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Esperamos con la publicacién de este trabajo contribuir a conocery difundir la
problematica de salud de nuestra Comunidad, asi como reforzar la ya conocida
importancia de las medidas de prevencion en la lucha contra la enfermedad en
general, y en particular contra la enfermedad infecciosa, como es el caso de la
Hepatitis Virica.

Aunque Canarias no es una de las Comunidades que destaque por su eleva-
da endemicidad en este problema de salud, es objetivo de la Consejeria de Sani-
dad y Asuntos Sociales no escatimar esfuerzos en la implantacion de medidas
preventivas que como la vacunacion antihepatitis B, han demostrado su eficacia
preventiva dentro de una adecuada relacion costes-beneficios. Estas y otras ac-
ciones que correctamente exponen los autores del trabajo, formaran parte del
subprograma de prevencion y control de la Hepatitis Virica que esta siendo plani-
ficado actualmente desde el Servicio Canario de Salud, y que proximamente y
una vez que se finalice el proceso de consenso, que actualmente se esta reali-
zando con todos los profesionales implicados, se pondra en marcha en nuestra
Comunidad Auténoma.

Roman Rodriguez Rodriguez
Director del Servicio Canario de Salud
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Ac = Anticuerpos

ADVP = Adiccién a drogas via parenteral

AE =Atencion Especializada

AgHBs= Antigeno de supetficie del virus B
AgHBe= Antigeno e del virus B

AgHBc= Antigeno del core del virus B
AgHD= Antigeno Delta

ALT= Alaninaaminotransferasa

Anti-D= Anticuerpos frente al AgHD
Anti-HBc= Anticuerpo contra el AgHBc
Anti-HBs= Anticuerpo contra el AgHBs
Anti-HBe= Anticuerpo frente al AgHBe
Anti-HIV= Anticuerpos frente al HIV

AST= Aspartatoaminotransferasa

BES= Boletin Epidemiolégico Semanal
CAP= Centros de Atencion Primaria

CDC= Centers for Disease Control (EE.UU.)
CMHCV= Consulta de Hepatitis Cronica Viral
EDO= Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
ElA= Enzimoinmunoensayo

ES =Educacién para la Salud

GGT= Gamma glutamil-transpeptidasa

hbt= Habitantes

HNANB-Hepatitis no Ano B

HV = Hepatitis virica

HVA= Hepatitis por virus A

HVB= Hepatitis por virus B

HVC= Hepatitis por virus C

IGHB= Inmunoglobulina Anti-hepatitis B
PCR= Técnica de reaccién de la polimerasa en cadena
SHVY=SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HV
VIH= Virus de la inmunodeficiencia humana
VHA= Virus de la hepatitis A

VHB= Virus de la hepatitis B

VHC= Virus de la hepatitis C

VHD= Virus de la Hepatitis Delta

VHE-= Virus de la Hepatitis E
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El objetivo inicial de este proyecto ha sido conocer la situacion de la hepatitis
viral en Gran Canaria y, en consecuencia, si estaria justificado la elaboracién de
un SUBPROGRAMA DE PREVENCIONY CONTROL DE LAHEPATITIS VIRICA.
Un afo después de la concesion por parte de ta Consejeria de Sanidad del Go-
bierno de Canarias de uha beca para realizar este estudio, presentamos los pri-
meros resultados que sirven para responder afirmativamente a esta pregunta. A
medida que los autores de este trabajo hemos ido tomando contacto con el resto
de los profesionales implicados en la asistencia de Ios pacientes que padecen
hepatitis viral, y se han puesto de manifiesto las dificultades relacionadas con
esta enfermedad, se ha generalizado la opinién de que la existencia de dicho
subprograma podria ser Util para resolver muchos de esos problemas.

Los resultados obtenidos sobre la morbilidad por hepatitis viral correspondien-
tes a 1991, junto al estudio de los pacientes valorados en los Gliimos afios en la
Unidad de Hepatitis Cronica Viral (Hospital N.S. Pino) y en la Unidad de
Gastroenterologia Infantil (Hospital Materno Infantil), y por otra parte las dificulta-
des observadas para llevar a cabo la vacunacion antihepatitis B, son suficientes
para concluir que la hepatitis viral debe ser considerada como un problema im-
portante de Salud Publica y como tal ocupar un lugar prioritario en los organis-
mos correspondientes.

