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RESUMEN

Objetivos: Evaluar, en presos con hepatitis C crónica (HCc) pendientes de tratamiento, el coste-efectividad de tratarlos con 
antivirales de acción directa (AAD) frente a no tratarlos, y analizar el impacto clínico y económico del tratamiento sobre las 
complicaciones hepáticas y la mortalidad.
Material y método: Se desarrolló un modelo de Markov para simular el tratamiento y proyectar la progresión de la enfermedad de 
una cohorte estimada de 4.408 reclusos con HCc tratados con AAD en dos años (el 50% cada año) frente a ningún tratamiento. En 
los tratados, se asoció una respuesta viral sostenida del 95%. Las características de los pacientes, las probabilidades de transición, 
las utilidades y los costes (farmacológicos y estados de salud) se obtuvieron de publicaciones científicas. El modelo estimó costes y 
resultados en salud, la relación coste-utilidad incremental (RCUI), a partir de los costes totales y años de vida ajustados por calidad 
(AVAC) y los eventos clínicos evitados. La perspectiva fue la del Sistema Nacional de Salud (SNS) y se aplicó una tasa de descuento 
anual (el 3%) para costes y resultados en salud. La robustez de los resultados se evaluó mediante un análisis de sensibilidad.
Resultados: En la población tratada, el modelo estimó una reducción del 92% de los casos de cirrosis descompensada y del 83% 
de carcinoma hepatocelular, se evitaron 132 trasplantes hepáticos y disminuyó el 88% la mortalidad hepática. El tratamiento 
consiguió 5,0/AVAC adicionales (21,2 frente al 16,2), con un coste incremental de 3.473 euros (24.088 € frente a 20.615 €) por 
paciente y una RCUI de 690 €/AVAC ganado.
Discusión: Considerando el umbral de disponibilidad a pagar utilizado en España (22.000-30.000 €/AVAC), el tratamiento con 
AAD en los presos con HCc es una estrategia altamente coste-efectiva, reduce la transmisión, aumenta la supervivencia y reduce 
las complicaciones hepáticas, así como los costes asociado a su manejo.

Palabras clave: prisiones, hepatitis C crónica, análisis coste-efectividad, salud pública.

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS OF CHRONIC HEPATITIS C TREATMENT IN 
THE PRISON POPULATION IN SPAIN

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the cost-effectiveness of direct-acting antivirals (DAAs) treatment versus non-treatment in prisoners 
awaiting treatment for chronic hepatitis C (CHC) and to analyse the clinical and economic impact of the treatment on liver 
complications and mortality.
Material and method: A lifetime Markov model was developed to simulate treatment and disease progression from an esti-
mated cohort of 4,408 CHC prisoners treated with DAAs over 2 years (50% of patient each year) versus no treatment. In the 
treated cohort, a sustained viral response of 95% was associated. Patient characteristics, transition probabilities, utilities and 
costs (pharmacological and of healthcare states) were obtained from published literature. The model estimated healthcare costs 
and benefits, incremental cost-utility ratio (ICUR) based on total costs and the quality-adjusted life year (QALY) and avoided 
clinical events. A National Healthcare System perspective was adopted with a 3% annual discount rate for both costs and health 
outcomes. Sensitivity analyses were performed to assess uncertainty.
Results: In the DDA treated cohort, the model estimated a decrease of 92% of decompensated cirrhosis and 83% of hepato-
cellular carcinoma, 88% liver-related mortality cases were reduced, 132 liver transplants were avoided. The treatment achieved 
an additional 5.0/QALYs (21.2 vs. 16.2) with an incremental cost of €3,473 (€24,088 vs. €20,615) per patient with an ICUR of 
€690 per QALY gained.
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
el Plan Estratégico para el Abordaje de la Hepati-
tis C (PEAHC) en España consideran a los reclu-
sos infectados por el virus de la hepatitis C (VHC) 
como una población de riesgo que debe ser prio-
rizada para eliminar esta enfermedad1,2. Eso es así 
porque los presos presentan una prevalencia de 
infección por VHC mucho más alta que la pobla-
ción no encarcelada y porque, además, tratarlos con 
éxito implica reducir tanto el riesgo de transmisión 
como la carga de la enfermedad. En concreto, se 
estima que en España la infección por VHC es 8-14 
veces más prevalente en presos que en no presos 
(8,2-14,8% frente al 0,8-1,2%)3-7, a pesar de que los 
casos incidentes en reclusos se han reducido mucho 
en los últimos años8,9.

