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Hepatitis C en Chile:
Magnitud del problema

Alejandro Soza R1, Marcelo López-Lastra2a.

Hepatitis C in Chile:
Burden of the disease

Hepatitis C virus-associated chronic hepatitis is one of the most
important causes of liver-related mortality and morbidity worldwide. This review analysis the
available clinical and epidemiological information about this disease in Chile and compares it
with data available from Latin America and other countries. Chronic hepatitis C seroprevalence
in the general Chilean population is 1.15% by ELISA III and 0.85% by recombinant immunoblot
assay (RIBA). Mortality due to cirrhosis (all causes) in Chile is one of the highest in the world.
We show indirect evidence that chronic hepatitis C may account for a significant proportion of
these deaths. The disease is the most common cause for liver transplantation in adults. Based on
the available information, we conclude that chronic hepatitis C is an important cause of
disease and mortality in Chile (Rev Méd Chile 2006; 134: 777-88).
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La hepatitis C es una enfermedad que genera un
alto impacto a nivel mundial debido a sus

consecuencias principales: cirrosis hepática y car-
cinoma hepatocelular. Las estimaciones de la
Organización Mundial de la Salud son que actual-
mente 3% de la población mundial está infectada
con este virus y representa, probablemente, la
primera causa de morbilidad hepática en los
países occidentales1. La carga social y económica
de esta enfermedad es considerable y ha llevado a
la Organización Mundial de la Salud a recomendar

estudios locales, para definir la magnitud del
problema y priorizar las medidas preventivas2,3.

Las enfermedades hepáticas en Chile determinan
una proporción importante de la mortalidad general.
Particularmente la tasa de mortalidad por cirrosis es
una de las más altas del mundo. Es importante
señalar, además, que esta mortalidad es proporcio-
nalmente mayor al tomar el grupo de personas en
edades entre 45 y 59 años. La información sobre las
características epidemiológicas y manifestaciones clí-
nicas de esta enfermedad en nuestro país son más
escasas, sin embargo, en el último tiempo se han
comenzado a aclarar algunas variables que permiten
realizar un análisis más preciso del problema.

En estos momentos está comenzando a operar
un Plan Piloto Nacional de Tratamiento de la
Hepatitis C, aprobado por el Ministerio de Salud y
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financiado por FONASA, el cual contó con la
asesoría técnica de la Asociación Chilena de
Hepatología. Este plan permitirá, en una primera
fase, otorgar tratamiento y exámenes gratuitos a
100 beneficiarios de FONASA. Con esta perspecti-
va, nos proponemos revisar algunos conceptos
generales de la enfermedad y la información
disponible sobre la magnitud de esta infección en
nuestro país.

Hepatitis C: Conceptos generales y aspectos virológi-
cos. Existen múltiples revisiones útiles para com-
prender los conceptos generales de la infección por
el virus de la hepatitis C4-6. La hepatitis C es una
enfermedad hepática causada por el virus de la
hepatitis C (HCV) que pertenece al género hepaci-
virus de la familia Flaviviridae. HCV se transmite
por vía parenteral, siendo sus principales vías de
contagio la transfusión de derivados sanguíneos y
el uso compartido de implementos usados para
drogadicción intravenosa. El virus replica principal-
mente en hepatocitos, sin embargo, hay evidencias
que sugieren la existencia de sitios de replicación
extrahepática (p. ej: en células mononucleares de
sangre periférica).

HCV es un virus con manto cuyo genoma está
constituido por una cadena simple de ácido
ribonucleico (ARN) de polaridad positiva, de
aproximadamente 9.600 nucleótidos, caracteriza-
dos por presentar una alta variabilidad genética.
Este ARN codifica para una poliproteína que es
procesada por proteasas celulares y virales para
generar las proteínas virales estructurales (Core,
E1, E2 y p7) y no estructurales (NS2, NS3, NS4A,
NS4B, NS5A y NS5B). La proteína Core es la
principal constituyente de la nucleocápside. E1 y
E2 son las glicoproteínas de la envoltura viral. NS2
es una proteasa que cataliza el clivaje del sitio
NS2/3. NS3 presenta dos dominios funcionales,
uno de serina proteasa y un dominio de helicasa
dependiente de ATP. NS4A es un cofactor esencial
para la actividad proteasa de NS3 y es necesaria
para el procesamiento de la poliproteína. La
función de NS4B y NS5A es desconocida. NS5B es
el ARN polimerasa ARN dependiente, responsable
de la replicación del material genómico viral.

