni parece que haya participado en la redaccién del con-
tenido, algo que una vez més lamentamos, tenemos que reconocer
que éste ha ido incorporando al cabo del tiempo la mayoria de criti-
cas que hemos ido haciendo por diferente medios l@s activistas en
tratamientos, algunas en estas mismas paginas.

Asi, el llamado documento de consenso tiene por primera vez
una perspectiva verdaderamente holistica, y no se limita a decir
cuando hay que empezar a dar terapia y con qué, y cuando cambiar
y a qué. Ademas de las consabidas consideracio-
nes sobre las pruebas de resistencias, se dedica un
espacio mas digno a discutir la relevancia clinica
de medir los niveles de farmaco en sangre (aunque
las conclusiones sean decepcionantes, léase mas
abajo), se destaca la importancia de las interaccio-
nes farmacoldgicas, se dedica (jpor fin!) toda una
seccién a la prevencidn y manejo de efectos
secundarios y se consolida la tendencia a integrar
el abordaje de la coinfeccion con la hepatitis C
(también habria que hacerlo con la B), del emba-
razo y de la profilaxis post-exposicion (la terapia
tras una exposicion de riesgo al VIH). Las directri-
ces incluyen dos apartados finales novedosos y
muy interesantes: el futuro papel de las nuevas
estrategias terapéuticas y un listado con los pre-
cios de los antirretrovirales disponibles.

En términos generales, hay pocas variaciones
respecto al borrador original de marzo de 2004.
Se sigue recomendando iniciar tratamiento en
personas con menos de 200 células CD4 y no hacerlo con mas de
350. Empezar 0 no si se estd en la franja intermedia (200-350)
depende de factores ya discutidos: la carga viral basal, el deseo del/la
usuari@, posibles efectos adversos, presencia de otras infecciones
concurrentes, etc., aunque la tendencia es a que si, que se empiece.

Como decimos, decepciona una vez mas el poco entusiasmo por
la determinacion de los niveles plasméaticos de farmacos (CTF), es
decir, la medicién de cuanto medicamento real llega a la sangre, lo
que puede ser muy variable de persona a persona pese a tomar la
misma dosis. Si tomamos como recomendaciones mas préximas a las
nuestras las francesas, veremos la diferencia: nuestros vecinos, en
consonancia con la tendencia internacional, insisten en que todos los

inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir deben ser sus-
ceptibles de CTF, mientras que para l@s expert@s patri@s es precisa-
mente la potenciacién lo que hace menos necesario el uso de la
medicion: incomprensible. A notar que el uso de CTF lleva la mayo-
ria de las ocasiones (aunque no siempre) a constatar un nivel excesi-
vo de medicamento y por ende a la reduccién de la dosis estandar,
algo que pone los pelos de punta a las compafias farmacéuticas
afectadas. Nos gustaria pensar que no estamos ante un conflicto de
intereses.

Otro asunto en que hay intereses para todos los gustos es en las
listas de farmacos de preferencia al inicio del tratamiento.
Comentabamos en el articulo que precedié a éste
que resultaba llamativo que nevirapina (NVP;
Viramune®) todavia no se considerara en el docu-
mento borrador en la misma posicién que efavi-
renz (EFV; Sustiva®), el otro no nucledsido, pese a
los resultados del estudio 2NN y a una practica
habitual muy extendida en Espafia. Pues bien,
finalmente sf, nuestr@s expert@s ya los han colo-
cado al mismo nivel. Esta noticia ha coincidido con
otra en la que las autoridades reguladoras aconse-
jaban no dar NVP a mujeres con mas de 250 CD4,
por los riesgos téxicos. Como se ve, una de cal y
otra de arena.

El que acabd cayendo por el camino fue ata-
zanavir (ATV, Reyataz®). En el borrador de marzo
este IP aparecia como opcion preferente en prime-
ra linea, fuera o no potenciado por ritonavir, una
pauta que aunque no generalizada si practicada
en Espafia. Ello pese a que la aprobacion de la
Agencia Europea del Medicamento (EMEA) ha
limitado la prescripcién por ahora como tratamiento de segunda
linea y siempre potenciado por ritonavir. Cierto es que no poc@s
especialistas creen que la EMEA se paso de prudente, y que es s6lo
cuestion de tiempo el que acabe admitiendo su uso en primera linea
y no potenciado. Pero la cuestion es aqui si las autoridades sanitarias
espafolas iban a aceptar cuestionar a las europeas, y romper las
reglas del juego. La evidencia final es que se optd por respetarlas y
sacar el farmaco de las pautas preferentes para usuari@s sin trata-
miento previo: atazanavir tendra que esperar.

REFERENCIA:
Se puede acceder al documento completo en www.gesida.com
bajo la secciéon Documentos GESIDA, apartado Recomendaciones.



La ciencia SIN ETICA
no es buena ciencia

ntre activistas se suele decir, como en nuestro titulo, que ciencia sin ética no es buena ciencia.
A partir de este argumento, si bien es cierto que la busqueda de nueva medicacion y de nuevas
clases de farmacos para tratar el VIH es absolutamente imprescindible, sobre todo en el caso
de las personas a las que ya no queda casi ninguna opcion de tratamiento, no es aceptable que

se lleve a cabo a cualquier precio.

En el desarrollo de los primeros antirretrovirales hubo varios
ejemplos de como ha sido extremadamente dificil trazar la linea
entre avance cientifico y ética. No se sabia muy bien donde se iba
con estos compuestos totalmente nuevos, pero habia prisa para sal-
var a las miles de personas que cada dia morfan de SIDA en la ausen-
cia de cualquier tratamiento. Por eso, l@s
activistas trabajamos histéricamente para
que el desarrollo clinico de los antirretrovira-
les se acelerara al maximo. De hecho, mien-
tras que para otros medicamentos la media
de tiempo de dicho desarrollo esta en los 15
afios, para la terapia anti-VIH esta en los 5.
Ahora, y después de mas de 10 afos de la
existencia de terapias contra el VIH, se sabe
mucho mas, hay dos decenas de productos
disponibles, y existen recomendaciones de
tratamiento mas afinadas.

La busqueda de un antagonista del
CCR5, una nueva estrategia terapéutica que
se basa en la inhibicion de este correceptor
de la célula CD4 sin el que el VIH no puede
unirse a ella, se ha convertido en una verda-
dera carrera en la que parece que algunas
companias farmacéuticas estan preparadas
a quemar etapas con un posible coste para
l@s participantes de los ensayos. Y esto pese
a que ademas siguen muchas preguntas sin
respuesta sobre esta nueva clase de com-
puestos.

En la actualidad existen unos siete anta-
gonistas del CCR5 en desarrollo. Los mas avanzados son el
UK-427,857 de Pfizer, el GW873140 de GlaxoSmithKline y el
SCH-690 de Schering-Plough, que se encuentran en fases interme-
dias de investigacion (inicio de Fase Ilb), por lo que no se dispone de
suficientes informaciones como para saber si seran eficaces, en qué
dosificacion y hasta qué punto, en un amplio nimero de personas
con caracteristicas virolégicas e inmunoldgicas variables. Y esto a
pesar de los resultados muy prometedores de los estudios en mono-
terapia.

Sobre el papel no parecen existir diferencias significativas entre
los tres compuestos, por lo que el primero en llegar al mercado sera
el primero en acabar la Fase Il de estudio con resultados que permi-
tan su aprobacion. La primera compafia que lo consiga se colocara
pues en una posicion de ventaja respeto a sus competidores. Por otra
parte, aunque el interés en desarrollar nuevas clases de farmacos es
particularmente obvio y prioritario en el caso de las personas

multirresistentes, las tres compafias tienen también la intencion de
que se apruebe su compuesto en primera linea. Para ello, los proba-
ran en personas que nunca han tomado antirretrovirales, o naive a
los tratamientos. La cuestion es qué riesgos se asumen y en qué
momento para realizar estas pruebas.

Pero como deciamos al comienzo la situa-
cién ha cambiado. Actualmente, existen sufi-
cientes farmacos antirretrovirales para su
combinacion de bastantes maneras en perso-
nas que van a tomar su primera terapia. Por
es0, ya no es tan urgente que las personas
con VIH naive accedan a medicamentos en su
fase de experimentacién mas temprana,
aunque sf sigue siéndolo para personas pre-
tratadas.

En Espafia, como en la préactica totalidad
de los otros paises europeos donde existen
directrices de tratamiento, si éstas se aplican a
la investigacion clinica, tendrian que estar
excluidas de los ensayos de Fase Il las
personas no pretratadas que estén en riesgo
de desarrollar enfermedades oportunistas,
como es el caso de las personas con menos de
200 células CD4 y mas de 100.000 copias/ml
de ARN del VIH. En efecto, éstas estarian
expuestas a una combinacion de farmacos
que incluiria un compuesto experimental cuya
potencia y dosificacion todavia quedan por
descubrir. Esto es particularmente vélido para
las personas que nunca han tomado
tratamiento si consideramos que en la actualidad muchas de ellas
reciben el diagnostico del VIH tarde, cuando ya estan relativamente
inmunosuprimidas. En estas condiciones se recomienda empezar con
una combinacién de farmacos potente y ya establecida.

Esto tiene incluso especial relevancia para las nuevas familias de
farmacos, como son los inhibidores del CCR5: nos gustarfa intensa-
mente que fueran eficaces y sin o minimos efectos secundarios, pero
todavia no lo sabemos: para eso estan los ensayos.

Las personas que no han recibido tratamiento con anterioridad y
parten muy imunosuprimidas necesitan una terapia de eficacia pro-
bada, y no existe ninguna razoén cientifica por la que se las deba
incluir en ensayos clinicos de Fase Il, cuando todavia desconocemos
el verdadero potencial del farmaco en experimentacion.

Parece que GSK'y Schering-Plough comprenden este argumento
y han mostrado flexibilidad en sus planteamientos. En cuanto a la
estrategia de Pfizer, hablaremos en el préximo ndmero.



GENGENTRAR

e |la manera mas natural
o del modo mas sequro?

a introduccion de la Terapia Antirretroviral de Gran Actividad, o TARGA, no solamente ha
permitido a las personas con VIH vivir mas tiempo, sino que en muchos casos también ha
supuesto una mejora de la calidad de vida y por lo tanto de las expectativas. Esto ha hecho que
en las parejas en las que un miembro vive con VIH y el otro no (parejas serodiscordantes), o
ambos miembros estan infectados, nazca el deseo de ser padres.

A pesar de la existencia de técnicas de reproduccion asistida para Si bien en Europa las dos primeras medidas son de facil acceso,
eliminar el riesgo de transmision del VIH, algunas parejas elegiran el lavado de semen es una técnica de un coste muy elevado, y ade-
procrear de la manera que se considera mas natural, es decir tenien- mas en Espafa, no esta cubierto por ahora por el sistema publico de
do relaciones sexuales no protegidas. Cuando es la mujer la que vive salud; tan solo lo realizan unos pocos centros privados. Pese a su alto
con VIH, se puede eliminar el riesgo de infeccién para el hombre a coste, cuando es el varédn quien vive con VIH, este método sigue
través de la recogida de semen y su posterior introduccién en el siendo el mas seguro para evitar el riesgo de que la madre, si es sero-
Utero; sin embargo, si es el varon quien esté infectado, lo que puede negativa al VIH, y el futuro bebé se infecten. En efecto, pese a que
suceder es que la madre, si no esta infectada, el futuro bebé, o TARGA permite reducir la cantidad de virus en semen, no lo elimina
ambos, se infecten con VIH. del todo y algunos hombres incluso conservan una cantidad muy alta

de VIH en los fluidos seminales. Aunque existen pruebas que permi-

En cualquier pareja este deseo puede provocar ideas contradic- ten evaluar estos niveles, éstas no se suelen realizar de manera siste-
torias. Por un lado, esta la ilusion indescriptible de tener una criatu- matica. Ademas, todavia no se sabe con certeza en qué momento y
ray verla crecer. Por otro, se plantean cambios irrevocables en la vida cuantas veces durante el intento de embarazo se tendrian que repe-
de la pareja y puede que surjan muchas inquietudes: antes del emba- tir estas pruebas para asegurarse de que la carga viral en el semen
razo, el ansia de conseguirlo; durante, el manejo de sus propias espe- del varén es indetectable.
ranzas y de las de sus familiares cuando todavia existe un riesgo de
experimentar complicaciones, pero también el miedo de dar a luz, y Por lo tanto, da lugar a serias preocupaciones el posible impacto
de que el/la nif@ no nazca san@; y tras el nacimiento, el miedo a las de la reciente publicacién de los resultados de un estudio del
nuevas responsabilidades, el cambio en la intimidad de la pareja, y Hospital Carlos Ill de Madrid, cuya conclusién es que teniendo rela-
con el tiempo, el porvenir de la criatura. ciones sexuales no protegidas durante los dias fértiles, con una carga

viral indetectable, se puede tener hij@s sin ningun riesgo de infeccion

En el caso de las parejas serodiscordantes, es decir cuando una tanto para la pareja sin VIH como para el futuro bebé. Ademas de la
de las dos personas vive con VIH, a estas inquietudes se afaden otras falsa sensacion de no riesgo que pudo ofrecer la forma temeraria
relacionadas con la infeccién. En los casos en que el hombre es sero- como se presentaron estas conclusiones, éstas se basan en hallazgos
positivo, parece natural que aumente la preocupacion sobre su pro- nada novedosos. Tras varios estudios de estas caracteristicas ya se
pia salud, pero también la de su pareja y la del bebé. También a las habia llegado a la conclusion de que intentar el embarazo por sexo
futuras mamas, cuando son ellas las que viven con VIH, se les pue- no protegido durante la ovulacién, si se utiliza preservativos en otros
den plantear muchas preguntas: jvoy a tener que empezar trata- momentos, conllevaria un riesgo de infeccion inferior al 8% para las
miento?, ;qué pasa si expongo a mi bebé a los antirretrovirales?, mujeres con la pareja masculina sin tratamiento. La novedad del
ivoy a tener que ir al hospital mas a menudo?, ile voy a transmitir estudio del Carlos Il es el uso generalizado de TARGA y que se obser-
la infeccion a mi hij@? varon también a parejas en las que la mujer era portadora del virus.

