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cComo ha afectado
la pandemia por COVID-19
a los pacientes hepaticos?

Necesitamos accion y responsabilidad conjunta

#PorElSeguimientoDeLasEnfermedadesHepaticas
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EDITORIAL

Editorial

Este afio publicamos, con motivo del Dia Mundial de
la Hepatitis 2021, una nueva edicion de nuestra re-
vista digital, con la que queremos agradecer a nues-
tros asociados, amigos y seguidores su estimulo y
lealtad incondicional que nos vienen demostrando
desde hace afios y nos han acompafiado en los Ulti-
mos meses que han sido dificiles para todos.

El DMH es una jornada para la reflexiéon y para
manifestar que las hepatitis viricas y las enfer-
medades hepaticas siguen siendo un grave pro-
blema de salud que precisa la accién conjunta de
todos para alcanzar su eliminacién a nivel global
en 2030, como marcan los objetivos de la OMS.

En la revista, contamos como siempre con la cola-
boracién de profesionales médicos e investigadores
comprometidos en la eliminacion de las hepatitis vi-
ricas a través de entrevistas y articulos. Asimismo,
uno de nuestros objetivos también es conseguir una
mayor visibilizacién y concienciacién de la importan-
cia de las enfermedades hepaticas.

Es necesario seguir insistiendo en el alcance de
la prevencion de las enfermedades hepaticas y de
su diagnoéstico precoz, pues disponemos de tra-
tamientos eficaces que van a redundar en mejo-
rar la supervivencia y la salud de las personas y
también en el desarrollo y progreso de los paises.

En este ultimo afio se ha hablado mas del hepato-
carcinoma (HCC o cancer primario del higado), ya
que su incidencia estda aumentando. Es clave recor-
dar que este cancer se puede prevenir, con la vacu-
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Teresa Casanovas Taltavull

Presidenta de ASSCAT y coordinadora del Comité Cientifico
de la ELPA (European Patients’ Liver Association)

na anti-VHB, el tratamiento curativo del VHC, estilos
de vida saludable (ejercicio, dieta sana, evitar el ex-
ceso de alcohol), etc.

La investigacion en el campo del HCC ha gene-
rado nuevos tratamientos cada vez mas eficaces
y que esperamos puedan llegar a todos los pa-
cientes. El impacto de estos nuevos tratamien-
tos no se limita sélo a mejorar la supervivencia,
sino también nos interesa que se demuestre que
aportan calidad de vida.

Esperamos que las entrevistas, articulos y testimo-
nios que publicamos sean utiles y de interés para
los pacientes ya diagnosticados y también para la
ciudadania, puesto que las enfermedades hepaticas
pueden ser totalmente asintomaticas durante afos y
manifestarse cuando se hallan en fases avanzadas.

El contenido de esta revista digital muestra la
voz del paciente, el espiritu de solidaridad, pone
en valor el voluntariado y el espiritu comunitario
trabajando para mejorar todos los aspectos rela-
cionados con las enfermedades hepaticas.

Sabemos que, a pesar de la eliminaciéon de las he-
patitis viricas, no se van a acabar las enfermeda-
des del higado y nos hemos de seguir ocupando
de ellas. De hecho, se prevé que el numero de per-
sonas diagnosticadas de cirrosis aumentara en los
proximos afos y las causas principales de cirrosis
hepatica seran la enfermedad hepéatica crénica por
alcohol y la hepatopatia por grasa de origen no alco-
hélico (higado graso).
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Preocupan los riesgos asociados a la obesidad
y relativos a los efectos téxicos ligados al exce-
so de alcohol, sobre todo en la poblacién mas
joven, lo que implica que se han de invertir mas
recursos publicos en educacion para la salud.

Queremos resaltar que mediante un simple anali-
sis de sangre se puede diagnosticar una posible
enfermedad hepatica. Los llamados marcadores
no-invasivos indican que una persona puede te-
ner una enfermedad del higado, dicha informacion
es clave para el diagnostico de una enfermedad he-
patica subyacente.

Desde ASSCAT, en un momento en el que, tras el
paréntesis por la COVID-19, ahora parece que se
estan empezando a reanudar los servicios médicos,
queremos agradecer a todos los profesionales sani-
tarios y a todas las personas que han estado traba-
jando en primera linea sus esfuerzos.
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De cara a la recuperacion de la actividad sanitaria
tenemos una posicibn ambivalente. Por un lado,
creemos en el entusiasmo y la responsabilidad de
los equipos médico-sanitarios; por otro lado, nues-
tro pensamiento nos lleva a recordar como estaba
el sector sanitario con los recortes sufridos antes de
la pandemia. Por lo tanto, si mucho antes de la pan-
demia ya se habian recortado los servicios de aten-
cidn a las personas, y los hospitales ya se quedaban
desbordados, ahora con la recuperacion si no se
invierte en salud de una manera seria y bien pla-
nificada, es imposible hablar de recuperacion.

Proponemos, entre otros, la mejora de la relacion
médico-paciente basada en la empatia, la confianza
y la buena informacién, asi como que el paciente y la
familia tengan tiempo y oportunidad de exponer sus
preguntas e inquietudes a los equipos médico-sani-
tarios. El paciente bien informado es mas adherente
al tratamiento y a los controles y, en resumen, obtie-
ne mejores resultados.
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La Dra. Sabela Lens ha recibido el premio Rising
Star 2021 por su trayectoria profesional en el campo
de la Hepatologia. Este es un premio de la United
European Gastroenterology, que cada afio premia
a cientificos destacados por su labor investigado-
ra. Estos premios se otorgan por la valia del trabajo
presentado, otras actividades relacionadas y por la
experiencia demostrada.

Dra. Sabela lens, usted se define como hepatdlo-
ga clinica e investigadora. Ademas es profesora
asociada en la Universidad de Barcelona y tiene
responsabilidades en diferentes asociaciones
académicas de médicos especialistas, {Como
puede compaginar todas sus facetas? ¢Cual es
su secreto?

En realidad no hay ningun secreto, la base es tener
una buena organizacion y optimizacion del tiempo y
saber delegar en muchas ocasiones.

Como especialista que ejerce en el Hospital Cli-
nic de Barcelona, ;como esperan recuperar los
casos que han sufrido retrasos en sus controles
o bien porque los propios pacientes, o por dife-
rentes motivos, ha abandonado las visitas?

Como ya se ha publicado, la pandemia ha tenido un
impacto muy negativo y ha modificado el seguimien-
to que se venia haciendo a estos pacientes. Algu-
nos de ellos no acudian a las citas para pruebas o
visitas en el hospital y no se han podido diagnosti-
car, por ejemplo, de un tumor hepatico en su etapa
precoz. No obstante, donde hemos detectado mas
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b Entrevista a la Dra. Sabela Lens

Hepatdloga e investigadora
' en el Hospital Clinic de Barcelona.

problemas ha sido a nivel de la medicina primaria.
En relacién a los equipos de hepatologia se estan
recuperando los casos y llamando a los pacientes,
con el objetivo de ir recuperando la normalidad en
cuanto a pruebas y circuitos asistenciales.

Los campos en los que mas trabaja, desde hace
ahos, son los relacionados con los tratamientos
de las hepatitis por VHC y VHB. En relacién con
los programas de microeliminacién de la hepati-
tis C, ¢ qué queda por hacer?

Actualmente estamos realizando un trabajo colabo-
rativo en el Centro de Reduccién de Dafios de La
Mina. Con ello, el tratamiento y control de los pa-
cientes con hepatitis C se realiza en el propio centro,
para que sus usuarios no tengan que desplazarse al
hospital.

¢ Podria comentar los avances de los nuevos tra-
tamientos anti-hepatitis B?

La hepatitis B crénica es una enfermedad compleja.
Actualmente existen nuevas terapias en desarrollo
con ensayos clinicos a nivel internacional. Tenemos
buenos resultados preliminares por lo que éste es
un campo en el que tenemos gran esperanza. Sin
embargo, todavia nos queda camino por recorrer
para definir cuél es la combinacion 6ptima y la dura-
cién adecuada de estos farmacos.
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Tras la curacion de la hepatitis C, ¢cuales son
las enfermedades hepaticas que mas frecuente-
mente ve en sus pacientes?

Las enfermedades hepaticas que actualmente aten-
demos con mayor frecuencia son las derivadas del
consumo excesivo de alcohol, la enfermedad hepati-
ca por grasa no alcohdlica y la hepatitis B crénica en
personas procedentes de paises con elevada preva-
lencia de hepatitis B.

¢Usted puede informar sobre los riesgos de
transmision de la hepatitis B y vacunar a las per-
sonas que estén en riesgo de contraer esta in-
feccion?

Si, desde luego lo hacemos. He de decir que cuan-
do la persona ya tiene hepatitis B hemos llegado
tarde a la vacuna, pero lo que se hace es vacunar
a los que no estan protegidos entre sus familiares y
contactos.

A raiz de la pandemia por COVID-19 no se han
podido realizar todos los controles presenciales
habituales para el screening del cancer hepatico
y, ademas, los pacientes también tienen miedo
de ir al hospital. { Han notado que hayan aumen-
tado los casos de hepatocarcinoma en los ulti-
mos meses?

Aqui en concreto no se ha notado. Hemos intentado
estar en contacto directo con los pacientes via tele-
fonica y de una forma periédica les hemos realizado
ecografia abdominal. No ha sido exactamente cada

Entrevista al Dr. Miquel Torres Salinas

Hepatdélogo clinico y consultor en el Hospital de I'Es-
perit Sant de Santa Coloma de Gramenet en Barcelo-
na. Profesor de Medicina en la Universidad de Barce-
lona, que hace aios atiende a pacientes hepaticos.

6 meses, pero los hemos ido atendiendo, al menos
en nuestra area.

La adiccion mas frecuente es el consumo ex-
cesivo y dafino de alcohol que puede producir
dano hepatico, ¢por qué cree que se habla tan
poco de esta adiccion?

Estoy de acuerdo. Socialmente, el consumo de al-
cohol esta bien aceptado, no se considera dafino
ni tan patol6gico. Se habla poco de este habito v,
ademas, en general, no esta penalizado. En jovenes
vemos que se vuelve a incrementar esta costumbre
y actualmente se sigue aceptando. También se ve
en algunas familias, en determinados ambitos, por
ejemplo, en el ambiente rural donde se ha bebido
siempre alcohol y se considera normal.

En la prensa reciente aparecen noticias sobre
“el botelldbn” y con la pandemia se ha visto un
aumento del consumo de alcohol. ¢Cree que se
deberia trabajar este tema a nivel de las escuelas
/ universidades con los jovenes?

Efectivamente, la educacion deberia hacerse a nivel
escolar para evitar llegar a situaciones de riesgo. Es
importante que tomen conciencia desde bien jove-
nes y que reconozcan que es por su propia salud.

¢ Qué mas se deberia hacer para prevenir las en-
fermedades hepaticas en nuestro entorno?

En mi opinion se deberia hablar de habitos y esti-
lo de vida. En particular, lo que hemos comentado
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sobre el alcohol y también a nivel del higado graso,
para informar a las personas de todas las edades
sobre el consumo responsable de alcohol y hablar
de la cantidad de alcohol que podria ser aceptable,
si la persona esta sana. Se deberian hacer campa-
nas sobre la necesidad de una dieta saludable, me-
diterranea, y también afadir programas de ejercicio,
al menos caminar, como minimo, unas 3 horas por
semana. Estos consejos cubririan bastante dos de
las enfermedades mas frecuentes.

En general, ¢ como ha afectado la pandemia a los
pacientes hepaticos? ;C6émo y cuando vislum-
bra que se recuperara la actividad habitual?

Desde el punto de vista del investigador nos po-
dria explicar como se podria avanzar en la de-
teccion de las hepatitis viricas en Espafia, para
diagnosticar y tratar los casos que todavia faltan
para diagnosticar y tratar. ;{Cree que la investi-
gaciéon podria aportar mas en el campo de po-
blaciones ocultas o en poblaciones vulnerables?

Nuestra actividad en este periodo de pandemia se
centra en el apoyo a los equipos clinicos. Concreta-
mente, hemos participado y coordinado un estudio
multicéntrico espafiol, financiado por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, en el que se
estudio el patrdn de resistencias del virus de la hepa-
titis cronica C en pacientes con falta de respuesta a
los antivirales. Con los nuevos Antivirales de Accion
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La pandemia ha afectado a los pacientes hepéaticos
de una manera general y de forma similar al resto de
la poblacién. Se ha visto que hay un incremento de
ansiedad y estrés y otros traumas psicologicos. En
algunos pacientes hepéticos que tenian previamen-
te alguna adiccion existe el riesgo de incrementar
dicha adiccidn por la situacion pandémica. Ademas,
se ha comprobado un aumento de los trastornos
alimentarios. Hemos comprobado una tendencia a
comer peor, y a consumir un exceso de calorias,
lo que se explica en relacién con la ansiedad. En
resumen, las patologias hepaticas han aumentado.
Sobre como creo que se recuperara no me atrevo a
realizar una prediccion, ya que tendremos que ver
la evolucién.

Entrevista con el Dr. Josep Quer Sibila

Investigador senior de enfermedades hepaticas en el
Laboratorio de Hepatitis Viricas del Vall Hebron Ins-
titut de Recerca (VHIR) del CIBER de Enfermedades
Hepaticas y Digestivas (CIBERehd). Es responsable
de investigacion basica del Virus de la Hepatitis C.

Directa (AADs), el 98% de los pacientes se curan,
pero hay una minoria que precisan nuevas tandas
de tratamiento. Las decisiones terapéuticas son difi-
ciles en estos casos y se han de buscar alternativas,
individualizando segun el patron de resistencias del
genoma del virus C. Un caso especial, son aquellos
pacientes que han fallado a la triple terapia (sofos-
buvir / velpatasvir / voxilaprevir), por lo que “a priori”
tenian pocas posibilidades. Son pocos casos, pero
requieren de una solucién de rescate. En este senti-
do, en nuestro ultimo trabajo publicado en la revista
Journal of Viral Hepatitis 2021, en un estudio con 5
casos se ha priorizado una posible solucién de res-
cate combinando lecaprevir / pibrentasvir con sofos-
buvir y ribavirina.
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También queria mencionar la plataforma Shared de
la que diferentes grupos de Espafia formamos parte
y donde se comparten los patrones de resistencia a
diferentes farmacos antivirales. Es una base de da-
tos a nivel mundial y es importante, ya que cada vez
hay menos casos de pacientes en los que fallan los
AAD. La informacion de un solo hospital es limitada
por lo que esta iniciativa es importante.

Respecto a la vacuna anti-VHC. ;Cree que sera
posible en un futuro disponer de una vacuna
preventiva? ¢Hay algun estudio en marcha?

Desconozco si hay algun estudio en marcha, pero el
hecho de que las vacunas anti-COVID se basan en
un virus RNA y han tenido éxito, hace que muchos
grupos a nivel mundial piensen que, aprovechando
esta técnica, se podria obtener una vacuna eficaz
frente a un virus con enorme capacidad para gene-
rar variabilidad como el de la hepatitis C (1.000 ve-
ces mas variable que SARS-CoV-2). Puede ser una
oportunidad para experimentar en el disefio de una
vacuna segura y eficaz frente a estos virus, como el
de la hepatitis C y el VIH.

Queria recordar que el Premio Nobel de Medicina
2020 fue otorgado a tres investigadores, Harvey
Alter, Charles Rice y Michael Houghton, que es-
tudiaron diversos aspectos del VHC, y que fue-
ron capaces de ser muy persistentes e imagina-
tivos en sus estudios, pudiendo clonar el VHC y
demostraron que reconocia los anticuerpos en
los sueros almacenados, con la tecnologia rudi-
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mentaria de la época. En 1989 demostraron que
era el agente causal de las hepatitis NoA NoB,
asociando este virus a las hepatitis postransfu-
sionales. A partir de 1989, las transfusiones fue-
ron seguras y después de relativamente poco
tiempo, en 2015, estos hallazgos dieron paso al
disefno de los AADs que permiten curar la hepa-
titis C, salvando asi millones de vidas.

Efectivamente. Hemos sido espectadores privilegia-
dos de que cada investigador, cada personal sani-
tario, paciente, etc., ha estado aportando su granito
de arena para llegar a ver cdmo desde el descubri-
miento del virus se llega a la eliminacion del virus C
como una amenaza de mundial de Salud Publica,
y todo ello representado por los tres galardonados
con el Premio Nobel.

¢ Coémo ha afectado la pandemia por COVID-19 a
los pacientes hepaticos?

Esta pregunta no la puedo contestar. Lo que si pue-
do afiadir es que en la parte de investigacion se
han recuperado los proyectos que se tuvieron que
posponer por la pandemia, en que los esfuerzos se
centraron en la COVID como no podia ser de otra
manera en una situacion de desesperacion. Pero
incluso durante la pandemia hemos ido realizando
reuniones online para activar protocolos de detec-
cion de casos para avanzar en la eliminacion de la
hepatitis C como un problema de salud publica lo
antes posible.
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Badalona.

Desde 2006, la Dra. Martr6 se dedica a la investi-
gacion inicialmente sobre la hepatitis C y en la ac-
tualidad también en relacion con la hepatitis B. Rea-
liza sus estudios de laboratorio aplicando nuevas
herramientas y estrategias para el diagnoéstico de
la infeccion activa en las denominadas poblaciones
vulnerables.

En esta entrevista nos centraremos en la elimina-
cion de las hepatitis viricas y el impacto de la CO-
VID-19 en nuestro entorno. Ahora es el momento de
la reactivacion de los programas de eliminacion y de
prevencidn que se tuvieron que suspender provisio-
nalmente por el confinamiento.

¢Se han de explorar nuevas vias para conseguir
la eliminacién de las hepatitis viricas? En rela-
cion a las pruebas que realiza con el método de
la gota de sangre seca, ¢a quién considera que
se le tendria que hacer la prueba?

Realizamos la prueba de la sangre seca desde
2015. Esto nos ha dado acceso a diversas pobla-
ciones vulnerables, ya que podemos recoger estas
muestras a nivel comunitario, en los centros espe-
cificos donde van estas poblaciones con un mayor
riesgo. De esta manera hemos podido realizar el cri-
baje en diferentes colectivos como son los usuarios
de drogas que acuden a los centros de reduccion
de dafios, y también en los colectivos de riesgo de
infeccién por via sexual como son los hombres que
tienen sexo con hombres, personas transexuales y
que acuden a ONGs en Barcelona donde solicitan
servicios com hacerse la prueba del VIH. También
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Entrevista con la Dra. Elisa Martré

Doctora en Biologia e Investigadora en el Servicio
de Microbiologia del Hospital Universitario e Ins-
tituto de Investigacion Germans Trias i Pujol de

realizamos la prueba de la sangre seca en personas
inmigrantes procedentes de paises endémicos, es
decir, que vienen de zonas donde la hepatitis C/B es
mas prevalente que aqui.

Ademas, esta prueba se esta ofreciendo en forma
de automuestra en ciertos colectivos. A través de
una web se solicita el envio del material de recogida
de la muestra y luego se envia a nuestro laborato-
rio para detectar el VHC. Esta opcion de automues-
tra en otros paises estd aceptada y se hace para
la poblacién general o a través de las farmacias y
€s una opcién a tener en cuenta en nuestro medio.
Actualmente, en la guia de cribaje del Ministerio no
se incluye el cribado poblacional, pero se esta estu-
diando esta posibilidad.

¢La técnica de la muestra de sangre seca permi-
te diagnosticar si la persona tiene viremia activa
o si a posteriori se ha de completar y confirmar
el diagnéstico?

