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RESUMEN

Antecedentes: las infecciones activas por el virus de la 
hepatitis C (VHC) no diagnosticadas son un obstáculo para 
avanzar en su eliminación. El objetivo fue estimar su pre-
valencia y describir los avances en su diagnóstico.

Métodos: se analizó la actividad diagnóstica de infecciones 
por VHC en Atención Primaria y especializada en Navarra 
entre 2017 y 2019. La prevalencia de infección no diagnos-
ticada se estimó en pacientes con cirugía programada no 
relacionada con la infección por VHC, a los que se les realizó 
determinación rutinaria de anticuerpos del VHC (anti-VHC). 
En aquellos con anti-VHC positivo se determinó ARN-VHC. 
La prevalencia se estandarizó según sexo y edad de la 
población general. 

Resultados: entre 63.405 pacientes estudiados para anti-
VHC se diagnosticaron 84 infecciones activas (cinco por 
100.000 personas-año). Atención Primaria analizó 20.363 
pacientes y diagnosticó 47 infecciones activas, una por 
cada 433 personas analizadas, que supusieron el 56 % de 
todas las infecciones activas detectadas. Por otra parte, se 
analizaron 9.399 pacientes quirúrgicos y se detectaron 120 
con anti-VHC (prevalencia ajustada: 1,47 %; intervalo de 
confianza [IC] del 95 %: 1,24-1,52); 66 (0,61 %) habían teni-
do carga viral positiva alguna vez y cinco eran infecciones 
activas no diagnosticadas (prevalencia ajustada: 0,04 %; IC 
95 %: 0,01-0,11). El cribado prequirúrgico detectó una infec-
ción no diagnosticada por cada 795 personas analizadas 
de 45 a 64 años. 

Conclusión: Atención Primaria está contribuyendo eficien-
temente a la detección de infecciones activas por VHC no 
diagnosticadas. Este objetivo podría acelerarse median-
te un cribado poblacional dirigido a edades entre 45 y 
64 años.

Palabras clave: Virus de la hepatitis C. Epidemiología. Sero-
prevalencia. Carga viral. Encuesta seroepidemiológica. Eli-
minación del virus de la hepatitis C.

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de anticuerpos frente al virus de la hepatitis 
C (VHC) en la población española ha sido elevada desde 
la década de 1980 (1,2). Sin tratamiento, un 55-85 % de 
las personas infectadas puede mantener la infección activa 
de forma crónica (3,4). Los fármacos antivirales de acción 
directa consiguen respuesta viral sostenida en la práctica 
totalidad de los pacientes tratados, lo que comporta gran-
des beneficios para el paciente y para el sistema sanitario 
(5-14). El Plan Estratégico para el Abordaje de la Hepatitis 
C (PEAHC) ha extendido el acceso a dichos tratamientos, 
abriendo la posibilidad de eliminación de esta infección 
(4,15-22). El principal obstáculo para este objetivo son las 
infecciones activas no diagnosticadas (23-25). 

Entre 2017 y 2018 se realizó una encuesta seroepidemio-
lógica en España que analizó 7.675 pacientes de Atención 
Primaria de 20 a 80 años. La prevalencia de anti-VHC encon-
trada fue del 0,85 % y la de infección activa, del 0,22 %, 
con una fracción no diagnosticada de infección activa del 
29,4 % (26), lo que supone una prevalencia de infección 
activa no diagnosticada del 0,06 %. Al ser un estudio cos-
toso, su repetición a corto plazo es improbable, a pesar de 
la situación cambiante. 

Se han planteado varias estrategias para acelerar la detec-
ción de las infecciones activas por el VHC (23,24,26-32): 
el cribado en dispositivos asistenciales que atienden a 
personas de alto riesgo (usuarios de drogas inyectadas, 
prisiones, etc.), el cribado oportunista selectivo siguiendo 
las indicaciones del PEAHC (transaminasas elevadas o con-
diciones asociadas a prevalencia alta de VHC), el cribado 
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oportunista en un rango de edad y el cribado poblacio-
nal en un rango de edad (33). En Navarra, desde 2015 se 
han aplicado las dos primeras estrategias (30-32) (Tabla 1). 
A esto se han sumado actividades para recaptar pacientes, 
que tras una primera prueba de anti-VHC positiva no habían 
completado el diagnóstico (31,32). 