Como otros virus de ARN, HCV circula en el
paciente en forma de quasiespecies como resulta-
do de mutaciones que ocurren durante la replica-
ción, lo que probablemente le permite escapar a

los mecanismos de respuesta inmunológica y al
tratamiento con agentes antivirales. La heteroge-
neidad genética no está igualmente distribuida a
lo largo del genoma, siendo los genes que
codifican para las proteínas E1 y E2 los más
heterogéneos. HCV se ha clasificado en seis
genotipos mayoritarios (1 al 6). A su vez cada
genotipo se ha clasificado en subtipos (1a, 1b, 2a,
2b, etc). Los diferentes genotipos presentan patro-
nes de distribución geográfica y prevalencia varia-
dos. De los 6 genotipos mayores descritos en el
mundo, el genotipo 1 predomina en el hemisferio
occidental. No se ha demostrado una relación
directa entre el genotipo y el curso clínico de la
infección, sin embargo, los pacientes con genoti-
pos 2 y 3 presentan una mejor respuesta al
tratamiento antiviral. Del mismo modo, las tera-
pias antivirales que se usan para erradicar el HCV,
han mostrado una tasa de respuesta menor en los
enfermos infectados con el genotipo 1.

Historia natural de la hepatitis C. La hepatitis C es
una enfermedad con una tasa variable de progre-
sión aunque, en general, su desarrollo es lento.
Los pacientes adquieren la infección por vía
parenteral (transfusión de sangre, procedimientos
médicos, inyección de drogas, etc). Una vez que
se adquiere el virus, se desarrollan los síntomas de
una hepatitis aguda en aproximadamente 25% de
las personas, con un período de incubación de 6 a
7 semanas. Los síntomas de la hepatitis aguda son
inespecíficos y se desarrolla ictericia sólo en 20 a
30% de los casos.

Convencionalmente se define como infección
crónica la presencia de ARN viral en sangre por
más de 6 meses desde la infección. La enfermedad
se caracteriza luego por producir inflamación
hepática, que es asintomática en casi todos los
pacientes. Este período silencioso es de duración
variable; puede durar entre 15 y 30 años. La
inflamación crónica del hígado puede llevar a la
fibrosis hepática y finalmente al desarrollo de una
cirrosis hepática, con las consecuencias clínicas
propias de esta condición: hemorragia por várices
esofágicas, encefalopatía hepática, ascitis, necesi-
dad de trasplante hepático y muerte por insufi-
ciencia hepática, entre otras. Otra importante
complicación de la cirrosis, en pacientes con
hepatitis C crónica, es el desarrollo de carcinoma
hepatocelular. Independiente de estas manifesta-
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ciones, los pacientes infectados por HCV pueden
desarrollar otras complicaciones extrahepáticas
bien documentadas, como crioglobulinemia, por-
firia cutánea tarda, glomerulonefritis y linfoma en
una proporción menor de los casos7,8.

