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gos, y si es posible biopsia a aquellos
pacientes con sida que presenten teno-
sinovitis y si se confirma descartar
infección de otros órganos.
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Coinfección VIH/VHC: ¿tenemos derecho a
no tratar a nuestros pacientes?

Sr. Director. La infección por el
virus de la hepatitis C (VHC), a pesar
de una alta prevalencia entre las aso-
ciadas a la enfermedad por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH),
se ha visto relegada hasta hace poco al
papel de “Cenicienta”. Prueba de ello
es el no haber sido citada en las reco-
mendaciones de expertos sobre trata-
miento y profilaxis de la infección por
el VIH hasta el año 19991. Las nuevas
y mejores posibilidades terapéuticas
de la infección por el VHC y la mayor
supervivencia de los infectados por el
VIH están cambiando los plantea-
mientos con respecto a la coinfección
VIH-VHC. Persisten no obstante
incertidumbres acerca de los criterios
en la selección de pacientes suscepti-
bles de tratamiento, el momento del
inicio y la manera de secuenciar el tra-
tamiento de ambos virus. Sin ánimo

de aclarar ninguna de estas interro-
gantes, y más bien con intención de
plantear nuevas dudas, referimos el
siguiente caso.

En diciembre de 1998 atendimos a
un varón asintomático de 38 años,
universitario, sanitario, al que, tras
estudio de su pareja por hepatopatía
por el VHC, se le había detectado sero-
logía positiva para el VHC y VIH. La
exploración física era anodina. Desta-
caba un cifra de 11 linfocitos CD4/mm3,
una carga vírica del VIH de 464.000
copias/ml, valores normales de tran-
saminasas, siendo negativa la deter-
minación cualitativa de ARN del
VHC. El paciente comenzó tratamien-
to con indinavir, lamivudina y zidovu-
dina, y cotrimoxazol. Tres meses más
tarde, estando asintomático, los resul-
tados analíticos fueron: GOT 120 U/l;
GPT: 132U/l; linfocitos CD4: 37/mm3;
carga vírica VIH<200/ml; carga vírica
VHC: 1.607.550 genomas (genotipo 1
a). Se realizó una biopsia hepática,
cuyo informe anátomo-patológico fue
de hepatitis crónica activa con índice de
Knodell de 11 (estadio de fibrosis por-
tal y periportal de 2). El enfermo, cuya
pareja había comenzado tratamiento
con interferón α (sin respuesta), requi-
rió información sobre las posibilidades
de seguir esta terapia. Le indicamos
que, en función de los datos entonces
existentes2,3, en su situación era
improbable lograr una respuesta favo-
rable, ya que existía una clara rela-
ción entre el éxito terapéutico y el
mayor número de linfocitos CD43,4.
Dado que, en cualquier caso, ningún
experto recomendaba, a título indivi-
dual, tratar la hepatitis crónica por
VHC cuándo la cifra de linfocitos CD4
era menor de 200/mm3, le sugerimos
seguir un control de la cifra de transa-
minasas e intentar la terapia con in-
terferón α una vez lograda una mayor
reconstitución inmune (cifra de linfo-
citos CD4 mayor de 200 o 300/mm3). A
pesar de nuestras admoniciones recla-
mó comenzar dicho tratamiento. Dos
meses después las transaminasas
eran normales, la determinación de
ARN del VHC negativa, la carga víri-
ca del VIH inferior a 200 y la cifra de
linfocitos CD4 de 88/mm3. Estos valo-
res fueron similares durante los 10
meses siguientes. Después de un año
se suspendió la administración de
interferón α. A los 3, 6 y 9 meses las
cifras de transaminasas seguían nor-
males, la detección cualitativa del
ARN del VHC negativa, la carga víri-
ca del VIH inferior a 20 copias/ml y la
última cifra de linfocitos CD4 fue de
147/mm3.

El paciente ha tenido la elegancia
de no recordarnos que no ha logrado
alcanzar, ni probablemente lo haga
nunca con las terapias actuales, la
cifra “mágica” de linfocitos CD4 en la
que le hubiéramos propuesto trata-
miento para su hepatitis crónica.

A nuestro juicio, de lo que podría-
mos llamar “el caso del sanitario
enfermo obstinado”, derivan varias
enseñanzas:

1. El ejercicio de la medicina basa-
da en la evidencia, incluso en un terre-
no tan movedizo como el de la infec-
ción por el VIH, es una necesidad.

2. Son precisos más y más estudios
que definan y refinen el mejor trata-
miento de la coinfección VIH-VHC
(¿con qué?, ¿cuándo iniciarlo?, ¿cuáles
son los criterios de respuesta?), con
una perspectiva poblacional. 

3. El quehacer médico, por suerte,
sigue siendo un arte en el que tanto o
más que nuestros compañeros, nos
enseñan nuestros enfermos que, aun-
que a menudo lo olvidemos, pueden
tener razón.

4. Aunque nuestras autoridades
sanitarias nos miren mal, nos va a ser
difícil (y esperamos que a algún lector
de esta carta), a partir de ahora, no
plantearnos tratar a todos nuestros
pacientes coinfectados por VIH-VHC
que así lo deseen y en los que no exis-
ta contraindicación clínica (y no sólo
“de expertos”).
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