
La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) se
percibe como un problema sanitario a escala mundial.
Se calcula que hay unos 170 millones de personas
infectadas en el mundo. La prevalencia de seropositi-
vidad anti-VHC en población general es de 0,2%-5,1%
según las zonas geográficas y el grupo de edad1-4.
Sólo en España hay unos 800.000 portadores de anti-
cuerpos anti-VHC, de los que un 50-75% está sin
diagnosticar5-7. Su curso natural varía, pero se estima
que en las próximas 2-4 décadas los casos de cirrosis,
cáncer de hígado y transplantes hepáticos podrían
multiplicarse por cuatro8-11. Actualmente la enferme-
dad hepática terminal secundaria a la infección por el
VHC ya constituye la primera causa de transplante
hepático en España12. Ni el cribado del VHC en pobla-
ción general ni el tratamiento disponible han eviden-
ciado ser efectivos para producir beneficios sobre el
pronóstico a largo plazo13.

Los objetivos principales del presente trabajo son
mejorar el conocimiento de la epidemiología del VHC
en la comunidad atendida y evaluar el resultado con-
seguido en la erradicación viral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal y descriptivo de
122 pacientes vivos de más de 20 años de edad
atendidos en los centros de atención primaria de un
área básica de salud y en cuya historia clínica infor-
matizada (e-cap) constaba el diagnóstico de hepatitis C
crónica. Mediante el uso de una hoja de recogida

de datos estandarizada se obtuvieron factores de
riesgo, fecha de diagnóstico, serología antiVHC, test
de carga viral en el diagnóstico y después del trata-
miento, datos del tratamiento y resultado de curación
o no.

El registro de factores de riesgo asociados con la
infección por VHC se hizo según lo ya conocido14.

La fecha del diagnóstico corresponde a la detección,
independientemente del motivo, de una serología
ELISA antiVHC positiva. Dado que el valor predictivo
positivo en población de baja prevalencia esperada
como la nuestra (menos de 2%) de las técnicas ELISA
oscila alrededor del 42%15, deberían realizarse
pruebas de confirmación mediante la técnica RIBA
(recombinant immunoblot assay) cuya positividad,
por sí sola, tampoco es indicadora de infección activa
y requiere de métodos cuantitativos para detectar la
carga viral, aunque los mismos estén sólo indicados
en la decisión de tratar. Para minimizar los falsos
positivos16, se investigó la confirmación del diagnóstico
por el test PCR (reverse transcription polymersasa chain
reaction) para detectar y cuantificar la presencia de
RNA del VHC en sangre. Los pacientes positivos al
ELISA pero negativos17 en el PCR fueron considera-
dos falsos positivos no infectados, mientras que los
positivos en el PCR fueron definidos como pacientes
infectados.

Si constaba haber sido tratados, se investigó el tipo
de tratamiento, su duración y cumplimiento y el resul-
tado final (curación o no). Se considera caso tratado a
quien finalizó el tratamiento con interferón pegylado
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con o sin ribavirina según la pauta prescrita, y pacien-
te curado el que presentó la negativización del RNA
viral al final del tratamiento y a los 6 meses de finali-
zarlo18-19. Los pacientes no tratados se consideraron
como excluidos.

RESULTADOS

El número de historias clínicas activas en pacientes
de más de 20 años de edad en el 2005 era de 17.865
(8.576 mujeres, 9.289 mujeres). El diagnóstico más
antiguo era del 1986, y el 68,7% de los pacientes fue
diagnosticado en el periodo 2000-2005 (tabla 1). La
prevalencia total detectada fue del 0,68%, significati-
vamente más alta (57,4%) en mujeres (p <0,001) que
en hombres (42,6%), con una edad media de 47
años. El mayor número de casos eran adultos jóvenes
menores de 40 años (52,2% del total) (tabla 2). En el
59,2% no se identificaban posibles factores de riesgo
asociados a la infección por VHC, pero de los explíci-
tos la adicción a drogas por vía parenteral (ADVP) era
el más frecuente (22,1%).

Un 43% tenía niveles normales de transaminasas en
el momento de detectar la serología antiVHC positiva.

De éstos, fueron tratados el 16,7% frente al 30,3% de
los que tenían niveles anormales, pero sin diferencia
significativa (p=0,235).

Un 15,6% de los VHC positivos fueron negativos en
la cuantificación de la carga viral, todos ellos mujeres.
En un 37% de los casos no se encontraron datos sobre
la práctica de una serología anti-HIV. Un 16,3% eran
HIV positivos.

El 73,1% de los pacientes con solicitud de viremia
fueron diagnosticados en el periodo 2000-2005. El
31,4% de los casos con viremia positiva se trataron.
De los tratados, el 83,3% fueron diagnosticados en
el periodo 2000-2005. De los pacientes infectados y
tratados, en el 60% se consigue una respuesta viral
sostenida, pero este porcentaje sólo representa el
7,5% de todos los pacientes anti-VHC positivos ini-
cialmente y el 16,6% de los pacientes con carga viral
positiva. En la figura 1 pueden apreciarse los resul-
tados del proceso asistencial.

