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Glosario

APRI: El índice de la relación aspartato aminotransferasa (AST)/plaquetas (APRI) es una 
medida simple para estimar la fibrosis hepática con base en una fórmula derivada 
de las concentraciones de AST y de plaquetas. La fórmula dada para calcular el APRI 
es: APRI= (AST/Límite Superior Normal) x 100)/recuento de plaquetas (109/L) (1,2).

Elastografía (fibroscan): Una técnica para medir la rigidez del hígado (como indicador de fibrosis) y se basa 
en la propagación de una onda de corte a través del órgano (3).

Escala Metavir: Escala de clasificación del daño hepático, la cual, cuantifica la fibrosis hepática en 4 
grados, de acuerdo con el resultado de la biopsia hepática. Cabe precisar que dicha 
clasificación se ha extrapolado para determinar el grado de fibrosis mediante la 
realización de varias pruebas no invasivas como la elastografía (fibroscan), fibrotest, 
FIB4 y APRI (3,4).

F0: Estadio 0. Ausencia de fibrosis.

F1: Estadio 1. Fibrosis leve.

F2: Estadio 2. Fibrosis moderada.

F3: Estadio 3. Fibrosis grave o avanzada.

F4: Estadio 4. Cirrosis.

FIB-4: Un índice simple para estimar la fibrosis hepática con base en un cálculo derivado 
de AST, ALT, la concentración de plaquetas, y la edad. La fórmula para el cálculo 
de FIB-4 es: FIB-4= (edad (años) x AST (UI/L))/(recuento de plaquetas (109 /L x [ALT 
(UI L) 1/2]) (5).

FibroTest: Prueba de biomarcadores, que utiliza los resultados de seis marcadores de la sangre 
para estimar la fibrosis hepática (5).

Respuesta viral 
sostenida (RVS):

ARN VHC indetectable 12 semanas después del final del tratamiento (5).

VHC agudo: Presencia del VHC dentro de los 6 meses después de la adquisición de la infección (5).

VHC crónico: Presencia continuada del VHC seis meses o más después de adquirir la infección (5).



Vía clínica: El plan de atención orientado a las tareas, que detalla los pasos esenciales en el 
cuidado de los pacientes con un problema clínico específico y describe el curso de 
atención esperado de los pacientes. El objetivo de las vías clínicas es estandarizar 
la atención con base en la evidencia disponible, mejorar los resultados en salud y 
hacer más eficiente el uso de los recursos (5).

Entidad territorial: De conformidad con la Constitución Política de Colombia, Artículo 286; son entidades 
territoriales los departamentos, los distritos, los municipios y los territorios indígenas.

Gestión del riesgo: Es el proceso de identificación de los factores que afectan la probabilidad de 
ocurrencia de un evento no deseado en una población, el análisis de las consecuencias 
derivadas del impacto de las amenazas, la delimitación de la incertidumbre relativa 
a la ocurrencia del evento crítico que se desea evitar, y los mecanismos para reducir 
la amenaza y afrontar el evento crítico si llega a ocurrir (6,7).  

Gestión del riesgo en 
salud:

Es la estrategia para afrontar la incertidumbre con respecto a la situación en salud de 
una población, buscando reducir o mantener la ocurrencia de las enfermedades en 
los niveles aceptables, a través de medidas preventivas y mitigadoras, en un marco 
de modelos de gestión y uso de herramientas para la evaluación de resultados en 
salud (6,7). 

Glosario
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Introducción

La infección crónica por el virus de la hepatitis C (VHC) constituye una de las principales causas de enfermedad 
hepática crónica y representa un grave problema de salud pública en el mundo. De acuerdo con las estima-
ciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), cada año mueren aproximadamente 242.000 personas 
a causa del VHC, una infección silenciosa que puede permanecer asintomática durante décadas (8). Esta situa-
ción evidencia la magnitud de su impacto en los sistemas de salud. En la mayoría de los casos (entre el 80% y 
el 85%), la infección aguda por VHC no se resuelve, evoluciona hacia una fase crónica. Esta condición puede 
generar complicaciones severas, entre ellas la cirrosis, la hipertensión portal, la descompensación hepática con 
encefalopatía y el carcinoma hepatocelular (9).

La principal vía de transmisión del virus es el contacto con la sangre contaminada, especialmente a través 
de transfusiones o el uso compartido de agujas. Sin embargo, también puede transmitirse por vía sexual y, en 
menor medida, de madre a hijo durante el embarazo o el parto (10,11). Tras la exposición al virus, la infección 
aguda constituye los primeros seis meses, en esta fase la mayoría de los pacientes no desarrollan síntomas 
evidentes, lo que provoca que la enfermedad pase desapercibida y no sea diagnosticada a tiempo (12).

La OMS estima que alrededor de 50 millones de personas en todo el mundo viven con el VHC y que cada 
año se registran aproximadamente un millón de nuevas infecciones. Estas cifras coinciden con los resultados de 
un estudio basado en datos de 110 países, el cual estimó una prevalencia global del 0,7% a principios de 2020, 
lo que equivale a 56,8 millones de personas con VHC. La carga de infección varía significativamente según la 
región: en el Mediterráneo Oriental se estimaron 11,7 millones de casos (1,8% de prevalencia), en Europa 8,6 
millones (0,9%), en el Sudeste Asiático 9,1 millones (0,5%), en África 7,8 millones (0,7%), en el Pacífico Occidental 
7,1 millones (0,4%) y en las Américas 5,3 millones (0,5%) (13). En cuanto a la situación epidemiológica en el país, 
el Instituto Nacional de Salud (INS) informa que, para el periodo epidemiológico XII de 2024, fueron notificados 
3.475 casos de hepatitis, de los cuales 1.126 correspondían a infección por el VHC (14).

El panorama terapéutico ha evolucionado sustancialmente desde la introducción de los antivirales de acción 
directa (AAD). La terapia actual busca no solo eliminar el virus del organismo, sino también frenar el avance de 
la fibrosis hepática, reducir los síntomas, evitar complicaciones graves, disminuir el riesgo de muerte y mejorar 
significativamente la calidad de vida de las personas (9). La efectividad de estos medicamentos generó que, 
en 2016, la OMS presentara una estrategia global para eliminar la hepatitis C como problema de salud pública. 
Esta iniciativa fijó como objetivos para el año 2030 diagnosticar al 90% de las personas con hepatitis C, tratar al 
80% de los casos con VHC, reducir en un 90% la incidencia y disminuir en un 65% la mortalidad asociada (15).

Para lograr estos objetivos, Roblero y colaboradores en su artículo: "Infección por VHC: ¿Qué estamos 
haciendo actualmente en América Latina respecto a la propuesta de la OMS para 2030?”, recomiendan que 
todos los países implementen un programa nacional para la hepatitis, liderado por sus ministerios de salud, 
con el fin de estimar la carga de enfermedad por VHC, articular estrategias de detección y garantizar el acceso 
a tratamientos con AAD (16). Por lo anterior en Colombia, por medio de la Resolución 1692 de 2017 (17), el 
Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) solicita la notificación y seguimiento de las personas con VHC a 
la Cuenta de Alto Costo (CAC) y establecen los criterios para la compra centralizada, distribución y suministro 
de medicamentos. Este informe analiza la situación de las personas diagnosticadas con VHC que recibieron 
atención en el sistema de salud entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2024.
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Aspectos éticos y legales

Toda la información presentada en este documento corresponde al análisis de los datos obtenidos a partir del 
reporte obligatorio que las entidades realizaron a la CAC en cumplimiento a la Resolución 1692 de 2017 (18) 
para el periodo comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2024. 

Su objeto es producir y difundir la información y el conocimiento útiles para la toma de decisiones, desde 
las perspectivas administrativa, clínica y de gestión, orientadas a la protección y la promoción de la salud, la 
prevención, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de las enfermedades de alto costo, con el propósito 
de contribuir a mejorar los resultados en la salud pública e individual de los colombianos, y promover el uso 
eficiente y equitativo de los recursos limitados del sistema de salud; generando valor social, científico, infor-
mativo e investigativo para el país.

El contenido de este informe es el producto de un riguroso ejercicio académico correspondiente a una 
investigación documental retrospectiva clasificada sin riesgo, en la que se insta por la pluralidad en la ob-
tención de la información en Colombia, garantizando que sea recolectada de fuentes de datos primarias; se 
administren, conserven, custodien y se mantengan en anonimato, confidencialidad, privacidad e integridad, 
según las normas internacionales para la investigación con seres humanos (Declaración de Helsinki, Informe 
Belmont y Pautas CIOMS) y la normativa colombiana establecida por la Resolución 8430 de 1993 (19), por la 
que se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y para este 
caso en particular, la protección de los datos clínicos derivados del manejo de la historia clínica reglamentada 
por la Resolución 1995 de 1999 (20) y la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012, por la cual se dictan las 
disposiciones generales para la protección de los datos personales sancionada mediante la Ley 1581 de 2012 
y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 del 2013 que regula el manejo adecuado de los datos sensibles.

Los autores declaran la ausencia de conflictos de intereses de tipo económico, político, de prestigio aca-
démico o cualquier interés compartido.
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Aspectos metodológicos

Generalidades del reporte
Los datos presentados corresponden a la información radicada a la CAC con corte al 31 de diciembre de 2024, 
por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las EAPB (Empresas Administradoras de Planes de Beneficios) 
que operan en los regímenes contributivo y subsidiado, en cumplimiento de la Resolución 1692 de 2017 (18) 
del Ministerio de Salud y Protección Social, por la cual se establece la obligatoriedad del reporte mensual de 
la población con hepatitis C crónica. Se obtuvo información de 24 entidades durante el periodo. 

Población de interés y periodo evaluado 
La población objeto de reporte está conformada por todas las personas diagnosticadas con hepatitis C crónica 
afiliadas a alguna de las entidades aseguradoras durante el periodo comprendido entre el 1º de enero y el 31 
de diciembre de 2024. Se incluyeron las personas diagnosticadas antes del periodo que hasta la fecha de corte 
no habían logrado la curación de la enfermedad, las diagnosticadas durante el periodo (casos incidentes) y los 
fallecidos durante el tiempo de observación. Todos los registros reportados por las entidades son verificados 
desde la coordinación de auditoría de la CAC.

Calidad de la información 
Los datos fueron auditados en su totalidad con el objetivo de garantizar la calidad y confiabilidad de la informa-
ción. Este proceso se desarrolló en tres fases: i) herramientas para la validación de la información, ii) el cruce de 
los datos con las fuentes externas y finalmente, iii) la auditoría de los registros contra los soportes de la historia 
clínica. A continuación, se describe cada una de ellas:

Herramientas para la validación de la información

Su objetivo fue identificar los errores durante el reporte con el fin de retroalimentar a las entidades que lo rea-
lizan en tres aspectos: estructura, consistencia y coherencia entre las variables. Posteriormente, se obtuvieron 
los registros únicos mediante la aclaración de las personas coincidentes en la misma entidad o aquellos com-
partidos entre diferentes entidades.

Verificación de la información con fuentes externas 

Los casos fueron verificados con la Base de Datos Única de Afiliados (BDUA), en el cual se identificó la situación 
administrativa relacionada con el estado de afiliación y las novedades asociadas a su estado vital al momento 
del reporte. Lo anterior favorece la clasificación de los registros que ingresan a auditoría y la calificación de 
variables administrativas que incluyen novedad, fecha de fallecimiento y fecha de desafiliación. 

Auditoría de campo 

En este proceso, todos los casos nuevos con infección por hepatitis C crónica reportados a la CAC en el pe-
riodo, fueron validados comparando la información cargada en la plataforma SISCAC (módulo de cargue de 
archivo plano) contra la historia clínica, laboratorios clínicos, medios diagnósticos y los soportes de entrega de 
medicamentos, dispuestos por cada entidad con el fin de asegurar la presencia del diagnóstico y la calidad del 
dato de todas las variables solicitadas.

Para realizar la confirmación diagnóstica de la infección por hepatitis C crónica, se tuvo en cuenta el cumpli-
miento de los criterios establecidos en la vía clínica para el tratamiento de VHC, el cual se confirmó en 3.318 casos.  

Posterior a la auditoría, y con el ánimo de mejorar los resultados, se identificaron los aspectos relevantes 
a intervenir entre los aseguradores y los prestadores; estos se socializaron a través de foros y talleres de ca-
pacitación generando alertas para que las entidades tomen las acciones necesarias, orientadas a mejorar los 
procesos de atención.

En la tabla 1 se describen los hallazgos más importantes de la auditoría y las recomendaciones dirigidas a 
las inconsistencias de la información.
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Tabla 1. Hallazgos relevantes identificados durante la auditoría de la información en la cohorte de hepatitis C 
crónica, Colombia 2024

Temática o hallazgo Descripción de la temática y/o hallazgo

Ausencia de información 
relacionada con el 
mecanismo de transmisión 
para VHC

Se evidenció que el 19,46% de las historias clínicas no cuentan con ningún registro de información 
relacionada con el mecanismo de transmisión del VHC, y en la población masculina, el 67,91% no 
tiene este dato registrado. Por esta razón, se deben fortalecer los esfuerzos desde la consulta médica 
para que el profesional encargado de la atención interrogue y registre el mecanismo de transmisión 
relacionado.

Inconsistencias
No fue posible confirmar el diagnóstico (inconsistencias) en 5 casos reportados por primera vez 
en 2024; se identificó como principal motivo, la ausencia de la carga viral del VHC que permitiera 
confirmar la infección.

Curación espontánea
Se identificaron 15 casos que presentaron curación espontánea, en los cuales inicialmente se validó 
el diagnóstico de la infección por VHC y posteriormente se descartó la cronicidad del cuadro clínico, 
siendo abordados como infecciones agudas con auto resolución de su cuadro clínico. 

Alta voluntaria

En el periodo se identificaron 8 casos que solicitaron alta voluntaria del programa de atención, de los 
cuales 6 no iniciaron tratamiento con (AAD) y los otros 2 casos iniciaron la administración sin finalizar 
esquema. Con relación a estos últimos, se identificó que de las 84 dosis que debían ser suministradas 
por orden médica, el primer paciente recibió un total de 11 tabletas, el segundo 2 tabletas.

Abandono

En el periodo se identificaron 46 casos en abandono del programa de seguimiento médico; 34 no 
iniciaron tratamiento, 2 iniciaron, pero no se cuenta con información de finalización, 9 finalizaron 
tratamiento completo con AAD pero no cuentan con información de la carga viral (CV) postratamiento 
y, un caso inicio tratamiento (41 tabletas), pero no lo finalizó.

Causas de reingreso a la 
cohorte en 2024

Se identificaron 197 casos de reingreso a la cohorte, atribuidos a una reinfección por VHC, de los cuales 
un paciente tuvo doble reinfección en el periodo. El principal motivo de reinfección está asociado a 
la presencia de conductas de riesgo, específicamente las prácticas sexuales sin protección con una o 
varias parejas. Del total de las reinfecciones, el 97,97% (n= 193) presentan coinfección con VIH.

Eventos adversos al 
tratamiento AAD

El 100% de los casos que iniciaron tratamiento con velpatasvir/sofosbuvir no presentó eventos 
adversos durante su administración. 