Los objetivos del presente estudio fueron estimar la preva-
lencia y características de las infecciones activas por el VHC 
que permanecían sin diagnosticar en Navarra, describir el 
ritmo de diagnóstico de estas infecciones e informar sobre 
la posible utilidad de diferentes estrategias de cribado de 
la infección por el VHC.

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo en la población cubierta 
por el Servicio Navarro de Salud (el 97 % de la población) 
utilizando bases de datos asistenciales anonimizadas antes 
del análisis. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de Navarra. 

Entre 2017 y 2019 se realizó una media anual de 4,7 deter-
minaciones de anticuerpos del VHC por cada 100 habitantes 
en Navarra. Una parte de estas determinaciones se reali-
zaron en personas con sospecha clínica o con antecedente 
de exposiciones de riesgo vistos en Atención Primaria o en 
especializada. Además, se realizó cribado sistemático, inde-
pendientemente de resultados previos, en los donantes de 
sangre y órganos y en pacientes con cirugía programada. 

El presente estudio realizó dos análisis de los resultados 
de estas actividades diagnósticas. El primero se centró en 
el cribado en pacientes quirúrgicos, como estrategia para 
obtener una estimación de las infecciones no diagnostica-
das en la población (25), y como aproximación a pequeña 
escala de lo que podría aportar un cribado poblacional. El 
segundo análisis cuantificó la actividad diagnóstica de toda 
la red asistencial, con especial énfasis en el cribado opor-
tunista selectivo desde Atención Primaria basado en los 
criterios del PEAHC.

Para el presente estudio se consideraron todos los pacien-
tes analizados entre 2017 y 2019. Cada paciente se incluyó 
solo una vez, priorizando el último resultado válido. Las 

determinaciones de anticuerpos del VHC (anti-VHC) se rea-
lizaron mediante inmunoanálisis. En los pacientes con anti-
VHC positivos se realizó la confirmación por inmunoblot y/o 
determinación de ARN VHC cuantitativa. 

Se consideraron pacientes con infección activa no diag-
nosticada los que tuvieron anti-VHC y ARN VHC positivos 
por primera vez, mientras que los pacientes con infección 
activa que habían tenido una detección previa de anti-VHC 
positiva, pero no se habían realizado determinación del 
ARN VHC, se consideraron infecciones activas con diag-
nóstico incompleto. En estos últimos, el sistema sanitario 
tenía información que permitía el aviso individualizado al 
paciente para completar el diagnóstico.

En los pacientes con carga viral positiva se determinó el esta-
dio de la enfermedad hepática por elastografía (Fibroscan®) y 
los pacientes con resultado válido se clasificaron de acuerdo 
a la escala METAVIR. Los resultados de 9,5-12,4 kPa se consi-
deraron fibrosis avanzada (F3) y los ≥ 12,5 kPa, cirrosis (F4).

Como aproximación a la prevalencia de infección activa en 
la población, se analizaron los resultados de las serologías 
prequirúrgicas de cirugía maxilofacial, plástica, otorrino-
laringología, oftalmología y cirugía cardiaca, ya que no 
encontramos motivos para sospechar que estos pacientes 
tengan una prevalencia de infección por VHC muy diferente 
a la de la población general de igual sexo y edad. Pos-
teriormente, se buscaron resultados previos de anti-VHC 
y ARN VHC de los mismos pacientes en los registros de 
microbiología.

Análisis de datos

A partir de los resultados de pacientes quirúrgicos se estimó 
la prevalencia poblacional de infección activa por el VHC no 
diagnosticada. Como la distribución por edad y sexo de los 
pacientes incluidos en el estudio podría no corresponderse 
con la de la población general, la prevalencia se estandarizó 
por el método directo (34), tomando como población de refe-
rencia la cubierta por el Servicio de Salud en 2018. 

En los pacientes analizados en el periodo 2017-2019 y en 
el subgrupo de pacientes vistos en Atención Primaria se 
calculó el número y el porcentaje que presentó infección 

Tabla 1. Estrategias para mejorar el diagnóstico de las infecciones activas por el virus de la hepatitis C no 
diagnosticadas en Navarra

Estrategia diagnóstica Implantación en Navarra

Determinación analítica ante sospecha clínica Desde la disponibilidad de la prueba

Cribado en dispositivos asistenciales que atienden a pacientes con riego elevado 
(prisiones, centros de atención a usuarios de drogas, etc.)

