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RESUMEN

Fundamentos: La drogadicción no es una contraindicación para
indicar tratamiento de la hepatitis C crónica (HCC), pero se ha obser-
vado que los consumidores de drogas abandonan más el tratamiento.
El objetivo del trabajo es estudiar los factores predictivos de discon-
tinuación del tratamiento en internos drogodependientes tratados de
la HCC con interferon pegilado más ribavirina.

Métodos: Estudio multicéntrico con presos drogodependientes
tratados de HCC entre 01/01/2003-31/12/2007 y que permanecían
encarcelados en 2008 (n=162). Se comprueba mediante la historia
clínica informatizada cuántos finalizaron el tratamiento. Se emplea
un cuestionario diseñado “ad hoc” para conocer posibles variables
asociadas a la no finalización y se realiza un análisis multivariado
mediante regresión logística para identificar factores predictivos.

Resultados: El 82,7% era usuario de drogas intravenosas, el
21,7% estaba coinfectado por el VIH y el 20,5% realizaba tratamien-
to con metadona. El 91,4% completó el tratamiento, aunque el 33,1%
consumió heroína y/o cocaína en alguna ocasión y el 7,9% reconoció
haber compartido jeringas. El único factor predictivo de disconti-
nuación fue la recaída en el consumo endovenoso, dentro o fuera de
prisión (OR: 10,39. IC: 1,93-55,88. p= 0,006).

Conclusión: Sólo el 9,6% de los casos discontinuó el tratamien-
to. La recaída en el consumo de drogas fue la única variable predic-
tiva de discontinuación. Se recomienda, valorar y tratar la drogadic-
ción con el fin de detectar y evitar interrupciones de tratamiento.

Palabras clave: Prisiones. Hepatitis C. Cooperación del pacien-
te. Abuso de sustancias por vía intravenosa.

ABSTRACT

Predictors of adherence to treatment
of chronic hepatitis C in drug-dependent

Inmate Patients in four prisons
in Barcelona, Spain

Background: Drug addiction is not a contraindication to indica-
te treatment of chronic hepatitis C (CHC), but it has been observed
that consumers are more abandon. To study the clinical outcome of
hepatitis C treatment in inmate patients with a history in injecting
drugs and to analyze which were the causes of abandon.

Methods: Amulticenter retrospective clinical trial including 162
inmate patients that underwent HCV therapy with pegylated inter-
pheron and ribavirin between January 2003 and January 2008 was
performed. It was found in medical history who completed treat-
ment. We used a questionnaire to determine variables associated
with discontinuation of treatment and multivariate analysis was per-
formed using logistic regression to identify predictors.

Results: 82,7% were intravenous drug users, 21.7% had HIV
coinfection and 20,5% were on methadone maintenance therapy.
91,4% completed the whole treatment; 33.1% admitted heroin
and/or cocaine consumption during therapy and 7.9% admitted nee-
dle and syringe-sharing. Relapse in intravenous consumption in or
out of prison was the only one predictive factor of treatment inte-
rruption (OR: 10.39, IC: 1.93-55.88; p= 0.006).

Conclusion: Only 9,6% of patients discontinued treatment. Drug
use was the main cause of discontinuation of treatment. We recom-
mend the treatment of drug addiction to reduce the discontinuations
of treatment for chronic hepatitis C.

Key words: Prisons. Hepatitis C. Cessation of treatment. Subs-
tance abuse, intravenous.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de infección por VHC en los
usuarios de drogas intravenosas (UDI) es
muy alta, aproximadamente entre 11 y 46
infectados por cada 100 personas/año1-4 y es
adquirida de forma rápida y frecuente5,6.
Últimamente, se ha observado en algunos
países una reducción de esta incidencia, atri-
buida al descenso del consumo de drogas
intravenosas7 y a la extensión de los trata-
mientos con metadona (TM)8. No obstante,
se estima que el uso de drogas inyectables
representa todavía el 75% de los casos inci-
dentes en el mundo desarrollado. También se
ha observado en los drogodependientes no
UDI, aunque en menor proporción, prevalen-
cias de infección por VHC más altas que en la
población no consumidora de drogas9-12.

