
Si tuviéramos que elegir un concepto que definiera el rasgo
más importante de los acontecimientos de la vida en general y
del devenir médico en particular, probablemente tendríamos
que acordarnos de Heráclito y considerar que la elección debe-
ría recaer en el concepto de cambio. Todo está sujeto a una
constante transformación, “nada permanece, todo cambia”. 

Esta introducción nos parece oportuna si consideramos
que en este número de la revista se publica una revisión del
estado actual del tratamiento de la infección crónica por el
virus C de la hepatitis en pacientes portadores del VIH. 

La infección por VIH. He aquí una enfermedad que ilustra
el cambio al que nos referíamos. ¿Cómo no apreciar la trasfor-
mación experimentada en lo referente al tratamiento de los
enfermos portadores del virus del SIDA? De asistir inermes a
la evolución, siempre nefasta en pocos años, de estos pacien-
tes, hemos pasado a su conversión en “crónicos” merced a la
administración de la terapia antirretroviral de gran actividad
(TARGA). No se ha conseguido todavía la curación definitiva
de esta infección, pero el cambio experimentado en la espe-
ranza de vida y en la calidad de esta vida ha sido fabuloso.

El fabuloso cambio del que hablamos no sólo se ha conse-
guido por el tratamiento específico del propio VIH; las mayo-
res y mejores expectativas de vida han modificado la actitud
médica frente a otros procesos patológicos intercurrentes. Un
clarísimo ejemplo de este cambio de actitud se puede singula-
rizar en la consideración del trasplante hepático en los pacien-
tes infectados por el VIH. Hasta hace muy poco tiempo, los
enfermos de SIDA eran sistemáticamente rechazados a la hora
de plantear su inclusión en una lista de trasplantes. Hoy, prác-
ticamente todos los grupos que llevan a cabo esta técnica tera-
péutica aceptan la posibilidad de su utilización en los hepató-
patas terminales infectados por VIH. Es verdad, sin embargo,
que los cambios a que nos estamos refiriendo no están acepta-
dos de forma unánime ni universal, pero es importante la clara
tendencia hacia la consideración del SIDA no como enferme-
dad terminal sino crónica. 

De la misma forma que no se contemplaba la realización
de un trasplante hepático a un paciente infectado por el VIH,
tampoco se procedía a tratar la coinfección con el virus de la
hepatitis C. En la actualidad disponemos de una amplia

bibliografía que avala no sólo la posibilidad sino la conve-
niencia de tratar esas infecciones intercurrentes.

Sabemos que la infección por el virus C se detecta en casi
la mitad (40%) de los pacientes infectados por VIH (trabajos
realizados en nuestro país elevan ese porcentaje hasta el 90%
en los enfermos con antecedentes de ADVP) y que la desfavo-
rable evolución de la hepatitis hacia cirrosis con o sin hepato-
ma constituye el motivo actual más frecuente de muerte en los
enfermos coinfectados. Existen menos datos para poder ase-
gurar que también la infección por VIH evoluciona peor si
coexiste con VHC. 

Desde 1996, con la introducción de los fármacos antirre-
trovirales de gran actividad, distintos grupos de trabajo
comenzaron a tratar la hepatitis crónica C en pacientes coin-
fectados con VIH. Prácticamente siempre los protocolos de
tratamiento eran los mismos que se aplicaban a los monoin-
fectados por VHC; sin embargo, las características de la infec-
ción y las peculiares condiciones de estos pacientes daban
lugar a la aparición de ciertas diferencias con respecto a lo
objetivado cuando no existía la infección por VIH, lo que
planteaba dudas sobre lo acertado o equivocado de la decisión
de tratar y sobre el modo de hacerlo. La experiencia acumula-
da ha ido permitiendo explicar prácticamente todas esas dife-
rencias y en el año 2000 comenzaron a llevarse a cabo confe-
rencias de consenso para unificar criterios a la hora de tratar a
los pacientes coinfectados con VHC y VIH. La última de estas
reuniones de expertos ha tenido lugar muy recientemente y no
ha modificado de forma importante lo que se venía practican-
do en todo el mundo y que no es, salvo discretas variaciones,
sino un calco de lo que se lleva a cabo en las monoinfecciones
por VHC. 

