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INTRODUCCION

En los centros penitenciarios (CP) espaiioles, un
33,5-46% del total de los presos son o han sido usua-
rios de drogas intravenosas (UDI) y como conse-
cuencia existe una elevada prevalencia de infeccién por
virus de la hepatitis C (VHC) [38,2-47,9%] y de in-
feccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) [12,05-33,7%] en las prisiones espafiolas!->.

Alrededor del 80% de las personas con serologia
positiva para el VHC padecen una hepatitis C créni-
ca (HCC) y se estima que tras 20 afios de infeccién
persistente por VHC, entre un 5 y un 25% de los pa-
cientes pueden desarrollar cirrosis hepdtica y entre un
1 y un 7% desarrollardn hepatocarcinoma®. Diferen-
tes factores se han definido como favorecedores de
progresién a EHG: adquisicion del VHC después de

los 40-55 afios, la obesidad, la presencia previa de es-
teatosis hepdtica, la ingesta de alcohol, la coinfeccién
por virus de la hepatitis B (VHB) y la coinfeccidn por
el VIH®-8. En pacientes coinfectados por VIH, ade-
mis de los factores sefialados previamente, un re-
cuento bajo de linfocitos CD4+ y el uso de firmacos
antirretrovirales se han sefialado como aceleradores o
protectores de fibrosis en la HCC? 10,

La elevada proporcion de internos con hepatitis C
crénica (HCC) en los CP espaiioles, sumado al eleva-
do porcentaje de coinfeccién por el VIH y el aumento
progresivo de la esperanza de vida en los internos con
infeccién por el VIH, hacen suponer que la incidencia
de enfermedad hepdtica grave (EHG) asociadaa VHC
aumentard de forma progresiva en los préximos afios
en el medio penitenciario. Por ello es necesario, en con-
sonancia con lo que sucede en otros paises!! y como
ya se ha sugerido en nuestro pais!2, que se desarrollen
programas en las prisiones espafiolas para el diagndsti-
co y tratamiento de la HCC.

PROTOCOLO PARA LA ATENCION DE LA
HEPATITIS C CRONICA EN INTERNOS DE
CP ESPANOLES

Este protocolo pretende ser un documento de
consenso para el tratamiento de la HCC en CP espa-
fioles, para ello se ha contado con la participacién ac-
tiva de médicos de CP y especialistas en enfermedades
infecciosas y enfermedades del higado de centros hos-
pitalarios del Estado espafiol. Los firmantes de este
documento somos conscientes de la problemética que
existe en muchos CP espafioles para el tratamiento de
ciertas enfermedades crénicas que requieren atencién
especializada. Por ello, este documento parte de cier-
tas premisas:

1. El paciente tiene derecho a ser atendido si asi lo
prefiere o requiere por un especialista de referen-
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cia. Para ello, la administracién pondrd los medios
necesarios para que pueda ser atendido por un mé-
dico especialista cuando fuera necesario.

2. El control de la HCC debe ser realizado por pro-
fesionales con la adecuada preparacién y forma-
cidn.

3. El tratamiento de eleccién de la HCC puede ser
controlado de forma correcta por los facultativos
de prisiones con el apoyo del especialista corres-
pondiente del hospital de referencia.

4. El grupo de asesores de este documento conside-
ra necesario que en cada centro penitenciario y en
cada hospital de referencia, exista un coordinador
de programas (tanto para la infeccién por el VIH
como para la HCC) que sirva de referencia exter-
na e interna y coordine la actuacién de los profe-
sionales respecto a estas enfermedades.

5. Igualmente los asesores de este documento consi-
deramos muy conveniente que especialistas en de-
terminadas enfermedades prevalentes en el medio
penitenciario pasen consulta en los CP.

Este documento ha sido dividido en diferentes pa-
sos o escalones que contemplan la prevencién, diag-
néstico y tratamiento de la HCC en el medio peni-
tenciario, asi como el nivel de responsabilidades de
cada uno de los niveles de asistencia sanitaria.

En la lectura de esta ponencia pretendemos ha-
cer una primera presentacién del documento de
consenso, en modo de resumen, y previo a la pre-
sentacion oficial de los referidos protocolos. Todos
aquellos profesionales interesados en el control y
tratamiento de la HCC en el medio penitenciario
deberin leer el documento definitivo.