Por todas estas razones es importante interpretar este nuevo estudio

Hoy en dia existen varias medidas que, aplicadas en su conjunto, con mucha cautela y recalcar sus limitaciones.
reducen hasta casi a cero las probabilidades de que madre e hij@ se
infecten. Una de ellas es TARGA, que posibilita la reduccién de la El estudio, que no ha sido publicado, se hizo publico en una pre-
carga viral de una persona con VIH hasta niveles indetectables. Otra sentacion de Ultima hora durante el 7° Congreso sobre la Terapia
es el parto por cesarea electiva que consiste en sacar al bebé con Farmacologica en la infeccion por VIH que se celebré el pasado mes
las membranas intactas evitando asi cualquier contacto con el virus; de noviembre en la ciudad de Glasgow en el Reino Unido. La expo-
ademas se debe evitar dar el pecho. Otra estrategia es una técnica sicién de los resultados por el Dr. Pablo Barreiro, fue sequida de una
denominada lavado de semen cuyo objetivo es eliminar el virus que ronda de preguntas que permitieron aportar algunos matices a estas
se encuentra en los espermatozoides del hombre infectado por VIH. conclusiones. A un primer participante que desde el publico queria
Una vez lavado, se procede a introducir los espermatozoides del saber mas sobre el protocolo sequido, el Dr. Barreiro respondié que
hombre en el Utero de su pareja por inseminacion artificial (inyeccion en realidad los datos presentados no eran en absoluto los resultados
directa) o in vitro (fertilizacién de los évulos de la mujer en tubos de de un protocolo. Segun explicd, todo empezd cuando, tras presen-

laboratorio). tarse parejas serodiscordantes que deseaban tener hijos sin pasar por




ninguna técnica de reproduccion, él'y su equipo decidieron acoger-
las en su clinica, aconsejarlas y proceder a su seguimiento. En total
observaron a 74 parejas, en 52 de las cuales la persona con VIH era
el varén mientras que la mujer no estaba infectada. Basicamente, las
recomendaciones de los médicos se centraron en como limitar el ries-
go de infeccion: el inicio de TARGA por el miembro de la pareja con
VIH si todavia no estaba en tratamiento; evitar las relaciones sexua-
les hasta seis meses después de conseguir que la carga viral descen-
diese por debajo de 50 copias/ml; y limitar las relaciones sexuales a
los dias fértiles. El proceso continué con el seguimiento de las pare-
jas y la recoleccion de la informacion que se presentd en Glasgow.

A otra participante le parecia muy extrafo que de 75 parejas
naciese un total de 76 nifios y pidi6 aclaraciones al Dr. Barreiro. Este
admitié que en realidad hubo 77 embarazos, puesto que dos pare-
jas tuvieron embarazos consecutivos, pero que hubo un caso de
aborto natural, lo que redujo el nimero final de nacimientos a 76.
Esto no aparece en la presentacion del estudio pese a ser un dato
importante. En este aspecto hizo hincapié la Dra. Simona Fiore, del
Instituto de Salud Infantil de Londres, en el Reino Unido, que justo

antes habia presentado un estudio sobre reproduccién en las parejas
que viven con VIH. Segun ella, este dato evoca un factor que se ten-
drfa que haber incluido en el anélisis de los resultados con el fin de
reajustarlos, y es que en la vida real, tanto en la poblacién general
como en las parejas serodiscordantes solamente uno de cada tantos
intentos concluye en un embarazo. Por lo que si esta alternativa se
extendiera a un nimero mucho mas amplio de parejas, seguramen-
te no se observarian resultados tan exitosos. Que en la presentacién
del estudio no se recalque este aspecto puede dar lugar a falsas
esperanzas.

Finalmente, de manera general, es discutible que en un mismo
estudio se comparasen parejas donde en el 70% de los casos era el
varén quien era seropositivo y en el resto de los casos, la mujer.
Aunque segun el Dr. Barreiro, no se ha detectado diferencia alguna
en funcién de qué miembro es seropositivo, resulta dificil entender
hasta qué punto esta declaracién es razonable cuando se sabe que
el riesgo de transmisién de la infeccion del hombre hacia la mujer es
mucho mas alto, y por consecuencia mucho mas probable hacia el
nifio. En otras palabras, si lo que este estudio pretende mostrar es
que engendrar de manera natural es tan seguro como con técnicas

de reproduccion asistida, lo cierto es que no lo es tanto para la mujer
como para el hombre, si es éste quien esta infectado y ella no.

Pero si este estudio da lugar a inquietudes, quizas lo mas alar-
mante es la manera como, una vez mas, la prensa se ha hecho eco
de ello. Aunque no hubo gran cobertura mediatica, lo que hubo fue
improcedente. El estudio, al que se dedico gran parte del reportaje
especial del telediario de Tele5 del dia 1 de diciembre, fue también
el tema central de varios articulos en la prensa escrita. En cada caso
se presentd como una gran esperanza para las parejas serodiscor-
dantes, que en algunos medios apoyaron la validez de esta alterna-
tiva con las conclusiones de un informe publicado el pasado mes de
diciembre por la Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacién
Médicas de Catalufa, que ve en la introduccién del lavado del semen
en el sistema sanitario publico “un dilema ético”, puesto que su
coste seria demasiado pesado para la sanidad publica. El informe se
realizé a peticion del Programa para la prevencién y asistencia al
SIDA del Departamento de Salud de la Generalitat, y se puede intuir
el impacto que tendran las conclusiones de la Agencia sobre las futu-
ras politicas publicas respecto a este tema.

Como bien nos recuerda el lema de la campana de ONUSIDA del
ano pasado, el SIDA ya tiene cara femenina. Las relaciones sexuales
no protegidas son la principal causa de transmisién del VIH en las
mujeres y es de vital importancia desarrollar estrategias que minimi-
cen cualquier riesgo para la mujer. También es la responsabilidad del
sistema sanitario publico ponerlas a su alcance.

REFERENCIAS:
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FLAOKHES INFORMATIV]S
de nuestro sitio web:
gtt-vih.org

Os ofrecemos una seleccion de algunas de las noticias y
boletines publicados en el sitio web de gTt, la ONG que edita
LO+POSITIVO. Si quieres leer la noticia entera, visita nuestro
portal: www.gtt-vih.org. También, si lo deseas, podras
suscribirte a nuestras listas de distribucion y recibir
puntualmente en tu correo electrénico las Gltimas novedades
sobre el VIH/SIDA y sus tratamientos.

LANOTICIA DEL DiA

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.

ALIANZAS ESTRATEGICAS

07-02-05

El Plan de Emergencia Presidencial para Aliviar el SIDA (PEPFAR,
en sus siglas en inglés) de EE UU, tan criticable en varios aspectos por
supeditar una cierta idea de la moral a la salud y la vida de las per-
sonas, puede llegar a tener un efecto colateral positivo. Una de las
condiciones para acceder a las ayudas es que si se quieren comprar
farmacos con este dinero tienen que haber sido aprobados por la
Agencia de la Alimentacion y el Medicamento (FDA). Esto deja fuera
a las compafifas de genéricos que se saltan las licencias comerciales,
aunque tampoco garantiza que las que detentan las marcas vayan a
dar ninguin paso en ese sentido. Pero lo estan haciendo [...].

Fuente: Elaboracion propia

FARMACOS AL RESCATE:

A QUE PRECID?

01-02-05

Existen antirretrovirales que por sus caracteristicas se les asigna
la denominacién de farmacos de rescate. Se trata de compuestos
que por ser Utiles frente a cepas virales resistentes a los ya existentes
no se utilizan en la primera opcién de tratamiento, sino que se reser-
van para cuando otras han fallado. Con frecuencia esto es asi, ade-
mas porque pueden ser medicamentos peor tolerados, con mas
efectos adversos o una dificil dosificacién. Y también mas caros que
el resto [...].

Fuente: Elaboracion propia

a ciencia cierta
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OPINION POSITIVA DE LA EMEA SOBRE

PEGASYS PARA LA REPATITIS 8

24-01-05

La multinacional suiza Roche anuncié el pasado viernes 21 de
enero que el Comité de Productos Médicos para su Uso Humano
(CHMP, en sus siglas en inglés) de la Agencia Europea del
Medicamento (EMEA, en sus siglas en inglés) ha concedido una opi-
nién positiva para el uso de Pegasys (interferon pegilado [IFN-PEG]
alfa-2a) para el tratamiento de la hepatitis B cronica (HBC). Esta deci-
sién cubre los dos tipos de la infeccion cronica: la hepatitis B HbeAg
positiva y la HbeAg negativa [...]

Fuente: www.natap.org / Elaboracion propia
Referencia: Comunicado de prensa disponible en el sitio web de
Roche www.roche.com/med-cor-2005-01-21.

EL GOBIERND VASCO BESAUTORIZA A LA

AGENCIA EUROPEA DEL MEDICAMENTD

13-01-05

Asi lo afirma Gabriel M? Inclan Iribar, Consejero de Salud de esta
comunidad, en una carta dirigida a la Asociacién Itxarobide y otras
ONG vascas como respuesta a la denuncia de éstas de que atazana-
vir (Reyataz) no estaba disponible en Euskadi a finales de 2004.
Seguin hemos podido saber, tampoco por ahora se ha dado via libre
a emtricitabina (Emtriva), un nucleésido de la casa Gilead ya aproba-
do en toda la Unién. Esto genera desigualdades en el acceso a la
terapia anti-VIH segUn el lugar de residencia, insisten las ONG [...].

Fuente: Elaboracion propia

LA FDA RECOMIENDA NO TOMAR

INDINAVIR DURANTE EL EMBARAZO

28-12-04

La razon esta en un estudio en el que se detectaron dosis plas-
maticas de IDV inferiores a las normales. Efectivamente, el ensayo
PACTG 358 analizé las concentraciones en sangre de IDV en 16
mujeres con entre 14y 28 semanas de gestacion en el momento del
reclutamiento. Las pacientes tomaron 800mg cada 8 horas mas
200mg de AZT (zidovudina; varias marcas comerciales) cada 8 horas
y 150mg dos veces al dia de 3TC (lamivudina; Epivir®). [...].

Fuente: Food and Drug Administratrion, USA Elaboracion propia.
Referencia: Los anuncios de la FDA sobre VIH/SIDA pueden con-
sultarse en su archivo

www.fda.gov/oashi/aids/listserve/archive.html



Las Noticias de NAM:
Actualizacion en Tratamientos

Desde hace poco mas de un afio gTt colabora con una de las
mas importantes ONG britanicas en materia de tratamientos
llamada NAM. gTt se encarga de la seleccion, traduccion y
edicion en espafiol de noticias que NAM publica en su sitio
web (www.aidsmap.com), con el fin de informar a las comu-
nidades hispanas en el Reino Unido. Todas las noticias publi-
cadas se encuentran en la seccion "Actualizacion en trata-
mientos" de nuestro sitio web.

Riesgo de resistencia con TARGA que contiene
nevirapina después del embarazo, incluso cuando se
interrumpe correctamente

03-02-05

Las Recomedaciones irlandesas sobre el VIH en el embarazo
recomiendan que las mujeres que no precisan terapia antirretroviral
para su propia salud comiencen TARGA en el tercer trimestre del
embarazo y que la interrumpan una vez haya nacido el bebé. Fueron
elegibles para este estudio todas las mujeres que acudieron a la cli-
nica prenatal del VIH en el Hospital St James, Dublin, que empeza-
ron TARGA a o después de las 28 semanas de embarazo, que inte-
rrumpieron TARGA tras el parto y regresaron para realizar una
prueba genotipica de resistencias [...].

Referencia: Lyons FE et al. Emergence of antiretroviral resistance
in HIV-positive women receiving combination antiretroviral the-
rapy in pregnancy. AIDS 19(1): 63-67, 2005.

El consumo de marihuana no conduce a una adhesion
pobre en pacientes en TARGA con nausea
05-01-05
Algunas personas seropositivas utilizan la marihuana para esti-
mular el apetito o para hacer frente a la nausea causada por TARGA.
Sin embargo, existe preocupacién sobre la sequridad del uso de la
marihuana, y en especial la capacidad que tiene el uso de la droga
para disminuir la adhesién a TARGA debido a sus efectos psicoacti-
vos [...].

Referencia: de Jong BC et al. Marijuana use and its association
with adherence to antiretroviral therapy among HIV-infected per-
sons with moderate to severe nausea. J Acquir Immune Defic
Syndr 38: 43 - 46, 2005.

El herpes y la sifilis son un imFortante. factor de riesgo
que facilita la adquisicion de la hepatitis B en mujeres

24-12-04

El mayor estudio nunca antes realizado sobre el analisis de los
factores de riesgo de adquirir la hepatitis B (VHB) en mujeres con y
en riesgo de infeccién por VIH encontré que la infeccion por el virus
del herpes simple (VHS-2) y/o por la sffilis estan correlacionadas de
forma muy importante con la infeccion por VHB. Los resultados se
han publicado en la edicién del 1 de noviembre de Clinical Infectious
Diseases [...].

Referencia: Tien PC et al. Association between Syphilis,
Antibodies to Herpes Simplex Virus Type 2, and Recreational Drug
Use and Hepatitis B Virus Infection in the Women's Interagency
HIV Study. Clin Inf Dis 39; 1363-70, 2004.

Este boletin edita articulos cientificos y médicos en profundidad sobre ciencia basica
y clinica del VIH, sus patologias asociadas y tratamientos.

Estrategias de induccion/mantenimiento para el VIH:
entrevista con Peter Ruane

Los médicos estan buscando formas de simplificar los regimenes
con farmacos contra el VIH en un esfuerzo por mejorar la adhesién
a la medicacién y reducir el coste y la toxicidad a largo plazo, sobre
todo las complicaciones metabdlicas. La XV Conferencia
Internacional del SIDA ofrecié nuevas perspectivas en el uso de regi-
menes de mantenimiento simplificados tras la terapia de induccion
con terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA). Peter Ruane
describi6 esta investigacion al Dr. Sheri Fink, de Medscape. El interés
en investigacién clinica del Dr. Ruane se centra en el desarrollo de
estrategias para controlar la resistencia viral. Esta en la practica pri-
vada en Los Angeles, California, y es el autor de una revision de la
terapia antirretroviral a punto de salir en The AIDS Reader [...].

