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Lista de las entidades que le reportaron información a la Cuenta de Alto Costo 
en el periodo y que fueron incluidas en el análisis¹

Código Nombre de la entidad administradora de planes de beneficios (EAPB)
Régimen contributivo

EAS027 Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia
EPS001 Aliansalud EPS
EPS002 Salud Total EPS
EPS005 Sanitas EPS
EPS008 Compensar EPS
EPS010 Sura EPS
EPS012 Comfenalco Valle EPS
EPS016 Coomeva EPS
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1 La información correspondiente a la Resolución 1692 de 2017 ha sido reportada por las entidades de los regímenes contributivo y subsidiado desde el 
1º de enero de 2020.



Glosario

APRI:  El índice de la relación aspartato aminotransferasa (AST)/plaquetas 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 el 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 del VHC indetectable 12 semanas después del final del tratamiento (5).

VHC agudo: Presencia del VHC dentro de los seis 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 tareas, que detalla los pasos esenciales en el cuidado 
de los pacientes con un problema clínico específico y describe el curso de la 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 sobre la situación en salud de una 
población, buscando reducir o mantener la ocurrencia de enfermedades en 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 por el virus de la hepatitis C (VHC) es una importante amenaza para la salud pública, dado que influye 
en la morbilidad y en la mortalidad por enfermedades hepáticas y extrahepáticas en todo el mundo, causada 
principalmente por la fibrosis hepática, el carcinoma hepatocelular y el aumento de las complicaciones por las 
enfermedades cardiovasculares (8). Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea poner fin 
a la epidemia de la hepatitis C en el 2030, como uno de los objetivos principales del documento "Estrategias 
mundiales del sector de la salud contra el VIH, las hepatitis víricas y las infecciones de transmisión sexual para 
el periodo 2022 - 2030”. Aunque en los últimos cinco años aumentó casi diez veces la cifra de personas que 
recibieron tratamiento para la infección crónica por este virus, se estima que el 80% de quienes están infectados 
no conocen su diagnóstico o no tienen acceso al tratamiento (9). 

Según el observatorio Polaris y el Centro de Análisis para las Enfermedades (CDA), en el 2020 existían 
56,8 millones de personas (IC 95% 55,20 - 67,80) con infección por VHC crónica en todo el mundo, lo que co-
rresponde a una prevalencia global de 0,7% (IC 95% 0,70 - 0,90%) (10). Para América Latina no existen estudios 
de prevalencia que permitan conocer con precisión la cantidad de personas con la infección, por lo cual se 
extrapolan los datos de los países que cuentan con registros, estimando una prevalencia menor del 1%, de los 
cuales solo el 13% conoce su diagnóstico (11). 

En Colombia se estima que para el 2030 habrán 409.000 personas con la infección por el virus de la 
hepatitis C, lo equivalente a una prevalencia de 0,8% (12). A pesar de esto, en el 2022 solamente se identificaron 
1.067 nuevos casos reportados al Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) del Instituto Nacional de 
Salud, lo que representa una incidencia cruda de 2,07 por cada 100.000 habitantes, aumentando en un 21,7% 
comparado con 2021. Las entidades territoriales con la mayor notificación de personas con esta enfermedad 
fueron Cali, Quindío y Risaralda (13). 

El tratamiento para la infección ha evolucionado en los últimos 10 años de manera importante con el 
desarrollo de los antivirales de acción directa (AAD) que logran unas altas tasas de curación o respuesta viral 
sostenida (RVS), sin embargo, aún persiste el obstáculo del elevado costo del medicamento (14). Para alcanzar 
la eliminación de la infección, las estrategias deben encaminarse en mejorar la capacidad del diagnóstico y 
la cobertura del tratamiento y se requiere de voluntad política, apoyo financiero, disminución de los precios, 
integración con otros programas de salud y participación de la comunidad (15). 

Desde la Cuenta de Alto Costo (CAC), se realiza el seguimiento al registro de los casos con hepatitis C 
crónica de los regímenes contributivo y subsidiado desde el 2017, como parte de la estrategia de negociación 
y compra centralizada creada por el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) (16 – 19). A continuación, 
se presenta el informe anual con los resultados principales obtenidos. Se incluye una caracterización de la 
población atendida en el sistema de salud colombiano, se estiman las medidas de morbimortalidad, se incluye 
un análisis de las personas con coinfección con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), y se analiza el 
comportamiento de los indicadores de la gestión del riesgo establecidos en la vía clínica para el tratamiento 
de la hepatitis C crónica (20). 
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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 (16), 
para el periodo comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2022. 

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 propó-
sito 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, 
informativo 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 (21), 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 (22) 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 
académico 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 2022, 
por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) y las EAPB (Entidades Administradoras de Planes de Beneficios) 
que operan en los regímenes contributivo y subsidiado, en cumplimiento de la Resolución 1692 de 2017 del 
Ministerio de Salud y Protección Social (16), por la cual se establece la obligatoriedad del reporte mensual de 
la población con hepatitis C crónica. Se obtuvo información de 26 entidades durante el periodo. 

Población de interés y periodo evaluado 
La población objeto del reporte está conformada por todas las personas con diagnóstico de hepatitis C crónica 
afiliadas a alguna de las entidades aseguradoras de los regímenes contributivo y subsidiado durante el periodo 
comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 2022. 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.

Calidad de la información 
Los datos fueron auditados con el fin de garantizar su calidad y confiabilidad. Este proceso se desarrolló en 
tres fases: i) la verificación inicial realizada en la malla de validación, 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:

Malla de validación en los sistemas de 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 a través del cruce de datos con la Base de Datos Única de Afiliados (BDUA), en la 
cual se identificó la situación administrativa relacionada con el estado de afiliación y las novedades asociadas 
con el estado vital.

Auditoría de campo 

En este proceso, todos los casos nuevos con infección por hepatitis C crónica, reportados a la CAC en el periodo, 
fueron validados comparando la información cargada en la plataforma SISCAC (módulo de cargue de archivo 
plano) contra la historia clínica y los soportes de entrega de medicamentos, 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, se tuvo en cuenta el cumplimiento de los criterios 
establecidos en la vía clínica para el tratamiento de la hepatitis C crónica (20), el cual fue confirmado en 1.863 
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 presentan los resultados de la calidad de la información desagregados por el renglón del 
aseguramiento, en todos ellos se observa una disminución en la calidad del dato reportado.
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Tabla 1. Calidad de la información reportada en la cohorte de las personas con hepatitis C crónica en la auditoría 
según el renglón del aseguramiento, Colombia 2022

Reglón del aseguramiento Pacientes 
auditados

Pacientes con 
inconsistencias

Dato 
conforme (%)¹

Datos de no 
calidad (%)²

Comodín de no 
gestión (%)³

Inconsistencias 
generales (%)

CCF contributivo 233 2 ● 95,70 ● 3,00 ● 1,30 0,86
CCF subsidiado 7 3 ● 85,20 ● 11,50 ● 3,30 42,86
Comerciales contributivo 555 1 ● 98,40 ● 0,90 ● 0,70 0,18
Comerciales subsidiado 45 0 ● 96,00 ● 1,30 ● 2,70 0,00
Cooperativas contributivo 7 0 ● 95,90 ● 2,70 ● 1,40 0,00
Solidarias subsidiado 10 0 ● 93,70 ● 4,40 ● 1,90 0,00
Indígenas y adaptadas 1 1 ● 83,80 ● 11,10 ● 5,10 100,00
Públicas y mixtas 181 2 ● 97,90 ● 1,40 ● 0,70 1,10
Total general 1.039 9 ● 93,30 ● 4,60 ● 2,10 0,87

1 Dato conforme: dato reportado que coincide exactamente con el dato observado en los soportes.
2 Dato de no calidad: dato reportado que no coincide con el observado en los soportes o que no cuenta con soportes verificables por la auditoría.
3 Dato con comodín: corresponde a las variables donde la entidad reportó un comodín de no realización o desconocimiento. 

En la tabla 2 se describen los hallazgos más importantes de la auditoría y las recomendaciones dirigidas a 
las inconsistencias de la información.

Tabla 2. Hallazgos relevantes identificados durante la auditoría de la información en la cohorte de hepatitis C 
crónica, Colombia 2022

Temática o hallazgo Descripción de la temática y/o hallazgo

Registro de 
información en los 
soportes 

Se evidenció que en un 35,40% no está registrada la información relacionada con en el mecanismo de 
transmisión del virus en las historias clínicas. 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
Se presentaron 9 inconsistencias por diagnóstico durante el 2022. Uno de los casos tenía el antecedente 
de la enfermedad, pero ya se había curado para el periodo de reporte. Los 8 casos restantes no contaban 
con soportes para la auditoría y la validación de la información. 

Curación espontánea
Se identificaron 9 casos que presentaron curación espontánea. Aunque inicialmente se realizó el 
diagnóstico de la infección por hepatitis C, posteriormente se descartó la cronicidad del cuadro, por lo 
cual se abordaron como infecciones agudas con auto resolución de su cuadro clínico. 

Alta voluntaria 
En el periodo se identificaron 6 casos que decidieron solicitar alta voluntaria del programa de atención. 5 
no iniciaron tratamiento con AAD y 1 caso recibió 36 tabletas de velpatasvir/sofosbuvir, pero lo suspende 
por síntomas de descompensación neurológica. La familia del paciente decide detener el tratamiento.

Abandono  

En el periodo se identificaron 40 casos que se encuentran en abandono del programa de seguimiento 
médico. 19 de ellos, recibieron el tratamiento completo con AAD por medio de la compra centralizada, sin 
embargo, en 17 no se midió la carga viral del control para definir la RVS, y en 2 casos se encontró una CV 
detectable, pero sin control médico posterior que permitiera diferenciar si se trataba de un fracaso o de 
una reinfección. En 4 casos se inició el antiviral pero no se confirmó su terminación, y en los 17 restantes 
no se recibió tratamiento y se desconoce su estado actual. 

Causas de reingreso 
a la cohorte en 2022

Se presentaron 77 casos de reingreso a la cohorte. De los cuales el 49,40% (n= 38) fueron reinfección, donde 
su principal causa está relacionada con conductas de riesgo; de igual manera el 94,70% (n= 36) de estos 
casos presentan coinfección por VIH. El 50,60% (n= 39) corresponden a reingresos por cambio de EAPB. 

Eventos adversos al 
tratamiento AAD

Para el 2022, se presentó 1 caso de suspensión de tratamiento por evento adverso al tratamiento. 
Tenía coinfección con VIH, presentó rash generalizado con prurito, el médico especialista suspendió 
el tratamiento por 5 días, sin embargo, al reiniciarlo aparecen nuevamente los síntomas, por lo que 
finalmente se deja sin antiviral. 
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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 análisis los registros con inconsistencias (soporte o diagnóstico) y los falle-
cidos fuera del periodo. 

En conclusión, para el periodo de interés se radicaron 1.207 registros, de los cuales 156 fueron inactivados 
por solicitud de la EAPB al presentar errores en el reporte. Posteriormente, durante la auditoría fueron marcados 
9 casos con inconsistencia en el diagnóstico, por lo cual, la base de datos contó con 1.042 pacientes. 

Para realizar los análisis epidemiológicos, se inactivaron 5 errores en el reporte y fue necesario incluir 859 
casos reportados en periodos anteriores, que al inicio del 2022 no se habían curado y por lo tanto hacen parte 
de la prevalencia. Se consideraron los casos únicos de hepatitis C crónica prevalentes (n= 1.863), de los cuales 
673 fueron incidentes y 25 fallecidos. Para el análisis de los indicadores de la gestión del riesgo se tuvieron en 
cuenta 1.896 registros, que incluyen a las personas con atenciones por dos entidades. En la figura 1 se observa 
el proceso de consolidación 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 2022

Casos radicados en el periodo 
(n= 1.207)

Inactivaciones (n= 156)

- Eliminación por solicitud de la EAPB (n= 60).
- Registros no validados por la EAPB (n= 96).

Exclusiones (n= 9)

-Inconsistencias por diagnóstico (n= 1).
-Inconsistencias por soportes (n= 8).

Base de datos antes de auditoría
(n= 1.051)

 

Base de datos para el análisis por gestión
del conocimiento (n= 1.042)

(Se auditó el 100% de los casos)

 

Exclusiones (n= 5)

- Fallecidos fuera del periodo (n= 0).
- Errores en el reporte (n= 5).

