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INTRODUCCION

La hepatitis vitica es hoy dia
una de las principales causas de enferme-
dad aguda y crénica y de mortalidad en
todo el mundo. Se ha logrado la clasifica-
cién de varios agentes causales —el virus
de la hepatitis A (VHA), el virus de la
hepatitis B (VHB) y el virus delta— y se
estan estudiando por lo menos otros tres,
actualmente denominados agentes no-A,
no-B (dos asociados a la sangre y a las
transfusiones sanguineas y otro de trans-
misién entérica) (7-3). El VHA tiene una
distribucién mundial y solamente se ha
observado que causa la forma aguda de la
enfermedad, principalmente en los ni-
fios. Tanto el VHB como los agentes no-A,
no-B asociados a efectos postransfu-
sionales se relacionan con el estado de
portador crénico y las consecuencias a
largo plazo de la hepatitis cronica y la ci-
trosis (1, 4). Ademis, la infeccién por
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VHB estd estrechamente vinculada con el
cancer hepatocelular primario (CHP), del
cual es la causa principal en todas partes
del mundo. En la mayosia de los casos de
CHP se puede detectar VHB en el suero
sanguineo y encontrar el 4cido desoxirri-
bonucleico (ADN) del virus integrado al
tejido hepitico. A raiz de estudios longi-
tudinales efectuados en Taiwin y el Ja-
p6n, se ha estimado que los portadores
de VHB cotren un riesgo relativo de con-
traer cincer hepatocelular primario 200
veces mayor que otras personas (J).

La preparaciéon de vacunas efi-
caces contra la hepatitis B y la incipiente
elaboracién de otra vacuna contra la he-
patitis A, que se ha hecho posible me-
diante el cultivo tisular de este virus, han
levado a reformular las prioridades para
el control de la hepatitis a nivel mundial
(6, 7). En consecuencia, la Organizacion
Mundial de la Salud convocé a un grupo
técnico asesor con el fin de establecer un
programa de control de la hepatitis
virica. En reuniones del grupo celebradas
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en 1984 y 1985 se apoyaron decidida-
mente los programas mundiales de con-
trol de la hepatitis B y se sefialaron varios
campos de importancia ctitica en los que
es preciso actuar, a saber: la produccién
regional de vacunas contra la hepatitis
como medio de reducir su costo; el es-
tablecimiento de programas regionales
de control de la hepatitis B; la realizacién
de investigaciones eficaces en epide-
miologia de la hepatitis y en estrategias
pertinentes a la inmunizacién contra la
hepatitis B, e investigaciones basicas so-
bre la hepatitis virica (8). En varias re-
giones se ha reunido a grupos especiales
de trabajo en hepatitis virica para atender
a las prioridades sefialadas y en mayo de
1985 la Organizacién Panamericana de la
Salud convocd a un comité ad hoc con
objeto de abordar estos problemas. Estos
grupos ya han empezado a poner en
practica las recomendaciones del grupo
técnico asesor de la OMS. Es de notar el
rapido progreso logrado en Asia respecto
de la necesidad mis acuciante, la produc-
ci6n regional de la vacuna contra la HB,
que hoy dia se estd fabricando en nueve
empresas distintas del Japon, China y

Corea.
AN TECEDENTES

DE LA HEPATITIS
EN LAS AMERICAS

Si bien se reconoce que la
hepatitis virica constituye un grave pro-
blema de salud piblica en las Américas,
todavia no se ha determinado la verda-
dera magnitud de la enfermedad en
muchos paises de la Region. La falta de
conocimientos puede atribuirse a factores
como los siguientes: 1) informacidn epi-
demioldgica deficiente por fallas en los
sistemas de vigilancia y notificacién de
algunos paises; 2) dificultades en la de-
terminacién de diagndsticos clinicos co-

trectos por falta de apoyo apropiado de
diagnéstico en el laboratotio, y 3) evalua-
cién inadecuada de las causas e inciden-
cia de la hepatitis crénica, la cirrosis y el
CHP. Los datos seroepidemioldgicos re-
lativos a las hepatitis A y B son limitados
y no permiten definir con precisién el
verdadero alcance de estos problemas.
No obstante, a base de la informacién
existente, se pueden formular observa-
ciones generales sobre la epidemiologia
de las hepatitis A y B y derivar algunas
conclusiones sobre las hepatitis delta, y
no-A, no-B (NANB).

La hepatitis aguda

Incidencia. Enla mayorfa de los paises
de las Américas, la hepatitis virica aguda
es una enfermedad que exige notifica-
cién a las autoridades nacionales de sa-
lud. Existen estadisticas nacionales dis-
ponibles en todos los paises, con
excepcion del Brasil. En este pafs, sin em-
bargo, las autoridades de salud han aco-
piado datos confiables sobre muchas de
las zonas rurales. Anteriormente, aparte
de los Estados Unidos de América y el
Canadi, pocos paises distingufan los ca-
sos de hepatitis por tipos (A, B o NANB),
ya que la disponibilidad de pruebas
serologicas era demasiado limitada para
identificatlos con precisién. Ademas,
cabe suponer que el subregistro de estas
enfermedades es cotriente en todas las
zonas.

En términos generales, las ta-
sas de incidencia de hepatitis virica aguda
son muy elevadas en América del Sur, en
donde oscilan desde 24 casos anuales por
100 000 habitantes en Venezuela a 93 en
el Uruguay y zonas del Brasil (cuadro 1)
(9). Las tasas mis altas se registran en las



CUADRO 1. Morbilidad y mortalidad anuales por hepatitis virica aguda en las Amérieas,
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Morbilidad Mortalidad
Casos Porcentaje de Defunciones
anuales €asos en nifios anuales por
por 100 000 menores de 100 000
Pais o territorio habitantes (Ampiitud) 15 afios habitantes
América Central
Costa Rica 4.8 (24,4-73,6) 53,0 0,4
El Salvador 47,9 (44,1-51,8) .. 0,4
Guatemala 15,6 {5,3-22,1) 71,0 8,5
Honduras 42,0 (32,8-50,2) 41,0 0,1
México 6.4 5,7-7,1) 77,0 0,7
Nicaragua 19,4 (7,7-39,0) 49,0 0,0
Panama 28,0 (22,4-33,9) 66,1 0,2
Caribe
Bahamas 8,7 (6,4~10,0) 40,5 0,0
Barbados 50 {4,0-8,0) 10,5 0,6
Cuba 170,5 144,7-190,9) 65,5 0,3
Granada 13,0 (12,2-13,8) 12,0 0,0
Haiti 1,9 (1,7-2,0) 26,5 e
Jamaica 2,1 (1,7-2,4) 44,0 R
Puerto Rico 16,6 (12,4-20,3) ce 0,2
Reptiblica Dominicana 51,3 (48,6-54,0) 0,7
Trinidad y Tabago 6,8 (3,4-10,5) 0,5
América del Sur
Argentina 58,6 (44,3-67,3) 0,4
Brasil®
Ceniro-oeste 89,4 {55,9-92,9) 52,5 3,0
Sudeste 22,5 (14,5-30,7) 66,2 0,8
Nordeste 29,1 (17,8-43,3) 65,8 0,7
Norte 93,9 (65,7-131,3) 459 4,0
Bolivia 12,4 . L c.
Colombia 40,0 (33,9-43,6) 73,0 0,5
Chile 47,7 (37,4-52,2) 85,3 0,6
Ecuador 9,4 . - 0.4
Guyana 3,3 (2,4-4,2) 21,5 1,1
Paraguay 9,5 (7,1-11,3) 50,3 0,5
Pertl 338 {30,0-35,5) 54,3 0,9
Uruguay a33 (72,9-116,3) 88,0 0,4
Venezuela 23,7 (23,2-24,1) 0.4
América del Norte
Canada 9.4 34,0 0,2
Estados Unidos de
América 14,5 15,0 0,3

0,0 = Menos de 0,05.

