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a cobertura de HCV Advoca-

te sobre la conferencia de la
Asociacion Estadounidense para el
Estudio de las Enfermedades He-
paticas (AASLD) del 2005 continia
con informacién acerca de los tra-
tamientos médicos actuales contra
el VHC, los factores que influyen
en la progresion de la enfermedad
y la duracién de la eficacia del
tratamiento contra el virus.

OBESIDAD Y CHC

Cada vez aparecen mas datos
que confirman que la obesidad
repercute negativamente en la
progresion y el tratamiento de
la hepatitis C. Ahora, ademds,
existen indicios de que la obesidad
puede reducir la supervivencia de
los pacientes con cdncer de higa-
do. Conocer el modo en que la
obesidad influye en la hepatitis C
es otra herramienta valiosa para
conservar la salud.

T. Mizuta y colaboradores estu-
diaron el efecto del indice de masa
corporal (IMC) sobre la funcién
hepética y la supervivencia de los
pacientes con carcinoma hepato-
celular (CHC) o cédncer de higado
(resumen 63917).

150 pacientes con hepatitis
C fueron distribuidos en cuatro
grupos cuando se les diagnostico
CHC:

® Delgados (IMC por debajo de
22), 57 pacientes

¢ Normales (IMC entre 22-25),
56 pacientes

¢ Con sobrepeso (IMC entre
25-28), 29 pacientes

¢ Obesos (IMC por encima de
28), 8 pacientes

Se analizaron las diferencias
en cuanto a edad, sexo, consumo
de alcohol, tabaquismo (cajetillas
por ano) y funcién hepdtica entre
los cuatro grupos. No se aprecia-
ron diferencias en cuanto a sexo,
consumo de alcohol, tabaquis-
mo (cajetillas por afo) y funcién
hepdtica entre los cuatro grupos.
La tnica diferencia observada es
que la edad del grupo de pacientes
delgados era significativamente
mdas avanzada que la de los otros
grupos.

Los resultados mostraron que el
IMC mads alto es un factor pronds-
tico de anomalias en la funcién
hepatica, y que la supervivencia
del grupo obeso es significativa-
mente mds baja que la de los otros
grupos. Es interesante senalar que
la concentraciéon de ALAT resulto
mas baja y la funcién hepatica fue
mejor en el grupo delgado que en
los grupos con peso normal, sobre-
peso y obesidad.

Los autores concluyeron que
el “indice de masa corporal es el
unico factor claramente asociado
a un pronostico inicial malo en las
primeras etapas de CHC”.

LA RVS REDUCE LA MORTALIDAD
POR TRASTORNOS HEPATICOS Y
LA INCIDENCIA DE CHC

Otro de los estudios evalud el
efecto del tratamiento con inter-
ferén sobre la progresion de la
enfermedad por el VHC. S. Bruno
y colaboradores presentaron datos
de 23 centros italianos con pacien-
tes que recibieron la monoterapia
de interferén entre enero de 1992 y
diciembre de 1997 para determinar
si la eficacia del tratamiento, defi-
nida por la consecucién de la RVS,
reduce o previene la incidencia
de carcinoma hepatocelular (CHC
- cancer de higado) (resumen
64191). 1214 pacientes diagnosti-
cados con cirrosis y tratados con la
monoterapia de interferén fueron
incluidos en la base de datos del
estudio. De éstos, 199 pacientes
alcanzaron la RVS (16,4%). Du-
rante el plazo de seguimiento
(92,5 + 39,9 meses), 12 pacientes
del grupo con RVS y 171 pacientes

sigue en la pag 2




HCM Do CATE

AasLD

viene de la pag 1

pertenecientes al grupo sin res-
puesta terapéutica fueron diag-
nosticados con cdncer de higado.
Ademads, fallecieron 170 pacientes
del grupo sin RVS frente a solo 11
sujetos del grupo con RVS. Los
autores concluyeron que sus datos
demuestran que la consecucion de
la RVS en pacientes con cirrosis
estd asociada de forma indepen-
diente a un menor riesgo de sufrir
cancer de higado y a un aumento
de la esperanza de vida. Los au-
tores resaltaron también que “las
mejores tasas de RVS asociadas a
la terapia de interferén pegilado
mads ribavirina podrian ayudar a
aumentar la supervivencia de los
pacientes con el VHC”.