Inclusiones* (n= 859)

Casos reportados en periodos anteriores que al 
inicio del 2022 no se habían curado.

Duplicidad válida para los indicadores de 
gestión del riesgo (n= 1.896)

Casos a incluir en análisis epidemiológicos:

- Casos prevalentes (n= 1.863).
- Casos incidentes (n= 673).
- Casos fallecidos (n= 25).

Casos para indicadores de gestión del riesgo:

- Casos prevalentes (n= 1.896).
- Casos incidentes (n= 678).
- Casos fallecidos (n= 25).
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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 medidas de tendencia central y dispersión; y las cualitativas, con frecuencias absolutas y relativas. 

Estimación de las medidas de frecuencia

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 2022. 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 frecuencia se estandarizaron por la edad, utilizando el método directo, tomando como 
referencia a la población colombiana estimada por el DANE para 2022 (n= 51.609.474) por 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 2022 (23). Las regiones se definieron según la 
categorización que realiza el DANE según el producto interno bruto. 
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Figura 2. Población proyectada por el DANE según la entidad territorial, Colombia 2022

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística, proyección a 2022.

Para los análisis que tuvieron como denominador a la población afiliada al sistema de salud colombiano, 
se usó el conteo de afiliados para cada EAPB (n= 48.968.311) con corte al 30 de junio de 2022 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. 
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Figura 3. Número de afiliados según la Entidad Administradora de Planes de Beneficios, Colombia 2022

Fuente: Base Única de Afiliados, Ministerio de Salud y Protección Social y reporte de las entidades de los regímenes especial y de excepción, corte al 30 de 
junio de 2022.
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Periodo: 1º de enero al 31 de diciembre de 2022

El 90,34% (n= 608) corresponden a los casos informados 
por el régimen contributivo y el 9,66% (n= 65) por el 
subsidiado.

Resumen
Capítulo 1. Caracterización de los casos

incidentes de hepatitis C crónica

673casos nuevos
de hepatitis C crónica,

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

La mediana de edad general fue de 38 años (RIC: 31 - 55). 

Durante el año 2022, se registraron

El

de los casos incidentes
63,30%

tenían coinfección con VIH y el 11,14% 
presentaba cirrosis.

con un incremento porcentual del 25,33% 
respecto al año anterior. Por cada caso en las 
mujeres se identificaron 3,81 en los hombres.

Según la región de residencia, la mayoría de la población 
se concentró en Bogotá, D. C., (42,50%) y en la Central 
(25,56%).

El principal mecanismo de transmisión en las mujeres fue 
la hemotransfusión (35,71%) y en los hombres el sexual 
(57,72%).

En los hombres, el 46,81% tenía entre 25 y 39 años; 
mientras que en las mujeres la mayor frecuencia se 
observó entre las de 60 a 74 años.
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1. Caracterización de los casos incidentes con hepatitis C crónica

Para el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2022, se informaron a la CAC 
1.863 personas con diagnóstico de hepatitis C crónica, de los cuales 673 fueron incidentes. A continuación, se 
describen sus principales características sociodemográficas y clínicas.

1.1. Caracterización demográfica de los casos incidentes 
Con relación al periodo anterior, se presentó un incremento porcentual del 25,33% en el número de los casos 
incidentes, pasando de 537 a 673. Se mantiene la tendencia creciente observada desde 2019. La variación fue 
mayor en los hombres comparado con las mujeres. Por cada caso en las mujeres se identificaron 3,81 casos en 
los hombres. 

Figura 4. Tendencia del número de casos incidentes con hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2017 - 2022

En la tabla 3 se presenta la caracterización sociodemográfica de los casos nuevos. El 90,34% (n= 608) 
corresponde al régimen contributivo y el 9,66% (n= 65) al subsidiado. La distribución por el sexo es similar en 
ambos regímenes. La mediana de la edad general fue de 38 años (RIC: 31 - 55). Según la región de residencia, 
la mayoría de la población se concentró en Bogotá, D. C., (42,50%) y en la Central (25,56%). Para el subsidiado 
la mayor proporción de los casos incidentes están en la Central (52,31%).
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Tabla 3. Características sociodemográficas de los casos incidentes con hepatitis C crónica según el régimen 
de afiliación, Colombia 2022

Variables
Contributivo

n (%)
608 (90,34)

Subsidiado
n (%)

65 (9,66)

Total
n (%)

673 (100,00)
Sexo
Hombre 483 (79,44) 50 (76,92) 533 (79,20)
Mujer 125 (20,56) 15 (23,08) 140 (20,80)

Edad¹ 38 (31 - 55) 42 (31 - 61) 38 (31 - 55)
Región de residencia
Bogotá, D. C. 283 (46,55) 3 (4,62) 286 (42,50)
Central 138 (22,70) 34 (52,31) 172 (25,56)
Pacífica 103 (16,94) 6 (9,23) 109 (16,20)
Caribe 39 (6,41) 13 (20,00) 52 (7,73)
Oriental 43 (7,07) 7 (10,77) 50 (7,43)
Amazonía/Orinoquía 2 (0,33) 2 (3,08) 4 (0,59)

1 Mediana (RIC).

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

El 19,32% (n= 130) de los casos incidentes pertenecía al grupo etario comprendido entre los 30 y los 34 años. 
Al analizar la distribución según el sexo, el 46,81% fueron hombres de 25 a 39 años. En las mujeres, la mayor 
frecuencia se observó entre los 60 y los 74 años. La pirámide poblacional se mantiene similar al periodo anterior. 
Adicionalmente, se resalta que solo se identificó un menor de 15 años (figura 5). 

Figura 5. Pirámide poblacional de los casos incidentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022
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1.1.2. Distribución de los casos incidentes por la región según el sexo

El mayor número de casos se agrupó en las regiones Bogotá, D. C., (42,50%) y en la Pacífica (25,56%). Al 
desagregarlo por el sexo, la mayor proporción de mujeres se encuentran en Bogotá, D. C., y en la región Central, 
mientras que en hombres se ubica en Bogotá, D. C., y en la región Pacífica (tabla 4). En los departamentos que 
conforman la región de la Amazonía/Orinoquía no se reportaron casos nuevos en hombres.

Tabla 4. Casos incidentes con hepatitis C crónica según la región y el sexo, Colombia 2022

Región Mujer
n(%)

Hombre
n(%)

Total
n(%)

Bogotá, D. C. 46 (32,86) 240 (45,03) 286 (42,50)
Central 18 (12,86) 154 (28,89) 172 (25,56)
Pacífica 31 (22,14) 78 (14,63) 109 (16,20)
Caribe 30 (21,43) 22 (4,13) 52 (7,73)
Oriental 15 (10,71) 35 (6,57) 50 (7,43)
Amazonía/Orinoquía 0 (0,00) 4 (0,75) 4 (0,59)
Total 140 (100,00) 533 (100,00) 673 (100,00)

Las entidades con la mayor proporción de casos incidentes fueron la EPS005 (n= 190), EPS008 (n= 106) y la 
EPS010 (n= 90).  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.

Respecto a las comorbilidades de los casos incidentes, la cirrosis se presentó en el 11,14%, siendo más 
frecuente en las mujeres (30,00%). La coinfección por el VIH se evidenció en el 63,30% con mayor frecuencia en 
los hombres (77,67%). El antecedente de trasplante hepático fue del 0,45% (n= 3), la enfermedad renal crónica 
(ERC) estadios 4-5 se identificó en el 1,49% (n= 10), y la hepatitis B se observó en el 1,04% (n= 7).

Al analizar el mecanismo de transmisión según el sexo, en las mujeres predomina la hemotransfusión 
(35,71%); y en los hombres, el sexual (58,72%). En el 36,11% de los casos incidentes, no fue posible identificar 
esta información. Respecto a la evaluación del grado de fibrosis hepática, se evidenció que el 51,11% (n= 344) 
tenían algún grado de fibrosis. Además, se identificó que en el 11,14% (n= 75) de los casos se diagnosticó cirrosis 
hepática. Los genotipos virales más frecuentes fueron el 4 (12,18%; n= 82) y el 1B (4,46%; n= 30); no obstante, 
en el 78,90% (n= 531) este dato fue desconocido.

Por último, en el 7,43% (n= 50) de los casos incidentes se observó algún antecedente de tratamiento para 
la hepatitis C crónica. Entre estos, el fármaco-terapéutico reportado con mayor frecuencia fue el sofosbuvir 
(62,50%) seguido del ledipasvir-sofosbuvir (16,67%).

Tabla 5. Características clínicas de los casos incidentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022

Variables Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)

Comorbilidades

Cirrosis
Sí 42 (30,00) 33 (6,19) 75 (11,14)
No 78 (55,71) 421 (78,99) 499 (74,15)
No evaluado 20 (14,29) 79 (14,82) 99 (14,71)

Coinfección VIH
Sí 12 (8,57) 414 (77,67) 426 (63,30)
No 120 (85,71) 106 (19,89) 226 (33,58)
No evaluado 8 (5,71) 13 (2,44) 21 (3,12)
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Hepatitis B
Sí 0 (0,00) 7 (1,31) 7 (1,04)
No 136 (97,14) 500 (93,81) 636 (94,50)
No evaluado 4 (2,86) 26 (4,88) 30 (4,46)

Trasplante hepático
Sí 0 (0,00) 3 (0,56) 3 (0,45)
No 138 (98,57) 522 (97,94) 660 (98,07)
Sin dato 2 (1,43) 8 (1,50) 10 (1,49)

ERC 4-5
Sí 2 (1,43) 8 (1,50) 10 (1,49)
No 137 (97,86) 520 (97,56) 657 (97,62)
Sin dato 1 (0,71) 5 (0,94) 6 (0,89)

Mecanismo de transmisión
Transmisión sexual 13 (9,29) 313 (58,72) 326 (48,44)
Desconocido 67 (47,86) 176 (33,02) 243 (36,11)
Hemotransfusión 50 (35,71) 19 (3,56) 69 (10,25)
Uso de equipos de inyección contaminada 2 (1,43) 14 (2,63) 16 (2,38)
Otras formas de transmisión sanguínea 4 (2,86) 5 (0,94) 9 (1,34)
Evento adverso relacionado con procedimientos de salud 2 (1,43) 2 (0,38) 4 (0,59)
Exposición ocupacional 2 (1,43) 1 (0,19) 3 (0,45)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 0 (0,00) 3 (0,56) 3 (0,45)

Presencia de fibrosis hepática¹
Sí 85 (60,71) 259 (48,59) 344 (51,11)
No 55 (39,29) 274 (51,41) 329 (48,89)

Cirrosis
Compensada (A) 24 (17,14) 10 (1,88) 34 (5,05)
No compensada (B-C) 8 (5,71) 7 (1,31) 15 (2,23)
Cirrosis sin estadificar 10 (7,14) 16 (3,00) 26 (3,86)
No tiene cirrosis 78 (55,71) 421 (78,99) 499 (74,15)
No tamizado 20 (14,29) 79 (14,82) 99 (14,71)

Genotipo
1a 0 (0,00) 20 (3,75) 20 (2,97)
1b 12 (8,57) 18 (3,38) 30 (4,46)
2 1 (0,71) 3 (0,56) 4 (0,59)
3a 0 (0,00) 6 (1,13) 6 (0,89)
4 1 (0,71) 81 (15,20) 82 (12,18)
Sin dato 126 (90,00) 405 (75,98) 531 (78,90)

Tratamiento previo
Sí 4 (2,86) 46 (8,63) 50 (7,43)
No 136 (97,14) 487 (91,37) 623 (92,57)

Total 140 (100,00) 533 (100,00) 673 (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.

Tabla 5. Características clínicas de los casos incidentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022 (continuación)

Variables Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)
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1.1.3. Características clínicas de los casos incidentes según el genotipo

El 21,10% de las personas incidentes tienen reporte de genotipificación, el más frecuente fue el genotipo 4 
(n= 82) seguido por el 1b (n= 30). Al comparar las características de estos grupos se identificó que en las 
mujeres es más frecuente el 1b (n= 12). En los que tenían el genotipo 4, la mediana de edad fue de 33 años 
(RIC 28,00 - 39,00), el 98,78% eran hombres, el 92,68% tenían coinfección con VIH, el 48,78% presentaban algún 
grado de fibrosis hepática y en el 85,37%, el mecanismo de transmisión fue el sexual. Para los casos con geno-
tipo 1b, la mediana de edad fue de 55,50 (RIC 36,00 - 77,00), y se resalta que el 80,00% tenían fibrosis hepática, 
y que los mecanismos de transmisión más frecuentes fueron la hemotransfusión (23,33%) y el sexual (23,33%).

