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RESUMEN

En mayo del 2016, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la primera Estrategia 
mundial del sector de la salud contra las hepatitis víricas. En esta estrategia se 

hace un llamamiento en favor de la eliminación de las hepatitis virales como una 

amenaza de salud pública para el 2030 mediante la ejecución, con una cobertura 

de servicios suficiente, de cinco ámbitos básicos de intervención (vacunación contra 

la hepatitis B, prevención de la transmisión maternoinfantil del virus de la hepatitis 

B [VHB], seguridad de las inyecciones y la sangre, reducción de daños para los 

consumidores de drogas inyectables, y pruebas diagnósticas y tratamiento).

El marco de la OMS de evaluación y seguimiento de las hepatitis virales B y C 

sigue un enfoque basado en los resultados que tiene en cuenta el contexto 

(prevalencia de la infección), los insumos, los resultados inmediatos y los 

resultados intermedios (incluida la continuidad asistencial de la prevención, las 

pruebas diagnósticas y el tratamiento) y el impacto (la incidencia y la mortalidad). 

Con el propósito de fundamentar este marco se precisan los siguientes sistemas de 

datos: 1) vigilancia de la hepatitis aguda, las infecciones crónicas y sus secuelas; 

y 2) datos programáticos que registren la prevención, las pruebas diagnósticas y el 

tratamiento, lo que incluye la continuidad asistencial. 

Se precisará la colaboración entre los programas de hepatitis virales y otros programas 

de salud (por ejemplo, vacunación, control de enfermedades transmisibles, incluido 

el control de infecciones, reducción de daños, infección por el VIH, tuberculosis, 

atención primaria, atención del cáncer) en el plano estratégico, normativo, técnico, 

de ejecución y de gestión de datos, de manera que la información estratégica pueda 

recopilarse, transmitirse, analizarse y utilizarse para la acción sin crear nuevos 

sistemas de datos. Se dará seguimiento así al progreso hacia el cumplimiento de las 

metas de eliminación de las hepatitis virales y los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

(ODS), puesto que la incidencia acumulada de infección por el VHB en menores de 

5 años es uno de los indicadores de los ODS.
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ANTECEDENTES

El primer informe mundial sobre las hepatitis (1), publicado en el 2017, indicaba 

que en el 2015 habían muerto 1,34 millones de personas por consecuencias de 

las hepatitis virales. La causa de más de 90% de esta carga fueron la cirrosis y 

el carcinoma hepatocelular, que son secuelas de las infecciones por el virus de 

la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC) (1). En mayo del 2016, la 

Asamblea Mundial de la Salud aprobó la primera Estrategia mundial del sector de 

la salud contra las hepatitis víricas. En esta estrategia se hace un llamamiento en 

favor de la eliminación de las hepatitis virales como una amenaza de salud pública 

para el 2030. La eliminación se define como una reducción en 90% de las nuevas 

infecciones crónicas y en 65% de la mortalidad, en comparación con la línea de 

base del 2015 (2). En la actualidad, los países tienen que definir metas nacionales 

adecuadas a sus circunstancias epidemiológicas y a las capacidades del sistema de 

salud local.

Con el propósito de eliminar las hepatitis virales como una amenaza de salud 

pública, la estrategia mundial del sector de la salud se centra en cinco intervenciones 

básicas que deben ejecutarse con un nivel suficiente de cobertura de los servicios  

(cuadro 1) (3,4). Cuatro intervenciones abordan la prevención, a saber: 1) tres dosis 

de vacuna contra la hepatitis B en los lactantes (meta del 2030: 90%); 2) prevención 

de la transmisión maternoinfantil del VHB (meta del 2030: 90%); 3) seguridad de 

la sangre y las inyecciones (meta del 2030: 100%); y 4) servicios integrales de 

reducción de daños dirigidos a los consumidores de drogas inyectables (meta del 

2030: 300 jeringuillas y agujas por consumidor de drogas inyectables por año). La 

quinta intervención se refiere a las pruebas diagnósticas y el tratamiento (meta del 

2030: diagnosticar 90% de los pacientes y tratar 80% de los pacientes que cumplen 

los requisitos) (2). La OMS recomienda que las personas con infección por el VHB 

que satisfacen determinados criterios deben recibir tratamiento de por vida, pero las 

personas con infección por el VHC deben recibir un tratamiento curativo breve.
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CUADRO 1. Metas mundiales de cobertura de los servicios que eliminarían el VHB y el VHC como 

amenazas de salud pública, 2015-2030

Nivel Esferas Indicadores Línea de 
base del 
2015

Meta para  
el 2020

Meta para  
el 2030

Cobertura de los 
servicios

Prevención 1. Tres dosis de la vacuna contra la 
hepatitis B en los lactantes (% de 
cobertura)

82% 90% 90%

2. Prevención de la transmisión 
maternoinfantil del VHB: 
administración de una dosis al 
nacimiento de la vacuna contra la 
hepatitis B u otras intervenciones  
(% de cobertura)

38% 50% 90%

3a. Seguridad de la sangre: 
donaciones sometidas a tamizaje 
con garantía de la calidad (% de 
cobertura)

89% 95% 100%

3b. Seguridad de las inyecciones: 
utilización de dispositivos cuyo diseño 
incluye mecanismos de seguridad (% 
de cobertura)*

5% 50% 90%

4. Reducción de daños (estuches 
estériles de jeringuillas y agujas 
distribuidos anualmente a cada 
consumidor de drogas inyectables)

20 200 300

Pruebas 
diagnósticas 
y tratamiento

5a. Diagnóstico de las infecciones por 
el VHB y el VHC (% de cobertura)

<5% 30% 90%

5b. Tratamiento de la hepatitis B y C 
(% de cobertura)

<1% 5 millones 
(VHB)
3 millones 
(VHC)

80% de las 
personas que 
cumplen los 
requisitos 
tratadas

Impacto que 
conduce a la 
eliminación

Incidencia Incidencia de las infecciones 
crónicas por el VHB y el VHC

6-10 millones -30% -90%

Mortalidad Mortalidad por infecciones crónicas 
debidas al VHB y el VHC

1,46 millones -10% -65%

VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C.

