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Objective: To describe the epidemiology, the consumption of re- and 60 years was the most affected. The frequency of genotypes

sources and the relevant costs in the management of hepatitis C in
four Latin American countries: Argentina, Colombia, Uruguay and
Venezuela. Study design: Bibliographic review, study of costs and
elicitation by experts Methods: A literature search was carried out to
collect epidemiological and cost data for the management of the
disease. Information was additionally elicited with hepatologists from
each country using the modified Delphi Panel technique. For the
estimation of costs, the perspective of the health system was adopted.
The direct medical costs of the different stages associated with the
natural history of the disease were considered through micro-costing.
Results: Extensive epidemiological and economic information is pro-
vided for the four countries under study. The age range between 40
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showed a predominance of genotype 1 (68 to 88%), genotype 1b having
been reported as the most prevalent in Argentina and Colombia and
1a in Uruguay and Venezuela. The costs of drug regimens, associated
health events and adverse events present important differences in the
four selected countries of Latin America. Conclusion: Hepatitis C
presents a high burden of disease in the countries under study, and its
management imposes significant costs on health systems.
Keywords: Hepatitis C, epidemiology, costs, Latin America.
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R E S U M E N

Objetivo: Lainfecci�oncr�onicaporelvirusde lahepatitisC (VHC)esunade cuatro paı́ses bajo estudio. El rango de edad entre 40 y 60 a~nos fue el

las principales causas de cirrosis y carcinoma hepatocelular (CHC) en el
mundo. El objetivo fuedescribir la epidemiologı́a, el consumoderecursos
y los costos relevantes en el manejo de la hepatitis C en cuatro paı́ses
latinoamericanos: Argentina, Colombia, Uruguay y Venezuela. Dise~no
del estudio: Revisi�on bibliogr�afica, estudio de costos y opini�on de
expertos. M�etodos: Se realiz�o una búsqueda bibliogr�afica para recabar
datos epidemiol�ogicos y de costos del manejo de la enfermedad. Se
relev�o adicionalmente informaci�on con expertos hepat�ologos de cada
paı́s mediante la t�ecnica de Panel Delphi modificado. Para la estimaci�on
de costos se adopt�o la perspectiva del sistema de salud. Se consideraron
los costos m�edicos directos de los distintos estadios asociados a la
historia natural de la enfermedad mediante micro-costeo. Resultados:
Se provee amplia informaci�on epidemiol�ogica y econ�omica para los
m�as afectado. La frecuencia de genotipos mostr�o una predominancia
del genotipo 1 (68 a 88%), habi�endose reportado el genotipo 1b como
m�as prevalente en Argentina y Colombia y el 1a en Uruguay y
Venezuela. Los costos de los regı́menes de medicamentos, eventos de
salud asociados y eventos adversos presentan diferencias importantes
en los cuatro paı́ses seleccionados de Am�erica Latina. Conclusi�on: La
hepatitis C presenta una elevada carga de enfermedad en los paı́ses
bajo estudio, y su manejo impone importantes costos a los sistemas de
salud.
Palabras Clave: Hepatitis C, epidemiologı́a, costos, Am�erica Latina.
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Introducci�on

Debido a los efectos adversos asociados al Peg-IFN, y su con-
La infecci�on cr�onica por el virus de la hepatitis C (VHC) es una de
las principales causas de cirrosis y carcinoma hepatocelular (CHC)
en el mundo. Aproximadamente el 70-85% de todos los casos de
CHC est�an relacionados etiol�ogicamente con la infecci�on cr�onica
por VHC y, de estos, el 90% tiene antecedente de cirrosis1 Se
estima que la prevalencia global de VHC es de 2,5% (177,5 millones
de casos diagnosticados de hepatitis C) en elmundo.2 El VHC es un
virus ARN que posee siete genotipos (1 a 7) que difieren en su
distribuci�on geogr�afica y pueden presentar subtipos como en el
caso del genotipo 1, con subtipo 1a y 1b.3,4

Con relaci�on a la historia natural de la infecci�on se conoce la
fibrosis se desarrolla por d�ecadas y presenta un riesgo muy vari-
able de progresi�on a cirrosis (0,4-51%), con muy baja probabilidad
de curaci�on espont�anea.5,6 Las muertes asociadas con infecci�on
cr�onica por VHC son generalmente el resultado de las complica-
ciones de la cirrosis descompensada y CHC. La tasa de super-
vivencia a 5 a~nos para los pacientes con cirrosis compensada es de
90% en comparaci�on con el 50% para aquellos con cirrosis
descompensada.7-9

El objetivo principal de la terapia es curar la infecci�on, lo que se
mide a trav�es de la llamada “respuesta virol�ogica sostenida” (RVS).
La RVS se define como la ausencia de ARN del VHC detectable en
plasma con las pruebas diagn�osticas actuales despu�es de la final-
izaci�on de un tratamiento. La infecci�on desaparece enm�as del 99%
de los pacientes que logran una RVS, y �esta se asocia generalmente
con resoluci�on de la enfermedad hep�atica en pacientes sin cirrosis
(aunque la fibrosis instalada persiste), reduci�endose el riesgo de
complicaciones tales como la insuficiencia hep�atica y la
hipertensi�on portal.10,11 En los pacientes con cirrosis semantiene el
riesgo de complicaciones potencialmente mortales.

De acuerdo con la historia de tratamiento se puede clasificar a
los pacientes en naı̈ve (sin tratamiento previo) o experimentados
(que recibieron tratamiento con terapias incluyendo interfer�on). A
su vez, se puede clasificar el último grupo en a) No Respondedores:
pacientes cuyo nivel de genoma viral en sangre disminuy�o menos
de 2 log UI/ml a la semana 12 de tratamiento; b) Respondedores
parciales: pacientes cuyo nivel de genoma viral en sangre dis-
minuy�o m�as de 2 log IU/ml en la semana 12, pero se mantuvo
detectable en la semana 24 de tratamiento y c) Pacientes con
recaı́da: pacientes cuyo genoma viral en sangre ha sido indetect-
able durante el tratamiento, pero que reaparece una vez que este
ha finalizado.12

