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INTRODUCCIÓN

La Hepatitis C constituye un enorme problema de salud 
pública a nivel mundial1. Esta enfermedad es causada por los 
virus de hepatitis C descubiertos en 19892. Posteriormente, se 
describieron siete serotipos distribuidos por todo el Mundo, cuya 
transmisión a seres humanos tiene lugar, primordialmente, por 
la vía parenteral3. La infección es generalmente asintomática 
en el 85% de los casos3,4; no obstante, su fase crónica produce 
cirrosis, insuficiencia hepática y hepatocarcinoma en el 80% de 
las personas, considerándose esta enfermedad, la causa prin-
cipal de trasplante hepático en los Estados Unidos5. Se calcula 
que a nivel mundial, existen entre 170 y 240 millones de per-
sonas infectadas5,6, las que en su gran mayoría no se percatan 
de lo que tienen hasta que sobrevienen las complicaciones. En 
Honduras, se ha publicado muy pocos estudios que revelen el 
verdadero panorama de esta enfermedad; sin embargo, un es-
tudio6 serológico realizado en pacientes politransfundidos, reve-
ló que 7.8% sufre de la infección. El Centro de Control de En-
fermedades de Estados Unidos (CDC)5 está recomendando a 
todas las personas nacidas entre los años 1945 y 1965 (“Baby-
boomers”), hacerse la prueba de hepatitis C, ya que en esta 
población, la infección es seis veces mayor que en las personas 
nacidas en otras épocas. A quienes resultan positivos, se les 
ofrece terapias curativas, evitándose con ello complicaciones 
que resultan muy onerosas para el país.

DESARROLLO

En el manejo inicial de la hepatitis C, se ha utilizado Interfe-
ron no pegilado, solo o con Ribavirina, obteniéndose resultados 
poco satisfactorios4. Entre los años 2001 y 2011, el tratamiento 
estándar fue Interferon pegilado y Ribavirina durante aproxima-
damente 48 semanas, dependiendo del genotipo viral implica-
do, obteniéndose respuesta viral sostenida (RVS) entre 40% y 
50% para el genotipo 1 y entre 70% y 80% para genotipos 2 y 3 
4,5. No obstante, la tolerabilidad a estas drogas era deficiente, in-
duciendo frecuentemente en los pacientes, efectos secundarios 
indeseables; particularmente la anemia hemolítica5. Después 
del año 2011, se inició la terapia triple con Interferon pegilado, 
Ribavirina y Telaprevir o Boceprevir (inhibidores de proteasa 
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orales aceptados por la FDA en ese mismo año) en tratamien-
tos relativamente cortos y con resultados de RVS entre 65% y 
75%7,8.

SINOPSIS 

Actualmente (2014), con tratamiento utilizando nuevos 
antivirales orales de vida media prolongada en dosis de 1 ta-
bleta al día (Sofosbuvir -inhibidor de polimerasa, o Simeprivir-
inhibidor de proteasa; ambos aceptados por la FDA en 2013,y 
Ledipasvir, Dasabuvir o Ombitasvir solos, o combinados con Ri-
bavirina, durante 12 a 24 semanas de tratamiento), se ha logra-
do RVS entre 90% y 100%9,10,11. Considerando estos resultados 
tan satisfactorios, es posible declarar que este tratamiento de 
la enfermedad constituye un nuevo paradigma, con evidencia 
científica incuestionable de que la hepatitis C es curable.
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