Durante el transcurso del tltimo afio, desde la concesidn de la beca han ocu-
rrido algunos acontecimientos en este terreno dignos de destacar:

1.Nivel internacional:

1.1.La OMS recomienda incluir la vacunacion antihepatitis B en el Calendario
vacunal desde los recién nacidos (Third European Meeting of National Programme
Managers on the Expanded Programme on Immunization. St Vincent, ltalia 22-25
Mayo 1990).

1.2.ltalia: Se inicia la vacunacién universal en los recién nacidos.

1.3.Se comercializa la vacuna antihepatitis A.

2.Nivel nacional:

2.1. Se presenta el Programa Cataldn para el Control de la Hepatitis B, en el
que se incluye la vacunacion de todos los adolescentes (Grupo de trabajo de la
hepatitis viral en Europa. Munich 22-25 Abril 1991).

2.2.Se anuncian los resultados del primer estudio nacional -realizado en Cata-
luna- sobre la prevalencia de la infeccién de la hepatitis B en la poblacién gene-
ral.

2.3.Se celebra el Simposio Nacional sobre “Estrategias actuales de Preven-
cion de la Hepatitis B”. S.Agaré (Gerona) 14-15 junio 1991.
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3.Gran Canaria:

3.1.Se elabora el primer protocolo conjunto entre Atencion Primaria y Espe-
cializada para el control y prevencion de las hepatitis viricas.

3.2.Se inicia el subprograma de vacunacion antihepatitis B en el personal de
los centros de Atencién Primaria , los recién nacidos de alto riesgo y los convivientes
con portadores del virus de la hepatitis B desde los propios centros de salud.

3.3.Se consigue la motivacion entre los responsables del INSALUD (Atencion
Primaria y Especializada) asi como en la propia Consejeria para abordar este
asunto con interés.

En el libro que presentamos se expone como se han desarrollado los hechos
mencionados en lo referido a Gran Canaria puesto que han sido fruto del proyec-
to de investigacion que iniciamos a finales del afio 1990, todo ello gracias a que
los autores hemos contado con una extraordinaria colaboracion entre los distin-
tos profesionales implicados. Tenemos que agradecer la colaboracion desintere-
sada que han puesto en todo momento los profesionales que se ocupan habitual-
mente de los pacientes con hepatitis virica: Centros de Salud, Ambulatorios y los
Servicios Hospitalarios de Medicina Interna, Pediatria, Cirugia y en especial los
Servicios de Digestivo del Hospital Insular y Nuestra Sefiora del Pino. Florentino
Sanchéz, JesUs Garcia y Pedro Saavedra han apoyado pacientemente en la
informatizacion de los datos y el estudio estadistico. José Caminero transmitio su
experiencia sobre el estudio de la epidemiologia de la tuberculosis en esta isla,
de donde surgi6 la idea de desarrollar el presente estudio.

Aunqgue entre los anexos se exponen los responsables de los centros que
estan colaborando actualmente, la lista de colaboradores es demasiado extensa
como para ser expuesta ahora. Todos los colectivos han aportado la parte que le
corresponde en su trabajo cotidiano tanto en los CAP, en los ambulatorios como
en los hospitales, asi como los conductores de ambulancias o los trabajadores
sociales; desde los celadores y auxiliares administrativos, que gestionan todos
los informes que hacen posible el proceso asistencial, hasta los directivos que
puntualmente han concedido la autorizacion necesaria para iniciar este proyecto.
Cada uno de ellos podréa reconocer parte de su colaboracion a lo largo del libro.

Este contiene los siguientes capitulos: en la introduccion se presentan aque-
llos aspectos de la hepatitis viral que nos motivaron a abordar su estudio en Gran
Canaria. En el siguiente capitulo se presentan los resultados del estudio disena-
do para completar algunos aspectos de interés para valorar el problema de la
hepatitis en nuestro medio que no podrfan ser conocidos a partir de la asistencia
habitual en la UHCV.

En el tercer capitulo se presenta el programa de la UHCV, su funcionamiento
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y actividades asi como las caracteristicas clinicas de los pacientes que han sido
estudiados en la misma.

