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With 3-4 million of new infections occurring annually, hepatitis C virus 

(HCV) infection is a global Public Health problem. In fact, hepatitis 

C virus infection is one of the leading causes of liver disease in the 

world; in Western countries, two thirds of  the new HCV infections are 

associated with injection drug use.

The treatment of hepatitis C will change in the coming years with 

the irruption of new anti-HCV drugs, the so called Direct Antiviral 

Agents (DAA)  that attack key proteins of the HCV life cycle. The 

new antiviral drugs are effective, safer and better tolerated. The 2014 

WHO HCV treatment guidelines include some of them. The new DAA 

are used in combination and it is expected that Interferon will be not 

necessary in future treatment regimens against HCV infection.

The irruption of new and potent antivirals mandate the review of 

the current standards of care in the HCV infected population. More 

inclusive and proactive treatment policies will be necessary in those 

individuals with substance use disorders.
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La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) es un problema de 

Salud Pública de primera magnitud; cada año ocurren entre 3 y 4 

millones de nuevas infecciones y de hecho, la hepatitis crónica C es 

una de las principales causas de enfermedad hepática en el mundo. 

Usar drogas por vía parenteral está en el origen de dos de cada tres 

nuevas infecciones por VHC en el mundo occidental.

El tratamiento de la hepatitis C va a cambiar en los próximos años. El 

cambio es debido a la aparición de los llamados Antivirales de Acción 

Directa (AAD), unos fármacos que actúan contra proteínas clave del 

ciclo vital del VHC y que serán más eficaces, mejor tolerados y se 

administrarán durante menos tiempo. En este sentido, la nueva guía 

de tratamiento de la OMS en 2014 ya incluye alguno de ellos en sus 

recomendaciones; los nuevos fármacos se utilizarán en combinación y 

probablemente se podrá prescindir del Interferón.

Con la aparición de más y mejores antivirales contra el VHC es 

probable que debamos revisar el modelo asistencial vigente y 

orientarlo hacia uno más ágil e integrador, que trate al mayor número 

posible de pacientes, incluyendo a aquellos con abuso de sustancias.

Palabras clave: abuso de sustancias; hepatitis C; tratamiento; antivirales 

acción directa.
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El tratamiento de la hepatitis crónica C va a cam-
biar en los próximos años. El cambio es debido a la 
aparición de fármacos más eficaces, mejor tolera-
dos, que apenas generan resistencias farmacológi-

cas y que se administrarán durante menos tiempo. Estudios 
publicados a partir de 2012 muestran la eficacia de algunos 
de estos fármacos y si ello es así, se pondrá de manifiesto la 
necesidad de expandir el tratamiento a un mayor número 
de pacientes; por lo tanto, detección de la infección y eva-
luación de la hepatopatía serán relevantes si se confirma que 
la curación de la infección puede ser  superior al 90%, in-
dependientemente del genotipo viral o de haber fracasado 
en tratamientos anteriores. Cuando la eficacia de las nuevas 
terapias se confirme en los ensayos clínicos, el tratamiento 
de la enfermedad se generalizará y tiempo después se de-
mostrará su efectividad poblacional; eficacia clínica y efec-
tividad poblacional son conceptos diferentes; se necesita de 
ésta última para reducir la enorme carga de enfermedad que 
provoca el virus de la hepatitis C (VHC) en la sociedad. ¿Qué 
tiene que ver todo esto con los usuarios de drogas? Mucho. 
En el mundo occidental, dos de cada tres nuevas infecciones 
por VHC se dan en personas que han utilizado o utilizan 
drogas por vía parenteral, pero esta población es, no por ca-
sualidad, la que menos se trata de la hepatitis C. Los motivos 
para no recibir el tratamiento de la hepatitis C en personas 
con historia de abuso de sustancias son muy diversos y se des-
criben en esta revisión, pero uno de los más invocados es la 
mala tolerancia al Interferón, un fármaco inmunomodula-
dor que forma parte de la columna vertebral del tratamiento 
de la hepatitis C desde hace dos décadas. Por otra parte, si se 
confirman las ventajas de los nuevos fármacos, los pacientes 
con infección por VHC asociada al consumo de sustancias 
querrán tratarse, como ya ocurrió tras la irrupción de los fár-
macos antirretrovirales de gran eficacia frente al virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH).