TRATAMIENTO DEL VHC
Y ESQUIZOFRENIA
Habitualmente, los pacientes
VHC positivos con esquizofrenia
no se consideran buenos candida-
tos al tratamiento, basdndose en la
creencia de que el tratamiento con
interferén empeora los sintomas
de la esquizofrenia. Hasta ahora
no se han recopilado suficientes
datos reales acerca del tratamiento
anti-VHC en este grupo como para
hacer recomendaciones sobre el
mismo. Esta es una cuestion im-
portante que exige una respuesta
certera, porque el grupo integrado
por sujetos esquizofrénicos presen-
ta una tasa de infecciones por el
VHC mds alta que otros grupos.
M.S. Huckans y colaboradores
del Centro Médico de Veteranos
en Portland realizaron un estudio
sobre pacientes VHC positivos con
esquizofrenia, trastorno esqui-
zoafectivo y toxicomania (resumen
64615). En este estudio retros-
pectivo se analizaron los datos de
293.445 veteranos pertenecientes
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al Northwest Veterans Healthca-

re System. En los tres grupos se
compararon las tasas de respuesta
terapéutica y de finalizacién del
tratamiento:

® Grupo 1 - 8.836 pacientes
con antecedentes de esquizofre-
nia o trastorno esquizoafectivo (el
47% tenia ademds un problema de
toxicomania). De estos, el 59% se
sometid a la prueba de anticuerpos
al VHC.

® Grupo 2 - 39.922 pacientes
con un problema de toxicomania y
sin antecedentes de esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo. De es-
tos, el 63% se sometio a la prueba
de anticuerpos al VHC.

® Grupo 3 - 244.605 pacientes
sin antecedentes de esquizofre-
nia o trastorno esquizoafectivo ni
problemas de toxicomania (grupo
de control). De estos, el 30% se
sometid a la prueba de anticuerpos
al VHC.

Los resultados positivos a la
prueba del VHC fueron: el 22%
del grupo 1, el 27% del grupo 2 y
el 5% del grupo 3. De entre los
infectados con el VHC, el 11% del
grupo 1, el 11% del grupo 2 y el
14% del grupo 3 fueron tratados
con interferdn.

Los resultados de este estudio
hallaron que el grupo 1 (con esqui-
zofrenia) finalizo el tratamiento
de 24 semanas en un porcentaje
significativamente mds bajo que el
grupo 3 de control (el 29% frente
al 46% p =0,001), pero el grupo 1
finalizo la terapia de 48 semanas
con interferén en un porcentaje
similar (el 13% frente al 15%,
p=0,69).

Segun un anadlisis de intencién
de tratamiento, el grupo 1 alcan-
z6 una tasa de RVS comparable a
la del grupo 3 de control (el 25%
frente al 30%, p=0,73). Al com-
parar el grupo 2 (con un problema
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de toxicomania) y el grupo 3 (con-
trol) se observé que el primero fi-
nalizé en menor proporcién que el
segundo la terapia de 24 semanas
(el 35% frente al 46%, p=0,001)
y la de 48 semanas (el 11 % frente
al 15%, p=0,03). Sin embargo,
segun un analisis de intencion de
tratamiento, el grupo 2 alcanzé
una tasa de RVS comparable a la
del grupo 3 de control (el 24%
frente al 30%, p=0,24).

Los autores concluyeron que
“[a] pesar de las diferencias en la
tasa de finalizacién del tratamien-
to, los resultados indican que los
sujetos con esquizofrenia y proble-
mas de toxicomania tienen tasas
de RVS semejantes a las de los
participantes del grupo de control.
Por ello, se recomienda que estos
grupos reciban tratamiento contra
el VHC”. Los autores recomenda-
ron ademas realizar estudios mas
especificos con estos grupos de
alto riesgo sobre el impacto del
interferén en los sintomas psiquia-
tricos.

WIN-R

En la conferencia AASLD se
presentaron también los resultados
del ensayo clinico que evalia la
dosis de ribavirina en funcién del
peso junto con Peg-Intron (WIN-
R). En este estudio, J. Jacobson y
colaboradores ofrecieron los resul-
tados de la ribavirina en dosis fijas
(800/dia) frente a dosis en funciéon
del peso (resumen 72446).

En conjunto, participaron en el
estudio 225 centros y 4.913 pacien-
tes. Todos los participantes reci-
bieron Peg-Intron 1,5 ng/kg por
semana mads ribavirina:

® 2.444 sujetos tomaron 800/
dia (dosis fija),

® 2.469 recibieron dosis en fun-
cion del peso:
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CONSEJOS

Consejos de Salud:

Tratar o no tratar, esa es la cuestion

| | | |
Lucinda Porter, Enfermera fitulada

Para quienes viven con la hepatitis C (VHC), la deci-
sién de someterse a un tratamiento médico puede
ser dificil de tomar. Para algunos, la cuestién no es
“si”, sino “cudndo”. Otros son muy firmes en su postu-
ra de no tratarse. Sin embargo, para la mayoria, “tratar
0 no tratar” es un tema fundamental que merece ser
sopesado detenidamente. “;Debo hacer el tratamien-
to?” “;Debo esperar?” “;Cudndo debo comenzar?”
Estas preguntas pueden darnos vueltas en la cabeza
durante dias, semanas e incluso afnos. En ocasiones,
las dudas nos impiden vivir el presente y disfrutar de
la vida. La indecisién puede ser una especie de para-
lisis. El objetivo de este articulo es abordar algunos
elementos comunes que deben sopesarse para tomar
decisiones relativas al tratamiento. En él damos por
supuesto que estd tomando esta decisién junto con su
médico.