La alta prevalencia de infección por VHC en la 
población penitenciaria se debe, sobre todo, al fre-
cuente antecedente del uso de drogas intravenosas 
presente en este colectivo. Además del hábito de 
compartir material de inyección, en los internados, 
hay otras posibles vías de transmisión, como prácti-
cas de tatuajes y piercings en condiciones no higiéni-
cas, o conductas sexuales de riesgo10,11. Se calcula que 
el 70% de los usuarios de drogas inyectables (UDI) 
ingresa una o más veces en prisión y que el 35,3% de 
los presos UDI españoles y el 16,5% de los presos 
UDI extranjeros reconocen haber consumido dro-
gas intravenosas durante su estancia en la cárcel12, 
consumo que se mantiene e incluso suele aumentar 
durante los permisos y tras la excarcelación13, lo que 
implica un riesgo de transmisión del VHC tanto den-
tro como fuera de la prisión14.

La aparición en los últimos años de los nuevos 
antivirales de acción directa (AAD), fármacos de 
muy alta eficacia, un perfil de seguridad favorable y 
un corto periodo de administración, ha supuesto un 
cambio extraordinario en la morbimortalidad aso-
ciada a la hepatitis C crónica (HCc) y a la calidad de 
vida de los pacientes.

Varios estudios recientes han demostrado que 
el tratamiento con los actuales AAD a los presos de 
las cárceles españolas con HCc puede realizarse con 
éxito15,16 y con una efectividad similar a la obtenida 
con la población no encarcelada15. Por consiguiente, 
optimizar el tratamiento en los internos en prisión 
es una oportunidad para mejorar la salud de estos 
pacientes y adquiere una enorme trascendencia epide-
miológica, dada la capacidad que tiene este colectivo 
de transmitir la infección.

Por otra parte, la HCc repercute no sólo a nivel 
individual, sino también colectivo, y representa en 
presos y no presos una carga económica sustancial 
para el Sistema Nacional de Salud (SNS)17. De esta 
forma, aunque el tratamiento de pacientes crónicos 
tiene asociado el coste del AAD, no hay que olvidar 
que el no tratamiento también supone un coste para 
el SNS, derivado del manejo de la enfermedad y sus 
complicaciones. En los últimos años, los nuevos AAD 
han supuesto un cambio en el uso de recursos de salud 
y en los costes de la atención de estos pacientes17.

El objetivo de este estudio fue estimar el coste-
efectividad y los beneficios clínicos asociados al uso 
de los AAD para el tratamiento de la HCc en la pobla-
ción reclusa en España.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio de evaluación económica 
de tipo coste-efectividad de los pacientes con HCc 
pendientes de tratamiento que están internados en 
prisiones españolas. Se consideró una población diana 
estimada de 4.408 reclusos. Para el cálculo de dicha 
población se utilizó la cifra de población peniten-
ciaria total anual, sin incluir los reingresos (4.001-
4.713 reclusos)2,3, estimando una serología VHC Ac 
y ARN-VHC positivas en la población interna del 
45-53% y del 9,1%2,3, respectivamente.