Desde la disponibilidad de la prueba y 
reforzado en 2015 con el PEAHC

Cribado oportunista selectivo con criterios del PEAHC (transaminasas elevadas o 
antecedentes de riesgo)

Desde 2015

Llamada selectiva desde Atención Primaria a pacientes para completar diagnósticos 
incompletos

Desde 2018

Cribado oportunista dirigido a un rango de edad En estudio

Cribado poblacional dirigido a un rango de edad En estudio
PEAHC: Plan Estratégico de Abordaje de la Hepatitis C en Sistema Nacional de Salud.
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activa no diagnosticada e infección activa que había perma-
necido con un diagnóstico incompleto, así como el número 
de personas que fue necesario analizar para detectar una 
infección activa nueva.

Para la comparación de proporciones se utilizaron la prue-
ba de Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Para las 
estimaciones de la prevalencia se obtuvieron los intervalos 
de confianza (IC) al 95 % por el método mid-p test.

RESULTADOS

Actividad diagnóstica del VHC

Entre 2017 y 2019 se realizó determinación de anti-VHC a 
63.405 pacientes distintos residentes en Navarra (3,46 por 
100 personas-año). Como resultado de ello se diagnostica-
ron 259 infecciones activas (14 por 100.000 personas-año): 
84 eran infecciones no diagnosticadas (cinco por 100.000 
personas-año) y el resto se detectaron al completar diag-
nósticos incompletos (Tabla 2). La mitad de las infecciones 
no diagnosticadas se detectaron en mujeres (42/84) y la 
mediana de edad fue de 53 años (rango 20-85).

Atención Primaria tuvo un papel relevante en el diag-
nóstico, ya que analizó 20.363 pacientes distintos (32 %), 
y encontró 136 infecciones activas, de las cuales 47 eran 
infecciones no diagnosticadas, lo que supuso una por cada 
433 personas analizadas y el 56 % de todas las infecciones 
no diagnosticadas que se detectaron. 

En 76 de las 84 infecciones activas de nuevo diagnóstico 
se realizó la elastografía hepática y el 42 % (32/76) de los 
estudiados presentaron fibrosis avanzada o cirrosis (F3-F4). 
Entre los pacientes de Atención Primaria esta proporción 
fue del 36 % (15/42).

Resultados del cribado prequirúrgico

Entre 2017 y 2019 se solicitó serología del VHC a 9.399 
pacientes quirúrgicos. Por servicio solicitante, la distribu-
ción fue: 43 % otorrinolaringología, 33 % maxilofacial, 13 % 

plástica, 5 % oftalmología y 5 % cirugía cardiaca. El 51 % 
eran mujeres y la mediana de edad fue de 46 años (ran-
go intercuartil 32-61, rango 3-101 años). Estos pacientes 
suponían el 1,49 % de la población cubierta por el Servicio 
Navarro de Salud. La fracción de muestreo fue del 0,83 % 
en menores de 25 años y en otros grupos de edad osciló 
entre el 1,53 % y el 1,99 %. La fracción de muestreo fue 
similar según sexo y nacionalidad (Tabla 3).

Se confirmaron 120 pacientes con anti-VHC (1,28 %) y 66 
(0,70 %) habían tenido alguna detección positiva de ARN 
VHC. La infección activa actual o previa fue más frecuente 
en hombres (0,98 %) que en mujeres (0,44 %; p = 0,0009) y 
entre 45 y 64 años que en el resto (p < 0,0001). No se detec-
taron diferencias significativas según nacionalidad (Tabla 
3). En las analíticas prequirúrgicas se detectaron cinco 
infecciones activas no diagnosticadas (0,04 %) y, salvo un 
caso de 22 años, los cuatro restantes tenían entre 45 y 64 
años. Se detectaron infecciones activas no diagnosticadas 
en hombres y en mujeres (tres y dos, respectivamente), 
así como en población española y de otras procedencias. 

Entre los 3.180 pacientes analizados de 45 a 64 años, se 
detectaron cuatro infecciones activas no diagnosticadas, 
una por cada 795 personas analizadas (Tabla 2).

Ninguno de los cinco casos refirió exposiciones de riesgo 
conocidas que hubiesen motivado la prueba. Dos de las 
cinco infecciones detectadas (40 %) presentaban fibrosis 
avanzada o cirrosis (F3-F4). Por otra parte, se confirmaron 
con infección activa dos pacientes (0,02 %) con antecedente 
de anti-VHC positivo, pero sin determinación de ARN VHC 
previa. Ambos tenían entre 35 y 54 años.