* La meta de cobertura de los servicios se refiere al producto (adopción de dispositivos de inyección que impiden la reutilización), pero el 
indicador C.5 se centra en el resultado intermedio (provisión de inyecciones seguras).
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OBJETIVOS DEL PRESENTE  
DOCUMENTO

Alcance y finalidad
El presente documento resume y simplifica el enfoque general propuesto por la OMS 

con el fin de recopilar, analizar, difundir y utilizar la información estratégica en materia 

de hepatitis virales a escala local, subnacional, nacional e internacional. Se describe 

la utilización de la información estratégica en diversas etapas de la respuesta, en el 

marco del fortalecimiento de los sistemas de información de salud más amplios. La 

información estratégica se puede definir como los datos recogidos en todos los niveles 

de prestación de servicios y los niveles administrativos con miras a fundamentar las 

políticas y las decisiones programáticas.

Orientaciones disponibles
En el 2016, la OMS publicó una orientación sobre información estratégica en materia 

de hepatitis virales, incluida la vigilancia (5), el seguimiento y la evaluación (6). La 

vigilancia describe la situación epidemiológica que abarca desde las infecciones nuevas 

y las infecciones crónicas hasta las secuelas que causan morbilidad y mortalidad (5). 
El seguimiento y la evaluación recogen información sobre el funcionamiento actual de 

los programas en un marco normalizado que mide cómo los insumos se convierten en 

resultados inmediatos, resultados intermedios e impacto de los servicios de prevención, 

pruebas, tratamiento y atención de las hepatitis virales (6).

Proceso de elaboración
Este documento no contiene nuevas orientaciones sobre la información estratégica en 

materia de hepatitis. Más bien, siguiendo las observaciones del Grupo de Referencia 

de la OMS sobre información estratégica y modelización de las hepatitis virales (7), 
el Programa mundial de la OMS contra las hepatitis resumió, simplificó y unificó las 

orientaciones que figuran en los documentos existentes sobre la vigilancia (5), el 

seguimiento y la evaluación (6) e incorporó esta orientación en la perspectiva del ciclo 

de elaboración de los programas nacionales. Luego, la OMS puso a prueba una versión 

preliminar del documento en varias misiones en los países, con el fin de garantizar que 

el programa satisfaga las necesidades de los directores de los programas nacionales.
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Utilización de este documento
Los directores de programas nacionales pueden utilizar el presente documento como 

una orientación general de alto nivel sobre la información estratégica en materia de 

hepatitis virales. El documento incluye tres apéndices en línea en forma de modelos 

de protocolo de vigilancia de la hepatitis aguda, las infecciones crónicas y las secuelas, 

que se prepararon en colaboración con comités científicos conformados por expertos 

de las seis regiones de la OMS. Estos protocolos recibieron la aprobación preliminar del 

Comité de la OMS de examen de los aspectos éticos de las investigaciones. 
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VIGILANCIA

Comprender cómo evoluciona la epidemia de hepatitis con el 
transcurso del tiempo
Las infecciones por el VHB o el VHC evolucionan en tres fases. Las infecciones 

nuevas (que en su mayor parte son asintomáticas, pero en ocasiones presentan 

síntomas de hepatitis aguda) pueden progresar hacia infecciones crónicas 

(generalmente asintomáticas), las cuales pueden continuar su evolución hacia las 

secuelas (cirrosis y carcinoma hepatocelular) que causan morbilidad y mortalidad. 

Dado que pueden transcurrir más de 20 o 30 años entre la infección y la mortalidad, 

la vigilancia de las hepatitis virales debe captar estas tres fases a fin de describir 

la situación epidemiológica en su totalidad. Una descripción de las infecciones 

nuevas (incidentes) orienta las actividades de prevención. La estimación de las 

infecciones actuales y prevalentes orienta la estrategia de pruebas diagnósticas y el 

tratamiento que evitaría la morbilidad y la mortalidad futuras. La mortalidad actual 

por secuelas de las infecciones crónicas contraídas en el pasado cuantifica la carga 

de referencia y evalúa el impacto de las intervenciones anteriores. La ejecución de 

los tres componentes de la vigilancia de las hepatitis virales (cuadro 2) puede estar 

a cargo de diferentes participantes en el sistema de salud pública. Por lo tanto, el 

programa que se ocupa de las hepatitis virales debe unificar y triangular las fuentes 

de información de estos diferentes sistemas, con el fin de describir la situación 

epidemiológica de la infección por los virus de la hepatitis B y C. 