Epidemiología de la hepatitis C
La infección por VHC es una de las principales causas 

de enfermedad hepática en el mundo (Shepard, Finelli, y 
Alter, 2005). La prevalencia de la infección en la población 
mundial, aunque con marcadas diferencias geográficas, es 
cercana al 3% lo que equivale a 185 millones de personas 
afectadas. Se estima que 10 millones de las personas con in-
fección por VHC son, o han sido, usuarios de drogas por 
vía parenteral (UDIs)(Nelson et al., 2011; Mohd Hanafiah, 
Groeger, Flaxman, y Wiersma, 2013). 

Globalmente, la prevalencia de la infección es mayor en 
hombres, en el grupo de edad comprendido entre 30 y 49 
años y en niveles socioeconómicos bajos (Alter, 2007). Los 
factores de riesgo de infección varían, aunque las transfu-
siones de sangre y/o hemoderivados antes de 1992, la uti-
lización de material  sanitario no desechable y el uso de 
drogas por vía parenteral siguen siendo los más importantes 

(Des Jarlais et al., 2003; Memon y Memon, 2002). En EE.UU 
hay más de 2 millones de personas que usan drogas por vía 
parenteral y la incidencia de infección por VHC se estima 
entre el 8% y  25% anual entre los más jóvenes; en EE.UU 
cada año se diagnostican 30.000 nuevas infecciones y la inci-
dencia de la infección es mayor en los nuevos consumidores 
de drogas  y durante el primer año de consumo (Nelson et 
al., 2011; Page et al., 2009). Está demostrado que la transmi-
sión del VHC es 10 a 15 veces superior a la del VIH (Page et 
al., 2009; Page, Morris, Hahn, Maher, y Prins, 2013), lo que 
indica la fácil transmisión de la infección en esta población.

Por otro lado, las personas con trastorno por uso de alco-
hol presentan mayor prevalencia de infección por el VHC 
que la población general. Hasta el 20% de una serie de 700 
pacientes que solicitan tratamiento de alcoholismo en el 
área de Barcelona se hallan infectados por el VHC según un 
estudio reciente (Rivas et al., 2013).

El VHC es la principal causa de trasplante hepático y de 
carcinoma hepatocelular (CHC) en países occidentales (Fre-
eman et al., 2008; Yang et al., 2011). De hecho, CHC y cirrosis 
hepática han aumentado en los últimos años entre las per-
sonas infectadas por el VHC, y se prevé que ambas enferme-
dades aumenten significativamente en las próximas décadas 
(Mehta et al., 2010; Rein et al., 2011). Un estudio en EE.UU 
pone de manifiesto el número creciente de muertes en perso-
nas infectadas por VHC, que ya supera las atribuidas al VIH/
Sida (Ly et al., 2012); el mismo estudio indica que las muertes 
relacionadas con el VHC se producen mayoritariamente en 
el grupo de edad comprendido entre 45 y 64 años (Ly et al., 
2012), lo que ha llevado a las autoridades sanitarias de aquel 
país a aconsejar que la población general de esa edad se reali-
ce una prueba diagnóstica del VHC. Se ha estimado además, 
que un millón de personas con infección por el VHC morirán 
en EE.UU por las complicaciones relacionadas la enferme-
dad si no reciben tratamiento (Rein et al., 2011, 2012).

En España, se estima que  el número de personas con 
infección por el VHC es de alrededor de 430.000, siendo los 
mayores de 50 años los que muestran mayor prevalencia de 
infección; en ese sentido, es probable que la pasada epide-
mia de uso de heroína  endovenosa haya repercutido en la 
elevada prevalencia de infección en la población (Cornberg 
et al., 2011).

