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Como se ha comentado, la enfermedad hepática crónica por virus C es un problema 
de salud pública alrededor del mundo llegando a tener una prevalencia tan alta como 
de 26% en países como Egipto, con una elevada morbimortalidad, y con gran impacto 
económico. La carga de la enfermedad es muy grande si además consideramos hacia 
el futuro las implicaciones de una infección que puede ser progresiva en la lesión del 
órgano afectado, llegando incluso al fallo del mismo, y teniendo en su camino innumera-
bles complicaciones médicas. De acuerdo a diferentes estudios se ha considerado que en 
Estados Unidos puede ocasionar de 8.000 a 12.000 muertes al año y que la morbilidad 
en términos de hospitalización y trasplante hepático es significativa y creciente en los 
últimos años. Lamentablemente, a diferencia de otras enfermedades virales, no puede 
ser prevenible a través de vacunas por lo que se es importante insistir en la detección de 
casos y en la prevención de la contaminación. 

El tratamiento para pacientes con enfermedad hepática crónica compensada ha pasado 
por diferentes momentos, y solo en los últimos años, con la introducción de los nuevos 
inhibidores de proteasa (IP) se ha modificado el esquema en lo que tiene que ver con 
la introducción de fármacos, aumentando la probabilidad de respuesta al tratamiento, 
pero no siendo desconocido por nadie, que los costos también se han incrementado en 
parte por los efectos adversos, pero sobre todo por el precio de los IP que se suma a un 
costo que de por sí era alto previamente (1-3).

Por otro lado, aunque disponemos en la literatura de estudios de costo efectividad 
por entidades tan reconocidas en este ámbito como el National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) y de algunos otros países, las condiciones económicas en 
cada uno de ellos es diferente, así como los umbrales de costo/efectividad, teniendo en 
cuenta que también la posibilidad de tener un mayor o menor gasto en salud como por-
centaje del producto interno bruto (PIB) es muy diferente para países como el nuestro. 
Sin embargo, no tenemos en Colombia estudios de costo-efectividad en el tratamiento 
de la enfermedad hepática crónica por virus C y las inferencias las hacemos de acuerdo 
a los estudios de otros países si los tienen haciendo un análisis individualizado para cada 
paciente en particular. 

En sistemas como el nuestro con una economía tan crítica en el sector salud, como 
médicos tenemos la responsabilidad de tomar o no la opción de tratamiento para el 
paciente, como una decisión equilibrada que se toma teniendo en cuenta factores éticos, 
brindando siempre el mayor beneficio para el paciente, pero no dejando de analizar el 
costo de oportunidad a que esto conlleva sobre todo en casos en los que sabemos que la 
inversión económica será notablemente elevada. 
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Recordemos que el análisis de costo-efectividad implica 
la comparación de dos o más alternativas, y para esto el 
ICER (Índice de costo efectividad incremental) como 
relación entre la diferencia del costo de las dos alterna-
tivas sobre la diferencia del efecto de las dos medida en 
QALYs, es un parámetro relevante en la toma de decisio-
nes. El QALY es una unidad de medida de las preferencias 
de los individuos respecto a la calidad de vida que se ha 
producido mediante una intervención sanitaria, combi-
nada con los años ganados respecto de un determinado 
estado de salud.

Con relación a telaprevir se han reportado por lo menos 
seis estudios de costo-efectividad en el tratamiento de la 
hepatitis crónica por virus C en pacientes genotipo 1, pero 
aún no hay resultados de estudios que comparen telapre-
vir con otro medicamento alternativo. NICE publica un 
modelo de Markov con siete estados de la enfermedad y en 
el que el paciente puede recibir telaprevir más PEG2a/R 
(TPEG2a/R) o PEG2A/R solamente y se tienen en cuenta 
también los costos derivados del manejo de los efectos 
adversos. Para la población que no ha sido previamente 
tratada el modelo estimó que TPEG2a/R da una ganan-
cia incremental de salud de 0,84 QALYs comparada con 
PEG2a/R solo con un costo incremental de £11,430 resul-
tando en un ICER de £13,553 por QALY ganado. Para la 
población previamente tratada se estimó una ganancia 
de 1,17 QALYs comparada con PEG2a/R solo a un costo 
incremental de £10.195 resultando en un ICER de £8.688 
por QALY ganado (4, 6, 8).