Avances en estrategias de tratamiento antirretroviral: una
entrevista con Rick Elion

La individualizacion de la terapia antirretroviral sigue siendo una
estrategia clave de control para los especialistas del VIH. Sin embar-
go, importantes hallazgos en el entorno de la investigacién vienen a

veces con paso rapido y entran en conflicto con el actual estandar de
cuidados. Por tanto, siempre es prudente realizar un cuidadoso ana-
lisis y comparaciéon con hallazgos pasados antes de que los mas
recientes datos se trasladen a la practica clinica. Scott Williams, edi-
tor de Medscape en VIH/SIDA, pregunté a Rick Elion, Profesor clini-
co asociado de Medicina en la Facultad de Medicina de la
Universidad George Washington, Washington DC, sobre nuevos
datos relacionados con los farmacos antirretrovirales que se presen-
taron en la XV Conferencia Internacional del SIDA de Bangkok,
Tailandia, y sobre las implicaciones que tendrian en la actual practica
clinica [...].

Acceso a terapia antirretroviral en el mundo en desarrollo:
Mark Wainberg entrevista a David Cooper

El acceso a terapia antirretroviral asequible fue uno de los temas
de los que mas se hablé en la XV Conferencia Internacional del SIDA
de Bangkok, Tailandia. Mark Wainberg, director del Centro sobre el
SIDA de la Universidad McGill en Montreal (Canada) y antiguo presi-
dente de la Sociedad Internacional del SIDA, conversé con David
Cooper, profesor de la Facultad de Medicina y director del Centro
Nacional en Epidemiologia e Investigacion Clinica de la Universidad
de Nueva Gales del Sur, en Sydney (Australia) [...].



VAX en espaiiol es un bole-
tin mensual que ofrece una
version condensada de los
articulos del IAVI Report,
un boletin sobre la investi-
gacion en vacunas de la
Iniciativa Internacional por
una Vacuna contra el SIDA.

en espanol
BOLETIN DEL IAVI REPORT

Entender los vectores virales para vacunas
septiembre 2004, vol. 2, num. 8

Tradicionalmente la mayorfa de vacunas para enfermedades dis-
tintas al VIH/SIDA se han servido de versiones atenuadas de los paté-
genos (virus y bacterias) que normalmente causarfan la enfermedad.
La primera vacuna descubierta, hace mas de 200 anos, fue contra la
viruela. Un virus que causaba una enfermedad de la piel en las vacas
fue suministrado a personas para protegerlas de la version del virus
que causaba la viruela en humanos. El éxito de la vacuna llevd, unos
100 afos después, a la busqueda de maneras de debilitar los paté-
genos causantes de las enfermedades. Esto se suele hacer cultivan-

The amfAR Global Link Treatment Insider es un boletin de
riguroso periodismo de investigacion sobre VIH/SIDA de la
American Foundation for AIDS Research (amfAR) y que el
Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH (gTt) adapta al
espanol para toda la comunidad hispanohablante.

JQUE Nos depara el futuro?

amfAR, vol. 5, nimero 8, diciembre 2004

Aparte del acceso a tratamiento, ;cual es el tema mas impor-
tante para el activismo en los préximos 5-10 afos?

Activa en el trabajo en VIH/SIDA durante 10 afios, Tracy Swan
es en estos momentos directora del proyecto de coinfeccion en el
Grupo de Accién en Tratamientos (TAG, en sus siglas en inglés) de
Nueva York.

El pasado 25 de noviembre, paralelamente al VIl Congreso
Nacional del SIDA, las ONG Creacion Positiva y gTt, con el patrocinio
de la Campafa Mundial para los
Microbicidas, organizaron un simposio
para abordar algunas de las cuestiones
mas relevantes y controvertidas en el
desarrollo de los microbicidas, produc-
tos que en forma de crema, gel u otras
sustancias se aplicarian en la vagina, el
recto o el pene, para prevenir la infec-
cion por VIH.

Durante mas de tres horas, unos
sesenta participantes procedentes de
ambitos distintos debatieron sobre
multiples aspectos que giran alrededor
del desarrollo, uso y distribucion de
esta nueva herramienta de prevencion.

A dia de hoy, la investigacion de los
microbicidas presenta todavia una serie
de desafios cientificos por desvelar.
Uno de ellos es el posible desarrollo de
resistencias cuando el microbicida esté

do el virus en condiciones artificiales, en tejidos, durante mucho
tiempo hasta que el virus muta - es decir, cambia su material gené-
tico - de modo que esta versién atenuada del virus debilitado es
segura y protege contra la enfermedad. La vacuna oral de la polio
Sabin y otras vacunas contra el sarampién, las paperas, la rubeola (o
sarampion aleman), la varicela o la fiebre amarilla, entre otras, se
han desarrollado del mismo modo. Debido a que guardan gran simi-
litud con el virus patégeno que causa la enfermedad, estas vacunas
provocan una respuesta inmunitaria muy fuerte ofreciendo una pro-
teccion contra la enfermedad para toda la vida. Otros virus, como el
de la hepatitis A, sencillamente se aniquilan y se utilizan como vacu-
nal...].

Las mujeres en los ensayos clinicos de vacu-
nas del SIDA: asegurarse de que se sienten a
gusto

octubre 2004, vol. 2, num. 9

En los méas de 20 afos transcurridos desde que se identificé por
primera vez, la epidemia del VIH/SIDA ha cambiado. La que fue pri-
mero descrita como una infeccién de homosexuales en naciones
desarrolladas se ha convertido en una enfermedad que afecta cada
vez mas a las mujeres de todo el mundo. [...].

La coinfeccién con VIH y VHC presenta un importante cuadro
de temas para el activismo. El VIH acelera la progresién del VHC. En
el mundo desarrollado, el estadio final de la enfermedad hepatica
relacionada con el VHC se ha convertido en una importante causa
de muerte entre personas con VIH [...].

MONOTERADIA: UNA VIiEjA ESTRATEGIA CON UN RENO-
VAdO INTERES

amfAR, vol. 5, numero 7, noviembre 2004

La monoterapia, la administracion de un solo farmaco para tra-
tar el VIH, es un concepto que empieza a reaparecer después de
haber sido descartado por los médicos hace aproximadamente una
década. Unida a una exigente regulacion de precios y la importa-
cién de farmacos de Canada, esta estrategia descartada en su
momento constituye una nueva reaccién ante los abusivos costes

de los farmacos de prescripcion [...].

hecho de antirretrovirales. Otro de los aspectos que preocupé a los
participantes estuvo relacionado con el desarrollo de los ensayos cli-
nicos y con el hecho de garantizar las mejores condiciones éticas a
las participantes de estos estudios, que en su mayorfa se estan reali-
zando en paises en vias de desarrollo.

La futura introduccion de los microbicidas se ha entender como
una herramienta mas que permita a sus l@s potenciales consumido-
res prevenir el VIH/SIDA y otras infecciones de transmision sexual. Se
necesitara una campafa de educacion sobre los microbicidas que
informe de manera clara y rigurosa sobre uso correcto. Para que los
microbicidas, al igual que otros métodos de prevencion, lleguen a ser
de uso amplio y generalizado se necesitara que tanto hombres y
mujeres reciban la informacién necesaria.

Por Ultimo, otro aspecto que preocup6 a los asistentes, especial-
mente por la experiencia acumulada en el campo de los farmacos
antirretrovirales, fue el relacionado con la propiedad intelectual de
estos productos. Una vez dispongamos de los microbicidas,

iquién y durante cuanto tiempo tendrd la patente de los micro-
bicidas? ; Cémo se distribuiran? Y por dltimo y no menos importan-
te ¢qué precio tendran?

El informe completo estard disponible préximamente en

www.creacionpositiva.net y www.gtt-vih.org.



Aquéllos aprueban,
€s0S negocian y estos pagan

La burocracia de la aprobacion de farmacos amenaza su accesibilidad

i vives en Euskadi existe la posibilidad de que no tengas acceso, o por lo menos no facil, a
algun antirretroviral aprobado en el resto de Espafia. Eso es lo que ha sucedido con atazanavir
(ATV; Reyataz®) hasta principios de 2005 y lo que le ocurre a emtricitabina (FTC; Emtriva®)
hasta el momento de redactar este articulo. Y es lo que puede empezar a ocurrir con otros
farmacos, y puede que también en otras comunidades del Estado.

El origen de este fendmeno esta en la compleja estructura legal
por la cual un medicamento acaba estando disponible para su pres-
cripcion por parte del facultativo y su toma por parte del usuario,
siendo el coste directo para éste o bien s6lo una porcién de su pre-
cio de mercado o bien cero, en el caso de los medicamentos de dis-
pensacion hospitalaria, como lo son hasta ahora los antirretrovirales.

En la Union Europea (UE) existen dos formulas para conseguir la
aprobacién de un farmaco: el reconocimiento mutuo y el proceso
centralizado. El reconocimiento mutuo, que tiende a utilizarse menos

aunque todavia esta vigente, consiste en pre-

sentar ante las autoridades reguladoras de

un pais de la Unién una solicitud de comer-

cializacién: una vez concedida, se pide al

resto de miembros que reconozcan esa
autorizacién para sus propios territorios.

El sistema centralizado consiste en pre-
sentar la solicitud ante la Agencia Europea
del Medicamento (EMEA, en sus siglas en
inglés), cuyo Comité de Especialidades
Farmacéuticas para Uso Humano (CHMP, en sus
siglas en inglés), una vez examinado el dossier
remitird una recomendacién de aprobacién o no
a la Comisién Europea, quien normalmente la
asume como propia al cabo de 90 dias. La auto-
rizacion describe las indicaciones y condiciones

de uso del farmaco, y es vélida para todos los
paises miembros de la UE. Este método es el que
actualmente utilizan todas las compafias que quieren comercializar
un nuevo producto para tratar el VIH.

Pero la aprobacién europea no implica necesariamente la comer-
cializacién inmediata del producto en todos los paises: depende de
la legislacion local. En algunos, la minorfa, si, pero en otros como
Espafa se exige un proceso de negociacion del precio que el sistema
publico de salud aceptara para su reembolso. Durante este interreg-
no, que la normativa establece en 3 meses pero que raramente baja
de los 6, se dice que el farmaco esta aprobado pero no comerciali-
zado en Espafia.

Es pues la Agencia Espafiola del Medicamento (AGEMED) la res-
ponsable de negociar un precio con la compafiia que detenta los
derechos en el pais. Cierto es que la Agencia es la que dird en Ulti-
mo término qué coste esta dispuesta a aceptar, pero también lo es
que si a la compafiia no le satisface puede retirar la solicitud. Se dice
que una empresa nunca harfa eso. Pues bien, recientemente Bristol-

al detalle
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Myers Squibb (BMS) retir6 la solicitud de reembolso de precisamen-
te atazanavir en Bélgica ante la negativa de las autoridades sanitarias
a aceptar un precio considerado excesivo.

El asunto sin embargo es todavia mas enrevesado en nuestro
pais, ya que quien paga al final a la compafifa farmacéutica por los
medicamentos, como los ARV, son integramente las comunidades
auténomas (CC AA), sin que éstas hayan tenido la oportunidad ni de
participar en la aprobacion de las condiciones de uso ni en la nego-
ciacion para establecer el precio.

El problema es pues que hasta llegar a las farmacias hospitala-
rias, en Espafa los antirretrovirales han de pasar por tres instancias:
la EMEA, que concede la aprobacién cientifica pero no negocia el
precio ni lo paga; la Agencia Espafiola del Medicamento, que no
aprueba (por el habitual sistema centralizado) ni paga, pero estable-
ce el precio; y la comunidad auténoma, que ni aprueba ni negocia
pero tiene que pagar.

Ya no pago

Ante este panorama, las CC AA empiezan a dar muestras de fati-
ga presupuestaria, y aunque ya en el pasado hubo quien se negé a
recetar Combivir® en vez de AZT y 3TC por separado, el conflicto se
ha hecho mas visible con el inhibidor de la proteasa (IP) ATV vy el
gobierno que ha creado su propio filtro cientifico, el vasco. En efec-
to, el afio pasado el Servicio Vasco de Salud, Oskidetza, decidié blo-
quear la prescripcion de nuevas prescripciones de ATV hasta 2005, y
posteriormente también ha bloqueado el acceso a FTC. En el caso de
ATV habia un componente claramente econémico, ya que su precio
es superior al de lopinavir/r (Kaletra®), el IP competidor al que pre-
tende sustituir como férmula para reducir los problemas de elevacién
de lipidos que genera éste. Pero FTC tiene un precio igual al de 3TC,
siendo su perfil terapéutico practicamente el mismo, lo que nos
sume en la perplejidad.

i Qué razones daba Osakidetza para tomar estas medidas? En la
carta de respuesta a una misiva de protesta que le dirigieron las orga-
nizaciones comunitarias vascas por la imposibilidad de que l@s usua-
ri@s (excepto l@s que ya los tomaban en acceso expandido antes de
la comercializacion) accedieran a ATV, el Consejero de Salud del
Gobierno vasco, Gabriel Marfa Inclan Iribar, afirmaba en diciembre
pasado: "Osakidetza, ante la comercializacion de cada nuevo farma-
co antirretroviral y antes de su introduccién en las farmacias de los
hospitales, ha establecido un procedimiento por el que se analizan,
de acuerdo a la evidencia cientifica mas actual, el aporte del nuevo
farmaco con relacién a las alternativas terapéuticas previamente exis-
tentes, asi como las ventajas e inconvenientes del mismo."

Joan Tallada
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Es decir, harto de
tener que pagar lo que
no habia decidido, el
Gobierno Vasco cuestio-

na la capacidad de la
EMEA para decidir si un
nuevo antirretroviral tiene
que ser puesto a disposi-
cion de médic@s y pacien-
tes, y crea su propio Sistema
de evaluacion. Por si alguien
tuviera alguna duda, la carta
explicaba diafana los motivos
de dar tal paso: "Anualmente se
comercializan uno o dos nuevos
medicamentos antirretrovirales.
Algunos de ellos son nuevos pro-
ductos, otros son modificaciones
de antirretrovirales ya comerciali-
zados y un tercer grupo son aso-
ciaciones de farmacos ya exis-
tentes. Algunos de ellos
aportan novedades importan-
tes, y otros ventajas relativas o
insignificantes respecto a los que existian previamente".

llustraciones: Montserrat Moliner,

Y mas adelante afade: "Se esta siguiendo —al igual que se ha
hecho anteriormente con otros antirretrovirales- el proceso de eva-
luacién del producto [atazanavir] para determinar las condiciones de
uso en Osakidetza".