2 Estadisticas sobre enfermedades transmisibles, Fundago SESP, Ministério de Estade da Satide, Brasilia, Brasil.
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zonas templadas de América del Sur y
son de dos a cuatro veces mis elevadas
que en los Estados Unidos y el Canada.
En todas esas zonas, la mayoria de los ca-
sos notificados (50-85%) cotresponden a
nifios menores de 15 afios. Las tasas mis
bajas se registran en algunos paises de es-
casa poblacién, como Bolivia, el Ecuador,
Guyana y el Paraguay; es probable que la
notificacién de enfermedades sea menos
efectiva en esos lugares. Las tasas de inci-
dencia en América Central también
suelen exceder a las de los Estados Uni-
dos, excepto en Guatemala y México,
donde son muy bajas; al igual que en
América del Sut, la mayoria de los casos
ocutren en nifios menores de 15 afios.
Por altimo, las tasas notificadas en los
paises del Caribe varfan mucho y oscilan
entre niveles muy elevados en Cuba y la
Repiiblica Dominicana y bajos en la
mayotia de las islas pequeiias. Es proba-
ble que las poblaciones mas numerosas
de las islas de mayor tamafio propicien el
mantenimiento de la hepatitis A en-
démica, como sucede en América Cen-
tral y América del Sur, mientras que en-
tre las poblaciones mis reducidas de las
islas pequefias sean mds corrientes las
epidemias ciclicas. En estas, la mayoria
de los casos ocurren en adultos.

Mortalidad. La mortalidad pot hepa-
titis virica aguda fluctda, de ordinario,
entre 0,2 y 0,9 casos anuales por 100 000
habitantes, con tasas mas bajas en Amé-
rica del Norte (0,2 a 0,3) que en el resto
de la Region. Se han notificado tasas de
mortalidad sumamente elevadas (3,0 a
4,0) en las zonas rurales de varias re-
giones del norte (cuenca del Amazonas)
y centro-oeste del Brasil.

Distribucidon. Los informes sobre exd-
menes seroldgicos de casos de hepatitis
aguda para detectar marcadores de los vi-
rus A y B provienen principalmente de
las grandes ciudades de ciertos paises
como la Argentina, el Brasil, Costa Rica,
Colombia, Chile y de varias zonas de los
Estados Unidos (cuadro 2) (10-24). Los
datos procedentes de las distintas
ciudades son esencialmente compara-
bles. Casi todos los casos de hepatitis en
menores de 15 afios son causados por el
vitus A (78-85%). La hepatitis B
(1-16%) y la NANB (5-20%) son causas
menos frecuentes de la forma aguda de la
enfermedad. La finica excepcion notada
es la zona rural de la cuenca del Amazo-
nas, en donde casi la mitad de los casos
agudos en nifios se deben al virus B (24).
Sin embargo, es posible que esta carac-
teristica sea mis representativa de la he-
patitis aguda que se presenta en las nu-
merosas zonas rurales de la Region donde
es sumamente endémica la infeccidn por
VHB. En los adultos es mds variable la fre-
cuencia de las diversas clases de hepatitis
y la distribucién de los tres tipos es mds
uniforme, de manera que 27-71% de los
casos agudos se deben a hepatitis A;
7-67% a hepatitis B y 5-27% a NANB.

Hepatitis A

Los estudios serolégicos de
prevalencia indican que la hepatitis A es
una infeccién de la infancia en toda la
Regién, excepto en los Estados Unidos,
el Canadi y, posiblemente, en las islas
mis pequefias del Caribe (25). En uno
de los estudios, la prevalencia de anti-
VHA en donantes de sangre adultos fue
supetior 2 95% en casi todos los paises
(cuadro 3). Aunque es muy generalizada
la falta de datos correspondientes a la in-
feccién en los nifios, los estudios efec-
tuados en grupos infantiles de México y
Chile indican que en las clases socioeco-
ndmicas bajas la infeccién se contrae a



GUADRD 2. Porcentaje de hepatitis aguda en nifios y adultes causada por hepatiis A, B y no-A,

no-B (NANB) en una seleccion de paises de las Américas, 19741984

Nifios menores

Referencia de 14 afios Adultos
Pais bibliografica A B NANB A B NANB
Argentina 12,13 858 4 5 43 35 17
Brasil
Sudeste 14, 15 85 5-10 8 27 49 24
Nordeste 21 16 C. 54 Ce
Norte® 16 A A Ce 70 25 5
Norte¢ 24 53 44 3 18 58 24
Colombia 18 81 ... 19 50 25 25
Costa Rica® 17 12
Chile 10, 11 78-83 1-2 16-20 71 7 22
Estados Unidos de
América 19, 20 78 5 16 38 35 27
Honduras 23 . - .. 67
México 22 13 ce.
Peri 44 Ca 42
2 Porcentaje de casos debidos a un agente del grupo.
b Adutios y nifios.
¢ Zong rural.

CUADRO 3. Prevalencia de anticuerpos al virus de la hepatitis A
en donantes de sangre adutios por pais, 1970-1980 (25)

No. de personas  Porcentaje
Pais o territorio examinadas positivo
Argentina 1005 94,2
Barbados 489 64,2
Brasil 1023 98,4
Colombia 484 97.3
Costa Rica 444 99,8
Chile 491 98,0
Ecuador 483 99,4
Estados Unidos de América . 40,0
México 496 98,4
Peri 492 97,0
Puerto Rico 484 84,3
Repiiblica Dominicana 468 99,8
Suriname 486 81,5
Venezuela 497 96,0

temprana edad. El indice de infeccién
llega a 95% en los afios preescolares, pot-
centaje que en las clases media y alta solo
se observa en los Gltimos afios escolares
(26, 27).

Incidencia. No es posible obtener di-
tectamente las tasas de incidencia de la

hepatitis A aguda; sin embargo, puesto
que la mayoria de los casos de hepatitis
en la Regién ocurren en nifios menores
de 15 afios y se deben principalmente a
VHA, cabe afirmar que una proporcién
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aguda sintomatica es causada por el virus
A. Empleando las cifras de los casos noti-
ficados y los datos serologicos de estudios
sobre hepatitis aguda en Chile, se puede
estimar que 80% de los casos de hepatitis
registrados en ese pais han sido causados
pot VHA y que la tasa de incidencia de
hepatitis A notificada actualmente es de
40 casos anuales por 100 000 habitantes,
lo que equivale al triple de la observada
en los Estados Unidos (10, 11). Esta
forma de razonamiento se puede aplicar
a la mayoria de los demis paises y, por
tanto, concluir que la incidencia de la
hepatitis A aguda en América Latina es
probablemente mucho miés alta que en
los Estados Unidos y el Canadi. Quizd
deban exceptuarse las islas mas pequefias
del Caribe, en donde pueden set comu-
nes las epidemias ciclicas, y los paises mis
pobres de la Region. Algunos de estos il-
timos notifican bajas tasas de hepatitis;
es posible que en estos paises practica-
mente todos los casos de infeccién por
hepatitis A ocurran durante los primeros
cinco afios de vida, lo que redundaria en
un niimero menot de personas suscepti-
bles a la infeccién sintomitica en afios
posteriores.

