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• Mayor arsenal terapéutico.
• Mayor complejidad.
• Más efectos secundarios.
• Nuevos problemas 
(resistencias).

Adecuada 
selección de 
pacientes y 
pautas de 

tratamiento



BOC y TPV son fármacos con barrera genética 
baja / intermedia. 

NUNCA en monoterapia (menos resistencias PR+IP).

No disminución de dosis ni suspensión “temporal”
(importancia de las “reglas de parada”).

Adherencia.

Interacciones.



Mujer de 60 años. Hepatitis crónica por VHC (2001).

Sobrepeso, esteatosis hepática.

Genotipo 1. ¿Subtipo?

“No respuesta” (¿nula, parcial?) a PEG‐IFN+RBV (en el 
2006, durante 6 meses).

Carga viral basal elevada (6,2 log UI/ ml).

12,8 Kpa (F4).



“Enfermos monoinfectados con respuesta nula a un tto previo 
con PEG‐IFN+RBV o en los que se ignora la respuesta a ttos 
previos”.

Enfermos con fibrosis significativa (> 7,6 Kpas).
Valoración de la respuesta tras 4 semanas de biterapia 
(P+R).
▪ Disminución ≥ 1 log ARN‐VHC: añadir IP.

▪ Disminución < 1 log ARN‐VHC: STOP (riesgo de “monoterapia 
funcional”).



Se inició tratamiento con PEG‐IFN α2a y RBV 
ajustada por peso (1000 mg/ día).

Disminuye ARN‐VHC de 6,2 
log a 5,4 log (0,8 log) a la 

semana 4

¿PARAR?

¿SEGUIR?
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Permite categorizar a pacientes para los que no 
se dispone de datos sobre tratamiento previo.

Evaluación a “tiempo real” de la respuesta al 
IFN:
La respuesta al IFN puede variar con el tiempo 
(edad, fibrosis, otros factores,…).
Pacientes tratados previamente la respuesta al 
lead‐in fue más predictora de RVS que el histórico 
del paciente (RESPOND‐2).

Bacon et al. Boceprevir for Previously Treated Chronic HCV Genotype 1 
Infection. N Engl J Med 2011;364:1207-17.



Disminución de ARN‐VHC ≥ 1 log en la 
semana 4 es el mayor factor predictor de 
RVS.

La respuesta virológica al lead‐in permite una 
evaluación de la respuesta al IFN y es un 
predictor de la respuesta final a la triple 
terapia. 



*Pooled data from RGT and BOC/PR48. 1. Foster G, et al. EASL 2011. Abstract 6. 
2. Vierling JM, et al. EASL 2011. Abstract 481.
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ARN‐VHC indetectable a la 
semana 4 (RVR)

7‐12%
NO necesitarían IP

Descenso ARN‐VHC ≥ 1 log 
semana 4

Introducir BOC

NO  descenso ARN‐VHC > 1 
log semana 4

Otros factores que ayudan a 
decidir

Intolerancia 5%

Se estima que un 30% de pacientes NO iniciarán BOC:
• 10% RVR.
• 5% intolerancia a IFN.
• 15 % de cirróticos que no bajan 1 log a la semana 4 y tienen 
escasas posibilidades de respuesta.





Identificar predictores de RVS:

Respuesta a la terapia previa. 

Genotipo (subtipo).

Carga viral basal.

Fibrosis basal.

Respuesta a la semana 8.



Identificar predictores de RVS:

Respuesta al tratamiento previo.

Genotipo (subtipo).

Carga viral basal.

Fibrosis basal.

Respuesta a la semana 8.



Among treatment‐experienced patients, previous response categorization a stronger
predictor of SVRwith TVR‐based therapy than on‐treatment response to lead‐in

Deciding whether to treat based on lead‐in response would exclude many patients with a good 
chance of SVR

However, previous null responders had a > 3‐fold lower likelihood of achieving SVR with 
TVR‐based therapy if HCV RNA decreased by < 1 log10 vs ≥ 1 log10 after 4‐wk lead‐in

Foster GR, et al. EASL 2011. Abstract 6.
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1. Zeuzem S, et al. N Engl J Med. 2011;364:2417‐2428. 2. Bacon BR, et al. N Engl J Med. 2011;364:1207‐1217. 
3. Jacobson IM, et al. N Engl J Med. 2011;364:2405‐2416. 4. Poordad F, et al. N Engl J Med. 2011;364:1195‐1206. 5. Zeuzem 
S, et al. EASL 2011. Abstract 5. 6. Vierling JM, et al. AASLD 2011. Abstract 931. 
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Respuesta a la semana 8 (4 Semanas TT):

Ningún paciente con < 3 log ARN‐VHC a la 
semana 8 obtuvo RVS. VPN 100%.

• Podría permitir la suspensión del tto con BOC antes de la 
Semana 12.

• * ARN‐VHC > 1000 UI/ ml: 98% no RVS (RESPOND‐2).

Los pacientes con ARN‐VHC indetectable a la 
semana 8 tienen más probabilidades de RVS.
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IL‐28 B CC • Potente predictor de respuesta a la semana 4 y 
semana 8 (SPRINT, RESPOND).
• 80‐90% pacientes IL‐28 B CC se benefician de 
acortamiento de tratamiento.
• IL‐28 B utilizada en combinación con lead‐in ayuda a:
• Predecir “mejor” la RVS.
• Seleccionar pacientes que se pueden beneficiar de 
acortar la terapia.

LEAD‐IN • Lead‐In (respuesta al IFN tras 4 semanas tto PR) es un 
predictor “más fuerte” de RVS que IL‐28 B o cualquier 
otra característica basal.
* No “sería imprescindible” conocer genotipo IL‐28 B previo al inicio del 
tto.



Importancia de la “respuesta al IFN”
(disminución > 1 log UI/ ml a la semana 4). 
Mayor predictor de RVS.

PERO considerar también “otros factores 
predictores” de RVS.
Respuesta a la terapia previa.
ARN‐VHC basal.
Subtipo VHC G1.
Fibrosis.
Respuesta a la semana 8 (BOC).





No respuesta previa (¿parcial?).

¿Subtipo Genotipo 1?

Disminución de 0,8 log UI/ ml a la semana 4.

Carga viral basal “elevada”.

F4.

* ¿Por qué no valorar respuesta a la semana 8?



Introducir IP (P+R+BOC)

Elevado VPNARN‐VHC semana 8 (4ª
semana de BOC)

Disminución de > 3 
log: CONTINUAR

Disminución de < 3 
log : STOP



Introducir IP (P+R+TPV)

ARN‐VHC semana 4 (de TT)

ARN‐VHC < 1000 UI/ 
ml: CONTINUAR

ARN‐VHC > 1000 UI/ 
ml : STOP






