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Resumen

Introduccion: la enfermedad hepatica representa una de las principales causas de morbimortalidad a
nivel mundial, principalmente por cirrosis y hepatocarcinoma; sin embargo, se subestima su impacto para
el paciente, sistema de salud y el pais. Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal
que determiné la carga econoémica asociada a las muertes prematuras por cirrosis y tumores primarios
del higado, mediante la valoracién econdmica de los afios productivos de vida potencialmente perdidos
(APVPP) en Colombia y de enfermedad hepatica en Colombia entre 2009 y 2016. Resultados y con-
clusiones: la carga total de enfermedad hepatica representé 687,861 afios de vida saludable perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD), los hombres con mayores afios de vida perdidos por muerte prema-
tura (APMP) y las mujeres con mayores afios vividos con discapacidad (AVD). Las muertes por cirrosis y
tumores primarios del higado representan una carga econémica que supera los 8,6 millones de dolares,
lo cual refleja la necesidad de fortalecer las estrategias de intervencion desde la promocion y prevencion
hasta el diagnostico y tratamiento oportuno.

Palabras clave

Carga econdmica, afios de vida saludable perdidos ajustados por discapacidad, afios de vida perdidos
por muerte prematura, afios vividos con discapacidad, cirrosis hepatica, neoplasias hepéticas, enferme-
dad hepatica.

Abstract

Introduction: Liver diseases have a significant impact on global morbidity and mortality rates, primarily
attributed to cirrhosis and hepatocellular carcinoma. However, the true extent of their impact on patients,
healthcare systems, and countries is often underestimated. Materials and methods: This descriptive,
cross-sectional study aimed to determine the economic burden associated with premature deaths caused
by cirrhosis and primary liver cancer. The economic assessment was conducted by analyzing potentially
productive years of life lost (PPYLL) due to liver diseases in Colombia between 2009 and 2016. Results
and conclusions: The total burden of liver disease accounted for 687,861 disability-adjusted life years
(DALYs). Men experienced a higher number of years of life lost from mortality (YLL), while women had a
greater number of years lived with a disability (YLD). The economic burden of deaths caused by cirrhosis
and primary liver cancer exceeded USD 8.6 million, highlighting the urgency to enhance intervention
strategies ranging from promotion and prevention to timely diagnosis and treatment.

Keywords

Economic burden, disability-adjusted life years, years of life lost from mortality, years lived with a disability,
liver cirrhosis, liver neoplasms, liver disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad hepatica representa una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel mundial**». Cursa con
un proceso lento que persiste durante largos periodos y
resulta en la destruccién progresiva del higado; su opor-
tuno diagndstico y tratamiento logra prolongar la espe-
ranza de vida y mejorar la calidad de vida de los pacientes®.
Los estudios de carga de la enfermedad permiten medir la
brecha entre el estado de salud actual y una condicién ideal
de salud libre de enfermedad y discapacidad a partir de
los anos de vida saludable perdidos ajustados por discapa-
cidad (AVAD), calculados a partir de la suma de afios de
vida perdidos por muerte prematura (APMP) y de los afios
vividos con discapacidad (AVD)®). En 2019, a nivel mun-
dial la cantidad de afos de vida perdidos por discapacidad
(AVAD) por todas las causas correspondié a 2540 millones
(229022810),

La enfermedad hepatica crénica y sus complicaciones se
han incluido en las estimaciones mundiales de la carga de
enfermedad; sin embargo, son subvaloradas. La enferme-
dad hepdtica es responsable de alrededor de 844 millones
de casos de enfermedad y mds de 2 millones de muertes
anuales, por lo que su morbimortalidad puede compararse
con otras enfermedades crénicas” y es responsable del
aumento progresivo de visitas recurrentes a los hospitales
y de aos de vida perdidos por enfermedades crénicas®*?.

La epidemiologia de la enfermedad hepética varia por
etiologia, sexo, territorio, edad y los factores de riesgo espe-
cificos por enfermedad®'®'V, impone una carga de salud
sustancial en muchos paises y reporta un aumento progre-
sivo a nivel mundial desde 1990, en parte debido al creci-
miento y el envejecimiento de la poblacién'?. Para el caso
de América Latina, se duplicaron las muertes por cirrosis
hepética entre 1980 (1503) y 2010 (3674).