Transmision. Se han notificado brotes
de hepatitis A en varios paises de la Re-
gién (Argentina, Brasil, Costa Rica y
Panamai) (24, 28-33). Estos brotes gene-
ralmente ocurren entre los escolares y pre-
sentan las caracteristicas de una fuente de
infeccién comiin o de transmisién con-
tinua en la comunidad. En un estudio
longitudinal realizado en Costa Rica se
observd que, por lo general, la enferme-

r]nA ce trancmitre directramente de
Qaa st transmuite airectament ae

persona a otra y que los contactos intra-
familiares sensibles de casos indice acu-
san las tasas mas altas de infeccion (70—
83%) (28). A pesar de que se ha
informado de la transmisién por el agua
en varios brotes de la enfermedad, hasta
ahora no se ha documentado claramente
la importancia del agua o de los alimen-
tos en la propagacién de la hepatitis A
(30-32).

Hepatitis B

Prevalencia. Por no disponetse gene-
ralmente de pruebas seroldgicas para de-
teccion de casos agudos de hepatitis B,
excepto en los Estados Unidos y el
Canadi, la evaluacion de la epide-
miologia de la hepatitis B en la Regidn se
basa casi exclusivamente en estudios de
prevalencia del antigeno de superficie
(AgsHB) y, con menos frecuencia, de
anticuerpos contra los antigenos de su-
petficie y centrales (*“‘core”) (anti-HBs y
anti-HBc, respectivamente) en varios
grupos, particularmente en donantes
voluntarios de sangre (34-50). No obs-
tante, parece existit un pattén de ende-
micidad de VHB. En la Regi6n, la preva-
lencia de AgsHB en donantes de sangre,
detectada por medio de técnicas sensibles
como hemaglutinacién inversa pasiva
(RPHA), radioinmunoensayo (RIA) o en-
sayo inmunoenzimdtico (EIA), oscila en-
tre muy baja (0,3%) y muy alta (mis de
10%). En casi todas partes, la prevalencia
es entre baja y moderada (0,5-3,0%)
pero hay algunas zonas con tasas mucho
mis elevadas (cuadro 4). En América del
Sur, la prevalencia de AgsHB aumenta
de sur a norte, de 0,5-1,1% en las zonas
templadas (Chile, Argentina, Uruguay y
el sur del Brasil) a tasas moderadas (1,5-
3,0%) en el centro y nordeste del Brasil,
asi como en las ciudades de los paises an-
dinos, salvo Chile (figura 1). Se ha obser-



CUADRO 4. Marcadores del virus de la hepaitis B en donantes de sangre adultes, en una seleccion
de paises de las Américas

Porcentaje positivo

Hadler et al. ® HEPATITIS

No. estimado®
Todos los de portadores
marcadores de vHB
Pais o territorio Referencia ~ AgsHB del vHB (miles)
América Central
Costa Rica 34 0,6 20,6 12,7
El Salvador a 1,2 . 52,2
Guatemala a 22 (1,4-3,0) e 145,6
Honduras a 3,0 . 103,2
México 34, 40 1,0 (0,33-1,6) 16,8 669,4
Nicaragua 2 11 - 26,4
Panami 2 1,0 (0,7-1,4) e 18,3
1 027,8
Caribe
Bahamas 2 1,4 e 3,2
Barbados 34 1,4 13,1 3,7
Cuba a 0,8 ... 77.8
Granada 2 2.1 e 2,0
Haiti 462 27 (1,4-4,0) 61,0 130,4
Jamaica a 1,6 A 3.4
Puerto Rico 34 0,2 11,1 6,7
Reptiblica Dominicana 34 41 82,8 209,9
Trinidad y Tabago 48, 50 1.4 B 15,8
452,9
América del Sur
Argentina 34 1.1 (0,7-2,1) 18,6 290,3
Bolivia 452 1,6 .. 84,8
Brasil
Sur 35 1,0 (0,2-1,8) R 187,7
Centro-oeste a 1,0  (0,7-1,1) . 75,5
Sudeste 34, 35 20 (1,2-2,8) 34,0 1034,5
Nordeste 35 25 (1,2-3,9 - 890,5
Norte¢ 35-38 8,0 (5,0-13,0) . 411,2
Colombia 34, 49 28 (1,0-47) 29,3 3335
Chile 34, 39 0,5 (0,4-0,6) 6.7 54,3
Ecuador 34 2,0 35,3 156,2
Paraguay @ 09 .. 26,0
Perd 34, 41-44 1,4 (0,8-3,5) 27,3 235,5
Suriname 34, 47 2,3 41,0 8,6
Uruguay 2 0,9 - 2,6
Venezuela 34 20 (1,3-2,8) 18,0 262,4
4 053,4
América del Norte
Canadd 2 0,3 (0,1-0,5) 50 71,5
Estados Unidos de
América a 0,3 (0,1-0,5) 50 654,3
725.8
Total 62599
2 Comunicacion personal.

b Seqin las estimaciones de poblacion corespondientes a 1978.
¢ Excluida fa ciudad de Belém.
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FIGURA 1. Prevalencia de la infeccion por hepatitis B (AgsHB) en América del Sur
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vado una prevalencia sumamente
elevada (5-15%) de AgsHB en la regién
amazdnica central y occidental del Brasil
y en algunas regiones de Colombia, el
Peri y Venezuela. En América Central la
prevalencia de VHB es baja (México) o
moderada (1,0-3,0%), como en el Ca-
ribe (1,0-2,0%), excepto en La Es-
paiiola, donde es muy elevada tanto en

uayana Francesa

Haiti como en la Repablica Dominicana
(figura 2). No obstante, los estudios efec-
tuados recientemente en San Cristébal y
Nieves asi como en Tabago, indican que
la endemicidad de la hepatitis B es
elevada en algunas de las islas pequeiias
del Caribe (50). La prevalencia de
AgsHB en los Estados Unidos y el
Canadi es muy ba]a (0,3%), descon-
tando ciertos grupos étnicos como los es-
quimales y refugiados sudasidticos, y
otros grupos especificos de alto riesgo.



FIGURA 2. Prevalencia de la infeccion por hepatitis B (AgsHB) en América Central y el Caribe
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Factores determinantes. Con fre-
cuencia, los datos disponibles se limitan
a estudios de donantes de sangre de una
o dos ciudades importantes de cada pais.
Casi no existen datos sobre la prevalencia
del VHB segiin la edad, raza, zona rural o
urbana o el nivel socioeconémico en
paises fuera de los Estados Unidos y el
Canadi. En América del Sur, solo la Ar-
gentina y el Brasil han notificado datos
obtenidos mediante pruebas sensibles en
bastantes localidades. Sin embargo, esos
datos sugieren que, dentro de los paises,
la prevalencia de la enfetmedad puede
variar para cada uno de esos factores. Los
datos provenientes del Brasil y Venezuela
indican que la prevalencia es mayor entre
las clases socioecondmicas bajas de las
grandes ciudades (51-52); pero los estu-
dios llevados a cabo en Colombia mues-
tran una prevalencia mayor en los
pueblos pequefios y zonas rurales (49).

