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El objetivo es analizar la relación coste-efectividad del cribado poblacional del
VHC frente al no cribado poblacional en los nacidos entre 1956-1970, desde la
perspectiva del Sistema Nacional de Salud.

Se desarrolló un modelo de análisis de decisión (figura 1) para establecer la población
susceptible de cribado y un modelo de Markov basado en estudios previos validados5

para simular la progresión de la enfermedad desde el diagnóstico de la HCC hasta la
muerte. 
En el caso base del análisis se compararon dos estrategias:
• Estrategia de Cribado poblacional: la realización del test al 100% de la población no

diagnosticada del VHC nacida entre 1956-1970.
• Estrategia de No cribado poblacional (escenario actual): realización del test al 70 por

10.000 habitantes de la población no diagnosticada del VHC nacida entre 1956-1970,
por considerarse población de alto riesgo (prisiones, usuarios de drogas por vía pa-
renteral, VIH/VHC coinfectados).  

En ambas estrategias, el 82%6 de pacientes con HCC en estados de fibrosis ≥F2, son
tratados con los nuevos antivirales de acción directa (AAD) y un 18% no tratados.
Todos los datos sobre población asociados al análisis1,5-11 fueron obtenidos de la evi-
dencia disponible y validados por expertos. 
Los datos sobre eficacia se calcularon a partir de los estudios más relevantes de los
AAD sobre RVS según genotipo y grado de fibrosis.
Las probabilidades de transición12-18 y utilidades13 se obtuvieron de la literatura.
Para el cálculo del coste promedio total por paciente (€, 2016) se consideraron exclu-
sivamente los costes directos sanitarios: pruebas de diagnóstico19,20, farmacológicos
(PVL menos 7,5%)21,22, monitorización durante el tratamiento25 y manejo de la enfer-
medad por estado de salud17,23. 
Se consideró un horizonte temporal hasta el fallecimiento del paciente. Se estimaron
los costes y resultados en salud (años de vida ganados-AVG y años de vida ajustados
por calidad-AVAC) a lo largo de toda la vida del paciente, aplicando un tasa de des-
cuento del 3%24. Además, se calcularon los eventos clínicos evitados asociados a la
enfermedad. 
El umbral de eficiencia considerado fue de 30.000€ por AVAC25.
Se realizó un análisis de sensibilidad determinístico (ASD) asumiendo un 95% de pa-
cientes ≥F2 tratados en las dos estrategias.

El cribado en la población nacida entre 1956-1970, en comparación con no cribado, gene-
raría mejores resultados en salud por paciente (15,89 vs. 13,74 AVAC), aunque con mayores
costes totales por paciente (32.217€ vs. 18.450€), con una relación coste-efectividad in-
cremental de 6.422€ por AVAC ganado (Tabla 1).
Los resultados del ASD mostraron que un incremento en el porcentaje de pacientes
tratados (del 82% al 95%), incrementaría el coste total por paciente (34.156€ vs
18.683€), pero también incrementaría los AVAC (16.26 vs 13.78 AVAC), permaneciendo
coste-efectivo (Tabla 1). 

En los resultados preliminares, en la estrategia de cribado poblacional se realizaría el test
y se diagnosticarían más pacientes con HCC frente a no cribado poblacional (Figura 2).

El cribado poblacional del VHC de la población española nacida entre 1956-
1970 es una estrategia coste-efectiva frente al no cribado poblacional,
considerando un umbral de eficiencia de 30.000€/AVAC. Además, mejora
la calidad de vida de los pacientes, reduciendo las comorbilidades y la
mortalidad asociada a la HCC.
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Tabla 1. Resultados del análisis coste-efectividad por paciente

Caso Base (82% ≥F2 tratados)

Cribado poblacional vs. no poblacional

Cribado poblacional vs. no poblacional

Análisis Sensibilidad (95% ≥F2 tratados)

RCEI

6.423€

ΔCoste (€) ΔAVG ΔAVAC

13.767€ 1,75 2,14

6.249€15.518€ 2,03 2,48

Figura 3. Número de eventos evitados (Caso Base, 82% ≥F2 tratados)
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Figura 1. Análisis de decisión y diagrama de flujo
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Ɨ Realización de cribado a población de alto riesgo 70 por 10.000. HCC, Hepatitis C crónica; VHC, Virus de la hepatitis C.
*Distribución de pacientes a la entrada en el modelo de Markov en función del genotipo y grado de fibrosis.
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Resultados

AVAC, Años de vida ganados ajustado por calidad; AVG, Años de vida ganados; RCEI, Ratio coste-efectividad incremental.
Δ , Incremental.

El cribado supondría una reducción en el número de eventos cuando se compara con no
cribado (Figura 3).

Figura 4. Porcentaje de reducción en la enfermedad hepática avanzada: 
Análisis sensibilidad (95% ≥F2 tratados) vs. Caso base (82% ≥F2 tratados)
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El impacto de aumentar el número de pacientes ≥F2 tratados (82 frente 95%), supondría un
incremento del porcentaje de eventos evitados (Figura 4).

En España, existe un elevado número de personas con infección por el virus de la he-
patitis C (VHC) no diagnosticadas. La mayoría de estos pacientes nacieron entre 1956
y 19701.
La Organización Mundial de la Salud recomienda la implantación de programas de cri-
bado para la identificación y manejo de los pacientes con hepatitis C crónica (HCC)2.
Las guías españolas recomiendan realizar el cribado VHC en pacientes de riesgo3. 
Es necesario establecer estrategias de cribado para la detección de esta población y
estimar la relación entre el coste que supondría su implantación y los resultados en salud
(o efectividad) que se podrían obtener4.
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Figura 2. Resultados población cribado vs no cribado
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