La vigilancia de la hepatitis aguda permite documentar la 
incidencia y orientar la prevención 
La mayoría de las infecciones nuevas por los virus de la hepatitis son asintomáticas 

o no se diagnostican. Sin embargo, el hecho de captar una fracción constante 

de las infecciones nuevas, que se detectan porque son sintomáticas, suministra 

información sobre las tendencias de la hepatitis aguda. La OMS ha publicado 

definiciones de caso estandarizadas para la vigilancia de la hepatitis aguda (cuadro 3) 

(5). Estas definiciones de caso se pueden aplicar para diferenciar la hepatitis aguda 

de los casos recién diagnosticados de infección crónica (véase “Seguimiento de la 

continuidad asistencial de las pruebas diagnósticas y el tratamiento”).
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CUADRO 2. Actividades de vigilancia necesarias para describir las características epidemiológicas 

de las hepatitis virales, incluidas la hepatitis B y la hepatitis C

Actividades que contribuyen a la vigilancia de las hepatitis virales

1. Vigilancia de la hepatitis 
aguda que es indicativa de 
las infecciones nuevas

2. Vigilancia de la hepatitis 
crónica y prevalente

3. Vigilancia de las secuelas

Actividades •	Vigilancia sindrómica en 
la población general

•	Vigilancia basada en los 
episodios*

•	Notificación de 
casos mejorada 
(con diagnóstico in 
vitro y obtención de 
información sobre los 
factores riesgo)†

•	Investigaciones periódicas con 
marcadores biológicos 

• �Combinación de los datos de 
los certificados de defunción 
y las pruebas diagnósticas de 
la infección por el VHB y el 
VHC realizadas a los pacientes 
con cirrosis y carcinoma 
hepatocelular 

Población incluida en la 
vigilancia

•	Personas que acuden 
a los establecimientos 
de atención de salud 
con hepatitis aguda 
(aparición diferenciada 
de los síntomas)

•	Personas sin síntomas agudos 
con pruebas realizadas 
durante investigaciones 
poblacionales

• �Personas diagnosticadas 
con cirrosis y carcinoma 
hepatocelular

Instancia que suele estar 
a cargo de la ejecución

•	Vigilancia de 
enfermedades 
transmisibles

•	Vigilancia de 
enfermedades 
transmisibles (si es a 
escala del país)

•	Programa contra las 
hepatitis (si es en 
centros centinela)

•	Programa contra las 
hepatitis en coordinación 
con los demás actores que 
realizan investigaciones con 
marcadores biológicos 

• Registro civil
• �Centros centinela que 

se ocupan de pacientes 
con cirrosis y carcinoma 
hepatocelular

• Registros del cáncer†

Definiciones de caso 
empleadas (véase el 
cuadro 3)

•	Caso presuntivo de 
hepatitis aguda

•	Caso confirmado de 
hepatitis aguda (por 
tipos)

•	Infección crónica por el VHB 
y el VHC 

•	Prueba serológica de 
infección antigua o actual por 
el VHC

• �Casos de cirrosis o carcinoma 
hepatocelular

• �Infección crónica por el VHB 
o el VHC

Objetivos de la actividad 
de vigilancia

•	Detectar los brotes 
epidémicos

•	Describir las tendencias 
de la hepatitis aguda 
por tipos específicos‡ y 
reconocer los factores 
de riesgo

•	Estimación de la prevalencia 
de las infecciones 

•	Modelización de las 
tendencias en incidencia 

• �Estimación de la mortalidad 
por carcinoma hepatocelular y 
cirrosis asociados con el VHB 
o el VHC

VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C. 

* Es necesario organizar el diagnóstico in vitro en una muestra de casos cuando se informa un brote epidémico.
† Contar con datos de gran calidad (es decir, diagnóstico in vitro fiable e información adecuada sobre los factores de riesgo) de un menor 
número de centros terciarios es preferible y más eficiente que tener datos de mala calidad de muchos centros. 
‡ La vigilancia de la hepatitis aguda no se puede utilizar directamente para cuantificar las infecciones nuevas. El número de casos de 
hepatitis aguda informado se debe ajustar con respecto a la gran proporción de casos asintomáticos y la subnotificación. 
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CUADRO 3. Definiciones de caso de la OMS para la vigilancia de las hepatitis virales*

VHA VHE VHB VHC

Hepatitis aguda Criterios clínicos 
que detectan los 
casos presuntivos 

Aparición diferenciada de una enfermedad aguda con signos o síntomas de: 1) 
enfermedad infecciosa aguda (por ejemplo, fiebre, malestar general, fatiga) y 2) 
daño hepático (por ejemplo, anorexia, náuseas, ictericia, orina oscura, dolor en 
el cuadrante superior derecho del abdomen O aumento de la concentración de 
alanina aminotransferasa [ALT] más de diez veces por encima del límite superior 
normal del laboratorio)†

Criterios de 
marcadores 
biológicos y 
epidemiológicos 
que confirman los 
casos 

IgM anti-VHA +
O
Vínculo 
epidemiológico con 
un caso confirmado

IgM anti-VHE +
O
Vínculo epidemio-
lógico con un caso 
confirmado

IgM anti-HBc +‡ ARN del VHC + Y
anti VHC –

O Seroconversión a 
anti-VHC§

O anti-VHC +
Y
IgM anti-HBc –
Y
IgM anti-VHA –
Y
IgM anti-VHE –

Infecciones 
crónicas 

Solo en los casos 
confirmados y 
requieren criterios 
de marcadores 
biológicos 

NA Episodio raro, sin 
una definición de 
caso normalizada 
de la OMS

Persona que no corresponde a 
la definición de caso de hepatitis 
aguda** Y

HBsAg +†† ARN del VHC +‡‡
O
Ag de VHC +

Ag: antígeno; anti VHA: anticuerpo contra el virus de la hepatitis A; HBsAg: antígeno de superficie del virus de la hepatitis B; anti-HBc: 
anticuerpo contra el antígeno central del virus de la hepatitis B; anti-VHC: anticuerpo contra el virus de la hepatitis C; anti-VHE: anticuerpo 
contra el virus de la hepatitis E; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; Ig: inmunoglobulina; NA: no aplicable; ARN: 
ácido ribonucleico.

