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Quienes residimos en grandes ciudades espafiolas estamos acostumbrad@s a
comparar lo que tenemos cerca con los mucho mas numerosos recursos de gue
disponen las personas con VIH y sus organizaciones en otros paises occidentales,
caemos poco en la cuenta de la situacion de las personas con VIH que viven en
ciudades de menor tamano o sencillamente en pueblos. Las diferencias entre
un@s y otr@s existen en |a calidad asistencial, los servicios de atencién personal,
la estabilidad o |a diversidad de los espacios de relacion, de las herramientas de
comunicacién y de los mecanismos de representacién. Asi como en las redes de
facilitacién para vivir el ser VIH*.

En nuestro reportaje central de este niumero no se hallan pruebas que indi-
quen una menor preparacion o profesionalidad de los especialistas de munici-
pios medianos y pequenos. Pero la consulta médica tiene tanto de conocimien-
to como de trato, y este ultimo si que aparece tefiido de una indisimulada y
hasta confesa moralidad, la misma que |@s profesionales comparten con el resto
de su comunidad inmediata: ;como afrontar dudas sobre practicas y sintomas
relacionados con la sexualidad de la persona VIHT ante un/a enfermer@ o un/a
médico que manifiesta su desaprobacion?

Se ha afirmado mas de una vez que precisamente para paliar estas deficien-
cias aparecieron las ONG. Pero no basta con llegar mejor o peor donde las admi-
nistraciones no lo hacen. Las asociaciones deberian servir también como vehicu-
lo de expresidn y representacion propia de las personas seropositivas, y ello solo
es posible si como primer paso se deja de percibirlas como simples objetos de
intervencion para considerarl@s sujetos de decision, proporcionandoles un espa-
cio autogestionado. O si ell@s se organizan y lo reclaman, claro.

La diferencia mas llamativa, sin embargo, es la de las estrategias frente al
estigma social. Gays seropositivos emigran a la gran ciudad, cuando pueden,
huyendo del peso de una doble discriminacion. Los que se quedan en sitios
como Valladolid o Salamanca, como otros VIH*, no se saludan entre si por la
calle por miedo, ni saludan a profesionales con l@s que se cruzan, porque todo
el mundo sabe a lo que se dedican y hacerlo seria signo de sospecha. No es que
todo sea facil en Madrid, Barcelona, Valencia o Sevilla, pero aqui el anonimato
cotidiano y una cierta -aunque mejorable- red de apoyo puede facilitar las cosas.

La amenaza de la muerte civica inhibe el desarrollo de la personalidad en
libertad. Es importante no olvidarlo4e

NO es un jo

En Francia, los especialistas en VIH han empezado a dirigir a las personas sero-
positivas con lipoatrofia facial (pérdida de grasa en la cara) a sus colegas que tra-
tan a quienes necesitan medicina estética después de un accidente. La intencion
es amortiguar esa pérdida en lo posible y mientras sea posible. Aunque con lis-
tas de espera largas, esto se hace dentro del sistema publico de salud del pais
vecino.

Es verdad que no se conoce con total exactitud qué provoca ninguno de los
sintomas que se asocian al término lipodistrofia. Los estudios son contradicto-
rios y cada vez que se ha lanzado una hipétesis cientifica se le opone un caso
real que la deja en entredicho. Pero esta confusion no debe ser dbice para que
nos planteemos soluciones ante la persistencia y progresion de este fenomeno.
Reivindiquemos el derecho a recuperar el aspecto fisico querido, porque la pro-
pia imagen es parte esencial de la identidad.

La medicina estética se ha asociado habitualmente con la frivolidad y el lujo,
pero plantear un debate sobre las ventajas e inconvenientes de su empleo para
paliar los efectos de la lipoatrofia en la cara no lo es y el sistema publico de salud
espafiol deberia asumirlo 4=
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lo mas negativo

INFORME ONUSIDA 2000:

| pasaclo mes de julio, coincidiendo con

la XNl Conferencia Internacional del

SIDA, se presentd en Durban, Sudafrica,

el segundo “Informe sobre la epidemia mundial

de VIH/SIDA" de la agencia de las Naciones

Unidas para el VIH/SIDA [ONUSIDA). El docu-

mento, en su mayoria dedicado a la situacion en

los pafses en desarrollo, analiza en 135 densas pagi-

nas las diversas claves de la extension de la pandemia,

pone al dia la inmensidad de sus cifras mundiales y sefiala

los tremendos desafios preventivos y asistenciales que supondria
cambiar el curso global de la enfermedad.

El informe de ONUSIDA también evalta criticamente ciertos
factores de la presencia v expansion del VIH en el mundo rico
que nos siguen locando muy de cerca vy que siguen concen-
trandose principalmente entre las personas que usan drogas
inyectables (UDVP) y sus parejas sexuales y entre los hombres

4 cue practican sexo con hombres (HSH).

Por lo que hace al colectivo gay, calificado en el informe de
“ejemplo historico” de energia v eficacia en su respuesta a la
epidemia por VIH desde sus mismaos albores, ONUSIDA consta-
ta que en su seno "aumenta el comportamiento de riesgo”,
como muestran los despegues de las tasas de infeccion por VIH
entre hombres homosexuales registracos por algunos de los sis-
temas de vigilancia epidemiolégica mds sofisticados, como el de
San Francisco, en Estados Unidos. Sea porque los tratamientos
antirretrovirales han cambiado la percepcion de riesgo ante el
VIH, sea por un hartazgo del condén o sea porque muchos
homosexuales jovenes no se identifican con el discurso preven-
tivo de generaciones precedentes, el informe considera que ya
es hora de repensar los esfuerzos de prevencion entre esta
poblacién y de que “los varones homosexuales jovenes asuman
|a tarea de informar a sus companeros, como hicieron hace casi
dos décadas los pioneros de la educacidn sobre el SIDA”.

En cuanto al VIH entre UDVP, el informe subraya que los
comportamientos de riesgo contindan siendo habituales en
lugares con muy elevadas tasas de prevalencia (Espafa, entre
otros, aparece  repetidamente  mencionada  y  mds

NOS TOCA MUY DE CERCA
y el Plan no aparece)

especificamente un estudio en Barcelona que encontré nada
menos que un 51% de prevalencia de VIH entre UDVP), pero
también nos recuerda que existen métodos preventivos que han
prabado su eficacia y positiva efecto acumulativo al implantar-
se entre l@s UDVP. Desde la educacion sobre la transmision del
VIH hasta el fomento del preservativo, los intercambios de jerin-
guillas o el tratamiento farmacoldgico de la adiccion, los pro-
gramas denominados de “reduccion de dafos” han demostrado
que funcionan tanto en las economias medias como en los pai-
ses ricos, que la inversion que suponen se amorliza varias veces
al compararla con el coste sanitario y social de las infecciones
por VIH prevenidas y, por ltimo, que no suponen un aumento
del consumo de drogas inyectables.

Es posible que sea su ‘alto coste politico’ lo que explica la
problemdtica o deficiente implantacion de tales medidas pre-
ventivas alli donde serfan mas necesarias, sugiere el informe
(que omite cualquier andlisis de la situacion de la epidemia en
prisiones). En lodo caso, afade, estd claro que es necesario
intensificar el trabajo preventivo entre las poblaciones de UDVP
“Sobre todo en los lugares donde el consumo de drogas intrave-
nosas es un factor principal de la extensién del VIH. (...} Los
esfuerzos de las ONG, que también en este caso pueden acce-
der mejor a las poblaciones marginales, han de aplaudirse, pero
sobre todo ampliarse”. ;Le llegard a quien corresponde el eco de
ONUSIDA en nuestro pais?

Nos tlememos que no, si lenemos en cuenta que la presenta-
cion y la difusion mas amplia se hizo durante esta Conferencia
y que en la misma (jInexplicable, incomprensible, inexcusable!)
brillé por su ausencia, y mucho,
el Plan Nacional sobre el SIDA
del Ministerio de Sanidad espa-
nol. Dicen que la Ministra Villalobos
ha llegaco con una tijeras muy
afilacas para los presupuestos:
jacabaremos las ONG hacien-
do una recolecla para becar al Secrelario del Plan para
que pueda asistir a Conferencias y asi no pasar verglienza?

Ref: ONUSIDA. www.unaids.org

HAGAN CASO,

:QUE
is!

| SM

uy a nuestro pesar, volve-

mos d (l(?nunciar' |3 grave-

dad de los errores “infor-
mativos’ en que incurren los medios
de comunicacién al hablar de
VIH/SIDA, y mas cuando se meten
en harinas epidemioldgicas vy
empiezan a liarla con cifras de
casos VIH y de casos SIDA .

OSy

IEDOS

El pasaclo 27 de septiembre el diario El Pafs publica y firma
en su pagina 32 un articulo titulado Sanidad atribuye el

Drofio 2000

SenNor@®s

descenso del SIDA a los nuevos farmacos y la prevencion donde
leemos que “desde 1981 el Ministerio de Sanidad y Consumo ha
registrado un total acumulado de 58.091 afectados por el VIH".,
jQué regalazo para la Ministra de Sanidad y qué equivocado
estd entonces el Informe VIH 2000 de ONUSIDA al calcular
que, a finales de 1999 habia entre 96.000 y 140.000 personas
con VIH en Espanal

;No serd que esos 58.091 son casos acumulados de SIDA y
no de VIH, seforas periodistas?

Ref: El Pais. 27 de septiembre de 2000
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@‘ZTEEQH@ no

Estimades amigas: soy Juany, diagnosticada seropasitiva
desde el afio 83 y en tratamiento con diferentes antirretrovirales
desde el 90. Como la mayoria de nosotras, mi calidad de vida,
en cuanto a la sociedad se refiere, deja mucho que desear.

Hace poco mds de un afio tuve un fracaso con la medicacion
que estaba tomando y empezd a aparecer en mi organismo todo
tipo de cosas, como en otras ocasiones. A consecuencia de esto,
mi incapacidad fisica y otros problemas personales, entré en
depresion, con lo cual después de un tiempo decidi dejar cuan-
to tenfa e irme a una comunidad lerapéutica “religiosa” de
ayuda a toxicomanes (yo soy ex-toxicémana, o sea ‘ex-UDVP'
desde hace 10 afios). De alguna manera, intenté encontrarme a
mi misma y sacar nuevamente a flote
esas ganas de vivir que siempre han
estaclo conmigo. Busqué este lugar
porgue entre otras cosas me p(}lmltl—
an tener conmigo a mis perros, que
han sido mi mas fiel compania desde
hace unos arios.

Ya ha pasado algo mds de un afio
desde que estoy aqui. Llevo segui-
miento médico en el Hospital Dr.
Negrin de la capital G.C, he sufrido
numerosos herpes zdster, cndidas e
incluso convulsiones con pérdida de
consciencia. En estos momentos
estoy siendo sometida a un nuevo
estudio, POLDO, y a un nuevo trata-
miento que por lo pronlo no parece
ir mal.

Y ahora que mds 0 menos comienzo a recuperar mis capaci-
dades fisicas, me he casado y tras una larga busqueda para
encontrarme a mi misma, decido de nuevo luchar para estable-
cerme fuera de “esta” comunidad. Para hacerlo sélo cuento con

iHola companeras de Lo+Positivo! Os mando este correo
electrénico para felicitaros por la revista que seguimos conti-
nuamente, puesto que nos llega con regularidad.

Como representante de una asociacion que trabaja con pro-
blemas de SIDA y con usuari@s de UDVP (Usuari@s de Drogas
Via Parenteral) que, como ya sabéis y por desgracia, ocupa el
80% en las estadisticas de transmision de esta enfermedad, pien-
so que el nuestro es un colectivo que desgraciadamente se ha
implicado poco en esta lucha. La prueba estd en que serd en la
conferencia de Durban la primera vez que hemos estado repre-
sentades oficialmente [se refiere a la asistencia de una persona
UDVP de Barcelonal.

Hace unos afios aparecieron asociaciones y movimientos
organizados de este colectivo, v es por lo que me dirijo a vo-
sotros, porque pienso que en la revista se publican pocos arti-
culos dirigidos a este colectivo de afectades y en la Iinea de
reduccion de dafos. Esta es la estrategia actual después de
muchos afios de practicar y trabajar sélo los programas libres de
drogas, o sea la abstinencia, que el tiempo ha demostrado que

h:»_fs" xn,

una pension no contributiva y el fuluro trabajo que mi marido
obtenga, con lo cual decido moverme y buscar alternativas. No
s€ por qué razén, un dia se me ocurric la brillante idea de acu-
dir a la central de la ONCE, ya que no veo por un ojo v necesi-
to alguna alternativa para, como he dicho anteriormente, esta-
blecerme. Una vez alli me delegan a la fundacion ONCE y me
L)ﬂgon un 33% minimo de minusvalia (yo tengo un fﬁ%l me

“someten” a un interrogatorio y después de rellenar unos cues-
tionarios me dicen que es pre’itgiicarnunkr imposible que yo acce-
da a ningun trabajo o curso de los que ellos subvencionan par-
(ue no se me nota.

Como veis una ironia mds de nuestro dia a dia.

Deseaba comunicarme con voso-
tros pues leo vuestra-nuestra revista
siempre que sale y de algtin modo, y
siesto es posible, denunciar este
hecho ante quien corresponda,
Sif_‘fﬂl.)[’(.‘ con la Csperania de que
alguien escuche nuestros llama-
mientos v de una punetera vez actd-
en en consecuencia anle nuestros
problemas diarios, v que asi los alec-
tadws, de una vez por lodas, ablen-
gamos el beneficio que nos corres-
ponde, como a cualesquiera otras
personas, de una vida digna, que ya
es hora.

Desco daros las gracias por la
informacion que recibo a través de la revista v siempre que haya
una “huena” razon os escribo, jvale?

Gracias por todo.

Un abrazo,

Juany

E&»Jﬁ | & \‘5’%? 4 A

no era la linea de trabajo mds eficaz posible y que sirviera a
todas los afectadms.

Los programas de metadona, entre otros, contemplan y sirven
a una gran poblacidn de VIH+, que presenlan una prablemalica
social muy particular y una desestructuracion social y familiar;
pera en ellos los servicios sociales cuentan con muy pocos
recursos y las ONG de usuari@s nos enfrenlamos diariamente
con més frustraciones que éxitos.

Terminando, me gustaria invitaros a publicar articulos en los
cuales se refleje la realidad de este colectivo tan discriminado v
olvidado, incluso muchas veces por les mismes companeres
afectadas.

Aprovecho para mandaros un gran saludo y un fuerte abrazo.

José CARBONELL VISCASILLAS

AUMM.O.
Asociacidn de Usuarios en Mantenimiento con Metadona Organizados

Tu
OPINION

NOS
IMPORTA

Lo+Posimvo
[
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MESA
ESTATAL DE
MINUSVALIAS

Ovofio 2000

La Mesa Estatal de Minusvalias VIH es un grupo
constituido por representantes de ONG de buena
parte de Espafia con el objetivo de defender los dere-
chos a prestaciones por minusvalia de las personas
VIH+. Su dltima reunién tuvo lugar en Madrid el pasa-
do mes de septiembre y lo que sigue es un extracto
de sus reivindicaciones.

La Mesa Estatal de Minusvalfas VIH (MEM) se constituyd para
defendler a las personas afectadas de VIH/SIDA a raiz del endlu-
recimiento de los criterios de valoracion de la minusvalia por
enfermedad recogidos en el Decreto regulatorio publicado en el
BOE del 26 de enero de 2000.

La aplicacion de este decreto priva de ayudas econdmicas y
ofros derechos a l@s afectades por VIH como consecuencia de
sus restrictivos y discriminatorios criterios, que la MEM considle-
ra necesario renegociar con la Administracion. En un documen-
to elaborado a partir de la reunion comentada, la MEM pide la
paralizacion del decreto v su adaptacion a las circunslancias
especificas de las personas VIH/SIDA, teniendo en cuenta que el
VIH es una infeccion que compromete seriamente la calidad de
vida. Consideramos la regulacidn planteacla por el decreto insu-
ficiente, contradictoria v restrictiva por, entre otros, los siguien-
tes motivos: '

®  Para acceder a los factores sociales complementarios hace
falia llegar a un 25% de incapacidad, pero las restrictivas condi-
ciones necesarias para sumar grados obstaculizan su aplicacion.

@  Los factores psicoldgicos no estan recogidos ni regulados
especificamente en el apartado del VIH.

5] El Decreto regula los factores fisicos de una forma aleja-
da de la realidad, contradictoria y restrictiva:

OBRE DINERO
y otros
derechos

4 Alejada de la realidad porque define una situacién
inmunolégica grave con el Gnico criterio de poseer menos de 50
linfocitos CD4.

() Contradictoria, porque aunque en cada categoria se
considere un grado de discapacidad, casi en ningln caso se
puede acceder a que sea tenida en cuenta, al tener que sumarle
un minimo de atenciones médicas hospitalarias o un ingreso
hospitalario de un mes de duracién.

Esto parece un contrasentido, teniendo en cuenta los esfuer-
7os que ha eslado realizando la Administracidn para eliminar o
reducir gastos hospitalarios mediante las hospitalizaciones a
domicilio v la administracién de tratamientos en las Unidades
de VIH. Las enfermedades enumeradas en los criterios CDC de
Atlanta como definitorias de Sida v que el Real Decreto cita
como referencia tienen en su mayoria la posibilidad de ser tra-
ladas en estas Unidades, donde nunca se estd 24 horas seguidas.

Restrictiva porque:

®  No permite combinar “porcentaje de discapacidad”

atribuible al VIH con el de las “enfermedades indice”.

No considera los efeclos secundarios de los farma-

COS,

lgnora las necesidades de integracién socio-laboral

de las afectades.

Pone en juego los derechos sociales derivados de una

minusvalfa.

Excluye los sintomas inespecificos ligados al uso de

las drogas. Es, ademas, claramente discriminatorio

cuando dnicamente menciona la via parenteral al

hacer referencia a estos sintomas.

Se diferencia al VIH de otras inmunodeficiencias, en

perjuicio del VIH.

®  Dadas las especiales condiciones de las personas pre-
sas y afectacas por el VIH/SIDA, la MEM reclama una
accion especifica sobre las carencias que este colec-
tivo padece. La privacién de libertad conlleva la pér-
dida de derechos como minusvalidas, por lo que es
necesario reconocer los derechos a prestaciones por
el concepto de minusvalia y abonar en su caso las
pensiones retenidas,

Reivindicamos la necesidad de valoraciones individuales que
consideren todos los factores fisicos, psicoldgicos y socio-labo-
rales que compromelen seriamente la calidad de vida de las per-

sonas VIH+,

MESA ESTATAL DE MINUSVALIAS
23 Y 24 DE SEPTIEMBRE DE 2000 (COSLADA, MADRID)



las mas positivas

UNA cuestion
de EDAD

i hacemos un Jmco de historia veremos que hasta
que se extendié el uso de los inhibidores de la
proteasa, hace unos tres afios, no tenia sentido
hablar de edad refiriéndose a personas infectadas
por el VIH ya que la esperanza de vida no era lo
suficientemente elevada como para que ello
supusiera una preocupacion. Hoy en dia, en el

panorama del VIH se observan continuos

cambios que deberian ser aborda-

dos antes de que llegaran a

constituir un problema que

pusiera en peligro a

amplios sectores de la

poblacion.

Hay muchas que
opinan que la edad
estd en el espiritu o
que una tiene la
ecdad que aparenta.
Cuando  hablamaos
de mujeres VIH+ ten-
driamos qQue empezar
por definir en qué
punto  del  camino
empieza una a ser
“mayor” v sobre lodo
qué significa ser “mayor”.

Cuando se habla de la /
poblacion general, este térmi-
no se aplica a personas mayores de
65 anos, pero estd claro que la infeccion por
VIH es un factor capaz de alterar de manera significativa el pro-
ceso vilal habitual, haciendo que sea necesario incluir a perso-
nas que apenas cuentan can 50 anos. Este grupo de poblacidn
es cada dia mds numeroso debido sobre lodo a que, por una
parte, aumenta el nimero de mujeres que son diagnosticadas
VIH+ a edad mas avanzada (mds de 45 afos), y por otra, a que,
tras la introduccion de los nuevos tratamientos, estas mujeres
viven mas tiempo, o cual provoca el aumento continuado del
nimera de mujeres seroposilivas de edades comprendidas entre
45 v 60 anos o mds.

Aln asi, este hecho no estd teniendo la debida atencidn ni en
cuanto a prevencion ni en cuanto a la atencion adecuada de las
necesidades especificas de tratamiento.

PREVENCION

No es facil encontrar datos sobre este grupo de mujeres, va que
es un colectivo doblemente invisible: primero por su condicion de
mujeres v luego por haber acabado su vida reproductora’.

Es una creencia muy extendida que a partir de una determi-
nada edlad (generalmente asociacda con el fin del perfodo fértil)
las mujeres se convierlen en seres asexuaclos y se consiclera que
“no es probable que estén en riesgo frente al VIH". A pesar de
que esta comprobado que el envejecimiento provoca una

reduccion de la lubricacion vaginal asi como adelgazamiento de
las paredes vaginales —lo cual sittia a las mujeres en una situa-
cion de mayor riesgo de adquirir el VIF= es muy paco probahle
que el médico de cabecera progunte a estas mujeres si pueden
estar en riesgo, va que se da por terminada su actividad sexual,
v las campanias v follelos de prevencion estdn dedicados a
poblaciones jovenes en edad reproductora. Asi pues, jqué men-
saje de prevencion reciben las mujeres de mds de 45 anos? Pues
sencillamente que el VIH no es parte de su mundo,

TRATAMIENTO

El control clinico de eslas mujeres presenta
lagunas importantes debido a que se han
obviado factores gue pueden influir en el
curso de la enfermedad por VIH o en los
beneficios de su tratamiento y que revierten

en un cuidado médica poco adecuado v

muchas veces por debajo de los eslinda-

res minimos de nuestro entorno.

La doctora Greenblall linvesligacora

Studly- en California clel Norte) afirma que
la edad constituye un factor de riesgo de
progresian de la enfermedad, a pesar de que
no estd del todo claro de qué manera influye:
(uizds sea debido a que con la edad las personas
seropositivas son menos capaces de reemplazar las
células T que va han sido destruidas, como sugiere algin
estudio.
Uno de los factores mds ignorados por los investigadores es
la incidencia de la menopausia en el proceso de la enfermedad.
Por ejemplo,

* squé ocurre con la asteopeniafosteoporasis comtn en
mujeres perimenopdusicas anadida a la secundaria al tratamien-
to ARV?

e scomo afecla la menopausia al sistema inmuno

ogico?

También habria que apuntar la tolal ausencia de investigacion
relativa a la interaccion de los antirretrovirales con olros meddi-
camentos utilizados con frecuencia por mujeres en edad peri-
menopdusica, sobre todo las terapias de reposicion hormonal
destinadas a disminuir los efectos del desequilibrio hormonal
propio de la menopausia.