Actualmente se dispone de una prueba con la que se
puede detectar el RNA-VHC en sangre seca y que
esta aprobada y comercializada para el diagnésti-
co in vitro. No obstante, cuando el paciente acude
al Servicio de Hepatologia, Digestivo o Enfermeda-
des Infecciosas para recibir el tratamiento antiviral,
normalmente se le hara una analitica completa para
estudiar también otros parametros.

En relacion con la hepatitis B en nuestro medio,
muchos expertos han manifestado que se debe-
ria trabajar mas en ella. { Como se podria contri-
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buir a una mejor informacioén sobre la hepatitis
B? ¢Qué aportan los analisis de sangre seca?

Es cierto que se deberia reforzar el conocimiento
sobre la infeccion por el virus de la hepatitis B, so-
bre todo en los colectivos méas afectados. Concre-
tamente, aqui en Cataluna la pueden presentar con
mas frecuencia las personas que vienen de paises
endémicos. Actualmente estamos llevando a cabo
un proyecto conjuntamente con las Unidades de
Salud Internacional del Vall Hebron-Drassanes y de
la Metropolitana Nord, cribando en la comunidad a
personas procedentes de Senegal. Hacemos unas
sesiones educativas y les ofrecemos una prueba
rapida que detecta el HBsAg. En los casos positi-
vos se debe confirmar la presencia del DNA-VHB
en sangre, y estamos estudiando si seria igualmente
eficaz su deteccidn a partir de muestras de sangre
seca. Se ofrece ademas una ruta simplificada para
la visita al especialista, quien valora la necesidad o
no de tratamiento de los participantes en los que se
ha detectado que tienen hepatitis B.

Ademas, al conocer que una persona es portado-
ra del HBsAg se pone en marcha una estrategia de
prevencién, pues se les recomienda que sus con-
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tactos reciban la vacuna protectora anti-VHB protec-
tora, segura y eficaz. Por otro lado, otros colectivos
como los trabajadores sexuales o personas que se
inyectan drogas, también estan en riesgo de con-
traer la hepatitis B. Mientras que para las personas
que usan drogas la vacunacion esté disponible en
centros de reduccion de dafios, en otros colectivos
ésta no es tan accesible fuera del sistema sanitario
mas formal.

¢ Coémo ha influido la pandemia por COVID en la
evolucion de los proyectos comunitarios de eli-
minacion de hepatitis?

La pandemia ha tenido un gran impacto en los pro-
yectos que estdbamos llevando a cabo en la comu-
nidad, y ha disminuido el niUmero de usuarios que
acudian, por ejemplo, a los centros de reduccion de
danos. Ademas, la Unidad de Salud Internacional de
Drassanes se tuvo que cerrar en un par de ocasio-
nes a lo largo de la pandemia. Todo ello ha influido
en el acceso a los servicios sanitarios y ahora se ha
de potenciar para poder recuperar el tiempo perdido
y poder seguir simplificando el acceso al diagnéstico
y el tratamiento en estas poblaciones mas vul
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En la commemoracion del Dia Mundial de la He-
patitis, ;cOmo cree que se podria acelerar la de-
tecciéon en nuestro medio de los llamados “ca-
sos ocultos”?

En primer lugar, para recuperar los casos que no
estan diagnosticados o0 no estan informados, se
deberia adaptar, incrementandola, la plantilla de
profesionales de los equipos sanitarios, médicos,
enfermeras, etc. con el objetivo de monitorizar a la
mayor cantidad posible de pacientes. Hay que tener
en cuenta que aun queda una importante proporcion
de pacientes en esta situacion. Para ello, los pro-
fesionales médicos deberian incorporar sistematica-
mente la solicitud de las pruebas serolégicas con el
anti-VHC vy, autométicamente, en los casos positi-
vos en el laboratorio de analisis se realizaria la con-
firmacion de infeccion activa con la determinacion
del RNA-VHC. Con esta medida, en las personas
de mas de 50 afios ya se incrementarian los casos
diagnosticados y se podria acceder al tratamiento
antiviral, que seria muy conveniente que se pudie-
ra prescribir directamente en el centro de medicina
primaria.

¢ COomo se podria trabajar mas en las hepatitis B
/ B+D, desde los centros de Medicina Primaria?

Me parece genial esta pregunta, porque una vez de-
finido el camino para la mas que posible resolucion
de la hepatitis C como un problema de salud global,
debemos tener en cuenta la hepatitis B y su “acom-
pafante”, la hepatitis Delta o D; cuyo impacto a ni-
vel global es enorme. En el mundo hay mas de 250
millones de personas con hepatitis B y cerca de un
10% ademas con hepatitis D.

@*cat (thorm@

Entrevista con el
Dr. Francisco Rodriguez Frias

Jefe de Seccién de las Areas Especiales de Bioqui-
mica Clinica. Responsable de la Unidad de Patologia
Hepatica de los Servicios de Bioquimica y Microbio-
logia del Hospital Universitario Vall d'Hebron.

¢,Como podriamos trabajar en estas hepatitis desde
los centros de Medicina Primaria? Reforzando la co-
laboracién entre la medicina hospitalaria y la ambu-
latoria para aumentar significativamente su rango de
diagnéstico, de una forma muy parecida a la estra-
tegia que he comentado para la hepatitis C. Es una
labor de concienciacion de los profesionales de me-
dicina primaria para que soliciten la serologia de he-
patitis B, el antigeno de superficie de este virus sobre
todo en los pacientes de riesgo como, por ejemplo,
personas de origen asiatico o africano, asi como
usuarios de drogas por via parenteral o0 con riesgo
de transmisién por via sexual. Pero, ademas, desde
los laboratorios podemos hacer bastante efectuan-
do la serologia de hepatitis D en los caso positivos
para el antigeno de superficie de la hepatitis B. Esto
es algo que requiere de una autorizacién normativa,
pero que es perfectamente posible a nivel técnico.
Con ello se obtendria una gran mejora en relacién a
la asistencia de las personas con hepatitis B / B+D.
El objetivo es diagnosticar los casos con hepatitis
B / B+D y remitirlos al especialista para consulta vy,
con ello, conseguir un menor riesgo de desarrollo de
cirrosis y posible hepatocarcinoma. Hemos de tener
en cuenta que la hepatitis B es la principal causa de
hepatocarcinoma a nivel global, y la hepatitis D es
la mas severa de las hepatitis en la que mas de la
mitad de pacientes desarrollan cirrosis.

Algunas cifras que pueden orientar: en Barcelona 1
de cada 4 personas procede de un pais extranjero,
contabilizando 137 nacionalidades. El 33% proce-
den de paises con una elevada prevalencia de he-
patitis viricas C / B / B+D. Esto nos tiene que hacer
pensar que hay que aplicar las medidas que he co-
mentado.
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Por tanto, se deberia plantear una campana similar
a lo que se ha hecho con la hepatitis C, donde se
ha de reconocer que vamos por el camino de la eli-
minacion, tanto en la poblacién general, pero, sobre
todo y de forma muy urgente, en las poblaciones de
riesgo.

¢ Como trabajan para diagnosticar la hepatopatia
de causa no-viral?

Las causas mas frecuentes de hepatitis cronica / ci-
rrosis son las hepatitis por virus B, por virus C, exce-
so de consumo de alcohol, y/o por la conocida como
enfermedad por higado graso no alcoholico (NAFLD
/ NASH), ahora rebautizada como MAFLD (siglas de
“Metabolic Associated Fatty Liver Disease”), o enfer-
medad por higado graso de origen metabdlico, que
es la verdadera “epidemia”; al menos en los paises
del primer mundo, hablariamos de casi un 30% de
la poblacion general con higado grado. Cada vez te-
nemos menos casos de hepatitis C, pues se han ido
curando y actualmente predominan la etiologia alco-
hélica y la inflamacién hepatica por grasa de origen
no-alcohdlico, la llamada hepatitis metabdlica, tanto
ambulatoriamente como en pacientes hospitaliza-
dos y descompensados. En cualquier caso, es im-
portante saber la causa de la enfermedad hepatica,
cual es el estadio de la enfermedad y su pronéstico.
Para ello, se dispone de métodos no invasivos como
la Elastografia (FibroScan®), pero ésta requiere de
equipos y personal adicional y actualmente se efec-
tba a nivel hospitalario siendo compleja su aplicacion
en el ambito de Medicina Primaria. Sin embargo, el
diagnéstico del laboratorio tiene alternativas de gran
potencia aplicando métodos no-invasivos basados
en marcadores seroldgicos, especialmente el indice
FIB-4 (indice de fibrosis que se calcula mediante 4
parametros: AST, ALT (las dos transaminasas), edad
y cifra de plaquetas). Hemos de tener en cuenta que
la patologia hepatica es muy frecuentemente silen-
ciosa y ni el paciente ni su médico pueden sospe-
charla, pero si se efectua este indice FIB-4 a todo
paciente del que se disponga de los parametros
analiticos indicados, con o sin sospecha previa, y
el FIB-4 es elevado (mayor de 3,65), indica un ries-
go de fibrosis avanzada, es decir, es un aviso, una
bandera roja, para que el paciente sea derivado di-
rectamente a un especialista. Y, al contrario, valores
inferiores a 1,3 la descartan y permiten hacer un se-
guimiento posterior. No olvidemos que hay causas
de sospecha como la diabetes en las que deberia

@cat (thorm@

valorarse siempre la posibilidad de fibrosis hepéatica
y este indice es una gran herramienta para monitori-
zar esta posibilidad.

En nuestro centro hemos efectuado un estudio du-
rante 10 semanas, en un grupo de 20.000 personas
de mas de 40 afos de asistencia primaria, a los que
se les efectu6 este indice fuera cual fuera el motivo
de la solicitud de su estudio analitico. Y se observo
que casi 300 personas tenian un FIB-4 de mas de
3,65. En el 80% de casos las personas no conocian
la situacion clinica de su higado, representando el
1,5% de la poblacion general, cifra similar a la halla-
da en otros paises.

¢Como ha afectado la pandemia por COVID-19 a
los pacientes hepaticos? ;Cémo y cuando cree
que se recuperara?

Esta es una pregunta dificil. Es algo totalmente asu-
mido que esta pandemia ha requerido enfocar la
asistencia sanitaria sobre la pandemia la dedicacién
de recursos a paliar esta tremenda emergencia sani-
taria. Ademas, los confinamientos y restricciones de
mobilidad, incluido el miedo de la poblacién a acudir
a los centros de salud o al hospital han impedido que
se hicieran muchos controles médicos, incluyendo
patologias cronicas como las hepatitis que estamos
comentando. Actualmente somos conscientes de la
necesidad de recuperar el tiempo “perdido” a causa
de la pandemia. Por ejemplo, en nuestro laboratorio
gue se encarga de la casi totalidad de poblacion de
Barcelona, la actividad habitual en los Gltimos me-
ses, ha disminuido el 20-25%. Teniendo en cuenta
que el grado de monitorizacion ha disminuido el
20%, en comparacion a las cifras de 2019, lo que
indica que 1 de cada 5 pacientes no esta siendo
diagnosticado a tiempo y tendra un riesgo de agra-
vamiento de su condicion.

Como conclusién, disponemos de recursos y expe-
riencia, se pueden diagnosticar casos que ya tienen
un cierto grado de lesidn hepatica pero que podrian
ser reversibles con un control y tratamiento. Tene-
mos el FIB-4, el indice de fibrosis. En el laboratorio,
se trabaja a nivel asistencial de una manera inme-
diata y sin listas de espera.
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de Cataluna.

Desde el afio 2008, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) celebra cada 28 de julio el Dia Mundial
contra la Hepatitis Virica. El objetivo de esta fecha
es impulsar a nivel mundial todas las iniciativas y es-
trategias que pueda realizar el sector salud en la lu-
cha contra las hepatitis viricas. La campana de este
afio se difunde con el lema: “La hepatitis no puede
esperar”.

En 2016, la OMS propuso a nivel global el programa
de eliminacién de las hepatitis virales en el que se
reconoce la importancia de las hepatitis en la salud
de las personas y en el desarrollo de los paises y
cuyo objetivo es implicar a los gobiernos en este
programa de eliminacion.

Uno de los elementos clave, ya que no dispone-
mos de vacuna preventiva, ha sido el tratamiento
con los antivirales de accion directa (AADs) para
curar la hepatitis por VHC, que han salvado mi-
llones de vidas en todo el mundo. {Cémo han
incorporado en sus programas de eliminacion el
tratamiento actual que es eficaz y seguro?

El tratamiento actual con los AADs es eficaz y se-
guro y el Programa de Eliminacién en Cataluha se
basa en acercar el tratamiento a los pacientes, en
especial donde sabemos que hay grupos de perso-
nas que no acudiran a los hospitales, por diversas
razones. Por ello se elabora una informacién con-
junta con los equipos sanitarios de los centros de
adicciones, carceles, centros comunitarios de inmi-
grantes, etc., para ofrecer informacion, recomen-
dar medidas de prevencion, realizar el diagnéstico
e indicar el tratamiento de una manera integral. Se
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Entrevista con el Dr. Xavier Majo

Médico de Salud Publica. Coordinador del Progra-
ma para la Prevencioén, Control y Tratamiento de
las Hepatitis Viricas de la Agencia de Salud Publica

trata de crear circuitos de cribaje y tratamiento mas
accessibles que hagan factible que toda persona de
riesgo sea diagnosticada vy, si estd infectada, sea
cribada. En algunos casos, incluso los especialistas
médicos y de enfermeria se trasladan a los centros
donde estan los pacientes para realizar el control y
el tratamiento “in situ”.

En el caso de las hepatitis por VHB y por VH-
B+VHD, ;(cémo se implementa el Programa de
Eliminacion?

En cuanto a las hepatitis por VHB y por VHB+VHD,
es fundamental decir que en nuestro entorno ha
sido crucial la vacuna preventiva administrada a
todos los recién nacidos en Catalufia desde hace
mas de dos décadas, por lo que estas hepatitis afec-
tan principalmente a las personas no vacunadas y
a las procedentes de paises endémicos, donde la
infeccion tiene una elevada prevalencia. Aunque las
actividades mas proactivas para acercarse a estos
colectivos con el objetivo de detectar, prevenir y tra-
tar la hepatitis B, son mas recientes, y queda mucho
por hacer, se estan realizando proyectos comunita-
rios con el apoyo del Programa y mediante equipos
multidisciplinares implicados, especialmente gracias
a los agentes de salud de estos colectivos.

¢Podria comentar c6mo ha afectado la pandemia
por COVID-19 a las poblaciones vulnerables que
atienden?

Como es sabido, durante unos largos meses toda
la capacidad asistencial, de personal y centros sani-
tarios, se ha enfocado en atender los casos COVID
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y evitar transmisiones. Actualmente, en una etapa
de vacunacién de toda la poblaciéon, se esta recu-
perando la actividad. Hemos de reconocer que el
nuamero de tratamientos realizados durante el afio
2020 ha sido muy inferior a los de 2019. Pero en es-
tos momentos ya estamos en condiciones normales.
Somos conscientes de que el Programa se ha visto
retrasado.

En cuanto a Cataluia, ¢{coémo estamos en el ca-
mino hacia la eliminacion? ;Qué planes tienen
para hacer aflorar los casos ocultos que ain no
han llegado al Programa?

=

SEPD 7

SOCIEDAD ESPANOLA FUNDACION E

DE PATOLOGIA DIGESTIVA A APARATO D

Santander.

El pasado 12 de junio fue el Dia Internacional del
NASH (nonalcoholic steatohepatitis), enfermedad
hepatica por grasa hepatica con inflamacion y que
puede provocar fibrosis hepatica progresiva. Posi-
blemente, por ser poco conocida, en algunos casos
se diagnostica tarde, pero las personas que la sufren
tienen riesgo de presentar complicaciones (cardio-
vasculares, metabdlicas y/o cancer). A usted, como
experto, vamos a plantearle diversas preguntas
relacionadas con dicha enfermedad que se podria
llamar “hepatitis metabdlica” o MAFLD (Metabolic
Associated Fatty Liver Disease).

¢Cual es su opinién sobre el cambio de nombre
de la enfermedad?

@*cat GhForm@

En 2021-2022, iremos aumentando el diagnéstico
precoz de los casos, puesto que progresaremos en
los proyectos que teniamos en marcha en las pobla-
ciones de emigrantes, usuarios de drogas y también
en los “casos ocultos”. En relacién con este ultimo
grupo contamos con la participacién de los centros
de Medicina Primaria para recuperar a aquellas per-
sonas que en algun momento tuvieron algun mar-
cador viral y atin no han sido tratadas. Gracias a la
capacidad del sistema y a medios informaticos, va-
mos a abordar la localizacién de las personas que
nos faltan, completar su diagnéstico si es necesario
y continuar con el proceso del tratamiento actualiza-
do que es eficaz, seguro y también facil de realizar
sin efectos secundarios.

Entrevista con el Dr. Javier Crespo

Presidente de la Sociedad Espafola de Patologia
Digestiva (SEPD) y Jefe de Servicio de Digestivo
(Gastroenterologia, Endoscopia, Enfermedades
Hepaticas y Unidad de Trasplante de Higado) del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de

MAFLD es el nuevo nombre diagnéstico que propo-
ne un comité internacional de expertos. Parece que
hay un acuerdo para su denominacién diagnéstica
en castellano: “Esteatosis Hepatica Metabolica”,
aunque este tema aln esta generando discusion.

Cuando se diagnostica una enfermedad hepética
por grasa se aconseja un cambio en el estilo de vida
(especialmente con el control clinico hepatico y ex-
trahepatico y mediante dieta y ejercicio).

Ustedes en el Servicio de Digestivo del HUMV
proponen un cuidado integral del paciente me-
diante una “clinica de rehabilitacién” para el
tratamiento y control de los pacientes, realizado

14



ENTREVISTAS

por un equipo multidisciplinar (EMD) que esta-
ria formado por diversos especialistas: médicos,
enfermeria, nutricionistas, rehabilitadores, far-
macéuticos, etc. ¢ Por qué?

Los pacientes necesitan un cambio en su estilo de
vida. En el paciente leve recomendaremos la dieta
y ejercicio en un gimnasio dirigido. En los pacientes
mas graves y que ya han presentado complicacio-
nes es muy dificil un cambio radical y mantenido en
el tiempo. Introducir cambios arraigados en la cultu-
ra de la persona puede ser dificil. Se deberia llegar
a acuerdos entre las especialidades médicas impli-
cadas en el manejo.

En los pacientes que reciben un trasplante de higa-
do por NASH es importante tener en cuenta que las
causas metabdlicas, genéticas, socio-culturales...
que les han llevado al NASH no desaparecen tras
realizar el trasplante, y estos pacientes van a tener
sobrepeso, obesidad, diabetes, hipercolesterolemia,
hipertension, etc., y es frecuente que persistan. Ello
es un riesgo para el injerto y para la persona y ve-
mos ademas que la enfermedad por NASH puede
recidivar en el injerto. Una clinica de rehabilitacion
dedicada en particular a este tipo de pacientes tam-
bién seria eficaz para los pacientes trasplantados.

Usted es un defensor de “aprovechar” la situa-
cién de pandemia por COVID-19 y la estrategia
de vacunacién masiva a la poblacién para coor-
dinar y realizar de manera simultanea un scree-
ning de hepatitis viricas con el objetivo de diag-
nosticar los “casos ocultos” que todavia no han
aflorado.