Pacientes requeridos por 
fuentes externas

Se realizó requerimiento por parte de la CAC a las diferentes EPS, de los casos identificados en las 
bases de datos que presentan información relacionada con el diagnóstico de hepatitis C: SIVIGILA, 
SIHEVI y MIPRES. Para el año 2024, la CAC requirió 2.233 pacientes, de los cuales el 39,35% (n= 1.036) 
corresponde por fuente externa SIVIGILA, 50,78% (n= 1.337) SIHEVI y un 9,87% (n= 260) MIPRES. 
De los casos requeridos por SIVIGILA (n= 1.036), se identificaron 14 pacientes fallecidos (1,35%) sin 
poder confirmar o descartar la infección, en 79 casos (7,63%) se descartó la infección de hepatitis 
C crónica, en 650 (62,74%) pacientes se confirmó el diagnóstico, y en 293 (28,28%) no fue posible 
confirmar o descartar la enfermedad.
En los requeridos por SIHEVI (n= 1.337), se reportaron 20 casos (1,50%) con diagnóstico confirmado, 
451 (33,73% casos en los que se descartó la infección crónica y 866 (64,77%) que se encuentran 
pendientes de gestión por parte de la EPS y que seguirán siendo requeridos por la CAC hasta que se 
confirme o descarte el diagnóstico. 
Finalmente, de los requeridos por MIPRES (n= 260), en 4 casos (1,54%) se descartó la enfermedad, 3 
personas (1,15%) se reportaron como fallecidas sin confirmar el diagnóstico, en 181 personas (69,62%) 
se confirmó el diagnóstico y en 72 casos (27,69%) no se cuenta con información, por lo que está 
pendiente la gestión del asegurador.

Pacientes menores de edad 
reportados a la cohorte

Se identificaron 4 casos de hepatitis C crónica, (1 mujer y 3 hombres) menores de 18 años, con 
diagnósticos de leucemia linfoblástica aguda, leucemia mieloide aguda M2, neutropenia y cistinosis 
neuropática, todos procedentes de Venezuela, quienes requirieron múltiples trasfusiones de 
hemoderivados, siendo estas su mecanismo de transmisión.

Desabastecimiento del 
medicamento por compra 
centralizada

Entre julio y agosto de 2024 se registró un desabastecimiento de Epclusa® (sofosbuvir/velpatasvir) en 
el país, lo que afectó el inicio y la continuidad del tratamiento en 38 personas. Sin embargo, a partir 
de septiembre de 2024, el MSPS retomó la distribución del medicamento.

Otros tratamientos
Durante el periodo se identificó que un paciente recibió tratamiento por fuera de la compra 
centralizada, debido a múltiples fallos terapéuticos con Epclusa (velpatasvir/sofosbuvir), lo que 
generó resistencia al medicamento y requirió inicio con velpatasvir/sofosbuvir/voxilaprevir.



Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2024
Aspectos metodológicos

w w w. c u e n t a d e a l t o c o s t o . o r g

21

Ajuste de los datos posterior a la auditoría 
Una vez finalizada la auditoría de campo, se incorporaron los ajustes definitivos y la información fue dispuesta 
en una bodega de datos para realizar los análisis respectivos. Se verificaron los casos duplicados considerados 
como válidos y se excluyeron de los ánalisis los registros con inconsistencias (soporte o diagnóstico) y los falle-
cidos fuera del periodo.  

Como parte del seguimiento de la cohorte, se implementó un proceso de recuperación de los casos, que 
garantiza la integración de todas las personas reportadas como vivas en los años anteriores a la CAC en el re-
gistro del periodo actual. Este procedimiento es necesario en situaciones como la liquidación de una entidad 
aseguradora o cuando una persona se desafilia y su nuevo asegurador no está al tanto de su diagnóstico, lo que 
genera omisiones en el reporte. Este proceso se activa únicamente cuando los casos no informados superan 
el 3% del total de la cohorte, asegurando así que los análisis mantengan su precisión y que las tasas absolutas 
calculadas reflejen una representación confiable del comportamiento epidemiológico. Los casos recuperados 
se incorporan a la base de datos para los estudios de prevalencia y mortalidad, previa actualización del estado 
vital de cada registro, garantizando una gestión rigurosa y una representación fiel de los datos epidemiológicos.

En conclusión, para el periodo de interés se radicaron 2.242 registros, de los cuales 300 fueron inactivados 
por solicitud de la EAPB dado que no tenían la enfermedad. Durante la auditoría se identificaron 5 inconsisten-
cias en el diagnóstico y 14 casos de curación espontánea que fueron abordados como infección aguda. Luego 
se incluyeron los casos recuperados de los periodos anteriores (n= 1.456), que no han tenido curación de la 
hepatitis C, por lo cual se consideran como casos prevalentes. 

Para realizar los análisis epidemiológicos se consideraron los casos únicos de hepatitis C crónica prevalentes 
(n= 3.318), de los cuales 1.255 son incidentes y 37 fallecidos. Para el análisis de los indicadores de la gestión del 
riesgo se tuvieron en cuenta 3.379 registros, que incluyen las personas con atenciones por dos entidades. En 
la figura 1 se observa el proceso de consolidación de los registros y de los casos a analizar en cada población. 
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Figura 1. Flujograma de la obtención de los registros incluidos en los análisis epidemiológicos y de los indicadores 
de la gestión del riesgo en la cohorte de hepatitis C crónica, Colombia 2024

Análisis epidemiológico 
Análisis descriptivo 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas de interés. En el primer grupo se 
describieron la edad, el sexo, la entidad territorial, el régimen de afiliación y la entidad que realizó el reporte. 
En el segundo se incluyeron las relacionadas con el diagnóstico (incidentes), las comorbilidades, los resultados 
de los laboratorios clínicos, el seguimiento a las atenciones y al tratamiento. Las cuantitativas fueron analizadas 
utilizando las medidas de tendencia central y dispersión; y las cualitativas con frecuencias y proporciones. 

Casos radicados nuevos en el periodo
(n= 2.242)

Inactivaciones (n=314)

- Eliminación por solicitud de EAPB: (n= 257).
- Registros no validados por la EAPB: (n=43).

Exclusiones (n= 20)

- Inconsistencia por diagnóstico: (n= 5).
- Resolución espontánea: (n=14).

Base de datos antes de auditoría
(n= 1.942)

 

Base de datos para el análisis de gestión del conocimiento (n= 3.379)
Se incluyen los casos que no se han cerrado al inicio del periodo

100% de los casos auditados

Exclusiones (n= 0)

- Fallecidos fuera del periodo: (n= 0).
- Errores en el reporte: (n= 0).

Inclusiones (n= 1.456)

Casos recuperados de años anteriores que no 
fueron reportados en 2023.

Casos a incluir en análisis epidemiológicos

- Casos prevalentes: (n= 3.318).
- Casos incidentes: (n= 1.255).
- Casos fallecidos: (n= 37).

Casos para indicadores de gestión del riesgo

- Casos prevalentes: (n= 3.379).
- Casos incidentes: (n= 1.256).
- Casos fallecidos: (n= 37).Duplicidad válida para IGR (n= 62) 

- Casos prevalentes: (n= 61).
- Casos incidentes: (n= 1).
- Casos fallecidos: (n= 0).
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Estimación de la morbilidad y la mortalidad 

Se calcularon la incidencia, la prevalencia y la mortalidad, definidas para este documento de la siguiente forma:

•	 Incidencia: corresponde a las personas con fecha de diagnóstico de la infección por hepatitis C crónica 
entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2024. Se reporta como el número de casos nuevos por 100.000 
habitantes o afiliados, según corresponda.

•	 Prevalencia: se refiere al número de personas con hepatitis C crónica reportadas durante el periodo de 
interés, independiente del estado vital a la fecha de corte, es decir, se calculó una prevalencia de periodo. 
Se informa como el número de casos por 100.000 habitantes o afiliados.

•	 Mortalidad: los fallecimientos se definieron con base en las novedades administrativas del reporte y el 
cruce con la base de datos de mortalidad de la BDUA, considerada como la fuente oficial, debido a que 
su información ha sido cruzada con el Registro Único de Afiliados (RUAF) de la Registraduría Nacional del 
Estado Civil y el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Se reporta como el número 
de casos fallecidos con diagnóstico de hepatitis C crónica por 100.000 habitantes o afiliados.

Las medidas de morbimortalidad se estandarizaron por la edad, utilizando el método directo, tomando 
como referencia a la población colombiana estimada por el DANE para 2024 (n= 52.695.952) según quinquenios 
(figura 2). Para ajustar las estimaciones nacionales se tomó como referencia la población proyectada por las 
Naciones Unidas para Latinoamérica y el Caribe para el año 2024 (21). La morbimortalidad se calculó para las 
regiones del país, que son definidas por el DANE según el producto interno bruto. 

Figura 2. Población proyectada por el DANE según la entidad territorial, Colombia 2024

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística, proyección a 2024.
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Para los análisis que tuvieron como denominador la población afiliada al sistema de salud colombiano, 
se usó el conteo de afiliados para cada EAPB (n= 51.423.062) con corte al 30 de junio de 2024 obtenido de la 
BDUA (figura 3). Se incluyeron todas las entidades que reportaron en el periodo, independiente de su estado 
de existencia en el momento de la publicación de este documento. La población analizada incluyó tanto a las 
personas activas como a las suspendidas porque fueron susceptibles de atención en el periodo. 

Análisis de los indicadores de la gestión del riesgo 
Se calcularon los 7 indicadores establecidos en la vía clínica para el tratamiento de la hepatitis C crónica o 
generados por el seguimiento realizado por la CAC a la compra centralizada de medicamentos, evaluando la 
tendencia en los periodos de medición. 

Figura 3. Número de afiliados según la Empresa Administradora de Planes de Beneficios, Colombia 2024

Fuente: Base Única de Afiliados, Ministerio de Salud y Protección Social y reporte de las entidades, corte al 30 de junio de 2024.

1.052
1.714
1.746
2.339
2.460
2.734
3.554
5.441
7.189
7.694
15.812
30.343
56.844
62.282
92.627
110.607
131.697
168.490
171.957

233.247
249.687
258.361
270.405
278.767
292.769

398.450
561.040
605.423
628.922

751.055
809.534

1.123.706
1.432.471

1.563.737
1.652.174

1.703.692
2.087.544

2.489.363
2.794.659

3.145.507
4.922.861

5.252.457
5.405.404

5.752.627
5.882.618

0 1.000.000 2.000.000 3.000.000 4.000.000 5.000.000 6.000.000 7.000.000

REUE05
RES012
REUE09
RES009
RES014
RES006
EPS047
RES007
EAS016
RES011
RES008
EAS027
RES002
EPS046
EPS042
EPSI06

EPS048
CCF102
EPS025

CCF050
EPS001

CCF033
EPSI04
EPSI01

EPS012
EPSI05
EPSI03

RES001
RES003
EPS018
RES004
EPSS34

CCF055
ESS062
EPSS40
ESS118
EPS008
ESS207
EPS017
ESS024
EPS002
EPSS41
EPS010
EPS005
EPS037

Población BDUA estimada

Em
pr

es
as

 A
dm

in
ist

ra
do

ra
s d

e 
Pl

an
es

 d
e 

Be
ne
fic

io
s (

EA
PB

)

Descargar figura

https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2025/07/Figura-3-HEP-C-2024.webp




26

Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

En el 2024, se
registraron 1.255casos nuevos de

hepatitis C crónica
con una variación porcentual del 18,62% respecto al año anterior. La 
relación entre los sexos mostró una marcada diferencia, con 5,75 
hombres por cada mujer diagnosticada.

RIC: rango intercuartílico.
VIH: virus de inmunodeficiencia humana. 

La mediana de la edad general fue 
de 36 años

En cuanto al tipo de afiliación al sistema 
de salud, el 85,26% de los casos 
correspondía al régimen contributivo, 
mientras que el 14,74% pertenecía al 
subsidiado.

De acuerdo con la región de residencia, 
la mayor parte de la población se 
concentró en Bogotá, D. C., (45,06%) y en 
la Central (25,90%).

Entre los hombres, los más afectados 
fueron identificados en el grupo etario de 
25 a 44 años, representando el 73,15% 
del total. En cambio, en las mujeres, los 
casos se presentaron con mayor 
frecuencia en personas de más de 60 
años, quienes constituyeron el 64,52%.

El 69,40% de los casos incidentes 
tenían coinfección con el VIH y el 6,93% 
presentaba cirrosis.

El principal mecanismo de 
transmisión en las mujeres fue la

(32,26%),
mientras que en los hombres 
predominó la vía sexual (76,89%).

1. RESUMEN
Caracterización de los casos incidentes de hepatitis C crónica

(RIC: 31 - 49).

hemotransfusión
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1. Caracterización de los casos incidentes de hepatitis C crónica

Para el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2024, se informaron a la CAC 3.318 
personas con diagnóstico de hepatitis C crónica. A continuación, se describen sus principales características 
sociodemográficas y clínicas.

1.1. Caracterización demográfica de los casos incidentes de hepatitis C crónica 
Para el 2024 se analizaron 1.255 casos incidentes, lo que representa un incremento del 18,62% en comparación 
con el periodo anterior. Desde el 2019, se mantiene una tendencia creciente. En los hombres, los diagnósticos 
aumentaron un 22,9%, mientras que en las mujeres se observó una leve disminución del 1,1%. Por cada mujer 
diagnosticada, se registraron aproximadamente 5,75 hombres, lo que refleja una clara predominancia de la 
enfermedad en la población masculina. 

Figura 4. Tendencia del número de los casos incidentes de hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2017 - 2024

En la tabla 2 se observa que la mayoría de las personas diagnosticadas pertenecían al régimen contributivo, 
con un 85,26% (n= 880), mientras que el 14,74% (n= 178) correspondían al subsidiado. Con relación a la distribu-
ción por el sexo, la mayor proporción se presentó en los hombres (85,18%). La mediana de la edad general fue 
de 36 años (RIC: 31 - 49). En términos de ubicación geográfica, la concentración más alta de casos se observó 
en Bogotá, D. C., (44,06%), seguida por la región Central (25,90%).
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Tabla 2. Características sociodemográficas de los casos incidentes de hepatitis C crónica según el régimen 
de afiliación, Colombia 2024

Variables

Régimen de afiliación
Contributivo 

n (%) 
1.070 (85,26)

Subsidiado 
n (%) 

185 (14,74)

Total 
n (%) 

1.255 (100,00)
Sexo
Hombre 916 (85,61) 153 (82,70) 1.069 (85,18)
Mujer 154 (14,39) 32 (17,30) 186 (14,82)

Edad¹ 36 (31 - 49) 36 (30 - 49) 36 (31 - 49)
Región de residencia
Amazonía-Orinoquía 6 (100,00) 0 (0,00) 6 (0,48)
Bogotá, D. C. 511 (92,41) 42 (7,59) 553 (44,06)
Caribe 77 (74,76) 26 (25,24) 103 (8,21)
Central 254 (78,15) 71 (21,85) 325 (25,90)
Oriental 67 (71,28) 27 (28,72) 94 (7,49)
Pacífica 155 (89,08) 19 (10,92) 174 (13,86)

1 Mediana (RIC).

1.1.1. Distribución de los casos incidentes según la edad y el sexo 

El 54,9% de los casos incidentes correspondían a las personas de entre 25 y 39 años. El grupo de 30 a 34 años 
presentó el mayor porcentaje en los hombres (22,79%), mientras que en las mujeres representó solo el 9,00%. 
A partir de los 65 años, las proporciones se invierten, registrándose una mayor prevalencia en mujeres, espe-
cialmente en los grupos de 70 a 74 y de 75 a 79 años. La pirámide poblacional se mantiene similar al periodo 
anterior. Adicionalmente, se identificaron 3 menores de 15 años (figura 5). 