* Las definiciones de caso se presentan a los fines de la presentación de informes y la vigilancia, y pueden diferir de los criterios que se 
aplican en el tratamiento de los pacientes.
† El umbral de diez veces por encima del límite superior normal (400 UI/l) es el valor utilizado por el Consejo de Epidemiólogos Estatales 
y Territoriales de Estados Unidos (CSTE). Los países también pueden escoger umbrales más bajos (más sensibles) o más altos (más 
específicos).
‡ El perfil analítico de las hepatitis suele incluir la prueba del HBsAg y la IgM anti-HBc (el valor pronóstico de un resultado positivo de la 
IgM anti-HBc es mayor cuando el HBsAg es +). Se necesita una prueba o un umbral específicos a fin de excluir la aparición transitoria de 
IgM durante la reagudización de una infección crónica por el VHB.
§ En pacientes que realizan las pruebas diagnósticas periódicamente a intervalos cortos, la seroconversión del anti VHC indica una 
infección reciente por el VHC. Tras la seroconversión del anti VHC se debe realizar en forma refleja una prueba del ARN (cuando esté 
disponible). La seroconversión indica una infección nueva por el VHC, pero deben existir síntomas agudos para satisfacer la definición de 
caso agudo hepatitis C. 
** Prueba realizada a una persona en el marco de la evaluación de una hepatopatía crónica, un reconocimiento médico o una 
investigación.
†† En la mayoría de las estrategias de pruebas diagnósticas se mide también el anti-HBc total. La asociación del anti-HBc total y el HBsAg 
es más específica de la infección crónica que el HBsAg aislado.
‡‡ Se considera que las personas con anticuerpo anti-VHC positivo tienen una prueba serológica de infección antigua o actual. 
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En la vigilancia sindrómica se utilizan definiciones de caso presuntivo, basadas en su 

mayor parte en las características clínicas, destinadas a la presentación de información 

de todos los establecimientos de atención de salud. La vigilancia sindrómica registra 

la hepatitis viral aguda indiferenciada y es una norma de vigilancia de referencia que 

no exige muchos recursos. Sin embargo, su utilidad es limitada en la detección de los 

brotes epidémicos extensos, que suelen consistir en brotes de hepatitis A o hepatitis 

E aguda. En general, la vigilancia sindrómica de la hepatitis aguda indeterminada está 

cubierta por la vigilancia de las enfermedades transmisibles. 

En la notificación de casos mejorada se utilizan definiciones de caso confirmado, 

fundamentadas en una asociación de criterios clínicos y marcadores biológicos, 

generalmente en centros centinela fijos. La notificación de casos mejorada registra 

los casos de hepatitis aguda, por tipo (es decir, A, B, C, D o E), tras el diagnóstico in 

vitro (es decir, pruebas de inmunoglobulina [Ig] M), y también recoge información 

sobre la posible exposición. El modelo de protocolo de la OMS para la notificación de 

casos mejorada se puede obtener del sitio web de la OMS (8). Cuando los episodios 

se registran según definiciones de caso de especificidad suficiente (es decir, basadas 

en una prueba diagnóstica de IgM), los casos de hepatitis aguda son singularmente 

informativos, pues denotan una infección reciente. En consecuencia, la recopilación 

de datos sobre las posibles exposiciones durante el período de exposición en cuestión 

(o el período de incubación) brinda información sobre las fuentes de la infección.

En la mayoría de los países de ingresos altos, se cuenta con la notificación de casos 

mejorada en todo el país como parte del sistema de vigilancia de las enfermedades 

transmisibles. Si el sistema nacional de vigilancia de la hepatitis aguda se basa en 

definiciones de caso sindrómicas, se puede introducir la notificación de casos mejorada 

en un número reducido de establecimientos centinela fijos, donde se cuente con 

acceso al diagnóstico in vitro de IgM y con personal que recoja la información sobre 

los eventuales factores de riesgo. El hecho de aprovechar la vigilancia sindrómica 

universal con el fin de ejecutar una notificación de casos mejorada permite describir 

las tendencias de la hepatitis aguda específica por tipo y contribuye a la formulación 

de hipótesis con respecto a los modos de transmisión predominantes. La notificación 

mejorada de casos de hepatitis aguda adquiere una especial importancia en los 

lugares donde persiste una incidencia alta de infecciones nuevas por el VHB y el VHC 

(por ejemplo, debido al consumo de drogas inyectables o a prácticas poco seguras 

de atención de salud). Con respecto al VIH, se puede realizar el seguimiento de las 

infecciones nuevas con el transcurso del tiempo mediante la vigilancia longitudinal 

(9). Es posible que esta práctica no constituya un buen uso de los recursos en el caso 

de las hepatitis, dado que el número de infecciones es mayor (cerca de 325 millones 

en el mundo (1)) y el intervalo entre la infección y la enfermedad es más prolongado.
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Las investigaciones con marcadores biológicos estiman la 
prevalencia de las infecciones crónicas y orientan la estrategia 
para ofrecer pruebas diagnósticas y tratamiento
Las investigaciones periódicas con marcadores biológicos son el método de referencia 

para estimar la prevalencia de las infecciones crónicas en la población general. Las 

estimaciones fidedignas de la prevalencia son fundamentales para las proyecciones 

de la mortalidad futura por las infecciones presentes y para tomar decisiones sobre 

una estrategia de pruebas diagnósticas (10). El modelo de protocolo de la OMS 

para realizar las investigaciones con marcadores biológicos de las hepatitis virales 

está disponible en el sitio web de la OMS (11). Las investigaciones con marcadores 

biológicos de las hepatitis virales pueden ser costosas. En consecuencia, se deben 

ejecutar junto con otras encuestas poblacionales relacionadas con la salud, como 

las que examinan la incidencia de la infección por el VIH (12), la tuberculosis, el 

impacto de la vacunación contra la hepatitis B (13) o las enfermedades crónicas. 