Muchos drogodependientes infectados
son encarcelados con frecuencia. En EEUU,
el 25% de los casi 2 millones de personas
ingresadas en prisiones estatales y federales
está infectada por el VHC13. En la década de
los noventa, en España, la prevalencia de
infección en los presos era del 42-48%14-16.
Sin embargo, se estima que esta prevalencia
se ha reducido en los últimos años al dismi-
nuir el número de presos UDI, aumentar los
presos inmigrantes, menos consumidores de
drogas ilegales17, e implementarse numero-
sos programas de reducción de daños. Datos
de un estudio reciente del Grupo de enferme-
dades infecciosas de la Sociedad de Sanidad
Penitenciaria (GEISESP) estima que esta
prevalencia es en la actualidad del 22%18, 8-
14 veces mas alta que en no reclusos, que es
del 1,6-2,6%19.

La estancia en la cárcel es una oportuni-
dad para tratar a los pacientes con hepatitis C
crónica (HCC)13,20,21, a veces alejados de los
recursos asistenciales y, por tanto, con
menor accesibilidad al tratamiento21,22.
Internacionalmente, el tratamiento de los
reclusos es, sin embargo, objeto de contro-
versia médica y legal23,24, aunque estudios
recientes apoyan su viabilidad25 y han con-

cluido que mejora la calidad de vida y es cos-
to-efectivo para casi todos los segmentos de
la población penitenciaria26. El tratamiento
actual de la HCC incluye el uso combinado
de interferon pegilado más ribavirina y con-
sigue curar al 50-65% de los casos. En las
prisiones catalanas, este tratamiento se efec-
túa de acuerdo con las recomendaciones de
expertos en hepatología, enfermedades
infecciosas y sanidad penitenciaria27 y debe
ser autorizado por «el Consejo Asesor para
el Tratamiento de las Hepatitis Víricas» (un
Comité de expertos de la Consejería de
Salud). Las recomendaciones no contemplan
la drogadicción como una contraindicación
para realizar el tratamiento de la hepatitis C,
sin embargo si que aconsejan valorar si hay
consumo activo puesto que se estima que los
pacientes que consumen durante el trata-
miento pueden ser menos adherentes y aban-
donar más el tratamiento.

El objetivo de nuestro trabajo es compro-
bar cuántos presos drogodependientes fina-
lizan el tratamiento de la HCC y conocer fac-
tores predictivos de no finalización.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio multicéntrico que incluye a todos
los presos consumidores de drogas tratados de
HCC en el periodo 01/01/2003-31/12/2007 en
las cárceles Model, Quatre Camins, Brians I
y Brians II de Barcelona y que en el 2008
estaban ingresados en prisión (n=162). Los
cuatro centros penitenciarios disponen de
programas de diagnóstico y tratamiento de
hepatitis C de los que forman parte médicos
y enfermeros específicos, coordinados con
el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Consorci Sanitari de Terrassa (Barcelona).
El interferon pegilado es administrado por la
enfermera clínica del programa y la ribaviri-
na es entregada al recluso semanalmente
para su autoadministración.

Se comprobó mediante la historia clínica
informatizada cuántos no finalizaron el tra-
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tamiento. Se confeccionó un cuestionario
diseñado «ad hoc» para conocer el valor pre-
dictivo de posibles causas de discontinua-
ción. El cuestionario fue cumplimentado por
el médico del programa de control de la hepa-
titis C mediante entrevista dirigida. El cues-
tionario recogía las variables: edad, sexo,
lugar de nacimiento (español vs otras), nivel
de instrucción y número de ingresos en pri-
sión. También recogía si durante o después
de finalizar el tratamiento de la HCC, el
interno había consumido drogas por vía
endovenosa u otras, si había compartido
material de inyección, si había tenido rela-
ciones sexuales con UDI, si se había practi-
cado tatuajes, así como el número de parejas
distintas con las que practicó sexo. En caso
de consumo de drogas, se recogió también si
este consumo ocurrió dentro o fuera de pri-
sión (excarcelaciones temporales). También
se recogió cuántos pacientes estuvieron en
tratamiento con metadona (TM) durante el
tiempo de tratamiento. Se definió como rein-
cidente al que había ingresado más de una
vez en prisión. Se consideró promiscuidad
sexual la presencia de más de tres parejas
sexuales diferentes por trimestre.