Es cierto, pero aunque no se haga directamente el
mismo dia de la vacunacion, la pandemia ensefa co-
sas y la idea seria realizar la serologia virica cuando
acudan a su ambulatorio. Seguramente precisaran
alguna analitica de comprobacién en relacion con
la COVID. Muchas personas acudiran a su médico,
por ejemplo, antes de la 3% dosis, para saber si estan
protegidos. El mensaje optimista es decir estamos
ante una oportunidad para mejorar la Salud Publica
y acabar con la pandemia por COVID, situacién que
también permitiria acabar con la hepatitis reforzando
el screening de la poblacion.

@cat (thorm@

Actualmente estamos realizando el Programa Fo-
cus, financiado con una beca de Gilead. Se trata de
hacer un cribado en 50.000 personas de 40 a 70
anos de edad, con la determinacién de los virus B,
Cy VIH.

¢Como ha afectado la pandemia a los colectivos
de pacientes hepaticos que ustedes atienden?

Se lo comentaré de forma desglosada, dependien-
do de los colectivos més afectados. En primer lugar,
hubo un retraso en el diagnéstico de los casos de
hepatocarcinoma, no en un nimero elevado, pero
con cierta gravedad, pues durante los primeros me-
ses tuvimos retrasos asistenciales.

En segundo lugar, las personas que estaban espe-
rando un trasplante hepatico en Espana sufrieron
demoras importantes al estar los centros y las uni-
dades de cuidados intensivos focalizados y dedica-
dos a pacientes con COVID. No habia mas camasy,
ademas, el riesgo de contagio era alto tanto para los
pacientes como para los equipos trasplantadores.

Otro grupo que se sabe que tiene mal pronéstico
son los pacientes con cirrosis avanzada, con esta-
tus Child C, puesto que tienen complicaciones y una
mortalidad elevada, que es mas alta que en la po-
blacién general.

También mencionar, a aquellos pacientes con mal
prondéstico por tener MAFLD, el enfermo con este
diagnostico, de sexo masculino, mayor de 50 afios
y con obesidad se ha comprobado que ha sufrido
enfermedad por COVID mas grave.

¢, COmo cree que se podran recuperar las Unida-
des de Hepatologia?

Se ha recuperado la actividad habitual en gran me-
dida, los hospitales han funcionado bien, se ha de-
sarrollado la telemedicina, mediante la que se ha po-
dido atender a determinados pacientes en algunos
casos Yy circunstancias particulares.
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Hepaticos.

El interés clinico del Dr. Bataller incluye el manejo
de los pacientes con higado graso alcohélico (enfer-
medad hepética cronica relacionada con el alcohol)
y no alcohdlico (NASH) y los pacientes cirréticos
gravemente enfermos.

Los riesgos en pacientes con esteatosis hepati-
ca son mas altos y tienen una progresion mas ra-
pida de su enfermedad hepatica. Los pacientes
necesitan mas informacién al respecto.

El Dr. Bataller trabaja en equipos multidisciplinares,
en particular con especialistas en adicciones y con
psiquiatras, tratando a los pacientes con hepatopa-
tia alcohdlica. Su interés en la investigacion esta
centrado en diferentes aspectos de la enfermedad
hepatica en relacion con el alcohol, la genémica,
tratamientos y aspectos de salud publica globales
de la hepatopatia alcohdlica. Lidera un proyecto
que incluye 25 centros en 5 continentes. Con ello
ha evidenciado la falta de deteccién precoz de la
hepatopatia alcohélica en el mundo. Asimismo, li-
dera diversos proyectos financiados, tanto clinicos
como traslacionales, del Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos. Es uno de los autores de las
recién publicadas guias clinicas de la hepatopatia
por alcohol.

La hepatopatia alcohdlica comprende un espectro
histoldgico y clinico que incluye la hepatitis aguda
alcohdlica, el higado graso y la cirrosis. La mayo-
ria de los pacientes son diagnosticados en fases
avanzadas y la informacién disponible, tanto sobre
la prevalencia como sobre el perfil de los pacientes
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Entrevista con el Dr. Ramon Bataller

Médico, investigador y hepatélogo. Actualmente
trabaja en Pittsburgh, Estados Unidos. Ha demos-
trado su apoyo a las Asociaciones de Pacientes

con la enfermedad en su estadio inicial, son limita-
dos. El trastorno relacionado con el consumo de al-
cohol constituye una de las causas mas frecuentes
de enfermedad prevenible y con mortalidad eleva-
da asociada a enfermedad hepatica en el mundo.
El consumo de alcohol en pacientes diagnosticados
de NASH puede empeorar su prondstico y, a veces,
ambas enfermedades coexisten en un mismo pa-
ciente.

En la actualidad, después de la curacion de la
hepatitis C en un elevado nimero de pacientes,
las causas mas frecuentes de enfermedad he-
patica crénica y cirrosis son: la cirrosis relacio-
nada con NASH vy la cirrosis relacionada con el
alcohol. Estas dos enfermedades son especial-
mente dificiles de diagnosticar porque pueden
ser asintomaticas durante largos periodos de
tiempo. Ademas, los pacientes estan poco infor-
mados. {Como podrian ser mas conscientes de
estas enfermedades, tanto los médicos como los
pacientes?

En primer lugar, quiero agradecerle esta oportu-
nidad a usted, Teresa, y a la ELPA. Como bien ha
mencionado, la hepatitis C es facil de diagnosticar
porque se basa en una sola prueba universal de
cribaje en la poblacién general de una determina-
da edad. Sin embargo, para las enfermedades del
higado alcohdlico y no alcohdlico, que en muchos
pacientes coexisten, no hay una sola prueba para
el diagnéstico. Un gran niumero de pacientes con
sindrome metabdlico, obesidad, etc. tienen un cierto
grado de enfermedad hepatica por higado graso. El
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sindrome metabdlico es mas facil de reconocer por-
que el paciente suele ser obeso y debido a algunas
anormalidades en las pruebas de laboratorio, mien-
tras que la hepatopatia por dafio alcohdlico todavia
es mas dificil porque no hay informacion sobre el
consumo de alcohol. El alcohol constituye un estig-
ma. Los pacientes tienden a minimizar el consumo
de alcohol e incluso, a veces, tienden a no informar
acerca de lo que beben porque el consumo de al-
cohol esté castigado socialmente. No en todos los
casos lo diagnosticamos. Por consiguiente, tenemos
que desarrollar mas técnicas para llevar a cabo una
mejor interaccion motivacional con los pacientes de
manera que se sientan mas comodos para revelar
que consumen alcohol y, asi, podamos realizar unas
pruebas no invasivas para diagnosticar enfermeda-
des hepéticas por higado graso.

Es dificil concienciar a los pacientes. Usted esta
de acuerdo en este punto. ;{Cree que se debe a
que es un problema oculto o bien porque no se
considera un problema en nuestra cultura?

Es dificil responder a esta pregunta en pocas pala-
bras. La mitad de mi carrera ha transcurrido en Eu-
ropa y la otra mitad en los Estados Unidos. En cul-
turas de Occidente asi como en un gran numero de
paises emergentes los problemas de la obesidad, el
sindrome metabdlico y el consumo excesivo de al-
cohol estan muy presentes. Como esta enfermedad
es asintomatica, hasta que no se desarrollan com-
plicaciones es dificil concienciar a los pacientes de
que tener un tejido con formacién de cicatrices en
el higado (porque estan bebiendo y comiendo de-
masiado), a la larga puede causar cirrosis a la vez
que disminuye la calidad de vida o incluso reduce
la esperanza de vida. Por tanto, creo que es nece-
saria mas informacion a los pacientes y al publico
en general, pero también a los médicos de atencion
primaria y al conjunto de los médicos, en definitiva.
De este modo, pueden tomar mas conciencia para
detectar formas precoces de estas enfermedades
cuando es mas factible, cuando la eficacia de un
cambio de estilo de vida detiene la enfermedad en
comparaciéon con fases mas avanzadas.

Usted ha mencionado que el estigma esta rela-
cionado con las enfermedades hepaticas. ¢ Cua-
les son las razones mas importantes desde su
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punto de vista: una falta de conocimiento sobre
las enfermedades hepaticas, y/o un sentimiento
de vergiienza o de culpa ya que para la mayoria
de las personas las enfermedades hepaticas es-
tan vinculadas al alcohol o las drogas? ¢{Cémo
se podria superar el estigma?

Esta es otra pregunta muy dificil de responder pero
también muy significativa. Como ha mencionado
anteriormente, mi investigacion y mi trabajo clinico
se han centrado mayoritariamente en el alcohol. En
consecuencia, puedo afirmar que el alcohol esta
muy estigmatizado en el mundo. Depende también
del género. En este sentido, las mujeres estan mas
estigmatizadas porque la sociedad es machista v,
por tanto, tienen menos derechos. En cuanto a sus
debilidades y adicciones, tienen que ser perfectas.
Bajo mi punto de vista, esto tiene que evolucionar y
las mujeres tienen que ser mas libres a la hora de
revelar cualquier problema o adiccion. Otro aspec-
to que quisiera destacar es que la hepatopatia por
alcohol tiene, a menudo, una propensién familiar,
genética. Muchos pacientes, es decir, padres, ma-
dres y hermanos tienen problemas con el alcohol,
lo que demuestra que muchas personas nacen con
esa predisposicion. El trastorno relacionado con el
consumo de alcohol se tendria que ver como una
enfermedad mas, como la artritis reumatoide, por
ejemplo, y no como algo que implica que las per-
sonas juzguen a los pacientes. Se requiere un es-
fuerzo por parte del conjunto de la sociedad desde
la television y las redes sociales hasta los profesio-
nales de la salud. Tendriamos que evolucionar para
eliminar el estigma.

Como hepatélogo, usted cuenta con una larga
experiencia en enfermedades hepaticas relacio-
nadas con el alcohol. He leido que, en su opi-
nién, los pacientes necesitan recibir atencion de
especialistas en adicciones, psiquiatras y psico6-
logos pero, al mismo tiempo, también de hepaté-
logos. ¢Podria explicar como se puede llevar a
cabo el cribaje, la estratificacion de riesgo, etc.?

Es una pregunta muy relevante. Gracias, Teresa.
Especialmente en cualquier problema relacionado
con el alcohol en numerosos casos los pacientes
quisieran dejar de beber; no en todos. Hay algunos
pacientes que presentan sindrome metabdlico y
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consumo moderado de alcohol, que no es una ver-
dadera adiccion. La combinacién de estos dos fac-
tores conduce a la enfermedad hepatica avanzada.
Sin embargo, en otros pacientes el alcohol puede
ser una adiccion sin duda alguna. Es evidente que
los hepat6logos tendrian que estar mejor formados
para intervenciones motivacionales pero también
para identificar cuales son las causas o las enfer-
medades subyacentes que puedan hacer que un
paciente sea méas adictivo, como por ejemplo la falta
de suefo, el dolor cronico, la depresion, la ansie-
dad o algin trauma del pasado. A veces juega un
papel muy significativo el historial de los miembros
de la familia. De esta manera, estos pacientes se
benefician de unas buenas terapias de adiccion. En
nuestro caso en concreto, los terapeutas trabajan
en nuestra clinica y tratan a los pacientes después
de que nosotros, los hepatblogos, los hayamos visi-
tado. Disponemos de un sistema integrado que, en
mi opinién, es el mas eficiente. Yo digo a todos los
pacientes: “No te avergliences nunca, no te sientas
culpable si necesitas la ayuda de un terapeuta. Es-
tos terapeutas pueden cambiar tu vida, te pueden
ayudar a abandonar el consumo excesivo de alcohol
o el exceso en la comida”. A mi juicio deberiamos
ser mas abiertos a la hora de recibir ayuda por parte
de diferentes especialistas.

Por ultimo, ¢ nos podria decir si hay una cantidad
de alcohol segura que las personas podrian to-
mar y si hay algunas diferencias entre hombres
y mujeres?

Esta es también una muy buena pregunta. En gene-
ral, podriamos decir que, por ejemplo, tres cervezas
o dos bebidas fuertes al dia empieza a considerarse
muy grave en la mayoria de los pacientes y un poco
mas en las mujeres que en los hombres. Quizas dos
en las mujeres empieza a ser perjudicial en general.
No obstante, debo hacer mencion de dos factores.
En primer lugar, también depende de si el paciente
tiene mas enfermedades, por ejemplo, si uno tiene
obesidad y sindrome metabélico dos bebidas al dia
pueden hacer que el sindrome metabdlico provoque
la enfermedad hepética mas grave y rapidamente se
manifiesta en forma avanzada de enfermedad hepa-
tica. En segundo lugar, esta la predisposicion gené-
tica. Podemos conocer a dos personas que beben lo
mismo, pero una tiene muchos problemas de salud y
la otra goza de un aspecto saludable. ;Por qué esta
diferencia? Porque hay una predisposicion genéti-
ca para desarrollar hepatopatia alcohélica o dafio al
6rgano inducido por el alcohol. Por consiguiente, es
demasiado simplista afirmar que una cantidad deter-
minada es segura para todas las personas pero en
general decimos que si uno toma tres 0 méas bebidas
al dia esta en riesgo de desarrollar problemas de
salud relacionados con el alcohol.

@cat GnForm@
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(Qué es necesario saber sobre
las hepatitis? Dela AalaE

En esta conferencia en el centro comunitario de
Sant Medir-La Bordeta (Barcelona), la Dra. Casano-
vas expuso los principales aspectos que se han de
saber sobre las hepatitis viricas (A, B, C, Dy E).

Cabe destacar la gran asistencia, mayoritariamente
mujeres de mediana edad, que siguieron con mucha
atencion toda la presentacién. Lo que mas llamé la
atencién fueron los consejos preventivos y la situa-
cion de las hepatitis y las enfermedades hepéaticas
asociadas que se derivan de las hepatitis y que se
ven en nuestro entorno.

En las preguntas, que fueron muy numerosas, una
vez explicado que las hepatitis pueden permanecer
silentes y sin sintomas durante afios, cabe mencio-

Dra Teresa Casanovas | Taltavull,
presidenta de 1a ASSCAT (Associacid
Aula abierta en La Bordeta

hepatologa
Catalana de Pacients Hepatics)

Dra. Teresa Casanovas

Hepatdloga, presidenta de ASSCAT
Coordinadora del Comité Cientifico de la ELPA

nar el interés que mostraron preguntando sobre las
alteraciones que se pueden detectar en la analitica
y las posibles causas. Incluso mostraron curiosidad
sobre el tema del higado graso asociado a la diabe-
tes y/o a la obesidad.

En esta presentacion se constata la importancia de
los actos presenciales que ha realizado la ASSCAT
y que deseamos poder reanudar en un futuro préxi-
mo. En estos momentos, deseamos un pronto y se-
guro restablecimiento de la vida normal para todos.

: , k Descargar la
e — # presentacion

Aula abierta en La Bordeta

C completa
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Resultados de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)
percibida por el paciente, en un
ensayo de fase 3 aleatorizado,
abierto, con el fin de demostrar no
inferioridad comparando Lenvatinib
versus Sorafenib para el tratamiento

en primera linea del carcinoma
hepatocelular irresecable

El carcinoma hepatocelular (HCC) es la tercera cau-
sa de muerte relacionada con el cancer en todo el
mundo. La preservacion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) durante el tratamiento
es un objetivo terapéutico importante. El objetivo de
este estudio fue evaluar el efecto del tratamiento con
lenvatinib versus sorafenib sobre la CVRS.

Métodos

REFLECT fue un estudio de fase 3 multicéntrico,
aleatorizado, abierto y de no inferioridad publicado
anteriormente que comparé la eficacia y seguridad
de lenvatinib frente a sorafenib como tratamiento
sistémico de primera linea para el carcinoma he-
patocelular irresecable. Los pacientes elegibles te-
nian 18 afios 0 mas, con carcinoma hepatocelular
irresecable y una o mas lesiones diana que se po-
dian medir, y HCC clasificados en estadio B o C del
Barcelona Clinic Liver Cancer, Child-Pugh A, estado
funcional de 1 o inferior de la Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) y con funcién de érganos
adecuada. Los pacientes fueron asignados al azar
(1:1) a través de un sistema interactivo de respuesta
de voz en la web; los factores de estratificacion para
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Fuente: thelancet.com
Referencia: https://doi.org/10.1016/52468-1253(21)00110-2
Articulo traducido y adaptado por ASSCAT

la asignacion del tratamiento incluyeron la regién; in-
vasioén macroscoépica de la vena porta, diseminacion
extrahepatica o ambas; estado funcional ECOG; y el
peso corporal.

Los resultados informados por el paciente (PRO),
recopilados al inicio del estudio, el dia 1 de cada
ciclo posterior y al final del tratamiento, se evalua-
ron en analisis post-hoc de criterios de valoracién
secundarios y exploratorios en la poblacién de ana-
lisis, que era la subpoblacién de pacientes con una
evaluacién PRO al inicio del estudio. Se evaluaron
los cambios en los PRO, desde el inicio incluido el
Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion
Europea para la Investigacion y el Tratamiento del
Céancer (EORTC) Core 30 (QLQ-C30) y las esca-
las QLQ-HCC18 especificas para el carcinoma he-
patocelular, ambas secundarias, en los criterios de
valoracion del ensayo REFLECT. Los andlisis de
los respondedores se exploraron y se establecid
asociaciones entre la CVRS vy la respuesta clinica.
Este estudio esta registrado en ClinicalTrials.gov,
NCT01761266.
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Resultados

De los 954 pacientes elegibles asignados aleatoria-
mente a lenvatinib (n = 478) o a sorafenib (n = 476)
entre el 14 de marzo de 2013 y el 30 de julio de
2015, se incluyeron 931 pacientes (n = 468 para len-
vatinib; n = 463 para sorafenib) en este analisis. Las
puntuaciones PRO iniciales reflejaron una CVRS y
un funcionalismo deficientes y una carga de sinto-
mas considerable en relacion con la CVRS comple-
ta. Las diferencias en el cambio medio general con
respecto a las estimaciones iniciales en la mayoria
de las escalas PRO generalmente favorecieron al
grupo de lenvatinib sobre el de sorafenib, aunque
las diferencias no fueron estadisticamente o clinica-
mente significativas.

Los pacientes tratados con lenvatinib presentaron
retrasos estadisticamente significativos en el dete-
rioro definitivo y significativo de la fatiga QLQ-C30,
dolor y en diarrea versus pacientes tratados con
sorafenib. No se observaron diferencias significati-
vas en el tiempo hasta el deterioro definitivo para
otros dominios QLQ-C30, y no hubo diferencias en
el tiempo hasta el deterioro definitivo en el estado de
salud global / puntuacion de calidad de vida. Para la
mayoria de las escalas PRO, las diferencias en el
cambio medio general de las estimaciones iniciales
favorecieron a los respondedores versus los no res-
pondedores. En todas las escalas, el tiempo hasta
el deterioro definitivo favorecieron a los respondedo-
res; el tiempo medio hasta el deterioro definitivo de
los respondedores excedid al de los no respondedo-
res en un rango de 4,8 a 14,6 meses.

La interpretacién de la CVRS para pacientes so-
metidos a tratamiento por HCC irresecable es una
consideracion terapéutica importante. La evidencia
de los beneficios de la CVRS en dominios clinica-
mente relevantes respalda el uso de lenvatinib en
comparacién con sorafenib para retrasar el deterioro
funcional en el carcinoma hepatocelular avanzado.