Tabla 6. Características clínicas de los casos incidentes con hepatitis C crónica según el genotipo, Colombia 2022 

Características
Genotipo

1a
n (%)

1b
n (%)

2
n (%)

3a
n (%)

4
n (%)

Sin dato
n (%)

Total
n (%)

Mediana de 
edad (RIC)

39 (32,50-54,50) 55,50 (36,00-70,00) 55,50 (26,00-77,00) 45,50 (31,00-57,00) 33 (28,00-39,00) 39 (31,00-59,00) 38 (31,00-55,00)

Sexo

Hombre 20 (100,00) 18 (60,00) 3 (75,00) 6 (100,00) 81 (98,78) 405 (76,27) 533 (79,20)

Mujer 0 (0,00) 12 (40,00) 1 (25,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 126 (23,73) 140 (20,80)

Coinfección VIH

Sí 14 (70,00) 6 (20,00) 0 (0,00) 6 (100,00) 76 (92,68) 324 (61,02) 426 (63,30)

No 6 (30,00) 23 (76,67) 4 (100,00) 0 (0,00) 6 (7,32) 187 (35,22) 226 (33,58)

No evaluado 0 (0,00) 1 (3,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 20 (3,77) 21 (3,12)

Coinfección VHB

Sí 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 7 (1,32) 7 (1,04)

No 19 (95,00) 28 (93,33) 4 (100,00) 6 (100,00) 80 (97,56) 499 (93,97) 636 (94,50)

No evaluado 1 (5,00) 2 (6,67) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (2,44) 25 (4,71) 30 (4,46)

Presencia de fibrosis hepática

Sí 8 (40,00) 24 (80,00) 3 (75,00) 4 (66,67) 40 (48,78) 265 (49,91) 344 (51,11)

No 12 (60,00) 6 (20,00) 1 (25,00) 2 (33,33) 42 (51,22) 266 (50,09) 329 (48,89)

Cirrosis

Compensada 
(A)

1 (5,00) 6 (20,00) 2 (50,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 25 (4,71) 34 (5,05)

No 
compensada 
(B-C)

0 (0,00) 1 (3,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 14 (2,64) 15 (2,23)

Cirrosis sin 
estadificar

2 (10,00) 1 (3,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 22 (4,14) 26 (3,86)

No tiene cirrosis 14 (70,00) 20 (66,67) 2 (50,00) 6 (100,00) 78 (95,12) 379 (71,37) 499 (74,15)

No tamizado 3 (15,00) 2 (6,67) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (3,66) 91 (17,14) 99 (14,71)

ERC 4-5

Sí 1 (5,00) 2 (6,67) 1 (25,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (1,13) 10 (1,49)

No 19 (95,00) 28 (93,33) 3 (75,00) 6 (100,00) 82 (100,00) 519 (97,74) 657 (97,62)

Sin dato 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (1,13) 6 (0,89)

Trasplante hepático

Sí 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (0,56) 3 (0,45)

No 19 (95,00) 30 (100,00) 4 (100,00) 6 (100,00) 82 (100,00) 519 (97,74) 660 (98,07)

Sin dato 1 (5,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 9 (1,69) 10 (1,49)

Mecanismo de transmisión

Transmisión 
sexual

7 (35,00) 7 (23,33) 0 (0,00) 1 (16,67) 70 (85,37) 241 (45,39) 326 (48,44)
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Desconocido 11 (55,00) 14 (46,67) 1 (25,00) 5 (83,33) 8 (9,76) 204 (38,42) 243 (36,11)

Hemotransfusión 1 (5,00) 7 (23,33) 2 (50,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 58 (10,92) 69 (10,25)

Uso de equipos 
de inyección 
contaminada

1 (5,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 14 (2,64) 16 (2,38)

Otras formas 
de transmisión 
sanguínea

0 (0,00) 1 (3,33) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 7 (1,32) 9 (1,34)

Evento adverso 
relacionado con 
procedimientos 
de salud

0 (0,00) 1 (3,33) 1 (25,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (0,38) 4 (0,59)

Exposición 
ocupacional

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (1,22) 2 (0,38) 3 (0,45)

Consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
intranasales

0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (0,56) 3 (0,45)

Tratamiento previo

Sí 5 (25,00) 5 (16,67) 0 (0,00) 2 (33,33) 15 (18,29) 23 (4,33) 50 (7,43)

No 15 (75,00) 25 (83,33) 4 (100,00) 4 (66,67) 67 (81,71) 508 (95,67) 623 (92,57)

Total 20 (100,00) 30 (100,00) 4 (100,00) 6 (100,00) 82 (100,00) 531 (100,00) 673 (100,00)

Características
Genotipo

1a
n (%)

1b
n (%)

2
n (%)

3a
n (%)

4
n (%)

Sin dato
n (%)

Total
n (%)

Tabla 6. Características clínicas de los casos incidentes con hepatitis C crónica según el genotipo, Colombia 
2022 (continuación) 
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Periodo: 1º de enero al 31 de diciembre de 2022

La mayor proporción de casos prevalentes se presentó en 
los hombres (78,15%); la mediana de la edad general fue 
de 38 años (RIC: 31 - 56).

Resumen
Capítulo 2. Caracterización de las personas

prevalentes con hepatitis C crónica

1.863casos
prevalentes

de hepatitis C crónica,

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Las regiones con la mayor proporción de casos 
prevalentes fueron Bogotá, D. C., (50,60%) para el régimen 
contributivo, y la Central (50,14%) para el subsidiado. 

Durante el año 2022, se registraron

El

tiene reporte de genotipificación,
29,63%

el más frecuente fue el genotipo 4 (n= 329) 
seguido por el 1b (n= 111).

lo que representa un incremento del 42,65% 
con respecto al año anterior.

El 56,51% (n= 230) de las mujeres y el 39,77% (n= 579) de 
los hombres presentaron algún grado de fibrosis 
hepática. 

El 19,16% (n= 357) de los casos corresponde a los 
hombres del grupo etario de 30 a 34 años. En las mujeres, 
predomina el grupo de los 70 a 74 años con el 3,44%
(n= 64).
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2. Caracterización de las personas prevalentes con hepatitis C crónica

2.1. Caracterización demográfica de los casos prevalentes 
Entre el 1º de enero y el 31 de diciembre del 2022, se identificaron 1.863 casos prevalentes de hepatitis C 
crónica, lo que representa un aumento del 42,65% con respecto al 2021 (n= 1.306); al desagregar por el sexo, 
el incremento fue de 45,60% (n= 456) en los hombres y de 33,01% (n= 101) en las mujeres.

Figura 6. Tendencia del número de casos prevalentes con hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2022

La tabla 7 describe las características sociodemográficas de los casos prevalentes, la mayoría se concen-
traron en el régimen contributivo con un 85,08% (n= 1.585) y en menor proporción en el subsidiado con el 14,71% 
(n= 274). En este caso se exceptuaron 4 casos que se encontraban en entidades liquidadas al final del periodo. 

Según el sexo, la mayoría corresponde a los hombres (78,15%), la mediana de edad general fue de 38 años 
(RIC: 31 - 56). Las regiones con la mayor proporción de casos prevalentes fueron Bogotá, D. C., (50,09%) para 
el régimen contributivo, y la Central (56,57%) para el subsidiado. 

Tabla 7. Características sociodemográficas de los casos prevalentes con hepatitis C crónica según el régimen 
de afiliación, Colombia 2022

Características
Contributivo

n (%)
1.585 (85,08)

Subsidiado
n (%)

274 (14,71)

Total
n (%)

1.863 (100,00)
Sexo
Mujer 328 (20,69) 76 (27,74) 407 (21,85)
Hombre 1.257 (79,31) 198 (72,26) 1.456 (78,15)

Edad¹ 39 (31 - 56) 38 (31 - 56) 38 (31 - 56)
Región de residencia
Bogotá, D. C. 794 (50,09) 6 (2,19) 800 (42,94)
Central 350 (22,08) 155 (56,57) 505 (27,11)
Pacífica 230 (14,51) 34 (12,41) 264 (14,17)
Caribe 92 (5,80) 48 (17,52) 144 (7,73)
Oriental 115 (7,26) 28 (10,22) 143 (7,68)
Amazonía/Orinoquía 4 (0,25) 3 (1,09) 7 (0,38)

1 Mediana (RIC).

589

378
463

1.000

1.456

552

254
163

306
407

1.141

632 626

1.306

1.863

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

1.800

2.000

2017-2018 2019 2020 2021 2022

Ca
so

s p
re

va
le

nt
es

Hombres Mujeres Total casos prevalentesDescargar figura

http://cuentadealtocosto.org
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2023/08/figura-6.pdf


38

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

La distribución por la edad según el sexo se mantiene similar a lo reportado en el periodo anterior. El 19,16% 
(n= 357) de los casos fueron hombres del grupo etario de 30 a 34 años. En las mujeres, predomina el quinquenio 
de los 70 a 74 años con el 3,44% (n= 64) (figura 7).

Figura 7. Pirámide poblacional de los casos prevalentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022

2.1.2. Distribución de los casos prevalentes según la región y el sexo

Las mujeres se concentran principalmente en Bogotá, D. C., y en la región Pacífica, mientras que los hombres 
predominan en Bogotá, D. C., y en la Central. En la Amazonía/Orinoquía se reportaron únicamente una mujer 
y seis hombres con la infección (tabla 8).

Tabla 8. Casos prevalentes con hepatitis C crónica según la región y el sexo, Colombia 2022

Región Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)

Bogotá, D. C. 131 (32,19) 669 (45,95) 800 (42,94)
Central 72 (17,69) 433 (29,74) 505 (27,11)
Pacífica 78 (19,16) 186 (12,77) 264 (14,17)
Caribe 75 (18,43) 69 (4,74) 144 (7,73)
Oriental 50 (12,29) 93 (6,39) 143 (7,68)
Amazonía/Orinoquía 1 (0,25) 6 (0,41) 7 (0,38)
Total 407 (100,00) 1.456 (100,00) 1.863 (100,00)

En las entidades EPS005 (23,19%, n= 432), EPS008 (15,89%, n= 296) y EPS010 (15,30%, n= 285) se identi-
ficaron el mayor número de casos prevalentes para el periodo de estudio.  En el aplicativo  (Hechos 
- Información - Gestión - Innovación - Acción) dispuesto en la página web de la CAC se puede observar la 
distribución de los casos prevalentes por cada EAPB.
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2.2. Caracterización clínica de los casos prevalentes 
El 12,24% (n= 228) de los casos fueron diagnosticados con cirrosis, siendo más frecuente en las mujeres (31,20%) 
que en los hombres (6,94%). Respecto a la coinfección con VIH, fue del 76,65% (n= 1.116) en hombres y del 9,83% 
(n= 40) en las mujeres. Se identificaron 6 personas (0,32%) con historia de trasplante de hígado. Referente a la 
ERC estadio 4-5, se diagnosticó en el 1,88% (n= 35). Y la coinfección con hepatitis B fue mayor en los hombres 
(2,40%) que en las mujeres (0,98%).

El principal mecanismo de transmisión fue el sexual (59,96%, n= 873) en los hombres, mientras que en las 
mujeres fue la hemotransfusión (35,38%, n= 144). En el 31,83% (n= 593) de los casos no hay información sobre 
el mecanismo en la historia clínica. 

Con relación a la fibrosis hepática, fue mayor en las mujeres con el 56,51% (n= 230) que en los hombres. 
El genotipo viral más prevalente fue el 4 (17,66%, n= 329) en la población general, sin embargo, en las mujeres 
predominó el genotipo 1B (14,50%, n= 59). En el 70,37% de los casos no se reportó dato de genotipificación.

Finalmente, el 9,55% (n= 178) de los casos prevalentes presentaron antecedente de tratamiento previo 
para hepatitis C crónica. Entre estos, los medicamentos reportados con mayor frecuencia fueron el sofosbuvir 
(42,61%) seguido por ledipasvir-sofosbuvir (19,32%) y el interferón pegilado/ribavirina (9,66%). 