Segun el diccionario Merriam-Webster, la pa-
labra “decidir” procede de un verbo del latin que
significa“cortar”. La propia naturaleza de la decisién
implica cortar o sacar una opcion de entre las demas
alternativas. Si elige un camino, no puede ir por el
otro. Los primeros versos del poema de Robert Frost,
“El Camino No Tomado” captan el peso de tomar una
decision:

Dos caminos divergian en un bosque amarillo,

Y apenado de no poder tomarlos ambos...

La toma de decisiones es un proceso. La parte mds
importante de este proceso es llegar a decidirse. Tomar
una mala decisién a veces es mejor que no tomar
ninguna. La indecisién tiene sus consecuencias. No
decidirse ya es una decision. Pero es que ademads es
una decisiéon tomada con un sentimiento de impo-
tencia. Puede haber ocasiones en que posponer una
decision es lo mejor que se puede hacer. Son embargo,
a menudo dejar las cosas para manana hace mds dafno
que bien.

El proceso de tomar decisiones consta de seis
pasos. Lo ilustramos aqui con un breve ejemplo:
Suponga que su médico le ha recomendado iniciar un

tratamiento contra el VHC y que usted presenta una
progresion moderada de la enfermedad. Su doctor

le dice que la decisién depende de usted. Y usted se
encuentra barajando un montén de pensamientos de
todo tipo. Se pregunta como va a poder tomar una
decisién tan importante.

1) Identifique la decision - Por ejemplo, “;Debo
probar el tratamiento para el VHC vy, si lo hago, cudn-
do deberia empezar?” Asegtrese de que la decision
prioritaria es esa exactamente. Es posible que tenga
otro problema de salud mds importante, como cancer,
depresion profunda o alcoholismo. Quizds tenga algin
pariente enfermo que necesita su atencioén en estos
momentos.

2) Identifique las distintas opciones - Escribalas to-
das, incluso las que en principio rechaza. Ejemplos: a)
comenzar el tratamiento, b) no iniciar el tratamiento,
c) recibir una segunda opinién médica antes de deci-
dirse d) esperar hasta que aparezca algin tratamiento
nuevo.

3) Recopilar informacion - Antes de poder tomar
una decision correcta, es necesario contar con infor-
macion suficiente. Trate de obtener datos fiables. Pida-
le a su médico que le sugiera buenas fuentes de infor-
macién. Su biblioteca publica puede tener informacién
sobre temas de salud. Los grupos de apoyo también
pueden ser ttiles. Un buen modo de conocer experien-
cias reales es hablar directamente con otros pacientes.
Trate de escuchar muchas historias diferentes en lugar
de unas pocas. Si solamente habla con alguien a quien
le fue bien el tratamiento o con alguien que lo pasé
muy mal, no tendrd una perspectiva completa. Las
salas de chat no suelen ser fuentes de informacidn fia-
bles porque tienden a atraer a personas que necesitan
un lugar para hablar de sus problemas. Los pacientes
que no han sufrido con el tratamiento no suelen estar
motivados para acudir a las salas de chat.

Pidale a su médico que le indique qué posibili-
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0 < 65 kg-800 mg/dia

0 65 a <85 kg-1000 mg/dia
0 85 a <105 kg-1200 mg/dia
0 105-125 kg-1400 mg/dia

Este estudio fue aleatorizado,
y la duracién del tratamiento para
los pacientes con el genotipo 1
fue de 48 semanas, mientras que
los portadores del genotipo 2 0 3
recibieron 24 o 48 semanas.

Todos los pacientes que toma-
ron una dosis de farmaco como
minimo fueron incluidos en el ana-
lisis de intencién de tratamiento.

La respuesta viroldgica soste-
nida total (RVS) fue del 44% para
el grupo con dosis en funcién del
peso frente al 41 % para el grupo
que recibié la dosis fija. Silo
desglosamos en genotipos, la RVS
del genotipo 1 fue del 34% (segun
peso) frente al 29% (fija). Para el
genotipo 1, la RVS con una car-
ga viral alta fue del 32% (segun
peso) frente al 27 % (fija).

Los resultados de RVS para los
genotipos 2 y 3 fueron del 60%
(segun peso) frente al 58% (fija)
con 48 semanas de tratamiento,

y del 68% (segun peso) frente

al 65% (fija) con 24 semanas de
tratamiento. En consecuencia, los
autores concluyeron que tratar a
los pacientes con el genotipo 2y 3
durante 24 semanas es tan eficaz
como hacerlo durante 48 semanas.

