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CARTAS AL DIRECTOR

DIFICULTADES EN LA SELECCIÓN DE PACIENTES

COINFECTADOS POR EL VIH PARA RECIBIR

TRATAMIENTO CONTRA EL VIRUS DE LA 

HEPATITIS C

Sr. Director: El virus de la hepatitis C (VHC) es el agente principal de
enfermedad hepática crónica en los pacientes infectados por el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH). La prevalencia global de la in-
fección por el VHC en los pacientes con VIH es del 33%, aunque hay
variaciones dependiendo de los distintos grupos de riesgo, de los cuales
el más afectado es el de los adictos a drogas por vía parenteral, en quie-
nes alcanza una prevalencia del 75%; esto se debe a que ambos virus
comparten la vía parenteral como principal vía de contagio. Se estima
que la exposición al VHC tiene lugar durante el primer año de la adic-
ción en más del 75% de los casos1-3.
Diversos trabajos han demostrado una peor evolución histológica en los
pacientes coinfectados. Así, desarrollarán cirrosis a los 15 años de la
primoinfección un 25% de los casos, frente a tan sólo un 6,5% de los
que exclusivamente tienen infección por el VHC. Se citan diversos fac-
tores que contribuyen a la mayor gravedad y rapidez en la aparición de
la lesión hepática, como son el consumo de alcohol, la edad superior a
los 25 años en el momento de la primoinfección y la presencia de una
cifra de CD4 inferior a 200 células/ml2,4.
El tratamiento consiste en la asociación de interferón pegilado y ribavi-
rina, como en los pacientes inmunocompetentes5,6, pero la respuesta es

inferior a la observada en pacientes no coinfectados1. Por otra parte,
existe el riesgo de desarrollar complicaciones graves como acidosis lác-
tica y pancreatitis, dado que la ribavirina es un análogo de nucleósido
capaz de inhibir la ADN polimerasa mitocondrial e incrementar, por lo
tanto, la toxicidad mitocondrial7. También puede originarse una intensi-
ficación de la anemia secundaria a la ribavirina en pacientes tratados
con zidovudina, e incluso un aumento de la toxicidad neuropsiquiátrica
en los que reciben efavrirenz, lo que dificultará la evolución6.
Es muy importante seleccionar adecuadamente a los pacientes subsidia-
rios de tratamiento evitando incluir a aquellos que presentan una inmu-
nodeficiencia grave, con menos de 200-300 CD4, dado que existen es-
casas posibilidades de respuesta al tratamiento y, sin embargo, hay un
elevado riesgo de desarrollar complicaciones, como hemos comentado
anteriormente6. Asimismo debe excluirse de estos tratamientos a los pa-
cientes alcohólicos, drogadictos activos, embarazadas, a los que presen-
tan leucopenia inferior a 2.500 células, neutropenia inferior a 1.500,
anemia inferior a 12 g/dl, trombopenia inferior a 80.000, cirrosis des-
compensada, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunitarias, enfer-
medad cardíaca grave, tumores, etc.6. Los pacientes incluidos deben te-
ner entre 18 y 55 años y mostrar una elevación de transaminasas
superior a 1,5 veces el límite superior de la normalidad, aunque este úl-
timo criterio se encuentra en discusión6.
Recientemente hemos empezado en nuestro centro, incluido en el grupo
2 de hospitales, la selección de pacientes coinfectados candidatos a reci-
bir tratamiento frente al VHC, y queremos exponer brevemente nuestros
datos para mostrar las enormes dificultades que entraña en la práctica
diaria la inclusión de estos pacientes en los protocolos de tratamiento.
Actualmente tenemos a 92 pacientes en seguimiento en la consulta de
VIH, de los cuales 67 están coinfectados por el VHC (65%). Del total 
de 67, quedaron excluidos del tratamiento 8 por tener un período de se-
guimiento muy corto en nuestra consulta (un 11,9% del total de coinfec-
tados). Tampoco se incluyó a otros 4 pacientes por tener drogadicción
activa (5,9%). Varios pacientes presentaban trastornos psiquiátricos
–entre ellos, demencia asociada al sida en 10 casos (14,9%)– que impe-
dían la inclusión en el tratamiento. Tenían trombopenia, anemia o leuco-
penia que imposibilitaba el tratamiento 6 enfermos, incluido uno con
leucosis aguda mielomonocítica, por lo que también quedaban excluidos
(8,9%). Otros 6 enfermos (8,9%) presentaban alcoholismo que imposi-
bilitaba el tratamiento. No eran candidatos a recibir el tratamiento por
haber mostrado anteriormente escaso cumplimiento de los tratamientos
antivirales otros 5 pacientes (7,4%). No se pudo incluir a otros 5 pacien-
tes porque tenían unas cifras de CD4 inferiores a 300 células/ml (7,4%).
Otros 3 enfermos no se incluyeron en el programa de tratamiento dado
que no se observaba actualmente replicación del VHC (4,4%). Otros 
2 pacientes habían sido tratados por este motivo en otro centro y mostra-
ron una respuesta virológica sostenida, por lo que tampoco eran candi-
datos a recibir nuevos tratamientos, y en otros 3 enfermos la concentra-
ción de transaminasas era normal, por lo que se pospuso la inclusión
para otro momento. Por lo tanto, de los 67 posibles candidatos a recibir
tratamiento con interferón pegilado y ribavirina por infección por el
VHC, únicamente se pudo incluir a 15 (22%) en una nueva fase de la
consulta de selección que llevará a la realización de biopsia hepática
con vistas al tratamiento.
No cabe duda de que más adelante algunos pacientes rehusarán el trata-
miento y otros presentarán efectos secundarios que motivarán su inte-
rrupción. Por lo tanto, lamentablemente son muy pocos los pacientes
coinfectados que se pueden beneficiar del tratamiento antiviral frente al
VHC en la práctica clínica diaria.
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