El resultado es conocido: no hubo nuevas prescripciones de ATV
en 2004 (con una excepcidn) y muy pocas en 2005. La excepcion del
2004 fue un usuario con riesgo cardiovascular del Hospital de
Galdakano en Vizcaya que presentd una demanda a Oskidetza, y
que al poco tenia este IP en su hospital.

Hasta qué punto la restriccion de acceso a ATV ha supuesto una
merma del derecho a la salud de las personas con VIH en Euskadi
esta sujeto a discusion. Nadie niega que el resto de los IP, empezan-
do por lopinavir/r, provocan hiperlipidemia, pero no hay un consen-
so sobre desde qué umbral esas elevadas grasas en sangre suponen
un riesgo cierto de experimentar problemas cardiovasculares. Pero,
¢no deberfa ser precisamente responsabilidad del especialista tomar
esta decision, y no de los burécratas?

Ademés, si el problema es econdmico, ;no sale mas a cuenta
sustituir por ATV un IP, que pese a ser mas econdmico las mas de las
veces requiere la toma concomitante de un medicamento hipolipe-
miante, como las estatinas?

Un futuro inquietante

Siendo éste un problema que preocupa a l@s activistas, como los
agrupados en torno al Foro Espafiol de Activistas en Tratamientos del
VIH (www.feat-vih.org), la situacion puede empeorar con la préxima
peticién de comercializacion de ARV pensados para ser tomados en
terapias de segunda/tercera linea o de rescate. Es decir, los farmacos
que por cuyas caracteristicas (dosificacion, potencia, efectos secun-
darios, perfil de resistencias) su poblacion natural seran las personas
en las que han fracasado los ARV ya disponibles, y que necesitan con
urgencia nuevas alternativas de tratamiento.

Este es el caso de tipranavir, un IP de Boehringer-Ingelheim (BI;
el fabricante de nevirapina) que potenciado por ritonavir ha mostra-
do eficacia frente a virus resistentes a otros miembros de la misma
familia. Aunque hasta ahora ha sido imposible saber a qué precio
piensa lanzar al mercado BI su IP, conocemos que en Portugal los
hospitales tienen que pagar por cada usuari@ que quieran tener en
los programas de uso compasivo el coste de 26 euros diarios por
"gastos administrativos" (sin contar con los 200mg de RTV). Esto es
casi el doble de lo que cuesta lopinavir/r (unos 14 euros al dfa).
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{Qué pasaria en el Pais Vasco si el precio de TPV fuera aceptado
por la Agencia Espafiola del Medicamento a 26 o mas euros diarios?
Existen pocas dudas de que su misterioso "comité de evaluacion” se
entretendria todo lo posible en dar luz verde a su reembolso en los
hospitales de la comunidad auténoma, y probablemente restringiria
los criterios de uso por encima de las condiciones de la propia EMEA.

La monoterapia es derroche

La restriccion de la indicacién supondria un problema afiadido.
Hay una tendencia peligrosa a creer que los ARV eficaces frente a
cepas resistentes del VIH deben reservarse como Ultima alternativa
de tratamiento. Esto supone que hay casos en que al llegar a esta
fase queda solo un medicamento al que el virus es sensible, lo que
deriva en lo que denominamos una monoterapia funcional: a pesar
de estar tomando varios farmacos, sélo uno funciona. Que el virus
se haga resistente a ese farmaco restante es solo cuestion de tiem-
po, y no mucho, ciertamente. En esas circunstancias, no sélo esta-
mos cercenando las condiciones de salud del usuario, sino que tam-
bién estamos malgastando los recursos.

Por ello, es esencial que el medicamento se utilice cuando toda-
via quedan otros (por lo menos uno méas) también activos con los
que formar una combinacion que tenga visos de funcionar. Si el pre-
cio del medicamento anti-VIH es tan alto que lleva a una decisién de
restringir su uso hasta desplazarlo en exceso de su lugar natural, sera
perfectamente indtil.

Pero la presiéon por reducir la factura farmacéutica es, como
sabemos, enorme. ;Qué pasaria entonces si otros gobiernos auto-
nomos decidieran imitar a Euskadi? Cada comunidad estableceria su
propio sistema y comité de evaluacion, lo que podrfa retrotraernos a
un geografia desigual del acceso a tratamientos y técnicas de diag-
néstico que crefamos en camino de superar. La disponibilidad o no
de determinados farmacos segun el lugar de resi-
dencia supondria un agravio comparativo y
un problema politico y legal de primera
magnitud, ademads de crear verdaderas
corrientes migratorias terapéuticas dentro
del territorio estatal.

Para evitar llegar a esta situacion hace
falta liderazgo politico (una vez mas, tan
escaso en VIH/SIDA en Espafa) y que cada
sector entienda que la falta de una solu-
cion de conjunto puede acabar perjudican-
do a tod@s. Las compafias farmacéuticas
deben entender que no pueden seguir
pidiendo precios cada vez mas elevados
por sus antirretrovirales a riesgo de que
haya cada vez mas negativas a aceptarlos. Las
autoridades estatales deben arbitrar mecanis-
mos para que las CCAA participen en el pro-
ceso de aprobacion europea y comercializa-
cion en Espafa de los nuevos medicamentos
para el VIH (aunque sirve igual para otros). Los
gobiernos autonémicos deben ser conscientes
de que sus medidas de ahorro no pueden ir en
detrimento de la calidad asistencial para l@s
usuari@s con VIH del sistema de salud, y deben concentrar sus recla-
maciones ante el Gobierno central y el sistema privado, y hacer valer
sus derechos como principal comprador de medicamentos.

Les médices deben utilizar las sociedades cientificas como
GESIDA para llamar publicamente la atencion sobre las disfunciones
del sistema que no sélo puede acabar perjudicando a sus usuari@s,
sino que cuestiona su papel, su responsabilidad en el cuidado de
ést@s. Y las ONG debemos estar atentas para denunciar situaciones
que vulneran derechos fundamentales de las personas con VIH/SIDA
a la mejor atencién sanitaria posible, es decir, el mejor estandar de
cuidados que se pueda razonablemente ofrecer. Si no, para qué
estamos?

Joan Tallada
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Ampliar el alcance,
mantener la promesa

Llamamiento Urgente a un Mayor Apoyo Europeo al Fondo Global

| Fondo Global para la lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria es un mecanismo crucial
en los esfuerzos internacionales para erradicar la
enfermedad y la pobreza. El Fondo Global debe
contar con un sélido apoyo financiero que le per-
mita seguir contribuyendo de manera eficaz en la
lucha contra esas tres enfermedades mortales.
Hacemos un llamamiento a la Unién Europea
(UE) para que demuestre su compromiso y liderazgo en la financia-
cion total de la lucha contra el VIH/SIDA, la Tuberculosis y la Malaria,
contribuyendo con al menos la mitad de las necesidades del Fondo
Global a corto plazo y presionando a otros paises para que aumen-
ten su contribucion. Instamos a la UE para que cubra 1.400 millones
de dolares de las necesidades del Fondo en 2005, y a aportar 1.900
millones de dolares anualmente de 2006 en adelante.

La urgencia del SIDA, la tuberculosis y la malaria

El VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria se ceban sobre la vida de
decenas de millones de personas en todo el mundo. Las tres enfer-
medades ocasionan la muerte de mas de 6 millones de personas
cada afo y destrozan la vida de millones mas. No sélo constituyen un
enorme reto sanitario, también amenazan los esfuerzos para mejo-
rar los niveles de vida y erradicar la pobreza, y ponen en peligro la
paz y la estabilidad en muchos de los paises mas afectados. El fraca-
so en su abordaje no sélo tendrd como consecuencia que no se cum-
pla el Objetivo de Desarrollo del Milenio de detener e invertir la
expansion del VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria para el 2015,
sino que también dificultard los esfuerzos para cumplir el resto de los
Objetivos del Milenio.

Se necesita una respuesta integral a estas enfermedades. Esto
requiere niveles de financiacion predecibles, compromisos de finan-
ciacion a largo plazo y prevision en la obtencién de recursos. Las
inversiones en una prevencion eficaz, en tratamiento y en investiga-
cion en 2005 y 2006 salvaran millones de vidas, disminuira el impac-
to socio-econémico de estas enfermedades en los paises de ingresos
medios y bajos, y eliminara la necesidad de mayores gastos en estas
crisis crénicas en el futuro.

La oportunidad

El aflo 2005 presenta una oportunidad Unica para que la comu-
nidad internacional aborde su actual fracaso en destinar recursos
suficientes para hacer frente a los retos del desarrollo global que con-
denan a tantas personas en el mundo a una pobreza extrema. Ya hay
movimientos en la direccién correcta, como la discusiéon de un pro-
grama en firme para aumentar las Ayudas Oficiales al Desarrollo
(OAD) hasta el 0,7% del PIB (Producto Interior Bruto), mas alivio de
deudas, reformas en el comercio, y férmulas novedosas para abordar
el desarrollo internacional, como la propuesta del "Instrumento
Financiero Internacional" (IFF en sus siglas en inglés).

Aunque estos desarrollos mas amplios son positivos, es posible,
sin embargo, que algunos de los retos inmediatos y urgentes sean
olvidados, incluyendo las crisis financieras que han de afrontar el
Fondo Global para la lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria y otras iniciativas internacionales como la "3x5" de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud). El abordar estos retos de forma
exitosa requerira un liderazgo europeo en una serie de eventos clave
en 2005 desde el G8 y la revision provisional de los Objetivos de
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Desarrollo del Milenio a la reunion de ministros en la Organizacion
Mundial de Comercio y las conferencias de reposicion de fondos del
Fondo Global. Al asumir tal liderazgo (y los gastos que implica) los
paises europeos y la Comision Europea pueden hacer de 2005 un
ano decisivo en la lucha global contra la pobreza y la enfermedad.

El papel del Fondo Global para la lucha contra el

SIDA, la Tuberculosis y la Malaria

Existe un numero de diferentes mecanismos de financiacion
tanto bilaterales como multilaterales que estan realizando unas valio-
sas contribuciones a la lucha contra estas tres enfermedades. El
Fondo Global tiene una posicion importante en este entorno de
financiacion, proporcionando actualmente aproximadamente el
55% de todas las financiaciones externas en la lucha contra la
Tuberculosis, el 40% en la lucha contra la malaria y el 20%-25% de
todo el apoyo externo para combatir el VIH/SIDA.

El Fondo Global es Unico en el sentido en que su intencién es
proporcionar asistencia. Su actuacion esta motivada por las necesi-
dades reales sobre el terreno. Los proyectos son disefiados e imple-
mentados por los propios receptores (tanto gubernamentales como
no gubernamentales), sus procedimientos y operaciones son partici-
pativos, transparentes y explicables, ofrece una oportunidad para
asociaciones publicas-privadas, y el Fondo Global ha demostrado ser
flexible y responsable, al tiempo que mantiene sélo una burocracia
limitada. Al igual que ocurre con todas las nuevas organizaciones, se
han producido inicialmente problemas operativos, pero han sido
abordados mediante la reevaluacién y la modificacién de los proce-
dimientos.

Desde que se hizo operativo en 2002, el Fondo Global ha ido
forjandose un historial impresionante. Se han aprobado becas por un
total de 3.100 millones de délares a lo largo de 128 paises y a
diciembre de 2004 se habian desembolsado 861 millones de doélares.
Aun asi, el Fondo Global esta en una coyuntura critica. Seran nece-
sarios al menos entre 2.300 y 2.500 millones de délares en 2005,
aproximadamente 3.500 millones en 2006 y, del 2007 en adelante,
unos 3.000-4.000 millones anualmente para sequir contribuyendo
de forma eficaz en la lucha internacional contra las tres enfermeda-
des. (1)

Estados Unidos se ha comprometido a aportar un tercio de la
financiacion del Fondo Global, condicionado a que el resto del
mundo se comprometa a aportar los otros dos tercios. El afo pasa-
do, Europa aport6 algo mas de la mitad de las necesidades del Fondo
Global. Sin embargo, no hubo el suficiente compromiso econémico
por parte del resto del mundo para que se produjera la contribucion
completa que Estados Unidos estaba preparado para hacer.

! Estas cifras estan basadas en dos diferentes grupos de célculos, que
arrojan resultados similares: (a) calculos basados en el actual modelo de
trabajo del Fondo Global; esto es, totalizar en un ario especifico los cos-
tes de la renovacion (fase 2) de las becas iniciadas en 2002-2004 y los
costes de financiar anualmente una nueva ronda de becas por 1.000
millones de dolares; y (b) calculos basados en el coste internacional
para luchar contra las tres enfermedades (segun estimaciones de ONU-
SIDA, Stop TB y Rollback Malaria) y la parte que actualmente cubre el
Fondo Global en cada una de esas tres luchas. Por ejemplo, la cuantia
de las necesidades de financiacion externa para luchar contra la tuber-
culosis se estima en 1.100 millones de délares para el 2007 y actual-
mente la participacién del Fondo Global en la financiacion externa para
a tuberculosis es del 55%.
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Nuestro llamamiento: Liderazgo Europeo para el Fondo
Global

Creemos que el Fondo Global es un mecanismo crucial que debe poseer
un sélido apoyo financiero en la medida necesaria. Hacemos un llamamiento
a la Unién Europea (UE) para que demuestre su compromiso y liderazgo
manteniendo su aportacion de al menos la mitad de las necesidades del
Fondo Global a corto plazo, y presionando a otros paises para que
aumenten sus contribuciones.

Aportar el 55% de las necesidades del Fondo Global, tal y como hizo la
UE en 2004, significa aportar 1.400 millones de dolares en 2005 y 1.900
millones anualmente de 2006 en adelante.

Asumiendo este tipo de liderazgo, Europa consequira:
Obtener inmediatamente los fondos adicionales que aportarfa Estados
Unidos;
Ayudar a reducir futuras necesidades de fondo al aportar fondos
suficientes ahora;
Asegurar que el tratamiento de las personas infectadas no se
interrumpe por falta de fondos;
Permitir que el Fondo Global lance programas adicionales muy
necesarios;
Dar acceso a una ayuda eficaz y eficiente a todos los paises afectados
con ingresos medios y bajos;
Contribuir con los ampliamente comentados esfuerzos de
armonizacién de donantes;
Apoyar a un mecanismo de financiacion multilateral transparente y
efectivo;
Acelerar sus logros en su compromiso de aumentar ODA al 0,7 %; y
Demostrar el firme compromiso moral de Europa en la lucha contra
estas enfermedades.

