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Métodos
Base de datos

La revision se realizé con base en los articulos
publicados sobre la epidemioclogia de las
hepatitis B y D, informacion no publicada pero
analizada por los autores referenciados y sus
respectivas instituciones, informes y boletines
técnicos de los servicios de salud y del Minis-
tetio de Salud, e informes sobre las comunida-
des indigenas (algunos publicados) cedidos por
el Grupo de Epidemiologia del Instituto Nacional
de Salud y los investigadores de la Expedicion
Humana de la Universidad Javeriana.

Con la informacion recopilada, se cred una base
de datos dividida por regiones y departamentos,
de acuerdo con la clasificacidén geogréafica
presentada en el Informe Quincenal Epidemio-
I6gico Nacional (IQEN), Sistema Alerta Accion,
publicado por la Direccion General de Promo-
cion y Prevencidon del Ministerio de Salud y la
Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio
Nacional de Referencia del Instituto Nacional de
Salud (INS).

Grupos de analisis

A su vez, la informacion obtenida se ha
organizado bajo los siguientes grupos de
analisis:

- Estudios en poblaciones, en los cuales se
describen los hallazgos mas relevantes de las
prevalencias de portadores e infeccion, glo-
bales y por grupo de edad en municipios,
localidades o por departamentos.

- Grupos especiales como pacientes en
hemodialisis, con hemofilia y con hepato-
patias agudas o crénicas.

- Prevalencia de AgsHB y anticuerpos contra el
antigeno central (Antic-HB} en bancos de
sangre, con el objeto de conocer informacion
en regiones o departamentos donde no se han
realizado estudios en poblacion. La infor-
macién obtenida en bancos de sangre esta
definida para poblacion mayor de 18 afos de
edad.

- Informacién en comunidades indigenas sobre
tasas de portadores y de infeccion.

218

Biomédica 1998;18(3):223-252

- Estudios realizados en el personal de salud
sobre prevalencias de portadores y de
infeccion, globales y por especialidades.

En algunos estudios, las prevalencias de
infeccion se ajustaron con base en la sumatoria
de los marcadores positivos en la poblacion
estudiada, de acuerdo con la definicién
establecida en la gran mayoria de los estudios
analizados. Los portadores se analizaron como
la proporcién de individuos con AgsHB positivo,
descrito en todos los estudios revisados.

Los criterios que permitieron la clasificacion de
los departamentos en alto y mediano riesgo se
basan en las tasas de infeccion y de portadores
del VHB establecidas por [a OMS (12). Adicio-
nalmente se considerd la presencia simultanea
de los virus de las hepatitis B y Delta,
registrados por estudios de prevalencia o
reportes confirmados de casos y brotes de
hepatitis fulminante asociados con el VHD.

Resultados

Los resultados de los estudios en poblacicnes
por regiones y departamentos pueden obser-
varse en los cuadros 1-11. Las prevalencias en
bancos de sangre aportan informacién comple-
mentaria para los Departamentos que no pre-
sentan estudios en poblaciones especificas
{cuadro 12) y corroboran la informacién obtenida
en los grupos de poblacién. Los cuadros 13 y
14 resumen las prevalencias de infeccion y
portadores del AgsHB en comunidades
indigenas por etnias y departamentos. Los
resultados sobre estudios en el personal de la
salud se resumen en los cuadros 15-20.

Las referencias especificas de cada autor han
sido secuenciaimente numeradas desde la
namero 13 hasta la nimero 29 y se han inclui-
do en los respectivos cuadros gue describen los
principales hallazgos de cada uno de los
investigadores.

El analisis y clasificacién de riesgo se presenta
por regiones y departamentos e incluye, para
cada uno de ellos, los resultados obtenidos en
las variables de poblacién (general, bancos de
sangre, comunidades indigenas y sector salud).
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Continuacién Cuadro 4.
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Regién Auter o Grupo de Prevalencia Prevalencia
Departamento Referencia Poblacion Infeccion Portadores Virus Delta
Municipio Institucién n individuos Yo Yo (VHD)
Localidad AgsHB
Cundinamarca B. Buitrago Pacientes con N.R 1.3 % N.R
Tocaima { M. Guzman ) lepra
INS n=144
(35)
Utica n =264 N.R 0,3 % N.R
(35)
Narifio L H Rubio Pacientes con 100 % 40 % N.R
S8 Salud diagnéstico ( Prevalencia en
(36) de hepatitis poblacién: 2,3 %)
crénica
n=26
La Vega M J Diaz Pacientes 15 % N.R N.R
. Virologia diagnéstico
E.C Medicina de hepatitis
(37) cronica
n=>54
Tolima F.de la Hoz Mujeres en 13 % 4,0 % N.R
Honda INS consulta
(38) Hospital
n =246
Honda M. Velandia Internos Global: 33,6 % 22 % N.R
INS carcel Reclusos: 39 %
(39) n=103 Personal: 12 %
Personal
n=31
Norte de B. Buitrago Indigenas Global: 93 % 53 % 3,5 %
Santander { M. Martinez ) Etnia Bari H: 95 % M: 54 % { Anti-VHD )
La Gabarra INS n =231 M: 90 % 5-14 afios: H:5 % M:2 %
Rio de Oro (40) ( Mayores de 59 % 5-14 a: 3,8 %
Tibu 5 afos ) > 15 afios: 15-34 a: 3%