Introduccién

El carcinoma hepatocelular (HCC) es la neoplasia
primaria de higado mas comun en todo el mundo.
La incidencia de carcinoma hepatocelular se ha mas
que duplicado en los ultimos 20 afos y se espera
que aumente en las proximas décadas. Represen-
ta una de las principales causas de mortalidad por
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cancer: casi 781.600 muertes relacionados con el
cancer de higado ocurren anualmente, lo que lo
convierte en la tercera causa mas comiun de muer-
te relacionada con el cancer. En 2007, el inhibidor
de la tirosina quinasa (TKI) sorafenib fue la primera
terapia sistémica aprobada para el carcinoma hepa-
tocelular irresecable.

Sélo recientemente han comenzado a expandirse
las opciones de tratamiento sistémico para el carci-
noma hepatocelular irresecable; el TKI lenvatinib y
la combinacion de terapia dirigida a inmunoterapia
de atezolizumab mas bevacizumab son terapias sis-
témicas adicionales que han sido aprobadas en los
EEUU para el tratamiento de primera linea de esta
enfermedad. Incluso mientras evoluciona el panora-
ma del tratamiento del carcinoma hepatocelular irre-
secable y se investigan nuevas terapias, los inhibi-
dores de la tirosina quinasa ocuparan un lugar en el
tratamiento secuencial de la enfermedad avanzada.
Ademas, lenvatinib en combinacion con el inhibidor
de PD1 pembrolizumab ha mostrado una actividad
prometedora en tumores solidos, incluido el carci-
noma hepatocelular, y se estd evaluando en varios
ensayos en curso (NCT03713593, NCT04425226,
NCT03006926, NCT04246177) en etapas interme-
dias y avanzadas de la enfermedad.

Aunque los avances terapéuticos recientes han au-
mentado gradualmente la supervivencia general de
los pacientes con carcinoma hepatocelular irreseca-
ble, la evaluacion de la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) de los pacientes antes y duran-
te el tratamiento utilizando medidas validas y con-
fiables también es clave en la toma de decisiones
terapéuticas. Los tratamientos pueden afectar nega-
tivamente la CVRS debido a los eventos adversos
comunes. Por otro lado, si estos tratamientos logran
una respuesta tumoral, los sintomas podrian dismi-
nuir, mejorando asi la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). El impacto del tratamiento de
primera linea en la HRQOL para pacientes con car-
cinoma hepatocelular irresecable no esta claro, ya
que solo se han informado datos limitados de ca-
lidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
ensayos clinicos prospectivos en este contexto.

El ensayo REFLECT demostr6 que el TKI lenvatinib
no mostrd inferioridad frente al sorafenib en térmi-
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nos de supervivencia general y mejoria estadisti-
camente significativa y clinicamente significativa en
la supervivencia libre de progresion. La media de
supervivencia libre de progresion (segun una revi-
sion independiente segun los Criterios de evalua-
cion de respuesta modificados en tumores sélidos
[RECIST]) para lenvatinib excedi6 la de sorafenib, al
igual que el tiempo hasta la progresion y la tasa de
respuesta objetiva.

Las interrupciones debido a eventos adversos fue-
ron similares entre los grupos de tratamiento , al
igual que las interrupciones atribuibles a la progre-
sion radiolégica o clinica, retirada de tratamiento
por eleccion del paciente, pérdida de seguimiento y
otras razones. La eficacia del tratamiento, asi como
las experiencias de los pacientes con las toxicidades
durante el tratamiento, pueden influir en su CVRS.

Un objetivo secundario de REFLECT fue comparar
los efectos del tratamiento sobre la CVRS mediante
el cuestionario basico de calidad de vida (QLQC30)
de la Organizacion Europea para la Investigacion y
el Tratamiento del Cancer (EORTC) y los médulos
especificos para el carcinoma hepatocelular (QL-
QHCC18). Un objetivo exploratorio del estudio fue
evaluar el efecto de los tratamientos en los estados
de salud mediante la escala EuroQoL FiveDimen-
sion Scale (EQ5D).

Resultados

Un total de 954 pacientes incluidos desde marzo de
2013 hasta julio de 2015 fueron asignados al azar
para recibir lenvatinib (n = 478) o sorafenib (n = 476)
y se incluyeron en la poblacion por intencién de tra-
tar (ITT). Los analisis de los PRO se realizaron con
la poblacién de PRO, definida como la subpoblacién
de pacientes con una evaluaciéon de PRO al inicio
del estudio (n = 931 pacientes [n = 468 para lenvati-
nib; n = 463 para sorafenib]; 98% de la poblacion de
ITT). En la poblacion ITT, el 2% fueron excluidos de
los analisis PRO porque no completaron una evalua-
cion PRO al inicio del estudio.

Al inicio, las caracteristicas de la informacién demo-
grafica y de salud no fueron significativamente di-
ferentes entre los dos grupos de tratamiento para
la poblacion PRO. La mayoria de los pacientes te-
nian un estado ECOG de 0 al inicio, eran clase A
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de Child-Pugh y estaban en estadio C de cancer de
higado en la clasificacion BCLC. La evolucion mos-
tr6 una retirada significativa de pacientes en ambos
grupos de tratamiento y para el dia 1 del ciclo 12,
menos del 20% de los pacientes del grupo de sora-
fenib y menos del 30% de los pacientes del grupo de
lenvatinib permanecieron en el estudio. La media de
tiempo desde la asignacion al azar hasta la finaliza-
cidn de la Ultima evaluacién PRO fue de 4-6 meses.
Entre la poblacion con estudios PRO, el cumplimien-
to del estudio para la finalizaciéon de todas las medi-
das PRO fue alto, con menos del 2% de los pacien-
tes en los que faltan datos en cualquier evaluacion
particular durante el curso del estudio.

Las puntuaciones iniciales para todas las escalas en
las medidas EORTC QLQHCC18, EORTC QLQC30
y EQ5D fueron nominalmente estadisticamente
similares entre los grupos de tratamiento con len-
vatinib y sorafenib. Las puntuaciones iniciales en
QLQC30 y QLQHCC18 reflejaban una CVRS alte-
rada en relacion con la CVRS general, como lo in-
dican las puntuaciones medias del estado de salud
global / calidad de vida, mientras que las escalas
funcionales y de sintomas indicaban alteraciones
funcionales y una considerable carga de sintomas,
especialmente en los dominios de fatiga, insomnio
y dificultades financieras. Dentro de cada grupo de
tratamiento, los pacientes que interrumpieron an-
tes de los 6 meses de tratamiento tuvieron peores
puntuaciones iniciales que los que continuaron con
el tratamiento. Las puntuaciones observadas en la
visita de tratamiento (es decir, en el momento de
la interrupcién permanente del tratamiento, estra-
tificadas segln el motivo de interrupcion del trata-
miento (progresion de la enfermedad frente a otras
razones). En general, las puntuaciones medias ob-
servadas en la visita de tratamiento fueron mejores
en ambos grupos de tratamiento para los pacientes
con progresion de la enfermedad que para los que
interrumpieron el tratamiento por otras razones. No
se observaron diferencias claras en el tratamiento, y
los pacientes que progresaron con lenvatinib tuvie-
ron puntuaciones medias similares a los que progre-
saron con sorafenib.

Durante el tratamiento, las puntuaciones funcionales
disminuyeron mientras que las puntuaciones de los
sintomas aumentaron, lo que refleja un deterioro de
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la CVRS, tanto para los grupos de tratamiento con
lenvatinib como con sorafenib. Estas disminuciones
fueron generalmente menos pronunciadas para el
grupo de lenvatinib que para el grupo de sorafenib
o similares entre los dos grupos. Las diferencias de
medias generales favorecieron al lenvatinib sobre el
sorafenib, aunque las diferencias no fueron significa-
tivas. Para los sintomas individuales evaluados por
el QLQCS30, hubo una diferencia numérica a favor
de lenvatinib para la diarrea, aunque esta diferencia
no excedi6 el umbral de significacion clinica. La di-
ferencia de medias para el estrefiimiento favorecié
al sorafenib pero esta diferencia no fue clinicamente
significativa. No hubo diferencias clinicamente signi-
ficativas o estadisticamente significativas entre los
dos grupos para el estado de salud global / QOL y
las puntuaciones de funcionalismo de QLQC30, las
puntuaciones de sintomas de QLQHCC18, el EQ-
VAS o el indice EQ5D.

Los pacientes tratados con lenvatinib experimen-
taron retrasos estadisticamente significativos en el
deterioro definitivo y significativo de la fatiga y dia-
rrea, segun lo evaluado por el QLQC30 en compa-
racion con los pacientes tratados con sorafenib. Sin
embargo, no hubo diferencia en el tiempo hasta el
deterioro definitivo para el estado de salud global /
puntuacién de calidad de vida. En los sintomas eva-
luados por el QLQHCC18, se observaron retrasos
estadisticamente significativos a favor de lenvatinib
para la nutriciéon y la imagen corporal (que refleja las
percepciones del paciente sobre la pérdida de masa
muscular y la apariencia del abdomen). Es notable
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que no hubo diferencias en el tiempo hasta el de-
terioro definitivo para la puntuacion de la escala de
dolor QLQHCC18, en contraste con la puntuacion
de la escala de dolor QLQC30. De manera similar,
no se observaron diferencias en el tiempo hasta
el deterioro definitivo para la puntuacion de fatiga
QLQHCC18, mientras que la puntuacién de fatiga
QLQC30 mostré una diferencia en el tiempo hasta el
deterioro definitivo. Para la EQVAS, el tiempo hasta
el deterioro definitivo para los pacientes tratados con
lenvatinib fue estadisticamente significativamente
mayor que el de los pacientes tratados con sorafe-
nib.

159 pacientes se clasificaron como respondedores
clinicos (grupo lenvatinib, n = 115; grupo sorafenib,
n = 44) y los 795 restantes se clasificaron como no
respondedores (grupo lenvatinib, n = 363; grupo so-
rafenib, n = 432) segun su mejor respuesta global
evaluada durante el ensayo. En la mayoria de las
escalas PRO se observaron diferencias en las esti-
maciones medias generales de respuesta al cambio
desde el inicio a favor de los respondedores. Entre
las diferencias de las escalas EORTC, sélo las de
funcionalismo fisico, fatiga, disnea y pérdida de ape-
tito de 1aLQC30 superaron los 5 puntos. Ninguna
diferencia media con respecto al EQ5D alcanzé el
umbral de significacion clinica. En cuanto al tiempo
hasta el deterioro definitivo estuvieron a favor de los
respondedores en todas las escalas, y la mediana
del tiempo hasta el deterioro definitivo de los respon-
dedores super6 a la de los no respondedores en un
rango de 4,8 a 14,6 meses.
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En un analisis adicional por respuesta clinica, las
puntuaciones PRO de los 159 pacientes clasificados
como respondedores clinicos (grupo de lenvatinib,
n = 115; grupo de sorafenib, n = 44) se compararon
con las de los 490 pacientes con enfermedad esta-
ble (grupo de lenvatinib, n = 246; grupo sorafenib,
n = 244). En general, las diferencias medias favo-
recieron a los respondedores en este analisis, con
diferencias nominalmente estadisticamente signifi-
cativas entre los respondedores y los pacientes con
enfermedad estable observadas para el funciona-
miento emocional y la disnea QLQCS30, ictericia QL-
QHCC18 y la puntuacion del indice EQ5D. Ninguna
diferencia de medias supero6 los 4 puntos. Todos los
tiempos hasta el deterioro definitivo, favorecieron a
los respondedores sobre los pacientes con enferme-
dad estable, y todos fueron nominalmente estadis-
ticamente significativos, excepto el funcionamiento
social y el insomnio de QLQC30 y la vida sexual de
QLQHCC18.

Debate

En este estudio, los pacientes con carcinoma hepa-
tocelular irresecable mostraron una carga de sinto-
mas sustancial y deficiencias en la CVRS y el funcio-
nalismo al inicio del tratamiento en REFLECT, como
lo muestran sus puntuaciones PRO basales. Las
diferencias de medias de generales en los dominios
de los PRO generalmente favorecieron a lenvatinib
sobre sorafenib, aunque las diferencias no fueron
clinicamente significativas; esto podria explicarse
en parte por los diferentes perfiles de seguridad de
sorafenib y lenvatinib, como se inform6 anteriormen-
te. Con puntuaciones en general similares al inicio,
la puntuacion media general durante el tratamiento
fue estadisticamente mejor para la diarrea con len-
vatinib, mientras que la diferencia media en favor del
sorafenib para el estrefiimiento estaba considerable-
mente por debajo del umbral de significacién clinica.

Aunque no hubo diferencias entre los grupos de
tratamiento en el tiempo hasta el deterioro definiti-
vo para la puntuaciéon del estado de salud global /
calidad de vida, el tratamiento con lenvatinib produjo
retrasos estadisticamente significativos en el tiempo
hasta el deterioro definitivo de la fatiga, el dolor y la
diarrea segun lo evaluado por el QLQC30, en nutri-
cién e imagen corporal evaluada por el QLQHCC18,
y EQ5D VAS, en comparacién con pacientes trata-
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dos con sorafenib. El tiempo hasta el deterioro de-
finitivo en la escala de dolor QLQC30, pero no en
la escala de dolor QLQHCC18, fue més largo para
lenvatinib que para sorafenib. Esta diferencia po-
dria ser debida a aspectos relevantes que incluyen
nutricién, imagen corporal y dolor QLQC30 (que in-
terfiere especificamente con su vida diaria). Debido
a que las puntuaciones de la imagen corporal son
un indicador de la pérdida muscular percibida por el
paciente y la apariencia del abdomen, un deterioro
mas rapido en este dominio en el grupo de sorafenib
podria reflejar una pérdida de peso o signos de des-
compensacion de la funcién hepéatica (por ejemplo,
ascitis, prurito o angiomas). Por el contrario, hubo
una diferencia media para la escala de nutricion a
favor del lenvatinib en relacién con el sorafenib.

El beneficio de lenvatinib para retrasar el deterioro
de los sintomas como diarrea y la nutricion se corro-
bor6 en los andlisis de efectos del tratamiento pro-
medio con un modelo mixto, lo que atestigua las for-
talezas de los efectos en estos dos sintomas, pero
no tanto en la fatiga, el dolor y la imagen corporal y
EQVAS. Es posible que el nUmero de pacientes que
permanecieron en tratamiento y disponibles para los
andlisis de los PRO en ciclos posteriores fuera de-
masiado pequefio para permitir resultados mas con-
cluyentes para los analisis de efectos del tratamien-
to promedio para las areas de sintomas en las que
los efectos del tratamiento, mientras que los anélisis
de deterioro en el tiempo no estaban tan limitados al
numero de pacientes. A pesar de estas limitaciones,
la tendencia general de todos los sintomas y domi-
nios del funcionalismo favorecié al lenvatinib.

Sélo las diferencias medias en la escala de estrefii-
miento fueron estadisticamente significativas a favor
del sorafenib, que no fue clinicamente significativo
y no se confirmé en los analisis de deterioro en el
tiempo. Ademas, esta diferencia podria haber esta-
do sujeta a los efectos de confusion de la diarrea,
porque mas pacientes tratados con sorafenib que
con lenvatinib experimentaron diarrea en relacion
con el tratamiento. Ninguna otra dimension estuvo
cerca de lograr significacion estadistica o clinica a
favor del sorafenib.

Ademas, el andlisis de los PRO segln la respuesta
clinica, agrupados entre tratamientos, muestra que

24



ARTICULOS

la respuesta completa o parcial al tratamiento se
asocia con mejores sintomas, mejor funcionalismo y
una mayor CVRS en general, tanto en comparacién
con los pacientes con enfermedad estable o bien
progresiva como en comparacion solo con pacien-
tes con enfermedad estable. Con mas del doble de
la tasa de respuesta objetiva (24,1% frente a 9,2%),
lenvatinib parece permitir que mas pacientes se be-
neficien de una menor carga de sintomas, menos
deterioro funcional y una mejor CVRS en general.

Tomados en conjunto, estos analisis muestran ten-
dencias potencialmente favorables en los resultados
de los PRO para lenvatinib, incluidos retrasos en el
deterioro definitivo y significativo en los dominios de
fatiga, dolor y diarrea. Las diferencias medias entre
los grupos en las puntuaciones de los PRO que fa-
vorecen al lenvatinib fueron mas pronunciadas entre
los que respondieron que entre los que no respon-
dieron.

Se ha demostrado que el deterioro sintomético y
funcional percibido por el paciente se correlaciona
con la progresion temprana en la poblacién de pa-
cientes con carcinoma hepatocelular irresecable. La
carga sintomatica, el estado funcional y la toxicidad
se estan considerando como criterios de valoracion
cruciales y de interés para comprender el efecto del
cancer en la vida de los pacientes. A medida que
el panorama terapéutico para el carcinoma hepato-
celular irresecable evoluciona para incluir la com-
binacion recientemente aprobada de atezolizumab
mas bevacizumab, asi como terapias en investiga-
cion para el carcinoma hepatocelular avanzado y en
estadio intermedio, como lenvatinib mas pembroli-
zumab con o sin quimioembolizacién transarterial,
sera importante comprender los efectos sobre la
CVRS de las opciones de tratamiento disponibles.
Se estan realizando ensayos clinicos adicionales
(NCT04443049, NCT04227808, NCT04241523)
para evaluar el efecto de la CVRS del lenvatinib,
ademas de su eficacia y seguridad, en pacientes
con carcinoma hepatocelular irresecable para infor-
mar mejor las decisiones de tratamiento y las consi-
deraciones de secuenciacion del tratamiento.

Deben reconocerse algunas limitaciones de este
estudio. Debido al disefio abierto de REFLECT, los
andlisis presentados aqui estan sujetos a posibles
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sesgos. Los criterios de elegibilidad de REFLECT
que excluyen a los pacientes con un 50% 0 mas
de ocupacion hepatica o invasion de la vena porta
en la vena porta principal no corresponden a todo
el segmento de pacientes en estadio BCLC C y no
se comparan completamente con la poblacién de
Asia Pacifico o SHARP, y los pacientes en el ex-
tremo méas avanzado del estadio BCLC C podrian
experimentar diferentes efectos sobre la CVRS con
el tratamiento en comparacién con la poblacién del
estudio REFLECT. Ademas, a pesar del tamano de
muestra que es robusto en REFLECT, la retirada del
estudio durante todo el estudio fue alta, particular-
mente en el grupo de sorafenib.

El grupo de tratamiento fue el Unico factor de estra-
tificacion incluido en los modelos de Cox, aunque
podrian haberse incluido otros factores de estratifi-
cacion. Ademas, las medidas de los PRO utilizadas
carecian de un dominio o elemento para capturar la
reaccion cutanea de las manos y los pies o la toxici-
dad cardiovascular del receptor antiVEGF, sintomas
clave asociados con los inhibidores de la tirosina
quinasa. Las puntuaciones de la escala PRO obser-
vadas en el momento de la interrupcion permanen-
te del tratamiento fueron mejores en ambos grupos
de tratamiento para los pacientes con progresion de
la enfermedad que para los que interrumpieron el
tratamiento por otras razones, incluidas las toxicida-
des. Las tasas de interrupcidn debido a la toxicidad y
el efecto de la toxicidad sobre la CVRS seran puntos
de enfoque importantes para los analisis futuros.