La cirrosis se considera como una amenaza para la salud
publica por su alta mortalidad, debido principalmente a la
enfermedad hepética alcohdlica (ALD), higado graso aso-
ciado a enfermedad metabélica (MAFLD) vy la infeccién
crénica por el virus de la hepatitis C%).

En Colombia, durante el periodo de 2009 a 2016 se pre-
sentaron 649 887 casos por enfermedad hepdtica, la mayor
proporcion de casos corresponde a enfermedades metabd-
licas, cirrosis e infecciones virales!'?. La cirrosis hepética
se ha convertido en una de las principales causas de carga
de enfermedad a nivel mundial. En 2019 caus6 46 millones
(43-49 millones) de AVAD (1,82%, intervalo de confianza
[IC]: 1,64%-2,02% de los AVAD totales) y fue responsable
de mas de un millén de muertes, que corresponden al 2,6%
de las muertes de todo el mundo®.
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En las etapas iniciales, la enfermedad suele estar compen-
sada y asintomdtica, y los pacientes pueden tener una espe-
ranza de vida similar a la de los adultos sanos; sin embargo,
al progresar la enfermedad y descompensarse puede ser letal
hasta en un 80% de los casos y se requieren estancias hospita-
larias frecuentes y prolongadas con tratamientos que incluyen
en muchos casos el trasplante hepitico, lo que significa una
carga para los pacientes, el sistema de salud y el gobierno'?.

Se ha estudiado la estrecha relacion entre el consumo
per cépita de litros de alcohol y el aumento de la tasa de
mortalidad por enfermedad hepética en todo el mundo, y
resulta determinante dada la variedad de enfermedades no
transmisibles atribuibles al consumo (higado graso, hepati-
tis alcohdlica y cirrosis) '),

La esteatohepatitis no alcohélica (NASH) es una causa
importante de enfermedad hepética a nivel mundial’¥, en
2019 causo alrededor de 168 000 muertes y 4,4 millones de
AVAD (3,3-5,6) (0,17% de los AVAD totales)(®. Las infec-
ciones virales afectan a la poblacién mundial y han cobrado
gran importancia debido a su considerable aumento a pesar
de las vacunas disponibles contra la hepatitis A y B'¥; en
2015 causaron 1,34 millones de muertes (la mayoria se
debieron a enfermedad hepitica crénica [ 720 000] y cdncer
primario de higado [470 000]), una cantidad comparable
a las muertes por tuberculosis (1,37 millones) y superior
a las muertes por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH; 1,06 millones de muertes) o malaria (0,44 millones
de muertes)(%1”). Este escenario no presenta mayor varia-
cioén con respecto al 2019, afio en que la hepatitis By C
fueron responsables de 1,1 millones de muertes y 1,3% del
total de AVAD en el mundo®.

En 2019, el cancer de higado fue responsable de 484 000
muertes y 12 000 AVAD (0,49% del total de los AVAD en
el mundo)®©®. Es la principal causa de muerte en muchos
paises con indices sociodemograficos medios y bajos; sin
embargo, los paises con indices sociodemogrificos altos
han presentado un incremento debido a factores de riesgo
como abuso de alcohol, hepatitis B y C y esteatohepatitis
no alcohélica'®).

Los pacientes con enfermedad hepética presentan desa-
tios para los profesionales de salud, su calidad de vida es
muy pobre y representan una importante carga econémica
para el pais®; el tratamiento de esta enfermedad es cos-
toso y es inaccesible en la mayor parte del mundo”. En
Colombia, se han presentado aproximaciones a determi-
nar el impacto de la enfermedad hepdtica; sin embargo, se
encuentran escasas publicaciones con las que se respalden
las iniciativas de intervencién en politica puablica, por lo
que se ve la necesidad de generar un panorama de las prin-
cipales etiologias de enfermedad hepatica.
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METODOS