Historia natural de la Hepatitis C
El VHC provoca una infección aguda que cursa de forma 

asintomática en la mayoría de los casos. Cerca del 20-25% de 
los pacientes con abuso de sustancias eliminarán espontá-
neamente la viremia en los 6 meses siguientes a la infección 
(Grebely et al., 2012; Page et al., 2009). Entre los factores 
que se asocian a la curación espontánea de la infección está 
el sexo femenino, la infección por el genotipo 1 (el más fre-
cuente en nuestro entorno) y ser homocigoto para el gen 
de la Interleukina-28 (IL-28B), gen que codifica la proteí-
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na Interleukina-23, involucrada en la replicación  del VHC 
(Liu, Fisher, Thomas, Cox, y Ray, 2012; Page et al., 2009). 
Por otro lado, el 75-80% de los infectados desarrollarán una 
infección crónica y el riesgo de desarrollar cirrosis hepática, 
CHC, u otras complicaciones extra-hepáticas puede ser re-
lativamente elevado a medio y largo plazo (Grebely, deVla-
ming, Duncan, Viljoen, y Conway, 2008), sobre todo si tene-
mos en cuenta que la mayoría de los pacientes con historia 
de abuso de sustancias se infectan a edades muy tempranas. 

En la infección crónica por el VHC, la alteración histoló-
gica hepática se caracteriza por la necro-inflamación portal 
y lobular. En la tercera parte de los pacientes, la infección 
tendrá un curso indolente pero en el resto, habrá un pro-
gresivo aumento de la fibrosis hepática, que se manifestará 
clínicamente con el paso de los años (Afdhal, 2004). La pro-
gresión de la fibrosis hepática no es un proceso lineal ya que  
factores como la infección por el VIH, el VHB, consumo de 
alcohol y otros pueden acelerarla (Muga et al., 2012;Car-
tón et al., 2011); edad en el momento de la infección, sexo 
masculino, obesidad, diabetes mellitus y esteatosis hepática 
también se han visto asociadas a mayor riesgo de progresión 
de la fibrosis (Afdhal, 2004; Poynard, Bedossa, y Opolon, 
1997). Una vez establecida la fase final de la enfermedad o 
cirrosis hepática, la probabilidad de presentar una descom-
pensación es del 5% el primer año y del 30% a los 10 años 
del diagnóstico, mientras que el riesgo de aparición de CHC 
es del 1-4% por año (Dore, Freeman, Law, y Kaldor, 2003; 
Raimondi, Bruno, Mondelli, y Maisonneuve, 2009). En lí-
neas generales se acepta que la mediana de la supervivencia 
de pacientes que presentan una primera descompensación 
de la cirrosis hepática es de 5 años (Dore et al., 2003). 

Diagnóstico y evaluación
La fibrosis hepática es el principal marcador de evolu-

ción de la enfermedad hepática (Thomas y Seeff, 2005). 
La biopsia hepática se ha considerado el método más fia-
ble para evaluar la presencia de fibrosis en el hígado y, por 
tanto, la herramienta idónea para seleccionar  los candi-
datos al tratamiento. Sin embargo, en los últimos años se 
han desarrollado métodos no invasivos para evaluar el gra-
do de fibrosis sin necesidad de un procedimiento invasivo. 
Elastografía hepática y marcadores bioquímicos adquieren 
cada vez mayor protagonismo en la evaluación de la fibrosis 
hepática (de Ledinghen et al., 2006; Sanvisens et al., 2009; 
Sterling et al., 2006; Wai et al., 2003).

Entre los marcadores bioquímicos, el índice APRI 
(AST-to-Platelet Ratio Index) o el FIB-4 (edad, AST, ALT y 
plaquetas) son fáciles de usar, ya que para su cálculo se nece-
sitan parámetros que forman parte de la evaluación clínica 
rutinaria de un paciente con enfermedad hepática. Estos dos 
índices son los que recomienda la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en la recientemente publicada Guía sobre 
diagnóstico, atención y tratamiento a pacientes con VHC 

(World Health Organization, 2014) y además, han sido va-
lidados en pacientes con VHC (Mallet et al., 2009; Vallet-Pi-
chard et al., 2007; Wong et al., 2010), si bien su validez en 
pacientes con consumo crónico de alcohol estaría limitada.

Conocer la magnitud del daño hepático en este grupo 
de pacientes con hepatitis crónica C es de vital importan-
cia ante la llegada de nuevos regímenes terapéuticos. En 
nuestra experiencia, la prevalencia de fibrosis hepática mo-
derada y severa es del 40% y 17%, respectivamente en esta 
población  (Sanvisens et al., 2011).