Estimaciones de la prevalencia de infección por el VHC 
en la población

Para estimar la prevalencia de personas con anti-VHC en la 
población, los resultados de la muestra de los 9.399 pacien-
tes del estudio se estandarizaron por sexo y edad. La preva-
lencia de anti-VHC positivos estimada para la población fue 
del 1,47 % (IC 95 %: 1,24-1,92), siendo mayor en hombres 
(2,01 %) que en mujeres (0,95 %) (Tabla 4). 

Tabla 2. Actividad diagnóstica de la infección por el virus de la hepatitis C en población analizada en el Servicio 
Navarro de Salud, 2017-2019

Todos los 
pacientes 

Nº (%)

Cribado en pacientes 
quirúrgicos

Nº (%)

Cribado en pacientes 
quirúrgicos de 45 a 64 años

Nº (%)

Pacientes de 
Atención Primaria

Nº (%)

Pacientes analizados 63.405 (100) 9.399 (100) 3.180 (100) 20.363 (100)

Anti-VHC + 1.917 (3,02) 120 (1,28) 84 (2,64) 621 (3,05)

ARN VHC + 

Actual o en determinaciones previas 1.441 (2,27) 66 (0,70) 54 (1,70) 381 (1,87)

Nuevo diagnóstico o completado 259 (0,41) 7 (0,07) 5 (0,16) 136 (0,67)

Diagnóstico completado 175 (0,28) 2 (0,02) 1 (0,03) 89 (0,44)

Nuevo diagnóstico 84 (0,13) 5 (0,05) 4 (0,13) 47 (0,23)

Nº de personas analizadas por cada diagnóstico 
de infección activa

755 1.880 795 433
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Los 66 pacientes que tenían en el momento del cribado 
ARN VHC positivo o lo habían tenido previamente per-
mitieron estimar que el 0,61 % (IC 95 %: 0,51-0,81) de la 
población había tenido alguna vez diagnóstico de infec-
ción activa. Los siete pacientes con infección activa diag-
nosticados por primera vez supusieron una prevalencia 
estimada del 0,06 % (IC 95 %: 0,02-0,14). Cinco de estas 
infecciones (0,04 %; IC 95 %: 0,01-0,11) eran infecciones 

activas no diagnosticadas y las restantes eran infecciones 
activas con diagnóstico incompleto. Las infecciones activas 
no diagnosticadas suponen el 9 % de todas las infecciones 
que en algún momento presentaron ARN VHC detectable. 
Por cada 1.880 personas analizadas, se detectó una infec-
ción activa no diagnosticada (Tabla 4). En población de 20 
a 79 años, la prevalencia de infecciones no diagnosticadas 
fue del 0,06 %.

Tabla 3. Pacientes quirúrgicos analizados, fracción de muestreo con respecto a la población cubierta por el Servicio 
Navarro de Salud y estimación de la prevalencia de diferentes situaciones con respecto al virus de la hepatitis C (VHC)

Pacientes 
analizados y 

fracción de muestreo
Anti-VHC+

ARN VHC+
alguna vez (previo o 

actual)

ARN VHC+
Infección no 

diagnosticada

ARN VHC+ 
diagnóstico 
completado

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

Sexo

Hombre 4.607 1,48 70 1,52 45 0,98 3 0,07 2 0,04

Mujer 4.792 1,50 50 1,04 21 0,44 2 0,04 0 0

Edad, años

0-24 1.339 0,83 4 0,30 1 0,07 1 0,07 0 0

25-34 1.314 1,99 3 0,23 2 0,15 0 0 0 0

35-44 1.660 1,69 7 0,42 2 0,12 0 0 1 0,06

45-54 1.709 1,71 49 2,87 32 1,87 2 0,12 1 0,06

55-64 1.471 1,81 35 2,38 22 1,50 2 0,14 0 0

65+ 1.906 1,53 22 1,15 7 0,37 0 0 0 0

Nacionalidad

Española 8.091 1,35 109 1,35 60 0,74 4 0,05 2 0,02

Otra 1.308 1,34 11 0,84 6 0,46 1 0,08 0 0

Total 9.399 1,49 120 1,28 66 0,70 5 0,05 2 0,02

Tabla 4. Estimaciones de la prevalencia de anticuerpos y de ARN del virus de la hepatitis C en Navarra a partir de la 
muestra de pacientes quirúrgicos

Hombres
n = 4.607

Mujeres
n = 4.792

Total
n = 9.399

Anti-VHC+ 

Nº de pacientes 70 (100 %) 50 (100 %) 120 (100 %)