El liderazgo europeo es imperativo para ganar la lucha contra el

VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria.

Firmas

ActionAid International IrelandeActionAid International Italia®ActionAid International
UKeAction against AIDS GermanyeAfrican Community Involvement Association
(UK)®AIDES (France)eAIDS Action Europe (the Netherlands)eAIDS Fonds (the
Netherlands)eAIDS Foundation East-West (AFEW)eApoyo Positivo (Spain)eARAS -
Romanian Association Against AIDSeASAUPAM - Asociacion de apoyo a las personas
con problemas de drogas (Spain)eAssociation for Harm Reduction Stigma
(Slovenia)eAssociation of Protestant Churches and Missions (Germany)eAyuda en
Accion (Spain)eBlue Point Drug Counseling and Outpatient Centre (Hungary)eBridge
Initiative International (France)eBrot fiir die Welt (Bread for the World) (Germany)eCAC-
SIDA - Community advisory board on AIDS treatment (Spain)eCentral Eastern European
Harm Reduction NetworkeCESIDA (Spain)eChurch of Scotland HIV/AIDS
ProjecteCounselling Point for HIV+ Migrants (Germany)eConvictus Eesti (Estonia)
*COOPI -Cooperazione Internazionale Insieme per lo Sviluppo dei Popoli (Italy)eDATA-
Debt, AIDS, Trade, Africa (UK)eDIA+LOGS (Latvia)eDifaem-German Institute for Medical
MissioneDSW-German Foundation for World PopulationeDublin AIDS Alliance
(Ireland)*EAWM - Protestant Association for World Mission (Austria)eEFC European
HIV/AIDS Funders GroupeESTIMA (Portugal)eEuropean AIDS Treatment Group
(EATG)eEuropean Coalition for Just and Effective Drug PolicieseEuropean NGOs for
Sexual and Reproductive Health and Rights, Population and Development (the
Netherlands)eEuropean Trade Union Confederation (ETUC)eFAUDAS - Fedeacion Estatal
de asociaciones de personas afectadas por las drogas y el VIH (Spain)eFondazione Villa
Maraini (Italy)eForo Espafiol de Activistas en Tratamientos del VIH-FEAT (Spain)
eFundacao Portuguesa A comunidade Contra a Sida (Portugal)eGAT -Grupo Portugués
de Activistas sobre Tratamentos de VIH/SIDA (Portugal)eGlobal AIDS AllianceeGlobal
Ministries of the Protestant Church in the NetherlandseGlobalSIDA (Spain)eGNP+
Europe- Global Network of People Living with HIV/AIDS Europe (UK)eGrupo de Trabajo
sobre Tratamientos-gTt (Spain)eHealth Connections International (the Netherlands)
eHelp the Hospices (UK)eHISPANOSIDA (Spain)eHivos (the Netherlands)eHungarian Civil
Liberties UnioneIBIS (Denmark)eICW - International Community of Women Living with
HIV/AIDS (UK)eImpACTAIDS (UK)elnitiative of Drug Users' Mutual Support (Lithuania)
eInternational HIV/AIDS AllianceeInternational Union Against Tuberculosis and Lung
Disease-The Unionel.R.1.S.-In Rete Innovazione per lo Sviluppo (Italy)eKNCV Tuberculosis
Foundation (the Netherlands)eLife Foundation (Sweden)eMassive Effort Campaign (UK)
eMédicos del Mundo (Spain)eNational AIDS Trust (UK)eOpen Doors Project
(Romania)eOpen Society InstituteeOsservatorio ltaliano sull'Azione Globale contro
I'AIDSeOxfam InternationalePlataforma Sida y Desarrollo (Spain)ePositively Women
(UK)eRED 2002¢RESULTS (UK)eSave the Children RomaniaeSensoa (Belgium)eSociety
for Education on Contraception and Sexuality (Romania)eSPW - Students Partnership
Worldwide (UK)eSTI AIDS NetherlandseStop AIDS AllianceeSTOP AIDS NOW! (the
Netherlands)eStop TB PartnershipeSupport For Africa (UK)eTB Alert (UK)eThe Swedish
Association for HIV-Positive PeopleeUganda AIDS Action Fund (UK)eUKC - UK Coalition
of People Living with HIV and AIDSeZimbabwe Women's Network-UKe\WOMANKIND
Worldwide (UK)eWorld AIDS Campaign
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Tu opinion
para 2005

Tu opinion cuenta, nos importa
y nos ayuda a mejorar

1-Sexo

[] Hombre ] Mujer

[] Transgénero
2-Edad

[] Menor de 20 ] 20-30

[] 31-40 [] 41-50

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

] VIH+ ] VIH-

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

6-; Tomas suplementos vitaminicos o
tratamientos alternativos?

] si ] No
7- ¢Cudles?

9-Valora Lo+Positivo de 1 a 10

|:| Contenido
|:| Diseio
I:I En general

10-; Qué temas te han gustado mas?

11-¢ Qué temas te gustaria encontrar en
los proximos numeros de LO+POSITIVO?

Rellena, recorta (o fotocopia) y envianos esta pequena

encuesta a :
gTt c/Sardenya, 259 3° 4% 08013 Barcelona (Espana)



EN TERAFPIA
ANTIRRETROVIRAL,
EFICACIA Y TOLERABILIDA
UNIDAS PARA SIEMPRE




Politic@s a favor

| pasado 22 de febrero, el Parlament de Catalunya aprob6 una Proposicion No de Ley (PNL) a favor de
la investigacion y desarrollo de vacunas preventivas del VIH/SIDA. Aunque una PNL no tiene caracter
vinculante, si que lo tiene simbdlico, y mas si el voto favorable cuenta con la unanimidad de los grupos
parlamentarios, como es el caso. Una propuesta parecida esta siendo tramitada en el Congreso de los
Diputados, que al parecer también sera apoyada por todos los partidos.

En ambos casos, la peticion de apoyo fue impulsada por nues-
tra ONG Grupo de Trabajo sobre Tratamientos del VIH/SIDA
(gTt), editora de LO+POSITIVO, aunque el texto final es fruto de
la negociacion en los diversos puntos de vista politicos. Os
reproducimos a continuacion parte de su contenido.

Exposicion de motivos

Con aproximadamente 38 millones de personas que viven con
VIH/SIDA en el mundo, mas de 8.000 que mueren cada dia a causa
del SIDA 'y otras 14.000 que se infectan, la infeccion por VIH, el virus
que causa el SIDA, se ha convertido en uno de los problemas de
salud mas preocupantes del planeta.

En los paises y regiones del mundo mas afectados, especialmen-
te el Africa subsahariana y algunas partes de Asia, el SIDA agrava la
situacion de los derechos fundamentales de las personas en cuanto
a su salud, alimentacién, educacién, seguridad y paz. Efectivamente,
la epidemia no sélo tiene consecuencias sanitarias y demograficas
desastrosas en estas regiones, sino que también esta teniendo con-
secuencias econdmicas y sociales devastadoras, ya que causa la pér-
dida de ingresos y produccion de los miembros de la familia que
enferman.

Esto puede llevar a algunos hogares a situaciones extremas de
miseria y hambre. En ciertos casos, diferentes miembros de una
misma familia tienen que abandonar su trabajo o sus estudios para
cuidar a sus familiares enfermos; y algunos hogares no sobreviven y
se desintegran. En todo el mundo, la epidemia de SIDA se esta
"feminizando" y en la actualidad aproximadamente la mitad de las
personas que viven con VIH entre 15y 49 afos son mujeres. Esta tasa
es incluso superior en Africa, donde alcanza el 60%. Las mujeres que
viven con VIH/SIDA tienen un mayor riesgo de enfrentar el estigma y
la discriminacién. Quienes todavia no estan infectadas son mas vul-
nerables que los hombres por razones biolégicas y econdmicas (el
hombre, de quien en la mayoria de hogares depende la estabilidad
econémica de la mujer tiene también el poder en las relaciones
sexuales y es dificil para la mujer negociar el uso del preservativo).

Las mujeres necesitan urgentemente y reclaman cada vez mas
alternativas de prevencion que puedan controlar ellas mismas, tales
como los microbicidas (geles o cremas aplicadas a la vagina para evi-
tar la transmision del VIH) o las vacunas.

De forma general, en la actualidad los métodos tradicionales de
proteccién (abstinencia, fidelidad y uso del preservativo) estan lle-
gando a sus limites y surge la necesidad urgente de desarrollar nue-
vas alternativas de prevencién contra la infeccion por VIH.

Por otro lado, la llegada de las terapias antirretrovirales desde
mediados de los afios 90 ha permitido mejorar la calidad de vida de
las personas con VIH, pero ninguno de estos tratamientos es capaz
de erradicar la enfermedad.
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Pese a ello, solo el 2% de la inversion internacional en 1+D sobre
VIH/SIDA se dedica a buscar una vacuna preventiva contra el SIDA,
lo que hace que el nimero de candidatas actualmente en ensayos no
supere los 32 productos, la gran mayorfa de los cuales estan en fases
muy precoces de desarrollo. Esto no es suficiente para superar los
desafios que supone desarrollar de forma rapida una vacuna pre-
ventiva. Por otro lado, si se descubriese rapidamente una vacuna
contra el SIDA segura y eficaz, hay que asegurarse de que lo sucedi-
do con el acceso a los tratamientos antirretrovirales no ocurra con las
vacunas y que las personas que las necesitan urgentemente en todo
el mundo puedan acceder a ellas de forma inmediata.

Los modelos asociativos publico-privados como la Iniciativa
Internacional por una Vacuna contra el SIDA (IAVI, en sus siglas en
inglés) ademas de investigar en vacunas, aseguran gue si se encuen-
tra una vacuna eficaz los derechos de propiedad intelectual se cede-
rdn para su uso publico y amplio. Asimismo, esta iniciativa pone el
acento en que las Ultimas fases de desarrollo tengan lugar en los pai-
ses del Sur en las mejores condiciones éticas, construyendo infraes-
tructuras para la investigacion que permanecerian en el pais aunque
la vacuna experimental no sea eficaz. Al mismo tiempo, se esta pre-
parando el acceso a la vacuna, antes de que haya demostrado su efi-
cacia, con la dotacion de infraestructuras de fabricacion.

Para acelerar la investigacién en una vacuna contra el SIDA segu-
ra, eficaz, accesible y asequible en todo el mundo, es necesario que
la sociedad de los paises del Norte se sensibilice sobre la importancia
de dar apoyo ideolégico, politico y econdémico a su investigacion y
desarrollo, y se movilice para aumentar los fondos dedicados a este
campo. Catalufia es una de las principales potencias industriales del
Estado espafiol, considerado la octava potencia industrial del
mundo. Por estas razones, su participacién en la movilizacion de
apoyo Yy recursos para la investigacion de una vacuna contra el SIDA
es muy deseable.

ProposiciON No DE Ley

El Parlament de Catalunya insta al Gobierno [de la
Generalitat] a que tome las medidas adecuadas para dar
apoyo e impulsar los esfuerzos de investigacion a favor de
una vacuna preventiva contra el VIH/SIDA y el desarrollo
de los mecanismos necesarios para que ésta, una vez
conseguida, llegue a quien mas lo necesite en el menor
periodo de tiempo posible, garantizando la produccién y
distribuciéon a un precio asequible por los canales
adecuados, y a colaborar con las iniciativas internacionales
en marcha para descubrirla.

Palau del Parlament, 22 de febrero de 2005

Marion Zibelli
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Con condon
10 HEY TREBALD

luis Valéncia perdi6 su trabajo porque queria
ponerse condon, y eso a su jefe no le pare-
cia adecuado, sexy, comercial. Asi que tuvo
que renunciar a algo que entonces, a los 19
afos, era su ilusion: convertirse en actor
porno profesional.

Estamos en 1995 y Lluis utiliza el nombre artistico de Alex Egea.
Es un muchacho que empieza en la incipiente industria del cine
pornografico espafiol, por entonces dominada por José Marfa Ponce,
director y productor madrilefio afincado en Barcelona, y su pareja,
Marfa Bianco, actriz. Ha sido una pareja muy conocida en estos
ambientes, aunque las opiniones no son en general muy
halagadoras.

Llufs se estrend como casi meritorio actor secundario, cobrando
unas 10.000 pesetas (60 euros) de las de entonces por escena de
Club Privado, aunque ya en el 96 le subieron a 25.000 (150 euros)
por Solas en la madrugada y Rito sexual, su Unico gang bang (sexo
con multiples personas a un tiempo). La diferencia no sélo estaba en
el precio, también en los niveles de proteccién frente al VIH: en Club
Privado hubo condones porque se iba a pasar en Canal+ el 1 de
diciembre, pero no asi en Rito sexual, mientras que en Solas en la
madrugada no hay menos en la Ultima parte: «Pas6 algo extrafio
—explica Lluis— que me dio qué pensar. Rodamos la prueba de la ulti-
ma escena, en que se simulaba que la actriz me violaba; cuando pre-
gunté por su prueba de VIH, no me la dejaron ver, pero antes de
empezar la grabacion definitiva me dijeron que se harfa con preser-
vativo». Se daba la circunstancia de que la actriz era Marfa Bianco,
la pareja de Ponce. Lluis recuerda: «A mi el porno me gustaba. Creo
que, modestia aparte, lo hacia bien, y me hubiera labrado un futuro
en esta profesion. Pero estaba el tema del VIH.

Nos obligaban a hacernos la prueba del SIDA cada tres meses.
Habia que ir a la farmacia, sacarse sangre, pagar, recoger los resul-
tados y presentarlos. Si no, no se podia trabajar. Parece que sigue
siendo asi. A mi no me parecia suficiente: tod@s sabemos que hay
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un periodo ventana de tres meses [actualmente hay pruebas que
reducen el lapso a 15 dias], por lo que se seguia corriendo el riesgo.
Asf que le dije a Ponce, con quien tampoco tenfa una buena relacion,
que lo queria hacer con condoén. Me dio largas sobre el asunto y yo
acabé por dejarlo».