La planificación anticipada para incorporar la vigilancia de la hepatitis B y C en otras 

encuestas relacionadas con la salud, como parte de los objetivos de la encuesta, es 

preferible al análisis de muestras almacenadas. El examen de los sueros almacenados 

puede plantear dificultades metodológicas cuando no se han obtenido muestras 

de todos los participantes en un estudio (14). También puede plantear problemas 

éticos, puesto que es posible que los participantes no hayan dado el consentimiento 

para análisis adicionales y que no sea posible vincular con los servicios de atención 

a las personas diagnosticadas con hepatitis B o hepatitis C. 

La vigilancia de las infecciones crónicas mediante investigaciones periódicas con 

marcadores biológicos puede estar a cargo de programas específicos o llevarse a cabo 

mediante un mecanismo central (por ejemplo, un centro nacional de investigación 

o epidemiológico). Cuando no es posible realizar encuestas poblacionales, se puede 

emprender el “análisis de grandes volúmenes de datos” con el objeto de cotejar los 

datos existentes sobre la infección por el VHB o el VHC (por ejemplo, en los servicios 

de transfusión sanguínea o de consulta prenatal) (5). La presentación de información 

sobre los casos de infección crónica que acuden a los establecimientos de atención 

de salud es una manera de dar seguimiento a los servicios de pruebas diagnósticas, 

tratamiento y atención (véase “Bases de datos de pacientes”, en la página 12) (5), 
pero no se puede utilizar para calcular la prevalencia de la infección crónica. 

Además de las encuestas realizadas en la población general, las encuestas o la 

vigilancia periódicas en grupos específicos (por ejemplo, consumidores de drogas 

inyectables, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres o personas en 

prisión) pueden suministrar información sobre los comportamientos de riesgo y la 

prevalencia de la infección en estos grupos (15). Este tipo de vigilancia se suele 

llevar a cabo en el marco de los programas de VIH y se puede extender a las hepatitis 

virales. La razón de prevalencia (la prevalencia en grupos específicos dividida por la 
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prevalencia en la población general) orienta la realización de las pruebas diagnósticas 

focalizadas en los grupos específicos (10). No es necesario dar prioridad a los grupos 

en los cuales no existe una prevalencia notablemente mayor que en la población 

general para la subsecuente vigilancia u ofrecimiento focalizado de pruebas . Los 

consumidores de drogas inyectables y las personas en prisión son los dos grupos con 

mayor probabilidad de tener una prevalencia más alta de hepatitis C en la mayoría 

de los entornos (1).

La vigilancia de las secuelas estima la morbilidad y la 
mortalidad para evaluar el impacto 
La medición de la fracción de cirrosis y carcinoma hepatocelular atribuible a las 

infecciones por el VHB y el VHC es fundamental para medir el impacto de la 

eliminación de la hepatitis sobre la morbilidad y la mortalidad. El protocolo de la 

OMS para la vigilancia de las secuelas está disponible en el sitio web de la OMS (16). 
En los sistemas de registro civil, las muertes asociadas con las hepatitis virales se 

registran en su mayor parte como muertes por hepatitis aguda, cirrosis o carcinoma 

hepatocelular (17). Sin embargo, los certificados que documentan las defunciones 

por cirrosis o carcinoma hepatocelular no suelen captar los factores etiológicos (por 

ejemplo, si la secuela se debió a una infección viral, al alcohol o a otras causas). Con 

el fin de atribuir estas muertes a una causa, se tienen que calcular las fracciones 

atribuibles (18,19). La estimación de la fracción atribuible en las personas con 

secuelas se puede realizar mediante la extracción de datos de las historias clínicas en 

centros centinela fijos, en los establecimientos de atención de salud que se ocupan 

de las hepatopatías crónicas o el cáncer hepático, o de los registros de cáncer (16). 
El sistema mundial de la OMS de notificación de la hepatitis es un mecanismo que 

permite a los países informar la fracción de cirrosis y carcinoma hepatocelular que se 

puede atribuir al VHB y el VHC (véase Seguimiento de la continuidad asistencial de 

las pruebas diagnósticas y el tratamiento, en la página 11) (20).
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MARCO DE SEGUIMIENTO  
Y EVALUACIÓN 

La OMS ha descrito un marco integral de monitoreo  y evaluación de las hepatitis 

virales B y C (cuadro 4) que sigue la cadena de resultados, desde el contexto y las 

necesidades hasta los insumos, los resultados inmediatos, los resultados intermedios 

y el impacto (6). El marco utiliza la información de la vigilancia y la información 

programática, y establece diez indicadores centrales numerados de C.1 a C.10. 