Las características de la población (edad, genotipo 
[GT], grado de fibrosis [F0, F1, F2, F3 y F4]) se adap-
taron a los datos publicados en la literatura para los 
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Discussion: Considering the willingness-to-pay threshold used in Spain (€22,000-30,000/QALY), DAAs treatment for priso-
ners with CHC is a highly cost-effective strategy that reduces infection transmission, increases survival and reduces complica-
tions due to liver disease, as well as the cost associated with its management.
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presos en España18 (Tabla 1). Para el análisis, se adaptó 
un modelo de Markov19,20 previamente validado 
(Figura 1) que simula la progresión de la enfermedad 
a través de diferentes estados de salud, entre los que el 
paciente transita de un estado a otro hasta su muerte, 
en ciclos anuales. En el grupo de pacientes tratados, 
se consideró que el 50% fue tratado el primer año y 
el 50% en el segundo año y que la tasa media de res-
puesta viral sostenida (RVS) era del 95%, obtenida 
de datos de vida real españoles2. Los pacientes en los 
estados de RVS de F0, F1 y F2 se consideran curados y 
continúan en este estado hasta su muerte. Los pacien-
tes en los estados de RVS F3 y F4, permanecen en 
riesgo de desarrollar carcinoma hepatocelular (CHC), 
y en el caso de RVS F4, también cirrosis descompen-
sada (CD). Los pacientes no tratados progresan en el 
modelo de acuerdo a la historia natural de la enfer-
medad. Los pacientes que se someten a un trasplante 
hepático (TH) solo permanecen en ese estado durante 
un ciclo. Las probabilidades de transición entre los 
diferentes estados de salud se obtuvieron de la litera-
tura publicada19,20.

La mortalidad asociada al análisis dependió de 
cada estado de salud y, en algunos casos, del rango 
de edad. A los pacientes con CD, con CHC o con 
TH, se les atribuyó la mortalidad hepática19,20, asig-
nada para cada estado, y la no hepática, calculada a 
partir de datos del Instituto Nacional de Estadística 
(INE)21. En el resto de los estados, se consideró la 
mortalidad por todas las causas en función del rango 
de edad21.

Los valores de utilidad hacen referencia a las pre-
ferencias de los pacientes por un determinado estado 
de salud, oscilando su valor entre 0 (peor estado per-
cibido) y 1 (estado de salud perfecta). Los valores fue-
ron obtenidos de estudios publicados para población 
general19,20 (Tabla 1).

La perspectiva adoptada en el análisis fue la del 
SNS. Por ello, solo se incorporaron los costes directos 
sanitarios expresados en euros y con valor de 2018. El 
coste farmacológico de AAD promedio por paciente 
(20.594 €), se calculó a partir del total de pacientes 
tratados durante todo el periodo del PEAHC y del 
coste total de ese mismo periodo2,22. Los costes aso-
ciados a la monitorización durante el tratamiento y a 
la enfermedad19,20, así como los costes de cada estado 
de salud19,20, fueron actualizados respecto al año del 
estudio (€, 2018) a través del Índice de Precios de 
Consumo (IPC)23.

Los resultados de efectividad se expresaron en 
términos de años de vida ganados (AVG) y de años 
de vida ajustados por calidad (AVAC). Estos últimos 
se estimaron como el producto de los AVG por la uti-

lidad de los pacientes en cada estado de salud. La efi-
ciencia se expresó: 
•	 Como ratio coste-efectividad incremental (RCEI) 

por paciente, calculado del siguiente modo: 

•	 Como ratio coste-utilidad incremental (RCUI) 
por paciente, dividiendo la diferencia incremen-
tal del coste total y de los AVAC de las dos alter-
nativas:

Se consideró que la opción de tratar a todos los 
reclusos con HCc era eficiente si el resultado del 
RCUI estaba por debajo del umbral de disponibilidad 
a pagar utilizado en España, que oscila entre 21.000 € 
y 30.000 € por AVAC24,25.

También se analizó la incidencia de las compli-
caciones hepáticas en cada una de las alternativas 
estudiadas, mostrándose como el “número de casos 
evitados” con la opción de tratamiento frente a no 
tratamiento.

El horizonte temporal se definió como toda la 
vida de los pacientes. Por ello, y para evaluar los resul-
tados en un valor presente, se empleó una tasa de des-
cuento anual del 3%, tanto para los costes como para 
los resultados en salud26.