Hasta 2011 la combinaci�on de interfer�on pegilado (Peg-IFN) y
ribavirina (RBV) durante 24 o 48 semanas fue el tratamiento
aprobado de elecci�on para la infecci�on cr�onica por VHC. Este
tratamiento mostr�o una RVS de 70% al 90% en pacientes con
genotipos 2 y 3, y una RVS de 40% al 60% para pacientes con
genotipo 1.13 En 2011 surgi�o en el mercado la combinaci�on de
Peg-IFN þ RBV con telaprevir o boceprevir indicados para
pacientes con hepatitis C genotipo 1, llegando a RVS de 65% a
75%.14-16 Estos medicamentos constituyeron la primera gen-
eraci�on de antivirales de acci�on directa (AAD). En el a~no 2014
aparecieron en el mercado tres nuevos AADs; sofosbuvir (SOF)
para todos los genotipos de VHC; simeprevir (SIM) con indicaci�on
para genotipo 1 y 4; y daclatasvir (DAC) con indicaci�on para
todos los genotipos. Estos tres últimos f�armacos tambi�en se
indican combinados con Peg-IFN þ RBV, alcanzando SVR de 60%
a casi el 100%. Debido a la mejor tolerabilidad y tasas de RVS de
estos nuevos esquemas, actualmente los esquemas con
telaprevir o boceprevir no son recomendados por las guı́as de
pr�actica clı́nica en el mundo, aunque por razones de
disponibilidad y costos se siguen utilizando en varios paı́ses de
Latinoam�erica.17
traindicaci�on en estados de descompensaci�on de la enfermedad,
se desarrollaron esquemas sin Peg-IFN basados en los f�armacos
aprobados previamente, demostrando altas tasas de RVS. Los
esquemas descriptos son Sofosbuvir þ RBV para genotipo 2 y 3;
Sofosbuvir þ Simeprevir con o sin RBV para genotipo 1; y Sofos-
buvir þ Daclatasvir y Sofosbuvir þ Ledipasvir (LDV)18 tambi�en en
genotipo 1, todas con RVS mayores al 90%.19,20 Asimismo, en
diciembre del 2014 se aprob�o un nuevo r�egimen con nuevas
drogas sin Peg-IFN que consiste en ombistasvir/paritaprevir/rito-
navir þ dasabuvir (Esquema Abbvie), presentando tasas de RVS
mayores de 90% para genotipo 1 y 4.21,22 Durante los a~nos
siguientes hubo nuevos estudios que permitieron autorizaciones
de otras combinaciones terap�euticas adicionales como ombi-
tasvir/paritaprevir/ritonavir, indicado s�olo para genotipo 4.23 En
enero de 2016 se aprob�o el uso de la combinaci�on elbasvir (EBV)/
granzoprevir (GZR) para el tratamiento de adultos con
genotipo 1 y 424,25; y en junio del mismo a~no se autoriz�o la
combinaci�on de sofosbuvir/velpatasvir para el manejo de todos
los genotipos de VHC.26-28 Finalmente, en agosto de 2017 se aprob�o
el uso de la combinaci�on de glecaprevir/pibrentasvir para todos
los genotipos de VHC.29

La informaci�on sobre la carga de enfermedad e impacto
econ�omico es escasa en la regi�on de Am�erica Latina. El presente
reporte tiene como finalidad describir la epidemiologı́a y sus
principales par�ametros, el consumo de recursos y los costos rel-
evantes del manejo de la hepatitis C disponibles en cuatro paı́ses
de Am�erica Latina: Argentina, Colombia, Uruguay y Venezuela.
Metodos

Para obtener los diferentes par�ametros que caracterizan la epi-
demiologı́a y costos de la hepatitis C en los paı́ses seleccionados se
realiz�o una búsqueda bibliogr�afica exhaustiva para recabar los
valores que reflejan mejor la realidad de cada paı́s. Adicio-
nalmente, los resultados de estas búsquedas fueron com-
plementados con informaci�on proveniente de expertos
hepat�ologos en los cuatro paı́ses, según se describe en pr�oximas
secciones.

Búsqueda de par�ametros epidemiol�ogicos

Se realiz�o una revisi�on exhaustiva de la literatura en PUBMED y
LILACS para obtener datos locales relacionados con la epi-
demiologı́a, el uso de recursos sanitarios y los costos asociados a
la atenci�on de las lesiones producidas por la infecci�on cr�onica por
VHC. Se dio prioridad a las fuentes locales de informaci�on. Los
t�erminos de referencia utilizados fueron los siguientes: “hepatitis
c, chronic hepatitis c, Colombia, epidemiology, incidence, preva-
lence, mortality, viremia, genotype, diagnosis, treatment, SVR,
reinfection, re-infection, demographics, fibrosis progression,
natural history, disease progression”. Adem�as, se buscaron datos
secundarios a trav�es de la consulta con expertos locales y sitios
oficiales de los cuatro paı́ses, como los Ministerios de Salud lo-
cales, el Instituto Nacional de Estadı́stica de Colombia y Uruguay,
la Direcci�on de Estadı́stica e Informaci�on en Salud de Argentina, el
Fondo Nacional de Recursos de Uruguay. Todos los par�ametros
seleccionados fueron revisados y validados por expertos en el
manejo de pacientes con hepatitis C. Adicionalmente, se identi-
ficaron guı́as de pr�actica clı́nica sobre hepatitis C internacionales
y regionales. En los casos que algún dato no se encontrara dis-
ponible se realizaron asunciones para su estimaci�on basadas en la
literatura internacional.

No existe informaci�on publicada sobre ciertos par�ametros a
nivel local. Con la finalidad de consignar estos datos se realiz�o un
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consenso de expertos a trav�es del m�etodo Delphi modificado lle-
vado a cabo entre julio y septiembre de 2015 en los cuatro paı́ses,
contando con la presencia de entre cinco y ocho expertos locales
en manejo de hepatitis C. Los participantes expertos fueron
lı́deres de opini�on en el campo de la hepatologı́a y las enferme-
dades infecciosas a nivel local, y cuentan con amplia experiencia
clı́nica en el tratamiento de la hepatitis cr�onica. Inicialmente se
elabor�o un cuestionario para solicitar los datos a estos expertos,
que fue remitido a ellos con antelaci�on. El cuestionario const�o de
dos etapas: Etapa A, en la que se presentaron los valores de
algunos par�ametros relevados de la literatura para la validaci�on
del experto, y Etapa B, en la que se formularon preguntas sobre los
par�ametros no hallados en la revisi�on, en su mayorı́a, sin identi-
ficaci�on de estudio o dato aproximado. Se le facilit�o este cuestio-
nario a cada experto para que sea respondido individualmente.
Luego, se analizaron las respuestas y se presentaron los resulta-
dos globales para cada uno de los par�ametros utilizando medidas
de tendencia central como promedio, mediana, percentil 25 y
percentil 75. Al mostrar los resultados se abri�o la discusi�on a los
expertos sobre los resultados hasta llegar a un acuerdo. Ello
permiti�o disminuir la variabilidad de las respuestas mediante el
debate y consenso.

Dado que se trata de una patologı́a cr�onica, se relevaron las
probabilidades anuales de transici�on entre los estados m�as rele-
vantes de su historia natural, por ejemplo, la progresi�on de la
enfermedad por grado de severidad según edad, y probabilidades
de desarrollo de eventos duros como trasplante hep�atica y muerte
por hepatopatı́a.