Tabla 9. Características clínicas de los casos prevalentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022

Variables Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)

Comorbilidades

Cirrosis
Sí 127 (31,20) 101 (6,94) 228 (12,24)
No 222 (54,55) 1.133 (77,82) 1.355 (72,73)
No evaluado 58 (14,25) 222 (15,25) 280 (15,03)

Coinfección VIH
Sí 40 (9,83) 1.116 (76,65) 1.156 (62,05)
No 318 (78,13) 283 (19,44) 601 (32,26)
No evaluado 49 (12,04) 57 (3,91) 106 (5,69)

Hepatitis B
Sí 4 (0,98) 35 (2,40) 39 (2,09)
No 360 (88,45) 1.312 (90,11) 1.672 (89,75)
No evaluado 43 (10,57) 109 (7,49) 152 (8,16)

Trasplante hepático
Sí 3 (0,74) 3 (0,21) 6 (0,32)
No 394 (96,81) 1.428 (98,08) 1.822 (97,80)
Sin dato 10 (2,46) 25 (1,72) 35 (1,88)

ERC 4-5
Sí 14 (3,44) 21 (1,44) 35 (1,88)
No 387 (95,09) 1.419 (97,46) 1.806 (96,94)
Sin dato 6 (1,47) 16 (1,10) 22 (1,18)

Mecanismo de transmisión
Evento adverso relacionado con procedimientos 
de salud 13 (3,19) 4 (0,27) 17 (0,91)

Hemotransfusión 144 (35,38) 69 (4,74) 213 (11,43)
Uso de equipos de inyección contaminada 16 (3,93) 77 (5,29) 93 (4,99)
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Exposición ocupacional 3 (0,74) 2 (0,14) 5 (0,27)
Transmisión sexual 36 (8,85) 873 (59,96) 909 (48,79)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 0 (0,00) 11 (0,76) 11 (0,59)
Otras formas de transmisión sanguínea 11 (2,70) 11 (0,76) 22 (1,18)
Desconocido 184 (45,21) 409 (28,09) 593 (31,83)

Presencia de fibrosis hepática¹
Sí 230 (56,51) 579 (39,77) 809 (43,42)
No 177 (43,49) 877 (60,23) 1.054 (56,58)

Cirrosis
Compensada (A) 71 (17,44) 45 (3,09) 116 (6,23)
No compensada (B-C) 31 (7,62) 21 (1,44) 52 (2,79)
Cirrosis sin estadificar 25 (6,14) 35 (2,40) 60 (3,22)
No tiene cirrosis 222 (54,55) 1.133 (77,82) 1.355 (72,73)
No tamizado 58 (14,25) 222 (15,25) 280 (15,03)

Genotipo
1a 18 (4,42) 65 (4,46) 83 (4,46)
1b 59 (14,50) 52 (3,57) 111 (5,96)
2 6 (1,47) 5 (0,34) 11 (0,59)
3a 2 (0,49) 16 (1,10) 18 (0,97)
4 5 (1,23) 324 (22,25) 329 (17,66)
Sin dato 317 (77,89) 994 (68,27) 1.311 (70,37)

Tratamiento previo
Sí 31 (7,62) 147 (10,10) 178 (9,55)
No 376 (92,38) 1.309 (89,90) 1.685 (90,45)

Total 407 (100,00) 1.456 (100,00) 1.863 (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 según el genotipo 

En la tabla 10 se muestran las características clínicas de los casos prevalentes según el genotipo, con el fin de 
describir y diferenciar cada tipo de infección. Se destaca que el 53,15% de aquellos que tienen el genotipo 1b 
eran mujeres, con una mediana de edad de 59 (RIC 41 - 70), con coinfección con VHB en el 2,70%, con VIH en el 
15,32%, el 36,14% con cirrosis, en su mayoría compensada. Respecto a quienes tienen el genotipo 4, el 98,48% 
fueron hombres con una mediana de 33 años (RIC 29 - 40); en el 95,14% de ellos se reportó coinfección con VIH 
y en el 1,22% con VHB, 5 casos (1,52%) han progresado a cirrosis y 1 (0,30%) tiene ERC estadios 4-5. Respecto 
al mecanismo de transmisión, se observó que el 36,04% de las personas con genotipo 1b adquirió la infección 
por hemotransfusión, mientras que en el 83,59% se reportó transmisión sexual (tabla 10).

Variables Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)

Tabla 9. Características clínicas de los casos prevalentes con hepatitis C crónica, Colombia 2022 (continuación)
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Tabla 10. Características clínicas de los casos prevalentes con hepatitis C crónica según el genotipo, Colombia 
2022

Variables
Genotipo

1a  
n (%)

1b 
n (%)

2 
n (%)

3a  
n (%)

4 
n (%)

Sin dato 
n (%)

Total 
n (%)

Mediana de edad (RIC) 36 (30 - 50) 59 (41 - 70) 64 (44 - 67) 37,50 (28-57) 33 (29 - 40) 37 (30 - 56) 37 (30 - 54)
Sexo
Hombre 65 (78,31) 52 (46,85) 5 (45,45) 16 (88,89) 324 (98,48) 994 (75,82) 1.456 (78,15)
Mujer 18 (21,69) 59 (53,15) 6 (54,55) 2 (11,11) 5 (1,52) 317 (24,18) 407 (21,85)

Coinfección VIH
Sí 59 (71,08) 17 (15,32) 1 (9,09) 12 (66,67) 313 (95,14) 754 (57,51) 1.156 (62,05)
No 20 (24,10) 82 (73,87) 8 (72,73) 6 (33,33) 15 (4,56) 470 (35,85) 601 (32,26)
No evaluado 4 (4,82) 12 (10,81) 2 (18,18) 0 (0,00) 1 (0,30) 87 (6,64) 106 (5,69)

Coinfección VHB
Sí 2 (2,41) 3 (2,70) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (1,22) 30 (2,29) 39 (2,09)
No 69 (83,13) 93 (83,78) 9 (81,82) 17 (94,44) 309 (93,92) 1.175 (89,63) 1.672 (89,75)
No evaluado 12 (14,46) 15 (13,51) 2 (18,18) 1 (5,56) 16 (4,86) 106 (8,09) 152 (8,16)

Presencia de fibrosis hepática
Sí 24 (28,92) 67 (60,36) 9 (81,82) 9 (50,00) 131 (39,82) 569 (43,40) 809 (43,42)
No 59 (71,08) 44 (39,64) 2 (18,18) 9 (50,00) 198 (60,18) 742 (56,60) 1.054 (56,58)

Cirrosis
Compensada (A) 4 (4,82) 28 (25,23) 3 (27,27) 1 (5,56) 3 (0,91) 77 (5,87) 116 (6,23)
No compensada (B-C) 1 (1,20) 9 (8,11) 0 (0,00) 1 (5,56) 0 (0,00) 41 (3,13) 52 (2,79)
Cirrosis sin estadificar 2 (2,41) 3 (2,70) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (0,61) 53 (4,04) 60 (3,22)
No tiene cirrosis 60 (72,29) 61 (54,95) 7 (63,64) 13 (72,22) 308 (93,62) 906 (69,11) 1.355 (72,73)
No tamizado 16 (19,28) 10 (9,01) 1 (9,09) 3 (16,67) 16 (4,86) 234 (17,85) 280 (15,03)

ERC 4-5
Sí 5 (6,02) 6 (5,41) 2 (18,18) 0 (0,00) 1 (0,30) 21 (1,60) 35 (1,88)
No 77 (92,77) 105 (94,59) 9 (81,82) 17 (94,44) 328 (99,70) 1.270 (96,87) 1.806 (96,94)
Sin dato 1 (1,20) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (5,56) 0 (0,00) 20 (1,53) 22 (1,18)

Trasplante hepático
Sí 0 (0,00) 1 (0,90) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (0,38) 6 (0,32)
No 81 (97,59) 110 (99,10) 11 (100,00) 17 (94,44) 328 (99,70) 1.275 (97,25) 1.822 (97,80)
Sin dato 2 (2,41) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (5,56) 1 (0,30) 31 (2,36) 35 (1,88)

Mecanismo de transmisión
Transmisión sexual 38 (45,78) 17 (15,32) 1 (9,09) 3 (16,67) 275 (83,59) 575 (43,86) 909 (48,79)
Desconocido 30 (36,14) 47 (42,34) 3 (27,27) 12 (66,67) 47 (14,29) 454 (34,63) 593 (31,83)
Hemotransfusión 13 (15,66) 40 (36,04) 6 (54,55) 1 (5,56) 2 (0,61) 151 (11,52) 213 (11,43)
Uso de equipos de 
inyección contaminada 2 (2,41) 1 (0,90) 0 (0,00) 1 (5,56) 1 (0,30) 88 (6,71) 93 (4,99)

Otras formas de 
transmisión sanguínea 0 (0,00) 3 (2,70) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (0,61) 17 (1,30) 22 (1,18)

Evento adverso 
relacionado con 
procedimientos de salud

0 (0,00) 3 (2,70) 1 (9,09) 0 (0,00) 1 (0,30) 12 (0,92) 17 (0,91)
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Consumo de sustancias 
psicoactivas intranasales 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 11 (0,84) 11 (0,59)

Exposición ocupacional 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (5,56) 1 (0,30) 3 (0,23) 5 (0,27)
Tratamiento previo
Sí 21 (25,30) 18 (16,22) 1 (9,09) 4 (22,22) 63 (19,15) 71 (5,42) 178 (9,55)
No 62 (74,70) 93 (83,78) 10 (90,91) 14 (77,78) 266 (80,85) 1.240 (94,58) 1.685 (90,45)

Total 83 (100,00) 111 (100,00) 11 (100,00) 18 (100,00) 329 (100,00) 1.311 (100,00) 1.863 (100,00)

En relación con la fibrosis hepática, el 36,29% de los casos tenía menos de 1 año de diagnóstico, el 57,97% 
entre 1 y 4 años, el 2,74% entre 5 y 9 años y el 2,79% más de 10 años. En la figura 8 se muestra la distribución 
de los grados de fibrosis hepática según el tiempo de diagnóstico de la enfermedad para los que tuvieron 
estadificación. En los que tienen más de 10 años de conocer el diagnóstico se redujo la proporción sin fibrosis 
(F0), o con grado 1 y 2, mientras que aumentan los que tienen grado 3 y 4. 

Figura 8. Distribución del grado de fibrosis hepática en los casos prevalentes con hepatitis C crónica según el 
tiempo de diagnóstico, Colombia 2022

Variables
Genotipo

1a  
n (%)

1b 
n (%)

2 
n (%)

3a  
n (%)

4 
n (%)

Sin dato 
n (%)

Total 
n (%)

Tabla 10. Características clínicas de los casos prevalentes con hepatitis C crónica según el genotipo, Colombia 
2022 (continuación)
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Periodo: 1º de enero al 31 de diciembre de 2022

La región con la incidencia estandarizada más alta fue 
Bogotá, D. C., seguida por la Central.

Resumen
Capítulo 3. Morbilidad y mortalidad en la

población con hepatitis C crónica

1,30casos nuevos
por cada 100.000 habitantes

IC: intervalo de confianza.

La prevalencia cruda de la hepatitis C crónica fue de 3,61 
casos por 100.000 habitantes. Este indicador incrementó 
en ambos sexos con relación al periodo anterior, al pasar 
de 4,14 a 5,87 por cada 100.000 habitantes en los 
hombres y de 1,10 a 1,39 en las mujeres.

Durante el periodo se reportaron

0,05 defunciones por 100.000 habitantes.

25
lo que corresponde a una mortalidad 
cruda por todas las causas de

y la razón hombre - mujer para esta 
medida fue de 4,46 a 1.

La mortalidad estandarizada más alta se presentó en 
Risaralda (0,19 por cada 100.000 habitantes;
IC 95%: 0,02 - 0,78) y Boyacá (0,13; IC 95%: 0,03 - 0,56). 

Frente al 2021, la prevalencia aumentó en todas las 
regiones del país. Entre tanto, las entidades territoriales 
de Risaralda y Bogotá, D. C., tuvieron las prevalencias más 
altas.

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

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

3.1. Incidencia 
La figura 9 describe el comportamiento de la incidencia cruda en los últimos 5 años. Desde el 2020, se evidencia 
una tendencia creciente que logra la cifra más elevada en toda la cohorte en el 2022.

Figura 9. Tendencia de la incidencia cruda de las personas con hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2022

3.1.1. Incidencia según el sexo 

En la tabla 11 se observan las incidencias nacional cruda y estandarizada por la edad. A nivel país, fue de 1,30 
por cada 100.000 habitantes y la razón hombre mujer de este indicador fue de 4,46 a 1.

