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Réplica

Sr. Director:
Hemos leído con detenimiento la réplica realizada por el Dr. Mar-
cos et al en el que comenta que en base a la distribución ge-
notípica del virus de la hepatitis C (VHC) en nuestro medio y
las tasas de respuesta virológica sostenida (RVS) en pacientes
con coinfección virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)-
VHC, no se puede modificar sustancialmente el curso natural
de la infección por VHC.
Dada la toxicidad del tratamiento con interferón pegilado más
ribavirina asociado a unas tasas de RVS en el paciente coin-
fectado que distan mucho de ser las ideales (RVS fenotipos 1
y 4: 17-29%; RVS genotipos 2 y 3: 44-62%) 1,2, estamos ple-
namente de acuerdo con el Dr. Marcos en que es necesaria la
aparición de nuevos fármacos para el tratamiento de la infec-
ción por VHC.
Sin embargo, no estamos de acuerdo con el Dr. Marcos en que
no podamos modificar sustancialmente el curso natural de la
infección por VHC en los pacientes coinfectados. Es conoci-
do que la infección por VIH modifica la historia natural de la
infección por VHC, siendo responsable de una más rápida y
frecuente progresión a cirrosis hepática 3. Por otro lado, el be-
neficio del tratamiento con interferón pegilado mas ribavirina
no se circunscribe únicamente a la RVS, dado que el interfe-
rón puede modificar por sí mismo los parámetros de actividad
necroinflamatoria hepática, pudiendo así modificar la historia
natural de la infección por VHC 4. En base a estos hechos, y
dado que la supervivencia del paciente con infección VIH se
ha prolongado sustancialmente con el tratamiento antirretro-
viral de gran actividad, las actuales guías clínicas manifiestan
explícitamente que el tratamiento específico para el VHC debe
ser indicado al menos con tanta intensidad como en los pa-
cientes monoinfectados, a pesar de obtener unas tasas de RVS
que distan mucho de ser las ideales 5,6.
Es cierto que el tratamiento con interferón pegilado más riba-
virina es causante de múltiples efectos secundarios. Ahora bien,

una cuidadosa selección de los pacientes y un estrecho segui-
miento clínico-analítico son esenciales para un adecuado ma-
nejo de los efectos adversos y prevención de los mismos, con
la finalidad de maximizar el beneficio del tratamiento específi-
co para el VHC 7.
Aunque el tratamiento con interferón pegilado mas ribavirina
presenta una serie de contraindicaciones que deben ser teni-
das en cuenta antes de iniciar dicho tratamiento, y por tanto
limita su uso en una proporción no desdeñable de pacientes,
no significa que no modifique el curso natural de la infección
por VHC en los pacientes que lo reciben. Por otro lado, se pre-
cisan estudios más amplios que el autorreferenciado por el
Dr. Marcos 8 para conocer con detalle la proporción de pacientes
coinfectados en los que está estrictamente contraindicado el tra-
tamiento con interferón pegilado más ribavirina. En este sen-
tido, un estudio transversal multicéntrico nacional 9 analizó la
prevalencia de coinfección VIH-VHC y la proporción de pa-
cientes candidatos a recibir tratamiento específico para el VHC.
Este estudio concluyó que el 37-43% de los pacientes coin-
fectados eran buenos candidatos a recibir tratamiento con in-
terferón pegilado más ribavirina; en contraste con esta pro-
porción, sólo el 15% habían recibido dicho tratamiento. Por
otro lado, determinados pacientes no son candidatos a recibir
tratamiento en un momento puntual (por la presencia de al-
guna contraindicación); sin embargo, hay que estar expectan-
tes en su seguimiento, dado que pueden modificarse las cir-
cunstancias clínicas del paciente y, por tanto, ser candidatos a
recibir tratamiento específico para el VHC más adelante.
En conclusión, todo paciente con coinfección VIH-VHC debe
ser considerado como potencial candidato para recibir trata-
miento con interferón pegilado más ribavirina, mientras no pre-
sente ninguna contraindicación, dado el alto riesgo de progresión
a cirrosis en comparación con los pacientes monoinfectados 6.
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