Se observaron reacciones ad-
versas intensas (efectos secunda-
rios) en el 11% (segun peso) frente
al 12% (fija), con mas casos de
anemia (hemoglobina por debajo
de 10 g/dl) en el grupo que recibio
dosis en funciéon del peso (el 46%
frente al 32%). La tasa de aban-
dono terapéutico a causa de los
efectos secundarios fue similar en

ambos grupos (del 15% frente al
14%).

También se observé que el
grupo que tomo las dosis en fun-
cion del peso mostro una tasa de
recidivas mds baja (el 15% frente
al 19%).

Un total de 1.808 pacientes no
finalizaron el tratamiento, y 327
sujetos que habian respondido
positivamente al final de la tera-
pia se perdieron durante el plazo
de seguimiento. Para el andlisis
de intencién de tratamiento se
considerd que este tipo de pacien-
tes habia experimentado fracaso
terapéutico.

Los autores concluyeron que
“[1]a dosis de ribavirina en funcién
del peso produce una RVS signifi-
cativamente mas alta que la dosis
fija, en especial con los portadores
del genotipo 1, que son los mas
dificiles de tratar (34% frente al
23%).”

Una vez que los datos sean eva-
luados por los comités de expertos
y publicados en revistas médicas
especializadas, se divulgara in-
formacién mds detallada sobre el
ensayo clinico WIN-R.

DURABILIDAD DE LA RVS

Una de las cuestiones de mayor
importancia en cuanto al resultado
del tratamiento para el VHC es si
la respuesta viroldgica sostenida
(ARN del VHC negativo durante
el tratamiento y en los seis meses
posteriores) es realmente durade-
ra. M.G. Swain y colaboradores de
la Universidad de Calgary, Canada,
presentaron (resumen 62232) los
datos de seguimiento de un estu-
dio internacional que sigue actual-
mente en marcha sobre pacientes
tratados con Pegasys en monotera-
pia o en politerapia con Copegus
(ribavirina).

Hasta la fecha, se cuenta con
datos de 901 pacientes que alcan-
zaron la RVS. En el estudio se ad-
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mitié a participantes con hepatitis
C cronica, a sujetos con la ALAT
normal y a personas coinfectadas
con el VIH y el VHC.

Se observé que, en total, 894
sujetos (el 99,2%) siguieron
siendo seronegativos en cuanto al
VHC. Ademds, todos los pacientes
que fueron tratados durante 48
semanas con Pegasys mds Copegus
(ribavirina-1000 o 1200 mg/dia) si-
guieron con un resultado negativo
al VHC, incluso aquéllos coinfecta-
dos con el VIH/VHC y con la ALAT
“normal”.

Los autores concluyeron que
“[1]a RVS que se obtiene con
el peginterferén alfa-2a (40KD)
(Pegasys) por si solo o junto con
ribavirina es duradera hasta un
maximo de 5 anos tras concluir la
terapia”. En estos momentos, los
autores estan investigando si los 7
pacientes que volvieron a mostrar
un resultado positivo al ARN del
VHC recayeron realmente o bien se
reinfectaron después de concluir el
tratamiento.

RESPUESTA VIROLOGICA RAPIDA

Después de 12 semanas de
tratamiento con interferon pegila-
do mads ribavirina, un descenso de
2 logocopias en la carga viral o la
eliminacién del VHC pueden ayu-
dar a pronosticar si el tratamiento
serd eficaz o no. La regla de las 12
semanas ha sido una valiosa herra-
mienta para ayudar a los pacientes
y a sus médicos a decidir si debe
continuarse o no la terapia segun
los resultados obtenidos. Otro fac-
tor prondstico potencial es tomar
como referencia los parametros de
carga viral en un punto anterior de
la terapia.

En la conferencia AASLD, D.
Jensen y colaboradores presenta-
ron los datos de un amplio estudio
retrospectivo sobre portadores
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Trasplante de higado

L[] ]
Liz Highleyman

tratamientos, muchas personas
con hepatitis C terminan sufrien-
do cirrosis y cdncer de higado.
Cuando la enfermedad avanza
hasta el punto en que el higado
no puede desempenar sus im-
portantes funciones (hepatopatia
terminal o ESLD), el trasplante de
higado suele ser la tinica alterna-
tiva. Tanto en los Estados Unidos
como en Europa, la hepatitis C
es el motivo mds comun para
realizar un trasplante de higado.
Aunque todavia queda mucho
por saber sobre el trasplante de
higado, la situacién actual tiene
elementos buenos y malos.