Estimacion de la carga de la enfermedad

Este es un estudio descriptivo de corte transversal que
determiné la carga econdémica y de enfermedad hepatica
en Colombia entre 2009 y 2016. A partir de la definicién
de los diagnoésticos de interés y la creacion de categorias de
enfermedad: cirrosis, hipertension portal, congénitas y del
nacimiento, del embarazo, enfermedad hepdtica alcohdlica
no cirrética, inflamatorias, metabdlicas, tdxicas, tumores
primarios del higado (tumores hepéticos), vasculares e
infecciones virales, se analizaron los datos por sexo, afio de
atencién/defuncidn, diagndstico principal CIE-10 agrupado
en categorias, edad en quinquenios y localizacion geografica.
El estudio utiliz6 las bases de datos poblacionales el Data
Warehouse-Cube del Sistema Integrado de Informacién dela
Proteccién Social (SISPRO) de Colombia” como la fuente
principal de datos de prevalencia y el registro de estadisticas
vitales (defunciones) del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) )

Para calcular la prevalencia y la tasa de mortalidad de
enfermedad hepética por ano, se ajust6 por subregistro uti-
lizando el método de Bennett Horiuchi, basado en la esti-
maci6n intercensal de muertes entre 2009 y 20162Y.

En el estudio de carga global de la enfermedad se definie-
ron los pesos de discapacidad para las enfermedades inclui-
dasenlos estudios; sin embargo, al no contar con estos datos
para todas las categorias de enfermedad incluidas se realiz6
una definicién de pesos de discapacidad con un grupo de
cuatro expertos en enfermedad hepatica mediante la meto-
dologia Delphi®?. Se les explicé que los pesos de discapa-
cidad reflejan la gravedad de la enfermedad en una escala de
0 (salud perfecta) a 1 (muerte), y se ejemplificé con pesos
de discapacidad del estudio realizado a nivel mundial por el
Global Burden of Disease (GBD) 20163

A cada experto se le envi6 un formato con el listado de
diagndsticos agrupados en categorias de enfermedad, en el
que segun su criterio médico definieron el peso de discapa-
cidad. Se realizaron dos rondas para el consenso de exper-
tos; en la segunda, se enviaron los resultados de la primera
ronda y se obtuvieron los valores finales definidos por los
expertos para cada categoria de la enfermedad, con los cua-
les se realiz6 el célculo de los AVPD.

Los datos de prevalencia y mortalidad se incluyeron enla
plantilla de Microsoft Excel de acuerdo con el manual defi-
nido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)©@"
con los pesos de discapacidad asignados por los expertos
para cada una de las categorias de la enfermedad. Las varia-
bles de resultado para la carga de la enfermedad dadas por
los AVAD fueron los APMP mds los AVD. Los datos fueron

consolidados en una matriz por categoria para el anilisis.
La carga de la enfermedad se calcul6 en funcién de la espe-
ranza de vida al nacer correspondiente a una sociedad con
baja mortalidad®*?%, con un promedio de 80 afios para
hombres y 82,5 afios para mujeres, similar a la de Japén®.

Estimacion de la carga econdmica

Se estimo la carga econdmica asociada a las muertes pre-
maturas por cirrosis y tumores hepdticos, mediante la
valoracién econdmica de los aios productivos de vida
potencialmente perdidos (APVPP). Para esto, se empled
la metodologia aplicada por los autores en estudios pre-
vios®”39. Los APVPP se valoraron teniendo en cuenta el
periodo productivo de las personas en Colombia, que va
de 18-57 afios en mujeres y hasta 62 afios en hombres. La
valoracién econémica de los APVPP se desconté utili-
zando una tasa de descuento anual del 3%, en aras de lograr
una comparabilidad internacional®"*». Todos los costos se
reportaron en dolares americanos de 2019, utilizando la
tasa representativa del mercado promedio publicada por el
Banco de la Republica de Colombia (1 USD = $3281 pesos
colombianos)©®®. El célculo de los APVPP se estimé como
se presenta a continuacion:

Ep-18,siem<18 ]
Ep - (iEgm + k), siem > 18

APVPPi = |:

APVPPi: afios productivos de vida potencialmente perdidos del individuo;
Ep: edad de pensién (segtin el sexo del individuo); em: edad de muerte
(ajustada por mitad de periodo); iEgm: edad de inicio del grupo de edad
de muerte; k: factor de ajuste de mitad de ciclo (paralos menores de 1 afio
=0,5; entre 1 y 4 afios = 2; para los demds grupos de edad: 2,5).