Tampoco hay que olvidar el estigma y el aislamiento con que
estas mujeres viven su siluacion, que no hace sino empeorar sus
posibilidades de recibir una atencidn de calidad. Deberia alen-
tarse la asistencia a un grupo de soporte, algo que no suelen
plantearse por la escasez de recursos adecuados y en parte por
que hablar de cuestiones como el VIH v la sexualidad sigue sien-
do algo que provoca ansiedad v culpa. '

Estos son solo algunos de los problemas que ya estan afec-
lando a un colectivo considerable de personas cuyo ndmero no
deja de ir en aumento. Una vez mas, es preciso que recordemos
que la calidad de vida no sélo es un privilegio de algunes sino
que debe ser un derecho de todes s

en el WIHS ~Women Interagency HIV

M2 Jose
VAzquez
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meédicos y pacientes

IRA

no de los sentimientos mas frecuentes y
que mas complican la relacion paciente-
médico es la ira. Expresar enfado en una
situacion dificil o frustrante es normal.
En el medio sanitario, sin embargo, rara
vez es productivo.

NO TOQUES ESA MESA

Los sentimientos F)Ll{?('[(}ﬂ CXpresarse de muchas maneras.
Como manifestaremos exteriormente lo que sentimos depende-
ra de muchos factores, entre los que hay que destacar factores
culturales y de educacion. Si has pasado mucho tiempo en la
carcel o si has lenido que buscarte la vida en la calle, quizd
hayas aprendido que lener un lenguaje de cuerpo amenazacor
es necesario para la supervivencia. Sin embargo, unos gestos
que uno puede realizar de forma automatica y sin darles la
menor intencian pueden resultar extremadamente inquie-
tantes para la persona que tienes delante en una consul-
ta médica. Gestos tan minimos como cruzar las pier-
nas al sentarse pueden poner tense alfa la profesio-
nal. En general, las médicos utilizan una mesa en
la consulta como barrera fisica que les separa v
protege del/de la paciente. En una situacion
tensa, evita “invadir” esa barrera poniendo las
manos u otro objeto encima. Observa cuidado-
samente los gestos y signos reveladores de lo
que estd pasando por la cabeza de la persona
que tienes delante. Ten en cuenta que puede
haber tenido experiencias muy dificiles en el
pasado con otres pacientes, y puede trasladar
ese temor a L.

Tu sabes que th eres una buena persona. Tu
médico ni sabe eso, ni tiene por qué saberlo. Haz
un esluerzo por ir muy suave hasta que se establez-
ca una relacién de confianza (si es que llega a esta-
blecerse...). Muchas profesionales médicos tienen pre-
juicios... sociales, culturales, raciales, etc. La solucidn mds
eficaz a corto plaza es ser consciente de esos prejuicios y pre-
venir cualquier problema utilizando unos modales especial-
mente atentos y suaves. Intentar cambiar los valores v actitudes
de tu médico es como intentar derribar un edificio a golpes de
cabeza: probablemente, lo Gnico que va a pasar es que te vas a
hacer dario ti. La buena noticia es que se puede ser extremada-
mente asertive y exigente con unos modales impecables. A la
larga serd una estrategia mucho mds eficaz.

Cambiar tu lenguaje corporal no es algo que se pueda hacer
de hoy para mafana. Si sueles tener problemas de

enfrentamiento en situaciones de atencion médica (o en ofras
situaciones) puedes considerar la posibilidad de pedir a alguien
que te acompanie a la visita para ayudarte a mantener la calma.
Pidele que te ohserve, y que te ayude a identificar qué cambios
puedes hacer para facilitar la comunicacion con les profesiona-
les sanitari@s.

También puedes intentar “ensa-
var” la visita. Esto lo puedes
hacer mentalmente, imagindn-
dote detalladamente visitas
anteriores vy analizando
(ué cosas crees que nece-
sitas cambiar, 0 escenifi-
cando  realmente la
situacion con ayuda de
otfra Persond.

Es muy importante
que intentes también
hacer (en tu visualizacidn

o tu escenificacion) el
papel de médico. Intenta
entender qué le pasa por la
cabeza a la persona que tienes
delante. Es posible que sea fisica-
mente diferente de ti, pero recuerda
que es una persona con temores y necesica-

des esencialmente iguales a las tuyas.

Muchas de las personas que sienten mucha ira hacia su espe-
cialista llegaron a esa relacidn con expectativas poco realistas.
Esperaban de su médico un rol paternalista y protector. Al no res-
ponder el profesional a esta expectativa, se sienten defraudades
y enfadades, Sé realista y no permitas que problemas en otros
dmbitos de tu vida afecten tu ecuanimidad.



sertiidad

La ira no suele producirse instantdneamente, sino mas hien como un proce-
so gradual. De una leve irritacion se va pasando a un cierto enfado, hasta que se
llega a estar francamente furiose. Es importante que seas capaz de darte cuenta
de que te estds enfadando cuando atin piensas con claridad y tienes un buen
control de tu comportamiento. Una reaccién airada no-reflexionada no serd efi-
caz para cambiar tu relacién con elfla médico. Probablemente solo logres gene-
rar miedo y hostilidad.

Si hay un problema serio, toma notas de lo que sucedid, de forma detallada
y concreta, incluyendo fecha y hora de cada suceso y recogiendo la documen-
tacion que pueda apoyar tus afirmaciones. Esto te permitird recurrir a los meca-
nismos de proteccidn del paciente con una base sélida. Espera a que te haya
pasado el berrinche antes de decidir el curso de accién a

tomar.

Si anticipas una visita dificil, asegurate
que estds relajade. Esto puede reducir tu
irritabilidad. Muchas de las técnicas de
relajacidn mds eficaces no son apro-
piadas para aplicarlas en una sala
de espera de un hospital. Sin
embargo, siempre puedes sentar-
te con la espalda recta, los pies
puestos firmemente sobre el
suelo, con las piernas separa-
das, v reposar los brazos en los
reposabrazos (o sobre las rodi-
llas, si no hay reposabrazos).
Cierra los ojos y respira tran-
quila y profundamente, sin for-
zar el ritmo de respiracion.
Observa cada zona de tu cuerpo,
verificando que tu musculatura
estd relajada. Visualiza que te
encuentras en un enlorno seguro y
agradable,

No tengas miedo a recurrir a profesiona-

les de la psicologia para aprender técnicas de

autocontrol o para mejorar tus habilidades de

comunicacion. Consultar con un/a psicologe o con un/a

counsellor de una ONG no quiere decir que estés mal. Simplemente quiere decir

que eres lo bastante inteligente como para identificar tus necesidades y utilizar
los recursos disponibles para lograr tus objetivos.

En la gran mayoria de los casos, un poco de paciencia y persistencia pueden
solucionar casi cualquier problema de relacién entre paciente y médico.
Excepcionalmente, puede ser necesario cambiarse de médico, o incluso tomar
medidas para denunciar el comportamiento incorrecto del/la profesional. Pero
en cualquier caso, una habilidad esencial serd el saber distinguir entre
asertividad y cabreo 4

iNecesitamos
conocerte mejor!

Rellena, recorta (o fotocopia) y envianos antes del
31/12/00 esta pequefa encuesta y entraras en el
sorteo de 25 suscripciones gratuitas por un ano.
Te mantendremos informad@ durante el 2001.

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-iSabes como adquiriste el VIH?
[] Sexo no seguro:
[C] Hombre-hombre
[] Mujer-mujer
[] Hombre-mujer
[l Por compartir jeringuillas
[] Transfusién sanguinea
[] Accidente laboral
5-iTomas tratamiento antirretroviral?
O si ] No

6-iTomas tratamientos complementarios
o alternativos?

O si ] No
7-éEn qué localidad/comunidad vives?

8-éDénde encontraste Lo+ Positivo?

9-Valora Lo+ Positivo de 1 a 10

] Contenido
I:I Diseno
D En general

10-iQué temas te han gustado mas?

11-£éQué temas te gustaria encontrar en los
proximos nimeros de Lo+ Positivo?

Esta encuesta es anonima pero si quieres participar en
el sorteo, manda también tus sefas en un papel aparte

y a: GTT ¢/ del Pi, 10 1° 2? 08002 Barcelona (Espafna)
9]



a favor y en contra

QUERELLA

I el intercambio
de jeringuillas en prision

La presentacion en Barcelona de una querella contra responsables de Sanidad y Justicia de la
Generalitat de Catalunya por la falta de programas de intercambio de jeringuillas en prisiones ha
suscitado un cierto revuelo. Por su interés, os ofrecemos un resumen de la postura a favor de presentar
la querella, extraido de declaraciones y textos de l@s abogade@s que la han representado, Gemma Calvet

10

Ovoiio 2000

y José Antonio; y en contra, una reflexion de Joan Tallada, de gTt.

a favor

El cumplimiento
del derecho
a la salud

La querella expone los casos de dos intemos que en el
momento de ingresar en prisién eran VIH- v al salir eran VIH+,
como demuestran sus historias clinicas y analiticas. La princi-
pal dificultad era probar que la infeccién se habia producido
por via endovenosa y no sexual, lo que se demuestra al tratar-
se en ambos casos de toxicdmanos habituales que consumen
en prision. Estas dos personas se limitaron a autorizar el uso
de sus casos en la querella, en la que varias entidades e indi-
viduos acusan a un grupo de politices, administrativas y
médicos de dos delitos: uno de discriminacion y otro de lesio-
nes imprudentes.

El delito de discriminacion se basa en que un/a encargade
publice no puede denegar un derecho a un/a ciudadane por
moativos religiosos, éticos o politicos, etc.: se entiende que el
mismo derecho a disponer de jeringuillas asiste a las personas
en libertad y a les internas, porque es un derecho a la salud.
El delito de lesiones imprudentes se fundamenta en que dichas
lesiones (aqui, la transmision del VIH) se han causado por
imprudencia o negligencia de l@s responsables de la custodia.

Esta y otras acciones juridicas pretenden que la
Administracién autondmica, que en Catalunya tiene las com-
pelencias en este ambito, implante en las cdrceles catalanas
programas de intercambio de jeringuillas (P}, algo que se
rechaza aduciendo que su puesta en marcha precisaria la
reforma del Cddigo Penal y del reglamento penitenciario,
ambos competencia del Gobierno central. La experiencia de
otros centros espafioles (Pamplona, Basauri y Martutene)
demuestra que eso no es cierto,

Ll tratamiento penal de la drogodependencia en prisiones
convierte en uudadan@s de segunda clase a les preses que
son UDVP y vulnera sus derechos a la vida y la integridad fisi-

ca y moral. Muches de les muertes de los dltimos 20 afios
podrian estar vivas de haber dispuesto de jeringuillas desin-
fectadas y muches de les que adn estan vives pero sufren los
efectos del virus podrian ser personas sanas. La diferencia para
elles estd en que eran o son presa@s. Ante esta siluacion, en un
Estado de derecho, ;les corresponde a los tribunales de justi-
cia pronunciarse? s

en contra

Una estrategia
contraproducente

Vaya por delante que soy totalmente partidario de los progra-
mas de intercambio de jeringuillas fuera y dentro de la cércel.
Tampoco tengo ninguna objecién con llevar a juicio a nadie, por
importante que sea, cuando los hechos y los argumentos asi nos
lo pidan. Lo que no comparto son los razonamientos politicoju-
ridicos que subyacen detrds de esta querella.

De entrada, analicemos lo que las juristas llaman la carga de
la prueba: ;basta con decir que dos preses son habituales con-
sumidores de drogas inyectables para que quede demostrado
que ésa ha sido la forma de transmisién? En prision se dan por lo
menos dos practicas mds que suponen un alto riesgo de trans-
mision del VIH: el empleo compartido de material para tatuajes
y las relaciones sexuales no protegidas. La abstinencia de lo pri-
mero quiza fuese facilmente comprobable, pero de lo segundo,
no. Las usuari@s de drogas también tienen relaciones sexuales:
olra cosa es que el contacto sexual entre internos masculinos sea
un tema tabd, inefable. Mantener el silencio al respecto no con-
tribuye a la prevencién del VIH.

Pero lo que rechazo radicalmente es que se pretenda una
total responsabilidad de la autoridad pablica en la transmisién
del VIH dentro de la prision, presuponiendo que no la tiene
fuera, donde serfa exclusiva de la persona. Este argumento da a
entender que si hay intercambio de jeringuillas en la calle, quien
alli adquiere el VIH por via intravenosa es porque no le da la
gana protegerse: lo mismo se podria decir de las prisiones en las
que hubiera estos intercambios. También de la transmisién por
via sexual cuando los condones son legales o incluso se regalan.

Llevamos va casi dos décadas reclamando la implicacidn de
todas las administraciones en la educacién para la prevencion
del VIH ante toda la sociedad porque entendemos que es su obli-
gacion, y que cada nueva transmisién es también ~aunque no
solo- su fracaso.

Rechazo que la disponibilidad de mecanismos de proteccién
suponga una culpa individual de las transmisiones del VIH por
practicas no protegidas. La culpa no es una herramienta atil de
prevencion, sino parte inherente de la inhibicién individual y
colectiva ante la discriminacién y el estigma. La culpa, en fin,
destruye la autoestima personal y comunitaria necesaria para
abordar el VIH 4s



jardin de infancia

Nine@es
en Durban

Igunos hechos:
el 70% de las
personas que
viven con VIH en la
actualidad (unos 20
millones) vive en el
Africa Subsahariana sin
acceso a tratamientos; 2
millones de personas fallecidas en
este continente durante 1998; 12
millones de nifies african@s huér-
fanes a causa del VIH,

.. Y algunas palabras: “La
mayor amenaza para el género
humano” (Nelson Mandela); “El
VIH estd causando un holocausto
entre la gente de color” (Winnie Madikizela-
Mandela, activista sudafricana); “Se dice que aunque
los antirretrovirales fueran gratuitos, no se podrian uti-
lizar en segan qué areas. Médicos Sin Fronteras demues-
tra que si es posible” (Dr. Eric Goemere — MSF).

Dispuesto a valorar lo que ha aportado la Conferencia del
SIDA de Durban a la historia de esta pandemia nuestra, conclu-
yo basicamente que, primero, poca cosa relevante en cuanto a
avances cienlificos y de tratamiento y, segundo, una puesta de
largo de la vergonzante, precaria e inhumana situacion en que
viven las personas con VIH en la mayor parte del planeta.
Durban supuso una desesperada llamada a la solidaridad de los
paises ricos y famasos v de la comunidad VIH, porque conseguir
vivir con el VIH de la mejor manera posible deberia ser la mela
en cualquier parte del mundo. Creo que es importante reivindi-
car el perddn de la deuda de los paises pobres, establecer redes
de comunicacion y cooperacion con sus activistas en VIH,
impulsar proyectos de soporte (distribucion de farmacos, por
ejemplo), implicar a la industria farmacéutica, etc. Estas y otras
acciones deberian afadirse a los quehaceres de cualquier aso-
ciacion o activista que se precie y animo de nuevo a las perso-
nas con VIH a entender que si te toca esta loteria te toca también
la dicha de asumir una lucha politica y social.

En cuanto a novedades cientifico-farmacoldgicas relevantes
en el campo pedidtrico, lo dicho, poca cosa. A saber:

@ L2 presentacion de los primeros datos sobre el uso de
la formulacién liquida del ABT-378/r (Kaletra®) en un grupo de
100 nif@s de entre 6 meses y 12 afos. El disefio del estudio divi-
did a las participantes en dos grupos, uno de 44 nifes naives a
tratamientos y otro de 56 nifi@s pretratados pero naives a no-
nucledsidos. En el grupo de los naives se anadieron d4t (Zerit®)
y 3TC (Epivir®) a Kaletra, mientras que el régimen del grupo de
nifios pretratados se completd con uno o dos ITIN (sin especifi-
car) y Nevirapina (Viramune®). Los resultados a 24 semanas

muestran que un 82% de nifies naives v un 66% de
los pretataclos se mantuvieron indetectables por deba-
jo de 400 copias y de la incidencia de pocos efectos
secundarios asociados a Kaletra. Por lo que hace al
sabor, parece que na es gloria bendita
pera que ningin/a nine abandond
el estudio por este motivo. Si bien
estos resultados resultan promete-
d()res, me pPrecacupda que jUﬂt(.‘ﬂ
nin@s de edades tan diferentes v
no hablen de variabilidad entre
pacientes en cuanto a niveles de
concentracion de los farmacos en
sangre,

- Presentacion sobre el
uso de Nelfinavir (Viracept™) junto con
ddl (Videx®) v d4t (Zerit¥) en nifes
menores de 3 meses.
Datos recientes sugieren que los nifios de
entre 3 meses y 13 afos de edad necesitan dosis de
Nelfinavir entre 2 v 4 veces mayores que las equivalentes para
adultes y ahora este estudio sugiere que les menores de 3
meses requieren dosis mayores que las de los adultos o los
nifos de mas edad e indica la existencia de una alta variabili-
dad del nivel de concentracion de nelfinavir en sangre entre
estes pacientes. En este caso, jse puede saber a qué esperamos
para incorporar en la prdctica clinica el control sistemdtico de
los niveles terapéuticos de farmacos (CTF)? El CTF seria parti-
cularmente importante en el caso de nifies nacidos con VIH
que presentan altas cargas virales, un signo que se considera
prondstico de progresion a SIDA durante el primer afio de vida.
Estos nifi@s necesitan asegurar al maximo la eficacia del trata-
miento que van a tomar y el CTF puede contribuir de manera
significativa a conseguirlo.

@  Tambicn se habld en Durban del desarrollo de nines
VIH- nacidas de mujer VIH+. Un reciente estudio italiano com-
para el desarrollo del sistema inmundlogico de esle grupo con el
de nif@s VIH- no expuestes y concluye que hay un retraso en el
desarrollo en los primeras, ademds de ciertas respuestas inmu-
noldgicas que podrfan sugerir que les nifies han estado expues-
tos al virus aunque no estén infectades. ;Podria el estudio de
esta respuesta inmunolagica en nifes VIH- hijos de mujeres
VIH+ conducirmnos a algln tipa de tratamiento anti-VIH o quizds
a una vacuna? +

Nota: Entre las pocas respuestas criticas que he recibido
destaca el comentario de que utilizo un lenguaje algo
dificil. Yo intento ser mas claro, pero vosotr@s, ihostia! (de
buen rollo), iipreguntad!!: jmtomas@teleline.es o a la
direccion de Lo+Positivo.

Joser M©
Tomas
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una mujer seropositiva

AIslaDas

a de por si, el manejo terapéutico de esta enfer-
medad es toda una aventura en cualquier lugar
o con cualquier equipo, pero en una ciudad
pequefia, como la mia, a veces las cosas se
complican un poco mds,

Nos situamos: pertenezco a la Comunidad
Auténoma Canaria, en concreto a la provincia
de Santa Cruz de Tenerife. Hago esta
aclaracion por la importancia que
tiene en varios sentidos. La
Comunidad se divide en dos
provincias formadas por
varias islas cada una: la
provincia de Santa Cruz
compuesta por Tenerife,
La Palma, La Gomera y
El Hierro v la de Las
Palmas por  Gran
Canaria, Lanzarote y
Fuerteventura.

Yo vivo en Tenerife,
una de las dos Islas
Mayores, a las otras cinco
se las denomina Islas
Menores v les aseguro que
dicha consideracion es traslada-
ble a todos los dmbitos. Tal es el caso
de la atencion sanitaria en general.
Consecuentemente, en lo que a atencidn
VIH/SIDA se refiere, ya habrdn podido concluir que no
es lo mismo vivir en Tenerife o Gran Canaria que en La Palma o
Fuerteventura, por ejemplo (doy por hecho que la diferencia
entre vivir en Madrid o Barcelona, por un lado, y Tenerife o Gran
Canaria, por ofrg, es evidente],

Profesionales y servicios especializados en VIH/SIDA puedes
encontrar en las Islas Mayores. Del resto, por encontrar, cual-
quier cosa: por ejemplo un médico del Servicio de Medicina
Interna del Hospital de La Palma quejdndose a uno de los
pacientes de su consulta de no recibir suficiente informacion.
;Preacupante? Bueno, el historial de combinaciones de farma-
cos del chico en cuestion es de pelicula de terror, y de la infor-
macion sobre los efeclos secundarios, qué les digo, mejor lo
pasamos par alto. El nunca mejor dicho “afectado” decidié final-
mente acudir a una de los Hospitales de Tenerife. Recuerden:
hay que tomar un avién.

La cuestion de lo tomas o o tomas se extiende a todas las
Islas Menares, en las que igualmente tendrds que tomar un avién
si necesitas la ayuda de un Grupo de Soporte Emocional. Ahora
ya se imaginan en qué Islas se pueden encontrar.

En fin, esto es lo que hay. Las ONC’s tratamos de seguir
cubriendo los huecos de la Administracion, esta cantinela la
conocemos todos, y se hace lo que se puede,

Sé con certeza que tadas las Comunidades tenemos nuestras
quejas y por esto me alegraré de recibir este nimera de Lo +
Positivo, ya saben, mal de muchos ... Y es que aqui siempre nos
hemos sentido un poco como “el dltimo mono” del territorio
nacional. Aqui todo llega un poquito mas tarde, ya sean nuevos
farmacos, tipos de pruebas, lo que sea.

En otro orden de cosas, y para
complicarlo ain mds, nuestr@s
médicos casi siempre han
sido bastante mds con-
servadores  de o
deseable en todos
los sentidos. Al
menos, yo he
tenido a menu-
do esa impre-
sion.

Es posible
que esto haya
supuesto una

ventaja en
alguna  situa-
cién, tal vez,
aunque en general
pareciera que su
estrategia se reduzca a
observar los resultados de
una combinacion de farmacos
administrados a pacientes en el resto

de Comunidades para, tras comprobar su efi-
cacia prescribirlos de manera estdndar, cémo no, e indiscrimi-
nada a les suyes. ;Individualizacion? ;Qué es eso?

En definitiva, quejas varias.

Masificacion de las consultas, por citar. Me consta que tam-
bién éste es un mal de muchos, lo que no sé es si en el resto de
Comunidades te hacen las pruebas analiticas hoy vy te dan cita
para dentro de un mes y medio (o a los tres meses, si te pilla el
verano por medio). Esto ocurre en uno de los Hospitales de
Tenerife, por ejemplo, pero en el otro tardaron un poquito mds
en tener acceso a los tests de resistencias. O sea, la cosa se com-
pensa.

Confidencialidad. Esta es otra y no me voy a extender. Esto es
como un pueblo y en los pueblos todo se sabe al final. Que si la
enfermera es la hermana de fulanito o el médico residente iba
contigo a la escuela. Hago este comentario muy a la ligera, pero
estas tonterfas pueden hacer que una persona VIH+ lermine des-
plazdndose (en avidn) a cualquier isla.

Ventajas de las ciudades pequenas en este sentido habra
algunas, pero ésas no me preocupan.

Repito, esto es lo que hay. ;Alguien da mds? 4m



cita en bcn

En julio de 2002 se celebra en Barcelona la XIV Conferencia Internacional del SIDA. Desde
ahora hasta esa importante cita, vamos a publicar regularmente articulos relacionados
con este evento. Empezamos con un extracto de la traduccion del inglés de la
intervencion del Coordinador Comunitario

Local de BCN 2002 durante

en Durban (Sudafrica).