Tabla 11. Incidencia de la hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2022

Sexo
Incidencia (100.000 habitantes)

Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²

Hombres 533 25.167.261 2,12 2,14 1,96 - 2,33
Mujeres 140 26.442.213 0,53 0,48 0,41 - 0,57
Total general 673 51.609.474 1,30 1,30 1,20 - 1,40

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 2022.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada. 
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3.1.2. Incidencia según la región 

La región con la incidencia estandarizada más alta fue Bogotá, D. C., (3,35 casos nuevos por cada 100.000 
habitantes; IC 95%: 2,95 - 3,78), seguida por la Central (1,44; IC 95%: 1,20 - 1,70). La más baja se estimó en la 
región de la Amazonía/Orinoquía (0,29; IC 95%: 0,08 - 0,78). 

Tabla 12. Incidencia de la hepatitis C crónica según la región, Colombia 2022

Categoría
Incidencia (100.000 habitantes)

Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Bogotá, D. C. 286 7.901.653 3,62 3,35 2,95 - 3,78
Central 172 12.378.301 1,39 1,44 1,20 - 1,70
Pacífica 109 8.287.996 1,32 1,21 0,97 - 1,49
Caribe 52 11.742.220 0,44 0,54 0,40 - 0,72
Oriental 50 9.793.998 0,51 0,49 0,36 - 0,67
Amazonía/Orinoquía 4 1.505.306 0,27 0,29 0,08 - 0,78
Total general 673 51.609.474 1,30 1,30 1,20 - 1,40

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarizada por la proyección de la población DANE 2022 por quinquenios de edad con corte 
a junio 30 de 2022. 
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada. 

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

Para el régimen contributivo (2,11 casos por 100.000 afiliados; IC 95%: 1,94 - 2,28) se estimó una incidencia 
mayor que para el subsidiado (0,34; IC 95%: 0,26 - 0,44) (tabla 13). La incidencia estandarizada de la hepatitis C 
crónica por la EAPB fue mayor en la EPS005 (4,61; IC 95%: 3,61 - 5,71) y en la EPS008 (3,48; IC 95%: 2,50 - 4,66). 

 Para conocer las incidencias crudas y estandarizadas por la edad, desagregadas por la EAPB puede 
consultar el aplicativo 

Tabla 13. Incidencia de la hepatitis C crónica según el régimen de afiliación, Colombia 2022

Categoría
Incidencia (100.000 afiliados)

Casos nuevos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 608 27.140.080 2,24 2,11 1,94 - 2,28
Subsidiado 65 20.909.547 0,31 0,34 0,26 - 0,44

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarizada por la proyección de la población BDUA por quinquenios de edad con corte a 
junio 30 de 2022. 
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada. 

3.2. Prevalencia 
En 2022 la prevalencia cruda de la hepatitis C crónica fue de 3,61 casos por 100.000 habitantes y se mantuvo 
la tendencia creciente observaba en los últimos dos años. 

https://cuentadealtocosto.org/site/higia/
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Figura 10. Tendencia de la prevalencia cruda de la hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2022

3.2.1. Prevalencia según el sexo 

La prevalencia estandarizada por edad de la hepatitis C crónica fue mayor en los hombres que en las mujeres 
(tabla 14). Este indicador incrementó en ambos sexos con relación al periodo anterior, al pasar de 4,14 a 5,87 
por cada 100.000 habitantes en los hombres y de 1,10 a 1,39 en las mujeres. 

Tabla 14. Prevalencia de la hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2022

Categoría
Prevalencia (100.000 habitantes)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Hombres 1.456 25.167.261 5,79 5,87 5,57 - 6,18
Mujeres 407 26.442.213 1,54 1,39 1,26 - 1,54
Total general  1.863 51.609.474 3,61 3,59 3,43 - 3,76

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 2022.
2 Intervalo de confianza al 95% para la incidencia estandarizada. 

3.2.2. Prevalencia según la región y el departamento 

La tabla 15 muestra las prevalencias cruda y estandarizada por la edad de la hepatitis C crónica por las re-
giones geográficas. La estimación más alta se identificó en Bogotá, D. C., y la más baja en la región de la 
Amazonía/Orinoquía. En comparación con el 2021, la prevalencia aumentó en todas las regiones del país. 
Entre tanto, las entidades territoriales de Risaralda (9,53 casos por cada 100.000 habitantes; IC 95%: 7,67 - 
11,69) y Bogotá, D. C., tuvieron las prevalencias más altas y, de aquellos que reportaron casos, Arauca 
(0,26; IC 95%: 0,01 - 1,86) y La Guajira (0,16; IC 95%: 0,00 - 0,82) registraron las más bajas.
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Tabla 15. Prevalencia de la hepatitis C crónica según la región, Colombia 2022

Categoría
Prevalencia (100.000 habitantes)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Bogotá, D. C. 800 7.901.653 10,12 9,55 8,90 - 10,24
Central 505 12.378.301 4,08 4,46 4,06 - 4,89
Pacífica 264 8.287.996 3,19 3,20 2,73 - 3,73
Caribe 144 11.742.220 1,23 1,30 1,08 - 1,56
Oriental 143 9.793.998 1,46 1,39 1,16 - 1,64
Amazonía/Orinoquía 7 1.505.306 0,47 0,36 0,12 - 0,87
Total general 1.863 51.609.474 3,61 3,59 3,43 - 3,76

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarizada por la proyección de la población DANE 2022 por quinquenios de edad con corte 
a junio 30 de 2022. 
2 Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia estandarizada. 

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

Al analizar por el régimen, fue mayor la prevalencia en el contributivo comparado con el subsidiado (tabla 16). 
La EPS008 (20,43 casos por cada 100.000 afiliados; IC 95%: 16,92 - 24,33), la EPS012 (12,00; IC 95%: 5,78 - 21,06) 
y la EPS001 (9,78; IC 95%: 4,29 - 18,12) presentaron las prevalencias más altas. 

 Puede consultar las prevalencias crudas y estandarizadas de la hepatitis C crónica por la edad, desagregadas 
por la entidad territorial y la EAPB en la plataforma 

Tabla 16. Prevalencia de la hepatitis C crónica por 100.000 afiliados según el régimen de afiliación, Colombia 
2022

Categoría
Prevalencia (100.000 afiliados)

Casos prevalentes Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 1.585 27.140.080 5,84 5,49 5,22 - 5,77
Subsidiado 274 20.909.547 1,31 1,45 1,28 - 1,63

1 Estandarización directa para controlar el efecto de la edad. Estandarizada por la proyección de la población BDUA por quinquenios de edad con corte a 
junio 30 de 2022. 
2 Intervalo de confianza al 95% para la prevalencia estandarizada.

3.3. Mortalidad 
Durante el periodo se reportaron 25 muertes, que corresponden a una mortalidad cruda por todas las causas 
de 0,05 defunciones por 100.000 habitantes; esta cifra se mantiene con respecto al periodo anterior. El 68,00% 
(n= 17) de las muertes se presentó en los hombres, lo que representa una mortalidad cruda de 0,07. 

Tabla 17. Mortalidad de la hepatitis C crónica según el sexo, Colombia 2022

Categoría
Mortalidad (100.000 habitantes)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada* IC 95%**
Hombre 17 25.167.261 0,07 0,07 0,04 - 0,11
Mujer 8 26.442.213 0,03 0,03 0,01 - 0,05
Total general 25 51.609.474 0,05 0,05 0,03 - 0,07

* 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 2022.
** Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad estandarizada.

https://cuentadealtocosto.org/site/higia/
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3.3.1. Mortalidad según la región y la entidad territorial

Al evaluar el comportamiento de la mortalidad por las regiones, la medida estandarizada más alta se observó 
en Bogotá, D. C., y la Central. En la Amazonía/Orinoquía no se reportaron muertes durante el periodo. 

Por otra parte, de los departamentos en los que se presentaron defunciones, la mortalidad estanda-
rizada más alta se presentó en Risaralda (0,19 por cada 100.000 habitantes; IC 95%: 0,02 - 0,78) y Boyacá 
(0,13; IC 95%: 0,03 - 0,56). 

Tabla 18. Mortalidad de la hepatitis C crónica según la región, Colombia 2022

Categoría
Mortalidad (100.000 habitantes)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Bogotá, D. C. 7 7.901.653 0,09 0,09 0,03 - 0,20
Central 6 12.378.301 0,05 0,04 0,01 - 0,10
Oriental 5 9.793.998 0,05 0,03 0,01 - 0,10
Caribe 4 11.742.220 0,03 0,05 0,01 - 0,12
Pacífica 3 8.287.996 0,04 0,03 0,00 - 0,09
Amazonía/Orinoquía 0 1.505.306 0,00 0,00 0,00 - 0,29
Nacional 25 51.609.474 0,05 0,05 0,03 - 0,07

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 2022.
² Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad estandarizada.

3.3.2. Mortalidad según el régimen de afiliación y la entidad aseguradora

El régimen contributivo presentó una mayor mortalidad con respecto al subsidiado (tabla 19). Las EAPB con 
las estimaciones más altas fueron la EPS018 (0,42 fallecimientos por 100.000 afiliados; IC 95%: 0,01 - 1,82), la 
EPS008 (0,34; IC 95%: 0,09 - 0,83) y la ESS062 (0,17; IC 95%: 0,00 - 0,70).

 Puede consultar la mortalidad cruda y estandarizada por la edad en las personas con hepatitis C crónica, 
desagregadas por la entidad territorial y la EAPB en la plataforma 

Tabla 19. Mortalidad de la hepatitis C crónica según el régimen de afiliación, Colombia 2022

Categoría
Mortalidad (100.000 afiliados)

Casos fallecidos Población Cruda Estandarizada¹ IC 95%²
Contributivo 19 27.140.080 0,07 0,07 0,04 - 0,11
Subsidiado 6 20.909.547 0,03 0,03 0,01 - 0,07

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 2022.
² Intervalo de confianza al 95% para la mortalidad estandarizada.

http://cuentadealtocosto.org
https://cuentadealtocosto.org/site/higia/
https://cuentadealtocosto.org/site/higia/




Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2022
Tratamiento en las personas con hepatitis C crónica

www.c u e n ta d e a l t o co s to .o r g

51

Descargar figura

Periodo: 1º de enero al 31 de diciembre de 2022

El tipo del seguimiento a la toma de los AAD más 
frecuente fue el domiciliario (78,46%). La frecuencia diaria 
prevalece en el 91,59% de los casos.
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en el 97,64% de los casos.

AAD: antiviral de acción directa.
RVS: respuesta viral sostenida.
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reporte. Para el 2021, se obtuvo un 99,01% de curación 
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4. Tratamiento en las personas con hepatitis C crónica

El tratamiento actual de la hepatitis C crónica se basa en los medicamentos antivirales de acción directa (AAD). 
El objetivo principal de la terapia farmacológica es curar la infección por el VHC logrando una respuesta viral 
sostenida (RVS), que se mide con la realización de una carga viral a las 12 semanas después de terminado el tra-
tamiento. En el periodo 2022, la combinación de velpatasvir/sofosbuvir fue la más prescrita en Colombia para el 
tratamiento de la hepatitis C crónica. La duración del tratamiento osciló entre las 8 y 24 semanas, en su mayoría 
con una frecuencia de una tableta diaria. A continuación, se describen las características de los pacientes que 
recibieron el tratamiento y la efectividad identificada.

4.1. Generalidades del tratamiento 
De los 1.846 casos prevalentes, 395 recibieron tratamiento antes del inicio del periodo de análisis, por lo cual 
ya fueron descritos en el informe anterior y no serán incluidos en este capítulo. En 164 personas se realizó la 
prescripción de algún antiviral pero no lo habían iniciado y 162 no han sido prescritas con ningún AAD. Para 
la caracterización del tratamiento se incluirán los 1.142 casos que recibieron tratamiento durante el periodo.

El 88,09% (n= 1.006) pertenecían al régimen contributivo. Todos los pacientes recibieron el esquema 
velpatasvir/sofosbuvir y uno recibió adicionalmente ribavirina. Más del 99,00% de los esquemas suministrados 
provenían del mecanismo de compra centralizada. La duración del tratamiento con AAD fue de 12 semanas en 
el 97,64% de los casos. Se continúa con una modalidad supervisada y controlada, donde el seguimiento diario 
(91,59%) y domiciliario (78,46%) prevalecen en la cohorte.