La estimacién de la carga econdmica asociada a las muertes
prematuras causadas por cirrosis y tumores hepaticos se
modeld para dos escenarios:

«  Escenario piso (menor pérdida): los APVPP se valoran
a partir del salario minimo anual (SMA), que se calculé
usando el salario minimo mensual de 2019 ($ 828 116).
Este valor fue multiplicado por 13,5 meses (12 meses
calendario + 1,5 meses de beneficios por prestaciones
sociales).

o Escenario techo: se refiere ala productividad promedio
del pais, evaluada como el producto interno bruto per
cépita (PIBpc) de 2019 ($ 21 506 780)C¥.

RESULTADOS

Carga de enfermedad hepatica

Entre 2009 y 2016 la carga total de la enfermedad hepdtica
representé 687 861 AVAD (1835 x 1000 personas). Por
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grupos de edad y sexo se evidencia una mayor cantidad de
AVAD a partir de los 30 afios en ambos sexos (Tabla 1).
Los AVAD anuales aumentaron progresivamente entre
2009 y 2014, pasando de 1,59 a 2,13 AVAD x 1000 perso-
nas, con un posterior descenso en 2016 a 1,77 AVAD x 1000
personas (Figura 1). Del total de AVAD por enfermedad
hepética, el 67% corresponde a mortalidad y el 33% a dis-
capacidad; al realizar el andlisis por sexo, se observa que la
proporcién de AVAD por mortalidad fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres (37% frente a 30%); sin embargo, las

AVAD por discapacidad fueron mayores en las mujeres que
en los hombres (19% frente a 14%) (Figura 2).

Las principales etiologias de carga de la enfermedad
hepética fueron cirrosis, tumores hepéticos, enfermedades
metabdlicas y virales, con diferencias en la carga por disca-
pacidad y muerte prematura (Figura 3, Tabla 2).

La cirrosis hepatica presenté 307 412 AVAD (0,82 x 1000
personas), 58% en hombres. 245 651 AVAD se atribuye-
ron a mortalidad (80%) y 60 793 a discapacidad. Tanto los
hombres como las mujeres presentaron la mayor cantidad de

Tabla 1. Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y carga econdémica por sexo y grupo etario, enfermedad hepética, Colombia, 2009-2016

Grupo de edad Hombres Mujeres
AVAD hombres AVAD/1000 AVAD mujeres AVAD/1000 AVAD total AVAD/1000
0-4 5814 0,330 5584 0,332 11398 0,331
5-14 1966 0,056 2676 0,079 4642 0,067
15-29 6356 0,127 5914 0,122 12 270 0,124
30-44 24900 0,686 15 547 0,402 40 448 0,540
45-59 84219 3,021 52 584 1,714 136 802 2,336
60-69 139 309 13,477 151 583 13,038 290 892 13,245
70-79 63 549 11,729 77 288 11,568 140 837 11,640
80+ 21209 9,913 29 362 9,812 50 571 9,854
Total 347 323 1,877 340 538 1,794 687 861 1,835
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1. Tendencia de AVAD por Enfermedad Hepaticax 1000 personas, Colombia 2009-2016. Fuente: elaboracién propia.
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Figura 3. Distribucién de AVAD, AVD y APMP por enfermedad hepatica en Colombia, 2009-2016. Fuente: elaboracién propia.

AVAD a partir de los 60 afios. Por afo, se evidencia que las
mayores tasas de AVAD ocurrieron entre 2014y 2015 (0,940
y 0,932 x 1000 habitantes, respectivamente) (Tabla 2).