1 ESCALON

Cribado de la Infeccién por VHC
Realizacion Centro Penitenciario

A todos los internos que ingresan en un CP debe
ofrecérseles la determinacién voluntaria de una sero-
logia de virus A, B y C de la hepatitis, serologia del
VIH vy la préictica de una intradermorreaccién de
Mantoux. Si el interno refiere antecedentes de trans-
fusién de sangre o hemoderivados, o consumo de
drogas intravenosas no sélo se ofertard, sino que ade-
mds se recomendard. Si el interno no presenta marca-
dores de infeccién para el virus A o B, debe proce-
derse a vacunarlo de forma inmediata. El diagndstico
de la infeccién por VHC se realizard mediante la rea-
lizacién de serologia en el laboratorio de referencia.
Todos los pacientes con serologia de VHC positiva

deben ser considerados como infectados por el VHC,
p

y se les debe ofrecer un estudio completo que inclu-

ya su seguimiento y tratamiento si procede.

2° ESCALON

Diagnéstico de hepatitis C crénica
Realizacion en el Centro Penitenciario o en el Hospital

En todos los pacientes con serologia de VHC po-
sitiva se determinara:

1. ARN del VHC mediante técnicas de amplifica-
cién genética. Aquellos pacientes con resultado
positivo seran diagnosticados de HCC.

2. Determinacién de transaminasas (aspartato ami-
notransferasa ~AST/GOT- y alaninotransferasa
_ALT/GPT-).

Se debe realizar una valoracién clinica del paciente

y una exploracién completa, incidiendo en la presencia

de estigmas de hepatopatia crénica, visceromegalias,

signos de hipertensién portal, ascitis..., etc. La presen-
cia de alguno de estos signos sugerirdn la posible exis-
tencia de una cirrosis hepética y deberd remitirse al pa-
ciente al centro hospitalario de referencia para estudio.
Los pacientes con HCC continuardn en estudio.

3° ESCALON

Estudio previo al inicio del tratamiento
Realizacion en el Centro Penitenciario

En la actualidad se considera que todos los pa-
cientes con HCC son candidatos a recibir tratamien-
to. Sin embargo, su eficacia limitada y frecuente toxi-
cidad obliga a seleccionar aquellos pacientes que van
a recibir tratamiento.

En el medio penitenciario es importante conside-
rar las siguientes condiciones:

1. Aceptacién voluntaria, no condicionada, del pa-
ciente.

2. Factores regimentales. Valorar tiempo de perma-
nencia en el centro, y la posibilidad de mantener
el tratamiento si fuese excarcelado o trasladado.

3. Factores psiquidtricos. La presencia de enferme-
dades psiquidtricas mayores contraindica el trata-
miento, ya que determinadas psicosis o trastornos
distimicos pueden empeorar con el tratamiento.

4. Factores toxicoldgicos. El consumo activo de dro-
gas y alcohol contraindica el tratamiento de la
VHC. El tratamiento con metadona no lo con-
traindica.

5. Ausencia de contraindicaciones mayores para el
tratamiento (Tabla I).
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— Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

— No voluntad de utilizar métodos anticonceptivos
de barrera.

— Drogadiccidn activa o etilismo (> 60g/dia).

— Antecedentes de depresién grave o enfermedad
psiquidtrica no controlada.

— Enfermedad de Wilson, hemocromatosis o hepa-
titis autoinmune.

— Cirrosis descompensada (grado C de Child-Pugh).

— Anemia preexistente (hemoglobina < 9,0 g/dL) o
hemdlisis.

— Leucopenia < 3.000 leucocitos/pL o < 1.000 neu-
tréfilos/pL.

— Trombopenia < 70.000/pL.

— Cardiopatia grave o bronconeumopatia crénica.

— Portador de enfermedad crénica no tratable.

— Enfermedad tiroidea con hipo o hipertiroidismo
descompensada.

— Diabetes mal controlada.

— Retinopatia grave.

— Infeccién oportunista activa (pacientes coinfecta-
dos por VIH).

— Coinfeccién con VIH y recuento de linfocitos
CD4+ <200/pL.