Cuando se tomaron en su conjunto, los sintomas,
el funcionalismo y el efecto general de la CVRS del
tratamiento con lenvatinib y sorafenib en los pacien-
tes fueron en general favorables al lenvatinib en la
mayoria de las areas funcionales y de sintomas. Los
pacientes tratados con lenvatinib experimentaron
retrasos en el deterioro definitivo de la fatiga, el do-
lor y la diarrea en comparacioén con los pacientes
tratados con sorafenib, aunque no hubo diferencias
entre los grupos en el tiempo hasta el deterioro de-
finitivo del estado de salud global / puntuacion de
calidad de vida. La mayor tasa de respuesta objetiva
de lenvatinib podria permitir que mas pacientes se
beneficien de una menor carga de sintomas, menos
deterioro funcional y una mejor CVRS.
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hepatitis.

Erradicacion del VHC (virus C de la
hepatitis). La analitica de control en el
embarazo podria ser una oportunidad
para detectar casos no conocidos de

Las infecciones por VHC han aumentado en los ul-
timos afios debido al uso de drogas inyectables y la
epidemia de opioides. De forma simultanea, la cura
del VHC con la llegada de los antivirales de accidn
directa (AADs, y su administracion a todas las per-
sonas portadoras se ha convertido en una realidad.
Como resultado, en las guias clinicas americanas
y europeas, se recomienda la deteccion del VHC a
todos los adultos, incluidas las embarazadas; y en
muchos paises se apoya el acceso a los AAD como
estrategia para lograr la erradicacion del VHC. Sin
embargo, casi universalmente, las mujeres embara-
zadas han sido excluidas sistematicamente de los
programas de tratamiento e investigacion clinica
del VHC. Esta omisién va en contra de las estra-
tegias de salud publica centradas en la eliminacién
del VHC, pero es coherente con un patrén antiguo e
historico de exclusién de las mujeres embarazadas
de la investigacion.

En este articulo se presenta una revision sistematica
de publicaciones sobre el tratamiento del VHC con
AADs durante el embarazo. En un estudio, realizado
como ensayo clinico piloto se evalu6 el tratamien-
to con sofosbuvir / ledipasvir en 8 mujeres emba-
razadas, este tratamiento aun no ha sido aprobado
para embarazadas. Dada la escasez de informacion
e investigaciones sobre este tema de gran impor-
tancia para la salud publica, el objetivo del presente
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Fuente: Hepatology (AASLD)
Referencia: https://doi.org/10.1002/hep.31825
Articulo traducido y adaptado por ASSCAT

articulo fue evaluar el panorama actual de la investi-
gacion / tratamiento del VHC y analizar las conside-
raciones éticas para incluir responsablemente a las
embarazadas. El embarazo podria ser un momento
oportuno para ofrecer el tratamiento anti-VHC, por la
oportunidad de un mejor acceso, motivacion y otros
controles de la atencion de la salud que ocurren en
el periodo de embarazo. Ademas, el tratamiento de
las embarazadas podria contribuir al objetivo de eli-
minar la transmisién perinatal del VHC y superar las
dificultades que se conocen en etapa posterior al
parto. Con su exclusion se les niega a las embara-
zadas y a su descendencia el acceso a posibles be-
neficios para su salud, lo que genera dilemas éticos
considerando los datos recientes sobre la seguridad
de los AAD vy los esfuerzos globales para promover
la erradicacion equitativa y completa del VHC. Por lo
que la propuesta d elos autores seria seguir con los
programas de investigacion y de tratamiento durante
el embarazo para ayudar a avanzar en el objetivo
global de la eliminacion del VHC (Hepatology 2021;
0:1-7).

La epidemiologia y el tratamiento de la infeccién por
VHC se han transformado durante la ultima década.
Los casos de hepatitis recientemente diagnostica-
dos han aumentado en relacién con el uso de dro-
gas inyectables y por la epidemia de opioides (sobre
todo en Estados Unidos). Por ello, las recomenda-
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ciones de deteccidon del VHC se han ampliado para
incluir a todos los adultos. Desde 2020, en los Esta-
dos Unidos algunas pautas recomiendan por prime-
ra vez, incluir las embarazadas para descartar una
infeccion por VHC.

Sin embargo, las mujeres embarazadas han sido
excluidas de la mayoria de los programas de tra-
tamiento e investigacion clinica del VHC en todo el
mundo. Por lo tanto, el objetivo fue evaluar publica-
ciones sobre el tratamiento del VHC en el embarazo,
a través de una revisién sistemética, y analizar las
consideraciones éticas para la inclusion responsa-
ble de las embarazadas. Finalmente, se ofrece una
propuesta para la inclusion responsable de gestan-
tes en los programas de investigacion y tratamiento.

Objetivo global para la eliminacion del VHC

Si bien el tratamiento anti-VHC, consistié hace afios
en un tratamiento de un afio de duracion, con efica-
cia parcial, que requeria una inyeccién subcutanea
con muchos efectos secundarios, ahora implica de 6
a 8 semanas a base de pastillas que se toman una
vez al dia y que curan a mas del 95% de los pa-
cientes. Estos antivirales de accién directa (AADs)
altamente eficaces y han permitido a las autoridades
de salud publica a nivel mundial emplear diferentes
estrategias para la “microeliminacion” del VHC. Es-
tas estrategias generalmente implican primero iden-
tificar a todos los pacientes con VHC y luego simplifi-
car el acceso al tratamiento y lograr la curaciéon. Una
menor prevalencia de personas con VHC se tradu-
ciria en un menor riesgo de transmision, lo que en
ultima instancia conduciria a la eliminacién del VHC.
La Organizacion Mundial de la Salud ha adoptado
este enfoque, estableciendo objetivos globales para
la eliminacién del VHC para 2030.

Se han publicado diversas estrategias para lograr la
eliminacién, por ejemplo, Islandia y Egipto han pro-
mulgado planes nacionales para la realizacion de
pruebas generalizadas con un acceso “universal” a
los AAD, y el nUmero de personas que actualmente
tienen VHC en Egipto ha disminuido sustancialmen-
te. En los Estados Unidos, en muchos estados se
han eliminado restricciones del reembolso, sobre el
acceso financiado de loa AADs con fondos publicos
y han intentado el acceso “universal” si se cumplen
unos criterios simples de diagnéstico y evaluacion.
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Louisiana y Washington estan implementando estra-
tegias novedosas para financiar el acceso universal
a los AAD, negociando acuerdos de precio fijo con
companfias farmacéuticas sin importar cuantos pa-
cientes van a ser tratados. Australia ha utilizado este
modelo de manera excelente que afecta a todo el
pais para reducir drasticamente la carga poblacional
del VHC. No obstante, todos los esfuerzos excluyen
sistematicamente a una poblacién con una preva-
lencia de infeccion por el VHC, las personas emba-
razadas, que que podria ser potencialmente alta (en
Estados Unidos).

Mujeres embarazadas y pruebas

de deteccién del VHC

Las mujeres embarazadas han sido parte de la re-
ciente ola de infecciones por VHC entre los adultos
jovenes principalmente en relacién con la epidemia
de opioides. Se ha documentado una alta prevalen-
cia entre las mujeres embarazadas en muchos es-
tados en los que la epidemia de opioides ha sido
desenfrenada, lo que llevd a Kentucky a exigir la
deteccién universal del VHC durante el embarazo.

Esta epidemiologia cambiante del VHC impuls6 en
2018, por primera vez a la Asociacion Estadouni-
dense para el Estudio de Enfermedades Hepaticas
y a la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (AASLD / IDSA) a recomendar la deteccion
universal en todas las embarazadas, que finalmente
fue adoptada por el Departamento de Prevenciéon de
los EEUU, Services Task Force y los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC,
en sus siglas en inglés) en su recomendacién para
la deteccién universal de todos los adultos. Sin em-
bargo, las recomendaciones aun posponen el trata-
miento para las embarazadas con VHC hasta des-
pués del parto, una estrategia que sélo beneficiaria
a una fraccion de las que podrian beneficiarse. Si
bien es posible que se haya realizado algin trata-
miento, en pacientes embarazadas, ningun indivi-
duo o grupo ha informado de su experiencia, y en
las guias clinicas de la AASLD / IDSA se aconseja
considerar caso por caso entre las pautas terapéu-
ticas existentes de tratamiento del VHC en el emba-
razo.
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Escasez de publicaciones: revision sistematica
Para evaluar la evidencia sobre el tratamiento con
AADs para el VHC en el embarazo, se realizd una
revision sistematica de la literatura, de acuerdo con
los criterios establecidos por la Preferred Reporting
Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analysis
(PRISMA). Brevemente, una busqueda en MEDLI-
NE (PubMed), EMBASE, Cochrane Library, Clinical-
trials. Las bases de datos de gov., CINAHL y Global
Health para estudios relevantes que se realizaron
por primera vez durante octubre y noviembre de
2019 y se actualizaron en julio de 2020. Se realiz6
una busqueda separada en Clinicaltrials.gov nueva-
mente en enero de 2021.

La presente revision sistematica siguio las pautas
de PRISMA e identific6 1.987 referencias Unicas, de
las cuales 1.783 eran potencialmente relevantes. De
éstas, 31 referencias abordaron el tratamiento del
VHC en el embarazo. Sélo en uno de ellos se publi-
c6 un estudio terapéutico con sofosbuvir / ledipasvir
iniciado durante el embarazo en 8 personas. Los 30
articulos restantes discutian el tratamiento del VHC
durante el embarazo en general y/o pidieron mas
estudios, incluido un estudio farmacocinético del
tratamiento con sofosbuvir / velpatasvir durante el
embarazo que actualmente se esta realizando, con
el objetivo de estudiar a 10 participantes y con una
fecha de finalizacion prevista para junio de 2023.

En resumen, la escasez de publicaciones sobre este
tema demuestra la exclusién de las gestantes de la
investigacion.
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Consideraciones éticas para la inclusion
responsable de embarazadas

Estos resultados son consistentes con el patrdn his-
torico de excluir a las embarazadas de la investiga-
cion. Quizas la razén mas importante de esta ex-
clusion es el deseo de proteger a las embarazadas
y los fetos clasificados como “vulnerables”. En la
década de 1990, sin embargo, la epidemia del VIH
cambié6 el paradigma de la supervision de la inves-
tigacion del paternalismo regulador hacia un mayor
acceso de los participantes a los beneficios de la in-
vestigacion. En 1994, la Oficina de Investigacién so-
bre la Salud de la Mujer de los Institutos Nacionales
de Salud (NIH, en sus siglas en inglés) pidi6 que las
mujeres embarazadas fueran de entrada “supues-
tas elegibles” para participar en la investigacion cli-
nica, lo que luego se hizo eco de las directrices inter-
nacionales. Las pautas recientes recomiendan que
se “promueva’” la investigacion en las embarazadas.
Ademas, la revision de 2019 de las regulaciones fe-
derales de los EEUU que rigen la investigacion eli-
mind a las embarazadas de la lista de grupos clasi-
ficados como vulnerables a la coaccion o influencia
indebida, dado que no hay razén para cuestionar la
capacidad de toma de decisiones de las embaraza-
das como un grupo.

A pesar de este creciente reconocimiento de la im-
portancia de tener una mayor inclusion de embara-
zadas en la investigacion, el cambio ha sido lento.
En 2011, no habia datos de seguridad en el embara-
20 en el 73% de los medicamentos aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA,
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en sus siglas en inglés) en la década anterior y los
datos de seguridad eran “muy limitados” en el emba-
razo en el 19,2% de los tratamientos. Las embaraza-
das también fueron excluidas en gran medida de los
ensayos realizados durante la epidemia de ébola de
2013-2016 y en la pandemia de COVID-19.

Aunque la exclusion de la investigacion puede ser
apropiada en algunos casos, la exclusion sistemati-
ca y sin justificacion niega injustamente a las emba-
razadasy a los fetos, el acceso a posibles beneficios
para la salud. Paraddjicamente, si bien las emba-
razadas no son mas vulnerables a la coercién o a
la influencia indebida por otros grupos, se reconoce
su vulnerabilidad por los riesgos a la falta de cono-
cimiento cientifico. Las lagunas de evidencia critica
incluyen falta de informacion sobre farmacocinética,
seguridad fetal y riesgos y beneficios maternos, que
deben abordarse a través de la investigacion pero
que a menudo no se han hecho.

Hay tres consideraciones cientificas generalmente
aceptadas para la inclusion de embarazadas en la
investigacion: (1) los datos béasicos de seguridad
clinica deben estar disponibles en la poblacion ge-
neral, (2) debe establecerse la eficacia clinica para
la poblacién general, y (3) ) debe disponerse de sufi-
cientes datos preclinicos y clinicos iniciales relevan-
tes para su uso durante el embarazo.

Se han cumplido las dos primeras consideraciones
para el tratamiento del VHC, ya que esta bien es-
tablecido que el tratamiento con AADs es seguro y
eficaz para lograr una respuesta virol6gica sosteni-
da en personas no embarazadas con infeccion por
VHC. Ademas, el estudio piloto de tratamiento de
sofosbuvir / ledipasvir ha comenzado a satisfacer la
tercera consideracion mencionada.

Ademas, la Seccion 46.204 del Codigo de Regula-
ciones Federales de los EEUU permite la aproba-
cién de la investigacion en el embarazo si la inves-
tigacion ofrece una perspectiva de beneficio directo
para la persona embarazada y/o el feto y si los ries-
gos se minimizan. El examen de los riesgos y bene-
ficios del tratamiento anti-VHC durante el embarazo
revela que la investigacion podria cumplir con estas
condiciones.

@cat (thorm@

Potenciales beneficios y riesgos del tratamiento
anti-VHC durante el embarazo

Existe un claro beneficio potencial si el tratamiento
anti-VHC se inicia durante el embarazo en lugar de
retrasarlo hasta después del embarazo. Ademés de
curar el VHC en la embarazada, el tratamiento du-
rante el embarazo podria reducir notablemente, si
no eliminar, la transmision perinatal del VHC y los
riesgos asociados para el feto. La viremia es el Uni-
co requisito absoluto para la transmision perinatal, y
todos los regimenes actuales de AADs reducen ra-
pidamente los niveles del RNA-VHC a niveles inde-
tectables en las primeras dos semanas de terapia.
Si bien se desconoce la ventana precisa de transmi-
sion, es posible que la supresidn rapida y potente de
la viremia elimine virtualmente el riesgo.

Existen riesgos potenciales del tratamiento contra
el VHC durante el embarazo, como posibles efec-
tos teratogénicos, asi como una toxicidad especifica
en el embarazo. Los riesgos teratogénicos siguen
siendo preocupaciones teoricas, pero la revision de
la informacion del producto con ambos regimenes
pangenotipicos no demostr6 ninguna toxicidad no-
table en animales gestantes o en su descendencia.
Debido a que los regimenes con los AADs son tan
breves, de 6-8 semanas y la terapia podria iniciarse
en la mitad del segundo trimestre después de que
se completa la organogénesis y aun concluir antes
del parto, los efectos teratogénicos potenciales se
minimizarian y seria una oportunidad para el trata-
miento en el embarazo. Sin embargo, en ausencia
de teratogenicidad, la exposicion fetal a los AAD aln
podria tener otros efectos duraderos, lo que requie-
re mas investigacion en mujeres embarazadas y su
descendencia.

Otras consideraciones relativas al tratamiento
del VHC durante el embarazo

El tratamiento anti-VHC durante el embarazo ofre-
ce muchas ventajas en comparacion con retrasar el
tratamiento hasta que finalice el embarazo. El em-
barazo es una oportunidad en la que los regimenes
actuales de AADs podrian integrarse en la atencion
prenatal. Los estudios sobre el tratamiento del VIH
durante el embarazo demuestran una adherencia
comparable o mayor a la terapia antirretroviral que al
tratamiento fuera del embarazo, y se ha establecido
que el embarazo es un periodo de mayor compromi-
so con los controles y las pautas terapéuticas.
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Con la cobertura de atencion médica a todas las
embarazadas hasta al menos 6 semanas después
del parto, el tratamiento anti-VHC durante el em-
barazo podria brindarse mientras la paciente aun
tiene cobertura y evita interrupciones. Incluso si la
cobertura sigue estando disponible, la transicion de
las pacientes después del embarazo a especialis-
tas no obstétricos y a mas largo plazoes un reto. De
hecho, varios estudios han documentado tasas de
seguimiento muy bajas cuando las embarazadas
son derivadas para tratamiento anti-VHC después
del parto.

Si bien el alto coste de los AAD se menciona con
frecuencia como una razén en contra del tratamiento
durante el embarazo, el coste no es diferente al de
cualquier otra persona. Un estudio de rentabilidad
ha demostrado que el tratamiento iniciado durante el
embarazo es una propuesta de gran valor.

Por ultimo, podrian preocupar posibles responsabili-
dades y evitar realizar investigaciones durante el em-
barazo. En dltima instancia, las leyes que regulan la
investigacion en el embarazo podria ser una barrera
importante, pero también podria ser flexible y facil de
cambiar. Por ejemplo, el reconocimiento publico de la
gran necesidad de investigacion sobre el embarazo y
la promocién de nuevos tratamientos podrian comen-
zar a cambiar las actitudes institucionales.

Algunos pueden reflexionar y preguntarse: “; Qué
piensan las embarazadas sobre el tratamiento del
VHC durante el embarazo?”. Nuevas investigacio-
nes indican que las pacientes apoyan en gran me-
dida estos conceptos y quieren conversaciones mas
abiertas con susmédicos sobre el tema.

Mirando hacia el futuro

El estudio clinico actual basado en sofosbuvir / vel-
patasvir en el embarazo es un primer paso necesa-
rio para acelerar la inclusién de embarazadas en los
programas de tratamiento del VHC, pero con sélo 10
pacientes, no abordara las cuestiones de seguridad
puesto que se requieren estudios a mayor escala. Lo
que se necesita es un ensayo clinico para estudiar
los regimenes actuales de AADs pangenotipicos del
VHC, en Estados Unidos, con el NIH como patroci-
nador. Idealmente, los NIH podrian liderar una aso-
ciacion publico-privada, en coordinacion con la FDA,
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que esta disefada para estudiar los dos regimenes
pangenotipicos mas comunes utilizando la misma
infraestructura de estudio, los mismos criterios de
inclusién y los mismos resultados clinicos. Los sitios
de estudio deben ser parte de una red establecida
acostumbrada a realizar estudios clinicos durante
el embarazo relacionados con enfermedades infec-
ciosas maternas (por ejemplo, la Red Internacional
de Ensayos Clinicos sobre SIDA para Adolescentes,
Pediatria y Maternidad). Debido a que la mayoria
de los ensayos utilizados para la autorizacién inicial
de los AAD fueron estudios abiertos en los que se
inscribieron entre 100 y 300 personas, un objetivo
seria incluir 100 embarazadas en cada régimen. Si
la seguridad y la eficacia son consistentes con las
observadas en personas no embarazadas y también
en el ensayo de fase 1 durante el embarazo, la apro-
bacion por parte de la FDA se ampliaria para su uso
durante el embarazo.

Debido a que los estudios iniciales no identifican
eventos adversos raros, se debe establecer un re-
gistro obligatorio de todas las embarazadas que re-
ciban el tratamiento después de la aprobacién para
evaluar la efectividad y seguridad en el entorno del
mundo real. El tratamiento podria estar relacionado
con una inclusién en el registro de datos y con requi-
sitos de presentacion de informes, y los pagadores
privados deberian cubrir el tratamiento de la misma
manera que para las pacientes no embarazadas. Un
comité de monitoreo, asesor de la seguridad, revi-
saria todos los resultados del tratamiento anti-VHC
durante el embarazo y alertaria inmediatamente de
cualquier evento centinela. Tras recopilar los datos
durante afios, se reducirian las principales cuestio-
nes en relacion con la seguridad, el registro cam-
biaria a un modelo de poscomercializacion como
el Sistema de notificacion de eventos adversos de
vacunas.