AUTOPISTA

la pasada
Conferencia Internacional, celebrada en julio
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Amigos, amigas:

Hasta el momento pocas cosas han sido decididas por parte
de los organizadores de la proxima Conferencia en relacion con
la participacion de la Comunidad. Nosotros queremos que
conozcdis, sin embargo, el compromiso de la Comunidad Local
(CL) para con la XIV Conferencia Internacional del SIDA, que
se celebra entre el 6 y 13 julio del 2002 en Barcelona, Cataluiia,
Espaiia. Este compromiso nace de nuestro propio suefio, es
decir, de lo que nos gustaria ofrecer a la comunidad del VIH
mundial, pero se encuentra limitado por nuestra posicién en la
estructura de toma de decisiones, donde tenemos que tratar y
negociar con los organizadores de la Conferencia, lo cual inclu-
ye las ONG internacionales reconocidas como interlocutores
oficiales por la Sociedad Internacional del SIDA (IAS).

Ahora os podemos hacer un breve resumen de los pasos que
estamos dando hacia Barcelona 2002

®  [stamos, ante todo, aprendiendo de la experiencia.
Hemos venido a Durban para formarnos opiniones motivacas
sobre qué ha sido positivo, qué negativo y qué innovaciones son
necesarias.

@  [stamos discutiendo y definiendo los procesos de tra-
bajo, o lo que es lo mismo, los modelos de participacion comu-
nitaria desde la perspectiva de la Comunidad Local: la CL tiene
el compromiso de utilizar mecanismos horizontales de inter-
cambio y aportacion frente a estructuras piramidales.

El Programa Comunitario general sera disefiado, imagina-
mos, para abordar los temas mds candentes en todas las partes
del globo, pero permitidme que os adelante las lineas de traba-
jo que desembaocardn en el Programa Comunitario Local:

@  Mostrar qué hace la CL: la Comunidad catalana y la
espanola seleccionardn algunas de las iniciativas que llevan a
cabo para afrontar los retos del VIH en nuestras sociedades. Ni
las mejores, ni las mds originales: sencillamente, las nuestras.

®  Darprioridad a la cooperacién en dos dreas regionales:

EL MEDITERRANEO

@ Tenemos que amplificar los altavoces para que se oiga la voz |

de l@s usuaries y ex-usuarios de drogas, incluyendo la de aquellas
que se encuentran en prision.
@ Hay que prestar mds alencion a las poblaciones mdviles v su

| relacién con el VIH: desde el Norte de Africa a Espafia y Francia y

de los Balcanes a Italia.
@ Debemos sacar a la luz la epidemia oculta de la coinfeccién
entre el VIH v la hepatitis C: en algunas grandes ciudades espafio-

| las, entre un 50 y un 70% de las personas seropositivas que utilizan

LATINOAMERICA

|

T En los paises de habla hispana, los hombres gays v bisexua- I
les v las personas transgénero estan fuertemente discriminad@s y
oprimid@s, lo que ha demostrado ser un co-factor de riesgo para la
transmision del VIH y para una esperanza y calidad de vida mds
pobres de los que son seropositiv@s, Solo en México, 90 hombres
son asesinacos cada mes por el simple hecho de ser gays, hisexua-
les o VIH+,

2 Como en olras parles del mundo, las mujeres lalinoamerica-
nas estan minorizadas debido a una falta de capacitacion, autoesti-
ma y recursos. Es nuestra obligacion desafiar la cultura machista que
bloquea la habilidad para negociar el sexo seguro y se ha converti-
do en un co-factor clave para la transmisién del VIH.

3 Junto con nuestros compafier@s de Latinoamérica hemos
detectado la necesidad de desarrollar el activismo de tratamientos
del VIH en sus paises de origen. Entendler los ensayos, cual es una
combinacion terapéutica dptima o qué es la resistencia no es sélo
una cuestion occidental: cuando las personas luchan por el acceso
a tratamientos, quieren saber por qué estdn luchando.

los servicios de salud estdn coinfectadas con la hepatitis C.

famos a dedicar un cuidadao especial a implementar sistemas
activos de evaluacion por parte de los usuarios del Programa
Comunitario Local. Cuando los informes los redactan los res-
ponsables de disefiar y llevar a cabo los programas, habitual-
mente destacan los aspectos positivos de su propio trabajo.
Escucharemos sobre todo a aquelles para los que se pensd el
programa de actividades.

Asi pues, el PCL y nuestra contribucion al Programa
Comunitario general serdn el resultado de este compromiso en
cuanto a procedimientos, contenidos v evaluacion. Una vez en
Barcelona en el 2002, cada vez que vedis la marca Comunidad
Local, os rogamos que comprobéis que estamos cumpliendo
con nuestras obligaciones.

Para acabar, queremos anunciaros nuestro compromiso mas
importante y valioso, y que es un componente esencial de la
marca CL en la XIV Conferencia. Lamentablemente, amigos v
amigas de América Latina, no he podido dirigirme a vosotros en
la lengua que tenemos en comin, el castellano. Tened por cier-
to que cuando nos volvamos a encontrar en el 2002, lo haré.
Muchas gracias a lodos y a todas y nos vemos en Barcelona 4

JoanTallada
Durban (Sudafrica), 13 de julio de 2000




la cara culta

Shakespeare no sabia
e Cuantos eran

También fuera de la gran ciudad se puede hacer cultura del VIH. En este
ejemplo (y que cunda), dos personas implicadas en la puesta en escena de una
obra de teatro estrenada este verano en Zamora nos acercan su experiencia.
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Erase una vez que se era (y adn sigue siendo),

un diminuto planeta que flotaba entre miles de
(( planetas que, a su vez, flotaban entre miles de

galaxias que flotaban en el espacio infinito...»

Asi comienza Shakespeare no sabia cudntos eran, algo mas
que una obra de teatro, va que supone el esfuerzo y la ilusion de
voluntari@s procedentes de diferentes estilos artisticos, con
sanas de provocar y de cambiar las cosas desde la belleza. Una
obra original desde el principio al fin.

Fl abjetivo: llegar a mucha gente, hablar de VIH/SIDA, poner-
nos en el pellejo de las personas que viven cerca de la situacion.
Al igual que este mundo es heterogéneo, asi querfa ser la obra y
asi queriamos que fuera el pblico que asistiera.

Un pequeno aviso... ;como se llama la protagonista? No
tiene nombre, ponle el tuyo, t0 serds elfla protagonista.
Partiremos de alguien que piensa que el SIDA no tiene nada que
ver con €l v que de repente se ve muy direclamente relaciona-
do con el SIDA. ;Ahora te lo planteas?

—Piensa que te puede pasar a ti.

—No lo creo, chata [sacando un condén]; yo siempre uso
esto.

—No sélo hay que usar esto, hay que SABER USAR esto.
Ademds, tu qué te crees jqué todo el mundo al salir de
casa se asegura de coger el movil, los condones y las Ila-
ves! jjal...., jsabes! Me atreveria a asegurar que nunca te
has planteado que ahora mismo tu cuerpo podria ser por-
tador del VIH. ;Lo has hechol...

(conversacién inicial)

Preguntas v respuestas, un viaje por el mundo de los sue-
fios que no estd en ofro lugar sino en nuestro interior.

..iEs ilusion, todo es suefo!
Una pesadilla que me ataca durante el desvelo
poniendo corazon frente a consciencia,
razén y sinrazon batiéndose en duelo.
Suplico al destino que no sea esta dolencia
mas que rocio en el bosque de mis miedos;
eco impertinente de algun presentimiento tonto
o un enredo mas, de ese tipo de enredos
gue tanto preocupan pero que al fin pasan tan pronto.»

(el desgarro interior de Sero)

Quizd en las grandes ciudades el SIDA social no se nate ape-
nas, pero nosotros no lo creemos asi. Podemos vivir en el ano-
nimata, pero ;de qué sirve cuando se tiene lodo el miedo del
mundo dentro? En muchas ocasiones el anonimato puede ser la
[lave que nos abra la puerta hacia la libertad, pero en las ciuda-
des pequefias éste se convierte en el candado que nos cierra
cada vez mds. La clave no es ésa y asf lo intentamos explicar en
la obra; la clave estd dentro de cada uno, es ahi donde hay que
buscar.

Quiero terminar dando las gracias a todo el equipo por el tra-
bajo duro que realizasteis, la obra es vuestra. Perdonadme por
no citaros uno a uno, porque os lo merecéis, pero esta vez el
protagonista tiene que ser Sero.

Elena Rodriguez
Coordinadora del espectaculo

«El teatro es la vida en directos, pero ahora no es tiempo de
explicar lo que es el teatro. Solo quiero deciros lo que significa
para mi hacerlo y como me he sentido representando esta obra.

Soy Alfonso, soy seropositivo desde hace tiempo. No es |a
primera vez que hago teatro, me propusieron participar en esta
obra y estoy muy agradecido por ello. Somos muchas personas
en el equipo, 30 por lo menos, v el (nico “sera”, que se sepa,
50y YO.

Senti ansiedad por decir al grupo que era seropositivo, nos
estabamos formando en SIDA y no podia mantenerme callado.
Estabamos creando la obra, mi papel no era el de “Sero”, pero
sentia la necesidad de poner en boca de Cristina (que es quien
lo interpretaba) las palabras de Sero, mis palabras, aunque la
obra la escribiera Marfa. Y me senti aceptado, contento, aliviado
y sobre tado libre. A partir de aqui todo fue motivo de alegria,
motivacion y creacidn.

Siempre que se hace una obra se dice que es la mejar, pero
ésta no tiene color ni o tendrd nunca por el lema que tratdba-
mos, much@s me entenderéis perfectamente. Cuando se bajo el
telon v pude saludar a toda mi gente, estaba flotando. Es una
sensacidn que no puedo describir.

Sélo me gustaria decir, para terminar, que cuando leas esto te
animes, no estés de bajon porque no merece la pena. Piénsalo,
;por qué no vas a poder hacer cosas como una obra de teatro o
una salida por ahi con mucha gente?; lo que quieras: no hay
barreras.

Alfonso Lépez, actor
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Puente Latino

n 1999, el Gobierno de Chile, un pais que care-
ce de sistema pablico de salud, cedié a las pre-
siones de un grupo de activistas y establecié las
primeras 125 terapias combinadas costeadas
por el presupuesto estatal. Este grupo habia sido
impulsado y liderado por un hombre seropositi-
vo que vivia en Santiago de Chile y que habia podido dedicar-
se a ello gracias a que estaba recibiendo su propio tratamiento
a través de un programa de donaciones de medicamentos a
Latinoamérica desde EE UU. Este programa es una iniciativa de
AID4AIDS (AID FOR AIDS, o Ayuda para el SIDA) de Nueva
York, que envia a los paises del Sur de América los antirretrovi-
rales desechados en el Norte. Ahora, AID4AIDS ha llegado a un
acuerdo con gTt para ampliar la recogida al territorio espaiiol.

En otono de 1996, en la ciudad de Nueva York, comienza la
idea del reciclaje de medicamentos, gracias al caso de una
madre desesperacla que, tras vender todo cuanto poseia, se tras-
ladd hasta a esta ciudad con la intencién de
buscar ayuda, pues tanto su hijo como su
nuera habfan sido hospitalizados por neu-
monia como consecuencia de su avanzado

Las beneficiaries de este programa de ayuda se eligen segtin
parametros clinicos y de laboratorio, que se obtienen tras cum-
plimentar un formulario de solicitud para el ingreso al programa.
Los requisitos que se piden son: los datos del paciente y del
médico, una prueba de anticuerpos de VIH+, historia médica,
un recuento de CD4 de menos de 350 células/mm?, demostra-
cién de falla de recursos econdmicos propios suﬁ(_]cntes, prue-
ba de carga viral (no obligatoria) y copias de las recetas. Toda
esta informacidn es enviada por fax o correo y, una vez recibi-
da, es procesada y confirmada por los diferentes representantes
en Latinoamérica y el Caribe; si el medicamento prescrilo estd
disponible, la persona ingresa en el llamado Programa de
Alcance con Latinoamérica.

Una vez aceptades, se pide a les pacientes que se sometan

a revisiones semestrales, que incluyan pruebas de recuento de
CD4 y de carga viral, con el fin de mantener el seguimiento y
control de la evolucion y el desarrollo del tratamiento en cues-
tion. Asimismo, las revisio-

nes permilen medir la efica-

cia del programa y contra-

estado de SIDA. En aquel momento, en el
Hospital San Vicente de Nueva York trabaja-
ba Jesis Aguais y éste, gracias a medica-
mentos que tenia recolectados de sus
paCientes, pudo E'I}-’Udil[’ a esta senora. Esta
experiencia le llevé a concluir que tal acti-
vidad, la debfa llevar a mayor escala y fue lo
que marcé el nacimiento de AID4AIDS.

Hoy, AID4AIDS es una organizacion sin

Para dar los medicamentos que ya no
usas a Puente Latino solo tienes que
llamar al 933171685 (totalmente
confidencial). MRW se encargard de
efectuar la recogida donde y cuando nos
digas, sin ningln cargo para fi.

Ser solidari@ solo te cuesta una llamada.

estar la posible redistribu-
cion de medicamentos a
personas que no perlenez-
can al programa asi como |a
posible venta de los farma-
cos donados.

AID4AIDS entiende que
el reciclaje de medicamen-
tos no supone una solucion
definitiva al problema, pero

animo de lucro que atiende a 240 personas

en 16 paises entre Latinoamérica, el Caribe

y Asia, y que ha podido crear una red de

recoleccion de medicamentos en Estados Uniclos y Canada uti-
lizando Internet, prensa escrita y visitas directas a agencias que
trabajan con personas con VIH/SIDA. A su vez, distribuye folle-
tos informativos por correo a mds de 500 organizaciones vy, gra-
cias al crecimiento del Programa, tiene oficinas en Venezuela y
Pert, y en septiembre habra abierto oficinas en Santiago de
Chile y Santo Domingo (Reptblica Dominicana).

El punto de enlace con Latinoamérica y el Caribe es
Venezuela. Los gastos de la oficina de Caracas son cubiertos por
el Ayuntamiento, mientras que el Gobierno les concedid un per-
miso para recibir medicamentos desde el extranjero. Una vez
alli, se redistribuyen por los paises de la zona.

si un gran esfuerzo que

merece el apoyo de mucha

gente, ya que un grano no
hace arena, pero muchos si. Por ello, esta organizacion estd tra-
bajando continuamente y apoyando a aquelles activistas que de
una u otra forma quieren formar parte del proceso de cambio,
pues desean ayudar a que en sus comunidades se produzca una
transformacion de conciencias que permita establecer reformas
en las politicas referentes al SIDA aplicadas por los diferentes
gobiernos de los paises menos favorecidos, v en especial
Latinoamérica.

gTt, la organizacion editora de Lo+Positivo, se incorpora a
partir del 2 de noviembre de 2000 a este proyecto internacional
con la intencién de ejercer de puente de enlace entre Espafia y
Latinoamérica.

WiLuam
Melias
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abitualmente, cuando abor-

damos la situacion del VIH

en Espafia y nos referimos

a estandares de cuidados
clinicos, a recursos asistenciales o a
cualquier otro aspecto relacionado
con la calidad de vida de las personas
seropositivas, solemos, por defecto,
reflejar la realidad que se observa en
grandes ciudades como Barcelona,
Madrid, Valencia, etc. Aunque eso no
significa que en estas capitales se viva
en el mejor de los mundos, si sabemos
que la concentracion de recursos en
estos grandes nucleos de poblacion y
la escasez de proyectos de ambito
estatal o de coordinacion que se
realizan desde ellos deja al descu-
bierto, en muchas ocasiones, las

necesidades de otr@s seropositiv@s
que han nacido o han elegido vivir en
otros lugares de nuestra geografia.
Esta vez Lo+Positivo ha querido
acercarse a la realidad de las personas
seropositivas que viven en ciudades
medianas o pequefas. Hemos recibido
numerosas llamadas de diferentes
puntos del pais, pero por razones
obvias no hemos podido satisfacer a
tod@s aquell@s que de forma
voluntaria se han ofrecido para dar su
testimonio. Por ello, de antemano,
agradecemos vuestra colaboracion y
esperamos que este reportaje resulte
interesante para muchos de vosotr@s.
Las dos ciudades protagonistas, en
esta ocasion, son Valladolid vy
Salamanca 4
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alladolid, con alrededor de cuatrocientos mil

habitantes, es en la actualidad la capital adminis-

trativa de Castilla-Leon. Las personas VIH+ que

alli viven disponen de asistencia sanitaria en dos
centros publicos y de los servicios que ofrecen organiza-
ciones como el Comité Ciudadano Anti-Sida, Proyecto
Hombre o Caritas. En las paginas siguientes, cuatro valli-
soletanos seropositivos toman la palabra y, a través de
un recorrido por sus experiencias personales, reflexionan
sobre diferentes aspectos de la sociedad en la que viven,
como la visibilidad de las personas VIH+, la relacion entre
iguales, los recursos disponibles o la calidad de la asis-
tencia sanitaria. Ademas, os ofrezco el resultado de una
pequefa investigacion que, personalmente, realicé en el
Hospital Clinico.

Paco es el mas veterano de los cuatro. Recibio su diagnos-
tico VIH+ en 1983 y a sus cuarenta y tres anos ha visto un
poco de todo. Aunque es vallisoletano de nacimiento, paso
largas temporadas fuera de su ciudad debido a su profesion
de soldador. En 1989 volvid definitivamente a Valladolid.
«Al principio tuve muchas historias. Hubo gente que me
acepto bien, después otr@s me decian que si a la cara, que
no les importaba y después me enteraba que a mis espal-
das decian no querer salir conmigo por ser una persona
portadora, por haber estado en la carcel y por drogadicto.
Me evitaban y ademas se lo iban diciendo a otr@s. Fue muy
jodido. Crees que vas bien con la gente y de pronto te ves
rechazado de estas maneras. En aquel momento decidi
guedarme en casa jugando con mi ordenadors. Ahora, des-
pues de mas de diez afios, Paco trabaja como colaborador
en Proyecto Hombre, una organizacion de ayuda a las

;;rmmn.fr'];.-ummmmm
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usuari@s y ex-usuari@s de drogas, facilitando grupos de
ayuda mutua y dando charlas sobre VIH.

Julio supo que era seropositivo en 1992 tras ingresar en el
hospital por una colitis ulcerosa. Hasta hace muy poco, la
tunica persona que ha tenido conocimiento de ello ha sido
su madre. «Ella quiso que no se lo dijera a mis hermanas y
me parecid biens. En la actualidad Julio, con cuarenta y
siete afios cumplidos, esta intentando impulsar una asocia-
cion de y para personas seropositivas pues seglin él: «No
hay un espacio en Valladolid donde me sienta comodo
como seropositivo. En cualquier otra faceta de mi vida he
encontrado un espacio, pero en ésta no existe ni en el
ambito oficial, ni en el particular, ni nadan.

Juanjo parece haberse tomado las cosas con mas calma:
«Yo nunca me he preocupado de si miran o no; de si me
conocen o no; de si saben o no saben. Me da igual, pero
tampoco me he puesto nunca un cartel. La gente gue no
me ve con buenos ojos tiene un problema basado en su
ignorancia y su propia mezquindad, Pero yo no voy a cam-
biar la sociedad, ni lo pretendo.» Y afiade: «Me preocupo de
mi y de mi enfermedad y no de lo que piensen los demas»
Este vallisoletano de treinta y cinco afos fue diagnostica-
do VIH+ hace once vy, aunque confiesa haber tenido una
vida muy ajetreada, dice estar viviendo un momento dulce:
«Hace siete afios sali de la carcel y empecé a ir con una
chica que hasta la fecha sigue conmigo». Ahora, con una
pension no contributiva, vive con su familia en una pobla-
cion de la periferia, xuna zona bonita y tranquilas, afirma.

Val tiene treinta y seis afos, es homosexual y ha vivido
siempre en Valladolid. Desde 1992 sabe que es seropositivo
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y durante los ultimos ocho afios ha contado con el apoyo
de su familia y de un par de personas: su anterior pareja y
una amiga, amba@s VIH+. Pero mas alla, le ha sido dificil
encontrar ayuda: «He pasado muchisimas depresiones
solor. El afo 2000, no obstante, esta significando un paso
mas alld en su vida. Gracias a internet, ahora comparte su
seropositividad con gente de otros lugares en el ‘Chat
Positivo' de ACTUA, espacio creado especificamente para
personas VIH+. Este afo Val, que ha pasado unos dias de
vacaciones cerca del mar invitado por uno de sus colegas
internautas, ya no se siente solo sino todo lo contrario:
«Gracias a esta iniciativa hemos montado nuestro propio
grupo de autoapoyon.

Los cuatro han tenido trayectorias bien distintas, pero
todos han experimentado la soledad, ya sea como opcion o
por obligacion. Para Juanjo el problema es «una

falta de comprension tremenda, mucho
miedo y mucha ignorancia. Aqui mucha
gente sabe que soy serapositivo y solo
algunas personas se interesan por
como cstoy, las hay que ni pre-
guntan, no les importa; es mas,
si pueden me ponen verde a
mis espaldas. Can mis amigos

de antes tampoco tengo ,.l
relacion, solo eran amigos
para irse a pinchar y de
juergas, nada mas. Lo de
la amistad es muy relati-
vo..Yo cuando tengo un
problema voy al Comite
Ciudadano, alli conozco a
Isabel, M Luisa, Alberto y
Claudio. Asi que de vez en
cuando les voy a dar la
paliza. Si no hubiera sido
por ellos no sé qué habria
sido de mi, pues cuando los
conoci yo ya daba todo por
perdidon.

Paco piensa que en su ciudad «hay
una mentalidad pobre y mas bien
cerrada debido a un problema de falta
de informacion; pero cuando la gente
tiene acceso a ella, saben lo que hay y te acep-
tan, no te ponen trabass. De todas formas muestra

su preocupacion por las dificultades del momento: «Hoy en
dia hay una vuelta a ideas muy dictatoriales. Es algo muy
extrafio, pues las viejas ideas de derechas vuelven a salir: la
religion, la familia, el patriarcado y todas esas historias que
ya no tienen sentido; sobre todo de mano de la lglesia
Catolica, que se mete en todo. Aqui tiene mucho poder: es
una de las ciudades de Castilla con mas iglesias, conventos,
seminarios, etc» A pesar de los inconvenientes, Paco se
confiesa un enamorado de Valladolid: «Es una ciudad que
me gusta para vivirs El se siente afortunado, pues a traves
de su trabajo en Proyecto Hombre ha conocido a dos per-
sonas que en este momento son sus amigos mas cercanos,
Con uno de ellos comparte casa: «Mi compafero de piso no
es seropositivo y no tengo ningln problema con €l. Nos
repartimos las tareas de la casa por igual, comemos lo

Jutio en la GIG_M‘A(: dé’ Parque
de Campo Grgfide, un lugar muy
querido por €I, donde recuerda haber
isto, en su ju
g Serrat por primera
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mismao, utilizamos el mismo servicio; es decir, lo normal o
lo que deberia ser normals. Por otro lado, en el terreno
afectivo yfo sexual las cosas no le han ido tan bien hasta la
fecha: «Tuve dos novias y las dos murieron de sobredosis en
mis brazos. Ahora tengo relaciones esporadicas. Si conozeo
a alguien, nos acostamos y luego no nos volvemos a ver.
Tomo mis precauciones, no les digo que soy VIH+ y puntos.