Tabla I. Contraindicaciones del tratamiento de la hepatitis C.

— Serologia de VIH (si no estuviera disponible).

— Serologias de hepatitis A, B y virus Delta (si no es-
tuvieran disponibles).

— Hemograma completo.

— Estudio de coagulacién.

— Bioquimica (AST/ALT, albtimina, bilirrubina to-
tal y directa, urea y creatinina).

— Test de embarazo en mujeres

— DPerfil tiroideo (TSH, T4 y anticuerpos antitiroi-
deos).

— Autoanticuerpos (AMA -antimitocondriales—;
ANA -antinucleares—, ASMA —antimisculo liso—
y LKM ~liver-kidney microsomal o microsomales
contra higado y rifién).

— Determinacién de Fe, ferritina, Cu, ceruloplasmi-
na, lantitripsina y alfa-feto proteina.

— Electrocardiograma si presenta antecedentes de
patologia cardiaca.

— Determinacién de genotipo de VHC.

— Cuantificacién viremia VHC.

Tabla IT. Pruebas a realizar previas al inicio del tratamiento

de la hepatitis C.

Si el interno cumple estos criterios minimos, se
realizaran las determinaciones sefialadas en la tabla II,
y se remitird al centro hospitalario de referencia para
valoracién de la indicacién del tratamiento.

4° ESCALON

Indicacién de biopsia hepitica y tratamiento de la
HCC. Realizacion en el hospital de referencia

Indicacion de biopsia hepdtica

El resultado de la biopsia hepdtica ayuda al clini-
co a la decision de iniciar o demorar el tratamiento de
la HCC. En la actualidad, la necesidad de una biopsia
hepitica previa al tratamiento de la HCC es un tema
controvertido, por ello este documento deja a crite-
rio de cada centro la realizacién o no de una biopsia
hepdtica previa al tratamiento. Sin embargo, si que
existe un consenso general respecto a que una negati-
va a realizarse una biopsia no debe suponer un impe-
dimento para recibir tratamiento de la HCC.

Existe contraindicacién formal para la prictica de
una biopsia hepdtica en mujeres embarazadas o du-
rante el periodo de lactancia, coagulopatia o altera-
ci6n hepdtica anatémica que contraindique la biopsia
hepatica, cirrosis hepdtica descompensada y enferme-
dad extrahepitica terminal o grave. En caso de que el
paciente acepte de forma voluntaria la realizacién de
una biopsia hepdtica, ésta se realizard estando el pa-
ciente ingresado en un centro hospitalario y con todas
las medidas de seguridad.

Indicaciones del tratamiento

Todos los pacientes con HCC y aumento de tran-
saminasas, que cumplan los criterios de inclusidn se-
fialados previamente, deben ser evaluados para trata-
miento de la hepatitis C13. Aquellos sin alcoholismo
ni consumo de drogas y sin transtornos neuropsi-
quidtricos son los mejores candidatos a tratamiento.
En pacientes coinfectados por el VIH se recomienda
que el recuento de linfocitos CD4+ > 350/mm?3, no
exista progresion clinica y la viremia de VIH esté con-
trolada. El tratamiento en situaciones especiales como
pacientes con transaminasas normales, cirrosis hepa-
tica Child-Plough A, enfermedad psiquiétrica estable
o poblacién coinfectada con recuentos de linfocitos
CD4+ inferiores a 350/mm3, deberan valorarse indi-
vidualmente.

Tratamiento de la hepatitis C
Los objetivos del tratamiento de la HCC son:
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1. Objetivo principal: erradicar el virus de la hepatitis
C.

2. Objetivos secundarios: incluyen el retraso en la
progresién de la enfermedad, mejoria de la histolo-
gia hepdtica, reduccion del riesgo de hepatocarci-
noma y mejora en la calidad de vida del paciente.

En la actualidad el tratamiento de la HCC se basa
en la combinacién de interferén pegilado y ribaviri-
nal#4-16. Los interferones pegilados permiten la admi-
nistracion de una dosis semanal de interferén, ya que
poseen una vida media mds larga. Consiguen concen-
traciones sanguineas més elevadas de interferdn, su ad-
ministracién es mas cémoda ya que permiten un mejor
cumplimiento del tratamiento, y el porcentaje de res-
puesta virolégica sostenida alcanzado es més alto. Exis-
ten dos tipos.