El riesgo, a 20 años, de desarrollar una cirrosis
se ha estimado entre 14 y 45% en los pacientes
que no reciben tratamiento7,9. Una vez que hay
cirrosis, la posibilidad de desarrollar una descom-
pensación o carcinoma hepatocelular es de
aproximadamente 20% a 5 años. La expectativa de
vida en estos pacientes se reduce en un promedio
de 7 a 10 años10. Estas cifran reflejan que, si bien,
no todos los pacientes infectados van a desarrollar
las complicaciones graves de la enfermedad (ci-
rrosis y cáncer hepático), una importante propor-
ción de ellos están en riesgo. Desgraciadamente
no existen factores que permitan predecir con
exactitud cuáles pacientes tienen un riesgo mayor
de desarrollarlas. Está bien establecido que la
magnitud de la fibrosis en la biopsia hepática
tiene la mejor correlación con la probabilidad de
desarrollar cirrosis en el corto plazo. Otros facto-
res como mayor edad, sexo masculino y consumo
de alcohol también se han asociado a peor
pronóstico9. Es importante destacar que el consu-
mo de alcohol y la obesidad son factores poten-
cialmente modificables, por lo que su papel en la
progresión de la enfermedad reviste especial
trascendencia.

La particular historia natural de esta enferme-
dad (Figura 1), con un período de latencia de

décadas entre el momento de la infección y las
manifestaciones más importantes (cirrosis y cáncer
hepático) hacen necesario apreciar en forma
diferente las cifras de incidencia y prevalencia de
la enfermedad, como se verá a continuación.

Epidemiología e impacto mundial de la hepatitis C.
Se estima que existen 170 millones de personas
infectadas por el virus de la hepatitis C, y que
aproximadamente 3 a 4 millones de personas lo
contraen cada año. La infección por HCV es 5
veces más frecuente que la infección por HIV4. La
Figura 2 muestra la distribución estimada a nivel
mundial de las personas infectadas por HCV
(expresado en millones de personas)11. Si bien la
incidencia ha disminuido en forma importante
durante la década 1990-99, gracias a los programas
de detección del virus en bancos de sangre, aún se
estima que la acumulación de casos susceptibles
(infección de más de 2 décadas de duración)
continuará en aumento en los próximos 10 a 20
años. Las proyecciones de la mortalidad asociada a
HCV para los próximos años en Estados Unidos de
Norte América comparada con la mortalidad por
SIDA pueden apreciarse en la Figura 3.

La Figura 4 muestra la tasa de mortalidad
ajustada por edad debida a carcinoma hepatocelular
en diferentes países del mundo. Se puede observar
un claro aumento de la incidencia de carcinoma
hepatocelular en todos los países representados.
Debe hacerse notar que el hepatocarcinoma se
asocia en 50 a 75% a la infección por HCV12 y que el

Figura 1. Esquema simplificado de la historia natural de la infección por hepatitis C.
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Figura 2. Distribución mundial de personas infectadas con virus de hepatitis C en el mundo.

Figura 3. Proyecciones de mortalidad por infección por virus de hepatitis C comparadas con mortalidad por
infección por virus de inmunodeficiencia adquirida (adaptado de 25).
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aumento en su incidencia está explicado por la
acumulación de casos susceptibles.

Es difícil estimar los costos directos a nivel
mundial que representa esta enfermedad. Las
mejores estimaciones provienen de Estados Uni-
dos de América. En este país, con una prevalencia
comparable a la de Chile, la hepatitis C fue la
causa de hospitalización en 140.000 egresos hos-
pitalarios (2% del total). Los costos directos
atribuidos a esta enfermedad en Estados Unidos
se estiman entre 1 y 1,3 billones de dólares al año.
Se calcula que esta cifra se cuadruplicará durante
la próxima década.

Características clínicas y epidemiológicas de la
hepatitis C en Chile. Los datos de que disponemos
en nuestro país muestran que estas cifran no son
muy diferentes de las que se manejan en otros
países occidentales. Ya en 1994 se describió la
evolución natural de un grupo de 32 pacientes
chilenos, mostrando una frecuente progresión a
cirrosis, sin embargo no se describía la presencia
de carcinoma hepatocelular13. En un reporte más
reciente se describen las características clínicas y
epidemiológicas de 147 pacientes chilenos cróni-

camente infectados por HCV14. Este estudio mues-
tra que la edad promedio de los pacientes con
hepatitis C es de 54 años.  Define, además, que el
principal factor de riesgo de contagio es la
transfusión de sangre o sus derivados (Tabla 1). Es
interesante resaltar que una proporción importante
de los pacientes no presentó una ruta de contagio
identificable (43%). Las principales razones por las
cuales se realizó el diagnóstico de hepatitis C en
los pacientes incluidos en el estudio fueron hallaz-