Finalmente, y con objeto de evaluar la incerti-
dumbre en el modelo y la robustez de los resultados, 
se efectuaron varios análisis de sensibilidad univarian-
tes y multivariantes, mediante la modificación de los 
parámetros más significativos. Estos parámetros fue-
ron: a) la tasa de RVS (93 y 98%); b) el porcentaje de 
pacientes en estadio F4 (15 y 25%); c) la probabilidad 
de recibir un TH por presentar CD (0,01 y 0,06) o 
CHC (0,0 y 0,14); d) las utilidades de los estados de 
RVS (0,98 y 1,00 para RVS F0 y para RVS F1; 0,92 
y 1,00 para RVS F2; 0,82 y 0,90 para RVS F3; 0,79 y 
0,87 para RVS F4); e) el coste farmacológico (±20%), 
el coste del TH (±20%); y f) la variación de la tasa de 
descuento (0 y 5%).

RESULTADOS

El tratamiento de toda la cohorte de pacientes se 
asoció a un incremento de 3,8 AVG y de 5,0 AVAC 
por paciente frente al no tratamiento, con un coste 
incremental de tratar de 3.473 €, lo que supone un 
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Nota. CD: cirrosis descompensada; CHC: carcinoma hepatocelular; PEAHC: Plan Estratégico para el Abordaje de la 
Hepatitis C; Post-TH: post-trasplante hepático; Regr. C: regresión de la cirrosis; RVS: respuesta virológica sostenida;  
TH: trasplante hepático.

Tabla 1. Parámetros del análisis.

Parámetro Valor Referencia

Distribución (%)  
de genotipos (GT)
•	 GT1
•	 GT2
•	 GT3
•	 GT4

 
49
1
24
26

PEAHC2

Grado (%)  
de fibrosis (F)
•	 F0 y F1
•	 F2
•	 F3
•	 F4

 

44
19
16
20

Daivozadeh G et al.18

Probabilidades de 
transición (anuales)
•	 De F0 a F1
•	 De F1 a F2
•	 De F2 a F3
•	 De F3 a F4
•	 De F3 a CHC
•	 De RVS F3 a CHC
•	 De F4 a CD
•	 De F4 a CHC
•	 De RVS F4 a CD
•	 De RVS F4 a CHC
•	 De RVS F4 a Regr. C
•	 De CD a CHC
•	 De CD a TH
•	 De CD a muerte  
	 hepática
•	 De CHC a TH
•	 De CHC a 		
	 muerte hepática
•	 De TH a post-TH
•	 De TH a muerte 		
	 hepática
•	 De post-TH a  
	 muerte hepática

 

 0,131
0,080
0,133
0,134
0,011
0,003
0,040
0,015
0,003
0,006
0,055
0,068
0,023
0,138 

0,040 
0,430

1,000
0,210 

0,057 

  

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20 
Turnes J et al.19-20

 
Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20  
Turnes J et al.19-20

Asunción
Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Utilidades
•	 F0
•	 F1
•	 F2
•	 F3
•	 F4
•	 RVS F0
•	 RVS F1
•	 RVS F2
•	 RVS F3
•	 RVS F4
•	 Regr. C
•	 CD
•	 CHC
•	 TH
•	 Post-TH

 0,98
0,98
0,92
0,79
0,76
1,00
1,00
0,93
0,83
0,83
0,86
0,69
0,67
0,50
0,77

 
Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20

Parámetro Valor Referencia

Costes de los estados  
de salud
•	 F0
•	 F1
•	 F2
•	 F3
•	 F4

272,10 €
272,10 €
314,82 €
314,82 €
572,76 €

 
Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Costes de los estados  
de salud
•	 RVS F0
•	 RVS F0 (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 RVS F1
•	 F1 RVS (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 F2 RVS
•	 F2 RVS (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 F3 RVS
•	 F3 RVS (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 F4 RVS
•	 F4 RVS (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 Regr. C
•	 Regr. C (segundo  
	 año y sucesivos)
•	 Cirrosis  
	 descompensada
•	 Carcinoma  
	 hepatoelular
•	 Trasplante hepático
•	 Post-TH
•	 Post-TH (años  
	 sucesivos)

  
  

115,71 €
0 € 

115,71 €
0 € 

115,71 €
0 € 

115,71 € 
115,71 € 

166,46 €
166 €  

116 € 
0 € 

2332,38 € 

8884,02 € 

125294,15 €
36622,95 €

18331 € 

Turnes J et al.19-20

Asunción 

Turnes J et al.19-20

Asunción 

Turnes J et al.19-20

Asunción 

Turnes J et al.19-20

Asunción 

Turnes J et al.19-20

Asunción 

Asunción
Asunción 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20 

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20

Turnes J et al.19-20 
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RCEI de 913 € por AVG y un RCUI de 690 €/AVAC 
ganado, muy por debajo del umbral comúnmente uti-
lizado en España (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados del análisis coste-efectividad por paciente.