Julio, quizas el mas inconformista de todos, mantiene que
socialmente no han cambiado las cosas en muchos anos y
afirma con evidente enfado: «En Valladolid se vive una
época de torquemadismo, pero mucho mas subliminal.
Aqui, como en muchas otras zonas de Espana, estamos
pucblerinizados». Para Julio, parte de la responsabilidad es
de l@s mismas seropositivas: «l@s que estamos infecta-
da@s estamos en la circunstancia de no querer saber ni
nosotrg@s mism@s lo que nos pasa y no queremos que
se entere nadie. Es habitual que la gente no lo
diga ni en el trabajo, ni a l@s amig@s, ni
en su casa, y lo vivan solos. Ves a las
personas acudir a la consulta del
hospital como despavoridas, con
prisa, desconfianza y miedo. Van
al médico y no quieren saber
nada mas. Esta mentalidad
nos perjudica vy, en definiti-
va, la@s beneficiadas de
que nosotr@s no sepamos
gui¢nes somos son la ad-
ministracion, l@s médi-
cos, la industria, la socie-
dad vy la economia en
generaln,

Para Val, a quien visite
mientras disfrutaba de
sus vacaciones en la playa,
los altimos afios han sido
un auténtico calvario. Se
lamenta de que «en
Valladolid hay un rollo malisi-
mo y no puedes ir contando que
eres seropositv@. Asi que hay que
estar de tapadillo, pues es habitual
oir cosas como ‘cuidado con es@ que
estd infectad@'. Mis amigos se van de
fiesta y se toman unos cubatas y yo no puedo
tomarlos, ni puedo estar hasta las cinco de la mana-
ha de marcha; o sea que tengo que cortarme de muchas
cosas y tampoco puedo estar dando explicaciones conti-
nuamente; uno no sabe como van a caer, si bien o mal.
Entonces me evito el trago de que caigan mal para conser-
var los amigos, aunque sea de tapada, pero me encuentro
con una soledad muy grande. Aunque mi familia me apoya,
no son demasiado conscientes de la gravedad del asunto,
creen que es una enfermedad gue esta curada, normaliza-
da, por culpa de todos los mensajes erroneos que dan ahora
en television; es decir, piensan que si tomo bien los farma-
cos voy a morirme de otra cosa menos de esto y ya estan.
Cuando le pregunto sobre sus relaciones afectivas yfo
sexuales, responde con contundencia: «No tengo, estoy
cerrado desde que mi pareja me dejo en febrero del ano
pasado.»

ntua
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en persona

En Valladolid existen dos hospitales plblicos con equipos
especialistas en VIH. Paco, Julio y Val se visitan en el
Hospital Clinico; Juanjo, en la Residencia, donde confiesa
no tener ningun problema y encontrase comodo: «Después
de sacarme sangre para los analisis, como estoy en ayunas,
bajo al bar a comer algo y alli mismo me tomo mis pasti-
llas. S¢ que habra alguien que se quede con la movida pero
me importa tan poquito..». Se siente satisfecho por tener
una buena relacion con su médico, el doctor Bachiller, aun-
que admite que lo suyo le ha costado: «Al principio tuve
problemas porque no me trataban bien; sobre todo con la
enfermera, con quien tenia frecuentes peloteras. Una vez,
estando ingresado, tuve una conversacion con mi medico y
a partir de entonces todo cambio. Ahora me tratan muy
biens Y anade: «Con el resto del personal sanitario no
tengo problemas, y eso que en los papeles que me dan para
hacerme pruebas, como por ¢jemplo una radiografia, pone
que soy VIH+.»

A pesar del optimismo con el que ahora afronta su vida,
Juanjo reconoce estar un tanto preocupado. Su recuento

nos canviene es trabajar. A pesar de ello respeta las deci-
siones de su doctor en cuanto a temas estrictamente clini-
cos, aunque dice sentirse sunica y exclusivamente tratado,
pero no informados. En mas de una ocasion no ha obteni-
do ninguna explicacion sobre las pruebas a las que se le
estaba sometiendo, como cuando «vas a gue te den las
recetas y estan cogiendo sangre para algo que estan
haciendo y te sacan seis tubos de sangre que ellos sabran
para queé los quieren. Seguro que sera para algo muy posi-
tivo y muy necesario, pero no te dicen nadan.

Al pedir su opinion sobre el espacio que el hospital destina
a las personas seropositivas, responde con rotundidad: «la
sala de espera de la consulta es un sitio tan poco acogedor
gue si hablas con alguien se entera todo el munda. Asi que
alli nadie habla.» Lo cual es una lastima, a su parecer, pues
considera que seria un lugar ideal para tener contacto con
otras personas seropositivas. Se queja, ademas, de que «en
la mesita que hay en la consulta encuentras revistas de
familia cristiana. Yo no lo s¢, pero se dice en Valladolid que
l@s médicos del equipo simpatizan con ¢l Opus Dein. Y
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Juanio en la Plaza Mayvor de Valladolid.

de CD4 es muy bajo y no ha conseguido mantener su carga
viral indetectable. «He tomado muchos farmacos y he teni-
do muchos efectos secundarios: colicos nefriticos, diarreas,
pancreatitis, ete. Ahora estoy con una polineuropatia, que
por lo visto no se cura y encima también tengo sintomas de
desnutricion». Sin embargo, se considera afortunado por
haber sido una de las primeras personas en Valladalid en
tener acceso a un test de resistencias. «En diciembre, cuan-
do estuve ingresado, me hicieron una de estas pruebas por-
gue ya no sabian qué darme. Tardaron mucho porque lo
enviaron a Madrid: fueron tres meses de esperan.

Julio, por su parte, se muestra mucho mas critico con su
centro sanitario, el Hospital Clinico, y con los servicios que
recibe. «Me siento totalmente desconectado de mi médico.
Si le hablo de que estoy buscando trabajo, de que no
encuentro y de toda la preocupacion que eso supone, se me
queda mirando y me responde que €l siempre ha pensado
que a nosotr@s, a las personas que estamos asi, lo que mas

afade: «las revistas que a mi me interesan, como
Lo+Positivo o Jano, las tienen metidas en una vitrina vy si
no se las pido, no me las ofrecen.» En 1992 estuvo ingresa-
do en la planta undécima y este lugar tampoco le dejo un
buen sabor de boca, sobre todo por la sensacion de encie-
rro que recuerda: «En esta planta, las entradas y salidas
estan controladas mediante una puerta blogueadan.

Val también quiere expresar abiertamente su desagrado
por el espacio destinado a sala de espera: «Esta en un lugar
de paso, en una salida de ascensores», exclama, «y alli nadie
habla, pues no sabes quién va a entrar por la puerta, asi que
la gente espera en silencio y ya esta. Me gustaria que tuvie-
ramos una sala de espera con mas intimidad, donde la
gente se sintiera a gustos, aunque su percepeion no es muy
optimista, pues, segln €| «las mismas personas seropositivas
no hacen ningtn esfuerzo para comunicarse entre si, e
incluso conaciendo a alguien del hospital, a otr@ paciente
como tu, no es frecuente saludarse en la calles.



Clinicamente, Val se siente bien tratado, aunque descono-
ce si en su centro existe algiinfa especialista en nutricion o
algun tipo de ayuda psicologica para personas VIH+, por-
gue nunca se ha planteado una consulta en ese sentido,
pero tampoco se lo han ofrecido. «Cuando estds ingresado,
te tratan, te dan el alta y adios, hasta la proximan.

En los ultimos afios Val ha tenido que cambiar de terapia
en bastantes ocasiones; «Unas seis o siete, ahora no me
acuerdo». Lo que mas le importa es conseguir mantener al
virus indetectable en sangre, ya que hasta la fecha no ha
sucedido y sus CD4 no llegan a cien, a pesar de lo cual se
mantiene optimista respecto al futuro: «Espero que mi
nueva terapia funcionen.

Paco se siente a gusto en su hospital y se considera afor-
tunado pues «tanto la Dra. Gilabert como el Dr. Del Pozo son
muy buena gente. Llego a la consulta, me siento, les digo lo
que hay y ellos también. Hablamos claramente, sin tapar
nadan. Paco, que esta tambien infectado por el virus de la
hepatitis C (VHC), dice sentirse participe de las decisiones
que ellos toman sobre su tratamiento y se muestra orgullo-
so cuando cuenta que ha sido el primero en su centro en
tener acceso a un test de resistencias: «Mis doctores des-
pués de haberme dado todos los farmacos posibles decidie-
ron retirar mi ultima terapia (Crixivan, Epivir y Viramune) y
realizar un test de resistencias. Llevo tres meses esperando
los resultados mientras tanto estoy tomando dos farmacos:
Videx y AZT. Me han planteado también el tratamiento del
VHC pero de momento me da miedo». En general, Paco se
siente satisfecho con los servicios que recibe en su hospital,
aungue le costara olvidar las mas de cuatro horas que tuvo
que esperar en urgencias el dia que acudid con un colico
nefritico.

Llevado por |a curiosidad y las ganas de contrastar la infor-
macion que habia recibido, pensé que seria bueno acercar-
se al menos hasta uno de los centros publicos, asi que
anduve una mafana de visita por el Hospital Clinico, que
atiende a mas de doscientas cuarenta personas VIH+.

Casualmente, gracias a la aparicion de uno de esos episo-
dios infecciosos recurrentes a los que, a nuestro pesar,
much@s de l@s seropositivas estamos acostumbrades,
tuve el pretexto para acercarme al servicio de urgencias.
Con mi correspondiente tarjeta sanitaria en mano me diri-
gi al mostrador de recepcion donde se tramitd mi admision
en calidad de viajero. Pasé a la sala de espera y en menos
de diez minutos fui atendido por los médicos de puerta. El
diagnostico y su tratamiento fueron ratificados y el trato
fue calido y profesional. Tuve suerte.
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en persona

Menos agradable fue cuando un guardia de sequridad del

centro me increpo después de haber sacado fotografias de

la fachada, argumentando que habia incurrido en algo ile-
gal y desoyendo mis explicaciones acerca de la extraneza
gque me producia el hecho de que se prohibiera tomar ins-
tantaneas desde la calle. Me nego el acceso hasta que él
pudiera hablar con direccion y tras unos segundos de con-
fusion, me identifiqué, se aclararon los hechos y pude con-
servar mi carrete en la camara. No fue posible, sin embar-
go, librarme de la compafia de Pedro, el guardia que segln
ordenes de direccion debia vigilar mis pasos por ¢l hospital.
Con tal aguerrido escolta me dispuse a visitar la consulta
VIH donde la enfermera que me recibio, sor Teresa, frustro
mi intencion de hablar con alguno de los médicos del equi-
po, argumentando que dos de los doctores estaban de
vacaciones y el tercero, el Dr. Rodriguez, tenia mucho tra-
bajo. Asi que acepté mantener una breve conversacion con
ella, siempre bajo la atenta mirada de Pedro, en un despa-
cho grande y luminoso, junto al pasillo o sala de espera.

Obtuve la confirmacion de que hay pacientes, aunque
pocos, tomando biterapia, pero sla mayoria estan con tres

farmacos y algunos con cuatros, puntualizo sor Teresa, que
en respuesta a mis preguntas confirmo que en el Clinico

Julio: «No hay un espacio en
Valladolid donde me sienta
comodo como seropositivo. En
cualquier otra faceta de mi vida
he encontrado un espacio, pero

en esta no existe ni en el ambito
oficial, ni en el particular, ni
nada.»
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existe asistencia social especifica para personas VIH+, aun-
que no sucede lo mismo con la ayuda psicologica o dieté-
tica (tras cursar la correspondiente interconsulta debe uno
confiar en que el especialista tenga conocimientos sobre el
VIH y sus tratamientos). Y a su parecer, los resultados de las
pruebas de resistencia se demoran bastante «porque hay
que enviarlas a un laboratorio de Valencias.

El Comité Ciudadano Anti-Sida de Valladolid, que compar-
te local con ACLAD (Asociacion Castellano-Leonesa de
Ayuda al Drogadicto), trabaja la prevencion a través de
programas de intercambio de jeringuillas en un centro de
dia, de camparias informativas puntuales, de charlas en
escuelas, ete. Segun cuenta Isabel, que ejerce como psico-
loga en esta asociacion, las cosas no son nada faciles: «Para
realizar las campafias de prevencion, del uso del preserva-
tivo, s6lo contamos con nuestros propios recursos y el tra-
bajo de l@s voluntari@s. Es muy triste tener que ir a las
escuelas con cuatro transparencias debajo del brazon, Al
otro lado del prisma, el Comité Independiente Antisida de
Valladolid da charlas también en colegios y realiza cam-
panas de prevencion en defensa del matrimonio, la fideli-
dad y la abstinencia sexual para las personas seropositivas.
«S0n un grupo de médicos que estan muy interesados en
difundir la idea de
gue el preservativo
es poco seguro, lo
gue nos ha hecho
el trabajo muy difi-
cil porgue sc ha
creado mucha con-
fusion, incluso con
el mismo nombre
de la asociacions,
cuenta Isabel.

El Comité Ciuda-
dano también ofre-
ce apoyo psicologi-
co y juridico a las
personas  seroposi-
Livas, aunque en mi
conversacion  con
Val, éste lamentd la
ausencia de un
grupo abierto don-
de pueda sentirse
comodo cualquiera,
pues cree que la
relacion con ACLAD
determina unas po-
liticas basicamente
dirigidas a exUDVP.
Segun ¢l: «lo tie-
nen todo junto vy
revueltaon.

Julio cree que la
labor del Comité
Ciudadano es bue-
na, pero no facilita
que las personas seroposilivas puedan mantener contacto
entre si y participar de forma mas activa en la consecu-
cion de sus objetivos: «Les viene muy bien el estado actual
de las cosas y que siga todo asi, y que nosotros sigamaos
en esta didspora, que existimos pero no existimos. Las
personas VIH no estan organizadas: por ejemplo, el dia

Val: «Me gustaria que
tuviéramos una sala de
espera con mas intimidad,

donde la gente se sintiera a
guston.

Paco en la Plaza de Santa Cruz, donde jugaba de pequerio
Y conocio a su primera novia.

Juanjo: «Yo nunca me he preo-
cupado de si miran o no; de si
me conocen o no; de si saben o
no saben. Me da igual, pero
tampoco me he puesto nunca

un cartel. La gente que no me
ve con buenos ojos tiene un
problema basado en su igno-
rancia y su propia mezquindad.
Pero yo no voy a cambiar la
sociedad, ni lo pretendo.»

uno de diciembre van quince a la Plaza Mayor con |a pan-
carta y de l@s quince, calorce son seronegativasy. Para
intentar cambiar esta realidad, Julio, desde hace un tiem-
po, ha decidido hablar con cuantas personas VIH+ estén a
su alcance en Valladolid para sentar las bases de una
futura asociacion
. para la defensa de
los derechos de
l@s seropositivas:
«Deberiamos poder
demostrar que so-
mos personas nor-
males que hemos
tomado conciencia
¥ Nos preocupamos
de nuestra situa-
cion, para lo cual
necesitamos  un
organismo  vivo
creado por noso-
tr@s en el que po-
damos tener con-
fianza, una asocia-
cion en la que ten-
gamos mas partici-
pacion y menos
tutelas.

La estrategia de
Julio consiste en
identificar a perso-
nas seropositivas y
facilitarles una ho-
ja donde expone
estas ideas e invita
a la participacion,
lo cual no le estd
resultando nada fa-
cil. «En el Comité
Ciudadano me de-
Jaron sacar algunas
copias de esta hoja, pero me dijeron que sus recursos eran
limitados. Intenté¢ colgar alguna en la consulta pero no fue
posible. Fui advertido de que al colocarlo en un espacio
publico podia ser leido por personas que no fueran seropo-
sitivas y que luego quisieran acudir para enterarse de quie-
nes eran las personas VIH+ en Valladolid. jQué mentalidad
mas diabolical Aunque, tal y como es la gente aqui, quizas
més de un@ piense igual. Finalmente, decidi hacerlo en la
farmacia del hospital. Alli me pongo en un lugar desde
donde veo el mostrador y asi puedo identificar a las perso-
nas que recogen antirretrovirales, los conozco a casi tod@s.
Entonces me dirijo a ell@s, me presento como seropositivo,
compruebo que ell@s también los sean y les hablo de la idea
de conocernos mejor, de agruparnos, de saber en queé situa-
cion estamos, qué problemas tenemos, etc ». A cambio, las
respuestas que obtiene son del tipo «tengo prisan, o sien-
to, pero estoy trabajandon o «es que no soy de aquin. Pero
no parece desanimado, al menos todavia, y confia en que



su perseverancia dara resultados: «5¢ que pasa mucha
gente y espero que alguien se dé cuenta de que la dnica
salida que tenemos es unirnos, como todo el mundon.

Otro objetivo de Julio es consequir la legalizacion del can-
nabis con fines terapeuticos. «A pesar de las opiniones
favorables que se estan implantando, en el Comité Ciuda-
dano no me apoyan. Yo les he llevado un poster donde se
explican todos los usos del caflamo, pero como hay algunos
que se sittian en el contexto de la prohibicion, ell@s no
pueden estar de acuerdo, no pueden defender el uso tera-
péutico de la marihuana porque por otro lado estan ayu-
dando a la gente que quiere dejar las drogas.»

Val, en su busqueda particular, también llamd a la puerta
de la asociacion Triangulo, el colectivo gay de Valladolid:
«Un dia hablé con una persona de esta organizacion v,
bueno, tomamos un café y charlamos un rato, pero no me
parecio receptivo a los problemas del SIDA. No hay activis-
tas en el campo del VIH entre los gays de Valladolid, ell@s
trabajan por la igualdad de derechos de |@s homosexuales
y poco mas. El VIH, a mi parecer, lo tocan un poco de refi-
lon pero no es su objetivon.

Pero un dia de enero Val descubrio el Chat Positivo de
ACTUA: «Me enteré por casualidad y entré porque me apete-
cia. Empecé a sacar |la cabeza y conoci a una persona de
Barcelona que me ayudo mucho, me animo, me dijo que las
cosas no serian tan graves, que no iban a ser tan oscuras
como yo me las pintaba alli por Valladolid. Luego fui cono-
ciendo a mas personas que para mi ahora son mis amig@s.
Hablamos sobre muchas cosas, de cdmo nos sentimos, de las
‘depres’, de las visitas al médico, de las analiticas, de trata-
mientos, de efectos secundarios, de lipodistrofia; pero tam-
bién de informatica, de como bajar programas de internet,
ete. Nos apoyamos mucho. Cuando un@ esta pasando un mal
momento, lo intentamos animar, aunque sea con cuatro
burradas». Val, movido por el deseo de comunicarse y gracias
a sus conocimientos de informatica, descubrid un sistema de
mensajes instantaneos gracias al cual ¢l y tres amigos del
Chat, un vasco y dos catalanes, se encuentran cuando les
apetece. «Casi cada noche, nos conectamos y estamos un par
o tres de horas hablando. Eso si, el miércoles y el sabado nos
vamos todos al Chat Positivo de ACTUA». «También», afiade
Val, «hemos usado alguna vez la videoconferencia, pero de
momento solo es posible hacerlo dos personas simultanea-
mente y preferimos poder hablar en grupan.

Esta experiencia la describe como un paso muy importan-
te: «Yo me he abierto mucho, antes estaba muy cerradon.
Ahora se siente con fuerzas para dar un nuevo rumbo a su
vida: «Entre mis expectativas esta volver a hacer mi traba-
jo, auxiliar de clinica, y de ahi conseguir marcharme de
Valladolid». Mientras tomamos un refresco en la playa, Val
siente que esta apurando sus tltimas horas de vacaciones y
se muestra un tanto triste: «Creo que cuando regrese hacia
Castilla sentiré como si me cayera una losa encima. En este
momento, con la pension que cobro (una no contributiva
de cuarenta mil pesetas) es imposible hacer nada. Por decir
algo, te da justo para comprar tabaco e ir al cine una vez
por semana. Lo gue necesito es independizarme de mi
familia e irme a vivir a otra partes.

en persona

Paco, que se siente feliz con su trabajo en Proyecto
Hombre, comenta que todavia le queda bastante por hacer:
«Cuando doy charlas sobre VIH a padres afectad@s, noto
que hay mucha falta de informacion; estas personas estan
desconcertadas, rompen a llorar y me hacen preguntas
sobre las vias de transmision, si se puede contagiar a las
demas por la saliva o si la muerte es inmediatan. Por ello no
duda en asegurar: «Mi futuro esta aqui en Valladelid, total-
mente. Yo aqui he conseguido una buena calidad de vida y
mientras pueda seguiré asi; si €s un afo, bien; si aguanto
diez, pues de puta madre, ya que en este momento tengo
muy poca confianza en los farmacos disponibless.

Julio, por su parte, va a seguir yendo a la farmacia del
Hospital Clinico intentando convencer a  otr@s

seropositivas de su ciudad de |a necesidad de crear una
asociacion de y para las personas VIH+, aunque reconoce

gue no va a ser una tarea facil: «Cuando seamos un@s
cuant@s deberemos buscar ayuda economica de donde
haga falta para tener unos minimos; al menos, local y telé-
fono.s

Para Juanjo, en particular, las cosas parecen estar mejor
que nunca, seguin él, gracias al apoyo de su familia con la
que en el pasado tuvo problemas («les hice mucho dafion),
a sus médicos, a las personas del Comité Antisida vy a su
actual pareja, ha podido emprender una nueva etapa en su
vida. «Ahoran, confiesa, «lo Unico que me da miedo es que
una manana me digan que ya no tienen farmacos para
darmes s

Paco: «Hoy en dia hay una vuelta a
ideas muy dictatoriales. Es algo muy
extrafio, pues las viejas ideas de
derechas vuelven a salir: la religion,
la familia, el patriarcado y todas esas
historias que ya no tienen sentido;

sobre todo de mano de la Iglesia
Catolica, que se mete en todo. Aqui
tiene mucho poder: es una de las
ciudades de Castilla con mas iglesias,
conventos, seminarios, etc».
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MELCHOR, GASPAR y BALTASAR |

Tres reyes,
tres deseos:
buenos CD4,

baja carga viral
y pocos
efectos adversos.

DICIFMBR]

Santa BIBIANA, Virgen y mirtir

Divina protectora
de l@s transgéner@s
positiv@s,
dame fuerza, amor
y hormonas.

de la O... osteoporosis,
osteopenia,
osteonecrosis...
en fin, ya sabes,
encomiéndate
hasta los huesos.

EL SAGDO, CORAZORY DE JESUS
fy _:._-=._~‘)f — asta ma .' A = J

Escucha, Corazon,
ni colesterol
ni triglicéridos.
Dieta, ejercicio
y vida san(t)a.
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MAYOQ, 12

San PANCRACIO, Mirtir
B - e A a

Con su perejil en mano,
va a resultar vital
para negociaciones
colectivas
y revisiones de
pensiones.

Para que siempre
conserves la vista
y a pocos dias vista
te retiren, ya,
la profilaxis
para CMV.



DICIEMBRE, 1
, NTRA. SRA. GUADALUPE v Mijico
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Patrona de la solidaridad
internacional entre
seropositiv@s
y aclamada como
protectora de
Puente Latino.

Encomiéndate a él
cuando acudas a
cualquier centro

sanitario, para que te
traten bien.

Porque tu lo vales.

Mirtie
Flechas, saetas
y punzadas...
Si la neuropatia
te ata
y te da lata...
iSebastian, desata!