Más edad (p=0,031) y el antecedente de ADVP
(p=0,05) se asocian significativamente a una menor
probabilidad de tratamiento.

LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA

1. La infección por VHC es desconocida por el 50-75%

de los afectados.

2. En España ya es la primera causa de transplante

hepático.

3. El tratamiento disponible consigue una respuesta

viral sostenida en alrededor del 55% de los pacientes

infectados.

QUÉ APORTA EL ESTUDIO

1. Se desconoce la carga viral en el 46,7% de los

pacientes con serologia antiVHC positiva.

2. Más edad y/o antecedente de ADVP disminuyen sig-

nificativamente la probabilidad de recibir tratamiento. 

3. El 60% de pacientes infectados tratados tiene una

respuesta viral sostenida, pero significan sólo el 7,5%

del total anti VHC positivos.

Tabla 1. PREVALENCIA DE LA SEROLOGÍA
ANTI VHC POSITIVA POR GRUPOS DE EDAD

< 30 años

31-40 años

41-50 años

51-60 años

61-70 años

71-80 años

Grupos de edad Porcentaje 
de casos

Porcentaje 
acumulado

20,9

31,3

12,2

7,0

16,5

12,2

20,9

52,2

64,3

71,3

87,8

100  

Tabla 2. FACTORES DE RIESGO 
IDENTIFICADOS

Desconocidos

ADVP

Sanitario

Inmigrantes

Otros

Factores de riesgo Porcentaje 
de casos

Porcentaje 
acumulado

59,2

22,5

5,8

7,5

5,0

59,2

81,7

87,5

95,0

100  
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DISCUSIÓN

El patrón epidemiológico de baja prevalencia, el
perfil mayoritario de caso (mujer, edad inferior a los
40 años, sin factores de riesgo conocidos), que los
métodos de cribado usados más habitualmente
como la determinación de las transaminasas den
resultados normales en un alto porcentaje de casos,
el relativo bajo porcentaje de casos tratados y el
escaso porcentaje total de curación obtenido, no
parecen ser condiciones en las que pueda modificarse
el impacto sanitario estimado del VHC.

Como en Cataluña14, están afectados especialmente
los adultos jóvenes entre 20-39 años, pero no se iden-
tifica el antecedente de una intervención quirúrgica o
invasiva como el más frecuentemente asociado14.
También el uso de drogas por vía intravenosa es el
factor de riesgo más frecuente en el 20-90%14,24,25,

se asocia a una menor probabilidad de recibir trata-
miento (y de hecho su consumo activo es una de las
contraindicaciones para recibirlo26), pero desconoce-
mos el porcentaje de pacientes con el antecedente
ADVP activo. Diferentes estudios retrospectivos10,27

tampoco identifican factores de riesgo conocidos en
un 22-47% de los pacientes seropositivos. Son los
conocidos como casos esporádicos28 en los que no se
puede excluir la presencia de algún mecanismo de
transmisión no identificado.

La coincidencia en el porcentaje de pacientes con
resultados positivos en la serología en los que se objeti-
vó una viremia negativa fue similar al conocido1,5,8,21,
probablemente por la baja prevalencia en nuestro
medio.

La falta de disponibilidad de la carga viral en casi
la mitad de los pacientes sugiere posibilidades como
no haber completado el proceso hasta el servicio es-
pecializado de referencia, o que una evaluación clíni-
ca previa14 excluyera la indicación del tratamiento o el
rechazo al mismo. De hecho, el uso correcto de los
recursos diagnósticos es una oportunidad generalizada
de mejora, ya que de los estudios revisados22,23 sólo
alrededor del 7% utilizó una metodología apropiada.
Existe una clara concentración de los casos en los que
se solicitó una carga viral, se trataron y curaron con el
hecho de haber sido diagnosticado a partir del año
2000. Este hecho coincide en el tiempo con la crea-
ción29 por el Departamento de Salud de la Generalitat
de Catalunya del Consejo Asesor sobre el tratamiento
farmacológico de las hepatitis víricas como órgano
asesor en la autorización y uso adecuado de los recur-
sos terapéuticos.

A pesar de que los resultados pueden variar en los
diferentes grupos poblacionales y de que ninguna
opción de tratamiento para la hepatitis C parece ser
razonablemente coste-efectiva30, el porcentaje de tra-
tados y de respuesta viral sostenida en nuestro estudio
coincide con la datos conocidos31. Los estudios que
evalúan el tratamiento antiviral lo hacen sobre pacientes
derivados a especialidades de referencia y probable-
mente con un estadio de la enfermedad más avanzado
que los pacientes detectados por un cribado en la
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comunidad, lo que podría añadir otro condicionante a
los que disminuyen la probabilidad de ser tratado.

La mejor propuesta posible en investigación es
obtener una vacuna efectiva, pero desarrollar estudios
sobre la identificación de métodos de cribado y de vías

de transmisión, junto con la disponibilidad de recursos
como una guía de práctica clínica sobre la hepatitis
por VHC para médicos de atención primaria, podrían
mejorar el uso y eficiencia de los tests diagnósticos y
los resultados del proceso asistencial.
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