Cohorte 
con 

tratamiento

Cohorte 
sin 

tratamiento

Diferencia 
entre 

tratamiento  
frente a no 
tratamiento

AVG 22,9 19,1 3,8

AVAC 21,2 16,2 5,0

Coste total 24.088 € 20.615 € 3.473 €

Farmacológico 20.294 € 0 € 20.294 €
Monitorización 
del tratamiento

1.028 € 0 € 1.028 €

Manejo de la 
enfermedad

2.766 € 20.615 € -17.848 €

Ratio  
coste-efectividad 
incremental

913 €

Ratio  
coste-utilidad 
incremental

690 €

Nota. AVG: años de vida ganados; AVAC: años de vida 
ajustados por calidad.
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Figura 1. Diagrama de Markov.

Figura 2. Resultados clínicos del análisis de toda la cohorte según la 
hipótesis de tratamiento.

Los pacientes entran al modelo en función de su estado de fibrosis 
y pueden transitar a través de los diferentes estados de salud 
mutuamente excluyentes al final de cada ciclo anual o permanecer en 
el mismo estado de salud excepto en el de TH, donde los pacientes 
solo permanecen un ciclo. Los pacientes en los estados de RVS F0, 
F1 y F2 se consideran pacientes curados y continúan en él hasta su 
muerte. Los pacientes en RVS F3 y F4 permanecen en riesgo de 
desarrollar CHC, y en el caso de RVS F4, también de CD.
Nota: CD: cirrosis descompensada; CHC: carcinoma hepatocelular; 
F: grado de fibrosis; Regr. C: regresión de la cirrosis; RVS: respuesta 
viral sostenida; TH: trasplante hepático.

Nota. CD: cirrosis descompensada; CHC: carcinoma hepatocelular; 
TH: trasplante hepático.

F0

F2

F1

F3

F4 CHC

RVS F0-F1-F2

CD Post-TH

TH

Regr. C

Muerte

RVS F3

RVS F4

Los resultados en salud medidos en términos de 
número de casos evitados de CD, CHC, TH y mor-
talidad hepática (Figura  2) mostraron reducciones 
mucho mayores con la opción de tratar frente a no 
tratar (92, 83, 90 y 88%, respectivamente). Dichas 
reducciones también implican una disminución de 
los costes asociados al manejo de estas complica-
ciones.

Los análisis de sensibilidad mostraron que los 
resultados anteriormente descritos eran robustos. La 
máxima variación se producía cuando se aumentaba 
la probabilidad de recibir un trasplante hepático desde 
CD o desde CHC y cuando se disminuía un 20% el 
coste farmacológico, mostrando un RCUI negativo, lo 
que significa que tratar a toda la cohorte es una estra-
tegia dominante (menor coste y mayor efectividad) 
frente a la opción de no tratar. La variación de la tasa 
de descuento también influyó notablemente en los 
resultados. El mayor RCUI fue de 1.497 €/AVAC (por 
debajo del umbral de disponibilidad a pagar), mien-
tras que el menor fue de -507 €/AVAC. Los resultados 
detallados se presentan en un diagrama de tornado, que 
muestra la variación del RCUI cuando se modifica cada 
parámetro incluido en el análisis de sensibilidad entre 
sus valores máximos y mínimos (Figura 3). 