Para mantener el tipo
hasta ese ansiado dia
de la libertad.
iUn saludo a tod@s
l@s VIH+ que estais
pres@s!

MAYO, 22
Santa RITA DE CASIA, Viuda
¥ K L

Recuerda,
Santa Rita, Rita,
los CD4 que se dan
no se quitan.

Y piensa que no hay
nada imposible.

DHCIEMBRE, 2

‘_ e S_:,mt_p. TOMAS, Apduwl ]
Tomas... ;Qué tomas?
Pastillas.
:Te las tomas todas
y tomas todas
las tomas? Orofio 20
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ALAMANCA es en la actualidad una ciudad compuesta por una importante poblacién flotante, en su
mayoria jovenes. A sus ciento sesenta mil habitantes censados hay que sumar las mas de cincuenta
mil personas que pasan cada afio para cursar estudios universitarios o aprender castellano. Iciar, Raysa
y Luis son dos mujeres y un hombre seropositiv@s que han querido contar como lo viven en su ciudad.
En esta ocasiéon han optado por mantenerse en el anonimato. A pesar de ser un lugar que rezuma
sabiduria por su descomunal legado histérico-cultural y por su intensa actividad académica, en
Salamanca el miedo al rechazo es algo todavia presente en el dia a dia de las personas VIH+.

Iciar supo que eraVIH+ en 1986 y dice no haber tenido pro
blernas en su entorno mds proximo: “Se lo conté a mi familia
v lo aceptaron con normalidad”, En la actualidad estd buscan-
do trabajo, pues no dispane de recursos econdmicos suficien-
tes para mantener a su hijo y a ella misma. Vive gracias a la
ayuda de su familia y a una prestacion que recibe por su hijo
enfermo. Fuera del ciirculo mds intime, las cosas no son ficiles
para ella, le duele constatar que no se ha avanzade mucho en
cuanto a la aceplacidn de las personas seropositivas: "Siento
con dolor comprobar que la gente no ve con normalidad esta
enfermedad, como otra cualquiera, y sufro cuando comprue-
bo ese rechazo social que, a veces en el misma hospital, notas
por parte de otros enfermos”.Y afiade:"Hay una gran falta de
informacién. Mucha gente pone una etiqueta al personal que
tiene la enfermedad como si hubiera cometide alglin pecado™

Luis ha optado por no decir que esVIH+ excepto en el caso
de su familia y en el Comité, pues cree que en su entorno la

Iciar: «Hay una falta de informacion.
Mucha gente pone una etiqueta al
personal que tiene la enfermedad como
si hubiera cometido algiin pecado.»

actitud dorminante respecto alVIH es el rechazo."En mi ciudad
no lo sabe nadie", sefiala. En cambio, estd corvencido de que
esta situacién podria ser diferente en una poblacidn mayor
pues, segtin él "en las ciudades grandes pasa mds inadvertido™.
Tras recibir su diagnéstico, Luis encontrd apoyo en las perso-
nas que conocié en el Comité Anti-Sida, al que se mantiene
vinculado desde ese momento, hace ya siete afios. "Participo
en todas las actividades”, Ahora vive de una pension exigua
(trabajaba por su cuenta) y de la ayuda de su familia.

Raysa, cuyo nombre en este reportaje tampoco corresponde
al real, trabaja como funcionaria y tiene muy claro que ser
VIH+ no es alge que pueda manifestar libremente en su
entorno laboral: "Sélo lo sabe un compariero absolutamente
fiel, El trato con mucha gente no aconseja la difusion de esa
realidad, por el rechazo natural que existe hacia ella.” Ademds
“se asocia como poco a mala vida, a gente rara de esa que
anda tirada por las calles, que no tiene nada que ver con la
gente normal”, ironiza. Segin Raysa, el solo hecho de conocer
a una personaVIH+ atemoriza:“Induso la buena gente que se
ha enterado de mi contagio, me rehuyen en ciertas circuns-
tancias, quizds inconscientermnente”,

En el Hospital Clinico Universitario se encuentra el equipo de
médicos especialistas enVIH. El otro gran hospital, el Virgen de
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la Paz, no tiene unidad VIH v
remite los enfermos  al
Clinico, Al menos eso es
lo que me dijeron cuan-
do. simulande  una
urgencia,  manifesté
que era seropositivo.
"SI quieres esperarte
te atenderemos, pero
te aviso que a losVIH+
los enviamos al Clinico”,
me aclard una amable
enfermera. Asi las cosas,
nuestros tres protagonistas,
Iciar, Raysa y Luis deben obligatoria-
mente visttarse en el Hospital Clinico. L@s tres aseguran man-
lener una buena relacidn con su médico. Raysa afiade que “el
Dr. Cordero es un ser humano excepcional. Nos vemos
poco, hablamos poco, pero siento mucha cercania',
A lciar, quien no estd del todo satisfecha con la
atencién que recibe, le gustarfa obtener mds
informacién por parte de su médico sobre
las medidas posbles a tener en cuenta
para contrarrestar o elminar los efectos
secundarios que padece. Su terapia
(Zerit, Viracept, Hivid) le produce
vomitos e inflamacién de las manos, Al
respecto, se queja:"No recibo ninguna
solucion”. Tampoco estarfa mal, segtin
ella,"un trate mds personalizada”, Por
su parte, Luis parece conocer mejor los
servicios que puede recibir en su hospi-
tal. En respuesta a mis preguntas asegura
que en el Clinico es posible obtener aseso-
ramiento en nutricion y ayuda psicoldgica, lo
que desconocian Iciar y Raysa, a quienes nunca
se les ha ofrecido esta posibiidad. A lgs tres les
molestan las largas esperas tanto en la consulta como en
urgencias."A veces tienes que esperar mucho tiempo porgue
hay muchos enfermgs”, explica Luis. Y encima, seglin cuenta
Raysa:“nadie habla, aunque @ conozcas de vista.”

Avido de obtener mds informacién in sity me acerqué al
Clinico. Entrando por la puerta principal, pregunté por la uni-
dad VIH.";Cémo ha dicho? Aqui no hay de esto”, Quizds no
me habian entendido, asf que formulé la pregunta de nuevo:
“iEl servicio de enfermedades infecciosas, por favor?" Tampoco
tuve éxito en esta ocasién. Finalmente, repasando el panel
informativo deduje que las consultas VIH, como en otras hos-
pitales, se sitdan en el servicio de medicina interna (usual cajon
de sastre), no existiendo una unidad especfica ni un espacio
exclusivo en la sala de espera para personas seropositivas. Una
vez de vuelta al mostrador; especifiqué mi demanda utilizando
esta vez la palabra SIDA en lugar de VIH."Ah si, hay dos médi-
cos del SIDA, Espérate que te diré sus nombres”, reacciond la
administrativa.“Son el Dr: Luna y el Dr.Cordero, pero ahora no
los vas a encontrar porque estan de vacaciones.” Prosiguiendo
en mi simulacién, me dirigl a las plantas que me fueron indica-
das:la quinta y la sexta. Allf expliqué al personal de enfermeria
que necesitaba contactar con algin especialista en VIH, pues
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estaba de paso por Salamanca y tenfa un problema. Como res-
puesta obtuve un encogimiento de hombros v un: “lo siento,
estdn de vacaciones”, ";Pero habrd alguien con quien pueda
hablar?, insisti fingiendo desesperacién. Nada, no obtuve mads
repuesta que la anterior. Triste pero cierto, Aunque lo real-
mente sorprendente de esta historia es que, posteriormente
¥ €n conversacion con las personas del Comité Anti-Sida, supe
que existe otro médico, del que me hablaron muy bien, Se
trata del Dr. Aurelio Fuentes, un especialista “fantasma” del que
no tienen constancia en el servicio de informacién del hospl-
tal donde trabaja.

Me interesd también saber; y para ello acudr al Comité Anti-
Sida y a nuestr@s tres amig@s, i existiz algun grupo de perso-
nas seropositivas que se reunieran can cierta periodicidad. La
respuesta fue negativa. Raysa cree que no lo hay porque en
Salamanca “parece como si cada cual quisiera esconder sus
problemas en la privacidad”. Luis nos explica que hace un
tiempo habfa uno que se reunia semanalmente pero
ya no. Esto mismo nos contaron Maria v Conchi,
dos mujeres maduras con una amplia vivencia
del VIH a sus espaldas (Conchi perdié a su
hijo) que se ocupan de mantener vivo el
Comite Anti-Sida. Segun elllas, existe un
alto grado de negacidn y verglienza
entre las personasVIH+ de Salamanca.
Ambas son identificadas en esta ciu-
dad como las mujeres del SIDA:"Aqui
todo el mundo se conoce” explica
Marfa,"nasta tal punto que muchos de
los usuarios de nuestra asociacion evi
tan saludamos por fa calle para que
nadie pueda relacionarlos con el VIH",
Supe también que la desaparicién del
grupo de ayuda mutua vino en parte deter
minada por el cambio de ubicacién del local del
Comité. En los dltimos afios v coincidiendo con el
gobierno del Partido Popular en Salarmanca, ha habido
variaciones en la politica municipal que han afectado a la pro-
pia supervivencia de la asociacidn. Anteriormente, disfrutaba
de un local en el centro de la ciudad, junto a las catedrales, ¥
de una linea telefénica, todo a cargo del Ayurtamiento. Ahora
deben costearse sus propias lamadas y conformarse con un
local en el Barrio Ching, una zona donde much@s usuarias no
quieren acercarse por haber sido el escenario de episodios de
su vida que desean olvidar. Fn este barrio, tradicionalmente
uno de los mds deprimidos de la ciudad, se encuentran nume-
rosos puntos de venta de drogas. Asi las cosas, el grupo ha
sido momentdneamente cancela-
do y no existe ningdn otro
espacio donde las perso-
nas  VIH+  puedan
encontrarse con
regularidad.  Defini-
tivamente, el miedo
parece haberse apo-
derado de los sero-
positiv@is de esta ciu-
dad, ;Cudl serd el
siguiente paso? s
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P I de las complicaciones metabdlicas mds comunes

&& | a la que nos enfrentamos muchas de las personas

S ViH+ que tomamos tratamiento antirretroviral es la
hiperlipidemia, un aumento de la cantidad de grasas en sangre:
colesterol y triglicéridos. En el nimero catorce de Lo+Positivo os
informamos de las directrices especificas que ha publicado
ACTG en Estados Unidos para su evaluacion y control en la
poblacion VIH+. Cuando los niveles son muy altos recomien-
dan, aparte de las medidas bdsicas, una intervencién farmaco-
l6gica (lomar pastillas), pero no siempre es asi. En muchas oca-
siones es suficiente con seguir las recomendaciones bdsicas,
que pasan por practicar algdn tipo de ejercicio aerébico de
forma regular; reducir o dejar el consumo de tabaco y de alco-
hol; y tomar medidas dietéticas,

Las indicaciones que aqui os ofrecemos son relativas a un
tipo de dieta pobre en grasas y colesterol. Son algunas pautas

para que quien necesite perder peso o rebajar los niveles de
colesterol pueda elaborar su propia dieta.

Es conveniente recordar que a cada persona, seglin su acti-
vidad y su complexion, le puede convenir un ajuste a la alta o
a la baja de las cantidades que os sugerimos; y que las personas
con niveles altos de colesterol en sangre que, no obstante, quie-
ran recuperar 0 aumentar su masa muscular, deberdn adaptar
estos consejos a una dieta rica en proteinas.

Las grasas, en si mismas, son imprescindibles para la vida;
son alimentos caloricos y de reserva, por lo que el objetivo de
una buena dieta de reduccion de grasa y colesterol no debe ser
nunca suprimirlas por completo, sino adecuar su ingesta a las
necesidades de cada uno. Encontramos grasas en los mismos
alimentos (carne, leche, huevos, queso) y también las utilizamos
en la preparacion de éstos (aceites, mantequillas).

Trucos para reducir el colesterol y perder peso:

Fs importante, en la medida de lo posible, que comas
un minimo de cuatro veces al dia (desayuno, comida, merien-
da, cena).

Intenta, si te es posible, reducir el consumo de huevos
{cada huevo aporta unos 220 mg de colesterol) a dos sema-
nales. Por ejemplo, haciendo tortillas de un solo huevo. Si
necesitas proteinas, haz tortillas con una sola yema y varias
claras.

Para preparar tus comidas puedes usar alrededor de
50gr. de aceite al dia (preferiblemente de oliva, a ser posible
virgen de primera prensada, o vegetal de buena calidad: gira-
sol, maiz, soja). Procura evitar las margarinas, mantecas o
mantequillas.

100-150 gr. diarios de pan, cereales, preferibles sin
grasa 0 azlcar anadidos, o arroz.

Un vaso de leche (200 c.c.) al dia puede ser suficiente
pero en caso de necesitar un aporte alto de calcio es reco-
mendable un producto lictico en cada comida, y en ese caso
deberd ser desnatado.

Si tomas 1€ o café, es preferible que lo hagas sin azticar.

' Puedes tomar mucha fruta (1 kg. al dia) o zumos, repar-
tiéndolo en las comidas. Es muy saludable en el desayuno.
Resultan mds adecuadas las que tengan un alto contenido en
agua (manzana, pera, melén) y menos las muy caldricas
como el platano o la chirimoya. Las frutas, junto a los vegeta-
les y las legumbres, son una fuente de vitaminas de primera
mano y su aporte graso es minimo.

Las verduras también puedes tomarlas en cantidades
apreciables (1/2 kg. al dia repartido en dos tomas, comida y
cena). Coliflor, espinacas, coles de bruselas, puerros,

alcachofas, espdrragos, guisantes, judias verdes, repollo,
champifiones, zanahorias, etc., pueden constituir excelentes
primeros platos. Puedes servirlas rehogadas, hervidas, con
una salsa bechamel, en forma de crema, de panaché, de ensa-
ladilla, 0 en una salsa de tomate ligera. También pueden resul-
lar apetitosas en tortilla, como segundo plato.

@ Intenta reducir los fiambres al maximo. En todo caso, el
jamoén (la parte magra) puede ser una buena opcién. Por su
sabor puede servir de condimento en algin plato que te resul-
te aburrido.

© Elige quesos frescos frente a los curados.

@ Si tomas carne, escogela preferiblemente magra: terne-
ra sin grasa, pollo sin piel, etc. Preparala a la plancha, asada
0 a la cazuela con una salsa ligera. Para acompafar son ide-
ales los vegetales hervidos o al vapor, las ensaladas o el arroz
blanco.

© Puedes comer también pescado blanco (merluza, rape,
bacalao) a la plancha; frito y acompanado de una ensalada; a
la cazuela con espdrragos, pimientos, o guisantes; o en cro-
quetas. El pescado azul es altamente recomendable, pues
contiene un tipo de grasa necesaria para nueslro organismo.
La sardina, el jurel, la trucha o el bonito son opciones nutriti-
vas y a buen precio.

@ Existen complementos dietéticos que pueden ayudarte
a reducir las grasas en sangre, como las perlas de aceite de
onagra o los comprimidos de extracto de alcachofera.

Estos consejos no pretenden sustituir las indicaciones de
tu nutricionista o del especialista en VIH. Ellos pueden ayu-
darte a confeccionar una dieta a tu medida en caso de que
tengas dudas.
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(para 4 personas)

-

400 gr. de judias verdes

200 gr. de calabaza

1 cebolla

2 dientes de ajo

I 1 cucharadita de harina

! aceite de oliva (12 presién en frio)
b sal y agua

w wp

PREPARACION

Después de haber limpiado las judias verdes, las partes en dos y luego las
troceas. Las pones a cocer en una cacerola con agua, sal y un chorro de acei-
te durante unos 12 minutos aproximadamente. Serfa conveniente que que-
daran ‘al dente’. Mientras se van cociendo las judias, pela y trocea la cala-
baza. Antes habrds picado finamente la cebolla y los ajos, los pones en otra
cazuela con un poquito de aceite y dejas que se hagan un poco.
Seguidamente, le echas sal y lo tapas, para que la cebolla suelte el agua (de
este modo se utiliza menos aceite para cocinar). A continuacién echas la
calabaza y dejas que se haga durante unos 4-5 minutos. Afades la cuchara-
dita de harina v, por dltimo, las judias verdes y un vaso de caldo de su coc-
cion. Dejas que se haga todo junto durante unos pocos minutos y ya esta
ilisto para comer!

IT PREPARACION
(para 2 personas) Una vez cortadas las verduras en juliana (pequefias v finas), pon en una
» 2 rodajas de atin sartén un poco de aceite de oliva con los tres dientes de ajo y la cebolla.

Cuando la cebolla esté un poco hecha le apades la sal y seguidamente lo
tapas, para que suelte el agua. Cuando esté un poco dorada, le afades el
resto de las verduras.

En la plancha, una vez salado, haz el atin vuelta y vuelta a fuego mode-
rado (pinta la plancha con un poco de aceite de oliva).

I 2 tomates

I 2 cebollas tiernas o secas
I 2 pimientos verdes

I 3 dientes de ajo

b osal Cuando veas que la verdura estd hecha, puedes poner una parte en el
¥ un vaso de vino blanco seco fondo de una bandeja para horno junto con el atin y sobre éste el resto
! caldo de pescado o agua de la verdura y el vaso de vino.

I aceite de oliva Colécalo en el horno durante unos 10 minutos a fuego fuerte (si las roda-
I 3 cucharadas de tomate jas son finas con unos 5 minutos hasta-

ré). Vigilalo para que no se quede seco,
Puedes ir anadiendo agua o caldo.
Cuando esté listo le podéis anadir salsa
de tomate.

iYa sabéis, en la variacion estd el
gusto! Hoy le pongo atdn, marana
jurel, scon tomate, sin tomate? Pasado
manana, mi intuicidn me lo dird.

Cocina: Antonio Pérez

Fotos: Eva Bellapart

AC ACATES CON LI [}, - PREPARACION
(para 2 personas) Corta los aguacates por la mitad vy

* 2 aguacates maduros vacfa su pulpa en un bol. Reserva las cds-

I de 1 liné caras. Anade el azicar y el zumo de
¢ el zumo de 1 limén limén en el bol. Mézclalo todo con un

b 2 cucharadas de azucar tenedor o can la batidora. Rellena las cas-

o el sustituto que uses caras con la mezcla.
& canela Espolvorea con canela al gusto 4




un asunto de drogas

AZT (Retrovir) Iﬁ;é 52 -

w

Considerar un 1 de La metadona causa una demora en la absorcién de la tableta de ddl: desciende la Cmax

(V?t‘ij elx) dosis para ddl en en un 64% y el drea bajo la curva entre 41 y 60%. No existen datos sobre otras formu-
comprimidos laciones de ddl (2)
(Hivid) .No hay_dcjtos . .
dat N Desciende la Cmax en un 39% y el drea bajo la curva en un 18-27%. No es clinicamente
(Zerit) 8 significativo (2)
3TC i ‘
(Epivir) Ninguno %@
Al Abacavir se metaboliza por dos vias principales: la gluconoril-transferasa (como el AZT)
@lagen) Ninguno y la alcohol-deshidrogenasa. Considerar el seguimiento de la posible toxicidad de aba-
9 cavir. Aumenta la aclaracion de la metadona en un 22% (5)

19 de julio y esto nos tiene que servir a todos para con-
tinuar luchando y no desfallecer ante una enfermedad
que estamos empezando a conocer.

omo algunos ya sabéis, el pasado dia 19 de

julio de 2000, nuestro presidente y compa-

nero en AEC-GRIS Jesus Aguado Redondo,

fallecid. Llevaba va una temporada con

"ingresos continuos en el hospital, intentan-

do superar una enfermedad que al final ha podido con
él. Pero tenemos que recordar que los dltimos cinco
afios estuvo luchando contra ella de todas las formas
posibles, medicaciones nuevas que se le administraban
cuando las anteriores ya no surtian efecto, alimentacion

Toda la asociacion
queremos agradecer
a personas que como
él, murieron con
las botas puestas
luchando contra la
enfermedad y traba-

lo més adecuada posible, no fumaba, etc. Pero lo que
mas le ayudé fueron las ganas de vivir y de trabajar que
lenia. Durante estos Gltimos meses después de sufrir el
primer coma hepatico no dejo de trabajar nunca.

Tres dias antes de morir vino al despacho y nos dijo
(ue en una semana se reincorporaria a su puesto, esta-
mos convencidos de que estas ganas de vivir son las que
pese a su estado le han ayudado a llegar a vivir hasta el

jando para asocia-
ciones como la
nuestra.

Domingo, Joseph
Franco, Pep Xandri
y una interminable

lista de nombres
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Nevirapina
(Viramune)

Considerar un 1 de la
dosis de metadona

Efavirenz
(Sustiva)

Ritonavir
(Norvir)

Saquinavir
(Invirase/
Fortovase)

No existen datos

Indinavir
(Crixivan)

Considerar un 1 de la
dosis de metadona

Nelfinavir
(Viracept)

Amprenavir .\
(Agenerase)

(1) Informes de caso/resumen de datos (2) Estudio de farmacocinética (3) Estudio clinico
(4) Informacién del fabricante (5) Opinién de un/a expert@ REFERENCIA:

http://hiv.medscape.com/updates/quickguide
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"E]l objetivo del tratamiento
antirretroviral debe ser reducir
¥ los niveles de virus circulante al _
mm_'lmo p051ble durante?el mayor

La nuéva prlorldad?'

VIR:

Reducir la carga viral...

...hasta niveles
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mens sana in corpore+

vamos

Es dificil poner en duda las nume-

rosas evidencias que indican que la

practica de algun tipo de ejercicio

fisico es beneficiosa para el orga-

nismo, y esto no es menos cierto en el caso de las personas que viven con la infeccion por VIH. Ahora
bien, igual que cada persona tiene unas necesidades y unas capacidades fisicas determinadas, también
cada cual dispone de un determinado “capital” de tiempo, dinero y esfuerzo que esta dispuest@ a
invertir para satisfacerlos.

Las expertes en el tema consideran que una forma fisica dptima se caracteriza basicamente por Ires elementos: un cuerpo flexi-
ble, una buena capacidad cardiovascular y una musculatura con la fuerza y el volumen adecuados a nuestras caracteristicas indivi-
duales (estatura, complexidn, sexo, etc.). Si quieres mejorar alguno o todos estos aspectos de tu forma fisica, es impor-

tante que busques una relacién realista entre los objetivos que desees alcanzar (subir 100 escale-
ras sin jadear, perder la barriga lipodistr6fica, mejorar tw flexibilidad o modelar tus masculos
* s, serian algunos ejemplos) y los medios que puedes y quieres invertir para conseguirlos.

)

La inscripcion en un gimnasio y el asesoramiento de unfa profesional resultardn
imprescindibles, si te planteas cambios considerables en tu forma fisica, pero ello no sig-
nifica que no haya nada que hacer si, por las razones que sean, la idea de un gimnasio
no entra en tws planes. Con un poce de tiempo y un mucho de constancia, el mend
de sugerencias que hoy te ofrecemos puede contribuir a mejorar cada uno de los ./
elementos de tu forma fisica sin gastar un duro y casi, casi, sin salir de casa. En
cualquier caso, recuerda ponerte ropa y calzado cémodos, empezar poco a
poco y, sobre todo, jevita las lesiones haciendo los ejercicios correctamente!

f ..\\ CAPACIDAD CARDIOVASCULAR

Segun los estudios mas recientes, media hora de paseo vigoroso cada dia,
no sélo ofrece beneficios para la salud cardiovascular, sino que hasta parece
disminuir el riesgo de trastornos emocionales de tipo depresivo. Cuando cami-
nes, usa zapatos comodos y sin tacén, protégete del frio y la lluvia de los pies

a la cabeza y mantén la columna erguida para evitar danos
por malas posturas.