Estados Unidos de América
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Los datos obtenidos en el Brasil y Trini-
dad indican que la prevalencia de la en-
fermedad es mis alta entre las personas
de raza negra o mixta que entre las de
origen caucisico, mientras que los estu-
dios realizados en Suriname sefialan que
las personas de origen indonesio son las
de mis alto riesgo (47, 50, 53). En las po-
blaciones indigenas del Brasil (54-56),
Colombia (57), Panami (58) y Vene-
zuela (59, 60) generalmente se observa
una elevada prevalencia de AgsHB, aun-
que en algunos grupos de los tres pri-
meros paises la prevalencia es baja. En
términos geograficos, la mayor variacién
de la prevalencia se ha observado en el
Brasil. Se ha comprobado que en varias
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regiones de Colombia (Santa Marta)
(18), el Pert (cuenca rural del Amazo-
nas) (41, 42), Trinidad y Tabago (isla de
Tabago) (50) y Venezuela (indigenas)
(60) la prevalencia es sumamente elevada
y es posible que sea mis alta en el ex-
tremo norte de la Argentina y Chile que
en las regiones centrales y meridionales
de esos mismos paises (61).

Grupos de alto riesgo.  Los grupos ex-
puestos al mayor riesgo de enfermedad
por VHB en América del Sur son similares
a los grupos de alto riesgo en los Estados
Unidos y el Canadi. Los estudios realiza-
dos entre los empleados de los servicios
de salud (Argentina y Brasil) indican que
para estos el riesgo de contraer hepatitis
es de 1,5 a 2,0 veces supetior al del resto
de la poblacién, mientras que en el Peri
y Chile el riesgo es similar. Sin embargo,
en pocos de esos estudios se compara el
riesgo con el de poblaciones de iguales
caracteristicas raciales y socioecondmicas,
aunque es probable que los trabajadores
de salud en toda la Regién corran un
riesgo algo mas elevado de contraer la in-
feccion por VHB (42, 62-65). En con-
traste, los pacientes que deben someterse
a hemodiilisis (Atgentina y Brasil) (66),
los homosexuales (Chile y Brasil) (67-69)
y los nifios con retraso mental (Brasil)
{51) parecen estar muy €xpuestos a con-
traer la enfermedad. Asimismo, las pros-
titutas (Chile y Brasil) (69, 70} y las per-
sonas diabéticas (Brasil) (67) pueden
cotrer un riesgo muy superior al de la po-
blacién en general.

Transmision. Se han efectuado pocos
estudios extensos sobre la transmisién de
VHB en la Regién. Es de suponer que la
transmisién ocurre del mismo modo des-
crito en otras partes del mundo: por
exposicién percutinea o permucosa a
sangre u otras secreciones corporales in-
fectadas. En los adultos, las vias predo-
minantes de transmisién son probable-

mente el contacto sexual (heterosexual u
homosexual), el contacto con agujas con-
taminadas (utilizadas para la administra-
cién de drogas ilicitas o que han sido mal
esterilizadas) y la transfusién de sangre.
En las zonas de elevada endemicidad, en
donde la transmisién ocurte en la nifiez,
la transmisién perinatal es indiscutible-
mente importante; ademas es muy pro-
bable la transmision de una persona a
otra, ya sea ditectamente por contamina-
cién de lesiones cutdneas abiertas, o in-
directamente por medio de agujas hi-
podérmicas contaminadas (60). Se ha
planteado la posibilidad de infeccidn por
VHB transmitida por insectos, pero varios
estudios sobre mosquitos indican que es-
tos artrdpodos no constituyen una fuente
importante de transmisién y se des-
conoce el papel que desempefian otros
artrépodos como los chinches. En el Bra-
sil también se han notificado brotes de
hepatitis B causados por inmunoglobu-
lina contaminada, presumiblemente de-
bido a fallas en la preparacién (71).

Consecuencias. Se han determinado
las consecuencias de la infeccién por he-
patitis B, es decir, hepatitis activa
crénica, cirrosis y CHP calculando la pro-
porcidon de casos de cada enfermedad
provocada por hepatitis B. Los estudios
efectuados en las grandes ciudades de va-
tios paises indican que la infeccién por
VHB representa solo de 1 a 16% de
los casos de hepatitis virica aguda en los
nifios; sin embargo, en el Gnico estudio
de una zona rural con alta endemicidad
del VHB (cuenca del Amazonas, Brasil),
la infeccién por VHB fue la causa de casi



la mitad de los casos de hepatitis aguda
en nifios (24). También es responsable de
una gran parte (25-67%) de los casos
de hepatitis en adultos en todas las zonas
estudiadas, menos en Chile (7 %) (cuadro
2). Segiin otros estudios, se ha demos-
trado infeccién por VHB en 15 2 63% de
los casos de hepatitis activa cronica y ci-
trosis, y en 12 a 70% de los casos de CHP
(cuadro 5) (72-77). De la notificacién de
la citrosis como causa de defuncién en la
Region se derivan valores que vatfan
mucho, desde niveles similares a los de
los Estados Unidos hasta cifras que son
tres o cuatro veces superiores (Chile y
México). Las tasas de defuncion por cirro-
sis no guardan ninguna cotrelacién con
las de prevalencia de AgsHB en la Region
(78). Los estudios de la incidencia de CHP
basados en poblaciones especificas solo
han abarcado siete zonas, todas con en-
demicidad de VHB entre baja y moderada,
y muestran tasas similares a las de los Es-
tados Unidos y Europa, y mucho mis ba-
jas que las del sudeste de Asia y las del
Africa Subsahariana (79). Sin embargo,
hasta el momento no se dispone de datos
de estudios similares sobre citrosis ni de
tasas de CHP en zonas donde la prevalen-
cia de VHB es elevada.

Infeccién por virus delta
y hepatitis fulminante

Incidencia. En tres localidades de la
Regidn se ha documentado la incidencia
de un tipo poco comiin de hepatitis
fulminante (hepatitis grave que produce
encefalopatia u otras sefiales de insufi-
ciencia hepatica). En la regién de Santa
Marta, Colombia, y en la cuenca del
Amazonas la hepatitis grave ha sido
descrita desde hace mas de 40 afios y se
conocen distintas formas denominadas
hepatitis de Santa Marta y hepatitis de
Labrea, respectivamente (18, 80-86). En
consecuencia, la tasa de mortalidad por
hepatitis virica aguda en la cuenca del
Amazonas es la mias alta de la Regi6n.
Ademis, entre 1979 y 1981 hubo una
grave epidemia de hepatitis entre las tri-
bus de indios yucpas de la parte occiden-
tal de Venezuela (60, 87). En estudios re-
cientes se ha documentado que todas
estas enfermedades ocufrieron en zonas
con endemicidad de VHB elevada, en
donde de 5 2 15% de los habitantes son

CUADRO 5. Prevalencia dei virus de la hepatitis B en casos cronicos de hepatitis y de carcinoma
hepatocelular primario en varios paises de las Américas

Hepatitis cronica

Carcinoma hepatocelular primario

No. de Porcentaje No. de Porcentaje
personas de personas de
Pais examinadas  posttivos Referencia  examinadas  positivos Referencia
Argentina 276 63 72 16 12,5 73
Brasil
Sudeste 85 38 67 246 26-41 77
Nordeste s . .. 53 77
Norte 89 55 36 e e
Chile ... 27 74 48 70 75
Estados Unidos
de América e 25-30 15-25
Guatemala 74 15 76 e .
Perd 63 32 44 12 50 44
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portadores de AgsHB vy la infeccion por
VHB se contrae durante la infancia. Los
estudios efectuados en Venezuela indican
que el brote mencionado se debi6 a la in-
feccién con virus delta de portadores de
hepatitis B. En otros estudios se ha de-
mostrado que la infeccién con el virus
delta es sumamente endémica en la re-
gién de Santa Marta y en la cuenca del
Amazonas, y los datos que se recogen ac-
tualmente sugieren claramente que el vi-
rus delta es parcial o totalmente la causa
de las hepatitis de Santa Marta y de Li-
brea (88-90). En un estudio se sugiere
que los rasgos patolégicos de la infeccién
delta fulminante en varios lugares de
América del Sur son comparables pero
difieren de los observados en Europa y los
Estados Unidos, lo que indica la existen-
cia de un cofactor adicional que podtia
explicar su diferente patologia y alta
mortalidad (90).

