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finales de 2015, se estimaba que 150 millones de

personas estaban infectadas por el virus de la he-
patitis C (VHC) en todo el mundo, y aproximadamente
b millones de ellas también estaban coinfectadas por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)!. Hasta
hace poco, el tratamiento convencional para la infec-
cion causada por el VHC se basaba en inyecciones se-
manales de interferon y el uso oral de ribavirina?. Este
tratamiento s6lo curaba a una fraccion menor de los
pacientes tratados, y se asociaba a un sinnimero de
efectos adversos, que en algunos casos podian poner
en peligro la vida de los pacientes®. Ademas, no debe-
mos olvidar gue en muchos paises se invertia mucho
dinero en costes directos e indirectos (fArmacos, prue-
bas de laboratorio, manejo de efectos adversos, adhe-
rencia, etc.)*. Claramente, necesitdbamos nuevas he-
rramientas terapéuticas para curar el VHC, y afiadir un
modelo de manejo eficiente e integral de los pacientes
infectados por el VHCS.

La llegada en los Ultimos afios de antivirales de ac-
cion directa (AAD) para tratar el VHC nos brinda la
oportunidad de curar a la mayoria de personas infec-
tadas. Los resultados de los ensayos clinicos muestran
que mas del 90% de los pacientes tratados con AAD
pueden alcanzar una respuesta viral sostenida (RVS),
el equivalente practico clinico de cura del VHC®. Es
mas, se considera que si tratamos masivamente el
VHC, la infeccion cronica causada por este virus po-
dria ser una enfermedad erradicable en nuestras so-
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ciedades®. Con este objetivo, los sistemas occidentales
de salud publica que gozan de una cobertura univer-
sal para sus ciudadanos, como el espafiol, estan reali-
zando enormes esfuerzos para implementar campa-
fias de cobertura nacional para las personas infectadas
por el VHC®.

La terapia del VHC mediante el uso de AAD tiene
muchas ventajas: es mas corta, sencilla y con una to-
lerancia mucho mayor que la terapia con interferon y
ribavirina. Si ahora en muchos casos sélo se requiere
una pastilla diaria durante 8-24 semanas para curar la
infeccién causada por el VHC, ;cudl es la funcion del
farmacéutico clinico en su tratamiento?, ;es necesaria
su participacion?, ;jpodriamos en el futuro inmediato
prescindir del farmacéutico usando programas auto-
méticos instalados en nuestros teléfonos inteligentes?

Sin duda alguna, la respuesta es un no rotundo. El
enfoque y el manejo de la infeccién por el VHC requie-
ren una vision global, basada en la colaboracion vy el
trabajo en equipo, en que el farmacéutico hospitalario
ha estado presente desde siempre de manera silen-
ciosa pero muy activa. Para poner en perspectiva la la-
bor del farmacéutico clinico en el manejo de la infec-
cion por el VHC, dividamos de manera practica la
evolucion del tratamiento en tres periodos: a) primer
periodo, o era de la terapia doble, mediante interferén
y ribavirina; b) segundo periodo, o era de la triple tera-
pia, en que se asocia un inhibidor de proteasa de pri-
mera generacion al interferon y la ribavirina, y c) perio-
do actual, o era de los AAD sin interferén.

Poco tiempo después de que la Food and Drug Ad-
ministration y la Agencia Europea del Medicamento
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aprobaran la terapia doble!® para el tratamiento de la in-
feccién por el VHC en pacientes con una coinfeccién
por el VIH en 2005, quedd claro que el tratamiento iba
a ser largo y complicado. Las personas tratadas sufrian
desde efectos sistémicos (fatiga, fiebre y mialgias) has-
ta supresion medular, anemia y sintomas neuropsiquia-
tricos®. El tratamiento era, para muchos pacientes, inva-
lidante. Adicionalmente, el manejo de la infeccién por
el VHC era centralizado. En la mayoria de los paises oc-
cidentales, aproximadamente hasta 2008, era patrimo-
nio casi exclusivo del hepatélogo. La logistica de lidiar
con tratamientos largos, complicados y potencialmente
toxicos fomentaba la siguiente filosofia: «esperemos
una razén para que el paciente realmente necesite ser
tratado». En la préactica, solo se trataba a los pacientes
con una enfermedad hepética avanzada.