FLEXIBILIDAD

Tocar los pies con las manos es un gjercicio clasico que has de
hacer echadw (posicion supina), para conseguir flexibilizar la mus-
culatura de la espalda, los gltteos y las piemas, evitando dariar
la columna vertebral. Mantén el estiramiento durante 30

segundos, descansa y repite. Intenta hacerlo durante al menos
10 minutos diarios para empezar.

FUERZA Y VOLUMEN MUSCULAR

Unos abdominales en la alfombra de la salita pueden ayudarte a quemar grasa de la barriga, sobre todo si lo
combinas con algin ejercicio cardiovascular. Para evitar las lesiones lumbares, haz tus
abdominales echade hoca arriba, con las
radlillas flexionadas y los gldteos
contraidos. Después, eleva el tdrax
{ino las piernas!} con los brazos
detrds de la nuca y haz tres
series de 50 repeticiones cada
una con intervalos de Jdescanso




Dificil.

Sabemos que es dificil. Qu

cuesta arriba luchar contra esta
enfermedad. Que cada dia tienes qué
buscar razones para continuar
sonriendo. Pero ti sigues luchando.

Por muy dificil que sea.

Déjanos ponértelo un poco mds facil.

GlaxoWellcome ha conseguido poner a tu
disposicion un nuevo producto que une
en un solo comprimido los dos farmacos
mas relevantes de la terapia anti-VIH.
Disminuyendo el numero de tomas de

medicamento. Haciéndotelo mas fécil.

Consulta con tu médico.

Tiene buenas noticias para ti.

LA TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
MAs EXPERIMENTADA,
UTiLizanpa DEL Mopo MAS SENCILLO

GlaxoWellcome

EN PRIMERA LINEA DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
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miss analisis

|nforme’?

e un tiempo a esta parte, los equipos médicos que
nos atienden cuentan con una nueva herramienta
para disefiar nuestras futuras terapias: las pruebas
de resistencia. Ciertamente la tecnologia pone a
nuestro servicio la posibilidad de obtener un mapa de las muta-
ciones que ha experimentado nuestro virus, con lo que,
mediante una correcta interpretacion, podemos saber a qué far-
macos supuestamente somos resistentes. Si bien eso es asi, qui-
z4s se han depositado demasiadas expectativas en los resultados
que con la introduccién de estas técnicas se iban a obtener. Por
una lado ha sido un tema muy glamuroso dentro del colectivo
cientifico y por otro, un anhelado “salvavidas” para muchas
personas que viven con VIH que toman antirretrovirales.

En este momenta sabemos que el disefio de nuevas terapias
pasa ademds por una buena inlerpretacion de nuestra historia
de tratamientos; es decir, de la lectura en perspectiva de todos
los farmacos anti-VIH que hemos tomado desde el principio. En
este sentido, recientemente se han publicado resultados de dos
estudios, el VIRA3001 v el NARVAL [1], cuyos objetivos eran
determinar si el uso de las pruebas de resistencia facilita la elec-
cion de una terapia que conlleve una mejor respuesta virologi-
ca [mayor descenso de la carga viral). Los resultados son con-
tradictorios: mientras que en el primero se muestra un mayor
beneficio cuando se usan los tests de resistencias, en el segun-
do no se observa una diferencia significativa en la respuesta
viroldgica de las personas que Luvieron acceso a la prueba feno-
tipica (supuestamente, la mas (til) en comparacion con aquellas
que contaron solo con la
interpretacion de su histo-
ria cle farmacos; si se dieron
diferencias, en cambio,
con el grupo que se some-
tié a pruebas genatipicas.
Un embrollo, vamos.

CLINIC

Havspiinal Ligiversita

Ahi es donde pienso
que nosotr@s tenemos
mucho que hacer. Aqui
tenéis la primera pdgina de
mi informe, donde se ano-
tan en forma de listado
cuatro tipos de datos que
van a ser fundamentales
para que cualguier especia-
lista en VIH pueda evaluar
mi situacion actual y deci-
dir actuaciones futuras.
Son, de arriba a abajo:
Tratamiento Antirretroviral,
Infecciones Oportunistas,
Linfocitos y Carga Viral. Es
posible que tu informe
tenga un disefio diferente
por provenir de otro hospi-
tal, pero en definitiva debe

N.§.S.

|Tratamiento Antirretroviral:
INICIO FINAL

Hospital de Dia d'Infeccions
iliarroel, 170 - 08036 Bar cel:ns Tel 93 227 55 T4

Paciente: FRANQUET DOYA, FRANCISCO JAVIE

constar el mismo tipo de datos. Si nunca te han dado algo pare-
cido es bueno que sepas que tienes derecho a obtener un infor-
me actualizado cada vez que vas a tu médico, ademas de los
resultaclos completos de las dltimas analiticas. Esta documenta-
cion te va a ser muy Gtil, por ejemplo, cuando viajes o si deci-
des cambiar de médico u hospital.

El primero de ellos, Tratamiento Antirretroviral, es la historia
de tratamientos: la columna MEDICAMENTOS nos indica los
farmacos que componen la terapia, la columna INICIO indica
la fecha en que empezamos a tomarla v la columna FINAL nos
dice el dia en que dejamos esos medicamentos. En mi caso los
datos que figuran no estin completos y hasta la fecha no he
conseguido una rectificacion: mi primer tratamiento (AZT],
como efectivamente sefala mds adelante el informe, empezd en
febrera del 90 y no en enero del 91; entre junio del 93 y enero
del 97, ademas de ddl, también estuve unos meses en biterapia
con ddC+AZT, después permaneci sin tralamiento durante un
numero de semanas que ahora me es dificil de recordar, y final-
mente el tercer trimestre del 96 empecé a tomar mi primer inhi-
bidor de la proteasa, saquinavir, que efectivamente, y esta vez el
informe si que acierta, fue cambiadlo por indinavir, 3TC y d4T.
Como ves, no se trata de una tonteria sin importancia, pues en
el listado se omiten farmacos que ya he tomado y ante los que
quizds mi VIH ha desarrollado mutaciones que deberfan tener-
se en cuenta en el disefo de mis futuras terapias. O sea que ojo
al parche, amige, y a comprobar el informe, que es tuyo, tuyo
y solamente tuym(-

[1] Dr.Fax n® 59, setiembre de 2000
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un asunto de adhesién

Sin embargo, muy pocas veces somos las
propias personas VIH+ que tomamos anti-
rretrovirales las que tratamos publicamente
estos temas.

Lo que sigue es un resumen de mis reflexio-
nes sobre tres importantes aspectos de la

Itimamente, las
VIH+ somos “bombardeadas
con mensajes que hacen refe-
rencia a nuestra poca adhe-
sion a los tratamientos antirre-
trovirales junto con insistentes

personas

LS

arengas sobre nuestra calidad de vida.
Suelen ser los datos o las opiniones de médi-
cos, trabajador@s sociales, psicolog@s,
representantes de empresas farmacéuticas...

En cuanto a las TAR, suele decirse que
nuestra falta de adhesicn a las mismas es
el motivo de los fracasos terapéuticos. Lo
que no se dice es, por ejemplo, que hay
datos que indican que la adhesion tera-
péutica de las personas VIH+ es bastante
mejor que la de personas con otras enfer-
medades crénicas, como la hipertensién
y la diabetes, o que incluso con adhesio-
nes casi perfectas muchos pacientes
VIH+ no consiguen bajar su carga viral
hasta la indetectabilidad.

Hay que tener en cuenta, por un lado,
que cuanto mas compleja sea la TAR,
menor serd la adhesion, por lo que con-
viene simplificar al maximo los regimenes
manteniendo su potencia y tolerabilidad.
Por otro lado, hay que valorar las costum-
bres vy necesidades de cada persona a la
hora de disefiar la estrategia a seguir, ya
que considero que no se nos debe tratar
de un modo homogéneo como si fuéra-
mos productos con “Denominacién de
Origen Regulada”. {Si!, D.O. Regulada
“VIH + Celtibérico”, jtodes en el mismo
saco! Bromas aparte, serfa una ayuda que
las compafias farmacéuticas nos propor-
cionaran pastilleros comodos de llevar
que nos ayudaran a reconocer mas facil-
mente las dosis que necesitemos en un
determinado momento.

En cuanto a la relacion médico-
paciente, creo que cuanto mayor sea
nuestra  confianza en  nuestres
facultatives, mds facil serd la adhesion.
Hay que individualizar los tratamientos y
establecer una comunicacién con el o la
médico que nos permita participar en la
confeccion de los mismos, de forma que
la medicacién encaje en nuestra rutina
diaria y quede claro el régimen a seguir.
Ademas, el o la médico deberfa infor-
marnos antes de comenzar la terapia
sobre los posibles efeclos secundarios del

o

régimen en cuestion y de lo que debemos
hacer si éstos aparecen, incluyendo infor-
macidn sobre cémo contactar con la con-
sulta médica en caso de necesidad.

Una vez que estemos realmente infor-
mado@s y en disposicion de comenzar la
TAR, tenemos que conseguir que nuestre
médico sea co-responsable de los resul-
tados de la terapia, potenciando asi la
relacién entre ambes y, por ende, la
adhesion.

Por lo que hace al sistema publico de
atencién sanitaria, creo que éste deberfa
facilitar la asistencia a les usuaries (sobre
todo en los primeros dias de tratamienta),
bien sea en los consultorios, a través del
teléfono o con asistencia a domicilio,
asesorando sobre los efectos secundarios

- e intentando hacer
wad  mds comprensibles
A lasTAR.

En este sentido, considero que el
actual sistema de atencidn en las consul-
tas de los hospitales no favorece una
monitorizacién continuada, vy ello por
varias razones: por un lado, deberfa exis-
tir una red nacional de unidades de dia
de VIH (no los actuales “siclatorios”), con
personal cualificado en distintas especia-
lidades (nutricionistas, ginecéloges,
pediatras, psicéloges, neurdloges, trau-
matdloges, etc.), que dominen su espe-
cialidad y las relaciones de ésta con el

adhesion a los antirretrovirales y la calidad
de vida: las propias Terapias Antirretro-
virales (TAR), la relacion médico-paciente y el
sistema publico de atencion sanitaria.

VIH. Esto es ain mas importante cuando
se liende a manejar el cuidado del VIH de
un modo ambulatario.

Ademds, esta red asistencial deberia
contar con las nuevas tecnologias de
medicidn de pardmetros que son funda-
mentales para el dptimo seguimiento de
la infeccion por VIH (CD4+, resistencias,
pruebas de carga viral ultrasensibles,
etc.]. En este contexto, resulta paraddjico
que se nos pida responsabilidad en el
cumplimiento de los regimenes vy al
mismo tiempo no se respeten las pautas
actuales de aplicacidn de los tests de
resistencias, por ejemplo.

Por Gltimo, quiero llamar la atencidn
sobre un par de caracteristicas de nuestro
sistema de atencion sanitaria que atin se
dan en algunos hospitales y que no con-
tribuyen para nacla a la adhesion terapéu-
tica de las personas VIH+: la generaliza-
da rotacion de médicos, que impide a la
persona VIH+ consolidar una relacion de
confianza y conocimiento mutuo con
“su” médico v las rigidas limitaciones de
la dispensacidn de farmacos en las far-
macias hospitalarias.

Necesitamos atencion individualiza-
da de nuestre médico, por un lado, v
farmacias hospitalarias con horarios de
dispensacion mds amplios v flexibles,
por otro, va que las personas VIH+ tam-
bién trabajamos. Si esto supone dema-
siado esfuerzo a la administracion, que
negocie con los colegios farmacéuticos
la dispensacion de los farmacos antirre-
trovirales en las farmacias convenciona-
les.

Finalmente, quisiera resaltar que
conseguir estos objetivos pasa necesa-
riamente por la reivindicacion de una
mavyor inversidn de la administracion del
Estado en su palitica sanitaria en materia
deVIH 4m
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ensayos clinicos

La investigacion VIH en el mundo en desarrollo (Epilogo)

Esta serie de articulos sobre los ensayos clinicos (EC) ha
descrito varios aspectos de la ciencia clinica que creemos rele-
vantes para la comunidad VIH de nuestro entormo (ver ndme-
ros 12, 13 y 14 de Lo+Positiva).

Hoy concluimos la serie, de momento, con una reflexién
basica sobre la investigacion en VIH que se lleva a cabo en
aquellos paises de recursos sociosanitarios limitados o nulos
donde vive la inmensa mayorfa de personas VIH+ del planeta.
Se trata de un dmbito cientifico en plena expansion y cuyas
implicaciones éticas son objeto de un creciente debate entre
las partes, avivado estos dltimos meses por las
modificaciones que la Asociacién Mundial
de Médicos se propone introducir en la
“Declaracion de Helsinki”, el
documento de referencia por
excelencia sobre los princi-
pios €ticos que han de regir la
investigacion médica con
seres humanos.

La base de datos
de la FDA {la agen-
cia estadounidense
para el control de
los productos
médicos) registraba
en 1992 un total de
988 investigadores
fordness en sus filas (o
sea, cientifices tailandeses,
ugandesws, caribenas, etc,
que Trﬂbajéiﬂ £n sus respecti—
vos paises con patrocinio de
los EELUJ. Seis afios mds tarde,
en 1998, esta base de datos albergaba los
nombres de 5.380 investigadores no esta-
dounidenses,

Las voces mds optimistas destacan que se trata de un dato
sin duda esperanzador: cada vez més investigacion relevante
eny para los lugares del mundo mds afectados por la pande-
mia del VIH, cada vez mds apoyo de los paises ricos a tal pro-
ceso, cada vez mds conocimientos y habilidades compartidos
entre l@s experimentades investigadores del mundo rico ¥ sus
colegas del mundo pobre o semi-pobre, deseoses de explorar
soluciones validas para sus propios pacientes pero castraces
por todo tipo de limitaciones econémicas y cientificas. .

Les mas critices, sin embargo, advierten que, de seguir las

Drs. Purek Lurie, SIpsey MCOWor, «Public Citizen's Research ¢
tiembre de 1997, vol, 337, num. 12

sobre los

tendencias actuales, se podria acabar dando carta de natura-
leza a situaciones en las que “sujetos” especialmente vulnera-
bles optan por participar en ensayos o estudios clinicos cuya
validez ética es duramente cuestionada por muchos. Ya en
1997, los doctores Peter Lurie y Sidney Wolf', de la organiza-
cion Public Citizen” Health Group, afirmaban en el New
England Journal of Medicine que “debemos proteger a los
resiclentes de paises empobrecidos (...) de una posible explo-
tacion en la investigacion [en VIH]. De lo contrario, el desas-
troso estado de la sanidad en tales paises puede usarse como
justificacion de estudios que nunca habrian superado los tri-
bunales éticos de los paises patrocinadores”.
Conocemos ejemplos claros de este tipo de investigacion
“subética”, dicen, incluso estando adn vigente la
actual  Declaracion  de Helsinki. Si la
Asociacion Mundial de Médicos (AMM) aprue-
ba en su proxima asamblea general los cam-
bios que se proponen a tal documento, en lugar
de reforzar su cumplimento, se lo rebaja-
ria al nivel ético que ya caracteriza
parte de la investigacion VIH en el
mundo en desarrollo.

La Declaracion de Helsinki:
:Realmente Universal?

“En cualquier estudio médico, todos
los pacientes, incluidos aquellos del grupo de
control, si los hay, han de acceder al mejor
método diagndstico o terapéutico de probada
eficacia”, afirma la declaracion de Helsinki adn

en vigor. Entre las propuestas para su revision
consta un cambio de esta frase a primera vista casi minimo:

en lugar de “el mejor método...” leemos que “cualquier
paciente [que participe en una investigacion médical ha de
acceder a métodos profilicticos, diagnésticos y terapéuticos
de probada eficacia”. Se agradece la inclusion de “profildcti-
cos”, dicen Lurie y Wolfe en carla dirigida al doctor Delon
Human, de la AMM, pero, jcudl es la distancia entre “cl mejor
método de probada eficacia” y “un método de probada efica-
cia"? 4ks acaso la que va del uso de aspirina al de opidceos
para tratar un dolor extremo? ;Es el uso de estreptomicina en
monolerapia para tratar TB, o el de una combinacion doble de
antirretrovirales cuando los estindares dptimos del mundo
rico demandan triple terapia? ;Es cualquier cosa que haya

sroups, New England Journal of Medicine (NEIM) Sounding Boare, 18 de sep-

Drs. P Luki, S M. WoLr, Carta al docior Delan Human, 31 de julio de 2000.



demostrado alguna eficacia, por lejos que esté de los estinda-
res optimos de tratamiento?

Lurie y Wolfe? insisten en que semejante postulado permi-
tiria la rampante implantacion en la investigacion clinica de
estandares éticos “a medida” de las circunstancias o, en sus
propias palabras, “la mejor terapia para los ricos, cualquier
cosa que sea mejor que nada para los pobres.

La “real politik” de los principios éticos

La mavor parte de los expertos convendria en que la
pobreza, las enfermedades endémicas y los precarios sistemas
sanitarios de muchos de los paises mas azotados por el VIH
son poderosos obstdculos tanto para conducir ensayos clinicos
en estos lugares como para identificar aquellos que podrian
ser beneficiosos para sus habitantes. Es sencillo afirmar que no
es ético investigar en poblaciones empobrecidas la eficacia de
intervenciones concehidas para ser aplicadas en el mundo
rico, pero, ;qué pasa si una intervencion dada si se considera
candidata para su futura aplicacién a la poblacion en estudio?
;Estarfa justificado entonces llevar a cabo investigaciones que
compararan intervenciones prometecloras y econdmicamen-
te accesibles con el estindar preventivo o terapéuti-
co del lugar del estudio, incluso si éste resulta
inferior al “mejor” estandar conocido?

La respuesta de les defensores de
“una ética para todos” serfa rotunda:
un ensayo clinico que conlleve el
uso de estindares que sabemos
subGptimos es antiético, sean
cuales sean las razones para
ello. Para muches otres cienti-
ficas y expertes en salud
publica, sin embargo, parece
que la dnica respuesta realista
seria un matizado “depende”,

;De qué depende?:
ejemplo de los ensayos
sobre transmision
perinatal

Un ejemplo ya histérico del laberinto
ético de la investigacion por VIH en el
mundo en desarrollo comenzd hace seis anos,
cuando los resultados preliminares del ensayo ACTG
076 demostraron que un curso completo de AZT disminuia
hasta en dos tercios la probabilidad de transmisién perinatal
del VIH de madre a hijo, en comparacién con sujetos control
tratadas con placebo. El protocolo 076 fue pronto estindar de
tratamiento para las embarazadas VIH+ del mundo rico, pero
su coste (unas 140.000 ptas. por tratamiento) seguia siendo
exorbitante para las economias del Africa subsahariana o del
sudeste asidlico, donde estaba y estd la inmensa mayoria de
mujeres VIH+ del planeta. La validacién cientifica de regime-
nes de AZT igual de eficaces pero mds simples de administrar
y, por supuesto, mds baratos, se convirtié asi en una prioridad
de la investigacion internacional en VIH.

La discusion entre las partes sobre la agenda cientifica que
mejor convenia a tal objetivo no estuvo exenta de controver-
sias, pero lo cierto es que, en los anos que siguieron, miles de
mujeres de Costa de Marfil, Uganda, Tanzania, Africa del Sur,
Malawi, Tailandia, Etiopfa, Burkina Faso, Zimbaue, Kenia y la
Republica Dominicana participaron en una docena larga de
ensayos clinicos (en su mayorfa patracinados por los Centros
para el control y prevencion de enfermedades de EEUU, cono-

la verdad esta aqui dentro

cidos como los CDC) que contaban con grupos control que
recibian placebo. En la practica, ello suponia privar a las
mujeres que tras la randomizacion se asignaron al grupo con-
trol del “mejor tratamiento de eficacia comprobada” y va
estandar en el mundo rico, el 076. Finalmente y como se pre-
vefa, los regimenes mds cortos de AZT también demostraron
ser notablemente mds eficaces que el placebo.

La polémica conduccion de estos estudios puso en evi-
dencia los aspectos mds controvertidos de la investigacion
VIH en y para los paises en desarrollo. No pocos cientificos,
quizd incluso llevados por un sentimiento de urgencia
altruista, arguyeron que el modelo cientifico utilizado en
estos estudios (prospectivos, randomizados v con control
placebo) es el que puede ofrecer las respuestas menos ambi-
guas en el menor tiempo posible v que, dada la extrema gra-
vedad de la crisis de salud publma en cueslian, ésa habia de
ser la prioridad ética de los investigadares. Algunos hasla
afadian que, después de todo, el grupo placebo no sufria un
riesgo mayor que el asociado a los estandares sociosanitarios
locales. Los CDC estadounidenses (patrocinadores de la
mayor parte de los ensayos) huyeron de la crudeza de tales
razonamientos al argumentar, por un lado, que todos los

ensayos patrocinados por los CDC han de superar un
riguroso proceso de revision ética, ademds de

contar en todo momento con la aproba-
cién y colaboracion de los paises anfi-
lriones y, por otro, que la razon mds
poderosa para usar un ensayo
con control placebo es que
“proparciona respuestas defi-
nitivas sobre la seguridad vy
valor d(f una intervencion
en el mismo lugar donde
se lleva a cabo el ensayo

(..] Sin estas respuestas

sobre si una intervencion

funciona, y en ese caso

hasta qué punlo, es impo-
sible que un pais decida
razonablemente sobre la
conveniencia vy posibilidad
economica de proveer tal
intervencion™,

Y mas madera...

Lws partidaries de una ética cientifica universal,
incluso reconociendo que no hay respuestas Gnicas para
todas las situaciones posibles, distan de estar convencides, y
ello por varias y complejas razones que aqui sdlo podemos
eshozar: Por un lado, advierten que los ensayos no deberfan
hasarse en preguntas cientificas equivocadas y de indesea-
l')l(“i consecuencias éticas en nuestro £aso, no deberia ser

“ses el régimen mas corto y barato de AZT mejor que nada?”,
sino “ses el “régimen mds corto de AZT equivalente al mds
largo y caro prolacolo 0767"); por olro, mal podemos argu-
mentar que el ensayo lal o cual cuenta con la plena colabo-
racién del pais anfitrion cuando sabemos que es muy posi-
ble que los cientificos locales apoyen estudios antiéticos
como quien prefiere el mal menor; finalmente, si antepone-
mos los intereses de salud publica a los de la persona indivi-
dual corremos el riesgo (.Ie considerar a los sujetos experi-
mentales como medios para un fin, con lo que es posible
que ni un riguroso proceso de consentimiento informado ni
la aprobacidn de todos los comités éticos habidos y por
haber puecla garantizar la dptima proleccion de les sujetos
experimentales donde quiera que éstes se encuentren 4

Drs. H. Varnus y DL Sarcher, CDC. NEIM, Sounding Board, 2 de octubre de 1997, vol. 337, Nim. 14.
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La E M EA impulsa la aprobacion de farmacos

El Comité de Especialidades Farmacéuticas (CPMP, en sus
siglas en inglés) de la Agencia Europea del Medicamento
(EMEA, en sus siglas en inglés) ha desarrollado un docu-
mento denominado “Puntos a considerar en la validacion de
una especialidad farmacéutica para el VIH”, que estd accesi-
ble en internet en la direccion abajo indicada.