Las enfermedades metabolicas presentaron 109 280
AVAD (0,29 x 1000 personas), 43 535 AVAD (40%) en
hombres y 65 765 AVAD (60%) en mujeres. Del total de
AVAD, 3800 (3%) corresponden a mortalidad y 105 490

(97%) a discapacidad. Por grupos de edad, 82 366 AVAD
(75,4%) corresponden al grupo de 60 a 69 afios, seguido
por el grupo de 70-79 afios con 19 466 AVAD (17,8%).
Las enfermedades metabolicas presentaron 0,413 AVAD x
1000 personas en 2014, seguido de 0,356 en 2016 y 0,337
en 2015; los demds anos presentaron AVAD inferiores a
0,332 x 1000 personas (Tabla 2).

Enfermedad hepdtica en Colombia: estimacion de la carga econémica y de enfermedad 159



Tabla 2. AVAD, afos de vida perdidos por muerte prematura y discapacidad por sexo, Colombia, 2009-2016

AVAD

Categoria Hombres Hombres *1000 Mujeres Mujeres *1000 Total Total *1000
Cirrosis 177 255 7,656 130 157 5473 307 412 6,55
Congénitas y del nacimiento 3591 0,155 6975 0,293 10 567 0,22
Del embarazo 0 0,000 538 0,023 538 0,01
EHANC 6009 0,260 2052 0,086 8061 0,17
Hipertension portal 3017 0,131 3088 0,130 6105 0,13
Inflamatorias 2757 0,119 4127 0,173 6884 0,15
Metabdlicas 43 525 1,868 65 765 2,754 109 290 2,32
Toxicas 3992 0,173 5262 0,221 9254 0,20
Tumores hepaticos 93 254 4,031 109 047 4,601 202 300 4,32
Vasculares 623 0,027 725 0,030 1348 0,03
Virales 13 300 0,576 12 802 0,540 26 102 0,56
Enfermedad hepatica 347 323 1,870 340 538 1,794 687 861 1,83
. wew
Categoria Hombres Hombres *1000 Mujeres Mujeres *1000  Total de APMP % APMP
Cirrosis 150 968 6,526 94 683 4,020 245 651 53%
Congénitas y del nacimiento 2683 0,116 3295 0,135 5978 1%
Del embarazo 0 0,000 536 0,017 536 0%
EHANC 3852 0,166 609 0,023 4461 1%
Hipertension portal 1625 0,071 1273 0,059 2898 1%
Inflamatorias 1295 0,057 1330 0,055 2625 1%
Metabolicas 1715 0,073 2086 0,088 3800 1%
Toxicas 1551 0,068 1461 0,061 3011 1%
Tumores hepaticos 80 278 3,466 94 969 4,022 175 246 38%
Vasculares 346 0,015 269 0,009 615 0%
Virales 9347 0,405 7316 0,310 16 663 4%
Enfermedad hepatica 253 659 10,952 207 826 8,800 461 485 100%
AVD
Categoria Hombres Hombres *1000 Mujeres Mujeres 1000 Total de APMPs % APMPs
Cirrosis 26 287 1,091 35475 1,484 61761 21%
Congénitas y del nacimiento 908 0,038 3680 0,154 4588 2%
Del embarazo 0 0,000 3 0,000 3 0%
EHANC 2157 0,090 1443 0,060 3600 2%
Hipertension portal 1392 0,058 1815 0,076 3207 1%
Inflamatorias 1462 0,060 2798 0,117 4259 2%
Metaboélicas 41810 1,727 63 679 2,665 105 490 47%
Toxicas 2442 0,101 3801 0,159 6242 3%
Tumores hepaticos 12976 0,540 14 078 0,592 27 054 12%
Vasculares 277 0,011 455 0,019 732 0%
Virales 3952 0,165 5486 0,231 9438 4%
Enfermedad hepatica 93 663 3,882 132712 587 226 375 100%

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 3. Estimacion de los APVPP y la carga econ6mica, con y sin descuento para cirrosis y tumores hepéticos. Colombia, 2016