Prevalencia (IC 95 %)* 2,01 % (1,68-2,40) 0,95 % (0,59-1,41) 1,47 % (1,24-1,92)

Infección activa actual o en determinaciones previas (ARN-VHC+)

Nº de pacientes (% de los anti-VHC+) 45 (64 %) 21 (40 %) 66 (53 %)

Prevalencia (IC 95 %)* 0,86 % (0,60-1,18) 0,37 % (0,21-0,61) 0,61 % (0,51-0,81)

Infección activa no diagnosticada o con diagnóstico incompleto (ARN-VHC+ por primera vez)

Nº de pacientes (% de los ARN-VHC+) 5 (13 %) 2 (11 %) 7 (12 %)

Prevalencia (IC 95 %)* 0,10 % (0,35-2,53) 0,03 % (0-0,13) 0,06 % (0,02-0,14)

Infección activa no diagnosticada (anti-HVC+ y ARN-VHC+ por primera vez)

Nº de pacientes (% de los ARN-VHC+) 3 (8 %) 2 (11 %) 5 (9 %)

Prevalencia (IC 95 %)* 0,06 % (0,01-0,18) 0,03 % (0-0,13) 0,04 % (0,01-0,11)
*Prevalencia estandarizada por edad y sexo tomando como referencia la población de Navarra y su intervalo de confianza (IC) del 95 %. 
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DISCUSIÓN

En 2017-2019 en Navarra estimamos una prevalencia de 
infección activa por el VHC no diagnosticada del 0,04 % 
y de infecciones con diagnóstico incompleto del 0,02 %. 
Esta situación no fue estática, ya que durante el periodo 
2017-2019 se diagnosticaron cinco infecciones por 100.000 
personas-año, por lo que a este ritmo se necesitarían ocho 
años para la detección de todas las infecciones no diag-
nosticadas estimadas, sin incluir las nuevas infecciones 
que puedan producirse. Las infecciones no diagnosticadas 
se distribuyeron en ambos sexos y en rangos amplios de 
edad, lo que dificulta las estrategias para su detección. La 
validez de estas estimaciones quedó reforzada por la buena 
representatividad de la muestra por sexo, edad y naciona-
lidad con respecto a la población. 

En el rango de edad de 20 a 80 años la prevalencia de infec-
ciones no diagnosticadas fue del 0,06 %, que coincide con 
la obtenida en el estudio de seroprevalencia en España (26). 
La estimación de infecciones no diagnosticadas en el pre-
sente estudio fue algo superior al 0,03 % obtenido en un 
estudio con idéntica metodología en 2014-2016, aunque los 
intervalos de confianza se solapan (27). 

El interés asistencial y epidemiológico de la infección por VHC 
se centra en las personas con infección activa, que son las 
potenciales transmisoras y candidatas al tratamiento antiviral, 
por lo que cualquier estrategia de cribado ha de planificarse 
en función de estas infecciones y no del total de personas 
con anti-VHC positivo. El porcentaje de infecciones activas 
que permanecían sin diagnosticar fue un indicador impor-
tante en estudios seroepidemiológicos previos (2,26,27), pero 
actualmente la práctica totalidad de las infecciones activas 
diagnosticadas se tratan y curan, por lo que este porcentaje 
tiende a aumentar perdiendo su significado original.

Además del diagnóstico clínico habitual, en el periodo de 
estudio se desarrollaron intervenciones dirigidas a mejorar 

el diagnóstico de la infección activa por el VHC y basadas 
en el cribado oportunista selectivo según los criterios del 
PEAHC (4,30-32). También se informó a cada médico de 
Atención Primaria de sus pacientes con resultados de anti-
VHC positivos previos en los que no se había determinado 
la carga viral (31,32). La existencia de buenos registros his-
tóricos de laboratorio permitió diferenciar como diagnós-
ticos incompletos a pacientes que en otro caso hubieran 
pasado a engrosar las infecciones activas no diagnostica-
das. La ventaja de ello fue el poder citar directamente a 
los pacientes con diagnóstico incompleto, consiguiendo un 
diagnóstico mucho más eficiente y rápido. Los resultados 
del presente estudio reflejan todas estas intervenciones. 