Dicho documento es un borrador que describe una inno-
vacion europea para la aprobacion condicionada y acelera-
da de un firmaco antirretroviral con estudios en fase Il de
tan solo 16 semanas para personas en situacion critica por
fallo viroldgico y sin 0 con muy pocas opciones terapéuticas.
Normalmente, un farmaco necesita por lo menos 48 sema-
nas en fase Ill para que sea aprobado comercialmente: en
este nuevo caso de solo 16 semanas se tratarfa de una
Aprobacion Acelerada y Condicionada que deberfa confir-
marse a posteriori con los estudios clasicos a 48 semanas,
pero que desde su otorgamiento pondria al alcance de per-
sonas en situacion de rescate un medicamento experimental
prometedor. También serfa accesible a quienes quisieran uti-
lizarlo por ser mds comodo (menos dosis) o mejor tolerado
(menos efectos secundarios). La condicién serfa que en un
plazo determinado, la compaiiia deberfa presentar los resul-
tados completos a mds largo plazo. En caso contrario, o si
estos Gltimos resultados fueran menos favorables de lo espe-
rado, se cancelaria la aprobacién.

El documento borrador estd abierto a sugerencias hasta
finales de noviembre y, si no hay imprevistos, esta nueva
figura podria ponerse en practica a partir de enero del 2001,

Sin embargo, este sistema se quedlaria en Espafia en agua
de borrajas si a su vez no se consigue acelerar la aprobacion
de farmacos en nuestro pafs. Hay que recordar que actual-
mente y por el sistema habitual, la aprobacién de un medi-
camento en nuestro pafs suele tardar un minimo de 3 meses
(aunque a veces es mads, incluso hasta mds de un afio) des-
pués del visto bueno de la EMEA, y el retraso se debe for-
malmente al tiempo que dicen que necesitan para negociar
el precio del medicamento, entre otra burocracia. Mientras,
quien lo necesita o lo quiere utilizar debe seguir esperando.

Bdsicamente, se trata de impulsar una nueva reglamen-
tacion que, para estos farmacos, acorte el tiempo maximo
que la administracion se da a si misma para responder a
estas peticiones de aprobacién comercial condicionada y
acelerada. También hace falta un compromiso politico
para no utilizar la solicitud de documentacién adicional
como una trampa para hacer correr los plazos desde cero
cada vez

REFERENCIA:
http://www.eudra.org/humandocs/Humans/EWP.htm#Points
%20t0%20Consider

Nuevo aviso sobre € ba Ca\ll e hipersensibilidad

GlaxoWellcome ha hecho publico un aviso actualizado
sobre su farmaco, sulfato de abacavir (Ziagen) a peticién de
y consensuado con la Agencia Europea del Medicamento
(EMEA): Algunes pacientes que toman abacavir pueden
experimentar reacciones de hipersensibilidad, entre las que
se cuentan fiebre, exantema (rash), nausea, sintomas respira-
torios (tos, pérdida de aliento, garganta ulcerosa), cansancio
o malestar y sintomas gastrointestinales (ndusea, vémitos,
diarrea o dolor abdominal}. Una vez que se interrumpe aba-
cavir, los sintomas de la hipersensibilidad desaparecen répi-
damente, Sin embargo, seguir tomando o reintroducir aba-
cavir puede provocar sintomas mds graves en el transcurso
de horas, e incluso hipotensién potencialmente fatal y falle-
cimiento.

Informes recientes indlican que se pueden dar reacciones
graves o fatales en las horas siguientes a la reintroduccién de
abacavir en pacientes sin historia identificada o con sinto-
mas no asociados a la hipersensibilidad. Las reacciones de
hipersensibilidad graves o fatales se dieron a partir de la rein-
troduccion, cuando se interrumpié por motivos no relacio-
nados con los sintomas de hipersensibilidad. En ciertos
casos, los sintomas asociados con la hipersensibilidad podi-
an haber estado presentes antes de que el medicamento se

dejara de tomar (por ejemplo, problemas respiratorios agu-
dos y repentinos, gastroenteritis o reacciones a otra medica-
cién). En unos pocos casos, las reacciones de hipersensibili-
dad se dieron pasados dias o semanas después de la reintro-
duccién de abacavir.

Si se ha dejado de tomar abacavir por razones diferentes

a los sintomas de hipersensibilidad y se estd considerando la
reiniciacion de la terapia:

*  Debe analizarse el motivo que produjo la interrup-
cion para garantizar que el paciente no ha experi-
mentado sintomas de reaccion de hipersensibilidad.
Si se sospecha que puede haber hipersensibilidad,
NO debe reintroducirse.

* Si no se identifican sintomas asociados con la
hipersensibilidad, el reinicio debe llevarse a cabo
con precaucion. Los pacientes deben ser conscien-
tes de que puede darse una reaccion de hipersensi-
bilidad después de la reintroduccion de abacavir, y
que por ello sélo debe plantearse |a reintroduccion
si el paciente cuenta con el acceso a la asistencia
médica adecuada 4=

REFERENCIA:
Doctor Fax, ndm. 59, www.foro-vih.org/gtt.html
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Cannabis inhibidores de la proteasa y apetito

Un equipo de investigadores de San Francisco presento
en Durban los resultados de un estudio randomizado y con
control placebo (o sea, cientificamente “fuerte”) que mostra-
ban que el uso de marihuana en personas VIH+ no se aso-
ciaba con aumentos de la carga viral, ademds de favorecer
el apetito y la ganancia de peso. Los 67 participantes se dis-
tribuyeron entre un grupo que recibia cigarrillos de mari-
huana, otro que tomaba dronabinol (una formulacién oral de
cannabis) y un tercero que recibia un placebo oral. Al menos
a corto plazo (21 dias), los sujetos que usaban cannabis en
forma de marihuana fumada o de pastillas de dronabinol
experimentaron pequefios descensos de carga viral (aunque
la heterogeneidad de la muestra y su pequefio tamafio hace
dificil interpretar tales descensos, lo verdaderamente rele-
vante es que la carga viral no subid) y aumentos en la inges-
ta de alimentos y de peso significativamente mayores en los
grupos cannabis en comparacion con el placebo (medianas
de 3,5 kg de aumento en el grupo de marihuana fumada, de

Horarios y comidas con

La nueva formulacion de ddl en capsula de proteccién
entérica (ddI-EC) va a estar disponible en Espafia, si no se
tuercen las cosas, antes de fin de afio. Estd nueva presen-
tacion fue pensada para reducir o eliminar los problemas
gastrointestinales (G} adversos (principalmente, diarrea) e
intentar superar las restricciones dietéticas. Hay que recor-
dar que actualmente, las tabletas de ddl deben tomarse
una hora antes de las comidas y dos después (eso al mar-
gen de si se toma en dosis de dos veces al dia o una vez
al dia, ya que ambas nos parecen equivalentes).

Datos presentados en la Conferencia ICAAC (Toronto,
Canadd, septiembre 2000) a la comunidad han frustrado
parcialmente esas expectativas. Todo parece apuntar, a
falta de unas dltimas pruebas de farmacocinética, a que

3,1 kg en el dronabinal y de 1,3 kg en el placebo). Todos los
participantes habian de estar en una combinacién “estable”
de antirretrovirales (si bien s6lo la mitad de los sujetos teni-
an carga viral por debajo del Iimite de deteccién) y expe-
riencia previa de uso de marihuana (pero no en los meses
inmediatamente anteriores). Este estudio, pionero en su
género, abunda en el papel de la marihuana como posible
ayuda en procesos de pérdida de peso asociada a la infec-
ci6n por VIH, al tiempo que muestra ausencia de asociacion
entre el uso de cannabis y la carga viral. (Otra cosa es el
potencial carcindgeno de los cigarrillos, incluidos los de
marihuana, claro)

REFERENCIAS:

D. Asrans, R. LESER y cols,, Short-term efects of Cannabinoids on
HIV 1 Viral Load, Xl Conferencia Internacional del Sida,
Durban; 9-14 julio 2000, Abstract LpPeB 7053.

HIV ~treatment bulletin, vol. 1 nim. 5 agosto 2000.

d I en capsula entérica

las restricciones dietéticas van a ser las mismas o muy
parecidas. En cuanto a los problemas Gl y en concreto la
diarrea, los estudios no presentan ninguna mejoria remar-
cable. BMS argumenta que puede ser debido a que ddI-EC
se administré junto con nelfinavir (Viracept), lo que puede
distorsionar la interpretacion. Pero si NFV es conocido por
su propension a la diarrea, jpor qué se eligi6 este inhibi-
dor para los ensayos clinicos de ddI-EC? Que sea el IP
mds empleado en EE UU no parece razén suficiente

Doctor Fax, nim. 59, www.foro-vih.org/gtt.html
HiV-iBase Treatment Bulletin, niim. 6, www.i-base.org.uk

En defensa de n e Ifi I'Ia\li 8

En el anterior nimero de Lo+Positivo publicamos una
nota sobre la puesta en cuestion de nelfinavir, segdn un polé-
mico articulo de Project Inform (P} de San Francisco. En res-
puesta a dicho articulo, John Drake, director médico asocia-
do de Productos Roche, empresa que comercializa nelfina-
vir fuera de EE UU, envié una carta en la que ofrece otros
datos e interpretaciones con la intencion de contradecir la
idea de que este inhibidor de la proteasa es mas flojo que
otros.

En primer lugar, Drake refiere varios andlisis de datos
diferentes a los del articulo de Pl que segtin é| demuestran
que NFV es cudnto menos igual de potente que otros IP: cua-
tro presentados el ano pasado en la Conferencia de Lisboa
(abstracts 205, 237, 595 y 1992), uno publicado en AIDS
(AIDS 2000, 14: 157-161), y otro en la Conferencia sobre
Retrovirus de este afio (abstract 520). A continuacion, Drake
repasa los estudios mencionados por Pl como desfavorables

para NFV (el EuroSIDA, el Combine y ACTG 364), de los que
hace interpretaciones divergentes y saca conclusiones que
cree que deben aliviar las “preocupaciones” sobre nelfinavir
y poner dichos estudios en perspectiva:

«Un repaso a todos los estudios sobre nelfinavir no debe-
ria causar ningtn tipo de preocupacion. Algunos estudios
publicados simultineamente a los tres que habéis citado
muestran resultados positivos (algunos sugieren la superiori-
dad de nelfinavir). Los resultados publicados de Eurosida no
muestran ningdn problema con nelfinavir tanto en terapia de
primera como de segunda linea. El ACTG 364 puede haber
randomizado mas pacientes resistentes a los nucledsidos en
el brazo de nelfinavir y el COMBINE todavfa no ha alcanza-
do su principal punto de medicion.»

REFERENCIA:
Doctor Fax, nim. 58, www.foro-vih.org/gtt.html
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pesar de que el nimero de far-
macos anti-VIH disponibles en
nuestro entorno no ha cesado
de crecer en los Gltimos anos,
un numero cada vez mayor de
personas VIH+ precisa con

Lo que esta por venir

cepas del VIH resistentes a la totalidad o a
buena parte del arsenal actual. El listado que
os ofrecemos a continuacion recoge algunos
de los antirretrovirales que se encuentran en
fases mas avanzadas de investigacion (fases Il
o lll: ver glosario), al tiempo que comenta

urgencia de nuevos agentes que sean poten-
tes, tolerables y, sobre todo, activos contra

ITIN (Inhibidores de la
transcriptasa inversa andlogos
de nucledsido)

o Trizivir (AZ[+3TC+abacavir): no es
un farmaco nuevo, sino la nueva formu-
lacion “tres en uno” de Glaxo Wellcome
que incluve en una sola pastilla sus tres
andlogos de nucledsido: AZT, 3TC y aba-
cavir. La pastilla de Trizivir serd de toma
dos veces al dia y, seglin GW Espana, su
aprobacion europea se prevé a finales de
este afo y la comercializacion en Espaiia
tres o cuatro meses mas tarde, como de
costumbre (aproximadamente en la pri-
mavera del 2001).

e Emtricitabina (FTC, Coviracil): des-
arrollado por la casa farmacéutica
Triangle (ahora en sociedad con Abbatt),
este nuevo ITIN es un farmaco de una vez
al dia “en fase de desarrollo 1l en Europa
v Estaclos Unidos”, seatn Abbott Espana
fque no especifica si hay centros espaiio-
les participando en ellos). Por lo demds,
sabemos que su estructura quimica es
muy similar a la del 3TC (aunque in vitro
Coviracil parece entre 4 v 10 veces mds
polente), pero también se espera ue pre-
sente su mismo perfil de resistencias (o
sea, la dichosa mutacion M184V), con lo
que dificilmente serd Otil para personas
que havan tomado 3TC (Epivirl. Al igual
que 3TC, Coviracil también es aclivo
contra el virus de la hepatitis B.

ITINN (Inhibidores
de la transcriptasa inversa
no analogos de nucledsido)

® Emivirina [Coactinon}: otro firmaco
en desarrollo avanzado (fase 1) de la

virtudes.

casa Triangle (tamhién aqui en sociedad
con Abbott) y del que, al igual que
Coviracil, Abbott Espana se limita a sefia-
lar que “se encuentra en Fase Ill en
Europa y Estados Unidos”. La posible uti-
licdad de este nuevo ITINN en personas
VIH+ que ya hayan probado con los olros
ITINN no queda clara a la luz de la infor-
macion de que disponemos en la actuali-
dad. De momento, los datos in vitro
sugieren que emivirina no serfa un farma-
co eficaz en personas que ya tengan
cepas VIH resistentes a los [TINN comin-
mente utilizados en nuestro pais (nevira-
pina y efavirenz). Ademads, la interaccién
negativa de emivirina con nelfinavir (que
parece incluso mayor de lo que se creia y
que podria repelirse con otros IP) es un
problema por solucionar (quiza también
con dosis “mini” de ritonavir] y que
podria influir en las previsiones de des-
arrollo del farmaco.

* Capravirina (AG-1549): aunque
atin estd por determinar su posible dosis,
seguridad y eficacia (fase I/11), este far-
maco desarrollado  por Auguron y
Warner Lambert ha mostrado in vitro
una eficacia al menos parcial contra
cepas de VIH resistentes a los “viejos”
ITINN (la resistencia de alto nivel a nevi-
rapina o efavirenz solo precisa de una
mutacion, la KT03N, mientras que con
capravirina habrian de acumularse dos
o tres mutaciones diferentes para gene-
rar tal nivel de resistencia). Como sabe-
mos que lo que sucede en el wbo de
ensayo (in vitro] v en el organismo
humano (in vivo) no siempre coincide,
ni mucho menos, esperaremos a ver los
resultacdos con capravirina en sus ensa-
yos clinicos fase I y 111,

brevemente sus potenciales limitaciones y

IP (Inhibidores de la proteasa)

e Lopinavir (ABT-378, Kalelra): esle
nuevo [P de los laboratorios Abbott,
conocido como ABT-378, acaba de obte-
ner la aprobacién de la FDA en Estados
Unidos para su uso en adultos y nifios
mayores de 6 meses infectades por el
VIH. Kaletra ya se presentd el pasado
junio a la EMEA (la agencia europea del
medicamento) para su aprobacion en
este lado del Atlantico, que Abboll espe-
ra a finales de ano y después habrd que
contar los 3 meses minimos que en
Espafia supone la negociacion del precio.
Se trata de un farmaco de toma dos veces
al dia {y sin restricciones dietéticas) que
ha ofrecido hasta la fecha resultados anti-
virales potentes en personas naive y tam-
bién en pacientes pretratados con otros
IP. En su forma comercial (Kaletra), lopi-
navir aparece va combinado en una




misma pastilla con dosis “mini” de rito-
navir (Norvir), para elevar asf su concen-
tracién en sangre, lo que parece estar
relacionado con su sensibilidad a cepas
resistentes a otros IP. Hasta el momento,
los efectos secundarios mds comunes de
Kaletra han sido diarrea, ndusea y debili-
dad muscular (aslenial; se necesita mds
tiempo, como es de suponer, para cono-
cer qué indice de lipodistrofia v de otros
efectos secundarios a medio y largo
plazo puede presentar. Respecto a su uso
en nuestro entorno, Abbott Espana conta-
hiliza hasta 50 centros hospitalarios espa-
foles que estan usando Kaletra en lo
que califican de un “Programa de
acceso precoz bajo el marco de
un ensayo clinica”.

* BMS 232: este nuevo
[P, desarrollado  por
Bristol Myers Squibb,
serd de toma una
vez al dia v,
segin  BMS,
podria
estar
apro-
bado
a
fina-
l es
del
proxi-
mo  ano.
Estudios de
fase Il muestran
una promeledora
polencia antirretrovi-
ral, si bien ésta no parece
asociarse a la dosis suminis-
trada, algo que desde luego no
facilita ni la eleccion de dosis ni la
demaostracian de la asociacion causal
entre el uso de BMS-232 en combina-
cion con otras agentes ARY y los resulta-
dos positivos obtenidos. Ademds, los
datos sobre el perfil de resistencias de
BMS 232 son contradictorios, por lo que
su posible utilidad para personas resisten-
tes a otros IP queda por dilucidar.

® Tipranavir (PNU-140690}: este inhi-
bidor de la proteasa (originalmente des-
arrollado por Pharmacia & Upjohn y
recientemente adquirido por Boehringer-
Inghelheim] es el primer IP no peptidico
concebido hasta la fecha y los resultados
disponibles in vitro sugieren que puede
ser eficaz contra cepas resistentes a otros
IP. Su principal problema es, de momen-
to, el gran ndmero de pastillas y su dosi-
ficacion (tres veces al dia). Si los intentos
actuales de los investigadores de incre-
mentar la potencia de tipranavir con una
pequena dosis de ritonavir dan resultado,
este problema podria verse aliviado.
También han de solucionar, con una for-
mulacién mejorada, la larga lista de inter-
acciones con otros farmacos. Por lo que
hace al perfil de resistencias, de nuevo
habra que esperar y ver.

OTRAS FAMILIAS DE
FARMACOS

1. IF (Inhibidores de la fusion)

e T-20: se frata
de uno de los
agenltes que
mas ha
dado

que
hablar
Gltima-
mente y es un
descubrimiento
de la firma hiotec-
naldgica Trimeris, que

se asocio con Hoffman-
LaRoche de cara a la pro-
duccion y distribucion  del
medicamento. Los inhibidores de

la fusion son una familia completamente
nueva de farmacos antirretrovirales que
funcionan “pegandose” a una proteina
crucial de la superficie del VIH, la gp41,
impidiendo asi que el virus se fusione
con la célula sana y penetre en ella para
después utilizarla como “fabrica” para su
propia replicacion. Dado que se trata de
una forma de actividad contra el VIH
absolutamente novedosa, la buena noti-
cia serfa que, potencialmente, cualquier
persona VIH+, independientemente de su
historia de tratamientos, podria benefi-
ciarse del uso de T-20 Iy los datos dispo-
nibles hasta la fecha en seres humanos asf
parecen indicarloj. Mas problematico
resulta saber que la particular estructura
de T-20 (es un péptido de cadena quimi-
ca larguisima y bastante fragil) no permi-
te su uso oral, por lo que, de momento, el
farmaco existe (nicamente en forma de
inyecciones subcutdneas que han de
ponerse dos veces al dia. Por dltimo, la
produccién de T-20 es todo un desafio

la verdad esta aqui dentro

para la tecnologia farmacéutica (mds
incluso de lo que en su dia lo fueron los
IPy, dadas las inusuales caracteristicas del
compuesto. Fl tandem Roche-Trimeris ha
anunciado recientemente que sera la
fabrica de Roche en Colorado, Estados
Unidos, la que se encargara de la pro-
duccion de T-20 a gran escala, aseguran-
do que esperan poder fabricarlo por tone-
ladas (Trimeris solo podia producirlo por
kilos} v garantizar asi un suministro acle-
cuado del farmaco a todos sus patencia-
les clientes.

ITINt (Inhibidores
de la transcriptasa
inversa nucleodtidos)

° Tenofovir
{(PMPA): tenofovir
(TFV} ha reco-
gido el testigo
antirretroviral
de la compania
estadounidense
Gilead Sciences, fabri-
cante de ambos compues-
tos (tenofovir y adefovir), des-
pués de que a finales del pasado
afio la FDA (la agencia estacouni-
dense que aprueba los firmacos)
rechazara la solicitud de aprobacion de
adefovir, su ascendente quimico, adu-
ciendo su escasa potencia y el alto riesgo
de toxicidad renal asociado a su uso.
Tenofovir no supone una clase antirretro-
viral totalmente nueva (es un nucledtido
que inhibe la transcriptasa inversa del
VIH), pero muestra una prometedora
potencia antiviral v podria tener “truco”;
funcionar incluso mejor en aquellas per-
sonas que hubieran tomado 3TC (Epivir|
o Coviracil y que poseyeran la mutacidn
M184V, va que ésta parece contribuir a
qgue el farmaco se “agarre” al VIH todavia
con mds fuerza. Por otra parte, seglin los
datos obtenidos en sus estudios con
monos, Gilead considera que la potencia
de TRV podria ganarse una indicacion
especilica para su uso profilactico en
caso de exposicion accidental al VIH.
Queda por explorar mds a fondo hasta
qué punto TFV provoca también toxici-
dad renal, si bien los datos generados
hasta la fecha con seres humanos resul-
tan alentadores en este sentido. Tenofovir
estd en plena Fase Il de investigacion y
Gilead, que parece por fin interesada
también en sus patenciales clientes euro-
pews, podria beneficiarse de una aproba-
cion condicional en nuestro continente.
Por lo pronto, Gilead nos informa de que
el estudio 903 (con pacientes naive) estd
reclutando pacientes en Barcelona
(Hospital Germans Trias i Pujol “Can
Ruti” v Hospital Vall d'Hebron), Madrid
(Hospital Ramén y Cajal, Hospital Carlos
Iy Hospital 12 de Octubre] y Valencia
(Hospital La Fe) <
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efectos indeseables

iEchale
caralt

Medicina esteética y lipoatrofia facial

ada vez hay mas personas
que se mueven para saber
como recuperar en lo posible
la cara que han perdido.
Algunas se atreven a pasar

para adquirir una cierta idea sobre venta-
jas y beneficios de las diferentes técnicas.
Precisamente eso es lo que vamos a inten-
tar a continuacion, basandonos en las
experiencias de dos médicos activistas:

por operaciones mas o0 menos invasivas y
otras buscan el maximo de informacion

Para empezar, hay que aclarar que
estamos hablando de medicina estética
que no incluye cirugia pldstica. La cirugia
plastica es una intervencion que modifica
los tejidos, huesos y cartilagos del orga-
nisma; la medicina estética que se estd
utilizando para tratar la lipoatrofia facial
fla pérdida de grasa subcutdnea en la
cara) consiste en la inveccion debajo de
la piel de algin producto o substancia
cue permita recuperar el aspecto anterior
deseado. La diferencia en este caso estri-
ba en qué es lo que se introduce, como
se hace, cuanto dura v cudnto cuesta.

