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PROGRAMA
Jueves 15 de octubre de 2009

10.00 7 11.00 El punto de vista de la comunidad de afectados sobre el
transplante hepético en personas coinfectadas.
Manejo del paciente coinfetado por VIH y VHC con cirrosis en lista de espera.

Diego Garcia (FEAT) y Dr. Antonio Rimola (Hospital Clinic de Barcelona).
11.00 7 11.30 Inauguracién

Rafael Bengoa (Consejero de Sanidad) / Xavier Franquet (FEAT) / Udiarraga
Garcia (Euskalsida)

12.007 12.30 Retos en el abordaje del paciente seropositivo como paradigma
del enfermo crénico.

Dr. José Antonio Iribarren (Hospital de Donostia)

12.30 7 13.30 Actualizacién de las terapias contra el VHC
Ensayo clinico con boceprevir en personas coinfectadas por VIH y VHC.
Joan Tallada (FEAT)

15.30 7 16.45 Mesa de Coinfeccion por VIH y el Virus de la Hepatitis B (VHB)
Dra. Luz Martin Carbonero (Hospital Carlos 11l de Madrid)
Xavier Franquet (FEAT)

16.457 18.00 Acompafiamiento a personas coinfectadas en prision.

Vanesa Hernandez Saldafia (Trabajadora Social)

Piso de acogida para presos del C.P. de Nanclares de OCA (Comisién Antisida
de Alava).

Viernes 16 de octubre de 2009

10.00 7 11.00 Acompafiamiento a personas en tratamiento con interferén.
Dra. Josefa Muiioz (Hospital de Basurto)
Udiarraga Garcia (Asociacion Itxarobide)

11.007 11.30 ESTUDIO NEAT 002: Tratamiento de la infeccion aguda por
VHC
Diego Garcia (FEAT/ Miembro del Grupo de Disefio del Estudio NEAT 002)

12.00 7 12.30 Prevencion en Hombres que practica Sexo con Hombres (HSH)
Marco Imbert (Asociacion T4)

12.30 7 13.30 Sesion de Relatoria: Resumen de las presentaciones
Gonzalo Mazuela (FEAT)

13.30 7 13.45 Clausura: Marco Imbert (Asociacion T4) / Marta Pastor (Comision
Antisida de Bizkaia)



EL PUNTO DE VISTA DE LA COMUNIDAD DE AFECTADOS SOBRE EL TRANSPLANTE
HEPATICO EN PERSONAS COINFECTADAS

Diego Garcia (FEAT)

Antes de empezar recuerda a dos compafieros que han fallecido
recientemente: Esther Inés y Enrique Durdn. Hablara desde la perspectiva
comunitaria en el transplante de higado a personas coinfectadas por el virus B
como por el virus C, aunque se cefiira en la perspectiva, sobre todo, del virus
C.

Todos somos conscientes de la magnitud del problema del virus C en Espafa.
En esta diapositiva podéis ver a qué nos referimos cuando hablamos de que es
un problema de primer nivel en nuestro pais.
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estamos hablando de un
problema importante, de
primera magnitud ahora
mismo en nuestro pais.

En un estudio recientemente publicado® se habla que el nimero de personas
que fallecié a causa de la enfermedad hepética terminal ha aumentado de un
8% antes de la introduccion de la terapia altamente activa frente al VIH a un
41% en el 2004, que es precisamente la época en la que nos movemos con la
terapia antirretroviral altamente activa.

La enfermedad hepatica terminal se ha convertido en la principal causa de
muerte de las personas VIH positivas. Y si las comparamos con la poblacién en
general vemos que las muertes debido a fallo hepético es 11 veces superior,
mas prevalente, en personas VIH positivas. Con lo cual vemos que,
evidentemente, estamos hablando de un problema de salud publica en nuestro
pais.

Si continuamos viendo datos, la mortalidad en lista de espera para aquellos
candidatos a transplantes es también superior en personas positivas al VIH que
en personas sin VIH. Y en diferentes estudios que se han realizado en varios
hospitales tanto en Espafia como en Estados Unidos, se puede observar que el

! Martinez E, Milinkovic A, Buira E, et al. Incidence and causes of death in HIV-infected persons
receiving highly active antiretroviral therapy compared with estimates for the general population
of similar age and from the same geographical area. HIV Med 2007; 8:2511 258.



namero de personas con VIH fallecidos en lista de espera siempre supera en
mayor cantidad al numero de fallecidos de personas sin VIH, es decir, a los que
solo estan infectados por el VHC, ademas, con unas cifras significativamente
mas altas como se puede comprobar en la diapositiva de mas abajo.
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hepatica. Y se ha
observado con esta escala
gue cuando ésta es
superior a 15 el riesgo
aumenta proporcionalmente de manera muy importante. Con lo cual tras la
primera descompensacion hepatica y si esa escala es superior a 15, el riesgo
de que una persona pueda morir en los primeros 14 meses es muy alto,
comparado con una persona sin VIH.