Figura 5. Pirámide poblacional de los casos incidentes de hepatitis C crónica, Colombia 2024
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1.1.2. Distribución de los casos incidentes según la región y el sexo

La mayoría de los casos se registraron en Bogotá, D. C., (44,06%) y en la región Central (25,90%). Al desagregar 
la información por el sexo, se observa un patrón similar en los hombres, con la mayor concentración también en 
Bogotá, D. C. En el caso de las mujeres, si bien el distrito capital continúa siendo el lugar con el mayor número de 
casos, la región Caribe ocupa el segundo lugar en frecuencia. Cabe destacar que en la Amazonía-Orinoquía se 
observaron dos casos nuevos en las mujeres, mientras que el periodo anterior se había identificado solo un caso. 

Tabla 3. Casos incidentes de hepatitis C crónica por región según el sexo, Colombia 2024

Región Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Amazonía-Orinoquía 4 (0,37) 2 (1,08) 6 (0,48)
Bogotá, D. C. 489 (45,74) 64 (34,41) 553 (44,06)
Caribe 61 (5,71) 42 (22,58) 103 (8,21)
Central 301 (28,16) 24 (12,90) 325 (25,90)
Oriental 70 (6,55) 24 (12,90) 94 (7,49)
Pacífica 144 (13,47) 30 (16,13) 174 (13,86)
Total 1.069 (100,00) 186 (100,00) 1.255 (100,00)

Las EAPB con el mayor número de casos incidentes fueron la EPS005 (n= 251), la EPS010 (n= 244) y la 
EPS037 (n= 181). 

Entre los casos incidentes, un 6,93% (n= 87) presentó diagnóstico de cirrosis, predominando en el sexo 
masculino (51,72%). La coinfección con VIH fue identificada en el 69,40% (n= 871), con una mayor proporción en 
los hombres (80,73%). La presencia de coinfección con hepatitis B se identificó en el 2,23% (n= 28) de las per-
sonas con infección por VHC. Además, un 0,88% (n= 11) presentaba enfermedad renal crónica en sus estadios 
avanzados (4 - 5), y se detectó un caso con antecedente de trasplante hepático.

En cuanto al mecanismo de transmisión, la vía sexual fue la más frecuente en los hombres (76,89%), com-
portamiento similar al periodo anterior. Mientras que en las mujeres la causa más común fue la hemotrasfusión 
(n= 32,26%). Otras formas de transmisión, como el consumo de sustancias psicoactivas por vía intranasal y otras 
exposiciones sanguíneas, tuvieron una representación mínima. Además, el 13,94% de los casos no contaba con 
la información suficiente o clara con respecto al mecanismo de infección.

En relación con la fibrosis hepática, esta se evidenció en el 48,69% de las personas evaluadas. En cuanto 
a la caracterización genotípica del virus, los subtipos más frecuentes fueron el 4 (7,97%; n= 100) y el 1a (3,82%; 
n= 48). No obstante, en la mayoría de los casos (86,06%) no se disponía de información sobre el genotipo. Sin 
embargo, esto es coherente con la recomendación de no realizar la genotipificación como parte del cuidado 
estándar en el VHC. Durante el periodo evaluado no se detectaron casos asociados al genotipo 3a, a diferencia 
del anterior, en el que se documentaron dos infecciones en individuos de sexo masculino.

Finalmente, se identificó que el 11,08% (n= 139) de los casos nuevos presentaban antecedentes de tratamiento 
para la hepatitis C crónica. En este grupo, el esquema más frecuentemente reportado fue sofosbuvir/velpatasvir 
(91,43%), seguido por ledipasvir/sofosbuvir (2,86%). Además, se evidenció un caso tratado con interferón pegilado.

En el aplicativo  (Hechos – Información – Gestión – Innovación – Acción) dispuesto en la página 
web de la CAC, se puede observar y descargar la información de los casos incidentes por cada EAPB.

http://cuentadealtocosto.org
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Tabla 4. Características clínicas de los casos incidentes de hepatitis C crónica

Variables Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Comorbilidades

Cirrosis
Sí 45 (4,21) 42 (22,58) 87 (6,93)
No 784 (73,34) 84 (45,16) 868 (69,16)
No evaluado 240 (22,45) 60 (32,26) 300 (23,90)

Coinfección VIH
Sí 863 (80,73) 8 (4,30) 871 (69,40)
No 160 (14,97) 121 (65,05) 281 (22,39)
No evaluado 46 (4,30) 57 (30,65) 103 (8,21)

Hepatitis B
Sí 27 (2,53) 1 (0,54) 28 (2,23)
No 949 (88,77) 144 (77,42) 1.093 (87,09)
Sin dato 93 (8,70) 41 (22,04) 134 (10,68)

Trasplante hepático
Sí 1 (0,09) 0 (0,00) 1 (0,08)
No 1.068 (99,91) 186 (100,00) 1.254 (99,92)

ERC 4-5
Sí 6 (0,56) 5 (2,69) 11 (0,88)
No 1.063 (99,44) 181 (97,31) 1.244 (99,12)

Mecanismo de transmisión
Evento adverso relacionado con procedimientos de salud 4 (0,37) 7 (3,76) 11 (0,88)
Hemotransfusión 27 (2,53) 60 (32,26) 87 (6,93)
Uso de equipos de inyección contaminada 24 (2,25) 7 (3,76) 31 (2,47)
Exposición ocupacional 2 (0,19) 2 (1,08) 4 (0,32)
Transmisión sexual 822 (76,89) 25 (13,44) 847 (67,49)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 4 (100,00) 0 (0,00) 4 (0,32)
Otras formas de transmisión sanguínea 11 (1,03) 10 (5,38) 21 (1,67)
Desconocido 53 (4,96) 22 (11,83) 75 (5,98)
Sin dato 122 (11,41) 53 (28,49) 175 (13,94)

Presencia de fibrosis hepática¹
Sí 498 (46,59) 113 (60,75) 611 (48,69)
No 571 (53,41) 73 (39,25) 644 (51,31)

Cirrosis
Compensada (A) 15 (1,40) 19 (10,22) 34 (2,71)
No compensada (B-C) 18 (1,68) 11 (5,91) 29 (2,31)
No tiene cirrosis 784 (73,34) 84 (45,16) 868 (69,16)
Cirrosis sin estadificar 12 (1,12) 12 (6,45) 24 (1,91)
No tamizado 240 (22,45) 60 (32,26) 300 (23,90)

Genotipo
1a 45 (4,21) 3 (1,61) 48 (3,82)
1b 14 (1,31) 11 (5,91) 25 (1,99)
2 0 (0,00) 2 (1,08) 2 (0,16)
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4 99 (9,26) 1 (0,54) 100 (7,97)
Sin dato 911 (85,22) 169 (90,86) 1.080 (86,06)

Tratamiento previo
Sí 138 (12,91) 1 (0,54) 139 (11,08)
No 931 (87,09) 185 (99,46) 1.116 (88,92)

Total 1.069 (100,00) 186 (100,00) 1.255 (100,00)

1 Clasificación de la fibrosis hepática según la escala de Metavir. Se tuvieron en cuenta los resultados de test como el fibroscan, fibrotest, FIB4, APRI y en menor 
proporción la biopsia hepática.

1.1.3. Características clínicas de los casos incidentes de hepatitis C crónica según el genotipo

Solo el 13,94% de los casos incidentes contaban con información de la genotipificación. Los subtipos más co-
munes fueron el genotipo 4 y el 1a; no obstante, entre las mujeres, el 1b fue el más reportado (n= 11). En las 
personas con subtipo 4, la mediana de la edad fue de 36 años (RIC: 29,78 – 40,05), el 99% correspondió a los 
hombres, además presentaban una alta tasa de coinfección por el VIH (86%). Conjuntamente, el 55% presentaba 
algún grado de fibrosis hepática y el principal mecanismo de transmisión fue el sexual, reportado en el 96% 
de los casos. En el grupo con 1a, la mediana de la edad también fue de 36 años (RIC: 31,61 – 42,14); el 52,08% 
evidenció daño hepático y la vía sexual fue igualmente predominante (87,50%). Cabe señalar que en un 6,25% 
de estos últimos no se contó con la información relacionada con el modo de transmisión.

Tabla 5. Características clínicas de los casos incidentes de hepatitis C crónica según el genotipo 

Características
Genotipo

1a 1b 2 4 Sin dato Total
Mediana de edad 
(RIC)¹ 35,83 (31,61-42,14) 60,69 (36,65-72,53) 67,26 (64,79-69,73) 34,67 (29,78-44,05) 36,17 (30,58-50,08) 36,16 (30,58-49,12)

Sexo
Hombre 45 (4,21) 14 (1,31) 0 (0,00) 99 (9,26) 911 (85,22) 1.069 (68,75)
Mujer 3 (1,61) 11 (5,91) 2 (1,08) 1 (0,54) 169 (90,86) 186 (11,96)

Coinfección VIH
Sí 42 (87,50) 7 (28,00) 0 (0,00) 86 (86,00) 736 (68,15) 871 (69,40)
No 4 (8,33) 15 (60,00) 2 (100,00) 14 (14,00) 246 (22,78) 281 (22,39)
No evaluado 2 (4,17) 3 (12,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 98 (9,07) 103 (8,21)

Coinfección VHB
Sí 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (2,00) 26 (2,41) 28 (2,23)
No 44 (91,67) 23 (92,00) 2 (100,00) 94 (94,00) 930 (86,11) 1.093 (87,09)
No evaluado 4 (8,33) 2 (8,00) 0 (0,00) 4 (4,00) 124 (11,48) 134 (10,68)

Presencia de fibrosis hepática
Sí 25 (52,08) 17 (68,00) 1 (50,00) 55 (55,00) 513 (47,50) 611 (48,69)
No 23 (47,92) 8 (32,00) 1 (50,00) 45 (45,00) 567 (52,50) 644 (51,31)

Cirrosis
Compensada (A) 2 (4,17) 5 (20,00) 0 (0,00) 1 (1,00) 26 (2,41) 34 (2,71)
No compensada 
(B - C) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 29 (2,69) 29 (2,31)

Variables Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Tabla 4. Características clínicas de los casos incidentes de hepatitis C crónica (continuación)
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Cirrosis sin 
estadificar 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 24 (2,22) 24 (1,91)

No tiene cirrosis 45 (93,75) 19 (76,00) 2 (100,00) 98 (98,00) 704 (65,19) 868 (69,16)
No tamizado 1 (2,08) 1 (4,00) 0 (0,00) 1 (1,00) 297 (27,50) 300 (23,90)

ERC 4-5
Sí 1 (2,08) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 10 (0,93) 11 (0,88)
No 47 (97,92) 25 (100,00) 2 (100,00) 100 (100,00) 1.070 (99,07) 1.244 (99,12)

Trasplante hepático
No 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,09) 1 (0,08)
Sin dato 48 (100,00) 25 (100,00) 2 (100,00) 100 (100,00) 1.079 (99,91) 1.254 (99,92)

Mecanismo de transmisión
Evento adverso 
relacionado con 
procedimientos de 
salud

0 (0,00) 1 (4,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 10 (0,93) 11 (0,88)

Hemotransfusión 2 (4,17) 4 (16,00) 1 (50,00) 1 (1,00) 79 (7,31) 87 (6,93)
Uso de equipos 
de inyección 
contaminada

2 (8,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 29 (2,69) 31 (2,47)

Exposición 
ocupacional 0 (0,00) 1 (4,00) 0 (0,00) 1 (1,00) 2 (0,19) 4 (0,32)

Transmisión sexual 42 (87,50) 7 (28,00) 0 (0,00) 96 (96,00) 702 (65,00) 847 (67,49)
Consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
intranasales

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,00) 3 (0,28) 4 (0,32)

Otras formas 
de transmisión 
sanguínea

1 (2,08) 3 (12,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 17 (1,57) 21 (1,67)

Desconocido 3 (6,25) 7 (28,00) 1 (50,00) 1 (1,00) 238 (22,04) 250 (19,92)
Tratamiento previo
Sí 20 (41,67) 5 (20,00) 0 (0,00) 23 (23,00) 89 (8,24) 137 (10,92)
No 28 (58,33) 20 (80,00) 2 (100,00) 77 (77,00) 991 (91,76) 1.118 (89,08)

Total 48 (100,00) 25 (100,00) 2 (100,00) 100 (100,00) 1.080 (100,00) 1.255 (100,00)

1 RIC: rango intercuartil.

Características
Genotipo

1a 1b 2 4 Sin dato Total

Tabla 5. Características clínicas de los casos incidentes de hepatitis C crónica según el genotipo (continuación)
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Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

En 2024, se
identificaron 3.318 casos prevalentes de

hepatitis C crónica,
lo que refleja un incremento del 26,35% en comparación 
con el periodo anterior.

RIC: rango intercuartílico.
VHC: virus de hepatitis C crónica.

La mediana de la edad general fue 
de 37 años

La mayor proporción de los casos se 
concentró en la población masculina, 
que representó el 83,43% del total de 
personas con infección por el VHC.

Bogotá, D. C., (41,14%) y la región 
Central (29,66%) concentraron la mayor 
proporción de los casos prevalentes.

Los hombres de entre 25 y 39 años 
representaron el 51,87% de los casos, 
mientras que las mujeres en ese mismo 
grupo de edad constituyeron única-
mente el 1,87% del total.

Casi la mitad de los casos prevalentes 
(47,71%) presentaron signos de

hepática.
El genotipo viral predominante fue 
el tipo 4, representando el 10,16% 
(n= 337) de los casos, seguido por 
el tipo 11 con un 3,68% (n= 122).

2. RESUMEN
Caracterización de las personas prevalentes de hepatitis C crónica

(RIC: 31 - 50).

• 
• 
• 
• Casi la mitad de los casos prevalentes (47,71%) presentaron 
signos de fibrosis hepática. El genotipo viral predominante fue el tipo 4, 
representando el 10,16% (n=337) de los casos, seguido por el tipo 11 con 
un 3,68% (n=122).

fibrosis
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2. Caracterización de las personas prevalentes de hepatitis C crónica

2.1. Caracterización demográfica de los casos prevalentes de hepatitis C crónica
Para el último periodo de análisis se identificaron 3.318 casos de hepatitis C crónica, lo que corresponde a un 
aumento del 26,35% respecto al año 2023. Al desagregar por el sexo, el crecimiento fue más notable en los hom-
bres, con una variación del 29,59% (n= 632), mientras que en las mujeres el incremento fue del 12,24% (n= 60).

Figura 6. Tendencia del número de casos prevalentes de hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2024

La tabla 6 presenta el perfil sociodemográfico de los casos prevalentes. En relación con el régimen de 
afiliación, la mayoría estaba en el contributivo (81,83%), seguido por el subsidiado (17,36%). Al observar la dis-
tribución por el sexo, los hombres representaron la mayor parte de los casos (83,42%). La mediana de la edad 
para la población general fue de 37 años (RIC: 31 - 50). 