La pauta de tratamiento recomendada consiste en adminis-
trar de forma combinada Interferón pegilado (180 microgra-
mos a la semana si se trata del alfa 2 a ó 1,5 microgramos por
Kg de peso a la semana si se trata del alfa 2 b) y ribavirina
(800 mg por día si el genotipo es el 2 ó el 3 y 1.000-1.200 mg
por día, en función del peso si el genotipo es distinto del 2 ó el
3) y como exponen en su trabajo de este número de la revista
los Dres Pérez Garcia, Álvarez Delgado y Fuertes Martín, dos
son los factores limitantes fundamentales a tener en cuenta a
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la hora de plantear el tratamiento frente al virus C en estos
casos: el número de linfocitos CD4 y la interacción medica-
mentosa. No se debe comenzar la terapia combinada si existen
menos de 350 linfocitos CD4/ml y no se debe administrar
Ribavirina al mismo tiempo que zidovudina y didanosina. Las
tasas de respuesta con la terapia combinada son sensiblemente
inferiores, pero no desdeñables, con respecto a la infección
única por virus C (55% frente a 35% en genotipo 1, 80% fren-
te a 45% en genotipos 2 y 3); estas diferencias podrían estar
en relación con mayores cargas virales pretratamiento y con
variaciones en el estado inmune pero también con un mayor
porcentaje de abandonos de la terapia. Un reciente trabajo
parece haber demostrado, a pesar de lo considerado hasta aho-
ra, que la cinética viral del virus C bajo el tratamiento combi-
nado no es diferente cuando hay coinfección con VIH.

Ante los menores porcentajes de erradicación, algunos
autores han propuesto aumentar el tiempo de administración
del ciclo terapéutico (48 semanas para los genotipos 2 y 3 y 72
semanas para el resto de los genotipos). 

Las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento
combinado, la necesidad o no de biopsia hepática, los factores
predictivos de respuesta y los efectos secundarios, son simila-
res tanto si existe infección única por VHC como si existe
coinfección con VIH. Es decir, básicamente y con excepción
de las limitaciones comentadas, nuestra actitud y las medidas
a tomar deben ser idénticas en pacientes con monoinfección
por hepatitis C y en pacientes coinfectados por VHC más
VIH. Ni siquiera la adicción activa a drogas debe excluir de la
terapia a ningún enfermo, siempre y cuando mantenga unas
mínimas normas de disciplina; algunos grupos facilitan a ese
paciente el material de punción necesario para que no tenga
necesidad de compartirlo con otras personas. Por otra parte,
este tipo de enfermos necesitan que reforcemos nuestra infor-
mación sobre las posibles vías de contagio a través de la vía
sexual. La vía de transmisión vertical, infrecuente en la infec-

ción aislada por VHC, es causa importante de infección en el
neonato si coexiste con VIH. Informaremos de ello a los
enfermos a los que nos estamos refiriendo.

Los efectos secundarios del tratamiento combinado, como
más arriba señalábamos, son similares haya o no coinfección.
Sin embargo, el número de abandonos es sensiblemente supe-
rior en el grupo de coinfectados, lo que probablemente se rela-
ciona más con las características sociales y personales que con
los efectos adversos que puedan aparecer. Al mismo tiempo,
ese mayor porcentaje de abandonos contribuye a una menor
tasa de respuesta. 

Podemos ver, en definitiva, que en la actualidad y por for-
tuna para los infectados por el VIH, su porvenir ha cambiado
radicalmente con respecto a lo que podían esperar hace muy
pocos años. En el caso concreto de la coinfección con VHC
podemos afirmar que, cumpliendo unos mínimos requisitos
relacionados con el número de linfocitos CD4 y guardando
unas mínimas precauciones ligadas a la medicación antirretro-
viral, nuestro comportamiento debe diferir bien poco del que
seguimos en los casos de monoinfección por virus C. 

Lo comentado en relación con las formas crónicas de
infección por virus C es válido para las formas agudas. Es
decir, nuestra actitud debe ser similar haya coinfección o no.
Sin embargo, en estos casos de infección aguda por VHC las
comunicaciones bibliográficas son muy escasas.

Lo expuesto en estas líneas, referido a la infección por virus
C en los portadores del VIH, es válido para la infección por el
virus B y para tantas y tantas enfermedades intercurrentes que
pueden aparecer en la evolución de estos enfermos. No cabe
duda de que el cambio para ellos ha sido importante.
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