Los valores de utilidad para diferentes etapas y severidades de
la enfermedad se obtuvieron a partir de la literatura internacional,
validada por los expertos locales. Los valores de utilidad van de 0 a
1, donde 1 representa la salud perfecta y 0 representa la muerte.

Consideraciones sobre los par�ametros econ�omicos

El costeo se realiz�o desde diferentes perspectivas según el paı́s. Se
consideraron los costos m�edicos directos de los distintos estadios
asociados a la historia natural de la enfermedad, esto es, costos de
eventos de salud y efectos adversos, y los costos de los trata-
mientos farmacol�ogicos asociados a la hepatitis C.

Los costos m�edicos directos de cada intervenci�on fueron esti-
mados desde la perspectiva de la seguridad social en Argentina,
Colombia y Uruguay, y desde la perspectiva privada en Argentina
y Venezuela, de acuerdo con disponibilidad de informaci�on. Los
costos considerados en el an�alisis fueron estimados utilizando el
m�etodo de microcosteo, e incluyen medicamentos, manejo
ambulatorio, seguimientos de rutina, ex�amenes de laboratorio y
de diagn�ostico, y el manejo de los eventos adversos relacionados
con el tratamiento.

Bajo un enfoque de microcosteo, es necesario identificar todos
los recursos sanitarios directamente involucrados en la atenci�on
del evento de salud, sus cantidades, tasas de utilizaci�on y costos
unitarios expresados en moneda local. De esta manera, el costo
total de cada evento se calcula como la suma de los productos
entre cantidad, tasa de utilizaci�on y costo unitario de cada uno de
los recursos sanitarios identificados.

Los costos de la medicaci�on se definieron en base a los precios
de venta en el mercado minorista para las perspectivas escogidas.
Los costos de los tratamientos farmacol�ogicos se construyeron a
partir de la dosificaci�on sugerida en cada caso por el experto
clı́nico de amplia experiencia y por la guı́a de pr�actica clı́nica
europea, considerada a la fecha como lam�as actualizada. Algunos
costos de medicaci�on fueron estimados en base a supuestos y
relaciones halladas en otros paı́ses. En el caso de Colombia, los
costos de medicaci�on fueron obtenidos del listado de precios del
Sistema de Informaci�on de Precios de Medicamentos (SISMED) de
enero a diciembre de 2014. Los costos de eventos de salud fueron
estimados utilizando el Manual Tarifario SOAT en su última
versi�on (2015), el Acuerdo no. 256 de 2001 “Manual de Tarifas” de la
entidad promotora de salud del seguro social “EPS-ISS.”30

En el caso de Venezuela, para el subsector privado de salud se
utiliz�o como fuente de informaci�on las tarifas de tres servicios
sanitarios de la ciudad de Caracas: un servicio ambulatorio, un
hospital de complejidad intermedia, con un total de 40 camas de
atenci�on general y 4 camas de cuidados intensivos, y un hospital
de alta complejidad, con un total de 160 camas de atenci�on gen-
eral y 10 de cuidados intensivos. Se realiz�o una recolecci�on de
tarifas en estos establecimientos durante los meses de mayo y
julio de 2015, obteni�endose el 81% de los valores unitarios
requeridos por los ejercicios de microcosteo. Las tarifas y/o val-
ores provenientes de cada servicio fueron promediados para
obtener los costos unitarios.

Los costos en cada paı́s, expresados en moneda local de 2018,
fueron convertidos a d�olares internacionales ajustados por par-
idad de poder adquisitivo (PPA) del mismo periodo con el objetivo
de unificar las estructuras de precios para poder compararlos
entre paı́ses (Factor de conversi�on: Argentina, 13,169; Colombia,
1.309,32; Uruguay, 22,986; Venezuela, 11.782,19 (International
Monetary Fund, World Economic Outlook Database).31 El gasto
anual en salud per c�apita (US $ corrientes) para el a~no 2015 fue de
USD 605 para Argentina, USD 569 Colombia, USD 873 Venezuela y
USD 1442 Uruguay (World Health Organization Global Health
Expenditure Database).32

Para el caso de los par�ametros obtenidos a partir del panel
Delphi, se analiz�o la variabilidad de acuerdo con los valores
especı́ficos que proporcionaba cada experto. En caso de consenso,
se decidi�o otorgar la mı́nima variabilidad posible a cada valor, que
usualmente se consigue utilizando una desviaci�on est�andar del
10%. De la misma manera, se otorg�o variabilidad del 10% en el
caso de los par�ametros recabados de la literatura y que no hayan
reportado desviaciones est�andar. Los resultados completos de los
datos obtenidos en el panel de expertos Delphi, est�an disponibles
ante el requerimiento.
Resultados

Los resultados son presentados de acuerdo con sus caracterı́sticas
epidemiol�ogicas y de costos. Los datos epidemiol�ogicos, clı́nicos y
de utilidades utilizados para cada paı́s se resumen en las Tablas 1
y 2.
Par�ametros epidemiol�ogicos

Los par�ametros epidemiol�ogicos y sus respectivas fuentes de
informaci�on se encuentran listados en la Tabla 1. La proporci�on de
pacientes con VHC Cr�onica diagnosticados inicialmente oscil�o
entre 0,10 y 0,34 La prevalencia de anticuerpos VHC en los cuatro
paı́ses rond�o el 1,5%. La tasa de incidencia rond�o entre 0,007 como
valor mı́nimo para Uruguay y 0,5 por 100 000 habitantes para
Colombia

En los cuatro paı́ses las edadesm�as afectadas fueron entre 40 y
60 a~nos. La frecuencia de genotipos mostr�o una predominancia
del genotipo 1 en los 4 paı́ses (0,68 a 0,88%), habi�endose reportado
el 1b m�as como m�as prevalente en Argentina y Colombia y el 1a
m�as frecuente en Uruguay y Venezuela

Salvo para el caso de Colombia, el panel de expertos consider�o
que lamayorı́a de los pacientes prevalentes no tienen una historia
de tratamiento (pacientes naive), y que los pacientes en su may-
orı́a tienen un grado de fibrosis moderada entre pacientes naive, y
una mayor frecuencia de cirrosis entre pacientes ‘exper-
imentados’ (Tabla 2).
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Tabla 1 – Caracterı́sticas poblacionales y par�ametros epidemiol�ogicos

Par�ametro
(IC 95%)

Argentina Fuente Colombia Fuente Uruguay Fuente Venezuela Fuente

Poblaci�on objetivo

Proporci�on de

pacientes

con VHC

Cr�onica

diagnosticados

inicialmente

0,343 33 0,100

(0,09-0,11)

Panel de

expertos

0,200

(0,18-0,22)

Panel de

expertos

0,100

(0,100-0,137)