Nuestro estudio muestra los resultados esperables en un 
cribado poblacional, estimados a partir de la muestra de 
pacientes quirúrgicos, y los del cribado oportunista selecti-
vo en Atención Primaria basado en los criterios del PEAHC. 
El rendimiento más alto se consiguió en Atención Primaria, 
donde por cada 433 personas analizadas se diagnosticó una 
infección activa. El rendimiento de un cribado poblacional 
como el de los pacientes quirúrgicos fue mucho menor, ya 
que se necesitaron 1.880 determinaciones para diagnosti-
car una infección activa, si bien, al restringir este cribado 
al grupo de 45 a 64 años, el rendimiento mejoró hasta 795 
pacientes que sería necesario analizar para diagnosticar 
una infección activa.

Atención Primaria tiene la ventaja de estar en primera línea 
asistencial y conocer bien a sus pacientes, lo que permite 
un cribado dirigido eficiente. Además, el cribado oportunis-
ta en Atención Primaria apenas genera actividad asistencial 
extra, ya que se analizan pacientes que consultan y a los 
que se les extrae sangre por otros motivos, a diferencia del 
cribado poblacional, que es una actividad extra con coste 
sanitario y molestias para los pacientes. 

El diagnóstico en Atención Primaria en pacientes que 
consultan por otros motivos deja fuera a pacientes que 

Fig. 1. Esquema del estudio en pacientes quirúrgicos VHC: virus de la hepatitis C; anti-VHC: anticuerpos frente al VHC.
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no consultan. El cribado poblacional se dirige a la pobla-
ción independientemente de su contacto con el sistema 
sanitario, pero suele restringirse a un rango de edad y la 
captación requiere participación voluntaria, lo que también 
puede dejar infecciones activas sin diagnosticar. 

La proporción de pacientes con fibrosis avanzada o cirrosis 
no mostró diferencias significativas entre las infecciones 
activas que se detectaron en el cribado prequirúrgico y en 
Atención Primaria. Esto sugiere que el cribado poblacional 
no supondría un cambio significativo en el estadio de las 
infecciones diagnosticadas. 

La combinación de ambas estrategias conseguiría una 
mayor captación de infecciones no diagnosticadas. No 
obstante, la incorporación de un cribado poblacional 
tendría que evaluarse en vista del balance entre el coste 
incremental y el beneficio marginal que supone añadir 
este cribado sobre el diagnóstico oportunista selectivo 
ya existente. 

El presente estudio presenta algunas limitaciones. Los 
pacientes con cirugía programada pueden no ser represen-
tativos de la población general, ya que han tenido contacto 
reciente con el sistema sanitario y podrían haber tenido 
más oportunidades diagnósticas. No obstante, el cribado 
serológico se aplicó independientemente de antecedentes 
de riesgo y de resultados de pruebas previas, y la mues-
tra incluyó un 1,49 % de la población con una distribución 
similar por sexos y nacionalidad. 

Las serologías de Atención Primaria mezclan pacientes que 
se analizaron por sospecha clínica y otros que se analizaron 
por las recomendaciones de cribado selectivo, sin que sea 
posible separar estos dos tipos de indicaciones. 

El presente estudio se ha limitado a describir retrospecti-
vamente los resultados de las determinaciones sin influir 
en la práctica asistencial. El cribado de VHC en pacientes 
quirúrgicos ha sido útil para monitorizar la prevalencia de 
infecciones activas en la población general. Desde el punto 
de vista asistencial, ha permitido el diagnóstico de infeccio-
nes activas que permanecían sin diagnosticar y que estos 
pacientes hayan podido recibir tratamiento específico. En el 
resto de los pacientes se descartó la infección activa apro-
vechando una extracción de sangre que iba a realizarse 
en cualquier caso y su coste incremental fue solo el de la 
determinación de anti-VHC. En resumen, esta actividad ha 
aportado un beneficio para los pacientes y para el sistema 
sanitario. 

En conclusión, en Navarra estimamos una prevalencia de 
infecciones activas por el VHC no diagnosticadas similar a 
la encontrada en la encuesta de seroprevalencia nacional y 
observamos progresos notables en su reducción. Los resul-
tados del cribado en pacientes quirúrgicos ofrecen un buen 
indicador para monitorizar la prevalencia de estas infeccio-
nes. El refuerzo del diagnóstico en Atención Primaria con 
un cribado oportunista selectivo ha contribuido de forma 
muy eficiente a reducir las infecciones no diagnosticadas, 
estimándose que se necesitarán unos ocho años para su 
eliminación si se mantiene el ritmo actual. La implantación 
de cribados poblacionales podría acelerar este proceso, 
aunque con una eficiencia menor. 
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