APVPP total APVPP

descuento

Grupo
etario

Cirrosis hepatica

Carga econdmica sin descuento*

Carga econémica con descuento*

15-19 249 90 80 25 $847305 $306204 $1630010 $589063  $271523 $ 84643 $522345  §$162833
20-24 149 163 54 51 $506182  $556095  $973772 $1069793 $182567  $173013  $351215  §$332835
25-29 381 214 159 77 $1298467 $728555 $2497937 $1401564 $542916  $262772 $1044440  $505509
30-34 158 366 77 153  $539194 $1245935 $1037279 $2396878 $261356  $520952  $502786 $1002 185
35-39 336 658 189 319 $1144412 $2241980 $2201572 $4313026 $643067 $1086725 $1237106 $2090596
40-44 390 1007 254 566 $1329645 $3431601 $2557916 $6601571 $866156 $1928284 $1666274 $3709551
45-49 450 1288 340 839 $1533219 $4383930 $2949542 $8443240 $1157845 $2859031 $2227414 $5500085
50-54 349 1501 305 1134 $1188428 $5115726 $2286248 $9841419 $1040412 $3863257 $2001501 $7431972
55-59 - 1315 - 1152 $0 $4 482199 $0 $ 8622 667 $0 $3923952 $0 $7548734
60-64 - - - - $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total 2461 6603 1457 4315 $8386853 $22497227 $16134275 $43279221 $4965843 $14702628 $9553081 $ 28284300
Tumores hepaticos

15-19 166 90 53 25 $564870 $306204 $1086673 $589063  $181015 $ 84643 $348230  $162833
20-24 74 326 27 102 $253091 $1112191 $486886 $2139586 $91284  $346026  $175608  $665671
25-29 64 143 27 51 $216 411 $485704  $416323 $934 376 $90 486 $ 175181 $174073  §$337006
30-34 53 122 26 51  $179731  $415312  $345760  $798959 $87 119 $173651  $167595  $334062
35-39 336 152 189 74 $1144412 $517380 $2201572 $995314  §$643067 $250783 $1237106 $482445
40-44 281 322 183 181 $957345 §1098112 $1841699 $2112503 $623632  $617051 §$1199718 § 1187056
45-49 307 539 232 351 $1045376 $1837227 $2011051 $3534379 §789440 $1196804 $1518691 $2302 361
50-54 281 393 246 296 $957345 $1337445 $1841699 $2572920 $838110 $1010002 $1612320 $1942999
55-59 - 456 - 399 $0 $1552140 $0 $2985 941 $0 $ 1358 824 $0 $2614 049
60-64 - - - - $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
Total 1561 2542 981 1530 $5318581 $8661714 $10231664 $16663042 $3344153 $5212964 $6433341 $10028482

*Valores en dolares americanos de 2019. Fuente: elaboracion propia.

Los tumores hepaticos presentaron 202 300 AVAD (0,54
x 1000 personas), de los cuales 93 254 AVAD (46%) fueron
en hombres y 109 047 AVAD (54%) en mujeres. Un total
de 175 246 AVAD (87%) se reportaron por mortalidad y
27 054 AVAD (13%) por discapacidad. Al analizar por gru-
pos de edad, se encuentran 65 709 AVAD (32,5%) entre
los 60 y 69 afios, seguido de 51 248 AVAD (25,3%) entre
los 70 y 79 afios, y 46 270 AVAD (22,9%) entre los 45 y 59

anos. En 2014 se presentd una tasa de 0,595 AVAD x 1000
personas, seguido de los afios 2012, 2014 y 2015 con tasas
entre 0,558 y 0,561 AVAD x 1000 personas (Tabla 2).

Las infecciones virales presentaron 26 102 AVAD (0,07 x
1000 personas), de las cuales 13 300 AVAD (51%) corres-
ponden a hombres y 12 802 AVAD (49%) a mujeres Un
total de 16 663 AVAD (64%) se registraron por mortalidad
y 9438 AVAD (36%) por discapacidad. Se reportaron 10
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983 AVAD (42%) entre los 60 y 69 afios, seguido de 4506
(17%) entre los 45 y 59 afos y 3,795 (15%) entre los 70 y
79 afios. En 2016 present6 la menor tasa de AVAD (0,058
x 1000 personas), los dem4s afios oscilaron entre 0,068 y
0,078 AVAD x 1000 personas (Tabla 2).