Panel de

expertos

Proporci�on de no

diagnosticados

que son

diagnostica

dos al a~no

siguiente

0,042 33 0,10

(0,09-0,11)

Panel de

expertos

0,20

(0,18-0,22)

Panel de

expertos

0,15

(0,10-0,20)

Panel de

expertos

Proporci�on de

diagnostica

dos con VHC

Cr�onica sin

contraindicaci�on

al tratamiento

0,700

(0,63-0,77)

3 0,70

(0,63-0,77)

3 0,70 (0,63-0,77) 3 0,70

(0,63-0,77)

3

Prevalencia de

anticuerpos VHC

(%)

0,8-1,5* 33-37 1,60

(1,30-1,90)

38 1,5 (1,00-2,00) 3 1,50

(0,30-2,60)

34

Tasa de viremia

(RNAþ/Total

de Casos)

80% (NR) 34 85%

(77%-94%)

3 85% (77%-94%) 3 85%

(77%-94%)

3

Incidencia de VHC

Cr�onica por ge

notipos 1 y 4 en

adultos/100 000

Tasa de incidencia

(� 100,000)

0,012 (NR) 37 0,5

(0,45-0,55)

39 0,007

(0,0063-0,0077)

40 0,300y

(0,300-0,300)

Panel de

expertos

Datos demogr�aficos

de la poblaci�on

con Hepatitis C

Proporci�on de

Hombres

0,581 Panel de

expertos

0,48 (NR) 41 0,625 Estimaci�on

propia

basado en

panel de

expertos

0,495 Estimaci�on

propia

basado

en panel de

expertos

Edades en a~nos

18-29 0,055y Panel de

expertos

0,075 (NR) 41 0,080

(0,072-0,088)

Panel de

expertos

0,055

(0,050-0,090)

Panel de

expertos

30-39 0,122

(0,120-0,124)

Panel de

expertos

0,096 (NR) 41 0,100

(0,09 -0,11)

Panel de

expertos

0,180

(0,112-0,240)

Panel de

expertos

40-49 0,237y

(0,224-0,237)

Panel de

expertos

0,127 (NR) 41 0,300

(0,275-0,330)

Panel de

expertos

0,200

(0,125-0,237)

Panel de

expertos

50-59 0,192

(0,191-0,196)

Panel de

expertos

0,308 (NR) 41 0,400

(0,360- 0,440)

Panel de

expertos

0,200y

(0,200-0,237)

Panel de

expertos

60-69 0,180y

(0,180-0,190)

Panel de

expertos

0,253 (NR) 41 0,100

(0,085-0,11)

Panel de

expertos

0,200

(0,125-0,237)

Panel de

expertos

70-79 0,133

(0,107-0,137)

Panel de

expertos

0,069 (NR) 41 0,015

(0,011-0,0165)

Panel de

expertos

0,100

(0,062-0,137)

Panel de

expertos

80 a m�as 0,067y

(0,067-0,069)

Panel de

expertos

0,008 (NR) 41 0,005

(0,003-0,0055)

Panel de

expertos

0,075

(0,027-0,100)

Panel de

expertos

Sin datos - - 0,063 (NR) 41 - - -

Frecuencia de

Genotipos

Genotipo 1 0,76 42 0,88 42 0,79 42 0,68 42

Genotipo 1a 0,2 (NR) 36 0,06 (NR) 36 0,520

(0,468-0,572)

43 0,37 (NR) 36

continued on next page
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Tabla 1 – continued

Par�ametro
(IC 95%)

Argentina Fuente Colombia Fuente Uruguay Fuente Venezuela Fuente

Genotipo 1b 0,38 (NR) 36 0,83 (NR) 36 0,160

(0,144-0,176)

43 0,26 (NR) 36

Genotipo 4 0,06 42 0,04 42 0 42 0,03 42

Historia de

tratamiento

Naı̈ve 0,750y Panel de

expertos

0,400

(0,36-0,44)

Panel de

expertos

0,700

(0,650-0,725)

Panel de

expertos

0,600y

(0,525-0,600)

Panel de

expertos

Tratados con Peg-

interfer�on y

ribavirina e

Respondedores

nulos

0,100y Panel de

expertos

0,240

(0,216-0,264)

Panel de

expertos

0,080

(0,072-0,088)

Panel de

expertos

0,175

(0,150-0,200)

Panel de

expertos

Tratados con Peg-

interfer�on y

ribavirina e

Respondedores

parciales/

Recaı́da previa

0,150y Panel de

expertos

0,360

(0,324-0,396)

Panel de

expertos

0,225

(0,195-0,277)

Panel de

expertos

0,275

(0,250-0,300)

Panel de

expertos

Proporci�on de

pacientes

naı̈ve no

cirr�oticos

con un RNA

VHC <6 mill�on

/IU/mL al pre-

tratamiento

0,450

(0,405-0,495)

Asunci�on 0,450

(0,405-0,495)

Asunci�on 0,450

(0,405-0,495)

Asunci�on 0,450

(0,405-0,495)

Asunci�on

Referencias: (NR): No reporta
* El valor es un rango.
y Este valor central fue acordado de forma un�anime por el Panel de Expertos.
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Se presentan en una tabla del material suplementario difer-
entes probabilidades de transici�on entre estados posibles de la
historia natural de la enfermedad, de acuerdo con edad. Con
relaci�on al trasplante, el panel de expertos consider�o que, dada la
ocurrencia de cirrosis descompensada, en el primer a~no cerca de
un 2% de pacientes en Argentina recibirı́a un trasplante, mientras
que ningún paciente en Venezuela, 10% de los pacientes en
Colombia y 3% en Uruguay. En cuanto a calidad de vida no se
identificaron estudios locales, pero se presenta una sı́ntesis de la
literatura internacional al respecto.

En lo que respecta a las probabilidades de transici�on de cir-
rosis leve a moderada, la literatura revisada presenta valores
promedio de probabilidad anual de 0,015 a 0,035 para los cuatro
paı́ses del estudio. Dichos valores aumentan a 0,021 hasta 0,048
en el traspaso de moderada a cirrosis compensada. A su vez, en
la transici�on de cirrosis compensada a descompensada, el valor
que se ha relevado es de 0,039 para Argentina, Colombia,
Uruguay y Venezuela con un intervalo de confianza que va de
0,029 a 0,049. Finalmente, la probabilidad de cirrosis descom-
pensada a muerte por causa hep�atica alcanza el valor de proba-
bilidad de 0,130 (IC95%: 0,120-0,140). Para m�as informaci�on, ver
Tabla Anexa 4.