En el cuarto capitulo se exponen los aspectos clinicos y epidemiolégicos de
las hepatitis crénicas de etiologia viral estudiadas en la UHCV desde 1988. A
continuacion, se hace lo propio con los niflos que presentaron hepatitis viral y
fueron estudiados en la Unidad de Gastroenterologia del HMI desde 1984.

Aunqgue a lo largo de los anteriores capitulos se debaten algunas cuestiones
puntuales, es en el capitulo cinco donde se integra todo lo anterior intentado
exponer los puntos méas conflictivos y aquellas deficiencias que deberian
solventarse para hacer mas eficaz la lucha contra la hepatitis. Después se indi-
can las dificultades que presenta el manejo de estos pacientes en la asistencia.

En el capitulo siete se analizan los datos obtenidos sobre las vacunas
antihepatitis B dispensadas en el Hospital Materno Infantil y en centros
extrahospitalarios mediante receta, a partir de los datos disponibles en la Direc-
cion Provincial de Farmacia. Se comentan las dificultades de desarrollar los pro-
gramas de esta vacunacion.

Finalmente, en las conclusiones se resumen los aspectos de interés a tener
en cuenta sobre la epidemiologia y prevencion de la hepatitis virica en Gran Ca-
naria.

Los resultados referidos a estudios prospectivos, (la deteccion de nuevos ca-
sos de hepatitis y el desarrollo de los programas de vacunacién) estan actual-
mente en una fase incipiente. El interés despertado entre los sanitarios implica-
dos ha permitido disponer de un enorme volumen de informacion, pero no siem-
pre debidamente filtrada y contrastada. Ello nos permite emitir ahora este infor-
me, pero algunos aspectos importantes fueron escasamente registrados inicial-
mente, por lo cual hemos de continuar completando toda la informacion, aunque
es probable que no difiera de forma importante de la que ahora presentamos.

Ademés del presente libro, se elabord un proyecto del que puede liegar a ser
el “SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HEPATITIS VIRICA”,
que debe ser considerado como provisional hasta que sea finalmente consensuado
por todos los profesionales implicados y tenga el respaido necesario de las insti-
tuciones que deben aprobarlo y participen activamente considerandolo en sus
presupuestos y designando las personas con responsabilidades especificas.
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La Hepatitis Viral(HV) es una de las enfermedades infecciosas mas importan-
tes de la humanidad y ocasiona indices altos de morbilidad y mortalidad. Se esti-
ma gue en Europa el nimero total de casos declarados anualmente para todos
los tipos de hepatitis virica aguda supera los 2.000.000, pero mientras que en el
Norte/Oeste de Europa la incidencia informada varia entre 10-50 por 100.000/
hbt, en el Sur/Este del continente supera los 400 por 100.000/hbtWHO 1991)

Se han diferenciado 5 tipos de hepatitis causados por agentes diferentes:virus
de la hepatitis A (VHA), de la hepatitis B (VHB), de la hepatitis C (VHC), de la
hepatitis D (VHD) y de la hepatitis E (VHE).

El cuadro clinico y las lesiones histoldgicas causadas por los diferentes agen-
tes etiologicos son practicamente idénticos; sin embargo, éstos difieren tanto en
sus caracteristicas fisicoquimicas como en los mecanismos de transmisién. Eilo
conlleva la necesidad de desarrollar medidas preventivas diferentes en cada
caso.

La extension de la infeccion por los virus de la hepatitis, asi como la importan-
cia relativa de los mecanismos de transmision, varia segun las areas geografi-
cas.

I.1.-Situacion nacional e internacional de la hepatitis virica

Los conocimientos actuales sobre la extension de la hepatitis virica se asien-
tan basicamente en dos pilares fundamentales:

- Los datos disponibles sobre morbilidad y mortalidad que informan sobre las
personas afectadas por la enfermedad y las secuelas de ésta, y

- Los estudios seroepidemiolégicos, que informan sobre las personas suscep-
tibles de padecer la infeccién y la extension de la misma en el pasado.

i.1.1. Estudios sobre morbilidad y mortaiidad

En los paises donde tradicionalmente los sistemas de vigilancia de enferme-
dades funcionan de una forma adecuada ha sido posible observar regularmente
la evolucion de la hepatitis virica desde que se dispone de test especificos para
su diagndstico(©PC 1984 Aler 1990 E (o permite, sobre todo, comparar la evolucion de
la incidencia de la enfermedad en los diferentes paises.