Tabla 20. Caracterización del tratamiento actual de la hepatitis C crónica según régimen de afiliación, Colombia 2022

Características Contributivo 
n (%)

Subsidiado 
n (%)

Total 
n (%)

Esquema de tratamiento
Velpatasvir/sofosbuvir 1.005 (99,90) 136 (100,00) 1.141 (99,91)
Velpatasvir/sofosbuvir, Ribavirina 1 (0,10) 0 (0,00) 1 (0,09)

Esquema de tratamiento de compra centralizada
Compra centralizada 1.002 (99,60) 132 (97,06) 1.134 (99,30)
Compra por parte de la EAPB 2 (0,20) 2 (1,47) 4 (0,35)
Desconocido 2 (0,20) 2 (1,47) 4 (0,35)

Duración del esquema de tratamiento
8 semanas 2 (0,20) 0 (0,00) 2 (0,18)
12 semanas 983 (97,71) 132 (97,06) 1.115 (97,64)
24 semanas 20 (1,99) 0 (0,00) 20 (1,75)
Desconocido 1 (0,10) 4 (2,94) 5 (0,44)

Frecuencia del seguimiento a la toma del tratamiento
Diario 961 (95,53) 85 (62,50) 1.046 (91,59)
Semanal 18 (1,79) 10 (7,35) 28 (2,45)
Mensual 4 (0,40) 36 (26,47) 40 (3,50)
Desconocido 23 (2,29) 5 (3,68) 28 (2,45)

Tipo de seguimiento a la toma del tratamiento
Domiciliario 816 (81,11) 80 (58,82) 896 (78,46)
Seguimiento telefónico 122 (12,13) 24 (17,65) 146 (12,78)
Ambulatorio 45 (4,47) 26 (19,12) 71 (6,22)
Desconocido 23 (2,29) 6 (4,41) 29 (2,54)

Total 1.006 (100,00) 136 (100,00) 1.142 (100,00)
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4.2. Efectividad del tratamiento con AAD
En la figura 11 se describen los resultados de la efectividad del tratamiento a lo largo de los años de reporte en 
los pacientes que lo culminaron y tuvieron el seguimiento para determinar la respuesta terapéutica. La RVS es 
superior al 98,00% desde el año 2019 y la proporción de no respuesta al tratamiento se mantiene inferior al 5,00%.

Figura 11. Efectividad del tratamiento con AAD en personas con hepatitis C crónica, Colombia 2017 - 2022

En la tabla 21, se describe la efectividad del esquema de tratamiento según las características clínicas. De 
los 1.142 pacientes que recibieron tratamiento en el 2022, 701 (61,38%) contaron con el seguimiento al fin del 
tratamiento para valorar la efectividad del mismo, obteniendo un 99,01% de curación con el velpatasvir/sofosbuvir.

Al analizarla por el esquema y el tiempo de evolución de la enfermedad, la RVS fue superior al 98% 
independiente del tiempo desde el diagnóstico. De igual forma, se mantiene la efectividad del tratamiento en 
los pacientes con antecedente de cirrosis, trasplante hepático y enfermedad renal crónica, así como en aquellos 
con coinfección con VIH o hepatitis B, o antecedente de tratamiento previo para la hepatitis C crónica. Uno de 
los beneficios del esquema terapéutico actual es su cobertura pangenotípica, alcanzando una RVS mayor al 
95% para todos los genotipos reportados. 

Tabla 21. Efectividad del tratamiento con AAD según el esquema y las características clínicas, Colombia 2022

Características
Velpatasvir/sofosbuvir

Fracaso Curación Total
Tiempo de diagnóstico
< 1 año 2 (1,71) 115 (98,29) 117 (100,00)
1 a 4 años 5 (0,88) 565 (99,12) 570 (100,00)
5 a 9 años 0 (0,00) 10 (100,00) 10 (100,00)
10 años o más 0 (0,00) 4 (100,00) 4 (100,00)

Cirrosis
Sí 0 (0,00) 74 (100,00) 74 (100,00)
No 7 (1,12) 620 (98,88) 627 (100,00)

95,31 98,20 98,20 98,77 99,01 
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Coinfeccion VIH

Sí 6 (1,33) 444 (98,67) 450 (100,00)

No 0 (0,00) 215 (100,00) 215 (100,00)
No evaluado 1 (2,78) 35 (97,22) 36 (100,00)

Trasplante hepático
Sí 0 (0,00) 2 (100,00) 2 (100,00)
No 7 (1,00) 692 (99,00) 699 (100,00)

ERC 4-5
Sí 0 (0,00) 9 (100,00) 9 (100,00)
No 7 (1,01) 685 (98,99) 692 (100,00)

Hepatitis B
Sí 0 (0,00) 16 (100,00) 16 (100,00)
No 6 (0,95) 624 (99,05) 630 (100,00)
No evaluado 1 (1,82) 54 (98,18) 55 (100,00)

Genotipo
1a 1 (3,03) 32 (96,97) 33 (100,00)
1b 0 (0,00) 39 (100,00) 39 (100,00)
2 0 (0,00) 5 (100,00) 5 (100,00)
3a 0 (0,00) 7 (100,00) 7 (100,00)
4 1 (0,65) 153 (99,35) 154 (100,00)

Tratamiento previo
Sí 1 (1,47) 67 (98,53) 68 (100,00)
No 6 (0,95) 627 (99,05) 633 (100,00)

Total 7 (1,00) 694 (99,00) 701 (100,00)

Se identificaron 7 casos con fracaso terapéutico al esquema velpatasvir/sofosbuvir. De estos, el 71,42% 
(n= 5) tenían un tiempo de diagnóstico entre 1 y 4 años, el 85,71% (n= 6) tenían coinfección con VIH, y en dos 
de ellos se reportaron los genotipos 1a y 4.

Características
Velpatasvir/sofosbuvir

Fracaso Curación Total

Tabla 21. Efectividad del tratamiento con AAD según el esquema y las características clínicas, Colombia 2022 
(continuación)
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hepatitis C crónica y VIH está en Bogotá, D. C., y en la 
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La transmisión sexual fue el mecanismo de infección más 
frecuente en esta población, el cual predomina en los 
hombres (73,12%) comparado con las mujeres (37,50%). 
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El 2,94% tenía además, coinfección con 
hepatitis B.

El genotipo 4 (27,08%, n= 313) fue el más frecuente. Sin 
embargo, en el 65,22% (n= 754) de los casos no se realizó 
la genotipificación.
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5. Pacientes con coinfección VHC y VIH

En este capítulo se describe la caracterización demográfica y clínica de los pacientes con coinfección por VHC 
crónica y VIH reportados durante el periodo.

5.1. Caracterización demográfica de los casos con coinfección con VIH
Durante el periodo se identificaron 1.156 personas con diagnóstico de coinfección por VHC y VIH, con una 
variación del 46,14% (n= 365) con relación al 2021. Tanto en los hombres como en las mujeres aumentaron los 
casos con coinfección (figura 12).

Figura 12. Tendencia del número de casos con coinfección VHC con VIH según el sexo, Colombia 2017 - 2022

5.1.1. Distribución de los casos con coinfección con VIH según la región

Según la distribución por la región, el 80,19% (n= 927) de los casos con coinfección por hepatitis C crónica y 
VIH están en las regiones Bogotá, D. C., y Central (tabla 22). 

Tabla 22. Distribución de los casos con coinfección VHC con VIH según la región, Colombia 2022

Región Casos
n (%)

Bogotá, D. C. 576 (49,83)
Central 351 (30,36)
Pacífica 131 (11,33)
Oriental 64 (5,54)
Caribe 29 (2,51)
Amazonía/Orinoquía 5 (0,43)
Total 1.156 (100,00)
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En la figura 13, se observa la distribución de la edad en los casos con coinfección por VHC y VIH por el sexo. 
En los hombres la mediana de la edad fue de 34 años (RIC: 30 – 41) y en las mujeres de 34,50 años (RIC: 29 - 45). 
Por su parte, el promedio de la edad fue de 36,41 años (DE ± 9,08) y 39,00 años (DE ± 13,74), respectivamente.

Figura 13. Distribución de la población con coinfección VHC con VIH según la edad y el sexo, Colombia 2022

5.1.2. Características clínicas de los casos con coinfección con VIH

De las personas con coinfección por VHC y VIH el 60,12% (n= 695) fue diagnosticado entre 1 a 4 años. Por otra 
parte, con relación a las comorbilidades el 1,47% (n= 17) presentó cirrosis hepática (en su totalidad hombres), 
en tanto que el 14,88% (n= 172) no fue evaluado. Adicionalmente, el 2,94% (n= 34) presentó coinfección con 
hepatitis B y el 0,09% (n= 1) antecedente de ERC en estadios 4-5. 

La transmisión sexual fue el mecanismo de infección más frecuente en esta población, con mayor predo-
minio en los hombres (73,12%) que en las mujeres (37,50%). En estas últimas, se destaca que el 15,00% (n= 6) 
adquirió la infección a través del uso de equipos de inyección contaminados. Por otra parte, el 37,11% (n= 429) 
presentó algún grado de fibrosis hepática. El genotipo 4 (27,08%, n= 313) fue el más frecuente. Sin embargo, 
en el 65,22% (n= 754) de los casos no se realizó genotipificación o no se encontró información en los soportes 
clínicos. Finalmente, el 10,29% (n= 119) de los pacientes recibió tratamiento previo para VHC (tabla 23).
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Tabla 23. Características clínicas de los casos con coinfección VHC con VIH, Colombia 2022

Variables Mujer
n (%)

Hombre
n (%)

Total
n (%)

Tiempo de diagnóstico 
< 1 año 12 (30,00) 416 (37,28) 428 (37,02)
1 a 4 años 28 (70,00) 667 (59,77) 695 (60,12)
5 a 9 años 0 (0,00) 26 (2,33) 26 (2,25)
10 años o más 0 (0,00) 5 (0,45) 5 (0,43)

ERC 4-5
Sí 0 (0,00) 1 (0,09) 1 (0,09)
No 40 (100,00) 1.106 (99,10) 1.146 (99,13)
No evaluado 0 (0,00) 9 (0,81) 9 (0,78)

Coinfección VHB
Sí 3 (7,50) 31 (2,78) 34 (2,94)
No 32 (80,00) 1.037 (92,92) 1.069 (92,47)
No evaluado 5 (12,50) 48 (4,30) 53 (4,58)

Mecanismo de transmisión
Transmisión sexual 15 (37,50) 816 (73,12) 831 (71,89)
Desconocido 18 (45,00) 263 (23,57) 281 (24,31)
Uso de equipos de inyección contaminada 6 (15,00) 20 (1,79) 26 (2,25)
Hemotransfusión 0 (0,00) 7 (0,63) 7 (0,61)
Otras formas de transmisión sanguínea 1 (2,50) 6 (0,54) 7 (0,61)
Consumo de sustancias psicoactivas intranasales 0 (0,00) 3 (0,27) 3 (0,26)
Exposición ocupacional 0 (0,00) 1 (0,09) 1 (0,09)

Presencia de fibrosis hepática
Sí 10 (25,00) 419 (37,54) 429 (37,11)
No 30 (75,00) 697 (62,46) 727 (62,89)

Cirrosis
Compensada (A) 0 (0,00) 6 (0,54) 6 (0,52)
No compensada (B-C) 0 (0,00) 1 (0,09) 1 (0,09)
Cirrosis sin estadificar 0 (0,00) 10 (0,90) 10 (0,87)
No tiene cirrosis 17 (42,50) 950 (85,13) 967 (83,65)
No tamizado 23 (57,50) 149 (13,35) 172 (14,88)

Genotipo
1a 8 (20,00) 51 (4,57) 59 (5,10)
1b 2 (5,00) 15 (1,34) 17 (1,47)
2 1 (2,50) 0 (0,00) 1 (0,09)
3a 0 (0,00) 12 (1,08) 12 (1,04)
4 2 (5,00) 311 (27,87) 313 (27,08)
Sin dato 27 (67,50) 727 (65,14) 754 (65,22)

Tratamiento previo
Sí 2 (5,00) 121 (10,84) 123 (10,64)
No 38 (95,00) 995 (89,16) 1.033 (89,36)

Total 40 (100,00) 1.116 (100,00) 1.156 (100,00)
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6. Manejo médico especializado de las personas con hepatitis C crónica

La vía clínica para el tratamiento de la hepatitis C crónica describe el manejo y el seguimiento médico es-
pecializado que debe tener el paciente con diagnóstico confirmado. En este sentido, según su necesidad y 
características como presencia de cirrosis hepática, trasplante hepático, coinfección VIH - VHC o falla previa al 
tratamiento con AAD, se evalúan los criterios de remisión a las diferentes especialidades. 