La utilidad de la cirrosis descompensada oscila entre 0,360 y
0,540 con un valor promedio de 0,450, dichos valores son equiv-
alente a los valores de utilidad del hepatocarcinoma del primer
a~no. Adem�as, la fibrosis leve y moderada presentan valores de
utilidad promedio de 0,660 y 0,770 respectivamente para
Argentina, Colombia, Uruguay y Venezuela. Finalmente, el valor
de utilidad promedio del primer a~no del trasplante hep�atico
alcanza el 0,450 (IC95: 0,360-0,540) para los cuatro paı́ses. Cabe
mencionar que estos valores, provenientes de la literatura inter-
nacional y no en particular de cada paı́s, fueron consensuados
como apropiados para cada uno de los paı́ses por los expertos
durante el panel Delphi realizado. Para m�as informaci�on, ver
Tabla Anexa 5.
Par�ametros econ�omicos

En la tabla 3 se presentan los costos de los regı́menes de medi-
camentos, eventos de salud y efectos adversos, en moneda local
de cada paı́s de 2018. Las perspectivas consideradas fueron la
seguridad social y el sector privado en Argentina, y en el resto de
los paı́ses se eligi�o la perspectiva de la seguridad social para
Colombia y Uruguay y la perspectiva privada para Venezuela.
Asimismo, en la tabla 4 se muestran estos costos expresados en
d�olares internacionales ajustados por paridad de poder adquisi-
tivo (PPA).

Con respecto al esquema de SOF þ LDV, se identificaron los
precios para los subsectores de Seguridad Social y Sector Privado
de la Argentina, los mismos fueron: ARS $9.904 (Valor Diario, U$D
PPA 752), ARS $831.946 (12 semanas, U$D PPA 63.175), ARS
$1.663.892 (24 semanas, U$D PPA 126.349) y ARS $3.327.784 (U$D
PPA 252.968 para 48 semanas). Con relaci�on al esquema SOF þ
DAC, los precios fueron ARS $8.789 (U$D PPA 667), ARS $738.314
(U$D PPA 56.065), ARS $1.476.628 (U$D PPA 112.129) y ARS
$2.953.256 (U$D PPA 224.258) para la misma escala de tiempo y
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Tabla 2 – Distribuci�on de la fibrosis entre pacientes naı̈ve de tratamiento y ya experimentados

Par�ametro
(IC 95%)

Argentina Fuente Colombia Fuente Uruguay Fuente Venezuela Fuente

Caracterı́sticas de los

pacientes e Naı̈ve

Distribuci�on inicial

de la Fibrosis

(proporci�on)

Leve 0,388*

(0,388-0,389)

Panel de

expertos

0,300

(0,27-0,388)

Panel de

expertos

0,388

(0,349-0,427)

Panel de

expertos

0,388*

(0,388-0,412)

Panel de

expertos

Moderada 0,410* Panel de

expertos

0,410

(0,369-0,451)

Panel de

expertos

0,410

(0,369-0,451)

Panel de

expertos

0,410* Panel de

expertos

Cirrosis

compensada

(VHC Cr�onica)

0,201* Panel de

expertos

0,300

(0,201-0,33)

Panel de

expertos

0,201

(0,181-0,211)

Panel de

expertos

0,201* Panel de

expertos

Datos

demogr�aficos

Panel de

expertos

Panel de

expertos

Panel de

expertos

Panel de

expertos

Edad (a~nos) 44,15

(44,00-44,83)

Panel de

expertos

55,00

(30,00-60,5)

Panel de

expertos

37,50

(33,75-41,25)

Panel de

expertos

50,00

(43,12-55,75)

Panel de

expertos

Hombres

(proporci�on)

0,577

(0,576-0,579)

Panel de

expertos

0,48 (NR) 41 0,600

(0,525-0,650)

Panel de

expertos

0,490

(0,472-0,500)

Panel de

expertos

Caracterı́sticas de los

pacientes e

Experimentados

Distribuci�on inicial

de la Fibrosis

(proporci�on)

Leve 0,216* Panel de

expertos

0,216

(0,19-0,24)

Panel de

expertos

0,216

(0,199-0,222)

Panel de

expertos

0,216*

(0,216-0,279)

Panel de

expertos

Moderada 0,304*

(0,301-0,304)

Panel de

expertos

0,304

(0,27-0,33)

Panel de

expertos

0,304

(0,290-0,343)

Panel de

expertos

0,304*

(0,304-0,376)

Panel de

expertos

Cirrosis

compensada

(VHC Cr�onica)

0,479* Panel de

expertos

0,479

(0,43-0,53)

Panel de

expertos

0,479

(0,434-0,509)

Panel de

expertos

0,439

(0,325-0,479)

Panel de

expertos

Datos

demogr�aficos

Edad (a~nos) 56,00*

(56,00-56,23)

Panel de

expertos

60,00

(54,00-66,00)

Panel de

expertos

50,00

(48,75-51,25)

Panel de

expertos

53,50

(46,75-58,75)

Panel de

expertos

Hombres

(proporci�on)

0,586

(0,580-0,597)

Panel de

expertos

0,48 (NR) 41 0,650

(0,600-0,725)

Panel de

expertos

0,500

(0,420-0,580)

Panel de

expertos

Referencias: (NR): No reporta.
* El valor central fue determinado de forma un�anime por el Panel de Expertos.
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subsectores de salud. El esquema SOF þ SIM present�o resultados
de ARS $9.799 (U$D PPA 744), ARS $823.150 (U$D PPA 62.507), ARS
$1.646.300 (U$D PPA 125.013) y ARS $3.292.600 (U$D PPA 250.027).
Finalmente, el esquema EBRþ GZR present�o precios de ARS $9.572
(U$D PPA 727) como Valor Diario, ARS $804.020 (U$D PPA 61.054)
para 12 semanas, ARS $1.608.040 (U$D PPA 122.108) para 24 sem-
anas y ARS $3.216.080 (U$D PPA 244.216) para 48 semanas de
tratamiento.31,33

En lo referente a los eventos de salud, en la Tabla 3 puede verse
como el evento “Trasplante hep�atico (primer a~no) es el concepto
que genera una mayor presi�on de costos para los cuatro paı́ses.
Con la excepci�on de Colombia, el evento de salud que le sigue en
t�erminos de costos para Argentina, Uruguay y Venezuela es la
cirrosis descompensada.

El evento adverso que presenta una mayor presi�on para las
diferentes perspectivas es la “Neutropenia” a excepci�on de la
Argentina la cual, independientemente de la perspectiva que se
adopte, el mayor costo como evento adverso es la “Trombocito-
penia”. Para informaci�on m�as detallada consultar Tabla 4.
Discusi�on

Dada la relativa escasez de datos locales para esta enfermedad,
para este trabajo se realiz�o una revisi�on exhaustiva de la
literatura local e internacional en cuatro paı́ses abordando
diferentes perspectivas. Se utilizaron fuentes locales cuando
estuvieron disponibles y, en su defecto, literatura regional o
internacional suplementada por la opini�on de expertos a
trav�es de una metodologı́a formal para relevarla. El estudio
permiti�o incorporar una amplia gama de alternativas ter-
ap�euticas, consideradas por las guı́as de pr�actica clı́nica m�as
actuales de las sociedades de gastroenterologı́a de los paı́ses
en cuesti�on.