La buena noticia es que la tasa
de supervivencia tras un tras-
plante de higado ha aumentado
de forma constante en las ulti-
mas décadas gracias a las nuevas
técnicas quirudrgicas, a la mayor
experiencia con el tratamiento
médico posterior a la interven-
cién y a la aparicién de farmacos
inmunosupresores mas eficaces.
La supervivencia un afio después
del trasplante ha ascendido desde
el 30% en los anos 70 hasta el 85-
90% en nuestros dias, y la super-
vivencia al cabo de cinco anos es
del 75-80%.

La mala noticia es que hay
una enorme escasez de donantes
de higado que va empeorando
con el tiempo. En la actualidad,
hay mds de 17.000 personas en la
lista de espera de la United Net-
work for Organ Sharing (UNOS);
en el afo 2004, se llevaron a
cabo 6.000 trasplantes de higado.
Debido a esta discrepancia ente
la oferta y la demanda, cerca del

10% de los pacientes fallecen
cada ano en la lista de espera.

Existe un procedimiento ya
implantado para asegurar que
los candidatos méas adecuados
reciban los higados disponibles
procedentes de caddveres. En el
ano 2002, la lista UNOS adopto
un nuevo sistema llamado MELD
(modelo para la hepatopatia
terminal) que se sirve de tres
resultados de analiticas - bili-
rrubina, creatinina y tiempo de
la protrombina. Anteriormente,

a los candidatos se les asignaba
un estado segin sus sintomas de
descompensacién, como ascitis,
varices sangrantes, picazon, pro-
blemas de coagulacién o ence-
falopatia. El sistema MELD esta
disefiado para dar prioridad a los
pacientes que necesiten un higa-
do urgentemente, en lugar de a
los que llevan mds tiempo en las
lista de espera. Segtin un estudio
publicado en enero de 2004 en la
revista Liver Transplantation, la
cantidad de trasplantes de higado
ha aumentado un 10% y la mor-
talidad de los pacientes en lista
de espera se ha reducido en un
4% después de haber instaurado
el modelo MELD.

Pero el nuevo sistema de asig-
naciones sigue suscitando contro-
versia, ya que tiende a dar priori-
dad a los pacientes que muestran
causas especificas para sus en-
fermedad hepatica (en especial si
padecen cancer de higado) y no
tiene en cuenta otros factores que
podrian merecer mds considera-
cién para determinar la auténti-
ca necesidad de los candidatos.
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Por ello, los investigadores estan
estudiando otros pardmetros para
asignar érganos. T.I. Huo y cole-
gas, por ejemplo, publicaron en la
edicién de junio de 2005 de Jour-
nal of Hepatology que los cam-
bios en la clasificacién MELD a
lo largo del tiempo pueden ser un
factor prondstico mas exacto para
predecir el riesgo de mortalidad
que la clasificacién segin MELD
en un punto temporal aislado.

Teniendo en cuenta la esca-
sez de donantes de higado, se
han ideado nuevos métodos para
aumentar el suministro, tales
como seccionar el érgano y hacer
trasplantes con donantes vivos.
El higado es el unico 6rgano del
cuerpo que puede regenerarse
por sf mismo. Por ello, el higado
de un cadaver puede dividirse en
dos y trasplantarse a dos recep-
tores, para que cada pieza se
regenere hasta convertirse en un
organo completo. Los trasplantes
de higados seccionados dan me-
jor resultado cuando se utiliza el
l6bulo derecho, mdas grande, para
un adulto, y el 16bulo izquierdo,
mds pequeno, para un nino. En
algunos casos, los higados sec-
cionados pueden servir para dos
adultos, dependiendo del tama-
no de donante y receptor. En el
futuro, la intervencion con higa-
dos seccionados podria hacerse
mds comun si los investigadores
encuentran el modo de acelerar la
regeneracion del érgano.

En un trasplante con higado
de donante vivo, se toma una
parte del higado del donante, que
suele ser pariente del receptor
(aunque, a diferencia de lo que
sucede con otros 6rganos, no es
necesario que haya una gran co-
incidencia genética entre ambos).
Este tipo de intervencion, que co-
menz6 a finales de los 80, se ha
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dades tiene de responder favora-
blemente a la terapia. Esto debe
hacerlo de forma individualizada,
teniendo en cuenta los factores que
le afectan a usted concretamente.
Averiglie cudles son los riesgos y
beneficios potenciales. Asegtirese
de mencionar sus principales pre-
ocupaciones. En ocasiones, lo que
mads tememos es lo menos proba-
ble o lo menos importante.

4) Evaluar las opciones - La
decisién final es suya, pero bus-
car consejo es un buen modo de
comprender el tema con perspecti-
va. A veces otras personas pueden
Ver aspectos que a nosotros se nos
escapan. Naturalmente, el consejo
de su médico es esencial. Quizas
las opiniones de algunos de sus fa-
miliares y amigos son muy valiosas
para usted. ;Hay gente que le haya
dado buenos consejos en el pasa-
do? Si es asi, pidale su opinidn.