Figura 4. Tasa de mortalidad ajustada por edad debida a carcinoma hepatocelular en diferentes países del
mundo (mortalidad por 100,000 habitantes). En gris se representa el período 1980-1989 y en negro el período
1990-1999. Adaptado de 6.

Tabla 1. Factores de riesgo para la infección
por virus de hepatitis C en Chilea (adaptado de 14)

Factor %

Antecedente de uso de sangre o derivados 54
Drogadicción endovenosa 5
Homosexualidad 0,9
Promiscuidad 0,9
Misceláneos 1,8
Ninguno de los anteriores 43

aLa suma es mayor de 100% debido a que algunos pacientes
comparten más de un factor de riesgo.
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gos en exámenes habituales de sangre (38%),
donación de sangre (22%) y cirrosis o sus compli-
caciones (22%). Algunas características clínicas de
los pacientes se detallan en la Tabla 2. Es
interesante notar que más de 50% de los pacientes
ya presentaba cirrosis al momento del diagnóstico.
En este estudio se determinó, además, que la tasa
estimada de desarrollo de cirrosis a 20 años fue de
16%, lo que concuerda con las estimaciones
hechas por otros grupos9. El carcinoma hepatoce-
lular estaba presente en 6 pacientes al momento
del diagnóstico y 5 pacientes más lo desarrollaron
durante el período de seguimiento prospectivo.

Prevalencia e incidencia de la hepatitis C en Chile.
En términos de prevalencia de la enfermedad,
existen datos nacionales de seroprevalencia tanto
a nivel de donantes de banco de sangre como a
nivel poblacional. En donantes voluntarios de
sangre se ha encontrado una prevalencia confir-
mada de anticuerpos anti-HCV cercana al
0,3%15,16. Es importante recordar que los donan-

tes voluntarios de sangre son una población
altamente seleccionada. Se excluyen todos los
pacientes que tengan algún tipo de factor de
riesgo para enfermedades de transmisión parente-
ral. En países con datos epidemiológicos comple-
tos se ha comprobado que la prevalencia de HCV
es aproximadamente 3 a 6 veces mayor en la
población general que en los donantes voluntarios
de sangre. Por ejemplo, en Estados Unidos, la
prevalencia de anticuerpos en donantes volunta-
rios es 0,36%, mientras que en la población
general es 1,8%17,18.

Los datos de un reciente estudio poblacional
de prevalencia de anticuerpos contra HCV, en una
muestra representativa de la población general de
la comuna de La Florida, Santiago, mostraron que
la seroprevalencia encontrada (ELISA de tercera
generación) fue de 1,15% (IC 95%: 0,48-1,92%) en
una muestra representativa de 959 personas19. La
confirmación por RIBA demostró una positividad
de 0,83%. De este total, 62,5% era virémico. En la
Figura 5 se muestra la seroprevalencia por edad.

Tabla 2. Características clínicas de una serie de 147 pacientes chilenosa (adaptado de 14)

Característica Porcentaje o media

Cirrosisb 52,5 (44-61)
Estigmas de cirrosis 49 (40-59)
Hepatomegalia 20 (13-29)
Diabetes Mellitus 11 (7-18)
Peso (Kg), media (rango) 69,5 (33-138)
Talla (m), media (rango) 1,64 (1,50–1,84)
IMC (Kg/m2) media (rango) 25,1 (17-57)
Manifestaciones asociadas 21 (14-29)

Fatigabilidad 1,7 (0-6)
Depresión 13 (8-20)
Enfermedad tiroidea 3 (1-8)
Crioglobulinemia 2 (0-6)
Otras manifestaciones cutáneasc 3 (1-8)
Artralgias 1 (0-5)