En el periodo, el 33,76% (n= 629) de los casos prevalentes recibieron mínimo una atención por medicina 
general, el 43,26% (n= 806) tuvo al menos una valoración por infectología, el 12,72% (n= 237) fue valorado una 
o más veces por hepatología, el 2,79% (n= 52) tuvo una consulta o más por gastroenterología, el 1,34% (n= 25) 
recibió atención por medicina interna y el 0,81% (n= 15) fue seguido al menos en una oportunidad por medicina 
familiar.

En la tabla 24 se observa la distribución del número de atenciones recibidas por los pacientes según la 
especialidad, concluyendo que hay mayor frecuencia y acceso a las consultas por infectología y por medicina 
general.

Tabla 24. Distribución del número de atenciones recibidas por la persona con hepatitis C crónica según la 
especialidad, Colombia 2022

Número de consultas

Profesional 0 
n (%)

1 
n (%)

2 
n (%)

3 
n (%)

4 
n (%) 

5 o más 
n (%) 

Sin dato 
n (%) Total

Infectología 927 (49,76) 304 (16,32) 153 (8,21) 113 (6,07) 111 (5,96) 125 (6,71) 130 (6,98) 1.863 (100,00)
Medicina general 1.113 (59,74) 308 (16,53) 150 (8,05) 129 (6,92) 27 (1,45) 15 (0,81) 121 (6,49) 1.863 (100,00)
Hepatología 1.495 (80,25) 181 (9,72) 34 (1,83) 15 (0,81) 6 (0,32) 1 (0,05) 131 (7,03) 1.863 (100,00)
Gastroenterología 1.695 (90,98) 42 (2,25) 9 (0,48) 1 (0,05) 0 (0,00) 0 (0,00) 116 (6,23) 1.863 (100,00)
Medicina interna 1.717 (92,16) 22 (1,18) 2 (0,11) 1 (0,05) 0 (0,00) 0 (0,00) 121 (6,49) 1.863 (100,00)
Medicina familiar 1.730 (92,86) 13 (0,70) 2 (0,11) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 118 (6,33) 1.863 (100,00)

Al evaluar la frecuencia de las consultas según el tipo de profesional y el antecedente de cirrosis, se observa 
que en forma general fue más frecuente el seguimiento por infectología hasta un máximo de 10 consultas en 
todo el año, seguido por la medicina general con un máximo de 7. La especialidad de hepatología tuvo un mayor 
promedio de consultas en los pacientes con cirrosis no compensada, mientras que la valoración por gastroente-
rología fue más frecuente en los compensados. Sin embargo, el máximo de consultas por estas especialidades 
se dio en los que no tenían el antecedente. Respecto a la medicina interna, el promedio de consultas en los 
que tenían cirrosis fue de una consulta en el periodo. En la tabla 25 se muestra la distribución del número de 
consultas por especialidad y según su antecedente de cirrosis. 
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Tabla 25. Distribución del número total de consultas que recibe la persona con hepatitis C crónica durante el 
periodo según el tipo de profesional y la presencia de cirrosis, Colombia 2022

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

Hepatología

Compensada (A) 33 1,39 (0,61) 1 (1 - 2) 1 - 3
No compensada (B-C) 21 1,67 (1,00) 1 (1 - 2) 1 - 4
Cirrosis sin estadificar 23 1,21 (0,42) 1 (1 - 1) 1 - 2
No tiene cirrosis 227 1,34 (0,78) 1 (1 - 1) 1 - 5
No tamizado 64 1,42 (0,76) 1 (1 - 2) 1 - 4
Total 368 1,36 (0,75) 1 (1 - 1) 1 - 5

Gastroenterología

Compensada (A) 19 1,60 (0,55) 2 (1 - 2) 1 - 2
No compensada (B-C) 12 0,00 (0,00) 0 (0 - 0) 0 - 0
Cirrosis sin estadificar 9 1,40 (0,55) 1 (1 - 2) 1 - 2
No tiene cirrosis 98 1,14 (0,44) 1 (1 - 1) 1 - 3
No tamizado 30 1,15 (0,38) 1 (1 - 1) 1 - 2
Total 168 1,21 (0,46) 1 (1 - 1) 1 - 3

Infectología

Compensada (A) 50 2,64 (1,69) 2 (1 - 3,50) 1 - 8
No compensada (B-C) 21 2,50 (1,41) 2,50 (1 - 4) 1 - 4
Cirrosis sin estadificar 15 2,27 (1,10) 2 (1 - 3) 1 - 4
No tiene cirrosis 721 2,80 (1,93) 2 (1 - 4) 1 - 10
No tamizado 129 2,05 (1,63) 1 (1 - 3) 1 - 9
Total 936 2,68 (1,88) 2 (1 - 4) 1 - 10

Medicina interna

Compensada (A) 16 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
No compensada (B-C) 15 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
Cirrosis sin estadificar 7 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
No tiene cirrosis 82 1,18 (0,40) 1 (1 - 1) 1 - 2
No tamizado 26 1,29 (0,76) 1 (1 - 1) 1 - 3
Total 146 1,16 (0,47) 1 (1 - 1) 1 - 3

Medicina familiar

Compensada (A) 15 0,00 (0,00) 0 (0 - 0) 0 - 0
No compensada (B-C) 13 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
Cirrosis sin estadificar 4 0,00 (0,00) 0 (0 - 0) 0 - 0
No tiene cirrosis 81 1,15 (0,38) 1 (1 - 1) 1 - 2
No tamizado 20 1,00 (0,00) 1 (1 - 1) 1 - 1
Total 133 1,13 (0,35) 1 (1 - 1) 1 - 2

Medicina general

Compensada (A) 53 1,87 (0,92) 2 (1 - 3) 1 - 4
No compensada (B-C) 25 1,46 (0,78) 1 (1 - 2) 1 - 3
Cirrosis sin estadificar 33 2,24 (1,06) 2 (1 - 3) 1 - 4
No tiene cirrosis 469 1,88 (1,11) 1 (1 - 3) 1 - 7
No tamizado 170 1,87 (1,00) 2 (1 - 3) 1 - 5
Total 750 1,88 (1,07) 2 (1 - 3) 1 - 7

1 Corresponde al número total de atenciones reportadas durante el periodo por cada especialidad médica.

http://cuentadealtocosto.org
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Periodo: 1º de enero al 31 de diciembre de 2022 Resumen

Capítulo 5. Pacientes con coinfección
VHC y VIHmejor resultado

en la proporción de los casos

RVS: respuesta viral sostenida.
VHC: virus de la hepatitis C.

La estadificación de la fibrosis fue mayor en el 
contributivo (89,64%) que en el subsidiado (63,93%).

Se cumplió la meta de la RVS a las

de finalizado el tratamiento en ambos regímenes,
12

En el régimen contributivo se observó un

Capítulo 7. Indicadores de la gestión
del riesgo

que iniciaron tratamiento (87,78%) en 
comparación con el subsidiado (72,73%).

al igual que la proporción de mortalidad 
atribuible a la infección por VHC.

La detección de la fibrosis hepática aumentó de 47,15% a 
53,42% en los casos reportados, indicando que el 
diagnóstico de la infección se está realizando cuando ya 
ha avanzado la enfermedad.

Las regiones Central y Amazonía/Orinoquía presentaron 
la menor proporción de pacientes con algún grado de 
fibrosis. 

semanas

Descargar figura

http://cuentadealtocosto.org
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2023/08/infografia-7.pdf


66

7. Indicadores de la gestión del riesgo

Desde el inicio de la estrategia de compra centralizada y la publicación de la guía y vía clínica para el tratamiento 
de la hepatitis C crónica en Colombia, la CAC, como parte del seguimiento de la cohorte, realiza el cálculo de 
los indicadores de la gestión del riesgo, los cuales, permiten medir los resultados asociados con el proceso 
de la atención en salud de las personas con esta condición en el país. El seguimiento frecuente de sus resul-
tados promueve la mejora continua de la calidad de los servicios prestados y la calidad de vida de los usuarios, 
por medio del planteamiento e implementación de estrategias. A continuación, se describen los resultados 
obtenidos en el periodo de medición para cada indicador. 

En la tabla 26 se observan la descripción del tipo y nombre de los indicadores, así como sus rangos de 
cumplimiento con la correspondiente semaforización.

Tabla 26. Descripción de los indicadores de la gestión del riesgo en las personas con hepatitis C crónica

Tipo de 
indicador N° Indicador

Semaforización de cumplimiento
Alto Medio Bajo

Proceso 1 Proporción de personas con diagnóstico de hepatitis C 
crónica que iniciaron tratamiento. ● ≥ 90% ● ≥ 80 a < 90% ● < 80%

Proceso 2 Proporción de pacientes con resultados de estadificación 
para fibrosis. ● ≥ 95% ● ≥ 90 a < 95% ● < 90%

Proceso 3 Proporción de pacientes que iniciaron el tratamiento para 
hepatitis C crónica fuera de compra centralizada. ● ≤ 5% ● > 5 a ≤ 10% ● > 10%

Resultado 4 Detección de fibrosis hépatica en personas con diagnóstico 
de hepatitis C crónica. ● ≤ 20% ● > 20 a ≤ 40% ● > 40%

Resultado 5 RVS 12 semanas después de finalizado el tratamiento para 
hepatitis C crónica. ● ≥ 90% ● ≥ 85 a < 90% ● < 85%

Resultado 6 Proporción en mortalidad atribuible a la infección por VHC. ● < 2% ● ≥ 2 a ≤ 3% ● > 3%

Proceso 7 Proporción de personas con diagnóstico de hepatitis C 
crónica que abandonaron el tratamiento. ● ≤ 5% ● > 5 a ≤ 10% ● > 10%

En general, los indicadores de proceso disminuyeron con relación al periodo anterior. En el caso de la co-
bertura terapéutica, la reducción fue del 4,85%. Entre quienes recibieron el tratamiento, más del 99% lo iniciaron 
a través del mecanismo de compra centralizada y más del 96% se mantuvo en la terapia con una proporción 
de pacientes sin atenciones en los últimos 6 meses (abandono) del 3,29%. El indicador de estadificación de la 
fibrosis se mantiene en un cumplimiento bajo hace 3 periodos, y con respecto al periodo anterior disminuyó 
en un 0,29%.
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Figura 14. Tendencia de los indicadores de proceso en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C 
crónica, Colombia 2017 - 2022

Tabla 27. Indicadores de proceso en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C crónica según el 
régimen de afiliación, Colombia 2022

Régimen

Indicador 1 
(%)

Indicador 2 
(%)

Indicador 3 
(%)

Indicador 7 
(%)

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

< 80% < 90% > 10% > 10%
Contributivo 87,78 89,64 0,22 0,00
Subsidiado 72,73 63,93 1,00 3,83
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En el aseguramiento (tabla 27), el régimen contributivo se mantiene con un mejor resultado en la proporción 
de los casos que iniciaron tratamiento en comparación con el subsidiado. Sin embargo, en ambos regímenes 
disminuyó la cobertura en un 4,08% y 8,02% puntos porcentuales respectivamente, comparado con el periodo 
anterior. Se observó el mismo comportamiento en la estadificación para la fibrosis hepática, que disminuyó en 
1,23% en el contributivo y en 2,46% puntos porcentuales en el subsidiado. En cuanto al inicio del tratamiento 
a través de la compra centralizada y la proporción de pacientes en abandono, ambos regímenes cumplieron 
la meta. 

Tabla 28. Indicadores de proceso en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C crónica según la 
región, Colombia 2022

Región

Indicador 1 
(%)

Indicador 2 
(%)

Indicador 3 
(%)

Indicador 7 
(%)

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

< 80% < 90% > 10% > 10%
Amazonía/Orinoquía 75,00 71,43 0,00 2,17
Bogotá, D. C. 89,66 92,99 0,14 4,24
Caribe 83,50 76,03 2,54 3,18
Central 80,67 80,69 0,24 2,54
Oriental 87,62 84,83 0,00 6,70
Pacífica 82,23 80,15 0,00 2,31

Según las regiones (tabla 28), la mayor cobertura de tratamiento se observó en Bogotá, D. C., seguido 
de la Oriental y de la Caribe. Respecto al periodo anterior, el mayor descenso se identificó en la región de la 
Amazonía/Orinoquía (25%) y la Pacífica (11,45%). En la estadificación de la fibrosis (indicador 2), 
Bogotá, D. C., logró un desempeño alto del indicador, mientras que los resultados más bajos se observaron en la 
Amazonía/Orinoquía y la Caribe. En cuanto al inicio de la terapia mediante la compra centralizada, todas las 
regiones cumplieron la meta. Por otra parte, la proporción de los pacientes sin atenciones en los últimos 6 meses 
(indicador 7) fue mayor en la región Oriental seguida de Bogotá, D. C.