Situación actual del tratamiento de la 
hepatitis C en pacientes con abuso de 

sustancias
La prevalencia de  infección por VHC en personas que 

consumen drogas por vía parenteral es muy elevada (50%-
80%) y,  los genotipos  más comunes son el 1a, 1b y 3 (Ro-
baeys et al., 2013). A pesar de tratarse de la población de 
mayor riesgo de infección, estos pacientes suelen quedar al 
margen del tratamiento de la hepatitis crónica C. Según la 
Unión Europea, el número de pacientes tratados de hepa-
titis C no alcanza el 0,5% de las 700.000 personas que ac-
tualmente reciben tratamiento de metadona (Observatorio 
Europeo de las Drogas y las Toxicomanías, 2011). 

En general, el tratamiento vigente de la hepatitis C se 
mantiene entre 24 y 48 semanas y los fármacos empleados 
son Interferón-alfa pegilado (PEG-IFN), Ribavirina (RBV) 
y Boceprevir o Telaprevir, éstos últimos como inhibidores 
de la proteasa de primera generación (World Health Orga-
nization, 2014). El tratamiento con PEG-IFN consiste en la 
administración de inyecciones subcutáneas semanales y los 
efectos secundarios son bien conocidos incluyendo sínto-
mas gripales, ansiedad, depresión, astenia y citopenias que, 
si afectan a la serie roja, pueden requerir eritropoyetina 
(Chung, 2012). El objetivo final del tratamiento de la hepa-
titis C es la erradicación del virus; la llamada respuesta viral 
sostenida (RVS) indica que el RNA del VHC se mantiene 
indetectable a los 6 meses de finalizar el tratamiento. Por 
sus efectos adversos, en mayor medida sobre el SNC, una 
parte de los pacientes que reciben PEG-IFN deben añadir 
antidepresivos al tratamiento de la hepatitis C.

En pacientes con historia de abuso de sustancias, la reali-
dad asistencial del tratamiento de la hepatitis C es que sólo 
una minoría son tratados (Grebely et al., 2008; Mehta et al., 
2008); los motivos para no recibir el tratamiento son múl-
tiples aunque tres de ellos destacan sobre los demás:  ries-
go de mal cumplimiento terapéutico, de reinfección y de 
agravamiento de la co-morbilidad psiquiátrica (Edlin, 2002; 
Kramer et al., 2011).

A nivel asistencial todavía existen otras barreras para acce-
der al tratamiento de la hepatitis crónica C como la falta de 
entornos asistenciales adecuados para el tratamiento de esta 
población o la insuficiente formación clínica en el manejo de 
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la enfermedad hepática y en el abuso de sustancias (Grebely y 
Tyndall, 2011; Litwin et al., 2007; Reimer y Haasen, 2009). En 
nuestro país, aunque el cribado de la prueba diagnóstica es 
elevado, la evaluación  del abuso de sustancias y de la co-mor-
bilidad médica y psiquiátrica es  heterogénea y concierne a 
varias especialidades; además, los circuitos asistenciales de 
evaluación de la toxicomanía, psicopatología y hepatopatía 
son interminables y en nada favorecen la retención de estos  
pacientes en el sistema sanitario. La falta de conocimiento 
de la enfermedad por  los propios afectados  y de soporte 
social también se han descrito como barreras de acceso al tra-
tamiento (Alavi et al., 2013). La tabla 1 muestra un resumen 
de las principales barreras de acceso al tratamiento del VHC.

Diferentes estudios indican que el consumo de alcohol o 
de sustancias no suele comprometer la adherencia al trata-
miento de la hepatitis C ni implica peores tasas de respuesta 
al mismo, si bien se ha observado una mayor dificultad para 
completarlo (Anand et al., 2006; Grebely y Tyndall, 2011; 
Hellard, Sacks-Davis, y Gold, 2009). Una revisión sistemática 
reciente sobre usuarios de drogas elegibles para el tratamien-
to del VHC con PEG-IFN y RBV mostró una RVS global del 
56% (37% para genotipos 1/4 y 67% para 2/3) (Aspinall et 
al., 2013); estas cifras son algo inferiores a las de la mayoría 
de ensayos clínicos para estos fármacos, si bien son similares 
a las descritas en dos estudios de efectividad  del tratamiento  
(39%-46% para genotipo 1 y 70%-84% para genotipo 2/3) 
(Borroni et al., 2008; Innes et al., 2012). En esta misma re-
visión sistemática (Aspinall et al., 2013) se observó una ele-
vada adherencia al tratamiento, del 83%, algo superior a la 
mostrada en  pacientes no usuarios de drogas (McHutchison 
et al., 2002; Ravi, Nasiri Toosi, Karimzadeh, Ahadi-Barzoki, 
y Khalili, 2013), si bien las diferencias observadas se expli-
carían por la propia definición de adherencia; además, la 
tasa de reinfección por VHC fue moderada (2.4 por 100p-a) 
sugiriendo que ésta tiene poco impacto en la efectividad del 
tratamiento a largo plazo (Aspinall et al., 2013).