Endemicidad. La endemicidad de la
infeccién por virus delta muestra amplias
vatiaciones en la Region. En las zonas de
baja 0 moderada endemicidad de VHB, la
infeccion delta tiene una prevalencia
limitada. Se observd en varios estudios
que, en Chile y los Estados Unidos (91),
5% de los portadotes asintomdticos de
VHB eran positivos al virus delta, mien-
tras que en Rio de Janeiro solo se en-
contr6é un caso delta-positivo entre 200
portadores de VHB (92). En la Argentina,
cerca del 15% de los casos de hepatitis
activa cronica AgsHB-positivos tenian
anticuerpos de virus delta, pero en varias
ciudades del sur y nordeste del Brasil (Rio
de Janeiro, Sdo Paulo, estado de Ala-
goas) solo 0-20% han tenido infeccién
por delta (93). En cambio, los estudios

efectuados en las regiones con elevada
endemicidad de VHB indican mayor pre-
valencia de la infeccién delta. En la
cuenca del Amazonas se ha detectado el
virus delta por lo menos en 15 locali-
dades, entre ellas Manaus (36). En gene-
ral, son positivos 20-30% de los porta-
dores de VHB y casos de hepatitis aguda,
85-90% de los casos de hepatitis activa
crénica y cirrosis, y 30-70% de los casos
de hepatitis B fulminante en esta zona
(36, 89, 93). Los estudios efectuados en
Venezuela indican que el virus delta si-
gue propagindose entte los indios yucpas
que son portadores de VHB y que entre 5
y 10% de los portadores susceptibles
contraen la infeccién anualmente y en
casi la mitad se desarrolla la hepatitis ac-
tiva cronica (94). La infeccién por virus
delta es comiin también en la region de
Santa Marta, Colombia, y se observa con
mayor frecuencia en las aldeas afectadas
por la hepatitis fulminante de Santa
Marta (18).

Hepatitis no-A, no-B

En varios estudios de casos de
hepatitis aguda se ha identificado la he-
patitis NANB, que representa de 5 a 20%
de los casos en nifios y de 20 2 30% de los
casos adultos en la mayor parte de los lu-
gares estudiados (véase el cuadro 2). Por
lo general, los estudios vinculan esa clase
de hepatitis con las transfusiones de san-
gre o exposicidn a agujas contaminadas,
lo que sugiere que la transmisién de estos
agentes por la sangre es tan frecuente en
América Latina como en América del
Norte. Sin embargo, las investigaciones
realizadas en Costa Rica hacen pensar
que puede ser transmitida pot contacto
directo y en la Argentina se comprobd en
pruebas preliminares que un extenso
brote de hepatitis transmitida por el agua
era del tipo NANB (17, 33, Fay, observa-
ciones inéditas). Por lo tanto, cabe con-
cluir que existen en la Regidn agentes de



hepatitis NANB que se transmiten por la
sangre y causan una elevada tasa de mor-
bilidad entre los adultos; también puede
ocurrir la infeccién por via entérica, pero
habri que esperar la investigacién de
futuros brotes para documentarlo con
certeza.

POSIBLES FUENTES
DE INFORMACION
ADICIONAL

La informacién presentada
proviene de los datos publicados en revis-
tas de difusién internacional y de comu-
nicaciones personales de diversos investi-
gadores. Comprende estadisticas de salud
publicadas por la OMS, la revisién de arti-
culos de amplia distribucién indizados
en Medline y comunicaciones personales
de investigadores pertenecientes a la So-
ciedad Latinoamericana de Hepatologia.
Un problema significativo que afecta a
las investigaciones en este campo €s que
generalmente los datos solo se encuen-
tran en revistas de publicaci6n local que
no se distribuyen en toda la Regi6n y que
por lo comiin no se mencionan en biblio-
grafias médicas como Medline.

Hay otras fuentes potenciales
de informacién adicional que podria re-
copilarse como parte del esfuerzo para
abordar y establecer las prioridades de
ttabajo en la Regidn. Las divisiones de
epidemiologia y/o estadistica del minis-
terio de salud de cada pafs podifan pro-
porcionar datos mis precisos sobre la
notificacién de casos agudos de hepatitis
y defunciones por esa causa, asi como in-
formacién detallada sobre la incidencia
de la enfermedad por edad, sexo y re-

gi6n, y las tendencias a largo plazo de las
tasas de morbilidad. Los especialistas en
procedimientos relativos a bancos de san-
gre —afiliados tanto a instituciones na-
cionales como a bancos de sangre deter-
minados— podrian informar sobre el
estado actual de las pruebas para detec-
ci6bn de AgsHB utilizadas en los bancos
de sangre de cada pais o sobre la frecuen-
cia de positividad a ese antigeno en
diversas zonas del pafs, y ademds sobre la
posibilidad de organizar estudios mds
metddicos de la epidemiologia del VHB a
través de los bancos de sangre. Por l-
timo, cabe subrayar que los investiga-
dores independientes de paises tales
como Colombia, México, el Peri, Vene-
zuela y otros pueden ser importantes
fuentes de informacién inédita; los datos
sobre la Argentina, el Brasil y Chile pro-
porcionados por esos investigadores han
sido mis completos que los publicados.
Es posible que la Sociedad Latinoameri-
cana de Hepatologia u otros grupos simi-
lares dispongan de listas de especialistas

con quienes se pueda entrar en contacto.
Asss

DE ACTIVIDAD

SOBRE HEPATTTIS

El trabajo sobre hepatitis
virica en la Regién debe centrarse en tres
ireas de actividad: 1) actividades rela-
cionadas con laboratorios; 2) actividades
epidemiolégicas que comprendan la im-
plantacién general de medidas de salud
piblica para el control de las hepatitis, y
3) actividades de vacunacién contra la
hepatitis B que incluyan la produccién
de vacunas y el disefio de programas de
inmunizacién. Con el fin de establecer el
orden de prioridad para estas activi-
dades, debe tenerse en cuenta lo si-
guiente: que tanto la hepatitis A como la
B son problemas de importancia para la
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salud piblica en la mayor parte de la Re-
gion; que ya se dispone de una vacuna
inocua y eficaz contra la hepatitis B; que
dentro de poco se hari accesible la tecno-
logia para producir una vacuna mis
barata, y que la vacuna contra la hepatitis
A probablemente estard disponible en
un futuro muy cercano. Considerando la
presente disponibilidad de una vacuna
contra la hepatitis B asf como las ostensi-
bles consecuencias agudas y crénicas de la
infeccidén por VHB, es preciso dar impor-
tancia a todas las 4reas de actividad rela-
cionadas con esta enfermedad. No deben
descuidarse, sin embargo, los trabajos en
torno a otros tipos de hepatitis, particu-
larmente la hepatitis A.