Indicadores
La prevalencia de la infección por el VHB y el VHC en la población es indicativa 

del contexto, la carga de enfermedad y las necesidades (C.1). El cociente de los 

establecimientos de atención de salud que pueden realizar pruebas diagnósticas de 

las infecciones por el VHB y el VHC por 100 000 habitantes es el indicador central de 

insumo (C.2). Los indicadores centrales que corresponden a la prevención incluyen 

la cobertura de vacunación contra la hepatitis B (C.3.b), la cobertura de la dosis al 

nacimiento contra la hepatitis B o de otros métodos de prevención de la transmisión 

maternoinfantil de la infección por el VHB (C.3.a), los estuches de jeringuillas y 

agujas estériles distribuidos a las personas que se inyectan drogas (C.4) (21), y la 

seguridad de las inyecciones en la atención de salud (C.5) (22). Otros indicadores 

centrales reflejan la secuencia asistencial (de la hepatitis B) o la curación (de la 

hepatitis C). Estos incluyen la proporción de personas con hepatitis viral que se han 

diagnosticado (C.6), que recibieron tratamiento (contra el VHB, C.7.a) o que iniciaron 

el tratamiento (contra el VHC, C.7.b), y el resultado terapéutico, incluida la supresión 

de la viremia (C.8.a del VHB) o la curación (C.8.b de la hepatitis C).

Por último, la medición del impacto se basa en la incidencia y la mortalidad. La 

incidencia acumulada de la infección crónica por el VHB en niños de 5 años (C.9.a) 

evalúa el progreso en “la lucha contra la hepatitis” en consonancia con los ODS 

(23). La medición de la incidencia acumulada se limita a este grupo etario porque 

las infecciones por el VHB en menores de 5 años contribuyen con la mayor parte de 

la carga por infecciones crónicas en adultos (24). La prevalencia de la infección por 

el VHB en menores de 5 años (definida por la presencia del antígeno de superficie 

de la hepatitis B [HBsAg]) se utiliza como un indicador substitutivo de la incidencia 

acumulada de infección crónica por el VHB. La incidencia de la infección por el VHC 

se calcula en toda la población (C.9.b). Los indicadores de mortalidad se desglosan 

en hepatitis B (C.10.a) y hepatitis C (C.10.b).
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Fuentes de datos
Los sistemas de datos necesarios para presentar información con respecto a los 

indicadores centrales del marco de seguimiento y evaluación de las hepatitis virales 

(cuadro 4) incluyen en condiciones ideales la siguiente información:

1.	 vigilancia de las hepatitis virales, que incluye la vigilancia de la hepatitis aguda. 

Estos datos indican las infecciones nuevas (C.9), la vigilancia de las infecciones 

crónicas idealmente mediante investigaciones con marcadores biológicos (C.1) 

y la vigilancia de la mortalidad por secuelas (C.10);

2.	 los datos programáticos o las encuestas de los establecimientos de atención 

de salud, como la evaluación de la disponibilidad y la preparación de servicios 

(SARA) (25), con el fin de calcular el cociente de los establecimientos que 

pueden realizar la prueba diagnóstica de la infección por el VHB y el VHC por 

100 000 habitantes (C.2);

3.	 los datos corrientes del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) (26) y los 

programas de prevención de la transmisión maternoinfantil, seguridad de las 

inyecciones y reducción de daños para las actividades de prevención (C.3-C.5); y

4.	 los datos de los registros o las bases de datos de pacientes con el fin de evaluar 

la continuidad asistencial del diagnóstico y el tratamiento (C.6-C.8, véase abajo).

En la etapa inicial de evaluación, cuando no existen sistemas de datos establecidos, 

se puede realizar una extracción rápida de datos siguiendo el método descrito en el 

cuadro 4.

Seguimiento de la continuidad de los servicios de realización 
de pruebas y tratamiento
El seguimiento de la continuidad de los servicios de realización de pruebas  

diagnósticas y tratamiento mejora el manejo de los pacientes individuales y determina 

los cuellos de botella en la continuidad asistencial. En la etapa inicial de un programa, 

las estimaciones  de la cobertura de las pruebas diagnósticas y el tratamiento se 

pueden obtener con mecanismos especiales (por ejemplo, encuestas, datos sobre 

la venta de medicamentos). Sin embargo, el mejor método para el seguimiento y la 

evaluación de un programa nacional para realizar pruebas diagnósticas y brindar 

tratamiento de la infección por el VHB y el VHC consiste en establecer un sistema 

de datos que registre estos servicios como parte del plan coordinado y decidido por 

el marco más amplio de la gobernanza del sistema nacional de información de la 

gestión de salud. Las bases de datos de personas con infección crónica pueden 

aportar datos longitudinales basados en las historias clínicas individuales. Sin 

embargo, la introducción de datos y la gestión de las bases de datos constituidas a 

partir de las historias clínicas individuales exigen muchos recursos. En los lugares 
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donde estos sistemas ya existen, se suelen utilizar en los entornos con una carga de 

enfermedad alta, en plataformas informáticas (por ejemplo, sistemas de notificación, 

historias clínicas y registros de salud electrónicos) y corresponden a las herramientas 

clínicas básicas. Los programas contra las hepatitis podrían aprovechar los sistemas 

de datos individuales existentes con el objeto de vigilar la continuidad asistencial, 

desde el seguimiento de cada paciente en el establecimiento de salud, hasta la 

notificación consolidada a nivel central. Sin embargo, las estimaciones de los 

indicadores centrales de la continuidad de la realización de  las pruebas diagnósticas 

y el tratamiento también se pueden obtener de una manera más sencilla, a partir 

de los datos consolidados notificados por todos los establecimientos de atención de 

salud que se ocupan del tratamiento. La gestión de los datos consolidados es mucho 

menos laboriosa y probablemente más apropiada para los programas en las etapas 

iniciales de expansión de los servicios.