Los datos de AVAD, AVD y APMP de hipertensién por-
tal, enfermedades congénitas y del nacimiento, del emba-
razo, enfermedad hepdtica alcoholica no cirrética, inflama-
torias, toxicas y vasculares se encuentran en la Tabla 2 por
no representar mayor carga de enfermedad.

Carga econdmica de las muertes por cirrosis y
tumores hepaticos

Para 2016, las muertes en edades productivas por cirrosis
causaron 9064 APVPP (69,5% en mayores de 40 afios)
y 4103 (62,8%) las debidas a tumores hepaticos. Estos
APVPP por cirrosis generaron una carga econémica que
oscilé entre 19,6 y 37,8 millones de ddlares y la carga eco-
ndémica por tumores hepéticos entre 8,6 y 16,5 millones de
doélares (Tabla 3).

La Figura 4 muestra la carga econémica producida por
la mortalidad prematura debida a cirrosis y tumores hepé-
ticos por sexos y grupos etarios. Se observa que la mayoria
de la carga econdmica en cirrosis ocurre en hombres, espe-
cialmente para las personas de 35 afios o més (Figura 4A),
y es ascendente hasta los 54 anos. A su vez, la carga econé-
mica para tumores hepdticos es mayor en mujeres de los
grupos etarios de 15-19 y 35-39; en el resto de los grupos
la carga es mayor en hombres. Se observa una carga econé-
mica variable en los primeros grupos etarios, ascendente en
mayores de 35 hasta los 49, y luego desciende hasta los 59
afios (Figura 4B).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La carga total de enfermedad hepética represent6 687 861
AVAD (1835 x 1000 habitantes), los cuales presentaron un
aumento entre 2009y 2014: (1,59a2,13 AVAD x 1000 per-
sonas) y un posterior descenso para el 2016 (1,77 AVAD x
1000 personas).

La mayor proporcion de AVAD se debié a mortalidad
(67%), los hombres presentaron mas APMP y las mujeres
fueron quienes presentaron mayor cantidad de AVD por
enfermedad hepitica, tendencia que se mantuvo en todo el
periodo de estudio, lo cual puede estar relacionado con una
mayor expectativa de vida en mujeres, factores bioldgicos
(genéticos, hormonales, autoinmunes) y factores sociales
y comportamentales (consumo de tabaco y alcohol) 539,

Las muertes por cirrosis generaron una carga econémica
que oscil6 entre 19,6 y 37,8 millones de délares y la carga
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por tumores hepaticos entre 8,6 y 16,5 millones de délares,
en lo cual se puede impactar significativamente mediante la
inmunizacion contra hepatitis B en la poblacion pedidtrica
y estrategias frente al alcohol®), en ejecucién desde 1992 y
2007, respectivamente 7%,

Durante 2017, la enfermedad hepética causé mas de 1,32
millones de muertes a nivel mundial en Europa, América
del Norte, América del Sur y Asia Central, y el alcohol es
la causa méds comun de cirrosis hepdtica; en algunos paises
de la region europea se estiman aproximadamente 2 millo-
nes de anos de vida perdidos por enfermedad hepdtica en
menores de S0 afios (60%-80% por alcohol) ).

En 2012, la cirrosis y el cdncer hepético en Estados Unidos
se encontraron entre las S primeras causas de muerte por
enfermedades gastrointestinales, hepaticas y pancreaticas®”);
en 2015 representaron las causas de muerte 11 y 16 mds
frecuentes en el mundo, causaron 1,16 millones y 788 000
muertes, respectivamente, y al ser combinadas representan el
3,5% de las muertes a nivel mundial”. Estos resultados son
coherentes con nuestros hallazgos, en los que Ia cirrosis y los
tumores hepaticos primarios fueron las principales causas de
muerte de enfermedad hepética en Colombia.

Para el 2015, a nivel regional la mayor proporcién de muer-
tes por cirrosis y cancer hepatico se observaron en América
Latina y el Caribe, Medio Oriente y Africa del Norte"”). La
mayoria de los canceres de higado (83%) se diagnostican en
los paises menos desarrollados*"; sin embargo, Fitzmaurice
y colaboradores'® describieron que las probabilidades
de desarrollar cancer de higado son mayores en paises con
indice sociodemografico (SDI) medio. En 2005, el céncer
de higado en Santander, Colombia, represent6 59,4 AVAD x
100 000 personas, de las cuales el 89,7% corresponde a mor-
talidad y el 10,2% a discapacidad*?.

