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/Obj etivo primario: supresién a largo plazo Q

los niveles de DNA viral y normalizacion ALT.

Objetivos del tratamiento

Pérdida AgHBe: control parcial de la infeccion
cronica VHB.

Pérdida AgHBs: supresion de la replicacion
viral. Interrupciéon segura del tratamiento (no
erradicacion completa: DNA ccc integrado en el
nucleo del hepatocito).
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Indicaciones para tratamiento

o DNA > 2.000 Ul/ml, ALT elevada y/o moderada, necro-
inflamacioén o fibrosis

o Historia familiar de HCC o cirrosis y manifestaciones
extra-hepaticas.

Monitorizacion

Cada 3-6 meses, segiin CV y enzimas hepaticas

Estrategias de tratamiento

Analogo de nucleésido/nucleotido (AN) INFa

Baja barrera resistencias Alta barrera resistencias
-  Lamivudina (LAM) - Entecavir (ETV)

- Adefovir (ADV) - Tenofovir disoproxil
- Telbivudina (TBV) fumarato (TDF)

-  Tenofovir
alafenamida (TAF)




RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

ETV y TDF
AN POTENTE Y vy

CON ALTA LAM, ADV Y

BARRERA TRV
RESISTENCIAS

PROFILAXIS SOLO EN
PREVIAMENTE  (CORTA GENOTIPO BY
TRATAMIENTO| DURACION) | BAJAVIREMIA

TTO DE TAF: 25 MG TRATAMIENTO
ELECCION HASTA GFR< 15 DE 48 SEMANAS
MIL/MIN.

ML/MIN

AJUSTE DOSIS l
l SIGFR <50 | PREFERIBLE A




RECOMENDACIONES DE TERAPIA
COMBINADA

Q

- Pacientes adherentes La terapia combinada de novo

- Cirrosis descompensada, con dos AN de alta barrera a las
resistencias no esta

- No logran respuesta virologica
a largo plazo (ADN-VHB < 20 recomendada.
Ul/ml): mayor riesgo de
desarrollar HCC




DESCRIPCION DEL CASO

Varon, 60 anos, portador inactivo VHB desde 1997.

AgHBe(+) en diciembre de 2013, se negativizo en enero 2016.
AgHBs(+); AgHBc(+); IsMHB(-).
Fibroscan: F4, 18,4 Kpa en marzo 2014.

Trombopenia: en diciembre de 2013 se vio disminuciéon plaquetaria
de 80.000 plaquetas/ul a 53.000/pul. P

Hepatoesplenomegalia.
Cirrosis hepatica VHB genotipo D, CHILD B9,
MELD 16, con hipertension portal y varices

esofagicas pequenas.




Marzo
2014

Enero
2016

- MAP—— hematologia por trombopenia ——> deteccion replicaciéon activa
de VHB - interconsulta a digestivo para valoracion preferente.

|

- Asintomatico, pequenas varices esofagicas, hipertension portal y cirrosis
hepatica por infeccién créonica por VHB. Inicia con ETV 0,5 mg/24 h; el
servicio de farmacia informa a él y a su mujer via oral y escrito

N\
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* Respondedor parcial a ETV, se anade TDF 245 mg/24 h. Se mantuvo ETV
por la elevada PCR (12.909 Ul/ml). Se inform6 via oral y escrito en el
servicio de farmacia

\
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Febrero

2016

* Acude a farmacia a retirar medicacion, comunica que TDF no le sienta
bien: diarrea, cansancio, dificultad para dormir. En el servicio de farmacia
le intentamos hacer ver que era normal al inicio del tratamiento y le
motivamos a que continuara.

~

Marzo
2016

Mayo
2016

* Digestivo suspende TDF por intolerancia: monoterapia con ETV 0,5
mg/24 h. Planteamos con el servicio de digestivo aumentar dosis de ETV
a 1 mg diario.

* Se aumenté ETV a 1 mg diario. En farmacia se le informé de la toma
correcta, en ayunas, para mayor absorcion, reforzando adherencia

——/

* Reintroduccion TDF por elevacion de CV y ALT.
* Acudié a farmacia con su mujer y se reforzoé adherencia.




% *Se suspende ETV (disminucion transaminasas y CV).

_ * Ingreso por descompensacion hepatica.
Noviembre

2017

SOPR El servicio de digestivo solicita test de resistencias e inicia tramites de trasplante
1ciembpre

2017

* Test de resistencias negativo
* Se pide segundo test para confirmar
* El paciente rechaza trasplante

Enero
2018

* Segundo test negativo.
* Disminucién considerable de CV
* Varices esofagicas sin signos de riesgo

Febrero
2018

* La CV sigue bajando.

Marzo de
2018




analitica GT (U/) ina total (U/1) | mina (g/dl) tas (UI/ml)
mg/dl o/dL /ul
ND
50

2-38/2-41/7- 0,10-1,20 44-147  3,97- 12-16  150.000-
normal 4,94 400.000
40/16/67 1,4 67 13,5 54.000  183.237
112/52/224 1,5 87 4,1 13,2 57.000 17.254
Inicio ETV 0,5 mg/24h
17/15/35 1,1 80 4,2 11,5 59.000 12.909
Respondedor parcial ETV 0,5 mg + TDF 245 MG/24h
Intolerancia a TDF: ETV 0,5 mg/24h
ETV 1 mg/24h
371.855
Elevacion transaminasas y CV: ETV 1 mg + TDF 245 MG/24h
43/21/20 1,7 89 4,2 10,9 64.000 19.612
Disminucion de CV y transaminasas: TDF 245 mg/24h
6.961
24/14/47 2,2 98 4,3 10,7 57.000 46.752
63/34/12 3,3 99 3,5 11,8  115.000 104.74
158/105/23 1,4 115 3,2 11,7 75.000
56/38/21 2,6 117 3,6 11 70.000 350
250




DISCUSION

: menor tasa de supresion
o Adherencia < 100% =——— oM P

virolégica.

o ETVy TDF—1—> potente actividad antiviral

o Adherencia antes de cambios innecesarios.

o Métodos de medida para evaluar adherencia:
- Directos

- Indirectos




No olvidar (U)




En nuestro caso
Ningun factor de riesgo para cirrosis hepatica

(60 anos)

I

Infeccion cronica por VHB
No CV bajas o indetectables
Enzimas hepaticas elevadas.



Fecha recogida de medicacion

Reflejo de
adherencia

ETV (naive)
Dificil desarrollo de
resistencias

TDV




Coordinacion de los servicios de farmacia y
digestivo:

- St adherente: TBV o TAF, no comercializado en
Espana, 1nicio no inmediato.

- Si no adherente: intentar lograr el camino para la
motivacion, o el trasplante hepatico.



- Confirmacién resultados negativos: problema de
falta de adherencia

- Solucién para evitar HCC: trasplante hepatico

l

Rechazo trasplante hepatico

l

Disminuciéon CV

El paciente habia encontrado la motivacion para
hacer el tratamiento de forma correcta.
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