En cuanto a la epidemiologı́a de HCV en poblaciones de
nuestra regi�on Santos y col42 publicaron en 2017 un trabajo sobre
la frecuencia de genotipos de HCV en Colombia, mostrando que
el genotipo de VHC m�as común que circula en Colombia, y el
subtipo 1b es el m�as frecuente, el genotipo 2 se encontr�o luego en
frecuencia, y otros genotipos involucraron un menor porcentaje
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Tabla 3 – Regı́menes de medicamentos, eventos de salud y costos de efectos adversos, en moneda local de cada paı́s,
abril 2018.

Regı́menes de drogas Argentina Colombia Uruguay Venezuelaa

PTV þ OBV þ R þ Dasabuvir# (1) (2) (1) (1) (2)

Valor Diario $ 10.194 $ 10.194 $ 479.924 ND $ 24.684.203

Valor Anual (12 sem) $ 856.282 $ 856.282 $ 40.313.574 ND $ 2.073.475.261

Valor Anual (24 sem) $ 1.712.564 $ 1.712.564 $ 80.627.148 ND $ 4.146.950.522

Valor Anual (48 sem) - - - - -

SOF

Valor Diario $ 4.195 $ 4.195 ND* ND** $ 8.848.089

Valor Anual (12 sem) $ 352.413 $ 352.413 ND* ND** $ 743.239.490

Valor Anual (24 sem) $ 704.826 $ 704.826 ND* ND** $ 1.486.478.981

Valor Anual (48 sem) - - - - -

Peg-IFN a-2b

Valor Semanal $ 7.959 $ 7.959 ND ND** $ 1.923.209

Valor Anual (12 sem) $ 95.505 $ 95.505 ND ND** $ 161.550.547

Valor Anual (24 sem) $ 191.010 $ 191.010 ND ND** $ 323.099.184

Valor Anual (48 sem) $ 382.020 $ 382.020 ND ND** $ 646.202.131

RBV

Valor Diario $ 202 $ 202 $ 2.771 ND** $ 1.245.418

Valor Anual (12 sem) $ 16.934 $ 16.934 $ 232.751 ND** $ 104.616.548

Valor Anual (24 sem) $ 33.869 $ 33.869 $ 465.502 ND** $ 209.230.175

Valor Anual (48 sem) $ 67.738 $ 67.738 $ 931.003 ND** $ 418.466.248

Argentinab Colombiag Uruguayd Venezuelaε

Eventos de salud

Fibrosis leve $ 2.361 $ 3.441 $ 782.044 $ 11.187 $ 11.060

Fibrosis moderada $ 2.239 $ 3.090 $ 759.610 $ 15.674 $ 9.617

Fibrosis severa (cirrosis compensada) $ 7.086 $ 10.015 $ 2.017.942z $ 22.045 $ 26.242

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis leve $ 1.043 $ 1.423 $ 464.010 $ 5.558 $ 6.479

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis moderada $ 1.393 $ 1.847 $ 484.724 $ 10.397 $ 7.153

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis severa $ 5.854 $ 7.864 $ 890.126 $ 8.622 $ 13.754

Cirrosis descompensada $ 118.386 $ 172.372 $ 15.770.244h $ 337.829 $ 621.348

HCC (primer a~no) $ 36.696 $ 41.904 $ 5.656.210q $ 156.402 $ 228.867

HCC (a~nos subsiguientes) $ 14.986 $ 9.285 $ 2.990.143 $ 139.204 $ 231.777

Trasplante hep�atico (primer a~no) $ 521.011 $ 709.782 $ 303.345.420i $ 2.816.713 $ 22.508.638

Trasplante hep�atico (a~nos subsiguientes) $ 15.416 $ 16.796 $ 75.836.355i $ 769.395 $ 180.840
continued on next page
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de las muestras, coincidentemente con los datos que se mues-
tran en nuestro trabajo y con una revisi�on reciente, en la que se
report�o la prevalencia de HCV hacia 2010 era del 0,9% de la
poblaci�on.43

En relaci�on a poblaciones especı́ficas con mayor prevalencia
de infecci�on, los usuarios de drogas, ya sea que se inyectan o no,
las trabajadoras sexuales, los pacientes HIV positivos, y la
poblaci�on carcelaria, presentan cifras de entre 10 y 45% de
infecci�on por VHC.44 Este estudio estim�o que hacia 2014 un 20%
de los trasplantes hep�aticos en Colombia eran debidos a esta
enfermedad. La prevalencia poblacional se report�o en 1,1% en
2014 de los cuales la mayorı́a son vir�emicos. Las edades m�as
afectadas por enfermedad cr�onica fueron los adultos mayores de
60 a~nos, siendo que la prevalencia comienza a subir a partir de
los 50 a~nos para ambos sexos.

Debes y col en 2018 evaluaron m�as de 1300 pacientes con
hepatocarcinoma en seis paı́ses latinoamericanos, y determi-
naron con el factor de riesgo m�as común fue la hepatitis C, pre-
sente en el 48% de los pacientes.45 Esta elevada frecuencia
coincide con la reportada por otros regionales.46
En Argentina, de acuerdo a Ridruejo y col47 los casos de
enfermedad hep�atica en etapa terminal y muertes relacionadas
con el hı́gado debido al HCV siguen creciendo, mientras que su
prevalencia est�a disminuyendo. El aumento en las tasas de RVS no
es suficiente, y es necesario aumentar el número de pacientes
diagnosticados y candidatos para el tratamiento para reducir la
carga de morbilidad por el HCV, siendo necesario desarrollar
estrategias para aumentar tanto el diagn�ostico como las tasas de
tratamiento para reducir la carga de enfermedad.