Con relación a boceprevir NICE publica un modelo de 
Markov basado en los estudios SPRINT-2 y RESPOND-2 
con dieciséis estados de la enfermedad y teniendo en 
cuenta el grado de fibrosis pudiendo recibir boceprevir 
más PEGalfa/R o PEGa/R solamente. En pacientes sin 
tratamiento previo el ICER de BPEGa/R comparado con 
PEGa/R solo, fue de £11.601 por QALY ganado (costo 
incremental de £10.570 con 0,91 QALYs) con cualquier 
grado de fibrosis, en pacientes sin cirrosis £10.565 por 
QALY ganado y £8.880 por QALY ganado para pacientes 
con terapia guiada según respuesta (5-7).

En otro estudio realizado en la Universidad de Stanford, 
teniendo en cuenta el grado de fibrosis y el uso de la IL-28B 
se observó que el uso de la terapia triple incrementa la RVS 
a 51% comparada con 32% en pacientes con terapia doble. 
De igual forma, la posibilidad de presentar hepatocarci-
noma se reduce de 13,5% a 9,5% y de trasplante hepático 
de 4,6% a 3,3% con terapia triple y doble respectivamente. 

En este estudio se estima que el costo de la terapia triple 
es de $54.100 por QALY para pacientes con fibrosis avan-
zada, y de $102.400 por QALY para pacientes con fibrosis 
leve. De igual forma el ICER de la terapia triple guiada por 
IL-28B es de $ 60.100 a 102.600 por QALY ganado en el 

paciente con fibrosis leve, mientras que en el paciente con 
fibrosis avanzada es de $ 31.000 a $ 51.500 por QALY 
ganado (9-12).

DISCUSIÓN

La carga de la enfermedad hepática por virus C es muy alta 
cuando consideramos la entidad en su contexto global, es 
decir, no solo en lo que tiene que ver con el hepatópata cró-
nico, sino con la mortalidad y sobre todo la morbilidad a 
que conlleva, es decir, a estados tales como cirrosis, hepato-
carcinoma y trasplante. En este sentido se debe ser más acu-
cioso en lo que tiene que ver con detección y prevención de 
la enfermedad ya que no disponemos de vacuna, ni tampoco 
de medicamentos que en el momento sean cien por ciento 
efectivos en la erradicación del virus. Con el advenimiento 
del tratamiento triple con PEG/R y telaprevir o boceprevir 
evidentemente se ha logrado una mayor tasa de respuesta 
en muchos de los grupos de pacientes y ya que tenemos la 
fortuna de contar con estas herramientas en nuestro medio 
se deben utilizar a favor del paciente, balanceando las indi-
caciones y contraindicaciones como se ha mencionado en 
capítulos anteriores, en la medida de que estos criterios 
inclinen la balanza hacia su uso. Considerando nuevamente 
la carga de enfermedad tan grande resulta casi obvio que el 
tratamiento evitará todas las complicaciones descritas con 
sus costos y por esto no encontraremos ningún estudio en 
el que se reporte que la terapia triple no es costo-efectiva, 
sin embargo, estos estudios son hechos en su mayoría en 
países europeos y en Estados Unidos, cuya economía no es 
comparable con la de nosotros y en donde los problemas 
más básicos de salud están resueltos. 

Todo esto hace necesaria la valoración individual de cada 
paciente, teniendo en cuenta los beneficios y los riesgos, 
con el fin de buscar la mejor alternativa y ser costo-efecti-
vos, entendiéndolo no solo en términos económicos, sino 
también en lo que tiene que ver con las posibles compli-
caciones clínicas, laborales, sociales, familiares, etc., a que 
podemos someter un paciente, sin dejar de pensar en el 
costo de oportunidad a que nos puede llevar la decisión de 
tratar a un paciente que no tiene la indicación, o que tenién-
dola, tiene contraindicación (13, 14). 
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