Bases de datos de pacientes
La combinación de la notificación de casos y los sistemas de seguimiento de los 

pacientes permite crear una base de datos de pacientes con infección crónica por el 

VHB y el VHC, que debe integrarse en otras bases de datos utilizadas (por ejemplo, 

los registros electrónicos del VIH, la tuberculosis u otros) (9). El modelo de tarjeta de 

atención del paciente (apéndice 1) se puede usar en forma impresa o electrónica en las 

historias clínicas electrónicas con el fin de documentar y definir las buenas prácticas 

de atención en los establecimientos de atención de salud. Luego, se puede introducir 

un subconjunto de variables en una computadora o extraerse de las historias clínicas 

electrónicas con el fin de incorporarlo en una base de datos de vigilancia de casos 

(base de datos de pacientes). Cuando se diagnostica la enfermedad a una persona 

por primera vez (es decir, persona recién diagnosticada con infección crónica), su 

historia clínica se agrega a la base de datos. La historia se retira cuando la persona 

se cura o fallece. Los prestadores de atención de salud pueden usar estas bases 

de datos con el fin de gestionar los datos sobre las características personales, el 

diagnóstico, el tratamiento, el seguimiento y la supresión de la viremia o la curación.

Es necesario contar con identificadores únicos y que los sistemas de datos sean 

compatibles con el fin de reconocer y extraer los informes repetidos (es decir, retirar 

las duplicaciones) y proteger la confidencialidad. Los identificadores también se 

pueden usar a fin de dar seguimiento a las personas como si fuera en una cohorte 

epidemiológica a lo largo del proceso continuo de los servicios a mediano plazo y 

cuando se trasladan de establecimiento. Sin embargo, dentro de un mismo país, 

los diferentes sistemas de salud pueden utilizar diversas bases de datos. Esta 

situación puede generar dificultades de interoperabilidad. Una forma de reunir datos 

de diferentes sistemas consiste en realizar el análisis automatizado de los datos, 

que consolida los datos individuales y calcula los indicadores centrales sobre el 
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diagnóstico, el tratamiento y la efectividad del tratamiento, además de los requisitos 

de presentación de información (apéndice 2). Los datos consolidados sobre la 

continuidad asistencial o la curación se comunican luego a escala nacional y en 

último término a la OMS por conducto del sistema mundial de notificación de la 

hepatitis (20).
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Datos consolidados
Si no es posible crear una base de datos de pacientes individuales con infección por 

el VHB o el VHC, los profesionales de salud en los establecimientos pueden informar 

el número total de personas a las que se les realizaron las pruebas, se les diagnosticó 

la infección, se las incorporó en el tratamiento y lograron la supresión de la viremia o la 

curación (apéndice 2). Este conjunto central de datos consolidados se puede recabar 

a nivel subnacional y nacional con el fin de generar las secuencias asistenciales (27). 
La utilización de los datos consolidados no permite dar seguimiento individual a las 

personas que se trasladan de establecimiento. No es posible retirar los duplicados 

y la secuencia asistencial no constituye una cohorte epidemiológica. Es necesario 

tener en cuenta esta limitación cuando se interpretan los resultados del análisis.

Otra limitación es que los análisis desglosados están condicionados por la magnitud 

del desglose en la herramienta de presentación de informes. Los análisis desglosados 

(es decir, a nivel geográfico y sociodemográfico) son un elemento muy útil en la 

gestión de los programas. Estos análisis captan la cobertura y la calidad diferenciales 

de los servicios. A pesar de sus limitaciones, el conjunto central de datos a partir de la 

continuidad asistencial programática se puede informar en un formato consolidado 

a nivel nacional mediante plataformas electrónicas, utilizando el plan de análisis 

propuesto por la OMS (27). El Programa Mundial Contra las Hepatitis ha preparado 

una aplicación genérica basada en el programa informático del sistema distrital de 

información de salud 2 (DHIS2), que se suministra a los países que lo soliciten. Una 

vez que los datos se han informado a nivel nacional, se comunican luego a la OMS 

utilizando las mismas condiciones de la presentación de informes (apéndice 2), por 

conducto del sistema mundial de notificación de la hepatitis que también utiliza una 

aplicación DHIS2 (20).
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INFORMACIÓN ESTRATÉGICA EN LAS 
DIFERENTES ETAPAS DE UN PROGRAMA

Las etapas de un ciclo del programa contra las hepatitis son: 1) la evaluación 

inicial, 2) la planificación, 3) la ejecución y 4) la evaluación (figura 1).

FIGURA 1. Utilización de la información estratégica en todas las etapas de un programa nacional 

contra las hepatitis virales  
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Evaluación inicial
En la etapa de la evaluación inicial es primordial obtener una estimación de base 

de la prevalencia de las infecciones por el VHB y el VHC con el fin de definir las 

prioridades. La extracción de los datos disponibles sobre los diez indicadores centrales 

ofrece un panorama de la situación de base (cuadro 4). Además, los indicadores 

de la aceptación de las políticas (por ejemplo, disponibilidad de políticas y planes) 

documentan la situación del compromiso en el ámbito nacional. La OMS estudió estos 

datos en el 2017 (28) y en la actualidad los recopila cada año como parte del sistema 

mundial de notificación de la hepatitis (20). Por último, la etapa de evaluación puede 

incluir un análisis de la capacidad del sistema nacional de información de salud para 

recopilar, analizar, difundir y utilizar los datos a fin de eliminar las hepatitis (véase 

el apéndice 3, “Sistemas de datos necesarios para generar información estratégica 

sobre las hepatitis virales: lista de verificación dirigida a los programas contra las 

hepatitis virales”).
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Planificación
En la etapa de planificación, la estimación del tamaño de la población que necesita 