En abril de 2008, en la Universidad de California-
San Diego (UCSD) nos vimos obligados a crear un
nuevo sistema de manejo del VHC para pacientes
coinfectados por el VIH. Como el tratamiento del VHC
mediante el uso de interferén y ribavirina era comple-
jo, necesitdbamos trabajar en equipo. Reconocimos
que uno de los ejes primordiales para ello eran nues-
tros farmacéuticos clinicos, aun cuando en la era de
terapia doble para el VHC, los problemas de interac-
ciones medicamentosas con el interferén o la ribaviri-
na eran menores. Por aquella época ya existia el con-
cepto de que los farmacéuticos clinicos ejercian un
papel activo que mejoraba el manejo de muchas en-
fermedades crénicas!t2. Los farmacéuticos clinicos
ya venian participando exitosamente en el manejo de
los pacientes infectados por el VIH desde hacfa 10
afios, y su participacion se convertia en algo natural
en muchos centrost315,

La Clinica Owen de Hepatitis C de la UCSD no era el
primer modelo comanejado por médicos y farmacéu-
ticos clinicos. Un afo antes, el Sistema de Salud de
Veteranos (VA) de Estados Unidos habia mostrado los
beneficios de colaborar con los farmacéuticos clinicos
en el tratamiento del VHC. El modelo de la UCSD se
diferencié en que el farmacéutico clinico interactuaba
en persona con el paciente tal como lo hace un médi-
co tratante. Reconociamos que la fuerza laboral € in-
telectual del farmacéutico clinico no reside en su fun-
cion estatica, fiscalizando medicinas 0 manejando a
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distancia alguna interaccion farmacocinética que pu-
diera resultar clinicamente peligrosa. Por el contrario,
su mayor contribucion se basa en su participacion di-
namica integrada en el equipo clinico de trabajo. Su
interaccion directa e individualizada con el paciente
«sinergiza», complementa y mejora el manejo de los
pacientes infectados por el VHC. La filosofia de este
nuevo equipo fue diferente: «denos una razén convin-
cente para no tratar el VHC en este paciente».

En Espafia también tenemos experiencias acerca
del impacto de la integracién del farmacéutico hospi-
talario en los programas de atencion multidisciplinaria,
respecto a la mejora de la adherencia y la efectividad
en los pacientes infectados por el VHC en esta era de
la doble terapiat®.

En aquella época, la labor del farmacéutico clinico
se concentraba en tres grandes areas: informacion y
validacion del tratamiento prescrito, monitorizacion de
la adherencia al tratamiento y educacion'®!’.

Esta primera etapa, entre 2008 y 2011, nos permitié
también validar el modelo de colaboraciéon que habia-
mos iniciado. Usando un equipo comanejado por far-
macéuticos clinicos, se increment6 el nimero de pa-
cientes que iniciaban y completaban el tratamiento de
manera satisfactoria, en comparacion con los modelos
clasicos manejados por hepatoélogos sin participacion
de los farmacéuticos clinicos!®. Ain mas: se duplico la
proporcion de pacientes con peor situacion clinica
(enfermedades neuropsiquiatricas, multiples comorbi-
lidades médicas y/o uso de drogas por via parenteral),
incrementandose los resultados clinicos!®.

En 2011 lleg6 la era de la triple terapia: interferén y
ribavirina en combinacion con telaprevir o bocepreyvir.
Los ensayos clinicos mostraban que se podia curar a
cerca del 70% de nuestros pacientes!’®?. Pero la com-
plejidad terapéutica aumentaba (mayor nimero de
pastillas, mayores restricciones alimentarias y mayor
numero de interacciones), al igual que la severidad de
los efectos adversos?. El farmacéutico cobré mayor
protagonismo, y asi se pudieron resolver muchos
problemas relacionados con el tratamiento, principal-
mente los efectos adversos y las interacciones farma-
coldgicas®. Por otro lado, la comunicacién farmacéu-
tico-médico se estrechaba. Se empezaron a crear
consultas monogréficas de atencion farmacéutica al
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paciente con patologias viricas®. Se minimizaron o
evitaron los problemas relacionados con la medica-
cion, las consultas innecesarias a los centros de atencion
primaria y especializada, los ingresos hospitalarios in-
necesarios y las interrupciones del tratamiento por fal-
ta de adherencia.