Genotipo viral (%)d

1a 6 (0-29)
1b 82 (58-94)
3a 12 (2-35)

Carga viral >850.000 UI/mL (%)e 52 (37-68)

aValores expresados en porcentaje e intervalo de confianza 95%, excepto donde se indica de otra forma.
bCirrosis diagnosticada por una combinación de criterios histológicos, clínicos y de imagen. cIncluye
liquen plano y porfiria cutánea tarda. dn=17. en=38.
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Morbilidad de la hepatitis C en Chile. En relación a
datos de morbilidad, existe dificultad para definir en
forma completa el problema. En primer lugar, la
hepatitis C se ha hecho de notificación obligatoria,
sin embargo la notificación real de la enfermedad es
mínima. Esta situación se explica, probablemente,
tanto por subdiagnóstico como por subnotificación.
Por otro lado, aún es común que muchos enfermos
cirróticos sean erróneamente catalogados de alcohó-
licos, cuando en realidad tienen hepatitis C crónica.

Los siguientes puntos reflejan la magnitud de
la carga sanitaria que produce la hepatitis C en
nuestro país:
a) Estadísticas de notificación de la enfermedad.

La estadísticas han demostrado un aumento
constante de los casos de hepatitis C notifica-
dos. Es altamente probable que este hecho se
deba a un sesgo de notificación de casos
infectados en el pasado pero diagnosticados
recientemente. Esto se suma al hecho de que
es difícil definir clínicamente o serológicamen-
te un caso agudo de uno crónico. Sin embar-
go, como se mencionó anteriormente, la carga
de enfermedad está determinada por la acu-
mulación de casos en riesgo de desarrollar
complicaciones, es decir, pacientes con 2 ó 3
décadas de duración de la infección. Las

En forma adicional este estudio permitió estable-
cer las cifras de incidencia de la infección de 15
por 100.000 sujetos por año en el período 1993-
2000. Cabe destacar que no se encontraron casos
de serología positiva para HCV en una población
de mapuches de la Isla Huapi. Si se extrapolan las
cifras de prevalencia obtenidas a partir de la
población de la comuna de La Florida al país, se
estima que en nuestro país existen más de 150.000
personas seropositivas para HCV.

Los datos de la encuesta médica nacional
arrojan una prevalencia para HCV de 0,12% (IC
95%: 0,00-0,24%) en la población general (muestra
de 2.991 sujetos)20. Cabe destacar que esta preva-
lencia está exclusivamente expresada por los
casos confirmados por RIBA (no se entrega la
seroprevalencia por ELISA). Se observa una ten-
dencia al aumento de la prevalencia con la edad,
además de una tendencia a acumulación de los
casos en población urbana. La baja prevalencia
dada por esta encuesta en relación a los datos
obtenidos en los otros estudios puede explicarse,
en primer lugar, por la diferente forma de expre-
sar la prevalencia en la encuesta médica nacional
(sólo casos confirmados por RIBA) y por la
preponderancia de sujetos de población urbana
en los primeros estudios.

Figura 5. Seroprevalencia de HCV por edad en una muestra representativa de la población general de La
Florida mayor de 20 años (adaptado de 19).
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estadísticas de notificación de la enfermedad
se resumen en la Figura 6, en la cual se grafica
además la notificación por hepatitis B21.

b) Indicación de trasplante hepático. La hepatitis
C representa en la actualidad la primera causa
de trasplante hepático en adultos en nuestro
país. Aproximadamente uno de cada 5 pacien-
tes que acceden a esta terapia de alto costo,
que actualmente es financiada por FONASA,
están infectados por HCV en las series más
importantes de trasplante hepático en Chile
(Tabla 3).