Esta propuesta es una forma clara para lograr la in-
clusién equitativa de las embarazadas en los progra-
mas de tratamiento anti-VC y destaca el importante
trabajo que queda por hacer. Hasta que se aborde la
injusticia de excluir a las embarazadas de la inves-
tigacion del VHC y, por extension, de los programas
de tratamiento, no podremos avanzar juntos de ma-
nera equitativa en un esfuerzo global para eliminar
el VHC.
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¢Cuantos casos de cirrosis y de
carcinoma hepatocelular (HCC) serian
atribuibles a hepatitis virica B o C?

Uno de los objetivos de la estrategia de la OMS para
la eliminacién de la hepatitis como amenaza publica
es reducir la mortalidad atribuible a las hepatitis en
un 65%. Las muertes relacionadas con las infeccio-
nes por hepatitis B y C se deben principalmente a
cirrosis descompensada y a carcinoma hepatocelu-
lar (HCC), pero medir con precision la mortalidad, ha
sido hasta ahora un reto ya que los certificados de
defuncioén a menudo no capturan la enfermedad sub-
yacente. El objetivo de este estudio colaborativo en-
tre el Centro Europeo para la Prevencion y el Control
de Enfermedades (ECDC) y la Asociacién Europea
para el Estudio del Higado (EASL) fue evaluar un
protocolo desarrollado por la OMS para ayudar a los
paises a mejorar la recopilacion de los datos sobre
los casos de cirrosis y de carcinoma hepatocelular y
de éstos los atribuibles a hepatitis By C.

Se realiz6 el presente estudio en tres paises cen-
tinela (Bulgaria, Noruega y Portugal) los cuales re-
copilaron los datos de los pacientes ingresados o
atendidos por primera vez en sus centros durante
2016. Los pacientes con cirrosis o con HCC se iden-
tificaron a través de archivos de pacientes o de ba-
ses de datos de atencion médica utilizando codigos
ICD-10. Se calcul6 la proporcién de pacientes con
cirrosis y con HCC que dieron positivo para VHB y
VHC para estimar los porcentajes de estos virus he-
patotropos. Después de completar el estudio piloto
inicial, se pregunt6 a cada sitio sobre la viabilidad y
aceptabilidad del protocolo. Se evalu6é un total de
1.249 pacientes que presentaban cirrosis y/o HCC

Fuente: nih.gov
Referencia: https://doi10.1111/JVH.13545
Articulo traducido y adaptado por ASSCAT
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en los tres paises. La prevalencia de VHB y VHC
entre los casos de cirrosis mostr6 que en Noruega
y Portugal, el VHC fue responsable de aproximada-
mente una cuarta parte de los casos, mientras que
en Bulgaria, el VHB fue el mas coman.

El VHC fue responsable de mas de un tercio de los
casos de HCC en Noruega y Portugal, mientras que
en Bulgaria el VHB fue la causa mas frecuente de
HCC. Los resultados obtenidos durante el presente
estudio fueron comparables a estimaciones publi-
cadas obtenidas mediante modelos estadisticos o
metanalisis. Se obtuvo informacion complementaria
en los sitios involucrados, como el tiempo considera-
ble necesario para revisar los registros del hospital y
extraer los datos del paciente. El piloto demostré la
viabilidad de recopilar datos sobre la prevalencia de
la infeccion por VHB y VHC entre pacientes con ci-
rrosis y con HCC en los sitios centinela. Este método
se puede utilizar para estimar la mortalidad atribuible
al VHB y al VHC para el seguimiento en la estrategia
de eliminacién. Si se pueden implementar facilmen-
te, los estudios centinela son la mejor manera de
empoderar a los paises, obtener datos actualizados
y controlar de cerca los cambios en los porcentajes
de VHB y VHC atribuibles a nivel de pais.

Situacion previa

Las hepatitis viricas son una de las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo,
especialmente las debidas a las infecciones por el
virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis
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C (VHC). Con el lanzamiento en 2015 de la Estrate-
gia mundial del sector de la salud sobre la hepatitis
viral 2016-2021 de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la eliminacidn de la hepatitis debida a
la infeccion por el VHB y el VHC se ha convertido en
un objetivo clave de salud publica.

La estrategia de la OMS, para la eliminacion de la
hepatitis como amenaza publica se defini6 como
una reduccion del 90% en la incidencia de nuevas
infecciones crénicas y una reduccién del 65% en la
mortalidad atribuible para 2030. El seguimiento de
los indicadores clave definidos por la OMS es fun-
damental para el seguimiento del progreso hacia las
metas de eliminacion.

Después de décadas de infeccion cronica, las muer-
tes relacionadas con infecciones por VHB y VHC se
deben principalmente a cirrosis descompensada y
a carcinoma hepatocelular (HCC). Sin embargo, es-
tas enfermedades graves también pueden deberse
a otros factores, por ejemplo, alcohol; factores de
riesgo metabdlico que incluyen diabetes, obesidad
e hipertension portal, que juntos causan la enferme-
dad del higado graso no alcohélico (NAFLD, en sus
siglas en inglés); y otras enfermedades menos fre-
cuentes. Medir la mortalidad atribuible a la hepatitis
virica crénica es un reto por varias razones. Los da-
tos de mortalidad asociados con la enfermedad he-
patica crénica tienden a clasificarse erroneamente,
a no clasificarse y en ocasiones por las diferencias
en la codificacion entre paises. Estas circunstancias
dificultan la realizacion de comparaciones etioldgi-
cas y de tendencias. Ademas, los certificados de de-
funcion de pacientes con cirrosis o con HCC a me-
nudo no reflejan la enfermedad subyacente, incluida
la hepatitis virica.

Muchos paises europeos en los Ultimos afios han
sido testigos de algunos cambios en las principales
etiologias de la cirrosis y del HCC. Ha habido una
disminucion de la cirrosis en relacion con las hepa-
titis viricas y con el HCC, especialmente en los pa-
cientes con cirrosis descompensada, probablemen-
te debido a la disponibilidad de tratamientos eficaces
para el VHC y para el VHB, mientras que la NAFLD
y la enfermedad hepética relacionada con el alcohol
(ALD) estan aumentando. De hecho, en una publica-
cion reciente encargada por EASL (HEPAHEALTH),
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los resultados de prevalencia y mortalidad indican
que el aumento de la cirrosis y el cancer de higado
puede estar relacionado con aumentos dramaticos
en el consumo nocivo de alcohol en los paises del
norte de Europa y epidemias de hepatitis viricas en
los paises del este y sur de Europa.

Las razones de los cambios en NAFLD / ALD son
complejas e incluyen diversos factores, un aumento
en la carga de la enfermedad, cambios en el diag-
néstico y tratamiento de estas hepatopatias, pero
destacan la necesidad de controlar con precision los
porcentajes atribuibles a cada etiologia para com-
prender mejor la situacién local.

En los Gltimos afios, la OMS ha sugerido un enfoque
simple y pragmatico para estimar la mortalidad re-
lacionada con las hepatitis, que combina el nUmero
de muertes por cirrosis y HCC (derivadas de los sis-
temas de registro civil y registros de cancer) con las
fracciones atribuibles (FA) obtenidas de series de
casos representativas publicadas. El proyecto Glo-
bal Burden of Disease (GBD), en ausencia de datos
sélidos y especificos del pais sobre la fraccion atri-
buible, utiliza modelos estadisticos con muchas va-
riables de entrada diferentes para estimar la mortali-
dad global debida a infecciones crénicas por VHB y
por VHC en todo el mundo y a nivel de pais. Ambos
enfoques requieren datos empiricos solidos y actua-
lizados de las fracciones etioldégicas de la cirrosis
y se necesitan series de pacientes representativas
de HCC, pero éstas faltan en muchos paises euro-
peos. Para abordar la falta de informacién, la OMS
desarroll6 un protocolo para ayudar a los paises a
implementar estudios simples para obtener estos
datos. El protocolo proporciona un método estanda-
rizado que se utilizara en los centros centinela (por
ejemplo, unidades de hepatologia o de gastroente-
rologia) para estimar la proporcion de pacientes con
cirrosis y con HCC que tienen infeccién por VHB y
por VHC.

El Centro Europeo para la Prevencion y el Control
de Enfermedades (ECDC, en sus siglas en inglés)
y la Asociacién Europea para el Estudio del Higado
(EASL, en sus siglas en inglés) trabajaron en cola-
boracién con la Oficina Regional de la OMS para Eu-
ropa para adaptar el protocolo al entorno europeo y
poner a prueba el protocolo en sitios seleccionados
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de tres paises de la Uni6n Europea y del Espacio
Econémico Europeo (UE / EEE).

El objetivo principal del estudio piloto es comparar
y evaluar la viabilidad y aceptabilidad del enfoque
metodol6gico descrito en el protocolo en diferentes
entornos y proponer mejoras. Si bien el protocolo
también permite recopilar datos sobre otros facto-
res de riesgo, como son los factores metabdlicos o
el consumo excesivo de alcohol, este documento
se centra en los resultados del VHB y del VHC. El
objetivo secundario del estudio piloto fue discutir la
validez de la porcentaje etioldgico de la cirrosis y del
HCC por VHB y por VHC reportados sisteméatica-
mente en los tres centros seleccionados.

Debate

Este estudio piloto demuestra por primera vez la via-
bilidad del protocolo de la OMS para obtener datos
empiricos sobre los porcentajes etioldégicos de VHB
y de VHC en pacientes con cirrosis y/o HCC. Esto se
logrd en tres centros (clinicas / hospitales) ubicados
en tres paises europeos. El estudio piloto destacd
claramente que el proceso es mas complejo de lo
que parece inicialmente, y consume mucho tiempo
y recursos humanos, como lo menciona cada centro
especifico. Por lo tanto, para implementar el proto-
colo de manera mas amplia, es preciso una simpli-
ficacion y también una mejor estandarizacion de los
procedimientos.

Curiosamente, algunos de los hallazgos no fue-
ron muy diferentes de las estimaciones publicadas
en GBD, a pesar de las diferencias en los cédigos
ICD-10 utilizados para definir cirrosis y/o HCC. Sin
embargo, una limitacién clave de los resultados pre-
sentados aqui es que estos representan un analisis
descriptivo simple de los resultados donde la propor-
cion de infeccion por VHC y por VHB en pacientes
cirréticos y con HCC consecutivos se usaria como
estimaciones de la fraccion atribuible de mortalidad
por estas enfermedades. Este método simple podria
ser mas facil de justificar para el HCC (por su baja
supervivencia) que para los pacientes con cirrosis,
ya que la supervivencia es prolongada en la cirrosis
compensada, los cuales podrian progresar lenta-
mente a HCC.

Para obtener el porcentaje atribuible a la mortalidad
a partir de las fracciones atribuibles a la cirrosis,

@cat (thorm@

se necesitan mas andlisis, por ejemplo, diferenciar
entre pacientes compensados y descompensados
y tener en cuenta las interacciones entre diversos
factores de riesgo, como la fuerte interaccion del
alcohol con la hepatitis viral. Cabe sehalar que las
estimaciones de IARC 2018 HCC son el resultado
de un metanalisis de estudios representativos publi-
cados entre 2000 y 2014 vy, por lo tanto, se basan
en estudios de calidad variable, con datos limitados
en muchos paises. La recopilacion futura de resul-
tados mediante protocolos actualizados que minimi-
cen el sesgo permitiria aumentar la precision de las
estimaciones, sefalar diferencias importantes entre
paises y fundamentar mejor los modelos de inciden-
cia y mortalidad. Los resultados obtenidos de este
estudio piloto proporcionan datos importantes para
control de la carga de mortalidad por secuelas de
la hepatitis viral en un pais determinado y ayudar a
calibrar mejor el modelo de mortalidad por el GBD.

La distribucién de la prevalencia del VHB y del VHC
entre los casos de cirrosis mostré6 que en Noruega
y Portugal, el VHC fue responsable de aproximada-
mente una cuarta parte de los casos, mientras que
en Bulgaria, el VHB fue el mas comun. Se observa-
ron resultados similares para el HCC, donde el VHC
fue responsable de méas de un tercio de los casos
en Noruega y Portugal, mientras que en Bulgaria el
VHB fue mas frecuente como causa de HCC. Las
diferencias observadas entre los paises pueden de-
berse a muchos factores especificos de cada pais:
por ejemplo, principales vias de transmisién, historia
de la epidemia por VHB y por VHC, cuando se inicia-
ron los programas de prevencion con la vacuna con-
tra el VHB, o la distribucion de edad de los pacientes
con infeccion cronica susceptibles de evolucionar
hacia secuelas. El predominio del VHB observado
tanto para la cirrosis como para el HCC en Bulgaria
se relaciona con los altos niveles de prevalencia del
VHB en la poblacion general en comparacién con
el VHC. Curiosamente, en Portugal, la prevalencia
del VHB también fue mas alta que la del VHC, pero
menos prevalente que en Bulgaria. También es pro-
bable que las diferencias entre los paises en cuanto
al consumo de alcohol y la obesidad tengan un im-
pacto en las fracciones atribuibles.

Como era de esperar, la contribuciéon de la hepatitis
viral como factor etioldgico fue mas significativa en
el HCC que en la cirrosis. De hecho, estudios pre-
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vios han demostrado que el consumo excesivo de
alcohol es frecuente en la etapa de cirrosis, espe-
cialmente en Europa, lo que podria explicar la baja
proporcidn paralela de otras etiologias, en particular
VHB y VHC. Estudios previos también han demos-
trado que, en comparaciéon con otras etiologias, la
cirrosis asociada a la hepatitis viral aumenta el ries-
go de desarrollar HCC vy, entre ellos, el VHB tiene el
mayor riesgo.

Durante el estudio piloto, cada uno de los sitios
adapto el protocolo para adaptarse a su entorno lo-
cal y esto dio lugar a algunas diferencias en los enfo-
ques metodoldgicos. Esto brinda la oportunidad de
evaluar estas diferencias y de adaptarse para refinar
y simplificar el protocolo.

1) Una de las principales diferencias se relaciona
con la recopilacion de datos que incluye pacientes
exclusivamente hospitalizados o pacientes hospitali-
zados ademas de ambulatorios, como fue el caso de
Portugal y de Noruega / Bulgaria, respectivamente.
Un estudio anterior hallé que los pacientes que ingre-
san en el hospital a menudo tienen un perfil etioldgi-
co y de gravedad diferente en comparacion con los
pacientes ambulatorios. De hecho, los paises pue-
den tener diferencias en las politicas de derivaciéon a
la atencidbn ambulatoria especializada de pacientes
con enfermedad hepéatica, por ejemplo, los pacien-
tes con enfermedad hepatica por alcohol tienden a
ser seguidos por el médico de cabecera, mientras
que los pacientes con hepatitis viral son derivados
con mayor frecuencia a la atencion hospitalaria, de-
bido a la disponibilidad de tratamientos especificos.
Por supuesto, esto puede resultar en un sesgo sig-
nificativo, y la interpretacion de los hallazgos lo debe
tener en cuenta en funcién de los patrones locales
de derivacion de los pacientes. Dado que el objetivo
principal es evaluar cual es la fraccion atribuible de
hepatitis viral en pacientes que mueren de cirrosis
y HCC, los pacientes hospitalizados representan la
fuente de datos mas fiable. De hecho, es probable
que los casos descompensados proporcionen una
aproximacién mas cercana a los factores etiol6gicos
de las muertes por cirrosis. Para armonizar la prac-
tica y permitir la comparacion entre paises, se debe
preferir la inclusion de pacientes que ingresan en
el hospital inicamente; ademas se recomienda un
analisis por separado de los pacientes compensa-
dos y descompensados.
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2) Otra fuente de sesgo podria ser la seleccion del
sitio piloto en si, con probables diferencias en las po-
blaciones que atienden los diferentes centros. Aun-
gue esto no se evalu6 formalmente durante el es-
tudio piloto, los investigadores en un sitio con sede
en un centro terciario consideraron la muestra de
pacientes incluidos como potencialmente no repre-
sentativa de la poblacion de pacientes con cirrosis
o HCC. La seleccion futura de sitios centinela debe
incluir una evaluacién previa de las caracteristicas
subyacentes de los pacientes que asisten al sitio
a través de una discusion con los médicos locales
para comprender si es probable que haya alguna
fuente importante de sesgo y se debe considerar la
recopilacion de datos de todos los departamentos
del hospital y en todos los a&mbitos. La seleccion de
pacientes en hospitales de especialidades distintas
de la hepatologia y la gastroenterologia es impor-
tante, ya que los pacientes con cirrosis 0 con HCC
pueden presentar otras complicaciones no relacio-
nadas con la hepatitis.

3) Otro problema se relaciona con el sesgo asociado
con la inclusion de pacientes identificados mediante
elastografia transitoria hepatica. Muchos pacientes
con cirrosis compensada solo se identificaron me-
diante elastometria transitoria (FibroScan®); este
método se desarroll6 para evaluar el estadio de la
enfermedad hepatica en pacientes con hepatitis C
cronica y se presume que se utiliza con mayor fre-
cuencia en este grupo de pacientes. Por tanto, entre
las personas con cirrosis compensada, la frecuencia
del VHC como etiologia probablemente esté sobre-
estimada. En consecuencia, se sugiere que para
obtener una imagen mas realista de la distribucion
de los factores etiol6gicos en la poblacion con en-
fermedades cronicas del higado, seria mejor incluir
solo los casos de HCC y cirrosis que ya estan des-
compensados o casos de cirrosis recién diagnos-
ticados. Un enfoque en los pacientes con cirrosis
descompensada se justifica aun mas por el objetivo
del estudio de estimar la fraccion atribuible ligada a
la etiologia para las estimaciones de mortalidad y
pocos pacientes mueren por cirrosis compensada.

4) En cada uno de los sitios piloto, el nUmero de pa-
cientes incluidos en la muestra fue un tamafio de
muestra existente y no se realizaron calculos del
tamafio de muestra local necesario basados en la
prevalencia esperada de factores de riesgo. Uno de
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los sitios opté por un nimero fijo de pacientes y los
otros dos incluyeron a todos los pacientes durante
un periodo de tiempo. Idealmente, el tamafio de la
muestra debe evaluarse antes del estudio sobre la
base de un calculo sencillo del tamafo de la mues-
tra que debe considerarse, junto con los recursos
disponibles. La otra posibilidad seria utilizar marcos
temporales, inferiores a un afio, de forma ciclica.

5) Retos derivados del uso inconsistente de la codi-
ficacion ICD y de los cédigos diferentes dependien-
do del sitio. El problema con la codificaciéon fue un
problema particular para los casos de HCC: muchos
pacientes con cancer metastasico que surge a con-
secuencia de otros sitios primarios en el cuerpo se
codificaron como HCC.

Esto no fue un problema en uno de los sitios, ya que
a todos los pacientes que no cumplieron con los
criterios de diagnostico exigidos por la EASL para
HCC o que tenian malignidad concomitante o ante-
cedentes de enfermedad maligna, y ninguna contra-
indicacidén sustancial para la biopsia de higado se
realizd una biopsia de higado guiada por imagenes.
En relacién con la cirrosis, la situacién también es
complicada ya que algunos pacientes con cirrosis,
segln una descripcion radiolégica, no se codifica-
ron como tales, no se incluirian si se utilizara una
seleccion mas pequefa de codificacion ICD. Otro
problema es la dificultad para obtener informacion
detallada sobre el consumo de alcohol (autoinfor-
me), lo que podria llevar a una subestimacion del
componente toxico por alcohol. Aunque los autores
lo reconocen como un problema, la mayoria de los
médicos pueden identificar un historial de consumo
nocivo de alcohol, y eso generalmente se refleja en
el diagnéstico de codificacion.