Si comparamos también la supervivencia de personas VIH positivas con
cirrosis descompensada vemos que de nuevo su supervivencia es mucho mas
baja que en personas sin VIH. También en un estudio reciente de Pineda? se
muestra como esta supervivencia después de la primera descompensacion, es
un 74% en VIH negativo frente a un 54% en personas con VIH al cabo de un
ano; un 61% en personas sin VIH frente a un 40% en personas VIH positivas al
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Si vemos las recientes
recomendaciones que
hace GESIDA, el Plan
Nacional del SIDA y la
asociacion espafiola de hepatologia sobre el tratamiento del paciente adulto

? Pineda JA, Romero-Gomez M, Diaz-Garcia F, et al. HIV coinfection shortens the survival of
patients with hepatitisC virus-related decompensated cirrhosis. Hepatology 2005; 41:779i1 789.



coinfectado por hepatitis y el VIH, vemos que en esas recomendaciones que
son de septiembre de este afio, se dice que los pacientes candidatos a
transplante hepético deben ser remitidos a un centro de transplante. Desde la
perspectiva comunitaria sabemos que no siempre es asi, ho siempre se
cumplen estas recomendaciones. Las recomendaciones deberian ser de
obligado cumplimiento o al menos intentar que se lleven a la practica en todos
los centros, pero nos encontramos que muchos compafieros tienen un
peregrinaje entre el hepatologo y el infectélogo, en los que en muchos casos
parece ser que ninguno de los dos especialistas quiere hacerse cargo del
paciente coinfectado. Con lo que ante estas recomendaciones que son
bastante claras, la parte practica parece no llevarse a cabo a veces y en ciertos
centros cuando no hay un especialista que no termina de derivar a la persona
coinfectada como candidato a transplante hepatico.

Las recomendaciones sefialan que en todo paciente con una cirrosis
descompensada se debe plantear la posibilidad de un transplante hepatico. El
transplante hepatico esta indicado, ademas, en las enfermedades hepaticas
avanzadas en las que no sean posibles otras medidas terapéuticas, y en las
que la supervivencia esperada al afio sea inferior a la que se conseguiria con el
transplante. Y también afiaden estas recomendaciones que con un MELD
superior a 14, con una cirrosis en estadio B 6 C segun la escala Child-Pough,
se deberia considerar la posibilidad de transplante.

Existe ademas un documento de consenso publicado en 2005 por
GESIDA/GESITRA-SEIMC, la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA, la
Organizacion Nacional de Transplante, sobre el transplante de 6rgano solido
en Espafia y que la comunidad dio sus aportaciones para variar algunos de los
apartados de este documento. En este documento de consenso se puede
apreciar que los criterios hepaticos son los mismos y, ademas, hay unos
criterios especificos para el VIH y algunos criterios relacionados con las
conductas de riesgo.

Parece que hay un consenso generalizado sobre estos criterios.

Por otro lado, Espafia tiene una actividad y trayectoria de transplante hepatico
bastante importante. En el afio 2008 se alcanzaron los 1.108 transplantes de
higado, segun los datos de la Organizacion Nacional de Transplantes (ONT).
Pero cuando nos movemos al ambito de la coinfeccion, vemos que en total s6lo
ha habido del 2002 hasta el 2009 191 transplantes a coinfectados segun datos
dados por FIPSE.

Si hacemos una comparacion de los transplantes de higado realizados en
Espafia en el periodo 2002 al 2006, con todos los centros que actualmente
realizan transplantes de higado en el Estado Espafiol, podemos ver en la
siguiente diapositiva en color marrén, el numero de transplantes de higados
realizados en los diferentes centros; y en azul, el numero de transplantes
realizados en esos mismos centros, pero en personas coinfectadas.
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Llama la atencion que tengamos algunos centros en los que se han realizado
muchos transplantes de higado, como es el caso del hospital La Fe de
Valencia (522 transplantes de higado) y que en cambio solamente ha realizado
hasta el afio 2006, 4 transplantes a personas coinfectadas por VIH y VHC.

Y llama la atencién que algunos hospitales como la clinica universitaria de
Navarra ha realizado 101 transplantes entre el afio 2002 y el 2006, y en cambio
no ha realizado ningun transplante de higado a personas coinfectadas.

También es cierto que no todos los hospitales se adhieren al programa de
transplante a personas coinfectadas. Pero en cualquier caso, como vemos, son
datos llamativos que es necesario conocer para que sepamos plantear y
negociar con las autoridades competentes, porque viendo que la supervivencia
es menor en personas coinfectadas mientras estan en lista de espera, viendo
que la supervivencia es menor tras la primera descompensacion hepatica,
viendo que hay un nimero muy alto de personas que serian candidatas a
transplante hepatico en Espafia (mil ciento y poco personas) y vemos estas
otras cifras de personas coinfectadas y todo resulta inquietante.