Un modo de evaluar sus opcio-
nes es elaborar una lista por es-
crito. Anote todas las opciones en
una columna. Escriba los argumen-
tos a favor y en contra junto a cada
opcidn. Clasifique estas opciones,
con una escala de 0 a 5, en funcién
del grado de importancia. Hacer
este ejercicio por escrito puede ser
todo lo que necesita para ayudarle
a tomar una decisién. Puede sumar
todas las puntuaciones y compro-
bar si aparece alguna opcion bien
clara.

Otro modo de decidirse es pre-
guntarse, ;de qué opcion se arre-
pentiria menos? Si se imagina el
futuro, ;qué opcion se arrepentiria
mas de haber elegido o no haber
elegido?

5) Tome una decision - Si cree
que ya tiene bastante informacion,
puede que esté listo para tomar

una decision. Para algunos, esto es
algo sencillo y directo. Pero para
otros, este paso es el mas difi-

cil. Cuando se sienten indecisos,
algunos encuentran util el consejo
de su médico. Puede hacerle la
siguiente pregunta, “Si usted estu-
viera en mi lugar, ;qué harfa?” Esta
estrategia esta bien, pero recuerde
que es usted quien debe tomar la
decisioén final, no su médico.

Si tiene alguna fe espiritual o
religiosa, puede recurrir a ella para
sopesar su decision. Pase algin
tiempo solo y reflexione sobre su
decisién. Aunque le cause temor,
s;le parece que es lo mejor?

6) Trace un plan y llévelo a cabo
- Una vez que se haya decidido,
confie en su intuicion.

El compromiso de seguir ade-
lante es la clave del éxito. Com-
prométase con su plan y consigo
mismo. Visualice su éxito.

Felicitese por haber tomado una
decision. Esto en si ya constituye
un éxito. Quizas su decision sea
como el final del poema de Robert
Frost, “The Road Not Taken”.

Dos caminos divergian en un
bosque amarillo, y yo

tomé el menos transitado,

y eso es lo que marcd la diferen-
cia.

Para consultar mas informacién
sobre este tema, busque la préoxima
HCV Decision Guide en el sitio Web
de The Advocate — www.hcvadvo-
cate.org

O
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del genotipo 1 para averiguar si
los resultados de quienes habian
logrado una Respuesta Virolégi-
ca Rapida (RVR) en la semana

4 (resumen 65969) servian para
pronosticar la RVS y si la duracién
del tratamiento de quienes logra-
ban la RVR podia reducirse de 48
a 24 semanas sin poner en peligro
su eficacia.

En este estudio de pacientes
tratados con Pegasys mds Cope-
gus, se ofrecieron y analizaron
datos de 729 sujetos con el genoti-
po 1. De estos, 146 mostraron una
RVR - definida como un ARN del
VHC (carga viral) por debajo de
50 Ul/ml al cabo de 4 semanas de
tratamiento - y recibieron poste-
riormente un ciclo de 24 semanas.
De éstos, 51 pacientes (el 24%)
alcanzaron la RVR. Se hallé que el
89% de los pacientes que habian
logrado la RVR y fueron tratados
durante 24 semanas alcanzaron la
RVS, en contraste con el 19% de
quienes no habian conseguido la
RVR. El tnico factor significativo
asociado independientemente a la
RVS fue una carga viral (ARN del
VHC) baja en el punto basal.

Los autores concluyeron que
“[I]a RVR en la semana 4 de trata-
miento es el mejor factor prondsti-
co aislado para predecir una RVS”
y que “[e]l uso de los resultados
de RVR para decidir la duracién
del tratamiento en portadores del
genotipo 1 es atractivo y deberia
confirmarse mediante estudios
prospectivos”.

O
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realizado hasta la fecha en miles
de pacientes, y representa cerca
del 5% de todos los trasplantes
de higado. Aunque los trasplan-
tes con donantes vivos podrian
aumentar drdsticamente el sumi-
nistro de 6rganos, la operacion
no estd exenta de riesgos para
los donantes. Un estudio publi-
cado el 27 de febrero de 2003 en
la revista New England Journal
of Medicine hallé que 65 de 449
donantes (el 14,5%) experimen-
taron al menos una complicacién,
como derrame biliar, infecciones
y hemorragia excesiva. En el ano
2002, un donante vivo del Hos-
pital Monte Sinai de Nueva York
fallecié a consecuencia de una
infeccion tras haber donado una
seccién de higado a su hermano,
pero este caso es poco comun.
En ocasiones, para circunstancias
muy particulares, se puede rea-
lizar una intervencion “en domi-
né”, por la cual un paciente reci-
be el higado sano de un donante
y su higado enfermo se trasplanta
a otro receptor.