Habia actores que se adaptaban a las exigencias pero otros que
no. «Esta actriz —sefala Llufs en una caratula— se negaba en rotundo si
no era con condén y por este asunto trabajaba poquisimo». Para
nuestro ex actor porno se daba y se da mucha hipocresia en esa indus-
tria, y muy floreciente: «José Marfa afirmaba que habia que recuperar
la inversién, vender, y que el mercado querfa ver sexo sin preservativo,
pero luego no tenia ninglin empacho para pasearse por el Festival de
Cine Erético de Barcelona con un lazo rojo en la solapa».

Preguntado por el ahora archifamoso Nacho Vidal, Lluis cree que
participa del mismo doble lenguaje: «Cuando supe que donaba los
derechos de su libro autobiogréfico a la lucha contra el SIDA no lo
entendi. Nacho Vidal empezaba cuando yo me retiré, y presume de
no ponerse nunca condon». De hecho, Vidal ha afirmado reiterada-
mente que a su entender los actores porno no adquieren el VIH
durante los rodajes, sino «fuera», porque buscan experiencias mas
fuertes que no tienen en las peliculas, es decir que después de tener
a las mujeres mas atractivas del mundo, optan por tener relaciones
homosexuales. Le pregunto a Lluis si le parecen unas declaraciones
homdfobas, y me dice que si, y adade: «Si esto fuera asi, ¢por qué
hay tantas mujeres que estan cogiendo el SIDA?».

Para él, deberia haber una ley que obligara a que las peliculas
porno utilizaran preservativo. «Las personas tendemos a imitar el
mundo virtual. Si todas las peliculas tuvieran preservativo, la gente se
acostumbraria y se educaria, cambiaria su comportamiento. De la
misma manera que te pueden detener por producir, distribuir o tener
imagenes peddfilas, deberian prohibirse filmar sin proteccién». Una
medida drastica, sin duda, pero que ya aplican algunas cadenas de
television.

Lluis estudia ahora para convertirse en actor a secas, sin la eti-
queta porno, tras intentarlo con Ciencias Fisicas: «Me aburria y bus-
qué algo mas movido». Mientras espera su gran oportunidad, parti-
cipa en cortos de estudiantes y se ofrece para contar su experiencia
a quien quiera escucharla: «Es muy importante educar sobre este
asunto, y tod@s nos tenemos que implicar».

Asi sea.

Montse Tafalla
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LA LUCKA CONTRA EL VIH/SIDAEN PATSES EN DESARROLLD:
un reto para la cooperacion
internacional

a infeccion por VIH/SIDA se ha convertido en una de las epidemias mas devastadoras de todo
el mundo vy, al mismo tiempo, en uno de los ejemplos mas claros de desigualdad entre los
paises pobres y los ricos. En la actualidad se estima que el 95% de las personas infectadas por

' el virus vive en los paises mas empobrecidos del planeta, impidiendo a éstos alcanzar cotas de
desarrollo mas altas.

La critica situacion de los paises mas afectados por el VIH/SIDA A pesar del objetivo inicial de lograr una aportacion anual al
ha generado en los Ultimos afos una serie de compromisos en el Fondo Global de 10.000 millones de délares, el mismo Fondo se ha
ambito de la politica internacional. La Declaracién del Milenio, visto obligado a rebajar sus expectativas consiguiendo recaudar tan
aprobada en el afo 2001, marcé el compromiso de 189 jefes de s6élo 6.000 millones de ddlares en tres afios. Por otro lado, la inicia-
Estado para detener y comenzar a reducir la epidemia del VIH/SIDA tiva 3x5 ha anunciado recientemente que no sera capaz de conse-
en el aho 2015. Para ello, ese mismo afio Naciones Unidas creé el guir la meta que se habia marcado para finales de este afio. Ademas,
Fondo Global para la Lucha contra el SIDA, la Malaria y la existe preocupacion sobre los planteamientos y el funcionamiento
Tuberculosis, con el objetivo de obtener 10.000 millones de dolares de estas iniciativas, como por ejemplo el desvio de fondos de otras
anuales destinados a la lucha contra estas enfermedades. Més tarde, areas de la cooperacién hacia la lucha contra el VIH/SIDA (en vez de
en el aflo 2003, la Organizacién Mundial de la Salud lanzé la inicia- que éstos sean adicionales), la falta de participacion de las ONG y
tiva 3x5, un programa que tiene como objetivo proporcionar trata- organizaciones comunitarias, y la atencién excesiva hacia el acceso a
miento antirretroviral y acceso a servicios médicos a 3 millones de tratamientos en detrimento de los programas de prevencion
personas de paises empobrecidos para finales de 2005. y evaluacién y de los servicios de atencién integral a

Ademas de estas dos grandes iniciativas, durante los Ulti- las diferentes dimensiones de la enfermedad.

mos afios se han impulsado otras politicas y programas de
caracter publico y privado que también tratan de hacer

frente a la pandemia. Entre ellos, podemos destacar el
Programa EDCTP de la Unién Europea, cuyo objeti-
vo es obtener medicamentos para el VIH/SIDA adap-
tados a las condiciones especificas de los paises del . responde a las necesidades planteadas,
Sur y accesibles para su poblacion; el Nuevo i A a pesar de que en los Ultimos meses la
Partenariado para el Desarrollo de Africa | N kg ""l.::-- administracion ha puesto en marcha
(NEPAD) que se centra, entre otros aspectos, en la nuevos mecanismos de lucha contra la
lucha contra el VIH/SIDA a través de sistemas de salud pandemia. EI Plan Director de la
efectivos y accesibles; la Iniciativa Internacional Cooperacién Espafola 2005-2008,
para la Vacuna contra el SIDA (IAVI), organizacién recientemente aprobado por el Consejo
mundial sin animo de lucro que trabaja para acelerar la - b" de Ministros, incluye la cobertura de enfer-
busqueda de una vacuna para la prevencion de la transmi- . = ¥ medades prevalentes, entre ellas el VIH/SIDA,
sién del virus; y la Iniciativa Global por la Salud, promovida ~ ~ 4 “rs como una de sus lineas prioritarias de actuacion,
por el Foro Econémico Mundial y basada en el papel de la empre- considerando la enfermedad como un problema

Cooperacion espaiiola
En este contexto, la contribucion de la
cooperacién espafiola en la lucha inter-
nacional contra el VIH/SIDA tampoco

sa como actor esencial en la reduccion de los efectos adversos pro- integral y reconociendo la creciente vulnerabilidad de las
vocados por enfermedades como el SIDA. mujeres y las nifias hacia la infeccion. Ademas, el gobierno espafiol
) . . ha mostrado un mayor interés en participar activamente en el Fondo
Mucho mas que un problema sanitario Global, nombrando recientemente a un embajador especial que
En la actualidad es frecuente encontrar que el problema del representara a Espana de forma continuada en esta iniciativa inter-
SIDA es incluido en las agendas de conferencias y cumbres interna- nacional.
cionales, independientemente de que se trate de un encuentro sobre Sin embargo, estos esfuerzos no se corresponden con la magni-
economia o sobre salud. Esto ha de considerarse como un aspecto tud y seriedad del problema a escala mundial, que requiere un
positivo, ya que puede ser un indicador de que, paso a paso, se esta mayor compromiso de paises como Espafia. Hasta el momento la
cambiando el concepto del VIH/SIDA Unicamente como un proble- cooperacion espafola no dispone de una estrategia especifica de
ma sanitario, ampliando los efectos negativos de la pandemia a lucha contra el VIH/SIDA y el gasto total de la Ayuda Oficial al
todos y cada uno de los aspectos y factores que influyen en el de- Desarrollo (AOD) dirigido a paliar la pandemia sigue siendo escaso
sarrollo de los paises: educacién, economia, sostenibilidad de las (aunque no existen datos concretos sobre el porcentaje de la AOD
acciones, etc. Sin embargo, a pesar de la declaracion de intenciones destinado a VIH/SIDA, el presupuesto para el sector salud no superd
mostrada por la comunidad internacional para paliar la epidemia, la el 7% del total en 2003). Ademas, a esto hay que anadir que el
materializacion de los compromisos adquiridos y la eficacia de las gobierno espariol no prevé un aumento de los compromisos adqui-
principales iniciativas que se han puesto en marcha todavia dejan ridos de cara al Fondo Global, los cuales estan por debajo de las

mucho que desear. recomendaciones de numerosos organismos y ONG internacionales.
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Solo un mayor compromiso de la comunidad internacional hara
posible que la lucha contra el VIH/SIDA tenga suficiente impacto
para conseguir detener y comenzar a reducir la epidemia en el afo
2015, tal como se marcé en la Declaracion del Milenio. El gobierno
espafiol, al igual que el resto de gobiernos de los paises ricos, tiene
la responsabilidad de conseguir que los compromisos se materiali-
cen. Por ello, desde la Plataforma SIDA y Desarrollo trabajamos
para que la lucha contra el VIH/SIDA se convierta en una de las prio-
ridades de la cooperacion y la agenda politica internacional espafio-
las, para que se desarrolle una estrategia especifica de lucha contra

el VIH/SIDA que abarque todas sus dimensiones mas alla de las pura-
mente médicas, y para que se incremente la AOD espafiola destina-
da a combatir esta devastadora pandemia.

Bibliografia
= Médicos del Mundo, Médicus Mundi y Prosalus (2004), La
Salud en la Cooperacion al Desarrollo y la Accién
Humanitaria, Madrid.
= Plataforma SIDA y Desarrollo (2003), £/ Sida: un Problema
Globalluna Solucion Global, Madrid.

La Plataforma SIDA y Desarrollo esta formada por las siguientes organizaciones: Ayuda en Accion ¢ Cruz Roja Espafiola e Federacién
de Planificacién Familiar de Espaia ® Médicos del Mundo ¢ Medicus Mundi  Prosalus ¢ UNICEF-Comité Espafiol.
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» www.theglobalfund.org: el Fondo Global para la Lucha contra el
SIDA, la Malaria y la Tuberculosis.

» www.aidspan.org/gfo: Pagina web de Aidspan una organizacion
estadounidense cuya mision es reforzar la eficacia del Fondo Global
para la Lucha contra el SIDA, la Malaria y la Tuberculosis.

» www.unaids.org: ONUSIDA, Programa conjunto de las Naciones
Unidas sobre VIH/SIDA.

» www.genderandAIDS.org: Portal sobre género y VIH/SIDA de
UNIFEM (Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Muijer)
con la colaboracién de ONUSIDA.

» www.un.org/spanish: Pagina principal de las Naciones Unidas
(ONU).

» www.undp.org/spanish: Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD).

~ (&) [

AN\ N\ Paginas web de

interés

> www.helpage.org/spanish/spanish.html: Pagina web de
HelpAge International, una red mundial de organizaciones que tra-
bajan con y para las personas mayores en situacion de desventaja.

» www.ayudaenaccion.org: Pagina web de Ayuda en Accion.

» www.basida.org: Pagina web de la organizacién Basida.

» www.cruzroja.es: Cruz Roja Espafiola.

> www.fpfe.org: Sitio web de la Federacién de Planificacion
Familiar de Espana (FPFE).

» www.medicusmundi.es: Sitio web de Medicus Mundi.

> www.medicosdelmundo.org: Pdgina web de Médicos del
Mundo Espafa.

> www.prosalus.es:

Pagina web de Prosalus.
N e g .

EL CASO nevirapina

>

Octubre 2004: por fin, en la pole position
espanola

Durante afios, NVP ha arrastrado el sambenito de ser un farma-
co menos potente que el otro miembro de la familia de los inhibido-
res de la transcriptasa inversa no analogos de nucledsido (ITINN): efa-
virenz (EFV; Sustiva®). En concreto, la comparacion de diferentes
estudios muy comentados parecia establecer que en el caso de per-
sonas sin tratamiento previo que tuvieran una carga viral basal (la
que se marca al inicio de la terapia) superior a 100.000 copias/ml,
EFV era mas eficaz que NVP. Esta idea cal6 tanto que hasta hace bien
poco las Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
respecto al tratamiento antirretroviral en pacientes adult@s infec-
tad@s por el VIH exclufan como primera opcién terapéutica (en cuan-
to a no andlogos se referia) el uso de NVP en personas de carga viral
alta en beneficio de EFV.

Esto entraba en contradiccién con la practica clinica en Espana,
un pais donde NVP se ha recetado profusamente, y eso pese a las
advertencias sobre su hepatotoxicidad (véase mas abajo) y a que
seamos un pais con un alto porcentaje de personas coinfectadas por
el VIH y el virus de la hepatitis C (VHC).
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tilizado profusamente durante varios afios para tratar el VIH, el no analogo de nucleosido
nevirapina (NVP; Viramune®) ha sufrido en los ultimos meses una serie de vaivenes
informativos que tal vez os hayan creado confusion. Este articulo intentar poner un poco de

orden, empezando por el cronologico, y situar en su justo contexto el uso de este farmaco.

El fabricante de NVP la multinacional alemana Boehringer-
Ingelheim (BI), insistio en que los estudios que evaluaban EFV y NVP
por separado no eran comparables. Si eso era asi, hacia falta un pro-
tocolo cara a cara (head-to-head, en inglés) entre ambos no nucleé-
sidos. El estudio 2NN presentd datos ya en la Conferencia de
Retrovirus de 2003, con los resultados que han sido comentados en
varios sentidos hasta la saciedad: NVP equivale a EFV incluso en per-
sonas con alta carga viral basal.

Aun asi, no se publicarfa hasta octubre de 2004 que l@s médic@s
espafoles, con el apoyo oficial del Ministerio de Sanidad, considera-
ban que cualquiera de los dos ITNN podia incluirse en un régimen
combinado de inicio.

Diciembre 2004: ;un reportero estrella o se
estrella un reportero?

La alegria para Bl apenas dur6 dos meses. En diciembre,
Associated Press publico una serie de tres articulos firmados por un
tal John Solomon que desvelaba un supuesto escandalo: en Africa y
en el contexto de un ensayo se estaba dando a las mujeres
embarazadas un farmaco para evitar la transmision del VIH a sus

Joan Tallada
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bebés que tenia efectos mortales y ademas podia hacer que las
madres desarrollaran resistencias a los tratamientos. Para colmo, las
participantes no habian sido informadas sobre estos riesgos para su
salud. El farmaco en cuestion era nevirapina.

En efecto, las notas se referian al estudio HIVNET 012 llevado a
cabo entre 1997 y 1999 en Uganda, cuyos resultados, luego confir-
mados por una docena mas de ensayos, marcaron el actual estandar
de prevencién de la transmisién del VIH de madre a hijo en paises en
desarrollo: una Unica dosis de NVP para la gestante y otra para el
bebé antes de transcurridas 72 horas desde el parto. La extension de
su uso ha supuesto un espectacular descenso en el nimero de recién
nacid@s con VIH en muchas zonas del mundo en desarrollo.