c) Estadísticas de atención en un policlínico de
enfermedades hepáticas. Como una medida
indirecta de la carga que genera la atención de
los pacientes con hepatitis, se presentan en la
Tabla 4 las estadísticas de atención en un
policlínico de enfermedades hepáticas que
atiende a una población de estrato socioeco-
nómico medio y medio-bajo. Los datos mostra-
dos abarcan el período abril 2002-agosto 2005.
Estas cifras entregan una aproximación de la
distribución etiológica de las enfermedades
hepáticas que se ven en la práctica clínica,

Tabla 3. Distribución de las etiologías de trasplante hepático en adultos en la Clínica las Condes
(1993-2002)26, Hospital Clínico de la Pontificia Universidad Católica de Chile (1998-2005)27 y

Clínica Alemana (1993-2001)28. Los casos fulminantes y criptogénicos fueron agrupados en la categoría «otros»

Clínica Las Condes (n=66) Hospital Clínico UC (n=50) Clínica Alemana (n=44)
Etiología N (%) Etiología N (%) Etiología N (%)

Hepatitis C 17 26 Hepatitis C 8 16 Hepatitis C 9 20
Cirrosis biliar primaria 14 21 Cirrosis biliar primaria 6 12 Cirrosis biliar primaria 6 14
Hepatitis autoinmune 6 9 Hepatitis autoinmune 7 14 Hepatitis autoinmune 7 15
Otros 29 44 Alcohol 7 14 Hepatitis B 2 0,5

Hemocromatosis 3 6 Alcohol 1 0,2
Otros 19 38 Colangitis esclerosante 2 0,5

Otros 17 39

Figura 6. Estadísticas de notificación de hepatitis B y C en Chile 1985-199721.
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mostrando que el diagnóstico de hepatitis C es
el más frecuente.

d) Situación de otros países latinoamericanos. En
México, al igual que en Chile, existe una alta
tasa de mortalidad por cirrosis hepática. Un
estudio recientemente realizado en México
estableció que la hepatitis C y el consumo de
alcohol causan cirrosis con similar frecuen-
cia22. Antes de la publicación de este estudio,
la alta carga sanitaria producida por la cirrosis
hepática se atribuía casi exclusivamente al
consumo de alcohol. Sin embargo, y con
posterioridad a este estudio se comienza a
reconocer a la hepatitis C como la etiología
más frecuente de cirrosis en ese país23.

En Venezuela, en un análisis de 1.812 pacientes
atendidos en dos consultas de hepatología de
hospitales universitarios se ha descrito que la infec-
ción por HCV es la causa más frecuente de consulta
(24%), seguido del consumo de alcohol (12%)24.

Mortalidad de la hepatitis C en Chile. Las conse-
cuencias más importantes de la infección por HCV
son el desarrollo de cirrosis hepática y carcinoma
hepatocelular, complicaciones que explican la
mortalidad y morbilidad de la enfermedad asocia-
da a este agente infeccioso. Si bien las estadísticas
de mortalidad en nuestro país son muy completas,
la asignación de la causa de muerte en las
enfermedades hepáticas presenta poca confiabili-

dad, dado que más de la mitad de los certificados
de defunción mencionan la cirrosis como motivo
de muerte sin indicar la etiología de esta enferme-
dad.

En forma indirecta se puede considerar que la
mortalidad por cirrosis hepática no alcohólica
puede reflejar la mortalidad por cirrosis secunda-
ria a HCV. Una situación similar se presenta con la
mortalidad por carcinoma hepatocelular en Chile.
Aproximadamente la mitad de los casos de hepa-
tocarcinoma en Chile están asociados a la infec-
ción crónica por HCV15.

La tasa de mortalidad bruta por enfermedades
hepáticas (sin incluir carcinoma hepatocelular) fue
de 23 por 100.000 habitantes en el año 2000.
Basado en datos internacionales es posible esti-
mar que un tercio de esa mortalidad podría
atribuirse a la infección por HCV. La tasa bruta de
mortalidad para HIV/SIDA ese mismo año fue de
2,9 por 100.000 habitantes y la tasa por enferme-
dad isquémica cardíaca (la primera causa de
mortalidad en Chile) fue de 50 por 100.000
habitantes ese mismo año.