En cuanto a la ubicación geográfica, Bogotá, D. C., concentró la mayor proporción de los casos en el régimen 
contributivo (45,82%), mientras que en el subsidiado predominó la región Central (41,49%). Estos resultados 
reflejan que el VHC prevalece principalmente en los hombres y está altamente concentrada en las personas del 
régimen contributivo. Por otro lado, un pequeño porcentaje correspondió a las entidades liquidadas (0,81%), 
específicamente a la EPS016, la EPS044, la EPS045 y la ESS076. 
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Tabla 6. Características sociodemográficas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica según el régimen 
de afiliación

Características

Régimen de afiliación
Contributivo 

n (%) 
2.715 (81,83)

Subsidiado 
n (%) 

576 (17,36)

Entidades liquidadas 
n (%) 

27 (0,81)

Total 
n (%) 

3.318 (100,00)
Sexo
Hombre 2.298 (84,64) 450 (78,13) 20 (74,07) 2.768 (83,42)
Mujer 417 (15,36) 126 (21,88) 7 (25,93) 550 (16,58)

Edad¹ 37 (31 - 50) 37 (30 - 51,5) 44 (35 - 58) 37 (31 - 50)
Región de residencia
Amazonía-Orinoquía 11 (0,41) 4 (0,69) 0 (0,00) 15 (0,45)
Bogotá, D. C. 1.244 (45,82) 116 (20,14) 5 (18,52) 1.365 (41,14)
Caribe 161 (5,93) 98 (17,01) 5 (18,52) 264 (7,96)
Central 733 (27,00) 239 (41,49) 12 (44,44) 984 (29,66)
Oriental 190 (7,00) 63 (10,94) 2 (7,41) 255 (7,69)
Pacífica 376 (13,85) 56 (9,72) 3 (11,11) 435 (13,11)

1 Mediana (RIC).

2.1.1. Distribución de los casos prevalentes según la edad y el sexo 

El 22,03% (n= 731) de los casos prevalentes correspondió al grupo etario de 30 a 34 años. Al analizar por el 
sexo, la mayor proporción de las mujeres se concentró en el grupo de 60 años o más (64%; n= 352), mientras 
que, en los hombres, el 62,17% (n= 1.721) estaba entre los 25 y 39 años. La distribución etaria observada en la 
pirámide poblacional refleja un patrón similar al del periodo anterior.

Figura 7. Pirámide poblacional de los casos prevalentes de hepatitis C crónica, Colombia 2024
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2.1.2. Distribución de los casos prevalentes según la región y el sexo

En términos regionales, la mayoría de los casos prevalentes se registró en Bogotá, D. C., con un 41,14% 
(n= 1.365). Al analizar la distribución por el sexo, se observó que tanto los hombres como las mujeres se concen-
traron principalmente en Bogotá, D. C., y en la región Central. En contraste, la Amazonía-Orinoquía presentó 
una menor cantidad de casos, con cinco mujeres y diez hombres (tabla 7).

Tabla 7. Casos prevalentes de hepatitis C crónica según la región y el sexo, Colombia 2024

Región Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Amazonía-Orinoquía 10 (0,36) 5 (0,91) 15 (0,45)
Bogotá, D. C. 1.198 (43,28) 167 (30,36) 1.365 (41,14)
Caribe 137 (4,95) 127 (23,09) 264 (7,96)
Central 902 (32,59) 82 (14,91) 984 (29,66)
Oriental 176 (6,36) 79 (14,36) 255 (7,69)
Pacífica 345 (12,46) 90 (16,36) 435 (13,11)
Total 2.768 (100,00) 550 (100,00) 3.318 (100,00)

Las entidades EPS010 (n= 662), EPS005 (n= 603) y EPS037 (n= 391) concentraron el mayor número de los 
casos prevalentes durante el periodo analizado. 

2.2. Caracterización clínica de los casos prevalentes de hepatitis C crónica
En cuanto a las comorbilidades de los casos prevalentes, la coinfección con VIH se identificó en el 69,26% 
(n= 2.298), predominando en el sexo masculino (81,39%; n= 2.253). Así mismo, se evidenciaron cinco personas 
(0,15%) con antecedente de trasplante hepático, 31 casos (0,93%) con enfermedad renal crónica en estadios 4 
o 5, y coinfección con hepatitis B en el 2,23% (n= 74) de los casos.

Por otro lado, el mecanismo de transmisión más frecuente fue el sexual, representando el 61,39% (n= 2.037) 
de los casos. Este patrón fue aún más marcado en los hombres, donde alcanzó el 71,28%, mientras que, en las 
mujeres, la hemotransfusión constituyó el mecanismo predominante (29,09%). Sin embargo, en el 24,95% de 
los casos no se contó con la información relacionada con la vía de transmisión.

En cuanto a la fibrosis hepática, se observó en el 47,71% casos prevalentes. Dentro de este grupo, 233 per-
sonas presentaron cirrosis, con una mayor proporción en las mujeres (22,55%) en comparación con los hombres 
(3,94%). El genotipo viral más frecuente fue el tipo 4, con una proporción del 10,16% (n= 337). No obstante, en 
el 82,25% de los casos no se contó con información de la genotipificación.

Finalmente, el 10,61% (n= 354) de los casos prevalentes tenía antecedentes de tratamiento para hepatitis C crónica. 
Los esquemas terapéuticos más utilizados fueron sofosbuvir/velpatasvir (n= 289), seguido de ledipasvir/sofosbuvir (n= 23).

La distribución completa por EAPB puede consultarse a través del aplicativo , disponible en 
el sitio web de la CAC.

http://cuentadealtocosto.org
https://cuentadealtocosto.org/higia/
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Tabla 8. Características clínicas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica, Colombia 2024

Variables Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Comorbilidades

Cirrosis
Sí 109 (3,94) 124 (22,55) 233 (7,02)
No 2.071 (74,82) 289 (52,55) 2.360 (71,13)
No evaluado 588 (21,24) 137 (24,91) 725 (21,85)

Coinfección VIH
Sí 2.253 (81,39) 45 (8,18) 2.298 (69,26)
No 404 (14,60) 368 (66,91) 772 (23,27)
No evaluado 111 (4,01) 137 (24,91) 248 (7,47)

Hepatitis B
Sí 71 (2,57) 3 (0,55) 74 (2,23)
No 2.471 (89,27) 455 (82,73) 2.926 (88,19)
Sin dato 226 (8,16) 92 (16,73) 318 (9,58)

Trasplante hepático
Sí 3 (0,11) 2 (0,36) 5 (0,15)
No 2.759 (99,67) 545 (99,09) 3.304 (99,58)
Sin dato 6 (0,22) 3 (0,55) 9 (0,27)

ERC 4-5
Sí 18 (0,65) 13 (2,36) 31 (0,93)
No 2.745 (99,17) 534 (97,09) 3.279 (98,82)
Sin dato 5 (0,18) 3 (0,55) 8 (0,24)

Mecanismo de transmisión
Evento adverso relacionado con procedimientos de salud 14 (0,51) 19 (3,45) 33 (0,99)
Hemotransfusión 79 (2,85) 160 (29,09) 239 (7,20)
Uso de equipos de inyección contaminada 91 (3,29) 22 (4,00) 113 (3,41)
Exposición ocupacional 5 (0,18) 8 (1,45) 13 (0,39)
Transmisión sexual 1.973 (71,28) 64 (11,64) 2.037 (61,39)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 11 (0,40) 0 (0,00) 11 (0,33)
Otras formas de transmisión sanguínea 28 (1,01) 16 (2,91) 44 (1,33)
Desconocido 567 (20,48) 261 (47,45) 828 (24,95)

Presencia de fibrosis hepática¹
Sí 1.262 (45,59) 321 (58,36) 1.583 (47,71)
No 1.506 (54,41) 229 (41,64) 1.735 (52,29)

Cirrosis
Compensada (A) 44 (1,59) 58 (10,55) 102 (3,07)
No compensada (B-C) 34 (1,23) 32 (5,82) 66 (1,99)
Cirrosis sin estadificar 31 (1,12) 34 (6,18) 65 (1,96)
No tiene cirrosis 2.071 (74,82) 289 (52,55) 2.360 (71,13)
No tamizado 588 (21,24) 137 (24,91) 725 (21,85)

Genotipo
1a 116 (4,19) 6 (1,09) 122 (3,68)
1b 60 (2,17) 53 (9,64) 113 (3,41)
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2 5 (0,18) 8 (1,45) 13 (0,39)
3a 3 (0,11) 1 (0,18) 4 (0,12)
4 334 (12,07) 3 (0,55) 337 (10,16)
Sin dato 2.250 (81,29) 479 (87,09) 2.729 (82,25)

Tratamiento previo
Sí 334 (12,07) 20 (3,64) 354 (10,61)
No 2.434 (87,93) 530 (96,36) 2.964 (89,33)

Total 2.136 (100,00) 550 (100,00) 3.318 (100,00)

1 Clasificación de la fibrosis hepática según la escala de Metavir. Se tuvieron en cuenta los resultados de test como el fibroscan, fibrotest, FIB4, APRI y en menor 
proporción la biopsia hepática.

2.2.1. Características clínicas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica según el genotipo 

La tabla 10 muestra los hallazgos clínicos de las personas según la variante genética del VHC, con el propósito 
de describir los diferentes perfiles de infección. Solo el 14,59% de los casos prevalentes contaba con la infor-
mación de la genotipificación. El genotipo más común fue el tipo 4 (n= 337), seguido del 1a (n= 112).

Entre las mujeres, el genotipo predominante fue el 1b (9,64%), mientras que en los hombres prevaleció el 
tipo 4 (12,07%). En este último grupo, la mayoría presentaba coinfección con VIH (90,21%), siendo la transmisión 
sexual la vía principal, además, el 23,74% tenía antecedentes de tratamiento previo.

Por otro lado, el genotipo 3a fue el menos frecuente, con solo cuatro casos registrados, todos con coinfección 
por VIH. De estos, tres presentaban fibrosis hepática, uno había desarrollado cirrosis y uno tenía antecedentes 
de tratamiento previo.

Tabla 9. Características clínicas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica según el genotipo

Características
Genotipo

1a 1b 2 3a 4 Sin datos Total

Mediana de edad 
(RIC) 35,46 (30,47-42,95) 57,22 (36,40-68,66) 59,95 (33,36-69,73) 52,30 (34.61-58,98) 33,6 (29,41-39,64) 36,11 (29,97-49,27) 36 (29,99-48,81)

Sexo

Hombre 116 (4,19) 60 (2,17) 5 (0,18) 3 (0,11) 334 (12,07) 2.250 (81,29) 2.768 (83,42)

Mujer 6 (1,09) 53 (9,64) 8 (1,45) 1 (0,18) 3 (0,55) 479 (87,09) 550 (16,58)

Coinfección VIH

Sí 101 (82,79) 28 (24,78) 3 (23,08) 2 (50,00) 304 (90,21) 1.860 (68,16) 2.298 (69,26)

No 14 (11,48) 71 (62,83) 8 (61,54) 2 (50,00) 32 (9,50) 645 (23,64) 772 (23,27)

No evaluado 7 (5,74) 14 (12,39) 2 (15,38) 0 (0,00) 1 (0,30) 224 (8,21) 248 (7,47)

Coinfección VHB

Sí 2 (1,64) 1 (0,88) 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (1,48) 66 (2,42) 74 (2,23)

No 108 (88,52) 102 (90,27) 13 (100,00) 4 (100,00) 320 (94,96) 2.379 (87,17) 2.926 (88,19)

Sin dato 12 (9,84) 10 (8,85) 0 (0,00) 0 (0,00) 12 (3,56) 284 (10,41) 318 (9,58)

Presencia de fibrosis hepática

Sí 60 (49,18) 65 (57,52) 6 (46,15) 3 (75,00) 163 (48,37) 1.286 (47,12) 1.583 (47,71)

No 62 (50,82) 48 (42,48) 7 (53,85) 1 (25,00) 174 (51,63) 1.443 (52,88) 1.735 (52,29)

Cirrosis

Compensada (A) 4 (3,28) 10 (8,85) 2 (15,38) 0 (0,00) 2 (0,59) 84 (3,08) 102 (3,07)

Variables Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Tabla 8. Características clínicas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica, Colombia 2024 (continuación)
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No compensada 
(B-C) 0 (0,00) 5 (4,42) 0 (0,00) 1 (25,00) 0 (0,00) 60 (2,20) 66 (1,99)

Cirrosis sin 
estadificar 0 (0,00) 3 (2,65) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 62 (2,27) 65 (1,96)

No tiene cirrosis 113 (92,62) 84 (74,34) 9 (69,23) 3 (75,00) 324 (96,14) 1.827 (66,95) 2.360 (71,13)

No tamizado 5 (4,10) 11 (9,73) 2 (15,38) 0 (0,00) 11 (3,26) 696 (25,50) 725 (21,85)

ERC 4-5

Sí 1 (0,82) 1 (0,88) 1 (7,69) 0 (0,00) 0 (0,00) 28 (1,03) 31 (0,93)

No 121 (99,18) 112 (99,12) 12 (92,31) 4 (100,00) 337 (100,00) 2.693 (98,68) 3.279 (98,82)

Sin dato 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 8 (0,29) 8 (0,24)

Trasplante hepático

Sí 0 (0,00) 1 (0,88) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (0,15) 5 (0,15)

No 122 (100,00) 112 (99,12) 13 (100,00) 4 (100,00) 337 (100,00) 2.716 (99,52) 3.304 (99,58)

Sin dato 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 9 (0,33) 9 (0,27)

Mecanismo de transmisión

Evento adverso 
relacionado con 
procedimientos de 
salud

0 (0,00) 5 (4,42) 2 (15,38) 0 (0,00) 1 (0,30) 25 (0,92) 33 (0,99)

Hemotransfusión 8 (6,56) 26 (23,01) 3 (23,08) 1 (25,00) 2 (0,59) 199 (7,29) 239 (7,20)

Uso de equipos 
de inyección 
contaminada

4 (3,28) 5 (4,42) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 104 (3,81) 113 (3,41)

Exposición 
ocupacional 0 (0,00) 1 (0,88) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,30) 11 (0,40) 13 (0,39)

Transmisión sexual 93 (76,23) 34 (30,09) 3 (23,08) 1 (25,00) 304 (90,21) 1.602 (58,70) 2.037 (61,39)

Consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
intranasales

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,30) 10 (0,37) 11 (0,33)

Otras formas 
de transmisión 
sanguínea

2 (1,64) 6 (5,31) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 36 (1,32) 44 (1,33)

Desconocido 15 (12,30) 36 (31,86) 5 (38,46) 2 (50,00) 28 (8,31) 742 (27,19) 828 (24,95)

Tratamiento previo

Si 49 (40,16) 19 (16,81) 3 (23,08) 1 (25,00) 80 (23,74) 209 (7,66) 361 (10,88)

No 73 (59,84) 94 (83,19) 10 (76,92) 3 (75,00) 257 (76,26) 2.520 (92,34) 2.957 (89,12)

Total 122 (100,00) 113 (100,00) 13 (100,00) 4 (100,00) 337 (100,00) 2.729 (100,00) 3.318 (100,00)

La figura 8 ilustra la relación entre el grado de fibrosis hepática y el tiempo desde el diagnóstico en los 
casos prevalentes con estadificación registrada. Se evidenció que el 30,68% de las personas con algún grado 
de fibrosis habían sido diagnosticadas hacía menos de un año. En aquellos con una evolución de 1 a 4 años, se 
observó un predominio de los grados intermedios (F2 y F3), representando el 25,79%. Los casos sin evidencia 
de fibrosis (F0) fueron menos frecuentes en personas con más de 10 años de diagnóstico, periodo en el que 
también se concentraron los casos en estadio F4, el más avanzado.

Características
Genotipo

1a 1b 2 3a 4 Sin datos Total

Tabla 9. Características clínicas de los casos prevalentes de hepatitis C crónica según el genotipo (continuación)
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Figura 8. Distribución del grado de fibrosis hepática en los casos prevalentes de hepatitis C crónica según el 
tiempo de diagnóstico
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Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

La incidencia cruda de la hepatitis C crónica en el 
periodo fue de

2,38 casos nuevos por
cada 100.000 habitantes.