La proporcién en la distribucion de mortalidad y discapa-
cidad no muestra mayores diferencias con nuestro estudio,
dado que entre 2009 y 2016 se estimaron 202 300 AVAD
(0,5 x 1000 personas), de los cuales el 87% corresponde a
mortalidad y el 13% a discapacidad. Teniendo en cuenta la
posibilidad de subregistro de los sistemas de informacién
para mortalidad y prevalencia en Colombia y estudios a
nivel mundial, se evidencia que la ocurrencia de la enfer-
medad hepdtica tiene relacién con factores geogréficos,
socioecondmicos y socioculturales que llevan a disparida-
des con un impacto significativo en la salud de la poblacion
y el desarrollo del pais en relacion con los desenlaces en
discapacidad y mortalidad prematura%434),

A pesar de las intervenciones en salud publica relaciona-
das con la inmunizacién, hébitos de vida saludable (acti-
vidad fisica, alimentacién) y medidas para el control del
consumo de alcohol, la carga de enfermedad hepitica en
Colombia refleja la necesidad de fortalecer las estrategias
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Figura 4. Carga econdmica asociada a las muertes prematuras por cirrosis y tumores hepéticos en Colombia, 2016. Fuente:

elaboracion propia.

de intervencion desde la promocién y prevencion hasta el
diagnéstico y tratamiento oportunos, puesto que los gastos
econémicos y sociales (medicamentos y tecnologias) se
pueden volver insostenibles debido al aumento de la carga

de la enfermedad ™).

LIMITACIONES

La escasez de estudios epidemiolégicos de enfermedad
hepética en Colombia y el subregistro en los sistemas de
informacién son las principales limitantes con que se
enfrenta el estudio para la estimacion real de los casos y
andlisis del impacto poblacional en términos de politica
publica. Este estudio no incluye complicaciones asociadas
de las categorias de enfermedad estudiadas (como sangrado

varicoso, ascitis, sindrome hepatorrenal, encefalopatia por-
tosistémica entre otras, en el caso de hipertensién portal).
Para la interpretaciéon de los datos, debe tenerse cuidado
porque la carga de la enfermedad se asigné por categoria de
enfermedad, y no incluye el escenario del nivel de gravedad
por categoria de enfermedad ni otras situaciones mds comple-
jas en las que maltiples causas o factores de riesgo contribu-
yen ala discapacidad o muerte prematura a nivel individual.
La estimacién de los costos de la mortalidad present6
limitaciones. Nuestro anélisis se hizo desde la perspectiva
del método de capital humano, lo que implicé que no se
tuvieron en cuenta los costos de friccién. Algunos autores
sugieren que el método de costos de friccion es alternativo
al del capital humano, debido a que este ultimo sobrees-
timaria los costos asociados a la mortalidad prematura,
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porque la produccién no obtenida por la muerte de un
trabajador puede ser reemplazada por personas desem-
pleadas**). En este articulo, la valoracién de la mortali-
dad prematura por enfermedades hepdticas se justific en
la seleccién de un escenario piso que ilustra estas pérdidas
segun el salario minimo anual, el cual es cerca del 86,2% de
la mediana de salarios en el pais*”; el segundo escenario, o
escenario techo, corresponde a la productividad media del

pais evaluada como el PIB per cépita®®s.

SESGOS

El control del sesgo de informacién con respecto a los pesos
de discapacidad para todas las categorias de enfermedad hepa-
tica incluidas en el estudio se realiz6 mediante el consenso de
expertos para asignar los valores entre 0 (salud perfecta) y 1
(muerte), debido a que no se encontraban definidos en su
totalidad en los estudios previos de carga de la enfermedad.
El sesgo de subjetividad en el andlisis de datos se controld
mediante la participacién de todos los investigadores.

RECOMENDACIONES

Pese alos esfuerzos nacionales para la prevencién y control
de enfermedades crénicas, se evidencia una carga sustan-
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