La relevancia de estas cifras se hace aún más
evidente si se considera la mortalidad en grupos
etarios específicos. Según estadísticas del Ministe-
rio de Salud en el grupo de edad entre 45 a 64
años las enfermedades hepáticas son la primera
causa de muerte, llegando a una tasa de mortali-
dad de 69,2 por 100.000 habitantes y representan-
do el 11% de las muertes en el país en ese grupo
específico (Tabla 5).

La proporción de estas muertes que está
determinada por cirrosis alcohólica y no alcohóli-
ca se presenta en la Figura 7. Se puede apreciar
que hay una tendencia al aumento progresivo de
la mortalidad y particularmente la cirrosis no
alcohólica es predominante con respecto a las
etiologías alcohólicas. Es posible que una fracción
importante de estas cirrosis sea producida como
consecuencia de la infección crónica por HCV.

CONCLUSIONES

La hepatitis crónica por HCV es una enfermedad
que tiene una prevalencia considerable en nuestro
país (1,15% de la población urbana por ELISA).
Las características clínicas de esta enfermedad en
nuestro país son comparables a las de otros

Tabla 4. Distribución de los diagnósticos
de los pacientes atendidos en el Policlínico

de Enfermedades Hepáticas del Centro Médico
San Joaquín, Pontificia Universidad Católica de Chile22

n %

Total de pacientes 546 100
Hepatitis C 94 17,2
Hepatitis B 20 3,7
Hepatitis A 8 1,5
Esteatohepatitis no alcohólica 89 16,3
Alcohol 57 10,4
Hepatitis autoinmune 41 7,5
Cirrosis biliar primaria 38 6,9
Otros 199 36,4
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países. La morbilidad de esta enfermedad en Chile
es difícil de cuantificar, sin embargo en nuestro
país es la indicación más frecuente de trasplante
hepático y es la causa más frecuente de consulta

en un policlínico de enfermedades hepáticas.
Datos epidemiológicos tanto de países desarrolla-
dos como de países latinoamericanos apoyan la
idea de que es una causa muy importante de

Tabla 5. Mortalidad por las principales causas específicas de defunción, 45 a 64 años, ambos sexos, 2001.
Chile. (Adaptado de www.minsal.cl)

CIE-10 Causa de defunción Número Tasa %

K70-K77 Enfermedades del hígado 1.890 69,2 11,1
I20-I25 Enfermedades isquémicas del corazón 1.541 56,4 9,1
I60-I69 Enfermedades cerebrovasculares 1.313 48,1 7,7
C16 Tumor maligno del estómago 751 27,5 4,4
C33-C34 Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del pulmón 690 25,3 4,1
C23-24 Tumor maligno de la vesícula y de las vías biliares extrahepáticas 622 22,8 3,7
E10-E14 Diabetes mellitus 601 22,0 3,5
V01-V99 Accidentes de transporte 533 19,5 3,1
I30-I52 Otras formas de enfermedades del corazón 442 16,2 2,6
X60-X84 Lesiones inflingidas intencionalmente 432 15,8 2,5

Acumulado 8.815 322,8 51,9
Resto 8.171 299,2 48,1
Total 16.986 622,0 100,0

Figura 7. Mortalidad cruda por cirrosis hepática en Chile 1997-2001. Fuente: Estadísticas de defunciones 1997-
2001, Ministerio de Salud, Chile.
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morbilidad hepática. Es aún más interesante notar
que, debido a la historia natural de la enfermedad,
con un largo período entre el momento de la
infección y el desarrollo de las complicaciones, se
estima que la carga sanitaria de esta enfermedad
aumentará considerablemente durante las próxi-

mas décadas si no se toman medidas efectivas
para el control de esta infección crónica. El Plan
Piloto de Tratamiento de Hepatitis C del Ministerio
de Salud y FONASA es un buen comienzo para
lograr este objetivo.
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