IC: intervalo de confianza.

La región con la tasa de incidencia 
estandarizada más alta fue

Bogotá, D. C.,

La prevalencia cruda de la hepatitis C 
crónica fue de 6,29 casos por 100.000 
habitantes. En comparación con el 
periodo anterior, se observó un 
incremento en ambos sexos, pasando de 
8,97 a 10,76 por cada 100.000 habitantes 
hombres y de 1,81 a 2,04 en mujeres.

De acuerdo con la región de residencia, 
la mayor parte de la población se 
concentró en Bogotá, D. C., (45,06%) y en 
la Central (25,90%).

Durante el periodo se reportaron 37 
muertes, lo que corresponde a una 
mortalidad cruda por todas las causas 
de 0,07 defunciones por 100.000 
habitantes.

La mortalidad estandarizada más 
alta se presentó en

(0,21 fallecimientos por cada 
100.000 habitantes) y en 
Atlántico (0,20).

3. RESUMEN
Morbilidad y mortalidad en la población con hepatitis C crónica

Risaralda

(6,27 casos por cada 100.000 
habitantes), seguida de la región 
Central con 2,58 casos. 
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3. Morbilidad y mortalidad en la población con hepatitis C crónica

3.1. Incidencia de la hepatitis C crónica  
La figura 9 muestra el comportamiento de la incidencia cruda, la cual mantiene la tendencia creciente observada 
desde 2020, alcanzando en 2024 el valor más alto registrado en toda la cohorte. 

Figura 9. Tendencia de la incidencia cruda de la hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2024

 

3.1.1. Incidencia según el sexo 

La incidencia cruda nacional para el periodo 2024 fue de 2,38 casos por cada 100.000 habitantes y en los 
hombres es más de cuatro veces mayor que en las mujeres. En la tabla 10 se muestran las incidencias nacional 
cruda y estandarizada por la edad.

Tabla 10. Incidencia de la hepatitis C crónica según el sexo

Categoría Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Hombre 1.069 25.718.840 4,16 4,17 3,92 - 4,42
Mujer 186 26.977.112 0,69 0,65 0,55 - 0,74
Nacional 1.255 52.695.952 2,38 2,22 2,09 - 2,34

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización por la población proyectada por las Naciones Unidas para Latinoamérica y el 
Caribe para el año 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

3.1.2. Incidencia de la hepatitis C crónica según la región 

La región con la tasa de incidencia estandarizada más alta fue Bogotá, D. C., con 6,27 casos por cada 100.000 
habitantes, seguida por la Central con 2,58 casos. La incidencia más baja se registró en la Amazoní-Orinoquía, 
con 0,45 casos por cada 100.000 habitantes (tabla 11).
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Tabla 11. Incidencia de la hepatitis C crónica por 100.000 habitantes según la región

Categoría
Incidencia (100.000 habitantes)

Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Amazonía-Orinoquía 6 1.599.445 0,38 0,45 0,16 - 0,99
Bogotá, D. C. 553 7.929.539 6,97 6,27 5,75 - 6,81
Caribe 103 12.041.238 0,86 0,96 0,78 - 1,16
Central 325 12.491.141 2,60 2,58 2,30 - 2,87
Oriental 94 10.097.348 0,93 0,93 0,75 - 1,13
Pacífica 174 8.537.241 2,04 2,09 1,78 - 2,42
Nacional 1.255 52.695.952 2,38 2,22 2,09 - 2,34

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización por la población proyectada por las Naciones Unidas para Latinoamérica y el 
Caribe para el año 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

3.1.3. Incidencia de la hepatitis C crónica según el régimen de afiliación y la entidad aseguradora

La EAPB con la incidencia estandarizada más alta fue la EPS001, con 6,55 casos por cada 100.000 habitantes, 
seguida por la EPS008, con 5,37 casos. Así mismo, fue mayor en el régimen contributivo en comparación con 
el subsidiado (tabla 12).

Tabla 12. Incidencia de la hepatitis C crónica por 100.000 afiliados según el régimen de afiliación

Categoría
Incidencia (100.000 afiliados)

Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 1.070 28.510.837 3,75 3,52 3,30 - 3,73
Subsidiado 185 20.809.189 0,89 0,98 0,84 - 1,12

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población BDUA por quinquenios de edad con 
corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

3.2. Prevalencia de la hepatitis C crónica
La prevalencia cruda de infección por VHC ha mantenido una tendencia creciente desde el periodo 2020, alcan-
zando su valor máximo en 2024 con 6,29 casos por cada 100.000 habitantes. Este aumento podría reflejar una 
mejora en los procesos de detección y diagnóstico, así como un posible incremento en la carga de la enfermedad.

Las incidencias cruda y estandarizada por la edad, desagregadas por la entidad territorial y la EAPB 
están disponibles en el aplicativo .

http://cuentadealtocosto.org
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Figura 10. Tendencia de la prevalencia cruda de la hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2024

3.2.1. Prevalencia de la hepatitis C crónica según el sexo 

La prevalencia cruda continúa siendo mayor en los hombres (tabla 13). En comparación con el periodo anterior, 
se observó un incremento en ambos sexos, pasando de 8,97 a 10,76 por cada 100.000 afiliados en los hombres 
y de 1,81 a 2,04 en las mujeres.

Tabla 13. Prevalencia de la hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2024

Categoría
Prevalencia (100.000 habitantes)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Hombre 2.768 25.718.840 10,76 10,80 10,40 - 11,21
Mujer 550 26.977.112 2,04 1,92 1,76 - 2,09
Nacional 3.318 52.695.952 6,30 5,86 5,66 - 6,06

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población BDUA por quinquenios de edad con 
corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

3.2.2. Prevalencia de la hepatitis C crónica según la región y la entidad territorial

La región con el mayor número de casos fue Bogotá, D. C., mientras que la Amazonía-Orinoquía registró el 
menor número. En cuanto a la prevalencia estandarizada, las entidades territoriales con los valores más altos 
fueron Bogotá, D. C., (15,51 casos por cada 100.000 habitantes) y Risaralda (14,71). Por el contrario, las preva-
lencias más bajas se presentaron en Arauca (0,35) y Nariño (0,46).
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Tabla 14. Prevalencia de la hepatitis C crónica por 100.000 habitantes según la región, Colombia 2024

Categoría
Prevalencia (100.000 habitantes)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Amazonía-Orinoquía 15 1.599.445 0,94 1,11 0,61 - 1,84
Bogotá, D. C. 1.365 7.929.539 17,21 15,51 14,70 - 16,36
Caribe 264 12.041.238 2,19 2,46 2,18 - 2,78
Central 984 12.491.141 7,88 7,82 7,34 - 8,33
Oriental 255 10.097.348 2,53 2,52 2,22 - 2,85
Pacífica 435 8.537.241 5,10 5,18 4,70 - 5,69
Nacional 3.318 52.695.952 6,30 5,86 5,66 - 6,06

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población DANE 2024 por quinquenios de edad 
con corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

3.2.3. Prevalencia de la hepatitis C crónica según el régimen de afiliación y la entidad aseguradora

Al analizar los datos por el régimen, se observó una mayor prevalencia en el contributivo en comparación con 
el subsidiado (tabla 15). Las entidades con las prevalencias crudas más altas fueron la EPS008 (14,01 casos por 
cada 100.000 habitantes), la EPS001 (13,12) y la EPS042 (12,47). 

Tabla 15. Prevalencia de la hepatitis C crónica por 100.000 afiliados según el régimen de afiliación, Colombia 2024

Categoría
Prevalencia (100.000 afiliados)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 2.711 28.510.837 9,51 8,91 8,58 - 9,25
Entidades liquidadas 32 SD³ SD³ SD³ SD³
Subsidiado 575 20.809.189 2,76 3,04 2,80 - 3,30

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población DANE 2024 por quinquenios de edad 
con corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.
3 SD: sin dato.

3.3. Mortalidad en las personas con hepatitis C crónica
Los casos fallecidos pasaron de 43 a 37 muertes respecto al periodo anterior, lo que corresponde a una mor-
talidad cruda por todas las causas de 0,07 defunciones por cada 100.000 habitantes. Del total, el 81,09 % 
(n= 30) se registró en la población masculina, con una tasa de 0,12 defunciones por cada 100.000 hombres.

Tabla 16. Mortalidad de la hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2024

Categoría
Mortalidad (100.000 habitantes)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Hombre 30 25.718.840 0,12 0,12 0,08 - 0,18
Mujer 7 26.977.112 0,03 0,02 0,01 - 0,05
Nacional 37 52.695.952 0,07 0,06 0,04 - 0,08

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población DANE 2024 por quinquenios de edad 
con corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.

Puede consultar las prevalencias cruda y estandarizada de la hepatitis C crónica por la edad, 
desagregada por la entidad territorial y la EAPB en la plataforma .
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3.3.1. Mortalidad en las personas con hepatitis C crónica según la región y la entidad territorial

La mortalidad estandarizada más alta se observó en Bogotá, D. C., y en la región Central. En contraste, en la 
Amazonía-Orinoquía no se reportaron muertes durante el periodo. Los departamentos con las mayores esti-
maciones fueron Risaralda (0,21 por cada 100.000 habitantes) y Atlántico (0,20).

Tabla 17. Mortalidad de la hepatitis C crónica por 100.000 habitantes según la región, Colombia 2024

Categoría
Mortalidad (100.000 habitantes)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Amazonía-Orinoquía 0 1.599.445 0,00 SD³ SD³
Bogotá, D. C. 11 7.929.539 0,14 0,13 0,07 - 0,24
Caribe 8 12.041.238 0,07 0,08 0,03 - 0,15
Central 10 12.491.141 0,08 0,08 0,04 - 0,14
Oriental 5 10.097.348 0,05 0,05 0,02 - 0,11
Pacífica 3 8.537.241 0,04 0,03 0,01 - 0,10
Nacional 37 52.695.952 0,07 0,06 0,04 - 0,08

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población DANE 2024 por quinquenios de edad 
con corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.
3 SD: sin dato.

3.3.2. Mortalidad en las personas con hepatitis C crónica según el régimen de afiliación y la entidad aseguradora

El régimen contributivo presentó una mortalidad cruda más alta en comparación con el subsidiado (tabla 19). 
Las EAPB con las estimaciones más altas fueron la EPS048 (0,59 fallecimientos por 100.000 afiliados), la EPS018 
(0,16) y la EPS005 (0,15).

Tabla 18. Mortalidad de la hepatitis C crónica por 100.000 afiliados según el régimen de afiliación, Colombia 2024

Categoría
Mortalidad (100.000 afiliados)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 24 28.510.837 0,08 0,08 0,05 - 0,12
Entidades liquidadas 1 SD³ SD³ SD³ SD³
Subsidiado 12 20.809.189 0,06 0,06 0,03 - 0,11

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarización ajustada por la proyección de la población DANE 2024 por quinquenios de edad 
con corte a junio 30 de 2024.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada.
3 SD: sin dato.

Puede consultar la mortalidad cruda y estandarizada por la edad de la hepatitis C crónica, desagregada 
por la entidad territorial y la EAPB en la plataforma .

https://cuentadealtocosto.org/higia/
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Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

El esquema de AAD más usado fue

sofosbuvir/velpatasvir
con una duración de 12 semanas en el 94,14% de los casos.

AAD: antivirales de acción directa.
RVS: respuesta viral sostenida.

El

99,44%

La RVS fue de 98,91% durante este 
periodo, manteniéndose por encima 
del 97% de manera constante desde 
2021. 

La efectividad del tratamiento con 
sofosbuvir/velpatasvir 

sin verse afectada por el tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico, la 
presencia de

4. RESUMEN
Tratamiento en las personas con hepatitis C crónica

comorbilidades

de las personas tratadas recibieron 
su esquema terapéutico a través del
mecanismo de compra
centralizada.

superó el 99%,

o coinfecciones.
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4. Tratamiento en las personas con hepatitis C crónica

El tratamiento actual se basa en los antivirales de acción directa (AAD), cuyo propósito es eliminar la infección 
por el VHC. La efectividad de esta terapia se mide a través de la respuesta viral sostenida (RVS), evaluada a 
través de la carga viral (CV) 12 semanas después de finalizar el tratamiento.

Durante el periodo 2024, la combinación de sofosbuvir/velpatasvir fue la más frecuentemente prescrita 
en Colombia para el tratamiento de la hepatitis C. La duración del tratamiento osciló entre 12 y 24 semanas. A 
continuación, se presentan las características de los pacientes que recibieron esta terapia, así como los resul-
tados en términos de efectividad.

4.1. Generalidades del tratamiento 
Se incluyeron 2.316 personas que recibieron tratamiento durante el año analizado. La mayoría de los casos 
(85,83%, n= 1.986) estaban afiliados al régimen contributivo. El esquema más utilizado fue sofosbuvir/velpa-
tasvir, administrado en el 99,85% de los pacientes, mientras que solo un caso recibió ribavirina. El 99,44% de 
los tratamientos fueron entregados mediante el mecanismo de compra centralizada. En cuanto al tiempo de 
tratamiento con AAD, el 99,14% de los pacientes (n= 2.296) completó un esquema de 12 semanas. Respecto 
al seguimiento, no fue conocido en el 62,48% de los casos, y en el 31,74% se realizó de manera domiciliaria.

Tabla 19. Caracterización del tratamiento actual en las personas con hepatitis C crónica según régimen de 
afiliación, Colombia 2024

Características Contributivo 
n (%)

Subsidiado 
n (%)

Total 
n (%)

Esquema de tratamiento
Velpatasvir/sofosbuvir 1.986 (99,85) 328 (100,00) 2.314 (99,87)
Velpatasvir/sofosbuvir, ribavirina 1 (0,05) 0 (0,00) 1 (0,04)
Sofosbuvir/velpastavir 1 (0,05) 0 (0,00) 1 (0,04)

Esquema de tratamiento de compra centralizada
Compra centralizada 1.981 (99,60) 323 (98,48) 2.304 (99,44)
Compra por parte de la EAPB 3 (0,15) 0 (0,00) 3 (0,13)
Desconocido 4 (0,20) 5 (1,52) 9 (0,39)

Duración del esquema de tratamiento
12 semanas 1.972 (99,20) 324 (98,78) 2.296 (99,14)
24 semanas 16 (0,80) 4 (1,22) 20 (0,86)

Frecuencia del seguimiento a la toma del tratamiento
Diario 785 (39,49) 73 (22,26) 858 (37,05)
Semanal 6 (0,30) 1 (0,30) 7 (0,30)
Mensual 0 (0,00) 3 (0,91) 3 (0,13)
Desconocido 1.197 (60,21) 251 (76,52) 1.448 (62,52)

Tipo de seguimiento a la toma del tratamiento
Ambulatorio 3 (0,15) 7 (2,13) 10 (0,43)
Domiciliario 689 (34,66) 46 (14,02) 735 (31,74)
Seguimiento telefónico 100 (5,03) 24 (7,32) 124 (5,35)
Desconocido 1.196 (60,16) 251 (76,52) 1.447 (62,48)

Total 1.988 (100,00) 328 (100,00) 2.316 (100,00)
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4.2. Efectividad del tratamiento con AAD
La figura 11 muestra la evolución de la efectividad del tratamiento en los distintos periodos analizados. Desde 
el año 2019, la RVS ha permanecido superior al 98%, mientras que los casos sin respuesta al tratamiento se han 
mantenido por debajo del 5%, reflejando una alta eficacia terapéutica sostenida en el tiempo. En comparación 
con el periodo anterior el fracaso terapéutico tuvo una disminución del 0,44%.