El análisis estadístico se realizó con el
paquete SPSS-PC. Los datos descriptivos se
expresan como números absolutos, porcen-
tajes, medias y su desviación estándar. Para
determinar la asociación entre variables cua-
litativas se utiliza la prueba de la χ2 y el test
exacto de Fisher. Para el análisis de factores
predictores de interrupción de tratamiento se
realizó un análisis univariante y con las
variables que resultaron significativas (p<
0,05), un análisis multivariante mediante
regresión logística calculándose la odds
ratio con un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Había en prisión 162 pacientes tratados de
HCC con antecedente de consumo de drogas
ilegales. La edad media era de 34,9 años
(DS+/-6,5) y el 97,5% eran hombres. Otras

características descriptivas de la población
estudiada se muestran en la tabla 1.

Pudo pasarse el cuestionario a 151
(93,2%), ya que 2 (1,2%) se negaron a cola-
borar y 9 (5,6%) fueron trasladados a otras
prisiones de fuera de Barcelona antes de
poder ser entrevistados.

El 88,7% de los pacientes eran UDI, el
100% de las mujeres y el 75,9% de los varo-
nes. La prevalencia de UDI era más elevada
en los presos de nacionalidad española, con
diferencias estadísticamente significativas
(83,2% vs 57,1%; p<0,001). El 20,5% estu-
vieron incluidos en TM durante todo el
tiempo de tratamiento.

Hubo 50 pacientes (33,1%) que durante o
después del tratamiento refirieron haber
consumido heroína y/o cocaína, 33 (21,9%)
por vía nasal y/o fumada, 10 (6,6%) por vía
endovenosa y 7 (4,6%) por ambas vías (figu-
ra 1). Tuvieron menor consumo los pacien-
tes en TM, pero sin diferencias estadística-
mente significativas (75,6% de no consumi-
dores vs 68,2%; p= 0,49), pero sí hubo dife-
rencias respecto al uso de la vía endovenosa
(2,4% en los que realizaban TM vs 12,7% en
los que no; p= 0,04). Doce pacientes recono-
cieron haber compartido material de inyec-
ción, 10 mientras estaban encarcelados.

Finalizaron el tratamiento 148 (91,4%)
pacientes, el 88% de los que tenían antece-
dente UDI y el 93,4% de los que no eran UDI
(p= 0,46). Según tiempo de tratamiento, lo
finalizaron el 92,3% de los que tenían pres-
crito 24 semanas y el 90,7% de los que debí-
an seguirlo durante 48 semanas (p=0,94).
Las causas de no finalización fueron: el
abandono voluntario (n=3; 1,8%), los efec-
tos adversos (n= 3; 1,8%), la retirada por fal-
ta de respuesta (n=3; 1,8%) y la excarcela-
ción o el traslado a otra prisión (n=5; 3,2%)
(figura 2). Las variables asociadas a la inte-
rrupción del tratamiento en el análisis univa-
riante (tabla 2) fueron: a) el consumo intra-
venoso dentro y fuera de prisión; b) el con-
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Tabla 1

Características de los presos estudiados

Variable N (%)

Sexo
Hombre 158 97,5
Mujer 4 2,5

UDI
Sí 134 82,7
No 28 17,3

Españoles
Sí 155 95,7
No 7 4,3

Estudios básicos completados
Sí 128 79
No 34 21

Ingresos en prisión; n
1 14 8,6
>1 148 91,4

HIV coinfeción
Sí 35 21,6
No 127 78,4

Genotipo 1 ó 4
Sí 80 49,4
No 82 50,1

RNA viral basal ≥ 500.000 IU
Sí 116 71,6
No 46 28,4

Duración del tratamiento
24 semanas 65 40,1
48 semanas 97 59,9

Figura 1

Proporción de personas que consumieron drogas, según vía de consumo y uso de material de inyección compartido



 Análisis Univariado Análisis Multivariado 

Variable  N (%) OR (IC 95%) p OR (95%CI) p 
Estudios básicos 

Sí 
No 

 
10 (8,4) 
4 (12,5) 