Actividades de laboratorio

Perfeccionamiento de metodolo-
gias. Hace ya varios afios que estd en
marcha un programa destinado a mejorar
la capacidad de los laboratorios en la Re-
gién mediante cursos regionales de adies-
tramiento en metodologfas de ensayos
inmunoenzimaticos genéricos (EIA) y ase-
soramiento directo a grupos particulares
sobre el desarollo de pruebas y reactivos.
Estos programas son de importancia cti-
tica, ya que se necesitan pruebas de gran
sensibilidad que arrojen datos precisos
sobre la epidemiologia de estas enferme-
dades y porque las pruebas comercializa-
das en los Estados Unidos y Europa Occi-
dental son demasiado caras para su
empleo general en la Regién. Siguiendo
las recomendaciones de los Grupos
Cientificos de la OMS sobre Técnicas Ra-
pidas de Laboratotio para el Diagndstico
de Infecciones Viricas, hasta la fecha el
programa se ha concentrado en la ela-
boracién de pruebas genéricas sensibles
para AgsHB; esta clase de prueba es la
mds importante para los bancos de san-
gre, programas de vacunacién y estudios
epidemioldgicos del VHB. Hay dos méto-
dos de tercera generacién, el de he-

maglutinacion inversa pasiva (RPHA) con
una sensibilidad de 5 pg/ml de AgsHB y
el ensayo inmunoenzimitico (EIA) con
una sensibilidad de 1 pg/ml de AgsHB,
que se consideran apropiados para la pro-
duccién porque son suficientemente sen-
sibles (10 pg/ml de AgsHB como
minimo), de bajo costo y sencillos.

Las dificultades con que se en-
frenta el programa se han definido re-
cienterente como inaccesibilidad al ins-
trumental necesario para la preparacién
de reactivos, falta de experiencia en el la-
boratorio en algunas zonas e inaccesibili-
dad a materiales plasticos de bajo costo y
buena calidad. Como solucién, se ha
propuesto concentrar la produccién de
reactivos en varias instalaciones re-
gionales competentes y trabajar con los
fabricantes locales en la produccién de
plasticos apropiados.

Apoyo a los laboratorios de la Re-
gion. En los programas también debe
contemplarse la formulacién de estrate-
gias adecuadas para apoyar a los laborato-
rios de los paises mis pequefios de la Re-
gién, con especial atencién a2 América
Latina y ciertos paises del Caribe. Debe
considerarse ¢l posible desempefio de los
laboratorios patrocinados por los go-
biernos y por empresas particulares en la
produccidn en gran escala de reactivos.
No se puede esperar que los paises mis
pequefios posean el equipo necesario
para producir reactivos de calidad exce-
lente y, por lo tanto, la produccién de
reactivos y pruebas quiza tenga que reali-
zarse en paises mis grandes que cuentan
con instalaciones adecuadas. Sibien es de



esperar que los laboratorios patrocinados
por los gobiernos asuman una funcién
importante en el perfeccionamiento de
prucbas, elaboracion en pequefia escala
de reactivos y control de la calidad, debe
asimismo considerarse la necesidad de
que las empresas particulares inter-
vengan en la produccién de reactivos en
gran escala.

Podrian afiadirse, como ac-
tividades adicionales a los programas de
los laboratorios, una estimacién de la ca-
pacidad actual de los laboratorios de in-
vestigacién y bancos de sangre, en cuanto
a la efectuacidn de pruebas para AgsHB,
evaluacién de las metodologias en pric-
tica, control de calidad, recursos y capaci-
dad futura. Ademis, deben fortalecerse
y ampliarse la red de centros regionales
colaboradores de la OMS para referencia e
investigaciones sobre hepatitis viricas y
los centros nacionales que trabajan en el
mismo campo.

Produccion de pruebas. Setia conve-
niente producir ottas pruebas para fines
diagnésticos y epidemioldgicos. Se nece-
sitan pruebas sensibles de EIA o radioin-
munolégicas (RIA) para anti-HBs o anti-
HBc en los estudios epidemioldgicos de
la hepatitis B y en los programas de de-
teccidn para vacunacidn; esas pruebas fa-
cilitarfan los estudios epidemiolégicos re-
duciendo el nimero de muestras que se
precisan para demostrar y diferenciar los
distintos niveles de endemicidad. Las
pruebas para marcadotes de la infeccién
delta son indispensables para definir la
influencia de este agente como causa de
hepatitis fulminante y cronica en la Re-
gién, especialmente en las zonas de

América del Sur con alta endemicidad de
VHB. Se necesita una prueba para detec-
tar la IgM anti-VHA, con objeto de deter-
minar la importancia de la hepatitis A y
de la NANB entre las causas de hepatitis
aguda en la Regidén. Debe otorgarse alta
prioridad al desarrollo de estas pruebas.
Las que se utilizan para detectar la IgG
anti-VHA, AgeHB y anti-HBe, e IgM
anti-HBc pueden ser importantes para
estudios epidemioldgicos en el futuro,
pero por €l momento son de baja prio-

ridad.

Actividades epidemiologicas
y de salud piblica

Estas actividades representan
el segundo niicleo de concentracién de
los trabajos sobre hepatitis virica en la
Region.

Estudios prioritarios. Los estudios
epidemioldgicos precisos son un funda-
mento indispensable en la planificacion
de programas para el control de enferme-
dades, ya que los datos actualmente uti-
lizables generalmente se han obtenido
de donantes de sangre de las grandes
ciudades y su aplicabilidad al resto de la
poblacién de un pais determinado es mis
bien dudosa. Entre las prioridades deben
incluirse estudios nacionales de la preva-
lencia del VHB acentuando la clasifica-
cién de datos por grupos de edad, raza,
domicilio rural o urbano y condicién so-
cioecondmica, y estudios adicionales so-
bre grupos de alto riesgo (homosexuales,
trabajadores de salud y otros). Ademis,
en las zonas de alta endemicidad se re-
quieren estudios minuciosos sobre la
edad tipica de infeccién, la magnitud de
la transmisién madre-hijo, y la mortali-
dad y morbilidad por enfermedad
cronica. Estos filtimos deberin com-
binarse con estudios sobre la infeccién
delta para definir mis claramente la tras-
cendencia de esta enfermedad. Los estu-
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dios de prevalencia de la infeccién delta

deben efectuarse en muestras de porta-
dores de VHB, casos ctdnicos de VHB y ca-
sos agudos y fulminantes de hepatitis B
en distintas zonas de baja y alta endemi-
cidad de VHB. Por dltimo, es preciso rea-
lizar examenes seroldgicos de casos agu-
dos de hepatitis, especialmente durante
brotes o epidemias, con el fin de detet-
minar la naturaleza e importancia de la
hepatitis NANB en la Region.

Programas nacionales. El enfoque
epidemioldgico debe extendetse tam-
bién a los programas nacionales de vigi-
lancia, prevencion y control de la hepati-
tis. La iniciacion o mejoramiento de los
sistemas de notificacién es imprescindi-
ble para evaluar las consecuencias de la
hepatitis aguda en la Regidn y, sobre
todo, para cimentar los programas de
control de la hepatitis A tan pronto como
esté disponible la vacuna. En particular,
es necesario modificar los sistemas de
notificacién, de manera que se pueda
distinguir entre los tipos de hepatitis
aguda (A, B, NANB y no especificada), y
promover el empleo de pruebas seroldgi-
cas para un diagndstico diferencial pre-
ciso. Es igualmente importante evaluar y
fortalecer los programas en curso para el
control de la hepatitis A (saneamiento) y
de la hepatitis B (incluyendo exiamenes
de deteccion de AgsHB en la sangre y en
los productos sanguineos, esterilizacién o
uso de materiales desechables en hospi-
tales, dispensatios y laboratorios). Final-
mente, se recomienda reconsiderar la
practica de administrar inmunoglobulina
a los contactos de casos agudos de hepati-

que esta politica se basa en datos prove-
nientes de paises desatrollados y, con
toda probabilidad, los beneficios que te-
porta son minimos en estas zonas.

tis A en América Latina y el Caribe, ya

Produccion de vacunas
y programas de inmunizacion

La atencidn a la produccién
regional de vacunas contra hepatitis B y
la planificacién de programas de vacuna-
cién para reducir la enfermedad son el
tercer punto focal de los trabajos.