En la figura 15 se presenta la tendencia de los indicadores de resultado. La detección de la fibrosis hepática 
en los casos reportados aumentó un 3,19% respecto al periodo anterior, representando que el diagnóstico se 
hace cuando la enfermedad ha avanzado en el paciente. Por otra parte, el indicador de efectividad del trata-
miento, se mantiene estable y continúa superior al 95%. 
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Figura 15. Tendencia de los indicadores de resultado en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C 
crónica, Colombia 2017 - 2022

En el aseguramiento, se detectó una mayor proporción de casos con fibrosis hepática en el régimen con-
tributivo que en el subsidiado, además se incrementó en 2,49% y 5,18% puntos porcentuales respectivamente 
comparado con el periodo anterior. La RVS a las 12 semanas de finalizado el tratamiento cumplió la meta propuesta 
en ambos regímenes, al igual que la proporción de la mortalidad atribuible a la infección por VHC (tabla 29). 

Tabla 29. Indicadores de resultado en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C crónica según el 
régimen de afiliación, Colombia 2022

Regimen

Indicador 4 (%) Indicador 5 (%) Indicador 6 (%)
≤ 20% ≥ 90% < 2%

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

Contributivo 50,93 99,37 0,12
Subsidiado 44,69 95,95 0,36

En las regiones, se presentó un menor porcentaje de fibrosis hepática en la Central y la 
Amazonía/Orinoquía. En ninguna región se alcanzó la meta y fue mayor al 60% en la Oriental, Caribe y Pacífica. 
La RVS a las 12 semanas de terminado el tratamiento y la proporción de mortalidad atribuible a VHC continúan 
cumpliendo la meta en todas las regiones (tabla 30).
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Tabla 30. Indicadores de resultado en la gestión del riesgo de las personas con hepatitis C crónica según la 
región, Colombia 2022

Régimen

Indicador 4 (%) Indicador 5 (%) Indicador 6 (%)
≤ 20% ≥ 90% ≥ 2%

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

Amazonía/Orinoquía 40,00 100,00 0,00
Bogotá, D. C. 52,12 99,42 0,12
Caribe 63,06 100,00 0,00
Central 33,49 98,78 0,19
Oriental 63,41 100,00 0,69
Pacífica 63,08 96,70 0,00



Situación de la hepatitis C crónica en los regímenes subsidiado y contributivo de Colombia 2022
Discusión y conclusiones

www.c u e n ta d e a l t o co s to .o r g

71

Discusión y conclusiones

La tendencia del reporte de las personas con hepatitis C crónica continúa siendo ascendente. En el periodo 2022 
se alcanzó el mayor número de incidentes y prevalentes identificados en los últimos 5 años. Este comportamiento 
es consistente con otras fuentes de información como el SIVIGILA, que informó un aumento del 21,70% en los 
casos nuevos con hepatitis C con relación al periodo anterior. Sin embargo, las cifras fueron superiores en el 
SIVIGILA, situación que se puede presentar porque en la CAC se confirma el diagnóstico al auditar la historia 
clínica y además, porque solamente están obligados a reportar los regímenes contributivo y subsidiado (13). 
Según la CAC en el periodo, el número de incidentes fue mayor en el régimen contributivo (90,34%), fue más 
frecuente en hombres (79,20%) y se concentra entre los 25 y los 39 años. Adicionalmente, más del 60% de los 
casos nuevos tenían coinfección con el VIH y en el 48,44% el mecanismo de transmisión fue sexual. 

La prevalencia de la enfermedad fue mayor a 
la nacional en algunas entidades territoriales como 
Risaralda, Bogotá, D. C., Quindío, Valle del Cauca, 
Antioquia y Atlántico. Sin embargo, es inferior a 
lo esperado según las estimaciones realizadas en 
diferentes estudios. Por ejemplo, el observatorio 
Polaris en 2017 estimó una prevalencia de 0,66%, 
basado en un modelo que incluía los estudios 
disponibles de la región, tanto en población 
general como donantes de sangre. En Colombia, 
la seroprevalencia de anticuerpos contra el VHC 
en donantes de sangre ha pasado de 1,50% en 
1989 a 0,32% en el 2020, siendo esta aún mayor a 
la que se reporta por notificación de casos. En los 
pacientes con trasplante de órgano, la prevalencia 
reportada ha sido de 6,50% y en personas con 
hemodiálisis del 2,90% (24). En personas que 
se inyectan drogas, en el 2021 se estimaron 
seroprevalencias entre el 10,70% y el 80,20% en 
ciudades como Bogotá, D. C., y Cali, respectivamente 
(25). Al comparar la prevalencia nacional con otros 
países de Latinoamérica como México (0,40 - 2,20%), 
Brasil (0,53%), Uruguay (0,70%) y Argentina (0,50%), 
persisten los desafíos en el diagnóstico de la infección en la población y una necesidad de profundizar las 
estrategias que permitan la detección oportuna de los casos (26).

El desconocimiento de la enfermedad y la falta de adherencia a las recomendaciones de tamización 
por parte de los profesionales de la salud han sido los obstáculos mayores en la detección de los casos. 
Además, barreras relacionadas con el paciente, como el estigma, la discriminación; y con el sistema como la 
disponibilidad y el acceso, también impactan negativamente el proceso diagnóstico (27,28). En el mundo existen 
experiencias exitosas de países que han avanzado significativamente en la detección como paso fundamental 
para lograr la eliminación de las hepatitis virales para el año 2030. Entre estas se destaca la de Egipto que a 
través de una estrategia de cribado de toda su población mayor de 18 años (más de 60 millones de población 
objetivo), logró que más de 1,5 millones de personas iniciaran el tratamiento para el año 2019. Para alcanzar 
este tipo de resultados, es fundamental un decidido compromiso político, que se traduzca en testeo masivo 
según las indicaciones por la edad o por el grupo de riesgo, así como una estrategia integral de detección y 
acceso al tratamiento (29).

en el régimen contributivo  (90,34%), 
fue más frecuente en hombres (79,20%),
y se concentra entre los  

25 y los 39 años.

Según la CAC en el periodo, el número 
de incidentes fue mayor
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De igual forma se deben abordar las barreras de la atención como la continuidad de los servicios y la 
prevención del abandono del tratamiento y reinfecciones. En esto es perentorio mejorar la educación del pa-
ciente, formular estrategias que permitan optimizar los tiempos de oportunidad de la atención especializada 
en los casos que lo requieran y continuar el seguimiento hasta la definición del cierre de caso por curación 
realizando la carga viral posterior al fin del tratamiento (30).

Según el informe de mercado de la hepatitis C del 2020 del UK Department for International Development, 
en Colombia, el acceso al esquema de tratamiento de 12 semanas rondaba los 4.500 USD (31). Según los datos 
de la OMS, para el año 2016 no se contaba con ningún AAD genérico disponible en el mercado, sin embargo, 
para el año 2020 al menos seis industrias tenían un AAD calificado por la OMS. A medida que los AAD se han 
vuelto más accesibles a nivel global, incrementando la disponibilidad de genéricos en el mercado y disminuyendo 
sus precios, las recomendaciones más recientes se enfocan en incrementar el acceso al testeo y tratamiento 

asegurando la cobertura universal. Según el reporte 
de progreso global del 2020, los países de bajos y 
medianos ingresos pueden acceder al esquema de 
tratamiento de 12 semanas por precios que rondan 
los 60 USD (29), utilizando principalmente el esquema 
sofosbuvir/daclatasvir o a través de licencias vo-
luntarias de los fabricantes de la molécula original, 
o acuerdos de compras a escala. Así mismo, en 
Colombia se ha mejorado el acceso al tratamiento 
con la estrategia de negociación y compra centrali-
zada, que ha evidenciado altas tasas de efectividad, 
mejor oportunidad en el inicio del medicamento y una 
importante disminución de los precios. 

Ahora bien, el siguiente paso para progresar 
hacia las metas de eliminación de las hepatitis virales 
es implementar medidas que enfrenten directamente 
las barreras en la detección de los casos. La OMS 
recomienda acelerar el acceso a las pruebas de 
hepatitis C incrementando su disponibilidad mediante 
la negociación de los precios por volumen, obteniendo 
bajos costos o aprovechando los mecanismos de renta 
de plataformas tecnológicas a costa de acuerdos de 

obtención de reactivos. En este sentido, la experiencia ganada en el país, es un punto de partida valioso para 
apostarle a una mayor disponibilidad del testeo. Así mismo, se debe facilitar el acceso a la población con pruebas 
disponibles en los puntos de atención, descentralizando los servicios de cribado y diagnóstico. Además, para 
mejorar el acceso al tratamiento se postula como una prioridad clave, facilitar el registro de los productos por 
las agencias regulatorias nacionales aprovechando aquellos mecanismos como el procedimiento colaborativo 
para el registro acelerado de la OMS (29,32). 

En cuanto a los indicadores de la gestión del riesgo, se observó una disminución respecto al periodo 
anterior en la cobertura terapéutica que fue más acentuada en el régimen subsidiado, en el cual solo el 72,73% 
de los casos había iniciado el tratamiento, comparado con el 87,78% del contributivo. Esta brecha también se 
hace evidente en la evaluación de la fibrosis hepática que tuvo una discreta disminución respecto al periodo 
anterior, pero entre regímenes la diferencia es de casi el 30% de pacientes que de acuerdo con el reporte no han 
recibido la apropiada valoración de progresión de la infección. Entre quienes fueron evaluados, en el 50,34% 
de los casos se detectó algún grado de fibrosis poniendo en evidencia la necesidad de mejorar la detección 
oportuna de la enfermedad.

La efectividad del

con los AAD está por encima de la 
meta propuesta

tratamiento
 (>95%)

tanto a nivel nacional, en ambos 
regímenes de afiliación y en las 
regiones.
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La efectividad del tratamiento con los AAD está por encima de la meta propuesta (> 95%) tanto a nivel 
nacional, en ambos regímenes de afiliación y en las regiones. Además, se mantiene la respuesta terapéutica 
independiente del tiempo desde el diagnóstico, la historia de comorbilidades, coinfecciones y con acción 
pangenotípica. Por otra parte, los indicadores de acceso al tratamiento mediante la compra centralizada y el de 
abandono tuvieron un desempeño alto tanto a nivel nacional como entre los regímenes. No obstante, deben 
analizarse las diferencias regionales en el abandono para optimizar los mecanismos de retención. 

A manera de conclusión, se destaca el progreso realizado en Colombia, con la estrategia de negociación 
y compra centralizada y la creación de un registro de la enfermedad, que han evidenciado un mayor acceso al 
tratamiento, un mejor seguimiento de los casos y una alta tasa de curación de la enfermedad. Sin embargo, se 
identificaron retos importantes en la gestión de los pacientes con hepatitis C crónica, como la expansión del 
tamizaje y el diagnóstico oportuno. Como país nos encontramos lejos en la identificación de los pacientes de 
acuerdo con las estimaciones hechas a nivel nacional y de Latinoamérica. Es necesario masificar el testeo de 
la población susceptible por el grupo de edad y por los factores de riesgo, aumentando la disponibilidad y el 
acceso a los métodos diagnósticos. Así mismo, acorde con las recomendaciones de la OMS, para mejorar la 
cobertura terapéutica actual y ante el esperado aumento de los casos por identificar, es un punto prioritario 
descentralizar y simplificar la atención de los casos no complicados hacia los servicios de baja complejidad, 
en un solo paso de testeo y tratamiento, y facilitar los mecanismos de registro de los esquemas genéricos con 
eficacia y seguridad probada, que permitan reducir los costos del tratamiento con los AAD. Esto permitiría 
enfocar el gasto en la expansión de los mecanismos de cribado y diagnóstico que faciliten la detección oportuna 
de los casos para reducir la progresión de la enfermedad, lograr el objetivo de curación, reducir la transmisión 
y avanzar hacia la meta global de eliminación.

http://cuentadealtocosto.org
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