0,67 (0,23-2,00) 0,49   

Reincidencia 
Sí 

No 

 
12 (8,6) 
2 (16,6) 

1,93 (0,49-7,64) 0,30   

IDU durante tratamiento 
Sí 

No 

 
7 (41,2) 
7 (5,2) 

7,88 (3,15-19,74) <0,001 
10,39 

(1,93-55,88) 
0,006 

IDU en prisión durante el 
tratamiento 

Sí 
No 

 
 

4 (40) 
10 (70,1) 

5,64 (2,15-14,82) 0,007  NS 

Material de inyección 
compartido 

Sí 
No 

 
 

5 (41,6) 
9 (6,5) 

6,44 (2,56-16,16) 0,001  NS 

Material de inyección 
compartido en prisión 

Sí 
No 

 
 

4 (40) 
10 (7,1) 

5,64 (2,15-14,82) 0,007  NS 

Consumo fumado y/o nasal 
Sí 

No 

 
 

3  (9,1) 
11 (10,3) 

0,98 (0,29-3,29) 0,63   

Intercambio filtros 
Sí 

No 

 
1 (10) 

13 (9,2) 
1,08 (0,16-7,47) 0,64   

Tratamiento MTDt 
Sí 

No 

 
1 (2,9) 

13 (15,1) 
0,22 (0,03-1,52) 0,04  NS 

Excarcelaciones durante el 
tratamiento 

Sí 
No 

 
 

4 (12,9) 
10 (8,3) 

1,55 (0,52-4,61) 0,48   

Práctica de tatuajes  
Sí 

No 

 
1 (25) 

13 (8,8) 
2,83 (0,48-16,68) 0,32   

Relaciones sexuales con UDI 
Sí 

No 

 
 

2 (20) 
12 (8,2) 

4,87 (1,46-16,20) 

0,06   

Promiscuidad sexual 
Sí 

No 

 
1 (16,7) 
13 (8,4) 

2,23 (0,36-13,8) 
0,39   

MT: Metadona; NS: No significación
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Tabla 2

Variables predictivas de discontinuación del tratamiento. Análisis univariante y multivariante



sumo intravenoso en la prisión; c) el com-
partir material de inyección dentro y fuera de
prisión; d) el compartir material e inyección
durante el encarcelamiento; y e) el no reali-
zar TM (p<0,001, p=0,007, p=0,001,
p=0,007 y p=0.04, respectivamente). No se
asociaron, sin embargo, con la interrupción
las siguientes variables: disponer de estudios
básicos, la reincidencia, el consumo por vía
nasal o fumado, el uso de filtro compartido,
la concesión de permisos o libertad, la prác-
tica de tatuajes, el haber tenido relaciones
sexuales con UDI o la promiscuidad sexual.
El análisis multivariante confirmó la asocia-
ción de la interrupción del tratamiento con el
consumo endovenoso de drogas dentro y
fuera de prisión (p= 0,006; OR: 10,39, IC=
1,93-55,88), mientras que descartó la asocia-
ción con el resto de variables (tabla 2).

DISCUSIÓN

Una limitación de este trabajo está rela-
cionada con la población que se pudo entre-
vistar, que era la tratada de HCC que estaba
ingresada en prisión, por lo que no puede
garantizarse que sea representativa de toda
la población reclusa que había realizado tra-
tamiento. Debe comentarse también que las

potenciales causas de interrupción de trata-
miento fueron conocidas por los datos de la
historia clínica o mediante entrevista dirigi-
da que incluía la cumplimentación de un
cuestionario diseñado ad hoc. La entrevista
permite abordar la cuestión con los afecta-
dos, pero tiene el inconveniente de ser un
método sujeto a limitaciones relacionadas
con el grado de participación, así como con
la confianza y sinceridad de los entrevista-
dos. El bajo índice de rechazo a participar
(1,2%) sugiere, no obstante, un alto grado de
colaboración y previsiblemente una escasa
desconfianza en los entrevistados.