En la era de la triple terapia ya empezaba a eviden-
ciarse la importancia de las interacciones medicamen-
tosas. La formacion profesional del farmacéutico clini-
co lo convertia en un miembro ideal que facilitaba la
monitorizacion clinica, articulaba la atencion de pa-
cientes cuando lo necesitaban y, sobre todo, guiaba el
manejo de las interacciones medicamentosas.

En 2014, surgieron los regimenes de AAD sin inter-
ferén, y con ello el énfasis en nuestro vocabulario cli-
nico recayo en las interacciones del citocromo hepati-
co P-450 y las bombas transportadoras del enterocito
y hepatocito!!. Mediante los AAD, se ha reducido el
numero de pastillas para tratar el VHC, y se puede cu-
rar a mas personas infectadas por este virus y con ma-
yor nimero de comorbilidades. Resulta evidente la re-
levancia de la participacion de los farmacéuticos
clinicos, con cuya colaboracion se han podido disefiar
combinaciones poco convencionales, que han permi-
tido tratar de manera segura y efectiva a los pacientes
infectados por el VHC?.

El afio 2015 nos trajo la ilusién y la posibilidad real
de erradicar el VHC?, pero también retos importantes,
a los cuales el farmacéutico clinico no ha permaneci-
do ajeno. El impetu de tratar el VHC en el mayor nu-
mero de pacientes contrastaba con el elevado coste
de los AAD vy la dificultad para acceder a ellos, espe-
cialmente las poblaciones que los necesitaban con
méas urgencia®®?’. Esto ha recargado la labor asisten-
cial, imposible de llevar a cabo eficientemente sin la
participacion en equipo. Una vez mas, han sido los
farmacéuticos clinicos quienes de manera silenciosa
han invertido un gran tiempo en facilitar y documentar
todos los multiples requisitos para conseguir la apro-
bacion de los AAD para cada paciente. A los dominios
ya descritos, en la era de los AAD, hay que reconocer
que el farmacéutico clinico es quien facilita el acceso
a estos farmacos y verifica que no existan interaccio-
nes medicamentosas que pongan en peligro el éxito
del tratamiento contra el VHC?,

mas alla de las interacciones medicamentosas

En 2016, todos estamos tratando de implementar
campafas nacionales para tratar el VHC en el mayor
numero posible de personas infectadas. Para alcanzar
este objetivo, entre otras cosas necesitamos diagnosti-
car el VHC en las personas que no saben que estan
infectadas. En este sentido, el farmacéutico clinico
también puede ser de gran ayuda.

El farmacéutico hospitalario ha venido ejerciendo,
sin aspavientos, un rol importante en el manejo del
paciente infectado por el VHC. En la actualidad, es
prioritaria la implementacion de politicas de salud pa-
ra definir costes, descuentos y proveedores de los
AAD. El farmacéutico conoce las rutas que navegar, y
es el engranaje con los proveedores comerciales y/o
subvencionados por el Estado?®.

Finalmente, si el tratamiento del VHC se basa en la
contribucién de un equipo, la opinion y el voto del far-
macéutico clinico deberian estar representados en los
comités profesionales que elaboran las recomendacio-
nes de tratamiento para el VHC, especialmente en la
era de los AAD.

Dicen que «se hace camino al andar», y respecto al
VHC el farmacéutico clinico lo ha venido haciendo jun-
to a los médicos durante mucho tiempo. Esperamos po-
der seguir haciendo camino juntos, para alcanzar, en
un futuro no muy lejano, la senda que nos conduzca a
la erradicacion del VHC de nuestras sociedades. B
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