tratamiento fundamentará la asignación de recursos. Ya se ha establecido que las 

intervenciones básicas de prevención de las hepatitis virales son costoeficaces o 

ahorran costos (4). Con respecto a las pruebas diagnósticas y el tratamiento, los 

análisis de costoeficacia propios del país, desde una perspectiva de la atención de 

salud, junto con análisis de impacto presupuestario, ayudan a defender la estrategia 

de inclusión de estas intervenciones en los conjuntos nacionales de prestaciones de 

salud en el marco de la cobertura universal de salud. La OMS tiene herramientas 

en línea que permiten realizar estos análisis económicos, como las calculadoras 

en línea de la hepatitis B (www.hepbcalculator.org) (29) y de la hepatitis C  

(www.hepccalculator.org) (30). Entre los parámetros de insumos requeridos están el 

costo de los medios diagnósticos, los medicamentos y el seguimiento; y el costo anual 

del tratamiento de las secuelas, que son la cirrosis y el carcinoma hepatocelular. La 

calculadora en línea puede estimar el costo neto del tratamiento de la hepatitis B y 

C (el costo al sistema de salud, menos el ahorro futuro por las secuelas prevenidas) 

en relación con los años de vida sana ganados, en función de un cociente progresivo 

de costoeficacia. Los resultados del análisis se expresan en costo por año de vida 

sana ganado. Cuando el costo neto es cero o menos, el tratamiento de la hepatitis 

representa un ahorro de costos desde la perspectiva de la atención de salud.

En la mayoría de los países de ingresos bajos y medianos que tienen acceso a 

medicamentos genéricos contra el VHB y el VHC de precio bajo y buena calidad, el 

tratamiento puede ser sumamente costoeficaz o ahorrar costos desde la perspectiva 

de la atención de salud (31-33). Con la excepción de los países con una carga muy 

alta (34, 35), donde el impacto en la sociedad puede ser excepcionalmente alto, la 

OMS recomienda estos análisis de costoeficacia desde la perspectiva de la atención 

salud en lugar de los análisis de costos y beneficios o los argumentos a favor de la 

inversión. Es preferible utilizar los argumentos a favor de la inversión en el caso de 

cobertura universal de salud a escala de todo el sistema de salud (36).

Ejecución
En la etapa de ejecución los países tienen que informar y usar los datos que se 

generan en el país con el objeto de determinar la cobertura y la calidad diferenciales 

de los servicios, y de abordar estas brechas programáticas de manera sistemática 

y priorizada. Los países también pueden informar sobre el progreso a nivel 

internacional. Los programas de prevención pueden presentar información sobre los 

indicadores de la prevención (C.3-C.5). Los servicios de pruebas y tratamiento de las 

hepatitis virales pueden informar sobre los indicadores de la continuidad asistencial 

(C.6-C.8) a nivel nacional (27) y a nivel internacional a la OMS, mediante el sistema 

de notificación mundial para la hepatitis (20).
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Evaluación final
En la etapa de la evaluación final, el marco con el conjunto completo de diez 

indicadores centrales puede documentar la cadena de resultados, con un hincapié 

especial en el impacto sobre la incidencia y la mortalidad. 
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PAPEL DE LA MODELIZACIÓN

La mayor parte de las decisiones programáticas sobre las hepatitis virales se pueden 

adoptar a partir de datos recogidos empíricamente. Sin embargo, los modelos 

matemáticos pueden ser un complemento útil a estos datos en diversas áreas, como 

las siguientes:

1.	 la estimación de la prevalencia del HBsAg en la población general y en los niños 

de 5 años de edad. La OMS utilizó un método de modelización con el fin de 

construir el resumen gráfico del HBsAg (http://whohbsagdashboard.com/);

2.	 la estimación de la incidencia de la infección por el VHC usando los datos de 

marcadores biológicos, las tendencias de la notificación mejorada de casos 

agudos de hepatitis C o ambos. La OMS trabajó con el Centro para el Análisis 

de Enfermedades y utilizó este método con el fin de estimar la incidencia de la 

infección por el VHC para el informe mundial sobre las hepatitis (1, 37);

3.	 la estimación de la mortalidad actual por infecciones anteriores causadas por el 

VHB y el VHC a partir de los datos del registro civil y la vigilancia de secuelas. 

La OMS (1) y la carga mundial de enfermedad (38) generan estimaciones de la 

mortalidad con este método; y

4.	 el análisis de los costos y el impacto de la combinación de diversas opciones de 

cobertura de los servicios en los planes nacionales de eliminación de las hepatitis 

virales. La OMS utilizó este método en la creación de las calculadoras para la hepatitis 

B (www.hepbcalculator.org) (29) y la hepatitis C (www.hepccalculator.org) (30). 
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CONCLUSIONES

Las hepatitis virales se deben eliminar mediante la ejecución de intervenciones 

básicas coordinadas en los distintos programas y servicios de salud. De manera 

análoga, la información estratégica sobre la eliminación de las hepatitis virales se 

puede recopilar, transmitir y analizar mediante diferentes componentes, pero es 

necesario consolidarla dentro del sistema de información de salud a fin de ofrecer un 

panorama integral que orientará la eliminación de las hepatitis en todas las etapas 

del programa. Aunque el sistema de información estratégica descrito en el presente 

documento puede parecer ambicioso, los países pueden comenzar con elementos 

sencillos y unificarlos luego en el marco del sistema nacional de información de salud. 

La Secretaría de la OMS a nivel nacional, regional y en la sede estará disponible para 

brindar la asistencia técnica que sea necesaria.
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