® DPeginterferon alfa-2a (40KD) (Pegasys®): 180 mi-
crogramos una vez por semana, via subcutdnea. No
requiere modificacién por peso.

® DPeginterferon alfa-2b (12KD) (Pegintron®): 1,5
microgramos por Kg peso, una vez por semana, via
subcutdnea.

La dosis de ribavirina (Rebetol®, Copegus®) se
ajusta segun el peso del paciente, administrando 1.000
mg/dia si éste es < de 75 kg. y 1.200 mg/dia si el peso
es = de 75 kg. La dosis se debe dividir en dos tomas
(mafiana y noche) y se administra con comidas. En pa-
cientes con genotipos de VHC 2 6 3, no coinfectados
por el VIH, la dosis de ribavirina puede disminuirse a
800 mg/dia repartidos en dos dosis.

La duracién del tratamiento es de 48 semanas en
pacientes infectados por genotipo de VHC 1 6 4 y de
24 semanas en aquellos infectados por VHC, genotipo
2 6 3. En pacientes coinfectados por VIH y VHC, la

duracién 6ptima del tratamiento es de 48 semanas, in-
dependientemente del genotipo del VHC.

En pacientes coinfectados que reciben tratamiento
antirretroviral, debe evitarse en la medida de lo posible
el tratamiento conjunto con didanosina y estavudina por
el riesgo potencial de toxicidad mitocondrial, acidosis
lictica y pancreatitis!”. En caso de recibirlos, deben re-
alizarse controles frecuentes de dcido lictico y amilasa.

Monitorizacion de la respuesta al tratamiento:

La efectividad del tratamiento se valorard median-
te la negativizacién del ARN del VHC a las 24 sema-
nas, al final del tratamiento y a los seis meses de haber
finalizado el mismo. Una falta de respuesta virolégica
precoz (disminucién de la concentraciéon de ARN me-
nor de dos unidades logaritmicas en la semana 12) con-
lleva una probabilidad muy pequefia de conseguir una
respuesta viroldgica sostenida pese a prolongar el tra-
tamiento durante 48 semanas.

La adherencia al tratamiento es un factor predictor
positivo de respuesta virolégica sostenida. Por ello, la
colaboracién del personal de enfermeria y los progra-
mas de tratamiento directamente observados pueden
ser muy importantes para conseguir una respuesta efi-
caz al tratamiento.

5° ESCALON

Prescripcién y seguimiento del tratamiento
Realizacion en el Centro Penitenciario

La prescripcién del tratamiento se realizard en el
CP. El paciente debe ser valorado por el especialista
hospitalario en los meses 3, 6 y 12. Los controles ana-
liticos que se deben realizar a los pacientes en trata-
miento se muestran en la tabla III. Es muy importan-

Basal Sem. 3° 6.° 9.° 12.° 6 mes
2,4y8 mes mes mes mes post tto.

Hemograma o o o o o o o
Bioquimica o o o o o . .
Coagulacién o . . . o o

ARN-VHC (PCR Cuantitativa) o o o o o
Genotipo VHC o

T4, TSH, acs. antitroideos ° o . °

Test de Embarazo . .
CD4+/mm3 y CV-VIH (Si VIH +) o o o o o

* En pacientes con genotipo de VHC: 3

Tabla ITI. Controles analiticos a realizar a los pacientes que reciben tratamiento.
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te insistir en evitar el embarazo mediante un método
eficaz hasta seis meses después de acabar el trata-
miento tanto en el hombre como en la mujer, debido
en el primero al riesgo de genopatia (y transmisién
padre-hijo) y en la segunda al riesgo teratégeno. Fi-
nalizado el tratamiento se valorara:

— Respuesta bioquimica: normalizacién de transa-
minasas al final del tratamiento y a los seis meses.
— Respuesta viroldgica:

* Respuesta fin de tratamiento: Carga viral inde-
tectable al finalizar del tratamiento. No signi-
fica curacién.

* Respuesta Viral Sostenida (RVS): Carga viral
indetectable a los seis meses de finalizar el tra-
tamiento. Es sinénimo de curacidn.