En cuanto a utilidades en salud, Deuffic-Burban y col repor-
taron en 2016 los datos para la poblaci�on francesa, a partir de un
modelo de Markov. Resultan algo mayores en cuanto a las per-
sonas viviendo con diferentes grados de fibrosis a las reportadas
por Shepherd y colaboradores.48

Las probabilidades de transici�on descriptas provienen en gran
medida del trabajo de Shepherd y col,49 quien report�o en 2007 un
metaan�alisis de ensayos clı́nicos aleatorizados. No obstante, para
el dato de c�ancer a muerte hep�atica para el primer a~no y a~nos
subsiguientes, un dato alternativo podrı́a ser el de Singal y col50

quien a partir de un meta-an�alisis de estudios observacionales
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Tabla 3 – continued

Argentinab Colombiag Uruguayd Venezuelaε

Efectos adversos

Anemia $ 5.072 $ 5.404 $ 188.246 $ 19.151 $ 7.560

Rash $ 219 $ 291 $ 23.834 $ 801 $ 1.323

Depresi�on $ 6.116 $ 7.160 $ 947.049 $ 24.197 $ 60.263

Neutropenia $ 10.785 $ 11.191 $ 3.061.249l $ 80.046 $ 70.353

Trombocitopenia $ 17.674 $ 18.263 $ 612.548 $ 28.081 $ 38.079

Notas. Los datos de Argentina provienen de la cita,33 los de Colombia de la cita34 “ND” Precios no disponibles en el paı́s. “ND*” Precio no dis-

ponible en el paı́s pero droga recomendada en combinaci�on con otras drogas según “Vı́a clı́nica para el tratamiento de hepatitis C cr�onica” -

ColombiaMarzo 2017.35 “ND**” Precio no disponible en el paı́s pero droga recomendada en combinaci�on con otras drogas según “Tratamiento de

la Infecci�on por el Virus de la Hepatitis C” - Fondo Nacional de Recursos - Uruguay Enero 2017.36

a, Ajuste por actualizaci�on de Tipo de Cambio.

#, El valor del esquema de tratamiento Abbvie 3D fue calculado mediante la variaci�on del Tipo de Cambio Oficial en Venezuela.37,38

b, Valores actualizados mediante �Indice de Precios del Consumidor de Argentina,39 (g) Valores actualizados mediante �Indice de Precios del

Consumidor de Colombia,40 (d) Valores actualizados mediante �Indice de Precios del Consumidor de Uruguay,41 (ε) Valores 2015 debido a la

elevada inestabilidad macro-econ�omica que dificulta una precisa estimaci�on de los costos a 2018.

z, Los valores de RIE, ecografı́a abdominal, video endoscopia alta y hepatograma representan el 71,16% de los costos totales. Los costos unitarios

que componen la cirrosis compensada fueron actualizados por �Indice de Inflaci�on (1,1018765) calculado como la inflaci�on oficial acumulada

desde enero 2016 a diciembre 2017. (h) El micro costeo de la cirrosis descompensada est�a compuesto por diferentes eventos (Ascitis con

complicaciones infeccionas, Sı́ndrome Hepatorenal TIPO 1, Sı́ndrome Hepatorrenal TIPO 2, Ascitis, Diagnostico Prevenci�on y Tratamiento de

Varices esof�agicas y el diagn�ostico y tratamiento de la encefalopatı́a hep�atica) cuyas ponderaciones (frecuencias de ocurrencias) son del 65%,

10%, 20% 30%y 8% respectivamente. El principal costo unitario en los eventos es la internaci�on en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Costo

ajustado por �Indice.

q, La composici�on del costo del carcinoma hep�atico se genera mediante la suma ponderada entre el diagnostico (100%) y el tratamiento m�edico

quirúrgico no trasplante (5%).

Con respecto a los costos que conforman el diagnostico, el 77,36% de los costos totales est�an dados por la ecografı́a abdominal (10,41%), el TAC

de Abdomen (11,55%), la RMN de Abdomen (36,96%) y el Eco Doppler hep�atico (18,44%). Costo ajustado por �Indice.

i, El costo para el evento trasplante hep�atico de primer a~no se estim�o tomando como base la tarifa del procedimiento desde el manual Tarifario

ISS.30 Luego, en base a comunicaci�on de expertos se consider�o que dicho valor representa aproximadamente el 75% del costo total anual de un

paciente trasplantado, el resto del costo se reparte en medicamentos, pr�acticas de laboratorio y otros estudios ambulatorios posteriores a la

realizaci�on del procedimiento durante el primer a~no. De manera similar, se asumi�o que el costo del segundo a~no y consecutivos para un

paciente trasplantado representa aproximadamente el 25% del costo del evento trasplante hep�atico de primer a~no”.

Esto significa que para el valor basal del tratamiento se tom�o 1�C40594þ 1�C40595þ 1�C40596þ 3�C40597þ 13,33�C40598. Costo ajustado

por �Indice.

l, El principal recurso esta dado por el Factor Estimulante de Colonias, que representa el 68,22%. El evento fue actualizado por inflaci�on.

Perspectiva: (1) Seguridad social, (2) Sector privado
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report�o una probabilidad de 0,41 (CI95% de 0,32 a 0,49) para el
primer a~no y segundo y luego 0,19 (0,14-0,23). De igual forma, la
probabilidad de trasplante hep�atico a muerte por causa hep�atica
podrı́a ser menor a la descripta por Shepherd de acuerdo a datos
estadounidenses reportados por Thuluvath y col.51 En cuanto a
las probabilidades de realizaci�on de un trasplante dada la pre-
sencia de cirrosis descompensada o hepatocarcinoma se prioriz�o
describir la informaci�on reportada en el panel de expertos.
Alternativamente otro dato informativo podrı́a ser el reportado
por Razavi y col en 2013.52

En relaci�on con los costos, las nuevas drogas para el manejo
de la hepatitis C ejercieron una presi�on importante en los sis-
temas de salud del mundo, dada su alta eficacia y costo.53 Existe
muy poca informaci�on en nuestra regi�on.54 Un estudio del costo
de los nuevos tratamientos en 30 paı́ses incluy�o solamente a
Brasil y concluy�o que los precios eran muy variables en el
mundo y poco asequibles. Brasil logr�o incorporar estas drogas
un 90% menos costosas que el precio de lista en EE.UU, e incluy�o
a sofosbuvir y a daclastavir en colaboraciones productivas para
la producci�on local de las mismas.55 No hemos identificados
trabajos publicados especı́ficos en la regi�on. Se debe destacar
como fortaleza la construcci�on de planillas de microcosteo para
cada uno de los eventos asociados a la enfermedad y para los
efectos adversos de los tratamientos farmacol�ogicos evaluados.
Con ello se logr�o una mayor precisi�on en las estimaciones de
costos pertinentes, para la que se requiri�o un elevado grado de
detalle en cuanto a cantidades, tasas de uso y costos unitarios o
tarifas para todos los recursos sanitarios involucrados. Las
estimaciones de costos fueron expresadas tanto en moneda
local (a marzo de 2018), como en d�olares internacionales según
PPA. Las cantidades y tasas de uso se obtuvieron mediante
consulta a expertos clı́nicos, y fueron validadas por la literatura
m�edica.