Cambio de paradigma; nuevos tratamientos 
para la hepatitis C libres de IFN

El creciente número de pacientes que necesitarán trata-
miento de la hepatitis C, las contraindicaciones y efectos se-
cundarios del tratamiento actual con IFN y el mejor conoci-
miento del ciclo vital del VHC han llevado a desarrollar nuevos 
fármacos. La aparición de regímenes de tratamiento sin IFN 
va a suponer un avance fundamental para aumentar el acceso 
al tratamiento. Todo apunta a que los pacientes con historia 
de abuso de sustancias y hepatitis C no van a ser la excepción. 

Este cambio de paradigma en el tratamiento de la hepa-
titis C empieza a ser una realidad desde la aprobación en 
los EE.UU de los  inhibidores de la proteasa de segunda 
generación y del primer inhibidor de la polimerasa del VHC 
en 2013. El primer paso en la dirección de los nuevos regí-
menes de tratamiento se dio  a partir del 2011 con la intro-
ducción de inhibidores de la proteasa del VHC de primera 
generación (Telaprevir y Boceprevir).  

La segunda generación de inhibidores de la proteasa apor-
ta mayor barrera de resistencia farmacológica, menos efectos 
adversos y actividad farmacológica ampliada contra otros ge-
notipos del VHC (Wendt et al., 2014). Proteasa y polimerasa 
son proteínas clave en el ciclo vital del VHC,  sólo conocido 
con detalle en los últimos años. Varias compañías farmacéu-
ticas han analizado dianas terapéuticas en  zonas clave del 
virus. La identificación de estas nuevas dianas terapéuticas, 
basadas en atacar proteínas no estructurales del virus, ha 
permitido reconocer más de 10 Antivirales de Acción Direc-
ta  (AAD). Estos agentes incluyen inhibidores de la proteasa 
NS3/4A, inhibidores de la polimerasa NS5B, inhibidores del 
complejo NS5A, inhibidores de la ciclofilina e inhibidores 
directos de la polimerasa del RNA viral.  Antivirales frente 
al VHC como Sofosbuvir (Lawitz y Gane, 2013) o Simeprevir 
(Asselah y Marcellin, 2014) aprobados por la FDA a finales 
de 2013 y otros como Daclatasvir (Gentile et al., 2013), Asu-
naprevir (Suzuki et al., 2013), Faldaprevir,  Deleobuvir (Zeu-
zem et al., 2013) o Ledipasvir (Link et al., 2014) son de alta 
eficacia y pretenden erradicar el virus mediante regímenes 

Tabla 1.
Principales dificultades en el acceso al tratamiento de la hepatitis crónica  C en pacientes con abuso de sustancias

Del sistema sanitario De los pacientes

Conocimiento insuficiente de la hepatitis C:
– Formación limitada
– Inexperiencia en la evaluación del daño hepático
– Baja percepción de la necesidad de tratamiento:

• Enfermedad asintomática
• Desconocimiento del estadio de la fibrosis
• Otras co-morbilidades prioritarias

Percepciones erróneas acerca del tratamiento: 
– Alto riesgo / beneficio
– Pacientes con abuso de sustancias son malos candidatos:

• Adicción / Enfermedad psiquiátrica
• Mala adherencia 

Perdidas de entrada o entradas retardadas en el circuito asistencial 
para la hepatitis C

Conocimiento inadecuado de la hepatitis C:
– Educación limitada en relación al VHC

Baja percepción de la necesidad de tratamiento :
– Enfermedad asintomática
– Desconocimiento del estadio de la fibrosis
– Otras co-morbilidades prioritarias

Percepciones erróneas acerca del tratamiento: 
– Alto riesgo / beneficio
– Temor a la complejidad del tratamiento y efectos secundarios