En la edicién de enero de 2006
de la revista Journal of Hepato-
logy, Mylene Sebagh y colabora-
dores compararon los resultados
entre trasplantes con higado sec-
cionado, donante vivo e interven-
ciones en domino realizadas en
un solo centro francés. Observa-
ron que la tasa de rechazos agu-
dos y crénicos fue semejante en
los tres grupos, pero los rechazos
agudos fueron mds numerosos en
el grupo que recibi6 secciones de
higado. El grupo que recibi6 sec-
ciones de higado también sufrié
mds complicaciones biliares (40%
en el grupo con seccién de higa-
do, 26% en el de donantes vivos,
8% en el de donantes fallecidos),

posiblemente porque los conduc-
tos biliares estdn mds dahados
cuando el higado se divide en dos
secciones. En general, la tasa de
supervivencia en los trasplantes
de higado seccionado y de do-
nantes vivos es similar a la de
organos de cadaver, pero algunos
indicios sugieren que los pacien-
tes con hepatitis C tienen peores
resultados con érganos de donan-
te vivo (este tema se abordard en
el proximo niimero).

También se ha propuesto em-
plear higados “no tan éptimos”
para aumentar el suministro, con
organos de sujetos de avanzada
edad. Pero esta alternativa es
muy arriesgada. En la edicion
de marzo de 2005 de la revista
Archives of Surgery, Derek Moo-
re y colaboradores hallaron que
los tres factores mds importantes
que influyen en la supervivencia
tras el trasplante y en la calidad
de vida eran la edad del donante,
el grado de urgencia del receptor
de la lista UNOS y el tiempo de
isquemia en frio (la cantidad de
tiempo que se conserva el higado
en hielo sin suministro de oxi-
geno una vez que se ha extraido
del donante). La supervivencia
del injerto al cabo de cinco anos
fue del 72% con un donante
menor de 60 anos y del 35% con
un donante mayor de 60 afnos.
En otro estudio, se observé que
s6lo el 14% de los pacientes VHC
positivos que recibieron higados
de donantes menores de 30 afos
sufrieron cirrosis recurrentes tras
el trasplante, en contraste con el
45% de quienes tuvieron donan-
tes entre 31-59 afios y con el 52%
de aquéllos que recibieron érga-
nos de donantes mayores de 59
anos.

Una excepciéon a la norma del
higado 6ptimo podria aplicarse a
los sujetos infectados con el VIH
o el VHC. En la actualidad, no se

Hepatitis C Support Project

aceptan los higados de sujetos
VHC positivos o VIH negativos
para hacer trasplantes; de he-
cho, ni siquiera se aceptan los

de grupos de “alto riesgo” como
los hombres homosexuales sin el
VIH. Los estudios sugieren que
los pacientes con el VHC que
reciben higados infectados con

el VHC no obtienen peores resul-
tados que aquéllos que reciben
organos no infectados por el
VHC. Desde la implantacién de
la terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA), numerosos
estudios han demostrado que los
sujetos con el VIH y enfermedad
por el VIH bien controlada (i.e.,
carga viral del VIH indetectable o
baja, linfocitos CD4 por encima
de 200 y sin infecciones opor-
tunistas) presentan una tasa de
supervivencia tras el trasplante
parecida a la de los sujetos VIH
negativos. Hasta la fecha se han
realizado docenas de trasplan-
tes a pacientes VIH positivos, y
las demandas interpuestas han
obligado a los seguros a cubrir
este tipo de operaciones para
ellos. Los pacientes coinfectados
con el VIH y el VHC tienden a
experimentar una progresion mas
rdpida de la enfermedad hepética
que los sujetos VIH negativos y
(segun se afirma en el numero
de noviembre de 2005 de Liver
Transplantation) las personas
infectadas con el VIH tienen mads
probabilidades de fallecer en la
lista de espera de higados, aun si
su enfermedad hepética o por el
VIH no es mads grave que la de los
demds pacientes. Algunos exper-
tos creen que los sujetos coinfec-
tados deberian tener prioridad
para ser trasplantados, pero esta
decision es complicada debido

a la escasez de drganos disponi-
bles. El uso de higados proceden-

sigue en la pag 8
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tes de donantes con el VIH o en
situaciones de alto riesgo puede
ser una solucién parcial para este
grupo de poblacion.