El asunto no salté a la palestra hasta que al parecer Bl quiso
registrar NVP para su uso en la prevencién vertical del VIH en EE UU.
Las autoridades sanitarias se pusieron a revisar los protocolos del
estudio y detectaron multiples defectos formales en el proceso de
recogida de datos y de seguimiento, un hecho dado a conocer en
www.honestdoctor.org por Jonathan M. Fishbein, un empleado
que fue posteriormente despedido de los Institutos Nacionales de
Salud (NIH, en sus siglas en inglés) estadounidenses. En otros aspec-
tos, parece que no consta que las mujeres recibieran la informacién
adecuada sobre que la toma de una sola pastilla del medicamento
supone un alto riesgo de desarrollar resistencias a todos los ITINN
disponibles: se podia evitar que el bebé naciera con VIH, pero a costa
de que la madre viera reducidas sus opciones de tratamiento, si es
que disponia de acceso a él.

Hubo algo mas. Solomon informé también del caso de una
mujer embarazada de Memphis (Tennessee, EE UU) que habfa falle-
cido en 2003 mientras tomaba NVP como parte de su régimen anti-
rretroviral continuado en el contexto de otro protocolo sobre pre-
vencion de la transmisién materno-infantil, y lo asoci6 con el estudio
ugandés. En realidad tenfan poco que ver: la paciente estadouni-
dense sufri¢ inflamacién hepética y sindrome de Stevens-Johnson,
dos efectos adversos propios de las primeras semanas de la toma
continuada de NVP facilmente reconocibles, descritos en el prospec-
to y tratables con la suspensién de la toma a partir de los primeros
sintomas, algo sobradamente conocido ya en 2003. El asunto era en
realidad un caso de mala practica médica.

Juntando las violaciones del protocolo, que en modo alguno
comprometian sus resultados finales como reconoce el propio
Fishbein, con el evitable fallecimiento de la paciente de Tennessee,
Solomon y su agencia creyeron disponer de un noticién exclusivo: el
gobierno de EE UU promocionaba en Africa un medicamento con
terribles efectos secundarios, riesgo para la vida y que generaba
resistencias.

Enero 2005 (1% parte): no dejes que la
realidad te arruine una buena noticia

Los despachos de agencia empezaron a vomitar el "escandalo”
creado por APy el asunto se extendié por internet como reguero de
poélvora. Grandes medios de comunicacién espafioles, como los rota-
tivos La Vanguardia, El Mundo o El Pais, tradujeron y editaron la
noticia de Solomon sin contrastarla y se cred una alarma innecesaria
entre quienes toman NVP como parte de su terapia combinada.

En los articulos se daba a entender que NVP seria poco menos
que un veneno mortal sin casi utilidad alguna. Era y es una asevera-
cion carente de fundamento y una grave irresponsabilidad. De
hecho, funcionarios del gobierno surafricano, jaleados por los nega-
cionistas del SIDA, aprovecharon para volver a poner en duda los
programas de acceso a tratamiento antirretroviral para una de las
poblaciones més afectadas por el VIH/SIDA.

Enero 2005 (2% parte): activistas contra el
alarmismo

L@s activistas tuvimos que escribir urgentemente notas de pren-
sa y multiplicar las intervenciones ante los medios que quisieran
escucharnos. Por ejemplo, el veterano activista comunitario John S.
James de Nueva York recordé una evidencia: "Cada dia nacen unos
1.800 bebés con VIH, mayoritariamente de mujeres que no disponen
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de tratamiento ni para ellas ni para prevenir la infeccion en sus hij@s.
No existe ninguna razén para dudar de que la dosis Unica de nevira-
pina funciona y puede prevenir casi la mitad de esas infecciones. Si
tenemos en cuenta el problema de la resistencia, la dosis Unica de
NVP no es la primera alternativa: pero a veces es la Unica eleccion
posible".

En Espafa, Pablo Rivas, de Médicos del Mundo, consiguié que el
24 de enero le publicaran una carta de réplica en £/ Pais, de la que
reproducimos un fragmento: "Nevirapina [...] se viene usando desde
hace anos en los paises empobrecidos para prevenir la transmision
del virus del SIDA de madres a hij@s. También es utilizado habitual-
mente por miles de pacientes en nuestro pais y en el resto del
mundo. Consideramos que el tono de la noticia sobre el peligro de
este farmaco puede haber inquietado a est@s usuari@s y a las orga-
nizaciones que, como Médicos del Mundo, tienen programas de pre-
vencién materno-infantil basados en este tratamiento”.

Hubo més reacciones, pero no nos caben en este articulo.

Enero 2005 (3):
asunto viejo

nuevo aviso sobre un

Para remachar el torbellino de noticias, la Agencia para la
Alimentacién y el Medicamento de EE UU (FDA, en sus siglas en
inglés) emitié un aviso oficial por el cual recomendaba no iniciar NVP
en mujeres con mas de 250 CD4. El motivo es que la toxicidad hepa-
tica sintomatica es mas comun con NVP que con otros antirretrovi-
rales.

Efectivamente, los datos de seguimiento indican que las perso-
nas con recuentos de CD4 altos tiene un riesgo mayor de experi-
mentar toxicidad hepatica si inician NVP. Es mas, las mujeres tienen
un riesgo tres veces superior a los hombres de desarrollar toxicidad
hepética sintomatica y las mujeres con recuentos de CD4 superiores
a 250 células/mm? tienen un riesgo doce veces mayor de experi-
mentar toxicidad hepética sintomdtica que las mujeres con recuen-
tos de CD4 inferiores a 250 células/mm? (11% frente a 0,9%).

Cuando se da, la toxicidad hepética ocurre normalmente al cabo
de pocas semanas de su inicio y se reconoce por elevaciones de las
transaminasas y al menos un sintoma (erupcion cutanea o sintomas
parecidos a los de la gripe o fiebre), pudiendo ser de moderada a
grave.

En realidad, la FDA no ha hecho mas que incluir en el prospecto
una advertencia de precaucién conocida: ya un afo antes, en enero
de 2004, Boehringer-Ingelheim habia enviado, a instancias del orga-
nismo regulador, una carta a l@s médic@s alertando sobre estos ries-
gos de los que se ha ido teniendo noticia paulatinamente.

EPTLOG:
CADA COSA EN SU SITIO

Nevirapina, que fue el primer no nucleésido comercializado,
puede que haya pasado su época de méaximo esplendor, pero sigue
siendo una alternativa terapéutica a tener en cuenta. No todas las
personas toleran bien los IP o los efectos en el sistema nervioso cen-
tral de EFV, por ejemplo.

Los efectos adversos de NVP son bien conocidos, y sus casos
extremos son raros, reconocibles, tratables y no se dan con una sola
dosis. Habitualmente, la suspension de la toma del medicamento
hace remitir los sintomas, y sélo en algun caso aislado y excepcional
han perdurado pese a la interrupcion.

Si estds tomando NVP como parte de tu terapia antirretroviral,
no hay razén para alarmarse: un seguimiento regular y el didlogo
con el/la médic@, como con cualquier otro medicamento, ayudara a
controlar posibles problemas.
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Homenaje a Jordi Salva celebrado en el Memorial Permanente del SIDA en el Jardin de la Aclimatacion (Montjuic, Barcelona).

Jordi, Santiago y Steve
In memoram

Durante los primeros meses de este afio hemos conocido la noti-
cia del fallecimiento de tres amigos y companeros: Jordi Salva,
Santiago Arechavaleta y Steven Walmsley.

Los tres participaron activamente en el mundo asociativo del
VIH/SIDA y desde sus diferentes ambitos de actuacion defendieron
los derechos de las personas que, como ellos, viven con VIH. Sus
companer@s y amig@s, que todavia estamos conmocionad@s por la
noticia, queremos destacar la total entrega e implicacion que han
tenido los tres en la lucha contra el VIH/SIDA.

Jordi Salva, de Barcelona, estaba a la espera de un trasplante
de higado. Desde su asociacion, ATOS, habfa luchado para que las
personas con VIH pudieran ser también receptores de érganos séli-
dos. Jordi fue el protagonista del nimero 28 de LO+POSITIVO. Sin
embargo, tras una larga espera no pudo recibir el trasplante por
tener detectable la carga viral del VIH. Probablemente, la evolucién
hubiera sido la misma de tener la carga viral indetectable, sin embar-
go, los miedos y prejuicios de l@s especialistas ante una intervencion
quirtrgica de ¢riesgo? imposibilitaron que Jordi pudiera recibir su
trasplante.

Santiago Arechavaleta, de Bilbao, fue pionero en la lucha
contra los tabues y estigmas asociados al SIDA. Desde el primer

al detalle
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momento participd en el mundo asociativo vasco; su coraje lo impul-
s6 a presidir la Asociacion T4 de Bilbao y era socio honorifico de
Itxarobide. Sus compafier@s destacan de Santiago su arrojo para dar
la cara ante los medios de comunicacion y dar visibilidad a las per-
sonas afectadas, pues tal y como él mismo decia: «Yo soy de los que
no callan.

Steven Walmsley, britanico de origen pero canario de adop-
cion, tuvo un papel destacado en la comunidad canaria de afectad@s
por el VIH/SIDA. Era miembro de la asociacion INFO/SIDA LA PALMA
y con anterioridad habia formado parte de UNAPRO. Steven era
consciente de que para afrontar esta enfermedad hay que superar
toda una serie de obstaculos que van mas alla de la propia infeccion:
«Mientras no puedas dar la cara abiertamente y sin miedo a las con-
secuencias, hasta que esta enfermedad del SIDA no sea tratada sin
connotaciones de juicio de valor y la sociedad aprenda a conocerla,
sintiéndose afectada y capaz de convivir con ella, seguiremos traba-
jando con el mismo objetivo» (E/ Dia, 21-05-02).

Jordi, Santiago y Steve dan nombre a todas aquellas personas
que todavia hoy en nuestro pais fallecen a causa del SIDA. Su pérdi-
da nos da mas fuerza, si cabe, para continuar haciendo frente a esta
epidemia sinsentido. Jordi, Santiago y Steve, vuestro recuerdo per-
manecera siempre vivo en nuestros corazones.

Juanse Hernandez
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en la

Una nueva seleccion de sitios web que ofrecen informacion variada y completa en espafiol sobre VIH/SIDA, ademas
de otros servicios, procedentes de Estados Unidos, Centroamérica y Espafia.

www.apla.org/espanol/index.htm

http://vihpositivo.com/

AIDS Project Los Angeles (APLA) es una de las organizaciones
de VIH/SIDA mas grande de Estados Unidos (EE UU), que brinda
servicio directo a mas de 10.000 hombres, mujeres y nif@s que
viven con VIH/SIDA. A través de su sitio web ofrece informacion
en espanol a las comunidades hispanas de EE UU y de América
Latina infectadas y afectadas por VIH/SIDA. En esta seccion que-
remos destacar la revista trimestral Impacto, que aborda la pro-
blematica del VIH entre l@s hispan@s, ademas de otros aspectos
relacionados con el SIDA y sus tratamientos. Ademas, también
podras encontrar una serie de hojas informativas sobre nutricién
y un correo de consultas.

AIDSinfo es un proyecto del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de Estados Unidos (DHHS, en sus siglas en
inglés) que publica informacién sobre los ensayos clinicos y los tra-
tamientos del VIH/SIDA. En esta pagina podras encontrar un com-
pletisimo glosario del VIH/SIDA; una seccién de busqueda de
ensayos clinicos sobre VIH/SIDA (aunque sélo podras encontrar los
que hayan sido traducidos al espafol. En caso de no encontrar el
que necesitas tendras que buscarlo en la seccién en inglés); una
base de datos en espafiol de farmacos contra el VIH y enferme-
dades asociadas, autorizados por la FDA y en fase de investigacion
clinica; e informacion general sobre el VIH/SIDA.

www.sidastudi.org

La Asociacién Sida-Studi es una organizacion no guberna-
mental (ONG) de Servicios en SIDA con sede en Barcelona. Esta
organizaciéon es el mayor y mds importante Centro de
Documentacion de referencia de las asociaciones de lucha contra
el SIDA de Catalufa y de todo el Estado espafol. Ofrece un servi-
cio confidencial, anénimo y gratuito de "Dudas on-line" relacio-
nadas con la prevencién y la infeccion por VIH.

http://www.pasca.org

Proyecto Accién SIDA de Centroamérica (PASCA) es una orga-
nizacion cuyo objetivo inicial ha sido fortalecer la capacidad cen-
troamericana para responder a la epidemia del VIH/SIDA. Las
areas clave de trabajo son el didlogo politico, la conciencia publi-
ca y el fortalecimiento de organizaciones no gubernamentales en
El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama. A través
de su sitio web podras encontrar informaciéon completa sobre la
situacion del VIH/SIDA en cada unos de los paises antes mencio-
nados.

recursos
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VIHpositivo.com es un sitio web informativo en espafol y en
portugués. Este sitio proporciona noticias sobre VIH/SIDA, nove-
dades sobre tratamientos y medicamentos, direcciones y teléfonos
de contacto con organizaciones de ayuda, hojas teméticas de
interés para infectad@s y familiares, descripcion de medicamentos
y sus efectos secundarios, diccionario comentado de VIH/SIDA en
espafiol, calendario de eventos relacionados al tratamiento y pre-
vencion del VIH/SIDA en América Latina y el Caribe, servicio de
consultas sobre temas especificos, entre otras actividades. Este
sitio web es administrado por personas VIH positivas y se actuali-
za diariamente desde Malaga.