¢, Qué demandamos desde la comunidad a las autoridades y a todos los medios
implicados en el transplante hepatico?

Aumentar el numero de centros participantes en el estudio FIPSE. O quizas
gue solamente fueran unos cuantos centros de referencia en todo el pais los
que realizaran transplante hepatico a coinfectados. Porque asi quizds nos
evitariamos situaciones discriminatorias a nivel interritorial. Y los hospitales
mejor preparados y con mejores indices de supervivencia que fueran los
hospitales que se encargaran de realizar los transplantes hepaticos en Espafia.



También seria Gtil entablar un dialogo con el Ministerio de Sanidad, para que
hubiera un acceso igualitario en todo el territorio nacional al transplante de
higado en personas coinfectadas.

Por otro lado, resultaria importante potenciar la labor educativa para superar
actitudes discriminatorias no basadas en la evidencia hacia personas VIH
candidatas a transplante hepatico. Y por supuesto, equipos multidisciplinares
gue puedan ayudar a reducir el numero de fallecidos post-transplante.

Habria que reducir el numero de fallecidos en lista de espera, con una
valoracion y derivacion temprana.

Dado que la supervivencia es mas corta, habria que adoptar estrategias para
hacer que se obtenga un transplante de 6rgano solido lo antes posible. A lo
mejor, que la escala MELD fuera la més valida o la uUnica valida y
homogeneizar asi el criterio para entrar en lista de espera. De esta forma se
adopta el criterio que tiene que ver mas con la gravedad por encima del tiempo
en la lista de espera, el criterio para poder acceder a un érgano.

También seria conveniente explorar otras opciones como el donante vivo o
incidir en campanfas de sensibilizacion.

Y para reducir el nimero de fallecidos post-transplante, se deberian realizar
estudios prospectivos que evaluaran la eficacia de la terapia para el VHC a
base de interferon pegilado y ribavirina preventiva post-transplante y ver si de
esa manera se podria reducir el nimero de fallecidos.

Y apoyar desde la comunidad los estudios de la reinfeccién por VHC post-
transplante y los mejores tratamientos para su manejo, incluyendo los nuevos
farmacos que ahora estdn en desarrollo por las diferentes compafiias
farmacéuticas apoyando iniciativas como la de Sitges y la de Bruselas de este
afo.

Por ultimo, queda sobre la mesa la peticion de apoyar la creacion de un
registro internacional de casos (Case Report Form) estandarizado, que nos
ayudaria a conocer mejor la supervivencia a medio (5 afios) y a largo plazo (10
afnos) y compararla con la de la poblacion sin VIH y tener datos muchos mas
fiables.



MANEJO DEL PACIENTE COINFECTADO POR VIH Y VHC CON CIRROSIS EN LISTA DE
ESPERA

Dr. Antonio Rimola (Hospital Clinic de Barcelona)

Si bien el titulo inicial de esta charla es el indicado mas arriba, para poder
poner en perspectiva qué significa estar en lista de espera para un transplante
de higado, quiero comentar cosas acerca de la seleccion de los candidatos.

Todo esto se mueve en un contexto de penuria. La penuria deriva de que el
ndamero de pacientes con enfermedades hepaticas importantes y, por tanto,
con indicacién de transplante, es muchisimo mas alto que el numero de
donante de higado.

En el grafico de la izquierda de la siguiente diapositiva se puede ver, segun los
datos del Instituto Nacional de Estadisticas, las muertes por causas hepéaticas
en Espafia. En un afio, el 2007 que son los Ultimos datos que hay, se mueren
11 mil personas cada afio por enfermedades del higado, predominantemente
cirrosis y tumores.

Y sin embargo esta cifra de
11 mil muertes contrasta
con el ndamero de
transplantes de higado que
se hacen en Espafa: En
2007 hubo 11 mil muertes
por enfermedades de
higado, frente a tan soélo
alrededor de 1100
transplantes. La proporcion
entoncesesde 11alode
10 a 1. Esto obliga a

muchas cosas. No
tenemos higados para
todos.

En Euskadi he hecho un célculo
exactamente igual que se
muestra  en la  siguiente
diapositiva, cuya  proporcién
también es de 10 a 1.

La discrepancia entre estas dos

cifras (pacientes que necesitan

un transplante hepatico frente al

namero de higados disponible

para un transplante), obliga

necesariamente a seleccionar a los candidatos para transplante hepatico: De
aguellos 11 mil tenemos que elegir a 1 mil.