Figura 11. Efectividad del tratamiento con AAD en las personas con hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2024

De los 2.316 casos que recibieron tratamiento, 1.343 contaban con el seguimiento posterior su finalización 
para valorar su efectividad y se observó la curación hasta del 99,26% con el sofosbuvir/velpatasvir. La tabla 20 
resume estos hallazgos, junto con las principales características clínicas de la población tratada.

La RVS según el tiempo de evolución de la enfermedad mostró resultados favorables, se destaca que, en 
personas con una duración de enfermedad entre 1 y 4 años, fue superior al 80%. La efectividad del tratamiento 
también se mantuvo elevada en poblaciones con condiciones clínicas complejas, como cirrosis, trasplante 
hepático, enfermedad renal crónica, coinfección con VIH o hepatitis B, así como en quienes habían recibido 
tratamientos previos con interferón pegilado, ribavirina o AAD como asunaprevir, daclatasvir, ledipasvir, vel-
pastavir, boceprevir, telaprevir, ritonavir, simeprevir, paritaprevir, ombitasvir. El esquema actualmente utilizado, 
con cobertura pangenotípica, demostró una eficacia constante, manteniéndose por encima de los niveles de 
fracaso en todos los genotipos identificados.

95,31 98,20 97,94 98,77 99,01 98,06 98,91

4,69
1,80 2,06 1,23 0,99 1,94 1,09

0

20

40

60

80

100

2017-2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Pr
op

or
ci

ón

Periodo
RVS Fracaso

Descargar figura

https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2025/07/Figura-11-HEP-C-2024.webp


Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2024
Tratamiento en las personas con hepatitis C crónica

w w w. c u e n t a d e a l t o c o s t o . o r g

53

Tabla 20. Efectividad del tratamiento con AAD en las personas con hepatitis C crónica según el esquema y las 
características clínicas, Colombia 2024

Características
Velpatasvir/sofosbuvir

Fracaso Curación Total
Tiempo de diagnóstico
< 1 año 0 (0,00) 199 (14,93) 199 (14,82)
1 a 4 años 8 (80,00) 1.100 (82,52) 1.108 (82,50)
5 a 9 años 1 (10,00) 27 (2,03) 28 (2,08)
10 años o más 1 (10,00) 7 (0,53) 8 (0,60)

Cirrosis
Sí 1 (10,00) 84 (6,30) 85 (6,33)
No 9 (90,00) 1.053 (78,99) 1.062 (79,08)
No evaluado 0 (0,00) 196 (14,70) 196 (14,59)

Coinfeccion VIH
Sí 7 (70,00) 932 (69,92) 939 (69,92)
No 1 (10,00) 327 (24,53) 328 (24,42)
No evaluado 2 (20,00) 74 (5,55) 76 (5,66)

Trasplante hepático
Sí 0 (0,00) 2 (0,15) 2 (0,15)
No 10 (100,00) 1.325 (99,40) 1.335 (99,40)
Sin dato 0 (0,00) 6 (0,45) 6 (0,45)

ERC 4-5
Sí 0 (0,00) 13 (0,98) 13 (0,97)
No 10 (100,00) 1.314 (98,57) 1.324 (98,59)
Sin dato 0 (0,00) 6 (0,45) 6 (0,45)

Hepatitis B
Sí 0 (0,00) 29 (2,18) 29 (2,16)
No 9 (90,00) 1.213 (91,00) 1.222 (90,99)
Sin dato 1 (10,00) 91 (6,83) 92 (6,85)

Genotipo

1a 2 (20,00) 57 (4,28) 59 (4,39)
1b 0 (0,00) 60 (4,50) 60 (4,47)
2 0 (0,00) 9 (0,68) 9 (0,67)
3a 0 (0,00) 2 (0,15) 2 (0,15)
4 1 (10,00) 181 (13,58) 182 (13,55)
Sin dato 7 (70,00) 1.024 (76,82) 1.031 (76,77)

Tratamiento previo
Sí 3 (30,00) 151 (11,33) 154 (11,47)
No 7 (70,00) 1.182 (88,67) 1.189 (88,53)

Total 10 (100,00) 1.333 (100,00) 1.343 (100,00)

Se identificaron 10 casos de fracaso terapéutico al esquema sofosbuvir/velpatasvir, todos con un tiempo 
de diagnóstico superior a un año. De estos, siete correspondían a personas con coinfección por VIH y tres te-
nían antecedentes de tratamiento previo para hepatitis C. Así mismo, seis pertenecían al régimen contributivo 
y presentaban algún grado de fibrosis hepática, mientras que el resto estaba afiliado al subsidiado. Todos los 
casos correspondían a pacientes del sexo masculino.
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Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

Se identificaron 2.298

DE: desviación estándar. 

El promedio de la edad fue

36,08 años

Bogotá, D. C., concentra el 45,26%
(n= 1.040) de los casos de coinfección 
por VHC/VIH, seguida de la región 
Central 33,81% (n= 777).

La transmisión sexual es el principal 
mecanismo de infección en esta 
población (81,11%), siendo más 
frecuente en los hombres.

El 0,65% (n= 15) presentó cirrosis 
hepática.

El genotipo más frecuente fue el 4

Sin embargo, en más del 80% de 
los casos no se realizó la 

5. RESUMEN
Pacientes con coinfección de hepatitis C crónica y VIH

genotipificación

en los hombres y 44,57 años
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con diagnóstico de coinfección, lo que representa una 
variación del 33,06% respecto al periodo 2023.
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o no se encontró información al 
respecto en los soportes clínicos.
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5. Pacientes con coinfección de hepatitis C crónica y VIH

En este capítulo se describen las características demografías y clínicas de los casos con coinfección por VHC 
y VIH reportados durante el periodo, con el objetivo de observar el comportamiento de esta condición en la 
población afectada.

5.1. Caracterización demográfica de los casos con coinfección por VHC y VIH
Se identificaron 2.298 personas con diagnóstico de coinfección, lo que representa una variación del 33,06% 
respecto al periodo 2023. Desde 2020, se observa una tendencia creciente en los casos de coinfección, espe-
cialmente entre los hombres (figura 12).

Figura 12. Tendencia del número de casos con coinfección por hepatitis C crónica y VIH según el sexo, Colombia 
2017 - 2024 

5.1.1. Distribución de los casos con coinfección por hepatitis C crónica y VIH según la región

La mayoría de los casos con coinfección por hepatitis C crónica y VIH se concentraron en Bogotá, D. C., con el 
45,26% (n= 1.040), y en la región Central, con el 33,81% (n= 777) (tabla 21).

Tabla 21. Distribución de los casos con coinfección por hepatitis C crónica y VIH según la región y la entidad 
territorial, Colombia 2024

Región Casos 
n (%)

Amazonía-Orinoquía 9 (0,39)
Bogotá, D. C. 1.040 (45,26)
Caribe 68 (2,96)
Central 777 (33,81)
Oriental 138 (6,01)
Pacífica 266 (11,58)
Total 2.298 (100,00)
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En la figura 13, se observa la distribución de la edad en los casos con coinfección por el sexo. Para los hom-
bres la mediana de edad fue de 35 años (RIC: 30 – 41) y para las mujeres de 40 años (RIC: 31 - 55) y el promedio 
de la edad fue 36,08 (DE ± 8,49) y 44,57 (DE ± 16,10) respectivamente. Estos son similares a los observados en 
el periodo anterior.

Figura 13. Distribución de la población con coinfección por hepatitis C crónica y VIH según la edad y el sexo, 
Colombia 2024

5.1.2. Características clínicas de los casos con coinfección por VHC y VIH

El 59,23% (n= 1.361) de las personas coinfectadas con VIH tienen entre 1 a 4 años de haber sido diagnosticadas 
con VHC. En cuanto a las comorbilidades, se observó que el 0,65% (n= 15) presentó cirrosis hepática, siendo 
esta más frecuente en los hombres. No obstante, es importante resaltar que, del total de casos de coinfección, 
el 20,67% (n= 475) no fueron tamizados para cirrosis. Adicionalmente, el 2,96% (n= 68) tuvo antecedente de 
coinfección por VHB. 

Por otro lado, en el 81,11% (n= 1.864) de los pacientes el principal mecanismo de transmisión identificado 
fue el sexual. Además, el 44,52% presentó algún grado de fibrosis hepática. El genotipo más frecuente fue 
el 4 (13,23%; n= 304); sin embargo, es importante destacar que en más del 80% de los casos no se realizó la 
genotipificación o no se encontró información al respecto en los soportes clínicos. Finalmente, solo el 13,84% 
de los pacientes tenía antecedente de tratamiento previo para hepatitis C crónica con interferón, ribavirina o 
AAD (tabla 22). 
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Tabla 22. Características clínicas de los casos con coinfección por hepatitis C crónica y VIH, Colombia 2024

Variables Hombre 
n (%)

Mujer 
n (%)

Total 
n (%)

Tiempo de diagnóstico
< 1 año 863 (38,30) 8 (17,78) 871 (37,90)
1 a 4 años 1.329 (58,99) 32 (71,11) 1.361 (59,23)
5 a 9 años 57 (2,53) 5 (11,11) 62 (2,70)
10 años o más 4 (0,18) 0 (0,00) 4 (0,17)

ERC 4-5
Sí 3 (0,13) 0 (0,00) 3 (0,13)
No 2.249 (99,82) 45 (100,00) 2.294 (99,83)
Sin dato 1 (0,04) 0 (0,00) 1 (0,04)

Coinfección VHB
Sí 66 (2,93) 2 (4,44) 68 (2,96)
No 2.056 (91,26) 40 (88,89) 2.096 (91,21)
Sin dato 131 (5,81) 3 (6,67) 134 (5,83)

Mecanismo de transmisión
Evento adverso relacionado con procedimientos de salud 3 (0,13) 1 (2,22) 4 (0,17)
Hemotransfusión 5 (0,22) 1 (2,22) 6 (0,26)
Uso de equipos de inyección contaminada 36 (1,60) 7 (15,56) 43 (1,87)
Exposición ocupacional 3 (0,13) 0 (0,00) 3 (0,13)
Transmisión sexual 1.840 (81,67) 24 (53,33) 1.864 (81,11)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 2 (0,09) 0 (0,00) 2 (0,09)
Otras formas de transmisión sanguínea 12 (0,53) 1 (2,22) 13 (0,57)
Desconocido 65 (2,89) 2 (4,44) 67 (2,92)
Sin dato 287 (12,74) 9 (20,00) 296 (12,88)

Presencia de fibrosis hepática
Sí 1.006 (44,65) 17 (37,78) 1.023 (44,52)
No 1.247 (55,35) 28 (62,22) 1.275 (55,48)

Cirrosis
Compensada (A) 5 (0,22) 1 (2,22) 6 (0,26)
No compensada (B-C) 1 (0,04) 1 (2,22) 2 (0,09)
No tiene cirrosis 1.783 (79,14) 25 (55,56) 1.808 (78,68)
Cirrosis sin estadificar 7 (0,31) 0 (0,00) 7 (0,30)
No tamizado 457 (20,28) 18 (40,00) 475 (20,67)

Genotipo
1a 101 (4,48) 0 (0,00) 101 (4,40)
1b 28 (1,24) 0 (0,00) 28 (1,22)
2 3 (0,13) 0 (0,00) 3 (0,13)
3a 2 (0,09) 0 (0,00) 2 (0,09)
4 303 (13,45) 1 (2,22) 304 (13,23)
Sin dato 1.816 (80,60) 44 (97,78) 1.860 (80,94)

Tratamiento previo
Sí 315 (13,98) 3 (6,67) 318 (13,84)
No 1.938 (86,02) 42 (93,33) 1.980 (86,16)

Total 2.253 (100,00) 45 (100,00) 2.298 (100,00)





60

Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

El 42,34%

La atención por medicina general 
también estuvo presente, alcanzando 
el47,23%

La infectología se posicionó como la 
subespecialidad con mayor participación 
en la atención de esta población, 
encabezando el número total de las 
consultas realizadas.

En personas con cirrosis compensada 
y no compensada, los promedios más 
altos de consultas se observaron en

lo que resalta el rol central de 
estas especialidades en el 
manejo clínico de los casos más 
complejos.
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(n= 1.405)
de los casos prevalentes de hepatitis C crónica tuvo al menos una 
consulta con el servicio de infectología, mientras que el 8,83%
(n= 293) fue atendido por hepatología.

de los pacientes infectología
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6. Manejo médico especializado de las personas con hepatitis C crónica

El esquema de manejo para la hepatitis C crónica detalla el proceso de atención que deben recibir las personas 
con diagnóstico confirmado. Este contempla la evaluación de criterios para la remisión a diversas especialidades 
médicas, según las necesidades individuales y factores clínicos relevantes, como la cirrosis hepática, antece-
dentes de trasplante, coinfección VIH-VHC o fracaso previo con AAD.

Durante el periodo, el 47,23% (n= 1.567) de los casos prevalentes recibieron al menos una consulta de 
medicina general, seguido por infectología con 42,34% (n= 1.405) y por hepatología con un 8,83% (n= 293), 
siendo estas últimas las especialidades consultadas con la mayor frecuencia. Las proporciones más altas de los 
pacientes sin atención se observan en hepatología, medicina interna y medicina familiar, con más del 90% sin 
registro de consultas en estas áreas. Aunque en la medicina general hay una mayor proporción de pacientes 
con al menos una consulta, el acceso global a la atención especializada sigue siendo muy limitado. Esto refleja 
barreras persistentes en la articulación del seguimiento clínico, remisiones y acceso efectivo a la atención mul-
tidisciplinaria que requiere esta población. Teniendo en cuenta lo anterior, la tabla 23 muestra la distribución 
del número de consultas por especialidad.

Tabla 23. Distribución del número de atenciones recibidas por cada paciente según la especialidad, Colombia 
2024

Especialidad 
Número de consultas

0 
n (%)

1 
n (%)

2 
n (%)

3 
n (%)

4 
n (%)

5 o más 
n (%)

Sin dato 
n (%)

Total 
n (%)

Infectología 1.780 (53,65) 672 (20,25) 332 (10,01) 186 (5,61) 114 (3,44) 101 (3,04) 133 (4,01) 3.318 (100,00)
Medicina general 1.614 (48,64) 759 (22,88) 307 (9,25) 204 (6,15) 70 (2,11) 227 (6,84) 137 (4,13) 3.318 (100,00)
Hepatología 2.879 (86,77) 231 (6,96) 44 (1,33) 12 (0,36) 2 (0,06) 4 (0,12) 146 (4,40) 3.318 (100,00)
Gastroenterología 3.131 (94,36) 43 (1,30) 9 (0,27) 1 (0,03) 1 (0,03) 0 (0,00) 133 (4,01) 3.318 (100,00)
Medicina interna 3.152 (95,00) 22 (0,66) 7 (0,21) 1 (0,03) 0 (0,00) 0 (0,00) 136 (4,10) 3.318 (100,00)
Medicina familiar 3.150 (94,94) 22 (0,66) 6 (0,18) 1 (0,03) 0 (0,00) 1 (0,03) 138 (4,16) 3.318 (100,00)

La tabla 24 muestra el número total de las atenciones realizadas durante el periodo por cada especialidad 
médica en las personas con diagnóstico de hepatitis C crónica, discriminadas según el antecedente de cirrosis. 
La medicina general fue la especialidad con el mayor número de consultas, con un máximo de nueve atenciones 
por cada paciente en el año, sin distinción por presencia o ausencia de cirrosis. La infectología también alcanzó 
un máximo de nueve consultas, aunque con menor volumen total.