DISCUSIÓN

En nuestro conocimiento, solo hay un estudio 
reciente27 que ha evaluado la eficiencia de aumentar 

1.252

1.038

Tratamiento
No tratamiento

132142

N
º 

de
 c

as
os

147
15

782

87

Muertes 
hepáticas

1.110

88%

–

Casos 
evitados
Reducción 
casos
Costes 
evitados 
(millones 
de €)

CD

950

92%

15

CHC

651

83%

21

TH

132

90%
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el número de tratamientos con AAD en presos en 
España. En ese estudio, se utilizó una metodolo-
gía diferente a la empleada en este para evaluar los 
efectos a largo plazo de la enfermedad y los costes, 
sin embargo, los resultados son similares. En este 
sentido, los resultados de nuestro análisis también 
muestran que tratar a los presos infectados con HCC 
es una estrategia eficiente, con un coste por AVAC 
significativamente inferior al umbral de disponibi-
lidad a pagar utilizado en España. Además, tratar a 
todos los prisioneros con HCc reduce la transmisión 
de la infección, incrementa la supervivencia, mejora 
la calidad de vida, reduce significativamente la inci-
dencia de complicaciones hepáticas y evita costes 
económicos futuros. Estos resultados son relevantes, 
y han mostrado su consistencia en los análisis de sen-
sibilidad realizados.

Los estudios publicados en otros países, en los que 
se ha evaluado el impacto económico del tratamiento 
de la HCc en población reclusa, son escasos14,28,29. 
No obstante, los resultados de estos estudios están en 
línea con los obtenidos en este trabajo, tanto si la eva-
luación se efectuó cuando el tratamiento estándar era 
interferón pegilado más ribavirina27 como en los efec-
tuados más recientemente, en la época del tratamiento 
con AAD14,29.

Este análisis, se planteó un escenario en el que la 
opción de tratar a los presos con HCc debería efec-
tuarse de forma rápida (100% en dos años). El factor 
tiempo es un elemento trascendente, ya que es clave 
epidemiológicamente para reducir la posibilidad de 
transmisión viral entre sujetos. Además, también es 
importante desde el punto de vista económico, ya 
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que se observa una disminución de los costes asocia-
dos al manejo y complicaciones hepáticas relaciona-
das con la enfermedad cuando el tratamiento se inicia 
y es exitoso30.

En este análisis, también se contempla el trata-
miento de todos los internos afectados, independien-
temente de su grado de fibrosis, tal y como, desde 
junio de 2017, recomienda el PEAHC en España2 por 
motivos epidemiológicos, terapéuticos y de coste-
efectividad30.

El tratamiento con los actuales AAD para la 
HCc ha demostrado generar beneficios a nivel epi-
demiológico, clínico y económico19,20. Por consi-
guiente, la principal herramienta para eliminar la 
infección por VHC debería ser dar acceso a terapias 
con AAD sin limitaciones, aunque esta herramienta 
pueda y deba complementarse con otras de tipo pre-
ventivo y educativo, como ha sido recomendado por 
expertos del ámbito penitenciario en alguna reciente 
publicación31. Sin embargo, este acceso está restrin-
gido en muchos países32, y todavía más en presos33, 
básicamente por motivos económicos34,35. Como se 
ha observado en la población reclusa y en la pobla-
ción no recluida en prisión17, el coste del tratamiento 
es ampliamente compensado con los beneficios indi-
viduales (mejoría de la calidad de vida, mayor super-
vivencia, y menos complicaciones hepáticas), con los 
beneficios colectivos (reducción de la transmisión), y 
con los ahorros en el gasto sanitario a largo plazo. Es 
posible que este beneficio sea incluso mayor en pre-
sos, porque la edad de los reclusos en tratamiento es 
bastante menor (en algún estudio español publicado 
tenían 15 años menos de edad media y no había nin-
gún caso tratado de más de 63 años15). Los pacien-
tes que se tratan con menor edad y más afectación 
obtienen mayores beneficios clínicos35. Incluso, se 
ha recomendado que el tratamiento de los pacien-
tes de esas características tenga prioridad, en caso de 
dificultades presupuestarias36.

En las prisiones españolas, se deberían realizar 
mejoras en el acceso al tratamiento. Una reciente 
respuesta parlamentaria4 informaba que casi el 40% 
de la población reclusa con HCc y con un grado de 
fibrosis F2-F4 estaba a la espera de ser tratada. Los 
resultados de nuestro análisis muestran que tratar a 
los presos es una estrategia eficiente y deberían ayu-
dar a cambiar esta situación, estimulando que se oferte 
el tratamiento a todos los reclusos infectados. Ya hay 
experiencias en prisiones españolas, donde casi todos 
los presos infectados han sido tratados16,37, y demues-
tran que el tratamiento universal es factible si hay 
apoyo administrativo, predisposición y motivación 
del equipo profesional.