Para el estudio de las HV en Espafia disponemos de varias fuentes de infor-
macion sanitaria secundarias, es decir, cuyos datos son recogidos, procesadgs y
publicados por instituciones diferentes a las que han generado la informacién.
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Estos datos son presentados peridédicamente con un formato determinado y se
refieren a un fendmeno sociosanitario, fundamentalmente morbilidad y mortali-
dad. Tienen especial interés aquellas que ofrecen datos a nivel estatal por {o que
permiten comparaciones entre regiones (EGIPOR. 1992 Gin embargo, asi como los
estudios seroepidemioldgicos realizados en nuestro pais sobre las hepatitis viricas
ocupan un lugar destacado en la literatura internacional, la informacion aportada
por los sistemas mencionados han sido frecuentemente cuestionados GRUGUERA
1999 No obstante, gracias a las mejoras introducidas en los ultimos afios en algu-
nos de estos sistemas, aunque disten todavia de encontrarse en la situacion
deseable, aportan gran cantidad de informacion y permiten establecer compara-
ciones entre regiones y generalmente comprenden varios afos de estudio.

Han proliferado mas los estudios sectoriales llevados a cabo en determinados
servicios hospitalarios, a pesar de que son de dificil interpretacion para ser com-

parados con los realizados en otros lugares(BRUGUERA 1982, BUT! 1988, RUIZ 1988, JOVE 1985, SAN-
TIAGO 1992)

De las fuentes de informacion sobre HV disponibles en nuestro pals las mas
importantes son:

A) Sobre Morbilidad:

-Sistema de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO), cuya informa-
cién es publicada en el Boletin Epidemioldgico Semanal(BES).

-Sistema de Informacion Microbioldgica (SIM), cuya informacion es publicada
en el Boletin Microbiolégico Semanal.

-Encuestas de Morbilidad Hospitalaria (EMH), publicadas anualmente por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

B) Sobre Mortalidad:

-Muerte seguin la causa de defuncion.

A partir de la informacién que aportan es posible estimar los diferentes
parametros epidemioldgicos que permitirian completar la informacion obtenida
por las encuestas seroepidemioldgicas, tal como hemos pretendido hacer en nues-

tro estudio. Esto debe ser un paso obligado para poder establecer comparacio-
nes entre regiones.
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1.1.2.Estudios seroepidemioclégicos
|.1.2.1.Extension de la infeccion del VHA

La prevalencia del Ac anti-VHA IgG varia con la edad y el area geografica,
siendo mayor el contacto con el VHA y més precoz, en términos generales, cuan-
to menor es el nivel socioeconémico y sanitario de una poblacion. De este modo
se describen tres patrones epidemioldgicos de prevalencia del VHA:

1.-Patron A: Comprende los paises de menor desarrollo socioecondémico, en
los cuales el contacto con el VHA es muy elevado desde las edades tempranas.

2.-Patron B: Es caracteristico de los paises desarrollados y muestra un des-
plazamiento paulatino de la curva de prevalencia hacia edades medias de la vida,
debido a que es mas tardio el contacto con el VHA.

3.-Patron C: Se describe en algunos paises de gran desarrollo en los cuales el
contacto con el virus se ha retrasado hasta edades medias de la vida. En estos
paises la HVA es frecuente sélo entre los grupos marginales, si bien pueden
aparecer algunos casos importados en relaciéon con individuos que viajan a zo-
nas endémicas.

La situacion respecto a la endemia por el virus de la hepatitis A (VHA) en
varios paises europeos pudo conocerse en 1979, comprobdndose que la
seroprevalencia mas baja se encontraba en Suecia, seguida de Noruega, Suiza,
Holanda y Alemania, y con porcentajes mas elevados en Francia y en Grecia
(FROSNER1979) pero la situacién de cada pafs puede cambiar de patron en un perio-
do relativamente corto de tiempoFORBES 1991

En Espafia, a finales de los afios 70 la prevalencia de anticuerpos frente al VHA
(anti-VHA) en la poblacion era similar a lo descrito para Francia y Grecia, y alcanza-
ba el 100% entre los 31 y 40 afios de edad. Posteriormente, se ha comprobado una
disminucion significativa en la seroprevalencia de anti-VHA en estudios mas recien-
tes, en los grupos de 11-20 y 21-30 afios de edad, respecto al que se habia realiza-
do en 1979VARGAS 1967, GIL 1981, SALLERAS 19922) | 5 cyrva de prevalencia de anti-VHA seguin
edades ha ido desplazandose hacia edades mas altas, de modo que es previsible
gue en los proximos afos se asista a un aumento de la morbilidad por hepatitis A, ya
que la reduccion global de la incidencia se hace a expensas de una disminucion de
las formas asintomaticas, mas benignas, de los nifos.

