CARTAS AL EDITOR

Los criterios de elegibilidad
actuales del Seguro Popular
para recibir tratamiento
para el virus de la hepatitis C

Sefior editor: Pocas cosas han avanza-
do tanto como el tratamiento contra
el virus de la hepatitis C (VHC). Se
tienen antivirales de accién direc-
ta (AAD) con los que se obtienen
respuestas virales sostenidas (RVS)
mayores a 90%, pero el costo de
estos medicamentos es prohibitivo
para los sistemas de salud. Por ello,
sociedades internacionales aconsejan

priorizar su uso en fibrosis avanzada
(F3-F4), trasplante, coinfeccién por
hepatitis B o VIH, manifestaciones
extrahepdticas o en personas con
riesgo de transmitir el VHC (con
actividad sexual de riesgo, presos,
usuarios de drogas, mujeres en edad
fértil que deseen tener hijos, pacientes
con hemodialisis)."?

En México ya existen AAD, pero
no estdn considerados en el protocolo
técnico para VHC del Fondo de Pro-
teccién contra Gastos Catastréficos
(FPGC). Este protocolo ofrece terapia
con PegIFN/RBV -con RVS de 30-
40%- paralos pacientes que no tengan
alguna contraindicacién como edad
mayor a 50 afios, cirrosis, enferme-
dad autoinmune, coinfeccién viral,
enfermedad psiquidtrica (excepto
depresién), obesidad mérbida, dia-
betes mellitus insulino-dependiente,
citopenias significativas, insuficiencia
cardiaca descompensada, enfermedad
renal crénica, epilepsia, enfermedad
pulmonar con limitacién funcional o
haber recibido tratamiento previo.

En México existen mds de un
millén de infectados por VHC; al
afio se diagnostican 14 700 casos y
s6lo se tratan 3 100. Al VHC se atri-
buye 36.6% de las cirrosis, 45% de los
carcinomas hepatocelulares (CHC) y
31.8% de los trasplantes. Para 2030
habrd mds de 1200 000 personas in-
fectadas. Adicionalmente, existird un
aumento en 55% de los casos de CHC,

cirrosis descompensada y muertes
por hepatopatia.>*

Debido a esto, en este trabajo se
investiga cudntos de los pacientes
que son referidos al Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubirdn, en México, para
recibir tratamiento para el VHC por
parte del FPGC son rechazados por
tener alguna exclusion.

Se identificaron 129 pacientes
que ingresaron al instituto entre agos-
to de 2011 y agosto de 2014 por VHC.
El1 58% (75/129) fueron mujeres, con
edad promedio de 56 afios (DE+15).
El genotipo predominante fue 1b
en 37% (48/129), seguido de la en
25%(25/129). La causa mds frecuente
por la cual se llegé al diagnéstico
(34.9% [45/129]) fue por manifes-
taciones de cirrosis (cuadro I). La
forma de transmisién mds comtn fue
transfusional en 50% (60/129), segui-
da de uso de drogas en 4.7% (6/129).
E153.5% (69/129) ya tenia cirrosis al
ingresar al instituto; de éste, 69.6%
(48/69) estaba descompensado. Sélo
46.5% (60/129) recibié tratamiento;
34.1% (44/129) lo hizo antes de
ingresar al instituto. La principal
razon por la cual los pacientes no
recibieron tratamiento fue por tener
cirrosis descompensada en 43.5%
(30/69) (cuadro II). El tratamiento
administrado fue pegIFN-RBV en
86.7% (52/60); sélo se logré RVS en
9.6% (5/52).

Cuadro |
CAUSA POR LA CUAL SE DIAGNOSTICO LA INFECCION POR VIRUS
DE LA HEPATITIS C (N=129). MExico, 2011-2014

Causa n (%)
Manifestaciones clinicas de cirrosis 45 (34.9)
Por escrutinio al donar sangre 29 (22.5)
Alteracion de pruebas de funcion hepatica 28 (21.7)
Manifestaciones extrahepaticas 6 (4.7)
Datos de dafio hepatico crénico por imagen 2 (1.6)
Datos de dafio hepitico crénico durante una cirugia 2 (1.6)
Hepatitis aguda 2 (1.6)
No especificado 15 (11.6)
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Cuadro Il
RAZONES POR LAS CUALES NO SE RECIBIO TRATAMIENTO
PARA VHC (N=69). MExico, 2011-2014

Causa n (%)
Cirrosis descompensada 30 (43.5)
Contraindicacion distinta a descompensacion 5(72)
Motivos econémicos 5(72)
Serologia positiva con viremia negativa 4(5.8)
El paciente esta en espera de nuevas opciones 3(43)
El paciente no desea tratamiento 1 (1.4)
La infeccion se autolimitd 1 (1.4)
El paciente no acudié a seguimiento 10 (14.5)
No especificado 10 (14.5)

Al cotejar estos pacientes con los
criterios del FPGC se encontré que
34.1% (44/129) seria excluido por tra-
tamiento previo, 64.3% (83/129) por la
edad, 53.5% (69/129) por tener cirro-
sis, 3.1% (4/129) por tener una contra-
indicacién al interferén y 1.6%(2/129)
por coinfeccién. Sélo 15.5% (20/129)
podria entrar al programa.

La principal contraindicacién
para ingresar al programa fue pade-
cer cirrosis. Al parecer, en compara-
cién con otros pafses, en México se
hace el diagnéstico en forma tardfa.®
Si se espera tener un impacto en la
morbimortalidad por VHC se nece-
sita, primero, realizar escrutinio a
poblaciones de riesgo para detectar
casos oportunamente; segundo, ofre-
cer tratamientos eficaces (AAD) a un
mayor nimero de pacientes. Si sélo
se cambia PEG-IFN/RBV por AAD,
pero sin aumentar el niimero de casos
que se tratan, para 2030 se lograrfa un
descenso de 10% en los casos de CHC,
cirrosis descompensada o muerte. Si
ademds se incrementa el porcentaje
de pacientes tratados a 1.0% y 2.0%
de los pacientes infectados, la reduc-
cién del mortalidad serd de 20y 50%,
respectivamente.®

En resumen, actualmente los
criterios del FPGC excluyen a 85.5%
de los pacientes; lo anterior sugiere
que ademds de implementar el uso
de AAD, altamente eficaces, es nece-
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sario ampliar los criterios que hacen
a alguien elegible, de lo contrario,
solo se estard tratando a una minima
parte de la poblacién infectada, con
una disminucién poco significativa
de la morbimortalidad por VHC.
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