35-44 a: 8,7 %
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reducido tamafio de las muestras poblacionales
en cada region o departamente, dificultando la
significancia de la informacion. Sin embargo, de
acuerdo con los conceptos sefialados por el
Grupo de Trabajo sobre Inmunizacion en
Hepatitis B de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la informaciéon obtenida de
pequefios estudios en una regidn y de regiones
vecinas, puede ser suficiente para determinar la
epidemiologia de la hepatitis B y tomar las
decisiones pertinentes para el desarrollo de los
programas de vacunacion (1).

A pesar de las dificultades para recopilar la
informacion cientifica publicada en revistas
locales como ha sido el caso de la presente
revision, se tienen publicaciones de estudios
realizados en la gran mayoria de los departa-
mentos, lo cual permiten una aproximacion a la
estratificacién por riesgo y niveles de ende-
micidad (figura 1).

La informacion obtenida en los bancos de
sangre a nivel nacional presenta un importante
subregistro debido a que la poblacion donante
es mayor de 18 afios de edad y los enfermos o
individuos con factores de riesgo estan
excluidos en su gran mayoria de la donacion. El
registro, ademas, se concentra en las areas
urbanas donde existen los recursos adecuados
de laboratorio. A pesar de estas limitantes, las
prevalencias reportadas por los departamentos
contribuyen a la clasificacion de riesgo, cuando
tienen tasas elevadas que superan el promedio
nacional {cuadro 12). En un interesante estudio
recientemente publicado por G Schmunis y col.
de la OPS, sobre riesgo de enfermedades
infecciosas transmitidas por transfusiones de
sangre en América Gentral y Surameérica (100),
se destaca como en 1993 y 1994 solo 3 de los
12 paises analizados evaluaban todos los
donantes de sangre para el virus de la hepatitis
B. El estudio indica que en Colombia para 1993
entre 352.316 donantes en Colombia se podrian
haber inducido 8 infecciones por VIH, 32 por
VHB, 2.364 por VHC y 875 por T. cruzi. Estos
calculos para hepatitis B estan basados en una
cobertura de 98,3% de los donantes (proporcion
de individuos a guienes se les realizd la prueba
serologica para hepatitis B entre el total de
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donantes) y una prevalencia de 7 x 1.000. De
acuerdo con este informe la transmision del
VHB en Colombia a través de las transfusiones
de sangre tiene un adecuado control mediante
la oportuna evaluacidon serolégica de los
donantes en los bancos de sangre.

En los mapas de riesgo elaborados por la OMS
para la infeccién por el virus B, Colombia se
clasifica como pais de riesgo bajo o intermedio
(12). Los resultados expuestos demuestran que
Colombia posee extensas regiones de alta y
mediana endemicidad para el virus B, con tasas
de portadores y de infecciéon que comprometen
a la poblacién infantil, adolescentes y adultos
jovenes. El mapa de riesgo por departamentos
presenta una visién de la epidemiclogia regional
de las hepatitis B y D, aungue existe una gran
diversidad, aun en los mismos depadamentos,
sobre las prevalencias de portadores del virus B.

La transmisién en las areas de alto riesgo esta
asociada principalmente con el contacto entre la
madre infectada y el nifio durante el periodo del
parto (transmision perinatal y vertical} y por el
continuo y cercano contacto entre nifios, o entre
nifios y sus padres o parientes cercanos
portadores (transmisiéon horizontal). En las
areas de endemicidad intermedia y baja, son
mas afectados los joévenes y adultos y el
mecanismo principal de transmisién parece ser
la via sexual (cuadro 21)

Colombia ha sido el primer pais en Latino-
america en incluir la vacunacion universal de los
niflos menores de un afio y recién nacidos
contra la hepatitis B. El perfil epidemioldgico
presentado en el mapa de riesgo y en la
informacion por departamentos, reafirma la po-
litica de vacunacion universal de la infancia
recomendada por OMS para los paises con
endemicidad alta e intermedia, establecida en el
pafs desde 1992, a través del Programa
Ampliado de Inmunizaciones (PAI) del Ministerio
de Salud. La inmunizacidon contra la hepatitis B
se extiende actualmente a todos los nifios
menores de 5 afios; en las areas de alto riesgo,
cubre hasta los menores de 10 anos de edad.