6° ESCALON

Control de los efectos secundarios del tratamiento.
Realizacion: en el Centro Penitenciario y en el hospital
de referencia

Los efectos secundarios del tratamiento con inter-
ferén pegilado y ribavirina son frecuentes (Tabla IV),
sin embargo el porcentaje de retirada de tratamientos
no deberia ser superior al 15%. Nunca debe realizar-
se una retirada de tratamiento sin consultar con el es-
pecialista hospitalario a no ser que exista peligro vital
para el paciente.

La manera de actuar ante los distintos efectos se-
cundarios es variable, desde control o instauracién de
tratamiento del mismo hasta la disminucién de dosis
de ribavirina o interferén pegilado o incluso su reti-

rada (Tabla V).

Interferén pegilado

Ribavirina

Efectos frecuentes y leves:
1. Pseudogripales
— Fiebre
— Cefalea, escalofrios, artralgias y dolor muscular
2. Neuropsiquidtricos
— Apatia, irritabilidad, dificultad de concentra-
ci6n, malhumor y depresion leve
3. Generales
— Astenia
— Anorexia, pérdida de peso, alopecia, diarrea y
dolor abdominal
4. Laboratorio
— Granulocitopenia
— Trombocitopenia
— Elevacion de triglicéridos

Frecuentes y leves:

1. Insomnio

2. Dermatoldgicos: erupcidn cutdnea, prurito
3. Tos

Efectos graves y poco frecuentes:
1. Neuropsiquidtricos
— Depresién mayor, intento de suicidio
— Psicosis y delirio
— Convulsiones
2. Inmunolégicos
— Tiroiditis (hipo o hipertiroidismo)
— Exacerbacién de una enfermedad autoinmu-
ne, psoriasis, sarcoidosis
3. Misceldnea
— Aplasia medular, impotencia, diabetes melli-
tus, enfermedad cardiovascular
— Retinopatia

Graves y poco frecuentes:
1. Anemia hemolitica
2. Potencial teratogenicidad

Tabla IV. Principales efectos secundarios del tratamiento de la hepatitis C.

— 110 —



70

Rev Esp Sanid Penit 2004; 6: 106-112

J Portilla. Protocolo de coordinacion para el tratamiento

de la Hepatitis C cronica en el Medio Penitenciario

Ribavirina

Tratamiento

Interferdn pegilado combinado

Actuacion:

Reducir 50%

Suspender  Reducir 50%

Suspender Suspender

Leucocitos (10%/1) - .

Neutréfilos (109/1)
Hb (g/dL)

Plaquetas (mm?) - -

Bil. Indirecta (mg/dl)

> 5 mg/dl -

<1,5x10%1 :
- - < 0,75 x 10%/1 :
8,5-10 g/dL*  <8,5 g/dL **
25.000-50.000/mm?3

<1,0x 1091
<0,5x10%1
<8,5 g/dL **
< 25.000/mm3
- >4 mg/dl / 4 semanas

* Pacientes con riesgo coronario: disminucién > 2g/dl durante cualquier periodo de 4 semanas de tratamiento.

** Pacientes con riesgo coronario: valor <12g/dl tras 4 semanas de reduccién de dosis.

** LSN: Limite superior de la normalidad

Tabla V. Actuacién ante toxicidades hematoldgicas y bioquimicas por interferén pegilado y ribavirina.

Pseudogripales (control en CP): paracetamol 1 g
media hora antes de la dosis de interferén pegila-
do, y posteriormente cada 6 horas si fuera necesa-
rio.

Neuropsiquidtricos (control en CP o en el hospi-
tal). En el medio penitenciario, donde existen pro-
gramas de prevencion de suicidio, éstos pueden re-
sultar ttiles para poder incluir internos en
tratamiento con interferén con riesgo potencial.
Se pueden utilizar ademds firmacos antidepresi-
vos y apoyo psicolégico. Si los sintomas de de-
presion son graves debe retirarse el tratamiento de
laHCC.

Alteraciones hematolégicas (Tabla V) (control en
hospital). Se pueden controlar mediante disminu-
ci6én de dosis o instaurando tratamiento con eri-
tropoyetina o factor estimulante de las colonias de
granulocitos
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