La descripcion y discusion de los hallazgos de este
estudio piloto de un enfoque metodolégico estan-
darizado para conducir a estimaciones de hepatitis
virica pudo demostrar las dificultades para obtener
esta informaciéon simple a priori. Las diferentes me-
todologias utilizadas en los sitios piloto fueron utiles
para comparar diferentes estrategias. Debido a la
priorizacion de las causas etiol6gicas de la cirrosis y
del HCC, con las causas viricas por delante de otras
causas, los resultados deben interpretarse con cau-
tela. Este enfoque simple se complicara en el futuro
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con un numero cada vez mayor de pacientes con
el VHC curado (ARN-VHC negativo) y que podrian
progresar a HCC. Los autores reconocen que con
andlisis estadisticos mas avanzados que tienen en
cuenta diferentes factores etioloégicos son preferi-
bles al presente enfoque simple y se llevara a cabo
un trabajo futuro para determinar los analisis Opti-
mos de dichos datos.

Después de la evaluacion del estudio piloto, los si-
guientes pasos seran 1) Realizar un analisis mas
detallado de los datos para tener en cuenta la inte-
raccion de otros factores 2) Revisar y simplificar el
protocolo y 3) Involucrar a otros paises para obtener
estimaciones mas especificas de cada pais en rela-
cion con la mortalidad por hepatitis.

Whatman 903™ 7022815 W142

En conclusion, el presente estudio piloto demostro
la viabilidad de recopilar datos sobre la prevalencia
de la infeccion por VHB y por VHC entre pacientes
con cirrosis y con HCC con el objetivo de estimar
la mortalidad atribuible al VHB y al VHC para eva-
luar la eliminacion. Los estudios centinela son una
buena manera de empoderar a los paises, obtener
datos actualizados y controlar de cerca los cambios
en la fraccion atribuible a nivel de cada pais. Asimis-
mo, permiten la validacion de modelos estadisticos
para predecir cambios futuros. Se debe prestar mas
atencion a la representatividad de las muestras re-
cogidas en los centros de referencia, las suposicio-
nes previas y el riesgo relativo de muerte por HCC y
cirrosis entre los pacientes con infecciones crénicas
por VHB y VHC.
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Comic educativo sobre la

iunhigado equilibradoes
medio camino andado!

Conceptoy trema: Mirela Alemany | Pagas - Guisn: Jodo Ramalho-santos
Hustracisn: Rui Tavares rdle participativo con soporte editorial de Anabela Marisa Azul

Enfermedad del Higado Graso:
Proyecto Europeo colaborativo
y multidisciplinario

“iUn Higado Equilibrado es Medio Camino Andado!”
es un cémic creado para dar a conocer la enferme-
dad del Higado Graso No-Alcoholico (HGNA o NA-
FLD, en sus siglas en inglés) y promover una re-
flexibn sobre como nuestros estilos de vida pueden
afectar la salud del higado.

Si te preguntaran cual es la enfermedad hepati-
ca mas frecuente, ¢ qué responderias? ¢Y la mas
peligrosa?

El Higado Graso No-Alcohdlico (HGNA) afecta a
una de cada cuatro personas adultas en el mundo
y puede pasar desapercibida durante afios, resul-
tando en una inflamacién y dafios graves al higado,
incluyendo la cirrosis y el cancer hepatico.

El HGNA es la enfermedad metabdlica asociada a
la obesidad méas desconocida y se conoce como Hi-
gado Graso No-Alcohdlico porque antiguamente la
acumulacion excesiva de grasa en las células del
higado era exclusivamente atribuida al consumo ex-
cesivo de alcohol.

Con el incremento de los casos de obesidad en los
1980s, médicos y hepatblogos empezaron a darse
cuenta que la inflamacion en el higado (conocida
como hepatitis) no solo la padecen personas que
beben alcohol en exceso o estan infectadas por los
virus de las hepatitis, sino también por personas con
enfermedades metabdlicas. En estos casos, el higa-
do graso se debe a los estilos de vida.
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Fuente: Mireia Alemany

Investigadora en etapa temprana Marie Curie (estudiante de
doctorado) en el Centro de Neurociencia y Biologia Celular

Universidad de Coimbra, Portugal

¢Eres consciente de que tus habitos alimenti-
cios pueden afectar el bienestar de tu higado y
que un estilo de vida sedentario puede perjudi-
carlo?

Las dietas hipercaléricas, ricas en azucares y gra-
sas procesadas y los habitos sedentarios debidos a
la automatizacion del trabajo, el transporte y las acti-
vidades de ocio, pueden resultar en un desequilibrio
entre la cantidad de energia que ingerimos y aque-
lla que usamos. Ese desequilibrio fuerza a nuestro
cuerpo a acumular la energia que no quemamos
en forma de grasa, dando lugar a la obesidad, pero
también a la acumulacién de grasa en 6rganos que
no deben acumularla, como el higado.

Esta acumulacion excesiva de grasa en el higado
(conocida como esteatosis hepatica) es nociva y cau-
sa inflamacion, lo que se denomina esteatohepatitis
no-alcohdlica (0 NASH, en sus siglas en inglés), un
estadio avanzado del HGNA que, si progresa a croni-
co, con los afios puede producir enfermedades hepa-
ticas graves como cirrosis e incluso cancer de higado.
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Lo DEL ALCOHOL LO
PUEPO ENTENDER. MUCHOS TE
MIS AMIGOS BEBEN ¥ TIENEN
PROBLEMAS HEPATICOS, PERO
ZGUE LA COMIDA HAGA DARO
AL HGADO?

FUE LO QUE PREGUNTE...
LA DOCTORA PIJO QUE HAY UNA
PARTE GENETICA, PERO QUE SE PEBE
SOBRE TOPO A MI MALA DIETAY ALA
FALTA DE EJERCICIO FISICO. Y ESAS
COSAS LAS POPEMOS CONTROLAR,
LOS GENES NO.

27 NO PUEDE SER
GENETICO, PASADC DE
PADRES A HIZOS?

NO ES LA COMIDA...
ES EL TIPO DE DIETA Y SOBRE
TOPO LA COMIPA EN EXCESO.
CUANDO COMEMOS MAS

ENERGIA DE LA QUE

Cena
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Comidas

Dicen que una imagen vale mas que mil pala-
bras. Combinando ilustraciones y texto, los cé6-
mics van aun mas alla y constituyen un medio
privilegiado para la comunicacién de ciencia y
salud.

El comic “ijUn Higado Equilibrado es Medio Cami-
no Andado!” surgi6 de la necesidad de aumentar la
visibilidad y grado de concienciacion que personas
con HGNA, afectados por otras enfermedades me-
tabodlicas y la poblacion general tienen sobre este
problema de salud y pretende explicar conceptos
clave sobre las causas y la progresion del HGNA de
una forma visual, atractiva y comprensible.

El uso de comics en el ambito de la salud publica
se remonta a los anos 1970s, en que se empezaron
a emplear como herramientas educativas en paises
en vias de desarrollo para atraer a comunidades con
baja alfabetizacién y alto riesgo de padecer enfer-
medades infecciosas. Desde entonces, los comics
han sido también adoptados para dar a conocer en-
fermedades cronicas no-infecciosas como la obesi-
dad o la diabetes y dirigidos a personas con un alto
nivel de conocimientos técnicos y cientificos.

En nuestro caso, y siguiendo estrategias de efectivi-
dad demostrada, la seleccion del contenido cientifi-
co del comic y el desarrollo de la historia y los perso-
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ESTO PUEPE HACERNOS GANAR PESO.
BASTA CON PIVIDIR NUESTRO PESO POR EL.
DOBLE DE NUESTRA ALTURA PARA SABER S|

ESTAMOS BIEN O TENEMOS SOBREPESO.

T Mbora?

Bajo peso

najes fueron elaborados en base a conversaciones
con personas que padecen diabetes de tipo 2 y en
colaboracion con psicologos, socidlogos y profesio-
nales sanitarios.

Ademas, validando el contenido biomédico del c6-
mic, esta iniciativa esta inserida en el proyecto
FOIE GRAS, un consorcio europeo financiado por
el programa cuadro de la unién europea Horizonte
2020 — Acciones Marie Sklodowska-Curie bajo el
contrato de beca No0.722619, dedicado a la inves-
tigacion de primera linea sobre la fisiopatologia y el
tratamiento del HGNA de la mano de expertos de
renombre internacional.

iUnHigado
Equilibrado

Es Medio Camino
Andado?

Concepto y trama
Mireia Alemany i Pagés

Guién
Jodo Ramalho-$Santos
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PS e @
-
@

° ¢ 9

37


https://www.projectfoiegras.eu/acerca-de/

ARTICULOS

Higado 4ano

Higado Graso

HGNA

Cirrosis

Concept by Mireia Mlemany i Pages, Anabela Marisa Azul, Jodo Ramalho-Santes and

Paple Jliveira. Illostrated by Roi Tavares.

Es precisamente en el centro coordinador de esta
red, el Centro de Neurociencias y Biologia Celular
(CNC), de la Universidad de Coimbra, Portugal,
donde ha sido realizado el proyecto del comic. Si-
guiendo la larga tradicion y dedicacion del CNC a

Si, LA POCTORA P1JO QUE LA
CIRROSIS TAMBIEN PUEDE
APARECER EN PERSONAS QLE NO
BEBEN, INCLUSO EN NINOS...
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la divulgacion cientifica y a la produccién de comics
para ese efecto, este proyecto surge de la unidén
de dos tesis doctorales en divulgacién cientifica de
dos estudiantes, Mireia Alemany i Pagés, servido-
ra, y Rui Tavares, ilustrador del comic. El proyecto
se ha realizado bajo la supervision del investigador
senior y experto en comics, Jodo Ramalho-Santos,
profesor del Departamento de Ciencias de la Vida,
encargado del guion, y el soporte adicional de la in-
vestigadora del CNC, Anabela Marisa Azul.

Actualmente el comic esta disponible de forma gra-
tuita en la web: www.fattylivercomics.com, donde
se puede leer en 9 idiomas online o descargarse en
PDF. Ademas el comic ha sido galardonado con una
beca otorgada por la Sociedad Europea de Investi-
gacion Clinica (ESCI) para ampliar el impacto co-
municativo de la iniciativa con dos traducciones adi-
cionales y ha estado recientemente distinguida por
el programa de las Naciones Unidas — Sustainable
Development Goals (SDG) Good Practices.

Desde aqui os invito a conocer mejor vuestro higa-
do y a tenerlo presente la proxima vez que os lle-
véis algo a la boca o dudéis sobre si salir a dar una
vuelta. Y si tenéis curiosidad por saber mas sobre el
HGNA, os animo a que leais este comic para des-
cubrir como prevenir y tratar esta enfermedad he-
patica.
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Trasplante hepatico en los pacientes
con NASH. Retos particulares en este
grupo de pacientes en 2021

A raiz de la aprobacién y uso generalizado de los
nuevos farmacos antivirales directos frente al virus
de la hepatitis C (VHC), a partir del afio 2014 he-
mos asistido a una serie de cambios de una gran
magnitud en diferentes niveles de las enfermedades
hepaticas. Estos cambios han sido particularmen-
te relevantes en el contexto del trasplante hepatico
(TH), y afectan de una manera muy importante a la
situacion a la que nos enfrentamos en la actualidad
y que afrontaremos en los proximos afios.

En primer lugar, cabe destacar que el nUmero de
pacientes con enfermedad hepética con indicacion
de TH (en general, cirrosis descompensada o he-
patocarcinoma dentro de ciertos criterios de tama-
Ao y nimero) con infeccién por VHC ha disminuido
de una forma muy marcada. En nuestro contexto
geografico, la infeccion por VHC era la causa mas
frecuente de enfermedad hepética tributaria de tras-
plante y afectaba aproximadamente al 30-40% de
los pacientes en lista de espera (LE). Desde 2014,
esta proporcién disminuyé de manera muy impor-
tante, de manera que en la actualidad se estima que
la proporcién de pacientes en LE afectos de infec-
cion por VHC es menor al 20%. Esta disminucién
de pacientes con VHC en LE de TH se ha visto
acompanada de un incremento tanto en térmi-
nos relativos como absolutos de pacientes con
hepatopatia por alcohol, que es actualmente la
causa mas frecuente de enfermedad hepatica tri-
butaria de TH, y de hepatopatia por higado graso
metabdlico (NASH o MAFLD). En este caso, cabe

Dr. Gonzalo Crespo

@*cat (thorm@

Unidad de Trasplante Hepatico
Servicio de Hepatologia, ICMDIM
Hospital Clinic, Universitat de Barcelona, IDIBAPS, CIBERehd

resaltar que el higado graso metabdlico es la causa
que méas rapido crece como indicacion de TH en los
Estados Unidos, donde se aproxima a la hepatopatia
por alcohol como primera causa. Aunque en nuestro
contexto geografico su impacto no es tan importan-
te, su incidencia en la LE de TH se ha triplicado.
Dada la creciente incidencia en la sociedad del sin-
drome metabdlico, condicion sistémica que incluye
la presencia de obesidad y resistencia a la insulina
y cuya manifestacion hepatica es precisamente el
higado graso, se espera que la incidencia de enfer-
medad hepatica por NASH / MAFLD en pacientes en
LE de TH siga aumentando y supere a la infeccion
por VHC como segunda causa de enfermedad he-
patica tributaria de TH en nuestro medio.

El incremento del numero de pacientes con esta
enfermedad en LE de TH tiene particularidades que
plantean retos importantes. Como se ha menciona-
do previamente, los pacientes con NASH/ MAFLD
asocian mas frecuentemente morbilidad extra-
hepatica, particularmente las condiciones aso-
ciadas al sindrome metabodlico: diabetes, obesi-
dad, hipertensioén arterial y dislipemia, junto con
una mayor tendencia a presentar insuficiencia
renal. Todo esto, por tanto, implica un mayor riesgo
cardiovascular en estos pacientes, acentuado tam-
bién por una tendencia creciente a aumentar la edad
de los pacientes en LE.

Teniendo en cuenta que las complicaciones cardio-
vasculares ya estan entre las causas mas frecuen-
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CLINIC

Hospital Universitarl

tes de muerte y discapacidad en los pacientes con
TH, se espera que ante los cambios descritos mas
arriba su incidencia aumente en los proximos afos.
Por ello, es de capital importancia identificar antes
del trasplante a los pacientes con méas riesgo de
presentar este tipo de complicaciones. Por un lado,
estos pacientes probablemente requerirdn un mane-
jo de sus comorbilidades metabélicas mucho mas
intensivo y cercano que el resto de pacientes. Es
fundamental, en este sentido, contar con equi-
pos multidisciplinares (Hepatologia y Cirugia,
pero también Endocrinologia, Enfermeria, Dieté-
tica y Fisioterapia) para conseguir un 6ptimo con-
trol del riesgo cardiovascular de estos pacientes.
Por otro lado, la presencia de ciertas complica-
ciones cardiovasculares antes del trasplante,
particularmente la cardiopatia isquémica silente,
podria llegar a contraindicar el TH dado el alto
riesgo de la cirugia en pacientes con enferme-
dad coronaria significativa. En los Ultimos afios se
ha mostrado en diversos estudios que el tratamiento

@*cat GhForm@

percutaneo de las estenosis coronarias significati-
vas mediante stents es, en pacientes selecciona-
dos, posible y seguro, permitiendo el acceso al TH
de pacientes que de otra manera tendrian un riesgo
coronario probablemente inasumible. Por otra parte,
cabe destacar también que el NASH / MAFLD se
asocia con un incremento del riesgo de ciertas neo-
plasias, que son la otra causa mas importante de
muerte a largo plazo tras el TH.

Otra circunstancia que es importante conocer es
que la propia enfermedad (NASH / MAFLD) que
generd la indicacion de TH puede reaparecer
tras el TH, o aparecer de novo en pacientes tras-
plantados por otras causas. Como se ha comenta-
do previamente, el higado graso es un componente
de una condicion sistémica, el sindrome metabdlico,
que no sélo no desaparece con el TH, sino que pue-
de empeorar. La medicacién inmunosupresora que
utilizamos para prevenir y tratar el rechazo, y que
es fundamental e insustituible, tiene diversos efec-
tos adversos, entre los que destaca el incremento
de riesgo de diabetes, hipertension y dislipemia, asi
como la obesidad. En este contexto, aunque no
existen muchos estudios, se ha sugerido que la
recurrencia de NASH / MAFLD tras el TH podria
alcanzar el 80% (esteatosis), si bien los casos
mas graves, con cirrosis del injerto, serian de
menos del 10%. Aparentemente no se ha descrito
una repercusion importante en la supervivencia ni
funcionalidad de los injertos, pero en los proximos
anos se debera determinar realmente si la recurren-
ciade NASH / MAFLD se asocia a peores resultados
del TH.

En resumen, el incremento de pacientes con
NASH / MAFLD en LE de TH y las particulares
caracteristicas de estos pacientes constituyen
en si mismo un importante reto en el campo del
TH, reto que probablemente tendra una importancia
relevante en los proximos afos. Afortunadamente,
nuestro conocimiento acerca de esta enfermedad y
su relacion con el TH ha aumentado mucho en los
Ultimos anos y en la actualidad somos capaces de
identificar a los pacientes de riesgo, si bien necesi-
tamos mejorar nuestro control del riesgo cardiovas-
cular en esta poblacion.
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El papel de la enfermera
en el manejo de las hepatitis viricas

Concepcion Bartres Vifas, Anna Miralpeix Vissi,

[ ,/ { " Mont Galvez Mercader

(IDIBAPS)

La hepatitis es un concepto que describe cualquier
inflamacion del higado. Cuando esta causada por
un virus, se denomina hepatitis virica. Esta infeccién
puede ser aguda (de corta duracidén) o crénica (de
larga duracién, tipicamente mas de 6 meses).

Las hepatitis viricas son la causa mas frecuente
de enfermedad hepatica aguda y cronica en todo
el mundo. De los cinco virus conocidos causantes
de hepatitis (VHA, VHB, VHC, VHD y VHE), tres de
ellos pueden causar infeccion persistente o crénica
y dar lugar a una enfermedad hepatica (o hepatopa-
tia), que puede potencialmente progresar y producir
cirrosis, cancer y/o necesidad de trasplante hepatico
si no se controlan adecuadamente. Estos son los vi-
rus de la hepatitis B, C y delta (VHB, VHC y VHD).

La enfermera y los pacientes con hepatitis C

Durante muchos anos, el VHC fue la primera causa
de cirrosis, cancer hepatico y trasplante en nuestro
medio. Esto era asi porque su tratamiento era muy
complejo, basado en interferén, y con pocas opcio-
nes de funcionar. Con la aparicion de los antivira-
les de accion directa (AADs), de excelente eficacia
(curacion en >95% de los pacientes), seguridad (sin
efectos adversos), y de duracién corta (8-12 sema-
nas), el escenario de los pacientes con VHC ha cam-
biado radicalmente. La curacion del VHC previene
el desarrollo de enfermedad hepatica avanzada o
cirrosis, cancer hepatico, evita la apariciéon de des-
compensaciones y reduce la necesidad de un tras-
plante, mejorando la supervivencia de los pacientes.