Vacunas contra hepatitis B.  Actual-
mente se encuentra disponible en
muchas partes del mundo una vacuna
eficaz que se espera reduzca en gran me-
dida el peso de esta enfermedad a través
de los programas nacionales de vacuna-
cién. Los portadores de VHB constituyen
el reservorio principal de la infeccién vy,
puesto que todavia no se conoce ningfin
medio de poner fin a esa condicién,
tanto el reservorio como la tendencia a la
infeccién se mantendrin constantes
durante los afios iniciales de los progra-
mas de vacunacién. Por esta razén, pa-
sardn una o mas generaciones de uso in-
tensivo de la vacuna antes de que se
produzca un impacto notable sobre la
enfermedad. No obstante, puede con-
fiarse en que los programas dirigidos
especificamente a grupos de alto riesgo
surtan efecto mids ripidamente. En
consecuencia, hay que emprender inme-
diatamente los esfuerzos por controlar la
enfermedad en todas las regiones, sobre
todo en las zonas donde el riesgo de in-
feccidn es alto o moderado. La ripida ini-
ciacién de actividades de control es,
pues, la estrategia mas valida para empe-
zar a reducir el alcance general de los pot-
tadores de VHB y de la hepatitis B
cronica. Un punto critico es la necesidad
y la disponibilidad de vacunas menos
costosas. La produccién regional de va-
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fabricacién de vacunas de ADN recom-
binante por varias empresas ya han redu-
cido espectacularmente, y continuaran
reduciendo en los préximos afios, el costo
por dosis de vacuna.

Produccion regional de vacunas. Es
muy grande la necesidad, pero también
el potencial, de produccién de vacunas a
nivel regional particularmente en Cen-
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gunos paises se han tomado medidas ini-
ciales para elaborar localmente la vacuna
contra HB. Los investigadores de la Ar-
gentina han producido un lote expeti-
mental de vacuna derivada de plasma y
el Ministerio de Salud del Brasil esti es-
tudiando la posibilidad de una produc-
cién colaborativa de vacunas por fabri-
cantes de varios paises. Las siguientes
cuestiones tienen que ser objeto de deli-
beracidn: si deben pIOuLiCii‘Sc‘: vacuinas
derivadas de plasma zerszs las de ADN
recormnbinante; las técnicas de produccién
que puedan adaptarse con mayor €xito a
la Regi6n; los ahotros que podrian lo-
grarse produciendo vacunas derivadas de
plasma en zonas de endemicidad mo-
derada (donde 2—4% de los habitantes

son hnrfqr]nrec de VT-IR\

el estableci-
miento de fechas limite para el desarrollo
y. la produccién de las vacunas, 2/ la posi-
ble influencia de la CliSPOﬁlDuluda de va-
cunas mis baratas fabricadas en otras re-
giones del mundo. Recientemente, los
consultores expertos de la OMS estuvieron
de acuerdo en que la produccién local de
vacunas derivadas de plasma debe ini-
ciarse sin demora, en vez de esperar

hasta que puedan obtenerse las de ADN
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Programas de vacunacién. Otro as-
pecto critico que se relaciona con una
politica sobre vacunas contra el VHB en
las Américas es el disefio y desarrollo de
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la Regi6én. Debido a los diferentes grados
de endemicidad, al planificar los progra-
mas es preciso tener en cuenta la epide-
miologia de la enfermedad en cada pais
y, si fuera necesario, en cada localidad
particular. Para ello se requiere conocer
anticipadamente y en detalle la epide-
miologia de la enfermedad en la pobla-
cidon general y en los grupos de alto
riesgo. También es necesario considerar si
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funcién de los gastos que acarrean los
programas y en vista de las otras priori-
dades de salud en la zona.

Las estrategias iniciales para
los programas de vacunacién com-
binarfan la estrategia de vacunacién de
grupos de alto riesgo, actualmente apli-
cada en zonas de baja endemicidad de
VHB, con elementos de los programas in-
cipientes en zonas de alta endemicidad
de VHB como, pot ejemplu, la vacuna-
cion de todos los recién nacidos (95). Da-
dos los costos actuales y la moderada en-
demicidad de la enfermedad en Ia
Regidn, los programas inicialmente po-
drian concentrarse en los nifios de ma-
dres portadoras de VHB. No obstante, los

programas de vacunacién en masa de
grupos objetivo en zonas hiperendémicas
seleccionadas deben ser evaluados dentro
del contexto de los S programas nacionales
de control. En los Estados Unidos se han
puesto en ejecucion planes para la in-
munizacidn extensiva de grupos étnicos
particulares en Alaska y Samoa Ameri-
cana, donde la enfermedad es hiperen-
démica. Estas iniciativas deberian pro-
moverse en relaciébn con poblaciones

similares de América Latina, espe-

.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda decididamente
establecer un programa regional para el
control de la hepatitis en las Américas. La
participacién de la OPS en esta empresa
consistirfa en formular directrices gene-
rales para toda la Regidén y ofrecer su
pericia técnica para consultas sobre el de-
sarrollo de programas solicitados indivi-
dualmente por los paises. A grandes
rasgos, las funciones de la OPS serfan las
siguientes:

U Apoyar proyectos que fe-
dunden en una mejor definicién epide-
miologica de las hepatitis en la Region.

[0 Fomentar y apoyar progra-
mas para proporcionar pruebas de la-
boratorio a toda la Regién.

0  Fomentar y apoyar la pro-
duccién general de vacunas contra la
hepatitis B.

O  Formular directrices mo-
delo para el empleo de la vacuna VHB y
control de la hepatitis B en la Regién.

Otras funciones mis especifi-
cas podrian abarcar la consulta y trans-
ferencia de conocimientos técnicos para
determinados paises en las 4reas de ela-
boracién de vacunas, realizacién de
pruebas en laboratorios, estudios epide-
mioldgicos y formulacién de normas para
el control de enfermedades en esos
paises, basadas en las directrices modelo
regionales.

La OPS debe contar entre sus
objetivos la promocién de programas na-
cionales para la vigilancia y el control de
las hepatitis. De manera mis definida,
las propuestas podrian incluir la utili-
zacién de métodos sensibles para la detec-
ci6n universal de AgsHB en la sangre, lo
que reducirfa la hepatitis postransfu-
sional, mejoraria la competencia nacional

en el uso de las pruebas y fundamentaria
los programas de deteccién para la va-
cunacién de madres portadoras de VHB asi
como otros estudios epidemiologicos, y el
desatrollo de programas para la preven-
ci6n de la transmision de VHB madre-hijo
y de hepatitis B en unidades de hemo-
didlisis que, en la Regién, normalmente
caen bajo la responsabilidad del sector gu-
bernamental. Estas actividades exigitian y
estimularfan aun mis la competencia de
los laboratorios en los paises.