;De qué estamos hablando?

La lipoatrofia facial forma parte del
complejo sindrome conocido como lipo-
distrofia, v consiste en una pérdida de
grasa subcutdnea en la cara, La grasa esta
formada por células llamadas adipocitos,
(ue a su vez contienen receptores de dos
tipos: alfa o beta. Los receptores alfa 1
son los predominantes en las células de
la cara, los beta 1 en la grasa corporal
superficial v los beta 2 en la grasa corpo-
ral profunda. Los receplores alfa son los
responsables de la cohesion de los adi-
pocitos v de la capacidad de las células
de extraer v suministrar grasa de y a la
sangre. Las células receptoras alfa se suje-
tan mejor como implantes debido a que
poseen un sistema para adherirse a cada
uno de los tejidos.

Esto es importante a la hora de decidir
qué zona tratar y con qué. Porque no en
toda la cara se pierde grasa con la misma
intensidad. Habitualmente, la  zona
donde la pérdida es mds visible es el

tridngulo zigomato-naso-labial; le sigue
la zona de las mejillas (orbicular) v la
menos acusada es la subzigomatica
[véase fotol.

Hein Knapp ha tratado a unas 32 per-
sonas con pérdida de grasa facial. Al
100% de ellas le intervino el tridgngulo
zigomalo-naso-labial, al 70% las mejillas
y al 20% la zona subzigomatica. Marcio
Serra ha trataclo a unas 60 personas para
la recuperacion de la bola de Bichat {en
las mejillas). Cada uno utiliza su propia
técnica.

El lipo-filling

Hein Knapp se decanta por el relleno
con tejidos corporales extraidos de la
propia persana segin un método que
denomina lipo-filling. El procedimiento
es el siguiente:

Primero se detecta una zona del cuer-
po donde haya suficiente grasa sobrante
para extraer: usualmente, los “micheli-
nes” situados encima de las caderas. A
continuacion se aplica una anestesia
superficial (en un drea de 10x10 cm) v
por medio de una aguja de 1,4 mm (de
uso veterinario) se extrae la grasa (por
ejemplo, de 10 a 15 cc). Una vez extrai-
da, se le afade una solucién de 1.6 2 ml
de NaC1 para lavarla y se deja 5 minutos
en gravedad para que la grasa se separe
de la sangre y el agua. Lo siguiente es
aplicar anestesia para el drea facial v rein-
troducir parte de esa grasa con otra aguja
del mismo tipo. El resto puede reservarse
congelada para necesidades futuras.

Al acabar la intervencion, la persona
tencrd la cara hinchada y asi seguira

Hein Knapp, de Amberes (Bélgica) y Marcio
Soares Serra, de Rio de Janeiro (Brasil).

durante 5 dias aproximadamente. Ello es
necesario, va que la cantidad de grasa
que se inyecta liene que ser algo superior
a la necesaria, pues el exceso es la pro-
porcién de adipacitos que no se adhie-
ren, mueren y son eliminados del orga-
nismo. Fsta técnica tiene la ventaja frente
a ofras de ausencia de rechaza y de pre-
sentar un riesgo muy bajo de infeccidn o
de dafio al nervio facial. Su principal des-
ventaja es que presenta un riesgo mayor
de dano en las venas faciales durante los
primeros cinco dias. Otra limitacion es
que no es aplicable a la zona supra-zigo-
mdtica (las sienes).

Su resultado es permanente siempre
que se elimine la causa que provoco la
desaparicion de la grasa original. Algunas
personas se someten a este tratamiento al
tiempo que cambian su terapia antirretro-
viral, aunque no se conoce ningdn estu-
dio determinante sobre la eficacia de esta
estrategia a largo plazo. En caso de un
nuevo proceso lipoatrdfico, se puede
repetir la inyeccion aprovechando la
grasa congelada

El coste en la clinica de Hein Knapp
en Amberes es de 250 euros por la pri-
mera vez (que incluye extraccion vy reim-
plante], v de 50 euros por cada nueva
inyeccion de grasa.

El polimetilmetacrilato

Mércio Serra es un dermatdlogo con
consulta en Rio de Janeiro (Brasil) que
opla por los implantes de polimetiimeta-
crilato para tratar la lipoatrofia. Lo hace
mediante la inyeccion de esta substancia
junto con hidroxietilcelulosa v lidocaina.



A partir de los datos de 60 pacientes
VIH+ con un seguimiento de 18 meses
desde la intervencion, Marcio afirma que
estos implantes de metacrilato —una sus-
tancia ajena al cuerpo- no presentan nin-
guna reaccion alérgica ni parecen afectar
los recuentos de CD4 ni la carga viral.

Los resultados son en principio defini-
tivos, ya que la sustancia no se disuelve
aunque persista la causa de la lipoatrofia.
Ello hace que no sea necesario plantear-
se un posible cambio de tratamiento anti-
rretroviral, como en los reimplantes de
grasa corporal. Tiene el riesgo de requerir
una nueva intervencion para retirar el

metacrilato si la grasa facial reaparece, ya
que podria derivar en un volumen exce-
sivo y deforme de las mejillas.

Su coste aproximado en la consulta de
Marcio es de 400 euros.

Otras intervenciones

Ademads de las practicas de Hein y de
Marcia, existen otras opciones de las que
no tenemos tanta informacién de primera
mano, pero que os podemos resenar.

La técnica de Coleman es muy pareci-
da al lipo-filling va descrito, pero se dife-
rencia en que la extraccion y reintroduc-
cion se llevan a cabo por medio de una
aguja y un compresor que pueden dafiar
mucho los adipocitos. Ademds, la sustan-
cia extraida pasa por un proceso de cen-
trifugado, que también puede contribuir
al deterioro celular. Debido a la haja cali-
dad resultante, la cantidad que debe
reimplantarse debe ser el doble de la
necesaria, dado que aproximadamente la
mitad serd eliminada por el organismo al
cabo de unos 10 dias. Eso si, durante esos
10 dias, mejor no salir de casa. En un

Congresa sobre lipodistrofia celebrado en
Marrakech (Marruecos) hace unos meses,
se presentaron datos que avalaban la per-
sistencia de los resultados hasta 10
meses. Se estima que su duracién media
es de unos 18 meses, al cabo de los cua-
les hay que rellenar el implante. Esta téc-
nica esta cubierta por la Seguridad Social
en Francia para personas VIH+ que
padezcan lipoatrofia asociada al trata-
miento antirretroviral, aunque las listas de
espera son muy largas. Su coste aproxi-
mado es de unos 1.000 euros para la pri-
mera intervencion y de 400 para las
siguientes.

El microtrasplante es ofra variacion

del autoimplante, pero ahora lo que se
hace es extraer {en este caso si es cirugia)
un trozo de grasa con sus arterias, venas
y nervios incluidos. Después se realiza
una incision en el interior de la mucosa
bucal donde se reinyecta. Requiere anes-
tesia total y la operacidn dura dos horas.
El fracaso, cuyo indice oscila entre el 5 y
el 7%, suele deberse a la lisis ocasionada
por una inadecuada oxigenacion del
implante. Suele ser el método utilizado
para reparaciones faciales después de un
accidente. Su coste es el mas elevado:
3.000 euros.

Otras sustancias

Finalmente, existen otros productos
exagenos al cuerpo que se utilizan en la
cirugia plastica y que podrian cuanto
menos evaluarse para conlrarrestar la
lipoatrofia del VIH vy sus tratamientos.

Los productos biodegradables no son
permanentes porque, como su nombre
indica, el cuerpo los va eliminando. El
colageno (suele ser colageno hovino) es
conocido desde hace 25 aios y se ha

efectos indeseables

extendido su empleo gracias a la facili-
dad con que se invecta. Esto se hace bajo
la derma, la capa bésica justo bajo la piel.
Temporalmente, puede deformar algo la
zona de aplicacidn, pero tiende a tomar
un volumen normal. Sus principales
inconvenientes son que no se utiliza para
zonas grandes, sino para hacer desapare-
cer o suavizar las arrugas, requiere inyec-
ciones frecuentes (mds frecuentes cuanto
mds tiempo se lleve utilizindolol vy es
caro; segin la marca, de 130 a 200 euros
por mililitro.

Entre los productos permanentes
podemos mencionar el coldgeno sintéti-
co, apenas alergénico, aungue provoca

granulomatosis. Al inyectarse bajo la
derma es reconocido como un cuerpo
extrafo y capturado por los globulos
blancos que crean una capa a su alrede-
dor. Después de 4 a 6 semanas, la reac-
cion se completa, v entonces se puede
ajustar el volumen quitando o poniendo
capas. La persona lo nota al tocarse vy su
precio oscila entre los 200 vy los 230
euros por ml.

También existe el Artecall,, una mez-
cla de coldgeno y de fibra de vidrio muy
gruesa, y por lo mismo dificil de inyectar:
cuesta de 300 a 350 euros por ml. La
DMS o dimetilsilicona se ha empleado
durante 20 afos para cubrir agujas v pro-
tesis; ahora también tiene una formula-
cién soluble con un precio de 100 curos
por ml. EI Newill, es un producto biode-
gradable muy novedoso hecho a base de
acido polidctico y que hasta ahora solo se
comercializa en Francia.

Como veis, hay varias alternativas que
pueden tenerse en cuenla. Lo importante
es que haya voluntad politica v médica
para experimentarlas v aprobar su inclu-
sién en la sanidad piblica para tratar la
lipoatrofia asociada con VIH4e
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coinfeccion VIH/VHC

Entre médicos anda el juego

Primera reunion espanola de consenso
sobre el manejo de las hepatitis cronicas viricas
en pacientes con VIH

La Fundacion FIT organizé el dia 6 de
octubre un encuentro en Madrid al que
asistieron mas de 100 especialistas en
VIH y en Hepatologia con la intencién
de discutir los aspectos clinicos mas rele-
vantes de la coinfeccion del VIH y de las
Hepatitis viricas (en particular la C y la
B, pero también se hizo referenciaala A
y la Delta) y elaborar un primer horrador
para consensuar las directrices de trata-
miento de las personas que presentan
ambas dolencias. Aungue ain puede
sufrir modificaciones importantes, cree-
mos inleresante ofrecer esta propuesta
preliminar en lo que hace a la coinfec-
cién con el VHC, ya que los comentarios
que pueda suscitar influirdn en las direc-
trices oficiales sobre el mismo tema,
cuya elaboracion esta prevista para den-
tro de pocos meses.

La magnitud del problema

Los estudlios epidemiolégicos indican
la persistencia de una prevalencia eleva-
da del VHC en personas VIH+ en nuestro
pais, aunque difiere segin el grupo
poblacional. Estos son los cdlculos:

o 75/90% entre UDVP.

e 5/10% entre HSH.

e 100% entre Hemofilices.

* 10% entre Heterosexuales.

A partir de estos porcentajes, los datos
absolutos se establecen con una horqui-
la de entre 65.000 y 80.000 personas co-
infectadas con ambos virus en nuestro
pais.

La incidencia (ndmeros nuevos de
casos), sin embargo, tiende a la baja, algo
que se asocia con la caida del nimero de
personas con uso inseguro de drogas
inyectables.

Diagnostico

e Screening universal a personas
VIH+: lodas las personas seropositivas
testadas para VHC.

¢ La determinacion del genotipo y de
la carga viral del VHC solo se hard en
pacientes en los que se plantee trata-
miento.

o [l ARN del VHC (la carga viral o
viremia de la hep. C) se cuantificard por
Uliml.

¢ La biopsia hepdtica no se llevaria a
cabo en hemofilices ni en personas con
cirrosis evidentes por marcadores clini-
cos; en el resto de pacientes, serfa alta-
mente recomendable, aunque no impres-
cindible para iniciar tratamiento (podria
bastar la serologia positiva y la persisten-
cia de transaminasas elevadas).

El Dr. Juan lgnacio Esteban del
Hospital Vall d'Hebron de Barcelona afir-
ma que a las personas con VIH que no se
adhieren al tratamiento antirretroviral les
niega el tratamiento para el VHC, dicién-
doles: “Como no has querido tomar los
ARV, ahora te vas a morir del higado.”

Hepatotixicidad del
tratamiento antirretroviral
para VIH (TARV)

o Latasa de ALT elevada por loxicidad
del TARV se considera cuando =2 log
sobre niveles normales.

¢ De entre los ARV, los IP tienen mads
propension (un 15%) a causar hepatoto-
xicidad, y de entre éstos, ritonavir
(Norvir) parece el mds toxico, ¢ indinavir
(Crixivan) causa hiperbilirrubinemia
{aunque no parece tener trascendencia
clinica); por su parte nevirapina
{Viramune) alcanza dicha toxicidad en el
10-30% de quienes la toman. Se reco-
mienda evitar ritonavir y nevirapina en
coinfectades siempre que sea posible.

* No hubo consenso por ahora sobre
qué nivel de transaminasas obligaria a
suspender TARV.

* En este punto, el papel que juega la
reconstitucion inmune en la reactivacion
del VHC por destruccion masiva de hepa-
tocitos y su confusion como hepatotoxi-
cidad fue muy debatido. Este fendmeno
parece ciscunscribirse a los 3 primeros
meses de TARV en personas con <300
CD4 y =10.000 copias de CV hasales.

Tratamiento

a) Candidates

» Personas con ARN de VHC + (vire-
mia detectable) v ALT elevadas: aungue
se propuso una clasificacion en cuatro
tipos seglin recuento de CD4 y carga viral
y una recomendacion especifica en cada
tipo, este enfoque suscité mucha discu-
sion. Algunos clinicos creen que solo el

recuento de CD4 debe servir de pardme-
tro para indicar tratamiento, con ince-
pendencia de la CV del VIH. Queda pen-
diente.

e Personas con ARN de VHC + y ALT
normal: no hay informacion para hacer
una indicacion.

» Cirrosis compensada: considerar tra-
tamiento.

o Cirrosis descompensada: no tratar.

b) Estrategia terapéutica

e Interferon alfa (IFN) y ribavirina
(RBVY;, IFN sdlo en pacientes con RBY
contraindicada.

* Duracion: 6 meses con genolipos 2
y 3. 1 afo con genotipos 1y 4,

» La posibilidad de que una misma
persona tenga dos genolipos con replica-
cion completa fue acogida con escepti-
CI5M.

¢) Dosis 6ptima
o [FN: 3 millones de unidades (ML) 3
veces por semana (TIW} en inyecciones,
oRBV: la indicacion oficial de
1.000/1.200 mg se considera excesiva;
800 mg podrian bastar, sobre todo en
personas con peso £60 kilos.

d) Efectos secundarios

o Antes de iniciar tralamiento, descar-
tar antecedentes psiquidtricos v evaluar
riesgo de anemia.

e Queda por determinar qué hacer si
hay una caida de CD4 durante el trata-
miento.

Manejo

» Diagndstico vy lratamiento de las
descompensaciones,

o Abstinencia rigurosa de alcohol.

o Screening de hepatocarcinoma en
cirrdticos por ecografia y AFP,

Interacciones medicamentos
anti-VIH y anti-VHC

e Fvitar AZT y d4T por problemas de
antagonismo.

o Evitar efavirenz por problemas psi-
quidtricos.

REFERENCIA:
Docior Fax, nam. 60,
www.foro-vih.org/gtt.html
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Fases de desarrollo de la investigacion de nuevos
farmacos:

Preclinica: describe aquellos estudios conducidos en el tubo de
ensayo del laboratorio (in vitro) o en animales experimen-
tales.

Clinica: una vez superada la fase preclinica, la investigacion
sobre un compuesto determinado se efectda con seres
humanos siguiendo varias fases consecutivas:

*  Fase l: los ensayos de fase | prueban un compuesto en
pocas personas, bien sean voluntarios negativos al
VIH o bien en personas VIH+ que no loman otros
farmacos. Los ohjetivos de esta fase son determinar si
el compuesto es seguro de tomar y averiguar cual es
la dosis maxima tolerable.

*  Fase Il: se refiere a ensayos que estudian en personas
VIH+ sioun fratamiento es efectivo contra el VIH
midiendo los cambios de ciertos marcadores como la
carga viral o el niimero de CD4. Ademas, los ensayos
dle fase [l evaldan los riesgos asociados al compuesto
en estudio (0 sea, sus efectos secundarios),

o Fase lII: los ensayos fase Il prueban el tratamiento
con grupos mucho mayores de personas, con el fin de
evaluar el equilibrio entre los riesgos v los beneficios
asociados al mismo.

e Fase IV: estos ensayos, también llamados de “post-
marketing”, evaldan la seguridad y eficacia de un tra-
tamiento a largo plazo y una vez que éste ya ha obte-
nido aprobacion para su comercializacion.

Genotipo: Aspecto genético de un organismo individual.

Granulomatosis: Formacion de mudltiples granulomas, o sea, de
pequeas masas tumorales formadas por un tipo de tejido
conocido como de granulacion. Los procesos de granulo-
matosis pueden ser un efecto secundario de los implantes
de coldgeno sintética.

Hipotensién: Cuando hablamos de hipotensién nos referimos
a una disminucion del tono o de la tension sanguinea (el
prefijo hipo, viene del griego y significa “debajo de” o
“escasez de”). El fendmeno contrario, el aumento de la
tension sanguinea, se denomina hipertension..

“Screening”: Término inglés derivado de “screen” que en un
contexto médico significaria “hacer una exploracion”. Asi,
si decimos que la poblacion de personas VIH+ precisa un
“screening universal” del virus de la hepatitis C (VHC),
gueremos decir que todas las personas VIH+ han de ser
“exploradas” para detectar si estin coninfectadas con el

VHC 4
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Esta hoja es Gtil para mantener un registro de los farmacos que estas tomando en la actualidad. Puedes usarla para
anotar cualquier tratamiento que tomes, tanto si es prescripcion médica o voluntad propia. Si ensenas este
resumen a farmacéutices y doctores cada vez que te visites podras evitar interacciones nocivas para tu salud.

Medicamentos anti-VIH
Marca los medicamentos anti-VIH que estés tomando en la actualidad

Crixivan (indinavir) Sustiva (efavirenz)
Epivir (lamivudina, 3TC) Videx (didanosina, ddl)
Fortovase (saquinavir capsula blanda) Viracept (nelfinavir)
Hivid (zalcitabina, ddC) Viramune (nevirapina)
Invirase (saquinavir capsula dura) Zerit (estavudina, d4T)
Norvir (ritonavir) Ziagen (abacavir)
Retrovir (zidovudina, AZT)

Otros medicamentos recetados con regularidad
Anota los otros medicamentos que tomes con regularidad, p.ej. Septrin, metadona, anticonceptivos orales:

Nombre del medicamento Frecuencia Cantidad

Medicamentos sin receta médica
Anota aquellos medicamentos que tomes sin ser recetados:

Nombre del medicamento Frecuencia Cantidad

Vitaminas, minerales, hierbas y suplementos
Anota los suplementos o terapias alternativas, p.ej. L-carnitina, anabolicos esteroides:

Nombre Frecuencia Cantidad

Otros Atencion: Se recomienda no tomar Hipérico (Hierba de San
Relaciona aqui los compuestos que hayas ingerido, Juan) si se esta en tratamiento antirretroviral.
como drogas recreacionales o parecidos. Puedes emplear un cédigo que sélo tu (y tu médico) conozcas.

Nombre Frecuencia Cantidad
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ALBACETE: Awas 967508860 ALICANTE: Cotecrivo
GAvs-LESBIANAS 965132610 ACOSPA 965923939 Cirs 965240563
Benidorm: Amicos 966804444 ALMERIA: C.CANTI-SiDA
950254192 ASTURIAS: Gijon: C.C. AnTi-SiDA 985338832 Oviedo:
Xeea 985224029 BADAJOZ: PLATAFORMA DIVERSIDAD 924259358
BIZKAIA: Bermeo: Txo-Hiesa 946179171 Bilbo: T-4 944221240
Hegoak: 944702100 BARCELONA: ACAS CaTALUNYA 933170505
ACTUA 934185000 COORDINADORA GAI-LESBIANA 932980029 EL Punt

AmB TAcTe (CAS DE SANTS) 934901940 Ext.30 ProJECTE_DELS Noms 933182056

Granollers: AUMMO 938601415 Sabadell: AcTUA VaLEs 937271900 BURGOS:
C.CANTI-SipA 947240277 CADIZ: AANT-SibA 666046393

s Algeciras: C.CANTI-SiDA 956634828 La Linea: C.C.ANTI-SIDA
956176090 CACERES: CCAwT-SibA 927227613
CASTELLON: CENTRO DE INFORMACION Y PREVENCION DEL SIDA
964239922 A.C.CONTRA EL SIDA 964213106 CORDOBA: Coteca
957485917 CoNviHDA 957430392 PREVENCION Y SOLIDARIDAD DEL
Siba 957430392 A CORUNA: C.CANT-SIDA 981226167

Santiago de Compostela: C.CANTI-SiDA 981573401 GIRONA:

ACAS 972219282 GRANADA: NOS 958200602 C.C.ANTI- SIDA
958521352 LAS PALMAS DE GRAN CANARIA: AmIGos CONTRA EL SIDA
928764849 AIDAS 928291684 GUIPUZKOA: San Sebastidn- Donosti:

A.CANTI-SIDA 943472036 HARRI BeLzA  OIARTZUN 943493544

Mondragén-Arrasate: Hies-Berri 943792699 LEON: C.C.ANTI-SiDA

987235634 Ponferrada: AsociACION CARACOL 987402551
LOGRONO: C.CANT-Siba 941255550 LUGO: C.C.ANTI-SIDA
982244560 MADRID: Arovo Posmvo 913581444 COGAM
GA‘{INFORM 915230070 FASE 900111000 FIT 913513682
MALAGA: A.CANTI-SipA 952601780 COLEGA 952217199

MALLORCA: Ben Amics 971723058 ALAS 971715566

MURCIA: C.CANT-SipA 968298831 Cartagena: C.CANTI-SIDA

968521841 OURENSE: C.CANT-Sipa 988233000 PALENCIA: C.CANTI-SiDA

979749451 PAMPLONA: C.CANTI-SiDA 948212257 SARE 948177244

PONTEVEDRA: Vilagarcia Arousa: 986508901 SALAMANCA:

C.CANTI-SibA 923219279 SANTANDER: A.C.CANTABRA ANTI-SIDA

p 942313232 SEVILLA: Coieca 954563366 C.C.ANTI-SIDA
L 954371958 TENERIFE: Unarro 901512035 VALENCIA:

| Cov-LEcTiu LAMBDA 963912084 AvAcos 963342027 C.C.ANTI-SIDA

' COMUNIDAD VALENCIANA 963676911 Gandia: SERVICIO INFORMACION Y
AYUDA ALfLA INFECTAD@ 962877371 VALLADOLID: C.C.ANTI-SiDA

983358948 VITORIA-GASTEIZ: GAYTASUNA 945257766

ComisioN CluDADANA ANTI-SIDA 945257766 ZAMORA: C.C.ANTI-SIDA

980534382 ZARAGOZA: C.CANTI-SiDA 976438135 LYGA 976395577 OM=SIDA

976370197 O
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