MedlinePlus es el portal de internet de informacién de salud
para el publico de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados
Unidos, la biblioteca médica mas grande del mundo. Este portal
ofrece informacion proveniente de los Institutos Nacionales de
Salud de EE UU y otras fuentes sobre mas de 600 temas de salud.
Asimismo, también cuenta con una enciclopedia médica, infor-
macion sobre medicamentos con prescripcién y de venta libre y las
Gltimas noticias de salud. La pagina se actualiza diariamente. Este
portal también cuenta con una seccién de informacion sobre
VIH/SIDA muy completa, entre las que destacamos "Mujery VIH",
"Vacuna preventiva contra el VIH", "VIH, el SIDA y las personas
mayores".

www.todosida.org

TodoSida y Mundo Positivo es un portal-revista espafol que
nacié como medio de comunicacién para combatir la pandemia
del VIH/SIDA y la hepatitis C y por ello la coinfecciéon tiene un
papel destacado en esta web. Con motivo de su segundo aniver-
sario lo han querido celebrar con la presentacion de dos nuevas
paginas informativas: "Derechos humanos de las personas sero-
positivas y discriminacion social/laboral" y " Guia para entender un
andlisis clinico”. Ademas, han puesto en marcha un servicio de
foro-contactos, en el que l@s participantes podran expresar sus
opiniones, sugerencias, criticas, demandas, contactos, etc.

Y finalmente, te ofrecemos el sitio web del Grupo de Estudio
de SIDA (GESIDA). Este grupo de trabajo esta integrado por pro-
fesionales sanitarios, soci@s de la Sociedad Espafola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologfa Clinica (SEIMC). En este
sitio web podras encontrar las recomendaciones médicas sobre
tratamiento, prevencién de infecciones oportunistas, profilaxis
post-exposicion, complicaciones metabdlicas, coinfeccion, etc.
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Tenemos el gusto de presentarnos. Somos Adhara y esta-
mos en Sevilla.

Esta asociacion ha surgido por necesidad
ya que no hay ninguna asociacién mas
que se dedique en exclusiva al
tema del VIH/SIDA en Sevilla.

Se fecundé hace 9
meses en el Hospital
Virgen del Rocio, y poco
a poco se ha ido gestan-
do con el alimento de un
grupito de usuari@s del
Hospital, del apoyo de
doctoras del servicio de infec-
ciosos y con el aliento de Pompe,
uno de los médicos del servicio.
También participan en la asociacién dos psi-
cologas que ya eran voluntarias del desaparecido Comité
Ciudadano anti-SIDA de Sevilla.

La 'nina’ ha nacido y tiene nombre de estrella, pero como
todos los neonatos humanos no es nada auténoma, tiene un
montén de necesidades. De momento no ha salido del hospital,
para reunirnos utilizamos una sala que nos ceden. Creemos que
tiene una parte positiva el hecho de estar en el hospital, ya que la
gente interesada no tiene que desplazarse a un sitio especifico
sino que se la encuentran alli cuando van a visitarse. Tenemos
expectativas de que tenga casa propia pero todavia nos asusta un

poco la responsabilidad, ya que somos poca gente. Aprovechamos

para hacer un llamamiento a l@s hombres y mujeres que

quieran participar.
Analogias aparte, empezaremos
un grupo abierto de apoyo emo-
cional para hombres y muje-
res y os invitamos a que 0s
unais.

Tenemos servicio de
apoyo psicolégico indi-
vidual. Daremos charlas
informativas en

institutos.  Tenemos la
intencion de dar apoyo
especifico para personas que
estén en tratamientos que tengan
especial dificultad, como el interferon o
Fuzedn (T-20), en los que ya que tenemos gente con
experiencia. Dedicaremos un espacio a jovenes afectad@s.

Ideas no nos faltan, algunas de nosotras ya hemos formado
parte de otras asociaciones en ésta y otras ciudades y hace
muchos afios que convivimos con el VIH, o sea que tenemos idea
de las necesidades. Lo que precisamos es gente que colabore inte-
lectual, fisica, espiritual, emocional y econdmicamente.

Si quieres contactar con el grupo, tenemos un teléfono
678 502 557, estaremos encantad@s de atenderte.

Ya os iremos informando de los logros de la nifa.

oenegés Laia

Estas son algunas de las entidades del
Estado espainol 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: Gijon: C.C. ANTI-SIDA 985338832
Oviedo: XeGA 985224029 BADAJOZ: PLATAFORMA DIVERSIDAD
924259358 BALEARS: Mallorca: BEN Amics 971723058 ALAS
971715566 BARCELONA: Acas CATALUNYA 933170505 AcCTuA
934185000 CREACION PosimivA 934314548 COORDINADORA
GAI-LESBIANA 932980029 Gais Positius 932980029 GTT
932080845 P.A.L.T 934240400 ProJecte DELS Noms 933182056
RED2002 932080685 SipDA-StubDl 932681484 Granollers:
AUMMO 615681422 Sabadell: ActUA VALLES 937271900
BIZKAIA: Bermeo: Txo-Hiesa 946179171 Bilbo: T-4
944221240 Hegoak: 944701013 Itxarobide: 944449250
BURGOS: C.C.ANTI-SIDA 947240277 CADIZ: A.ANTI-SIDA
654580206 ARcADIA CADIiz 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: NOS 958200602 C.C.ANTI-SIDA 958521352
CoLeGA 958263853 GUIPUZKOA: San Sebastidn-Donosti:
A.CAANTI-SIDA 943290722 HARRI BeLtza OIARTZUN 943493544
Mondragdén-Arrasate: Hies-Berrl 943792699 HUELVA:

CoLEGA 959284955 HUESCA: Vihvir 676099749 JAEN:
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CoLEGA 953271284 LANZAROTE: Faro Posimivo 928801793
LAS PALMAS: Las Palmas de Gran Canaria: AMIGOS CONTRA EL
SIDA 928149969 LLEIDA: AANTI-SIDA 973221212 LEON:
C.C.ANTI-SIDA 987235634 Ponferrada: AsociACION CARACOL
987402551 LOGRONO: C.CANT-SipA 941255550 LUGO:

C.C.ANTI-SiIDA 982263098 MADRID: Aprovo Posimivo
913581444 COGAM  GAvINFORM 915230070 COLEGA
915211174 FIT 915912019 SEerPOSITIVAS 917987714

UNIVERSIDA 913143233 MALAGA: A.C.ANTI-SIDA 952650596
CoLEGA 952223964 MURCIA: C.C.ANTI-SIDA 968298831
FUNDACION CONTRA EL SIDA 968904001 Cartagena: C.C.ANTI-SIDA
968521841 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: CoteGA 954501377 ColeGA Mordn:
637169671 Federacion Andaluza Colegas: 902118982
TENERIFE: UnaPrRo 901512035 La Palma: INFO/SiDA
922402538 VALENCIA: Col-LECTIU LAMBDA 963912084 AvVACOS
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 AL[LA
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[]1

Si quieres actualizar los datos o incluir
una organizacion nueva, manda un fax al
932 070 063 o un correo
a contact@gtt-vih.org
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Ref: 0399

Ana, 40 anos, VIH+. Me gusta viajar, bailar,
nadar. Ni tabaco, ni drogas. Sincera, busco
hombre de 'gusto similar, residente en
Canarias que quiera compartir su vida con-
migo.

Ref: 0402

Juan, 44 aihos, VIH+, heterosexual, me infecté por
no usar preservativo. 1,67m, ojos verdes, carifioso
y muy educado. Desearia encontrar mujer entre
36 y 45 afos para poder compartir la vida juntos.
Vivo en Alicante capital.

Ref: 0405

Hola, soy Pedro de Murcia, tengo 45 anos,
VIH+, asintomatico. Me gustaria conocer
chicas para salir, amistad o posible compro-
miso, el tiempo lo dira. Me considero simpa-
tico, carifoso y amable. Mido 1,69m y peso
80Kg. Si me escribes, prometo contestarte.

Ref: 0408

Me llamo José, 45 aios, VIH+, 1,77m, 74Kg.
Busco chico entre 18 y 30 afios para amistad
y formar algo serio. Nivel cultural normal,
soy romantico y carinoso. Me gusta el mar,
pasear, el cine y leer. Soy de Bilbao.

Ref: 0411

Chico de 38 anos, VIH+ desde hace poco. De
Madrid, simpatico, sencillo, romantico y
carifioso, con ganas de encontrar un chico
para poder compartir la vida juntos. Yo
1,82m, 80Kg. Rubio, ojos claros. Os espero,
un beso.

Ref: 0414

Chico de 38 afos, VIH+, sin sintomas, 73
kilos, 1,70m, deportista. Me gustaria cono-
cer una chica para una relacion estable, pre-
ferentemente de Burgos, Palencia o
Valladolid. Teléfono de contacto: 653 558
497.

Ref: 0417

Chico de 35 anos, VIH-, soltero, moreno.
Busca amistad y posible relacién con chicas.
No me importa el estado serolégico, sélo la
persona. Me gusta el cine, la historia, la
familia y la naturaleza.

Ref: 0420

Marta, he recibido tu carta, pero no pusiste
el remite. Soy el chico de la Ref: 0363. Un
abrazo muy fuerte, espero que leas este
anuncio. Me gusto lo que ponias en la carta.

Ref: 0423

Hola, soy Jesus, tengo 43 afnos y estoy
preso. Me gustaria encontrar una buena
amistad o lo que pueda surgir. No me
importa la edad, espero vuestras cartas.
Besos. Aranjuez, Madrid.

Ref: 0400

Madre de un adolescente VIH+; me siento
sola y a veces desesperada, me gustaria car-
tearme con otras madres, abuel@s.... de
nin@s o adolescentes VIH+. Podemos escri-
birnos con pseudonimo.

Ref: 0403

Chaval de medio siglo cumplido, privado de
libertad por su amor al “chocolate”, man-
tendria correspondencia con mujeres luci-
das, liberales, voluptuosas y felizmente
emancipadas de “dioses” y soberbias.

Ref: 0406

Angel, 41 afios, gay, VIH+ de BCN. Quiero
formar grupo de amigos muy sinceros,
gente sencilla y alegre. No importa quién, ni
c6mo seas. Seras bien recibido. Curiosos no,
por favor.

Ref: 0409

Hola, soy Miquel, tengo 43 afios, soy moreno y bajito,
ni gordo ni delgado. Me gustaria contactar con chicos
para amistad, ya que me encuentro muy solo. Me
gusta mucho los animales y la naturaleza. Vivo en
Caldes de Monthui (Barcelona), prometo contestar.

Ref: 0412

Granadino de 37 anos, busca similar a ser
posible andaluz para lo que surja.

Ref: 0415

Carlos, 42 aiios, 1,73m, 78Kg. Busco relacion
seria para compartir mi vida con un chico y
hacer de ella un cimulo de sensaciones y de
amor. Madrid.

Ref: 0418

Me llamo Angel, 36 afios, soy alegre, simpa-
tico y resulton. Busco persona sencilla,
honesta para amistad y lo que surja. Con
VHC (dormida). Homosexual sin complejos.
Castellon de la Plana.

Ref: 0421

Me llamo Manuel, VIH+ y VHC, sin sintomas,
40 aios, soy de Barcelona. Mis gustos son
pasear, el cine. Soy cariioso, sentimental y
sincero. Me gustaria conocer chica para
amistad y posible relacion. Pues no me
gusta la soledad.

Ref: 0424

Mi nombre es José Manuel. Soy ingeniero
quimico y escritor. Tengo 34 anos, soy cuba-
no y VIH+. Me gustaria que me escribieran
todes los que deseen establecer una amis-
tad sincera y duradera. Soy sencillo y amo a
las personas por sus virtudes, no por los
defectos. roy75@princesa.pri.sld.cu

Ref: 0401

Hola, soy Angela, VIH+, indetectable, 43
anos y quiero compartir el resto de mi vida
con un hombre que tenga muchas ganas de
vivir y compartir. Carifioso, tierno, detallis-
ta, divertido.

Ref: 0404

Chico de 37 anos, moreno, guapete, simpa-
tico desea conocer chico gay de 38-50 anos,
yo pasivo. Madrilefo.

Ref: 0407

Chico de 36 aiios, VIH+, me infecté por tema
de drogas (ya olvidado). Me gustaria cono-
cer una chica sencilla, con sentido del humor
y sin prejuicios. No tengo mucha vida social
y me encuentro solo. Si eres la persona que
busco, escribeme.

Ref: 0410

Soy Bobby, inglés y vivo en Inglaterra. 46 afios, alto,
delgado, pelo negro, ojos azules. Soy romantico,
honesto, amable, simpatico y carifioso. Deseo conocer
chicos VIH+ para relacion estable. Me gusta la natura-
leza, la musica y pasear. Prometo contestar a todos.

Ref: 0413

Juan, 44 aios, VIH+. Deseo conocer mujer para for-
mar relacion estable (no me importa que tenga
hijos) que tenga ganas de salir adelante y compar-
tir la vida juntos. Me gusta el mar, la naturaleza,
escuchar musica y leer. Soy de Jerez de la Frontera;
preferiblemente que sea de Sevilla, Cadiz o Huelva.

Ref: 0416

Soy Manuel y me gustaria que me escribie-
ra Marta de Barcelona (34 anos). No pusiste
tu direccion postal. Te espero.

Ref: 0419

Chico, VIH+, asintomatico, 38 afos, guapito,
de Barcelona. Busca chica sexy, de buen
corazoén para pasarlo bien....y si hay buen
rollo tener relacion estable. Si te gusta
hacer salidas al campo o a la playa, mejor
que mejor. Te espero.

Ref: 0422

Hola, me llamo Jorge, 44 aios, 1,70m, 64Kg,
VIH+. Me gusta hacer deporte, ir al cine,
viajar. Soy pasivo. Busco chico similar,
activo, maximo 45 anos, para amistad y
posible relacion estable. Barcelona.

Ref: 0425

Chico gay de 40 aios, VIH+, preso. Me gus-
taria cartearme con personas de ideas cla-
ras, que tengan entre 28 y 35 anos para
amistad o lo que surja. Contestaré a todes.
Barcelona



doctorXpress

COMTYRTAS

Noticias, resumenes de articulos, abstracts y
comentarios propios sobre las ultimas
novedades en el tratamiento del VIH.

http;//www.gtt-vih.org/fr_drfax.htm/

Podemos ayudarte con cuestiones relacionadas
con los tratamientos antivirales, manda un
correo a: consultas@gtt-vih.org

http;//www.gtt-vih.org/fr_consultas.html

amfAR

Global Link
Treatment Insider

info

fal

Version espaola del boletin sobre tratamientos
y aspectos sociales editado por la American
Foundation for AIDS Research.

http;/fwww.gtt-vih.org/fr_suplementos.html

Fichas informativas sobre aspectos basicos del
VIH destinadas a poblacion inmigrada en
espafiol, inglés, francés, arabe, ruso y urdu.
httpy/fwww.gtt-vih.org/fr_infovihtal.htm|