En las personas con cirrosis compensada o no compensada, los mayores promedios de atención se re-
gistraron en infectología y hepatología, lo cual es consistente con la necesidad de seguimiento especializado 
en estos casos. Sin embargo, los valores máximos de consultas en dichas especialidades se observaron en los 
pacientes sin antecedente de cirrosis, lo que sugiere posibles retrasos en el diagnóstico o una distribución 
desigual en el acceso a la atención especializada.

En medicina interna, los pacientes con cirrosis recibieron en promedio una consulta durante el año, lo que 
podría indicar una participación limitada de esta especialidad en el seguimiento de estos casos. Por otro lado, 
la medicina familiar reportó un total de 46 atenciones en el periodo, pero solo una consulta correspondió a una 
persona con cirrosis, específicamente sin estadificación, lo cual refleja una baja articulación de esta especialidad 
con el manejo clínico de la enfermedad hepática crónica. En conjunto, los datos sugieren una concentración 
de la atención en los niveles generales y una participación aún restringida de las especialidades clave para el 
seguimiento integral de la cirrosis asociada a hepatitis C.

http://cuentadealtocosto.org
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Tabla 24. Distribución del número total de consultas durante el periodo según la especialidad y presencia de 
cirrosis, Colombia 2024

Especialidad Cirrosis Número¹ Media (DE) Mediana 
(RIC) Min-Max

Hepatología

Compensada (A) 58 1,87 (1,45) 1 (1 - 2) 1 - 6
No compensada (B-C) 28 1,22 (0,52) 1 (1 - 1) 1 - 3
No tiene cirrosis 229 1,24 (0,59) 1 (1 - 1) 1 - 5
Cirrosis sin estadificar 21 1,62 (0,87) 1 (1 - 2) 1 - 3
No tamizado 49 1,17 (0,44) 1 (1 - 1) 1 - 3
Total 385 1,31 (0,75) 1 (1 - 1) 1 - 6

Gastroenterología

Compensada (A) 6 2,00 (1,73) 1 (1 - 4) 1 - 4
No compensada (B-C) 5 1,25 (0,50) 1 (1 - 1,5) 1 - 2
No tiene cirrosis 24 1,14 (0,48) 1 (1 - 1) 1 - 3
Cirrosis sin estadificar 6 1,20 (0,45) 1 (1 - 1) 1 - 2
No tamizado 27 1,29 (0,46) 1 (1 - 2) 1 - 2
Total 68 1,26 (0,59) 1 (1 - 1) 1 - 4

Infectología

Compensada (A) 73 1,97 (1,26) 2 (1 - 2) 1 - 6
No compensada (B-C) 31 1,48 (0,60) 1 (1 - 2) 1 - 3
No tiene cirrosis 2.357 2,24 (1,48) 2 (1 - 3) 1 - 9
Cirrosis sin estadificar 15 1,25 (0,45) 1 (1 - 1,5) 1 - 2
No tamizado 449 1,59 (1,05) 1 (1 - 2) 1 - 8
Total 2.925 2,08 (1,41) 2 (1 - 3) 1 - 9

Medicina interna

Compensada (A) 4 1,33 (0,58) 1 (1 - 2) 1 - 2
No compensada (B-C) 2 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
No tiene cirrosis 15 1,25 (0,62) 1 (1 - 1) 1 - 3
Cirrosis sin estadificar 5 1,67 (0,58) 2 (1 - 2) 1 - 2
No tamizado 13 1,30 (0,48) 1 (1 - 2) 1 - 2
Total 39 1,30 (0,53) 1 (1 - 2) 1 - 3

Medicina familiar

Compensada (A) 0 0 (0,00) 0 (0 - 0) 0 - 0
No compensada (B-C) 0 0 (0,00) 0 (0 - 0) 0 - 0
No tiene cirrosis 39 1,70 (1,69) 1 (1 - 2) 1 - 9
Cirrosis sin estadificar 1 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
No tamizado 6 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
Total 46 1,53 (1,50) 1 (1 - 2) 1 - 9

Medicina general

Compensada (A) 75 1,74 (0,88) 2 (1 - 2) 1 - 4
No compensada (B-C) 59 1,97 (1,00) 2 (1 - 2) 1 - 5
No tiene cirrosis 2.335 2,33 (2,09) 1 (1 - 3) 1 - 12
Cirrosis sin estadificar 55 1,90 (1,08) 2 (1 - 3) 1 - 5
No tamizado 1.281 2,78 (2,17) 2 (1 - 3) 1 - 10
Total 3.805 2,43 (2,08) 2 (1 - 3) 1 - 12

¹ Corresponde al número total de las atenciones reportadas durante el periodo en las personas con hepatitis C crónica por cada profesional en medicina.
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Periodo: del 1º de enero al 31 de diciembre de 2024.

infográfico

La cobertura terapéutica para las personas con VHC
aumentó del

RVS: respuesta viral sostenida.
VHC: virus de la hepatitis C.
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tratamiento, más del 99%

En la estadificación de fibrosis hepática 
el régimen contributivo pasó de 
cumplimiento bajo a medio y se acerca 
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La proporción de las personas 
diagnosticadas que abandonaron el 
tratamiento fue más baja en Bogotá, D. C., 
y la de mayor abandono fue la 
Amazonía-Orinoquía.

La RVS a las

de terminado el tratamiento y la 
proporción de la mortalidad 
atribuible al VHC continúan con
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7. Indicadores de la gestión del riesgo

Desde la implementación de la estrategia de compra centralizada y la publicación de la guía y ruta clínica para 
el manejo de la hepatitis C crónica en Colombia, la CAC ha hecho el seguimiento de la cohorte mediante el 
cálculo de resultados relacionados con la gestión del riesgo. Estos permiten evaluar los hallazgos obtenidos en 
el proceso de atención en salud de las personas diagnosticadas con esta enfermedad en el país. A continuación, 
se presentan los resultados correspondientes al periodo evaluado.

En la tabla 25 se observa la descripción del tipo y nombre de los indicadores, junto con los rangos de 
cumplimiento representados mediante un sistema de semaforización.

Tabla 25. Descripción de los indicadores de la gestión del riesgo en hepatitis C crónica

Tipo de indicador N° Indicador
Rangos de cumplimiento

Alto Medio Bajo

Proceso VHC_1 Proporción de las personas con diagnóstico de hepatitis C 
crónica que iniciaron tratamiento. ● ≥ 90% ● ≥ 80 a < 90% ● < 80%

Proceso VHC_2 Proporción de pacientes con resultados de estadificación para 
fibrosis. ● ≥ 95% ● ≥ 90 a < 95% ● < 90%

Proceso VHC_3 Proporción de pacientes que iniciaron el tratamiento para 
hepatitis C crónica fuera de la compra centralizada. ● ≤ 5% ● > 5 a ≤ 10% ● > 10%

Resultado VHC_4 Detección de fibrosis hépatica en personas con diagnóstico de 
hepatitis C crónica. ● ≤ 20% ● > 20 a ≤ 40% ● > 40%

Resultado VHC_5 RVS 12 semanas después de finalizado el tratamiento para 
hepatitis C crónica. ● ≥ 90% ● ≥ 85 a < 90% ● < 85%

Resultado VHC_6 Proporción en mortalidad atribuible a la infección por VHC. ● ≤ 2% ● > 2 a ≤ 3% ● > 3%

Proceso VHC_7 Proporción de las personas con diagnóstico de hepatitis C 
crónica que abandonaron el tratamiento. ● ≤ 5% ● > 5 a ≤ 10% ● > 10%

En relación con la cobertura terapéutica para personas con VHC aumentó del 88,52% al 99,41% en compa-
ración con el periodo anterior. De los casos que iniciaron tratamiento, más del 99% accedió a través del meca-
nismo de compra centralizada, y más del 96% continuó en terapia, registrándose una tasa de abandono menor 
al 4%. Por otra parte, la estadificación de la fibrosis mantiene una tendencia ascendente desde el año 2022.

Figura 14. Tendencia de los indicadores de proceso, Colombia 2017 - 2024

Figura 14a. Indicador 1: proporción de las personas con diagnóstico de VHC que iniciaron tratamiento
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Figura 14b. Indicador 2: proporción de pacientes con resultados de estadificación para fibrosis

Figura 14c. Indicador 03: proporción de pacientes que iniciaron el tratamiento para VHC fuera de compra 
centralizada

89,22 91,61

88,84
86,06 85,81 86,64 87,6289,30 91,57

92,79
90,58 89,64 89,86 90,44

100,00

68,00
66,39

63,93

75,65 75,68

50

55

60

65

70

75

80

85

90

95

100

2017-2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Pr
op

or
ci

ón
 d

e 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

re
su

lta
do

s
de

 e
st

ad
ifi

ca
ci

ón
 p

ar
a 
fib

ro
si

s (
%

) 

Periodo
Nacional Contributivo Subsidiado Meta ≥ 95%

Periodo
Nacional Contributivo Subsidiado Meta ≤ 5%

7,97

2,56
1,05

0,47
0,32 0,24 0,25

0

5

10

15

20

25

30

35

2017-2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Pr
op

or
ci

ón
 d

e 
pa

ci
en

te
s 

qu
e 

in
ic

ia
ro

n 
el

tra
ta

m
ie

nt
o 

fu
er

a 
de

 c
om

pr
a 

ce
nt

ra
liz

ad
a 

(%
) 

 

Descargar figura

Descargar figura

https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2025/07/Figura-14-HEP-C-2024.webp
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2025/07/Figura-14-HEP-C-2024.webp


Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2024
Indicadores de la gestión del riesgo

w w w. c u e n t a d e a l t o c o s t o . o r g

67

Figura 14d. Indicador 04: proporción de las personas con diagnóstico de VHC que abandonaron el tratamiento

En cuanto al aseguramiento (tabla 26), tanto el régimen contributivo como el subsidiado mostraron una 
mejora en la proporción de las personas que iniciaron tratamiento, en comparación con el periodo anterior, 
con incrementos del 8,09% y 18,38%, respectivamente. En la estadificación de la fibrosis hepática el régimen 
contributivo pasó de cumplimiento bajo a medio y se acerca a la meta del 95%. Respecto al inicio del tratamiento 
a través de la compra centralizada, ambos regímenes cumplen con la meta. Sin embargo, en comparación con 
el periodo anterior, la proporción de los pacientes que abandonaron el tratamiento aumentó en el régimen 
subsidiado, mientras que disminuyó en el contributivo.

Tabla 26. Indicadores de proceso según el régimen de afiliación, Colombia 2024

Régimen

Proporción de 
personas que iniciaron 

tratamiento (%)

Proporción de personas con 
resultados de estadificación 

para fibrosis (%)

Proporción de personas que 
iniciaron el tratamiento fuera 
de compra centralizada (%)

Proporción de personas con 
diagnóstico que abandonaron 

el tratamiento (%)
≥ 90% ≥ 95% ≤ 5% ≤ 5%

≥ 80 a < 90% ≥ 90 a < 95% > 5 a ≤ 10% > 5 a ≤ 10%
< 80% < 90% > 10% > 10%

Contributivo ● 99,37 ● 90,40 ● 0,21 ● 1,69
Subsidiado ● 99,79 ● 75,68 ● 0,48 ● 9,42
Nacional ● 99,41 ● 87,62 ● 0,25 ● 3,01

En la tabla 27 se puede observar que las regiones lograron una cobertura de tratamiento superior al 98%. 
En cuanto a la estadificación de la fibrosis, Bogotá, D. C., mantiene un cumplimiento medio, mientras que el 
resto del país uno bajo. Respecto al tratamiento fuera de la compra centralizada, todas las regiones alcanzaron 
la meta establecida (≤ 5%). Por último, la proporción de las personas diagnosticadas que abandonaron el tra-
tamiento fue más baja en Bogotá, D. C., y la de mayor abandono fue la Amazonía-Orinoquía.
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Tabla 27. Gestión de proceso según la región geográfica, Colombia 2024

Región 

Proporción de 
pacientes que iniciaron 

tratamiento (%)

Proporción de pacientes 
con resultados de 

estadificación para fibrosis 
(%)

Proporción de pacientes 
que iniciaron el 

tratamiento fuera de 
compra centralizada (%)

Proporción de personas 
con diagnóstico 

que abandonaron el 
tratamiento (%)

≥ 90% ≥ 95% ≤ 5% ≤ 5%
≥ 80 a < 90% ≥ 90 a < 95% > 5 a ≤ 10% > 5 a ≤ 10%

< 80% < 90% > 10% > 10%
Bogotá, D. C. ● 99,63 ● 92,58 ● 0,17 ● 0,85
Amazonía-Orinoquía ● 100,00 ● 85,71 ● 0,00 ● 7,69
Arauca ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00 ● 0,00
Casanare ● 100,00 ● 77,77 ● 0,00 ● 12,50
Putumayo ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00 ● 0,00
Amazonas SD¹ SD¹ SD¹ SD¹
Guainía SD¹ SD¹ SD¹ SD¹
Guaviare ● 100,00 ● 100,00 Sin casos Sin casos
Vaupés SD¹ SD¹ SD¹ SD¹
Vichada Sin casos Sin casos Sin casos Sin casos

Caribe ● 98,18 ● 77,35 ● 0,90 ● 4,09
Atlántico ● 97,47 ● 76,97 ● 0,80 ● 4,00
Bolívar ● 100,00 ● 81,48 ● 0,00 ● 2,17
Cesar ● 100,00 ● 70,58 ● 6,25 ● 6,25
Córdoba ● 100,00 ● 60,00 ● 0,00 ● 0,00
La Guajira ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00 ● 20,00
Magdalena ● 93,75 ● 84,21 ● 0,00 ● 7,14
Sucre ● 100,00 ● 57,14 ● 0,00 ● 0,00
San Andrés, Providencia 
y Santa Catalina Sin casos Sin casos Sin casos Sin casos

Central ● 99,62 ● 87,20 ● 0,12 ● 3,79
Antioquia ● 99,66 ● 88,34 ● 0,00 ● 2,75
Caldas ● 95,65 ● 80,00 ● 0,00 ● 0,00
Caquetá ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00 ● 0,00
Huila ● 100,00 ● 87,75 ● 0,00 ● 0,00
Quindío ● 100,00 ● 85,41 ● 0,00 ● 21,42
Risaralda ● 100,00 ● 84,35 ● 0,87 ● 7,01
Tolima ● 100,00 ● 81,48 ● 0,00 ● 0,00

Oriental ● 99,53 ● 81,96 ● 0,47 ● 4,24
Boyacá ● 100,00 ● 95,45 ● 0,00 ● 4,76
Cundinamarca ● 100,00 ● 89,47 ● 0,00 ● 3,03
Meta ● 100,00 ● 83,33 ● 0,00 ● 0,00
Norte de Santander ● 100,00 ● 64,40 ● 0,00 ● 8,51
Santander ● 97,50 ● 79,16 ● 2,63 ● 2,63

Pacífica ● 98,89 ● 82,39 ● 0,27 ● 6,57
Cauca ● 100,00 ● 93,33 ● 0,00 ● 14,28
Chocó SD¹ SD¹ SD¹ SD¹
Nariño ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00 ● 0,00
Valle del Cauca ● 98,83 ● 81,66 ● 0,28 ● 6,37

Nacional ● 99,41 ● 87,62 ● 0,25 ● 3,01



Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2024
Indicadores de la gestión del riesgo

w w w. c u e n t a d e a l t o c o s t o . o r g

69

La detección de la fibrosis hepática mantiene una tendencia creciente desde hace 5 periodos; sin em-
bargo, representa una tardanza en la realización del diagnóstico de los pacientes. En cuanto a la efectividad 
del tratamiento, se mantiene estable y continua superior al 95%. En la figura 15 se presenta la tendencia de los 
de resultado.