Las 17.000 personas que estan
actualmente esperando un higa-
do supera en 3.000 sujetos a la
tasa de 1993. Se espera que esta
cantidad aumente a medida que
la gente infectada desde hace
décadas con el VHC llegue a la
etapa terminal de la enfermedad
o sea diagnosticada con cdncer de
higado. Desde un punto de vista
social, la enorme escasez de drga-
nos ha impulsado la demanda de
hacer cambios en las normativas,
como el sistema de “consenti-
miento supuesto” - instaurado ya
en algunos paises europeos - por
el cual se considera donante po-
tencial a todo el mundo a no ser
que indiquen explicitamente lo
contrario. En cuanto a los tras-
plantes con drganos procedentes
de donantes vivos, es fundamen-
tal asegurarse de que los donan-
tes van a tomar una decisién
voluntaria y con conocimiento de
causa sin presiones econdmicas
ni de ningun tipo.

Los trasplantados que esta-
ban infectados con el VHC deben
afrontar un desafio adicional: el
virus casi siempre termina infec-
tando el higado donado y puede
provocar un nuevo ciclo de pro-
gresion a fibrosis. Las recidivas
de VHC tras el trasplante serdn
tema de discusién en la préxima
edicion del HCV Advocate.
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El Hepatitis C Support Project ha
publicado varios documentos en
nuestra serie de “Guias”. Las Guias
pueden consultarse en nuestro sitio
Web www. hcvadvocate.org

Guia para comprender el VHC — of-
rece un repaso sencillo pero com-
pleto de la hepatitis C, abordando
temas como la transmision/preven-
cion, progresion de la enfermedad,
sintomas, herramientas diagnos-
ticas, tratamiento integral de la
enfermedad e informacion sobre la
medicacion existente contra el VHC.
(Disponible en inglés y espanol).

Tratamiento de la hepatitis C por
parte del médico de atencion pri-
maria: Pautas de monitorizacion.
Esta guia proporciona al médico la
informacion necesaria para identi-
ficar y tratar a sus pacientes VHC
positivos. (Disponible en inglés y
espanol).

A Guide to Hepatitis and Disabil-
ity es uno de los documentos mas
exhaustivos para preparar y solicitar
subvenciones de la seguridad social
por discapacidad. También incluye
informacion adicional sobre los
seguros privados por discapacidad y
otros seguros médicos privados.

A Guide to Hepatitis C Treatment
Side Effect Management propor-
ciona informacion acerca de los
efectos secundarios del tratamiento
del VHC y consejos sencillos para
controlarlos.

Estas guias pueden descargarse y
estan listas para imprimir. Se autoriza
y se alienta a su reproduccion siempre
que se reconozca la autoria del
Hepatitis C Support Project.
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Serie de Hojas Informativas del HCSP

Subsidios y pensiones de discapacidad por VHC
eAmerican with Disabilities Act (en inglés)
*(COmo conseguir subsidios de discapacidad

Herramientas diagnésticas del VHC

ePruebas diagndsticas

eGenotype and Quasispecies (en inglés)

e(rading and Staging a Liver Biopsy (en inglés)

Las pruebas de Carga Viral del VHC

eBiopsia hepatica

*(Como interpretar los resultados de una analitica: Guia basica

Progresion de la Enfermedad por el VHC
o(irrosis
eFibrosis (en inglés)

Transmision y Prevencion del VHC
e(Qverview (en inglés)

eMother-to-Child Transmission (en inglés)
e(Qccupational Exposure (en inglés)
ePersonal Care (en inglés)

eTransmision sexual del VHC

Tratamiento del VHC— Tratamiento de los efectos secundarios

*(Como manejar los efectos secundarios

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Higiene dental

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Diarrea

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Caida del cabello

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Dolores de cabeza

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Reacciones en el punto de inyeccion
eTratamiento de los Efectos Secundarios: COmo mantener una actitud positiva
eTratamiento de los Efectos Secundarios: Nauseas

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Erupciones cutaneas

eTratamiento de los Efectos Secundarios: Pérdida de peso

eAcute Hepatitis C (en inglés)

;Se necesitan defensores de intereses y activistas para la hepatitis C!
e|ntroduccion sobre el higado

*Breve historia de la hepatitis C

¢A Simple Guide to Reading an Abstract (en inglés)
eDepresion

eHepatitis C: Como revelar la noticia

eFinding a Support Group (en inglés)

eHepatitis C: Puntos basicos

eHierbas medicinales y hepatitis C:

*HIV/HCV Coinfection: What You Need to Know (en inglés)
e|nterferon (en inglés)

eV/ivir con hepatitis C

eNutrition (en inglés)

ePreguntas que debe hacer a su médico

| a prueba ha salido positiva: sy ahora qué?
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HCV Advocate ofrece informacién sobre
distintas formas de intervencion a fin

de servir a nuestra comunidad. Cuando
damos informacion sobre cualquier tipo de
medicacion, tratamiento, terapia o dieta no
estamos promoviendo ni recomendando su
uso, sino simplemente informando bajo la
premisa de que la mejor decision es la que se
toma con conocimiento.
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