El cuestionario empleado ha permitido
conocer cuántos presos reconocen haber
consumido drogas durante el tratamiento o
después de haber sido tratados de la HCC. El
33% de los tratados refirió haber consumido
heroína y/o cocaína, el 11,2% haberse inyec-
tado y el 7,9% haber compartido material de
inyección. Que los adictos pueden consumir
mientras son tratados no es un hecho
extraordinario y ya había sido observado en
otros estudios28-31. Por otra parte, en las pri-
siones, hay experiencias documentadas de
transmisión del VIH y/o VHC32-35; la mayo-
ría ocurridas en UDI que se inyectaron en
prisión, una práctica que algún estudio36

estima ocurre en más del 50% de los UDI
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Figura 2

Distribución de la población según completara o no tratamiento y causas de no finalización



presos. Todos estos datos sugieren que la
información y educación sanitaria no son
por si solas lo suficientemente efectivas
como para evitar la drogadicción y que en
este tipo de pacientes los cambios de con-
ducta, sobre todo en cuanto al consumo de
drogas, son difíciles y requieren probable-
mente otro tipo de intervenciones comple-
mentarias. En nuestro estudio, quizás algún
hábito de riesgo hubiera podido evitarse si el
equipo de tratamiento de la HCC hubiera
incluido a especialistas en drogodependen-
cias, tal y como ha sido recomendado por
algunos autores23,37-39.

A pesar de las conductas citadas, el 91,4%
de los estudiados finalizaron el tratamiento
prescrito. Este porcentaje es muy elevado,
superior al 78,8% obtenido en las prisiones
federales canadienses40, aunque inferior al
100% obtenido en pacientes no presos en
tratamiento con buprenorfina o TM, y en el
que colaboraban en el tratamiento de la HCC
un servicio de enfermedades infecciosas y
una unidad de tratamiento de drogodepen-
dencias noruega37. Hay otros estudios que
también han observado mejor adherencia en
los pacientes que realizan tratamiento de
mantenimiento con opiáceos41,42. En nuestro
trabajo, sin embargo, los presos en TM mos-
traron menor tasa de interrupción del trata-
miento, pero sin resultados estadísticamente
significativos en el análisis multivariante.
Debe destacarse que no hubo diferencias en
cuanto a finalización entre los que habían
sido UDI y los que no, lo que sugiere que
este antecedente no debería ser un factor que
pueda contraindicar la prescripción de trata-
miento30,43.

Es de resaltar que las discontinuaciones
por efectos adversos fueron pocas, probable-
mente porque éstos son menos habituales en
pacientes jóvenes como los estudiados y,
sobre todo, porque aunque frecuentes son a
menudo leves. Muchos de estos efectos
adversos pueden ser resueltos en prisión20,22

si la accesibilidad al sistema sanitario es ade-
cuada, lo que permite la rápida resolución de

dudas e incidencias del tratamiento y puede
evitar algunos abandonos.

Hay que destacar también que la principal
causa de interrupción de tratamiento fue la
excarcelación y los frecuentes traslados
entre prisiones. Este hecho resalta la impor-
tancia que adquiere la coordinación con
otros centros penitenciarios y con recursos
sanitarios extrapenitenciarios, de forma que
pueda garantizarse, en caso de excarcelación
o traslado, el seguimiento del paciente y el
mantenimiento del tratamiento iniciado.

El único factor predictivo que en nuestro
trabajo se ha asociado con la interrupción
del tratamiento ha sido la recaída en el con-
sumo de drogas inyectables, dentro o fuera
de prisión. A este respecto, algunos estudios
han observado una menor adherencia al tra-
tamiento si hay consumo activo de dro-
gas44,45, pero otros observan sólo peor cum-
plimiento cuando el consumo es frecuente,
pero no cuando es ocasional29,38,46, como
probablemente ocurría en los presos estu-
diados. En todo caso, la tasa de finalización
de tratamiento obtenida en nuestro estudio
corrobora que no hay razón, como ya se ha
comentado, que justifique la discriminación
de indicación de tratamiento en los reclusos
drogodependientes, aunque creemos que
debe valorarse y tratarse de una manera
intensiva y multidisciplinar la drogadicción,
antes y si es necesario durante el tratamien-
to, con el fin de detectar y evitar posibles
abandonos.
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