@cat (thorm@

Enfermeras del Hospital Clinic del Servicio de Hepatologia
Instituto de Investigaciones Biomédicas Agusti Pi i Sunyer

Durante los ultimos afos, el papel de enfermeria
ha sido clave para el seguimiento y tratamiento de
muchos pacientes. Actualmente, la enfermera es la
que realiza el seguimiento del paciente, durante el
tratamiento. Garantiza la continuidad de los cuida-
dos y proporciona una educacion terapéutica, en
una primera visita para dar la informacion necesaria
a pacientes y familiares, que entiendan y conozcan
los aspectos de su enfermedad y asi poder afrontar-
la eficazmente, informacion del régimen terapéutico
a seguir; visitas de seguimiento para monitorizar y
conseguir una buena adherencia; asi como visitas
telefénicas para dar respuesta a los problemas de
los efectos adversos del tratamiento.

Los pacientes tienen la tranquilidad de que seran
atendidos siempre que lo necesiten por la enferme-
ra, ya sea por contacto telefénico o presencialmente.

Ademas, dada la simplicidad del tratamiento con los
AAD y su seguridad y eficacia, actualmente es posi-
ble tratar a poblaciones amplias y complejas de pa-
cientes, como pueden ser los grupos con conductas
de riesgo (pacientes usuarios de drogas, pacientes
con patologia psiquiatrica grave, homosexuales con
practicas sexuales de riesgo, pacientes en régimen
penitenciario), favoreciendo la eliminacion del VHC
también en estos colectivos (acciones de microelimi-
nacion). En estas poblaciones, la figura de la enfer-
mera es fundamental para educar en la prevencién
de los nuevos contagios.
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El estigma y discriminacion que sufren estos pacien-
tes hace que el acceso a los recursos socio-sani-
tarios normalizados sea en general baja, por tanto,
el papel de la enfermera a nivel de los centros de
reduccién de dafnos facilita el acceso al tratamiento
sin necesidad de acudir al centro sanitario.

La enfermera hace la prueba directamente en el cen-
tro, con el GeneXpert®, que ofrece un resultado de
VHC positivo 0 negativo. En caso positivo, se realiza
la prueba de elastografia hepatica (FibroScan CAP®),
el médico prescribe el tratamiento y el paciente inicia
el tratamiento. La enfermera es la que monitoriza al
paciente, durante y en el postratamiento.

La enfermera en el seguimiento

de pacientes con Hepatitis By D

En cuanto a la infeccion crénica por hepatitis B, es
una situacion completamente diferente. A pesar de
la existencia de una vacuna altamente eficaz, los
flujos migratorios han hecho que el VHB siga siendo
una infeccion relativamente prevalente en nuestro
medio. En algunos de estos pacientes, existe coin-
feccion por el virus de la hepatitis delta (VHD). Estos
ultimos pacientes son los mas graves, ya que actual-
mente no existe ningun tratamiento curativo y eficaz,
y muchos desarrollan cirrosis con el tiempo.

Los pacientes con infeccion por el VHB pueden
permanecer estables sin necesidad de tratamiento
durante muchos afos. En algunas circunstancias
(especialmente cuando se evidencia dafio a nivel
hepatico), debe iniciarse tratamiento antiviral. El tra-
tamiento actual de la hepatitis crénica B (basado en
anélogos de nucledé(t)idos: tenofovir y entecavir), es
muy eficaz en el control virol6gico (mantiene el VHB
suprimido), pero requiere de medicacion durante
largos periodos de tiempo, si no de por vida, y no
elimina el virus de una forma definitiva. El tratamien-
to en pacientes con VHB previene la progresion de
la enfermedad e impide asi el desarrollo de cirrosis
y/o descompensacidn hepatica, mejorando la super-
vivencia.

Actualmente existen en fase de ensayos clinicos nu-
merosas lineas terapéuticas diferentes que buscan
como objetivo curar de forma definitiva la hepatitis
B. Es probable que en los proximos afnos podamos
tener a nuestra disposicion algunos de estos farma-
cos, que permitiran eliminar el VHB para siempre.

@cat GnForm@

El papel de la enfermera es fundamental en el se-
guimiento de los pacientes con hepatitis B En la
primera visita, se le explican las nociones basicas de
su enfermedad, habitos de vida saludable, los ries-
gos de transmisién y las medidas de prevencion del
virus, sobre todo aqui incidimos mucho en la impor-
tancia de la vacunacién de los convivientes, expli-
cando que los portadores cronicos del VHB son pa-
cientes con infeccidn persistente y por tanto pueden
transmitir la enfermedad. Por eso es tan importante
que los familiares convivientes y los contactos estén
bien vacunados, para evitar el contagio. Remarcar
que la vacuna para el VHB es segura y eficaz y que
confiere una proteccién del 98% al 100% contra la
enfermedad.

A los pacientes que hacen tratamiento antiviral se
les realizan visitas de seguimiento telefénico, caso
que sea necesario, para garantizar la adherencia al
tratamiento.

Otras intervenciones de enfermeria

La enfermera es la encargada también de realizar
la medicién del grado de fibrosis hepatica, que es
fundamental para la decisién de iniciar o no trata-
mientos antivirales durante el seguimiento de estos
pacientes, y para conocer la rapidez de la evolucién
de la enfermedad.

Esta medicion se realiza con la elastografia de tran-
sicion (FibroScan CAP®), una técnica que cuantifica
la elasticidad del higado, que es inversamente pro-
porcional al grado de fibrosis hepatica. Es un mé-
todo no invasivo, indoloro, de resultado inmediato
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y reproducible que permite medir la elasticidad y la
atenuacion ultrasénica del higado en pacientes con
afecciones hepéticas.

También puede medirse el CAP (Coeficiente Atte-
nuated Parameter), que es el parametro de atenua-
cion controlado. Se realiza al mismo tiempo que la
elastografia de transicion y sirve para cuantificar el
porcentaje de infiltracion grasa del higado (esteato-
sis hepatica).

Intervenciones que realiza la enfermera antes de
realizar la prueba de elastografia:

= Preparacion del paciente antes del procedimiento.

= Verificar la identidad del paciente, que esté en
ayunas de cuatro horas.

= Informar al paciente del procedimiento que se le
realizara (esto ayuda a que esté mas tranquilo).

= Explicarle que se trata de una prueba corta, in-
dolora y que durante la misma se le pedira que
esté relajado y en silencio.

@cat inForme@

-

Conclusion:

Para poder tratar a los pacientes con hepatitis viri-
cas se necesitan equipos multidisciplinares, donde
la enfermera tiene un papel muy relevante, de auto-
nomia y practica independiente. La enfermera debe
garantizar la continuidad en el proceso de atencién
a los enfermos con hepatitis viricas, a través de una
serie de intervenciones orientadas a incrementar la
formacion, informacion y sensibilizacién de los pa-
cientes, familiares y/o cuidadores.

La educacion terapéutica del paciente favorece la
adquisicion de conocimientos sobre su proceso de
salud. Ademas, la enfermera debe establecer siste-
mas de comunicacién rapidos y efectivos entre los
diferentes profesionales, asegurando la comunica-
cion bidireccional entre los mismos.

Durante el periodo de pandemia por COVID-19, la
enfermera de la Consulta de hepatitis viricas tuvo
un papel aun mas importante, y constituyé el enla-
ce de los pacientes con el control de su salud. La
enfermera ofrecié una atencién continuada a todos
los pacientes de las consultas de hepatitis viricas,
intentando dar respuesta a todas las necesidades y
dudas. Ello permiti6 mantener adecuadamente los
tratamientos antivirales, iniciar pautas de AADs, y
mantener con normalidad el seguimiento y control
de todos estos pacientes en una situacion de colap-
S0 sanitario.

En una encuesta realizada recientemente en nues-
tra unidad, los pacientes refieren satisfaccion duran-
te todo este periodo tan complejo, pues no se sintie-
ron desatendidos.
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“Convivir con la Hepatitis
Autoinmune Infantil”

Pilar Iglesias

Cuando los médicos diagnostican a tu hijo de Hepa-
titis Autoinmune Infantil (HAI), aflora una tormenta
de dudas. Después de 7 décadas de la identificacion
de esta patologia, aun no sabemos qué produce la
enfermedad. Este pensamiento nunca te abandona,
pero provoca la busqueda de retos necesarios.

La buena noticia es que este tipo de hepatitis res-
ponde a un tratamiento inmunosupresor y se
consigue la remision, asi es como lo describen las
Dras. Paloma Jara Vega y Loreto Hierro Llanillo del
Servicio de Hepatologia y Trasplante del Hospital In-
fantil Universitario La Paz.

Como madre de una paciente diagnosticada a los
23 meses de HAI, después de 15 afios, puedo com-
partir que el desarrollo y calidad de vida de estos
nifos es bueno. No podemos evitar vivir con incer-
tidumbre, pero son pacientes jovenes que pueden
disfrutar de la vida como cualquiera.

Nuestro rol de padre o madre es estar a su lado
para mejorar la calidad de vida de nuestros hijos
ayudandoles a tener confianza. ; Qué mas podria-
mos hacer? ;Como podemos acompanar a nues-
tros hijos en su crecimiento?
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Obviamente, todo parte del buen diagnéstico mé-
dico de la enfermedad, el punto mas importante
y vital que se ha de divulgar, para que se consi-
ga el diagnéstico precoz y la ciencia encuentre
cuanto antes una solucion como ha sucedido
con la curacion de la Hepatitis C. En nuestro caso,
para afrontar este proceso, ha sido imprescindible
dar espacio a los puntos siguientes:

= Diagndéstico de la enfermedad.

= Incorporacion del tratamiento farmacolégico
de HAI a la rutina normal de un nifio.

= Seguimiento del proceso de remision de HAI
en la sanidad publica, donde creo que los es-
pecialistas van a centralizar recursos e historia-
les de otros pacientes diagnosticados por enfer-
medades autoinmunes y relacionadas.

= Asistencia a las revisiones del especialista.
Llevar una lista de experiencias y preguntas para
compartir con los médicos dara seguridad a la
familia y nos convertird en pacientes informados.

= Consultar y compartir con el hepatélogo an-
tes de poner al paciente cualquier vacuna. Vi-
gilar el calendario vacunal. Avisar al médico de
dosis anuales como la gripe, o cualquier otra por
obvio que parezca. Como, por ejemplo, si el pa-
ciente es joven y va a convivir con residentes de
paises extranjeros.

@*cat GhForm@

= Dar importancia a la prevencion de la salud.
Compartir, preguntar y exponer dudas a los mé-
dicos de cualquier especialidad, sin olvidar a los
profesionales sanitarios de enfermeria.

= Si son pacientes jévenes hay que ayudarles a
ser independientes en las consultas médicas
para preguntar dudas o compartir rutinas.

= Asociarse a entidades autorizadas de pacien-
tes que en sus estatutos tengan contemplada
la patologia del paciente. Colaborar con estas
entidades en la medida de lo posible. Todos los
recursos para los pacientes son importantes y
unidos se consiguen mucho mas.

= Mantener una dieta sana. Consultar a un es-
pecialista colegiado si queremos ampliar infor-
macion.

= Realizar el ejercicio fisico que se prefiera se-
gun el perfil del paciente, como lo haria cualquier
persona.

Durante todo este proceso ha sido también impor-
tante reconocer a las personas y profesionales que
dedican su tiempo a ayudar a los pacientes, ense-
Aandoles a cuidarse y a compartir retos creciendo.
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Como asimilar
el diagnostico
de la Hepatitis
Autoinmune

Pilar Lépez

Cuando los médicos diagnostican Hepatitis Autoin-
mune (HAI) es muy duro y dificil de asimilar ya que
te encuentras con multiples dudas e incertidumbre,
ante el futuro desarrollo y tratamiento de la patolo-
gia. Lo positivo es que con el tratamiento, la mayo-
ria de los pacientes llevan una vida normal. Cuando
preguntas a los doctores/ras sobre el origen de la
enfermedad explican que puede ser multifactorial
(genético y medioambiental), estas circunstancias
desconocidas alteran el sistema inmune y dafia a tu
propio higado. El futuro es incierto para todo, aun-
que tengas un diagnéstico como HAI debes ser op-
timista y trabajar diariamente en diferentes aspectos
importantes, como lo siguientes bajo mi experiencia.

= Seguir rigurosamente el tratamiento pautado por
los médicos, aunque a veces sea pesado y lar-
go. Con estos tratamientos inmunosupresores
puedes tener efectos secundarios y temporales
como por ejemplo nauseas. “Merece la pena
aguantar con el inmunosupresor, a largo plazo
siempre el beneficio es mayor que el de los es-
teroides” (palabras de la Doctora Teresa Casa-
nova en nuestro caso).Esto es una carrera de
fondo, seguir adelante sin tirar la toalla.

= Como progenitores de pacientes con HAI debe-
mos tener mucha serenidad y fortaleza interior
para sacar a nuestros hijos adelante.

= Creo que tenemos que cuidar mucho la ali-
mentacion para mantener una dieta adecuada.

@cat GnForm@

Comer productos naturales, de proximidad, no
procesados y de temporada. Eliminar todo el al-
cohol en la dieta.

También creo que es imprescindible introducir la
practica de algun deporte de forma constante.
En mi caso el yoga, la meditacion, y el Taichi es
muy beneficioso para fortalecer huesos, mascu-
los y mente.

Es muy saludable y terapéutico tener contacto
regular con la naturaleza.

Tenemos que ayudar a que se relativice cual-
quier contratiempo que surja en el proceso de
remision, como en cualquier aspecto de la vida.
Saber y entender que lo méas importante es
uno mismo. Y tener presente que el estrés no
es bueno. Debemos apoyarnos en profesiona-
les sanitarios y de las ciencias del deporte para
poder solventar nuestras dudas (nutricionistas,
psicologos, profesionales del deporte, yoga, me-
ditacion...) y no llegar a limites de estrés. Desde
mi punto de vista creo que el sistema inmune y
cada ser es diferente. Ni nada ni nadie sabe la
respuesta de cada persona. Para terminar soy
muy positiva y creo en la remisiébn completa y la
recuperacion absoluta de la HAL.
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“Hay que luchar con ilusion
y sin desfallecer,
en pro de un futuro mejor”

Pere Puig

Me llamo Pere Puig y estoy vivo. Me explicaré...
Naci en Barcelona en 1965. Crecer, formarme y pro-
gresar eran mis objetivos. Los de mis padres que lo
consiguiera, siguiendo las costumbres y los habitos
de la época tanto educativos como sanitarios.

Mi infancia, juventud, y posterior época adulta fue-
ron estupendas. Todo perfecto, como probablemen-
te estés tu ahora.

En 1999 me diagnosticaron la hepatitis B, de la que
no estaba vacunado, ya que no constaba en los pro-
tocolos sanitarios de la época. De nada sirve plan-
tearse dénde ni como la contraje, pues mover el pa-
sado no lleva a nada, y creo que el presente es mas
importante.

En 2015, celebrando con la familia, los amigos y la
gente de mi club deportivo mi 50 aniversario, sufri
una crisis, luego otra... y asi hasta que me tuvieron
que dar la baja laboral en octubre de 2016. Se nos
hundi6 todo.

El 6 de junio de 2018 me trasplantaron el higado,
necesitando una gran cantidad de sangre y plaque-
tas en una de las dos intervenciones a las que me
someti. Fue la Unica manera de poder continuar en
el buen camino. De mi cancer de tiroides ya habla-
remos otro dia. Sigo luchando.

Ha pasado el tiempo y estoy vivo, si, pero ahora y
después de renacer, la reflexion es: Coémo le pue-
do devolver a la sociedad lo que ha hecho por mi?
¢, Coémo podemos hacerlo? Facil: jHaciéndolo!

@cat inForme@

Y asi ha sido, hemos organizado una Jornada de
Donacién de Sangre donde la gente también tiene
la opcion de hacerse donante de médula 6sea (con
una pequenfia extraccion de sangre en el las carpas
que el Banco de Sangre tenia instaladas), o hacerse
donante de érganos y tejidos, pensando en el futuro.
La finalidad Unica era captar donantes en el aspecto
mas amplio que pueda ser. Lo hicimos en el barrio
de Sants, en Barcelona, el pasado 12 de junio de
2021. En el acto, sin animo de lucro, quisimos dar
visibilidad a algunas de las diferentes entidades y
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asociaciones que colaboran en toda nuestra socie-
dad con esta tarea de acompanar, informar y coordi-
nar enfermos y familiares, alli donde muchas veces
no llegan las instituciones.

Para desarrollar este suefio, que naci6 en la UCI del
Hospital de Bellvitge donde me trasplantaron, conta-
mos con el apoyo del Banco de Sangre y Tejidos de
Cataluna, que aport6 la correspondiente estructura
médica, logistica y técnica para el evento, también
el de mi club deportivo de toda la vida, el Club Es-
portiu Mediterrani, el de la Asociacién de Enfermos
y Trasplantados Hepéticos de Catalunya (AMTHC),
el de la Asociacién Catalana de Pacientes Hepaticos
(ASSCAT), la Fundacién La Caixa, la Asociacion Aire
de enfermos de pulmén, Pulseras Candela, la Orga-
nizacién Catalana de Trasplantes (OCATT), la Aso-
ciacion de Enfermos de Rinén de Catalufia (ADER),
la Asociacion de Trasplantados de Corazén (El Club
de la Cremallera), la Asociacién Anita, la Asociacion
“En tus zapatos”, la Asociacion ALCER de enfermos
de rindn, la Federacion de donantes de sangre de
Catalufa, la Escuela Josep Tous, la Cruz Roja, la
Asociacion AACIC de enfermos congénitos del cora-
z6n y la Fundacién Josep Carreras, entre otras.

En resumen, la jornada fue un éxito de participacion
en el que 184 personas fueron a donar sangre a las
carpas instaladas en la Rambla Badal y en la sala
social del CE Mediterrani, de las que finalmente 169
pudieron donar y donde 18 personas se hicieron do-
nantes de médula 6ésea y 53 se hicieron donantes de
organos y tejidos.

@cat GnForm@

Por otro lado, mas de 800 personas participaron en
la Jornada, muchas de ellas haciendo consultas so-
bre la donacion a las diferentes entidades. Toda la
fiesta estuvo amenizada por Sants 3 Radio; conto
con clases de zumba vy taichi ofrecidas por monito-
res del Club Esportiu Mediterrani, actuaciones musi-
cales y magia a cargo del Magic Andreu.

El acto en si ayudd a que las asociaciones se co-
municaran entre ellas y a que se explicaran las
diferentes maneras de trabajar, en pro del asocia-
cionismo y en como mejorar en el contacto y acom-
pafiamiento cercano con los pacientes. En definitiva,
la formacién y la informacién son las Unicas formas
que tenemos para conseguir que nuestra sociedad
madure y se conciencie de la gran necesidad que te-
nemos de que la gente se haga donante de sangre,
organos y tejidos.

El hecho de compartir experiencias y vivencias, es
decir, el voluntariado hospitalario, ya sea presen-
cial o virtual, y experimentar en primera persona los
avances de la ciencia y la tecnologia, nos ayuda a
que este presente, que es lo verdaderamente impor-
tante, adquiera un valor muy importante que al ser
compartido se multiplica. Tenemos que seguir lu-
chando con ilusién y sin desfallecer, en pro de un fu-
turo mejor. Eso nos ayudara a sentirnos mas vivos.
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Cada 30 segundos
se pierde una vida
debido a la hepatitis.
No seas uno de ellos.

Puede salvarte la
vida.

”’

NO PUEDE
ESPERAR

Dia Mundial contra
la Hepatitis
28 de julio 2021

#WorldHepatitisDay

worldhepatitisday.org Alliance