El programa sobre hepatitis
que se contempla es de caricter com-
plejo; entrafia una intensa interaccién
entre los sectores de produccién de reac-
tivos y vacunas, de evaluacién epide-
miolégica y de programas de control na-
cionales y regionales, dentro de una
region donde los paises varfan am-
pliamente en capacidad econdmica e in-
fraestructuras de salud. Se recomienda,
por lo tanto, el establecimiento de un
grupo asesor de la OPS para que asista en
la coordinacion de actividades. Este
grupo debe ademis organizar y activar
una red de instituciones colaboradoras
que ayuden a implantar las acciones re-
comendadas en toda la Regidn. La for-
macidn de este grupo responde a las re-
comendaciones contenidas en el Informe
del Primer Grupo Técnico Asesor de la
OMS al Programa sobre Hepatitis, que se
reunid en Ginebra del 2 al 6 de julio de
1984 (Documento WHO VIR/DEP/84.1).
En otras regiones de la OMS ya se han
constituido fuerzas operantes para el tra-
bajo sobre la hepatitis. El grupo de la OPS
debe ser integrado por tepresentantes de
todas las zonas e incluir las distintas sub-
regiones de América Latina y represen-
tantes de paises tanto grandes como pe-
quefios. Los temas mias apropiados para



la consideracién del grupo se refieren a la
vacuna contra la hepatitis B, particular-
mente la evaluacién de la necesidad de
producci6én regional y desarrollo de re-
comendaciones modelo para programas
de vacunacién en la Regién. Entre otras
actividades, el grupo debe analizar el
progreso del programa de la OPS para ela-
boracién de pruebas diagndsticas de bajo
costo para la hepatitis; evaluar los progra-
mas nacionales de vigilancia y control y
presentar propuestas para mejorarlos;
promover los estudios epidemiolégicos y
establecer prioridades para definir mejor
el problema de la enfermedad en zonas
especificas y, por Gltimo, confrontar los
datos adicionales disponibles sobre estas
enfermedades, segiin se ha hecho notar

anteriormente.,
RESUMEN

La hepatitis virica es uno de
los principales problemas de salud
piblica en todas partes de las Américas.
Todos los tipos de hepatitis (A, B, delta,
no-A, no-B) son causas importantes de
morbilidad y mortalidad en la Regién.
La infeccién por el virus de la hepatitis B
(VHB), actualmente prevenible mediante
vacunacién, requiere atencién inme-
diata. La endemicidad de esta infeccién
varfa de baja (en zonas templadas de
América del Norte y América del Sur) a
moderada (en zonas tropicales de Amé-
rica Central y América del Sur), pero es
muy alta en toda la cuenca del Amazo-
nas, en La Espafiola y en ciettas pobla-

ciones de otros paises tropicales. La pre-
valencia de VHB en grupos de poblacién
aumenta conforme a ciertos factores
como raza, condicidén socioecondmica,
ambiente urbano o rural, estilo de vida
(homosexualidad, prostitucién) y fac-
tores ocupacionales (servicios de salud), y
es posible que se haya subestimado el ni-
mero de habitantes actualmente en alto
tiesgo de contraer la infeccién. Es proba-
ble que las consecuencias cténicas de la
infeccién por VHB se relacionen propot-
cionalmente con la endemicidad y que
las zonas mis endémicas sean compara-
bles a las de Africa y Asia Sudotiental.
Ademis, la infeccién delta causa alta
mortalidad por hepatitis fulminante y
crdnica en las zonas de alta endemicidad
en el norte de América del Sur. La hepa-
titis A en la Regién es una enfermedad
de la nifiez y produce altas tasas de mot-
bilidad entre los nifios mayores. En los
adultos, otra causa importante de morbi-
lidad es la hepatitis no-A, no-B; los tipos
de esta hepatitis que se transmiten a
través de la sangre existen en todas partes
de la Region, pero serd necesatio realizar
estudios adicionales para confirmar la
presencia del tipo entérico o epidémico.

El control de la infeccién por
hepatitis merece alta prioridad en la Re-
gidn. Deben dedicarse esfuerzos espe-
ciales a la produccién de reactivos
diagnésticos de bajo costo y al fortaleci-
miento de los programas de laboratorio;
al fomento y apoyo de la produccién re-
gional de vacunas contra la hepatitis B; al
apoyo de proyectos que definan mis ade-
cuadamente la epidemiologfa de la hepa-
titis, y a la formulacién de directrices mo-
delo para la utilizacién de vacunas contra
la hepatitis B y el control de esta en-
fermedad en toda la Regién. Los progra-
mas de prevencion de la hepatitis B en las
zonas de alta endemicidad deben consti-
tuir un primer acetcamiento hacia la era
de control de la enfermedad. O
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SUMMARY

HEPATITIS

IN THE AMERICAS:
REPORT OF THE PAHO
COLLABORATING GROUP

Viral hepatitis is 2 major public
health problem throughout the Americas.
Each of the several types of hepatitis (A, B,
delta, non-A non-B) causes significant mor-
bidity and mortality in the Region. Hepatitis
B (uB) infection, now a vaccine—preventable
disease, requites the most urgent attention at
this time. HB infection endemicity in the Re-
gion varies from low (temperate North and
South America) to moderate (tropical Cen-
tral and South America), but high HBV ende-
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micity occurs throughout the Amazon Basin,
in Hispaniola, and in certain populations of
several other tropical countties. Factots such
as race, socioeconomic status, and urban-ra-
ral status, as well as lifestyle (homosexuality,
prostitution) and occupational (health care)
factors increase HB prevalence in segments of
populations, and it is likely that the number
of persons at high tisk of HB infection is cur-
rently underestimated. Chronic conse-
quences of HB infection ate likely propot-
tional to disease endemicity and, in high
endemicity areas, comparable to those in



Africa and Southeast Asia. In addition, delta
infection causes high mortality due to fulmi-
nant and chronic hepatitis throughout the
high HBV endemicity areas in northern South
America. Hepatitis A is a disease of child-
hood throughout the Region, and causes sig-
nificant motbidity in older children. Non-A
non-B hepatitis is an important cause of
acute hepatitis in adults; the blood-borne
types are present throughout the Region, but
presence of the enteric, or epidemic type,
awaits confitmatoty studies.

Evaluacion del concepto
de factores de riesgo

Control of hepatitis infection
should be made a major priotity for the Re-
gion. Specific efforts should focus on devel-
opment of inexpensive diagnostic reagents
and stimulation of laboratory programs;
stimulation and support of regional produc-
tion of hepatitis B vaccines; support of proj-
ects to better define the epidemiology of
hepatitis; and development of model guide-
lines for use of HB vaccine and control of hep-
atitis B throughout the Region. Programs for
prevention of hepatitis B in high endemicity
areas should be the first step into an era of
control of hepatitis B.

En los Estados Unidos de América la medicion
de los factores de riesgo para la salud es una
técnica ampliamente aceptada para motivar a la
gente a modificar sus habitos y lograr una vida
mas larga y saludable. Esta técnica se basa en
la comparacion de las caracteristicas del indivi-
duo con datos epidemioldgicos y estadisticas de
mortalidad seleccionados. Su uso aumenta cada
vez més, debido a la importancia que hoy dia se
otorga a los estilos de vida sanos y también a la
disponibilidad en el mercado de programas pre-
parados por los Centros para ef Gontrol de Enfer-
medades para uso en computadoras per-
sonales. Con objeto de analizar la validez de este
instrumento, el Centro Nacional para Investiga-
cién en Servicios de Salud y Evaluacién de las
Tecnologias de Atencion de Salud contratd al
Centro de Investigacion de Servicios de Salud
de la Universidad de Carolina del Norte en
Chapel Hill para que realizara una revision ex-
haustiva de informacion actualizada. £l estudio
resultante se titula Health Risk Appraisal: Meth-
ods and Programs, with Annotated Bibliography:
Puede pedirse una copia gratis a: National Cen-
ter for Health Research and Health Care Tech-
nology Assessment, Publications and Informa-
tion Branch, 1-46 Park Building, Rockville, MD
20857, EUA.
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