Poca retención en los circuitos asistenciales:
– Adicción / Enfermedad psiquiátrica
– Acceso inadecuado a los circuitos asistenciales
– Estigmas / peores condiciones sociales
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terapéuticos orales de 12 semanas en algunos genotipos y 
con escasos efectos adversos (Gane et al., 2014; Sulkowski et 
al., 2014). En este sentido, la reciente Guía publicada por la 
OMS en Abril de 2014 ya incluye en sus recomendaciones los 
dos fármacos aprobados por la FDA (sofosbuvir, simeprevir), 
recientemente incorporados en España al Sistema Nacional 
de Salud  y prevé una actualización periódica en función de 
la aparición de nuevas licencias (World Health Organization, 
2014). Si bien los ensayos clínicos de los nuevos fármacos no 
se han realizado en pacientes consumidores de drogas por 
vía parenteral, la Guía de la OMS recomienda no excluir a 
esta población del tratamiento (máxima recomendación); 
asimismo, la OMS recomienda detectar consumos de alco-
hol elevados y ofrecer a los pacientes una intervención para 
reducir dicho  consumo.

Cabe señalar que son necesarios estudios para analizar 
las posibles interacciones farmacológicas entre los AAD y los 
fármacos más utilizados  en el tratamiento del abuso de sus-
tancias. Simeprevir y faldaprevir se metabolizan  por el siste-
ma citocromo P450 y es posible  que muestre interacciones 
farmacocinéticas con fármacos como metadona y buprenor-
fina  (Mauss y Klinker, 2013). 

En todo caso, las mejoras en el tratamiento farmacológi-
co de la hepatitis C posiblemente se deban acompañar de 
cambios en la atención clínica a los  pacientes con abuso de 
sustancias; diagnóstico de la infección y evaluación clínica se-
rán importantes para priorizar el tratamiento de los más ne-
cesitados; en ese sentido, profesionales de atención primaria 

y del tratamiento del abuso de sustancias deberán jugar un 
papel clave para que estos pacientes se evalúen clínicamente, 
se traten de la enfermedad y obtengan resultados terapéuti-
cos similares a los que se esperan obtener en pacientes sin 
abuso de sustancias. Establecer un modelo más inclusivo de 
atención al paciente con hepatitis C asociada al abuso de sus-
tancias se hará necesario ante el cambio que se avecina.

Conclusión
La importante carga de enfermedad hepática y la elevada 

incidencia de infección por VHC en pacientes con abuso 
de sustancias hacen necesario mejorar el diagnóstico y trata-
miento de esta población.  Aparecen fármacos innovadores 
que atacan directamente proteínas responsables de formar 
el complejo de replicación viral del VHC; la combinación 
de dos o más de estos fármacos puede resultar muy eficaz 
contra la mayoría de genotipos del VHC y en la mayoría de 
situaciones clínicas, incluyendo la cirrosis hepática. Con la 
aparición de fármacos tan eficaces y tolerables es probable 
que debamos revisar el modelo asistencial actual y orientar-
lo hacia uno más ágil e integrador que trate al mayor núme-
ro posible de pacientes infectados por el VHC. En la Figu-
ra 1 se muestra una aproximación a un modelo asistencial 
multidisciplinar. En este mismo sentido, optimizar la pre-
vención, diagnóstico, evaluación y acceso a tratamiento de 
la hepatitis crónica C es prioritario. Para ello son diversos los 
abordajes que pueden plantearse, como por ejemplo:

Figura 1. Modelo para aumentar la participación de pacientes con abuso de sustancias  
en el acceso al tratamiento de la hepatitis crónica C
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- Identificar barreras y necesidades percibidas en la aten-
ción primaria y centros de atención a las drogodepen-
dencias y desarrollar tareas educativas para ampliar el 
conocimiento de la hepatitis crónica C,

- Revisar el proceso de evaluación clínica de pacientes 
con hepatitis C asociada al abuso de sustancias,

- Categorizar la situación clínica de los pacientes: nuevo 
diagnóstico, previamente tratados, grado de enferme-
dad hepática,

- Identificar pacientes a riesgo de infección por VHC y 
prevenir la infección mediante una intervención breve 
y cribado de hepatitis víricas.

- Ofrecer tratamiento del abuso de alcohol o de drogas a 
los pacientes con hepatitis crónica C. 
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