Figura 3. Diagrama de tornado. Resultados del análisis de  
sensibilidad.

Mínimo Máximo

Nota. CD: cirrosis descompensada; CHC: carcinoma hepatocelular; 
F: grado de fibrosis; PT: probabilidad de transición: RVS: respuesta 
viral sostenida; TH: trasplante hepático.
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En alguna comunidad, como Cataluña, en la que 
el acceso al tratamiento de los presos infectados carece 
de restricciones, incluso se prevé que puede eliminarse 
la infección en este colectivo en un plazo muy corto 
de tiempo9. Si a todas estas experiencias prácticas aña-
dimos los resultados de evaluación económica de este 
trabajo, no debería haber dudas: tratar la HCc en los 
presos debe ser políticamente una prioridad. Algunos 
autores han sugerido que, en países como Estados 
Unidos, se analice el utilizar partidas presupuestarias 
específicas dirigidas a este fin35.

Este estudio presenta algunas limitaciones en rela-
ción a la metodología. La primera es que no se han 
incluido las características específicas de los pacien-
tes coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) ni se han contemplado los datos que 
modelizan la influencia de esta infección. Hay estu-
dios que muestran que las probabilidades de transi-
ción y las utilidades son semejantes en pacientes con 
y sin coinfección por VIH38, excepto en la progresión 
de los pacientes cirróticos, que es más acusada en los 
coinfectados39. La segunda es que, en el análisis, no 
se ha incluido la transmisión de la enfermedad. La no 
inclusión de ambos supuestos hace más conservador 
el análisis y minimiza el beneficio de la opción de tra-
tar, pero no altera la conclusión, ya que, en todo caso, 
la opción de tratar resulta ser más beneficiosa.

Otra posible limitación del trabajo es que no se 
han tenido en cuenta los casos de reinfección post-
RVS. En España, se ha estudiado recientemente la 
reinfección en más de 600 presos tratados con RVS 
en los que pudo hacerse un seguimiento, estimándose 
que la tasa de reinfección en este grupo es de 2,9 por 
100 pacientes/año40. Este dato es relevante epidemio-
lógicamente, y debería suponer el retratamiento prefe-
riblemente temprano de estos pacientes. Considerar el 
retratamiento en el análisis conllevaría un incremento 
del coste farmacológico, pero también aumentaría los 
beneficios clínicos, no suponiendo una modificación 
trascendente del análisis económico presentado.

Finalmente, si en vez de la perspectiva del SNS se 
hubiera usado la perspectiva social, considerando la 
pérdida de productividad de los pacientes con HCc, 
la opción de tratar hubiera supuesto mayores benefi-
cios clínicos y económicos41. Por consiguiente, cabría 
esperar que los resultados del análisis aún fueran toda-
vía más favorables para la opción de tratar.

Como aspecto relevante y que, a nuestro crite-
rio, aporta fortaleza a este estudio, debe mencionarse 
que se ha utilizado un modelo previamente validado 
que representa la historia natural de la enfermedad en 
base a datos de pacientes en la vida real que reflejan 
la población reclusa con HCV de España. Creemos, 

además, que los resultados pueden ser extrapolables a 
los de otros países de nuestro entorno económico con 
similar población infectada.

En definitiva, con decisión política y organización 
programática, se puede mejorar el tratamiento de la 
HCc en la población reclusa, que es básico para con-
seguir el reto de eliminar la hepatitis C. El tratamiento 
de esta población mejora la salud de los afectados, dis-
minuye las complicaciones, reduce costes económicos 
y es una estrategia coste-efectiva, ya que supone un 
coste por AVAC significativamente inferior al umbral 
de disponibilidad a pagar utilizado en España. Por 
consiguiente, diagnosticar y tratar a esta población, de 
forma rápida y sin restricciones, es el camino a seguir. 
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