Sin embargo, se debe aclarar que al realizar el an�alisis se han
identificado ciertas limitaciones con relaci�on a los datos epi-
demiol�ogicos, como fue la escasa cantidad de estudios con datos
de prevalencia e incidencia, encontr�andose solo unos pocos tra-
bajos basados en estimaciones o proyecciones locales, y la
ausencia de informaci�on sistematizada por parte de los paı́ses
bajo estudio, donde la mayorı́a de las veces los datos provenı́an de
estudios en bancos de sangre locales. Los costos indirectos no
fueron incluidos en este relevamiento.
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Tabla 4 – Regı́menes demedicamentos, eventos de salud y costos de efectos adversos, en d�olares internacionales ajustados
por PPA, 2018.

Regı́menes de drogas Argentina Colombia Uruguay Venezuela

PTV þ OBV þ R þ Dasabuvir (1) (2) (1) (1) (2)

Valor Diario $ 774 $ 774 $ 367 ND $ 2.095

Valor Anual (12 sem) $ 65.023 $ 65.023 $ 30.790 ND $ 175.984

Valor Anual (24 sem) $ 130.045 $ 130.045 $ 61.579 ND $ 351.968

Valor Anual (48 sem) - - - - -

SOF

Valor Diario $ 319 $ 319 ND* ND** $ 751

Valor Anual (12 sem) $ 26.761 $ 26.761 ND* ND** $ 63.082

Valor Anual (24 sem) $ 53.522 $ 53.522 ND* ND** $ 126.163

Valor Anual (48 sem) - - - - -

Peg-IFN a-2b

Valor Semanal $ 604 $ 604 ND ND** $ 163

Valor Anual (12 sem) $ 7.252 $ 7.252 ND ND** $ 13.711

Valor Anual (24 sem) $ 14.505 $ 14.505 ND ND** $ 27.423

Valor Anual (48 sem) $ 29.009 $ 29.009 ND ND** $ 54.846

RBV

Valor Diario $ 15 $ 15 $ 2 ND** $ 106

Valor Anual (12 sem) $ 1.286 $ 1.286 $ 178 ND** $ 8.879

Valor Anual (24 sem) $ 2.572 $ 2.572 $ 356 ND** $ 17.758

Valor Anual (48 sem) $ 5.144 $ 5.144 $ 711 ND** $ 35.517

Argentina Colombia Uruguay Venezuela

Eventos de salud

Fibrosis leve $ 179 $ 261 $ 597 $ 487 $ 825

Fibrosis moderada $ 170 $ 235 $ 580 $ 682 $ 717

Fibrosis severa (cirrosis compensada) $ 538 $ 761 $ 1.541 $ 959 $ 1.957

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis leve $ 79 $ 108 $ 354 $ 242 $ 483

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis moderada $ 106 $ 140 $ 370 $ 452 $ 533

Recuperaci�on. No HCV. Historia de fibrosis severa $ 445 $ 597 $ 680 $ 375 $ 1.026

Cirrosis descompensada $ 8.990 $ 13.089 $ 12.045 $ 14.697 $ 46.335

HCC (primer a~no) $ 2.787 $ 3.182 $ 4.320 $ 6.804 $ 17.067

HCC (a~nos subsiguientes) $ 1.138 $ 705 $ 2.284 $ 6.056 $ 17.284

Trasplante hep�atico (primer a~no) $ 39.563 $ 53.898 $ 231.682 $ 122.540 $ 1.678.496

Trasplante hep�atico (a~nos subsiguientes) $ 1.171 $ 1.275 $ 57.920 $ 33.472 $ 13.485

Efectos adversos

Anemia $ 385 $ 410 $ 144 $ 833 $ 564

Rash $ 17 $ 22 $ 18 $ 35 $ 99

Depresi�on $ 464 $ 544 $ 723 $ 1.053 $ 4.494

Neutropenia $ 819 $ 850 $ 2.338 $ 3.482 $ 5.246

Trombocitopenia $ 1.342 $ 1.387 $ 468 $ 1.222 $ 2.840

Notas. “ND” Precios no disponibles en el paı́s. “ND*” Precio no disponible en el paı́s pero droga recomendada en combinaci�on con otras drogas

según “Vı́a clı́nica para el tratamiento de hepatitis C cr�onica” - Colombia Marzo 2017.35 “ND**” Precio no disponible en el paı́s, pero droga

recomendada en combinaci�on con otras drogas según “Tratamiento de la Infecci�on por el Virus de la Hepatitis C” - Fondo Nacional de Recursos -

Uruguay enero 2017.36

Perspectiva: (1) Seguridad social, (2) Sector privado.
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Conclusiones

La hepatitis C es frecuente en Am�erica Latina y sumanejo impone
un importante costo a los sistemas de salud, sobre todo a la luz de
la disponibilidad de nuevos tratamientos que pr�acticamente
pueden erradicar la enfermedad. Se aportan en el presente trabajo
datos epidemiol�ogicos y econ�omicos de inter�es para eventuales
evaluaciones econ�omicas o para la toma de decisiones sanitarias.
Aprobaci�on �etica

No aplica ya que se trata de informaci�on secundaria. Todos los
expertos hepat�ologos que participaron del panel Delphi dieron por
escrito su consentimiento para la publicaci�on.
Financiamiento

El laboratorio AbbVie financi�o el presente relevamiento de datos a
trav�es de un subsidio independiente. El laboratorio no tuvo
injerencia en el an�alisis o interpretaci�on de la informaci�on ni en la
preparaci�on del manuscrito. Todos los autores tuvieron acceso
completo a la totalidad de la informaci�on.
Destacados

La infecci�on cr�onica por el virus de la hepatitis C representa una
condici�on prevalente en nuestra regi�on y constituye una de las
principales causas de cirrosis y de hepatocarcinoma. Sin embargo,
existen escasos estudios reportados sobre los costos asociados a
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su manejo diagn�ostico y terap�eutico y la epidemiologı́a especı́fica
según paı́s.

Este trabajo aporta informaci�on sobre aspectos epi-
demiol�ogicos y sobre la economı́a del manejo de la hepatitis C y
sus consecuencias, a trav�es de t�ecnicas de micro-costeo e incluye
las visiones de expertos hepat�ologos regionales al respecto. La
metodologı́a empleada permite la reproducibilidad para otros
escenarios y bajo diferentes perspectivas de financiaci�on. La
búsqueda de informaci�on en las principales bases de literatura
m�edica fue realizada de forma exhaustiva.

Este trabajo aporta informaci�on sobre aspectos epi-
demiol�ogicos y sobre la economı́a del manejo de la hepatitis C y
sus consecuencias, a trav�es de t�ecnicas de micro-costeo e incluye
las visiones de expertos hepat�ologos regionales al respecto. La
metodologı́a empleada permite la reproducibilidad para otros
escenarios y bajo diferentes perspectivas de financiaci�on. La
búsqueda de informaci�on en las principales bases de literatura
m�edica fue realizada de forma exhaustiva.
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