Figura 15. Tendencia de los resultados en la gestión del riesgo, Colombia 2017 - 2024

Figura 15a. Indicador 4: detección de fibrosis hepática en las personas con diagnóstico de hepatitis C crónica

Figura 15b. Indicador 5: RVS 12 semanas después de finalizado el tratamiento para hepatitis C crónica
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En el aseguramiento (tabla 28), se observó un incremento en la proporción de los casos con fibrosis he-
pática en el régimen contributivo en 2,11% y en el subsidiado 3,92% respecto al periodo anterior. La RVS a 
las 12 semanas de finalizado el tratamiento se mantuvo superior al 96% para ambos regímenes. En cuanto a 
la mortalidad atribuible a la infección por VHC, esta se mantuvo en un rango de cumplimiento alto, con una 
proporción inferior al 1%.

Tabla 28. Indicadores de gestión de resultado según el régimen de afiliación, Colombia 2024

Régimen

Detección de fibrosis hepática 
en personas con diagnóstico de 

hepatitis C crónica (%)

RVS 12 semanas después de 
finalizado el tratamiento para 

hepatitis C crónica (%)

Proporción en mortalidad 
atribuible a la infección por VHC 

(%)
≤ 20% ≥ 90% < 2%

> 20 a ≤ 40% ≥ 85 a < 90% ≥ 2 a < 3%
> 40% < 85% ≥ 3%

Contributivo ● 54,32 ● 99,25 ● 0,10
Subsidiado ● 54,89 ● 96,47 ● 0,34
Nacional ● 54,53 ● 98,90 ● 0,14

En el análisis por las regiones del país, la detección de la fibrosis hepática fue más baja en la Central y Pa-
cífica, sin embargo, ninguna alcanzó el rango de cumplimiento (≤ 20%). La RVS a las 12 semanas de terminado 
el tratamiento y la proporción de la mortalidad atribuible al VHC continúan con cumplimiento alto en todas las 
regiones (tabla 29).

Tabla 29. Indicadores de la gestión de resultado según la región, Colombia 2024

Región 

Detección de fibrosis hépatica 
en personas con diagnóstico de 

hepatitis C crónica (%)

RVS 12 semanas después de 
finalizado el tratamiento para 

hepatitis C crónica (%)

Proporción en mortalidad 
atribuible a la infección por 

VHC (%)
≤ 20% ≥ 90% < 2%

> 20 a ≤ 40% ≥ 85 a < 90% ≥ 2 a < 3%
> 40% < 85% > 3%

Bogotá, D. C. ● 56,24 ● 98,76 ● 0,07
Amazonía-Orinoquía ● 75,00 ● 100,00 ● 0,00
Arauca ● 0,00 ● 100,00 ● 0,00
Casanare ● 71,42 ● 100,00 ● 0,00
Putumayo ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00
Amazonas SD¹ SD¹ SD¹
Guainía SD¹ SD¹ SD¹
Guaviare ● 100,00 Sin casos ● 0,00
Vaupés SD¹ SD¹ SD¹
Vichada Sin casos Sin casos Sin casos

Caribe ● 61,31 ● 100,00 ● 0,37
Atlántico ● 67,52 ● 100,00 ● 0,00
Bolívar ● 72,22 ● 100,00 ● 0,00
Cesar ● 66,66 ● 100,00 ● 0,00
Córdoba ● 50,00 ● 100,00 ● 0,00
La Guajira ● 50,00 ● 100,00 ● 0,00
Magdalena ● 75,00 ● 100,00 ● 5,26
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Sucre ● 25,00 ● 100,00 ● 0,00
San Andrés, Providencia y 
Santa Catalina Sin casos Sin casos Sin casos

Central ● 45,75 ● 98,40 ● 0,20
Antioquia ● 44,78 ● 98,29 ● 0,27
Caldas ● 54,16 ● 100,00 ● 0,00
Caquetá ● 100,00 ● 100,00 ● 0,00
Huila ● 42,85 ● 100,00 ● 0,00
Quindío ● 41,46 ● 100,00 ● 0,00
Risaralda ● 48,38 ● 98,13 ● 0,00
Tolima ● 54,54 ● 100,00 ● 0,00

Oriental ● 58,37 ● 99,01 ● 0,00
Boyacá ● 80,95 ● 100,00 ● 0,00
Cundinamarca ● 53,92 ● 100,00 ● 0,00
Meta ● 30,00 ● 100,00 ● 0,00
Norte de Santander ● 60,52 ● 93,33 ● 0,00
Santander ● 63,15 ● 100,00 ● 0,00

Pacífica ● 57,80 ● 100,00 ● 0,22
Cauca ● 50,00 ● 100,00 ● 0,00
Chocó SD¹ SD¹ SD¹
Nariño ● 75,00 ● 100,00 ● 0,00
Valle del Cauca ● 57,72 ● 100,00 ● 0,23

Nacional ● 54,33 ● 98,90 ● 0,14

Región 

Detección de fibrosis hépatica 
en personas con diagnóstico de 

hepatitis C crónica (%)

RVS 12 semanas después de 
finalizado el tratamiento para 

hepatitis C crónica (%)

Proporción en mortalidad 
atribuible a la infección por 

VHC (%)
≤ 20% ≥ 90% < 2%

> 20 a ≤ 40% ≥ 85 a < 90% ≥ 2 a < 3%
> 40% < 85% > 3%

Tabla 29. Indicadores de la gestión de resultado según la región, Colombia 2024 (continuación)
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Discusión y conclusiones

En el periodo analizado se identificaron 
3.318 casos de infección por el VHC, 
una cifra significativamente inferior a las 
proyecciones realizadas por el Observatorio 
Polaris, que estimó para Colombia un total 
de 302.146 casos de VHC en 2024 (22). 
De igual forma, el Informe Mundial sobre 
la Hepatitis 2024 de la OMS proyectó 
una carga de 309.159 casos para el país, 
evidenciando una notable discrepancia con 
los datos observados (23). Estas diferencias 
constituyen el hallazgo más relevante, ya 
que la principal barrera para que Colombia 
alcance las metas de eliminación de la OMS 
es una masiva subdetección de casos y 
no la falta de tratamientos efectivos ni 
adherencia. Esto sugiere que persisten 
deficiencias en las estrategias de tamizaje 
y posibles barreras en el acceso al diagnóstico, lo que limita la identificación oportuna de la población afectada.

A pesar de los avances en el diagnóstico y acceso al tratamiento de VHC, el cumplimiento de los objetivos 
establecidos por la OMS para 2030 continúa siendo un desafío considerable. El progreso observado en el 
ámbito internacional ha sido insuficiente, con mayores dificultades en países de ingresos bajos y medianos, 
donde persisten obstáculos estructurales que limitan la respuesta efectiva (24). Un estudio que analizó los 
datos epidemiológicos de 91 países estimó que, para alcanzar la meta de la OMS, se requeriría una tasa neta 
de curación del 7% anual a partir del 2016 (25). No obstante, un análisis basado en registros electrónicos en 
esos mismos países reveló que la tasa anual neta de curación mundial fue apenas del 0,4%, evidenciando una 
brecha significativa en los esfuerzos actuales (24,25).

El Observatorio Polaris clasifica a los países en función de su progreso hacia el cumplimiento de las metas 
establecidas por la OMS, distribuyéndolos en tres categorías: en camino de alcanzar los objetivos (12 países), 
trabajando activamente para lograrlos (16 países) y fuera de trayectoria para cumplir las metas (90 países). Co-
lombia está en este último grupo, esta situación resalta la necesidad de fortalecer las estrategias nacionales 
mediante el impulso de acciones integrales como la mejora en el diagnóstico, el aseguramiento del acceso 
universal al tratamiento y la implementación de campañas educativas sostenidas. Un enfoque integral y multi-
sectorial será esencial para avanzar hacia las metas de eliminación establecidas por la OMS.

Por otro lado, en los países desarrollados, como Estados Unidos, el principal mecanismo de transmisión 
del VHC está asociado al uso de drogas inyectables mediante agujas u otros dispositivos contaminados (26). 
Sin embargo, en Colombia el patrón epidemiológico es distinto, ya que la principal vía de transmisión es sexual, 
reportándose en el 61,39% de los casos prevalentes, mientras que el uso de equipos de inyección contaminados 
representa solo el 3,41%. Esta diferencia resalta la necesidad de adaptar las estrategias de prevención al con-
texto nacional, enfocándose no solo en el control del uso de drogas inyectables, sino también en la educación 
sexual, la promoción del uso de preservativos y el fortalecimiento del tamizaje en poblaciones con prácticas 
sexuales de riesgo.

Además, se estima que más del 69% de las personas con VHC presentan coinfección con el VIH, una si-
tuación común debido a las vías de transmisión compartidas, como el contacto con sangre contaminada y las 
relaciones sexuales sin protección. Un metaanálisis global que recopiló datos de más de 780 estudios sobre 
poblaciones con VIH estimó que aproximadamente el 6% presentaban coinfección con el VHC (27). Frente a 
este panorama, la OMS recomienda implementar cribados basados en el riesgo, priorizando tamización en 

En el periodo analizado se identificaron 
3.318 casos de infección por el VHC, 
una cifra significativamente inferior a las 
proyecciones realizadas por el Observatorio 
Polaris, que estimó para Colombia un total de 
302.146 casos de VHC en 2024. 
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usuarios de drogas inyectables, receptores de transfusiones antes de 1992, personas con relaciones sexuales 
de alto riesgo y aquellas con VIH, así como en casos de niveles anormales de enzimas hepáticas. 

Un estudio transversal realizado en personas con VHC de 30 centros de América Latina identificó al geno-
tipo 1 como el más prevalente en la región, abarcando el 79,5% de los casos. Este genotipo se subdividió en los 
subtipos 1a (29,9%), 1b (41,6%), mixto 1a/1b (1,5%) y no especificado (6,5%), mientras que el genotipo 3 ocupó 
la segunda posición con una prevalencia del 11,3% (28). En contraste, los datos de Colombia muestran un perfil 
genotípico diferente, donde el genotipo 4 es el más común, seguido por el subtipo 1a. Estas diferencias po-
drían estar relacionadas con factores como rutas de transmisión, características de las poblaciones estudiadas, 
patrones locales de circulación del virus o incluso factores migratorios.

En el mundo, el genotipo 1 del VHC está asociado con una mayor progresión de la enfermedad hepática 
y un mayor riesgo de desarrollar carcinoma hepatocelular (CHC) (29,30). Se proyecta que para 2040, el VHC 
causará cerca de 840.000 muertes al año, principalmente por cirrosis y CHC (31). En Colombia, la progresión 
de la enfermedad también es significativa: el 47,71% de las personas con VHC presentan fibrosis hepática y 
el 7,02% han desarrollado cirrosis, una condición que representa el principal factor de predisponente para el 
CHC. Según los estudios, el riesgo anual estimado de desarrollar CHC tras la aparición de la cirrosis varía entre 
el 1% y el 4% (32). Este panorama enfatiza la importancia del diagnóstico precoz, el monitoreo de la fibrosis y 
el inicio oportuno de tratamiento antiviral para prevenir complicaciones graves.

En cuanto a la mor talidad se 
observan tasas significativamente más 
altas en algunos países como México 
(11 fallecimientos por cada 100.000 
habitantes), Perú (2,61) y Brasil (0,7), 
mientras que Colombia presenta una de 
las más bajas (0,07), según la Coalición 
Global para la Eliminación de la Hepatitis 
(24). Estas diferencias podrían deberse a 
factores como la carga de enfermedad, 
acceso a tratamiento y calidad de los 
sistemas de vigilancia epidemiológica.

El abordaje de la hepatitis C en 
Colombia ha mostrado avances en 
algunos aspectos. La proporción de las 
personas con resultados de estadificación 
para fibrosis ha aumentado, alcanzando 
el 87,62%, cerca de la meta del 90%. Esto es especialmente relevante considerando que, en América Latina, 
aproximadamente el 50% de casos con VHC presentan fibrosis avanzada o cirrosis, y que el virus sigue siendo una 
de las principales causas de CHC en la región (33).

Por otra parte, en términos de cobertura de tratamiento, más del 90% de los pacientes diagnosticados con 
VHC iniciaron esquema terapéutico, y las tasas de abandono se han mantenido bajas, representando solo el 
3,01%. Así mismo, RVS a las 12 semanas posteriores a la finalización del tratamiento supera el 99%, lo que se 
atribuye al uso de AAD que han revolucionado el manejo de la enfermedad, ofreciendo altas tasas de curación, 
menores efectos adversos y regímenes de tratamiento más cortos.

El acceso a AAD ha avanzado de manera significativa en América Latina, aunque con variaciones entre 
países. Brasil, Argentina, Colombia y Perú ofrecen tratamiento gratuito contra el VHC, aunque los criterios de 
acceso y los tiempos de entrega varían. Por ejemplo, en Brasil, los regímenes sofosbuvir/velpatasvir y gleca-
previr/pibrentasvir están incluidos en el componente estratégico del sistema de salud pública, lo que permite su 
dispensación inmediata. En Perú, sofosbuvir/velpatasvir se proporciona gratuitamente a pacientes con fibrosis 
avanzada (33). En Colombia, el esquema de acceso es especialmente destacable, con el 99,87% de los pacientes 
tratados utilizando sofosbuvir/velpatasvir, reflejando un modelo consolidado.

En Colombia, la principal vía de 
transmisión es la sexual, reportándose 
en el 61,39% de los casos prevalentes, 
mientras que el uso de equipos de inyección 
contaminados representa solo el 3,41%. 
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 A pesar de los avances, los desafíos 
persisten. En Colombia, las etapas de 
detección y diagnóstico siguen siendo 
limitadas, lo que agrava el problema de 
subdiagnóstico. Según estimaciones de 
la OMS, un amplio número de personas 
aún desconocen que tienen la infección 
de VHC, lo que dificulta alcanzar las metas 
de eliminación. Para cerrar esta brecha, 
se deben traducir las recomendaciones 
generales en acciones concretas, con el 
apoyo de promoción y prevención para 
definir el tamizaje, que vaya más allá de los 
grupos de riesgo actuales, considerando la 
alta prevalencia de transmisión sexual y la 
coinfección con VIH. Además, de garantizar 
el acceso oportuno al tratamiento y 
optimizar los procesos de atención. 

Además, es imprescindible capacitar al personal de salud, especialmente a los médicos generales y profesio-
nales en los niveles primarios de atención, para descentralizar el manejo de los casos en estadios iniciales. Esto 
permitiría que solo aquellos pacientes con daño hepático avanzado, comorbilidades complejas o necesidades 
de procedimientos especializados sean derivados a niveles superiores de atención. Abordar estos aspectos 
facilitaría el diagnóstico temprano y contribuiría significativamente al objetivo de eliminar el VHC en Colombia.

En Colombia, las etapas de detección y 
diagnóstico siguen siendo limitadas, lo que 
agrava el problema de subdiagnóstico.
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