Debido al patron de transmisién presentado en
el cuadro 21 en el cual la transmision por via
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sexual es de elevada frecuencia en nuestras
regiones, la vacunacién de los adolescentes
representa una estrategia complementaria que,
en términos de efectividad, tiene un rapido
impacto en la incidencia de la hepatitis B y
deberia ser considerada por las autoridades de
salud y las diferentes institucionres prestadoras
de salud de Colombia. Igualmente, la vacuna-
cion contra la hepatitis B debe formar parte de
los esquemas de inmunizacion del adulto,
principalmente en el grupo entre los 19 y [os 45
afnos de edad donde se incrementa notoria-
mente el riesgo de enfermedades de transmi-
sion sexual.

El impacto del programa de vacunacion del PAI
contra la hepatitis B ha sido determinado en un
estudio preliminar en el area rural del municipio
de Ciénaga, departamento del Magdalena, area
de alta endemicidad para el VHB y VHD. La
evaluacion realizada en esta zona demostrd una
reduccion en la tasa de infeccion de 75% en
1985 a 10% en 1997, y de portadores de 10% a
0% para una efectividad del programa del 87 %
y 100%, respectivamente (101). Esta evaluacion
de la efectividad del programa debe promover
estudios en otras regiones endémicas, me-
diante la determinacion de los indicadores
fundamentales para la elabeoracion del perfil
epidemiolégico de la hepatitis B, el regisiro
adecuado y sistematico de la vacunacion y el
acceso oportuno a la tecnologia diagnéstica,
con el fin de medir el impacto de la vacunacion
en poblaciones y grupos de edad especificos.

En la medida en que se incrementan los niveles
de coberturas de vacunacién contra la hepatitis
B, su epidemiologia podria modificarse en
algunos indicadores basicos. La inmunizacién
puede cambiar la distribucién relativa por
edades, presentando una incidencia mas
elevada en las edades mayores no vacunadas.
Adicionalmente, aunque la vacuna tiene una
eficacia superior a 90%, con las altas cober-
turas de vacunacion la proporcion de casos
podria aumentar en las poblaciones vacunadas.
De este modo, el nimero absoluto de casos se
reduce pero la proporcion de casos en vacu-
nados se incrementa (102). Algunas areas
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pueden tener coberturas bajas sosteniendo
tasas importantes de infeccidn y portadores, en
las cuales pueden ocurrir epidemias, especial-
mente si hay circulacién simultdnea del virus
delta.

Otra de las posibles consecuencias de los
programas intensificados contra la hepatitis B
es la aparicion de mutantes del virus B, en
poblaciones con alta presion inmunoldgica
sobre el VHB (103). Estas consideraciones
implican la necesidad de un programa de
vigilancia epidemioldgica que permita la
evaluacion continua de estas variables y detecte
tempranamente los cambios en los patrones o
indicadores que miden el impacto de los
programas de inmunizacion.

El cancer primario de higado mas frecuente es
el carcinoma hepatocelular, actualmente
asociado a la infeccién cronica de los virus de
las hepatitis B y C. Su distribucién geografica
se concentra principalmente en el sudoeste de
Asia y en el sub-Sahara de Airica, areas de
elevada endemicidad para la hepatitis B. De
acuerdo con las tasas de incidencia en el
mundo, Colombia presenta niveles intermedios
para el carcinoma hepatocelular con tasas entre
3y 10 casos por 100.000 habitantes (104).

El estudio realizado por JH Rojas (51) en la
Secretaria de Salud de Cali demuestra la impor-
tancia de la vigilancia epidemioltgica y los
procesos de estratificacion por riesgos para una
enfermedad compleja como la hepatitis B y sus
serias complicaciones crénicas. Las altas tasas
por comunas comparadas con la tasa global de
carcinoma hepatocelular en Cali, y sus coinci-
dentes elevadas incidencias de cirrosis y de
infeccion por el virus de la hepatitis B,
establecen sectores de poblacién que requieren
una intensificacién de las actividades de
diagnodstico y prevencion de la hepatitis B,
incluyendo la educacion comunitaria como parte
integral del programa de salud. En estas
comunas de alto y mediano riesgo, la vacuna-
cién contra la hepatitis B deberia extenderse a
la poblacion de adolescentes y adultos jévenes
con el fin de reducir la poblacion de suscep-
tibles y las elevadas tasas de infeccidon y
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