Segun los estudios publicados en diversas comunidades, (GIt 1891, MONTES 1993,
SALLERAS 1992) Egpafia muestra un patrén de prevalencia intermedio entre Ay B. El
contacto con el VHA ocurre en los primeros afios de la infancia y son minoria los
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individuos mayores de 30 afios que carecen de estos marcadores. No obstante,
en los ultimos estudios realizados, se ha encontrado una prevalencia global de
anti-VHA del 36% (13% en la edad escolar). Estos resultados son propios de un
pais desarrollado (baja prevalencia de Ac anti-VHA a los 10 afios), pero de
desarrollo socioeconémico reciente, ya que la prevalencia de Ac en los adultos
es todavia muy elevada(86%)SALLERAS, 1992),

i

I.1.2.2.Extension de la infeccion por el VHB

La mayor parte de la informacién disponible sobre la extension del VHB en la
poblacién general proviene del screening realizado en los bancos de sangre, en
embarazadas y los realizados en las campanas de vacunacion frente al VHB.

Si bien la prevalencia de infeccién por el VHB puede referirse al porcentaje de
individuos seropositivos a algin marcador demostrativo del contacto con el virus,
el marcador seroldgico mas importante es el HBsAg, por lo que es el marcador
serolégico mas utilizado para valorar la extension del VHB.

Se ha observado que la prevalencia de HBsAg en la poblacion general es
elevada en unas zonas, mientras que en otras es inferior al 2%. A nivel mundial
se consideran tres zonas diferentes (Figura I.1.):

L]

Mapa mundial de la distribucion de la infeccion por VHB
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1.- En regiones de Asia (especialmente sureste de Asia) y Africa (especial-
mente la zona subsahariana y Madagascar), cuenca del rio Amazonas vy franja
del Polo Norte, incluyendo el norte de Alaska y el norte de Groenlandia, se trata
de zonas de endemicidad alta, con porcentajes de portadores que flucttian entre
el 7yel 20 %.

2.- En Asia Central, India, Ceilan, Peninsula Arabiga, Africa suprasahariana,
Area Mediterranea, América Central y Sudamérica e Islas del Pacifico, el indice
de portadores esta entre el 2 y el 7%, por lo que se consideran de endemicidad
media.

3.- Norteamérica, norte de Europa y Australia poseen un indice de portadores
igual o menor al 2%, razon por la cual esta zona se considera de endemicidad baja.

En la poblacion general de los EE.UU. la prevalencia de anti-HBs aumenta
con la edad hasta aproximadamente los 30 a 45 afios y oscila entre el 5y 20%
segun las diferentes poblaciones. Los paises de Europa Occidental pertenecen a
las regiones de baja endemicidad de infeccién del VHB, con una prevalencia de
portadores del HBsAg por debajo del 1% de la poblacién.

En los paises mediterraneos tales como ltalia, Grecia y Espafia se encuentra
una situacion epidemiologica similar. Sin embargo, por razones desconocidas, el
indice de portadores es elevado y oscila alrededor del 3% (PASQUINI 1983, PAPAEVANGELOU
1988). Situaciones més serias existen en algunos paises del Este y Centro Europa
donde el indice de portadores en algunas areas oscila entre la poblacién adulta
desde el 5 al 10%, lo cual las sitda entre las zonas de endemicidad intermedia. Es
de destacar que en muchos de esos paises, tales como Rumania, Bulgaria, o la
antigua URSS, las infecciones nosocomiales tienen un papel muy importante,
pues aun es frecuente el uso de hemoderivados y material médico sin cumplir las
medidas preventivas adecuadagHo 191,

En Espana, estudios realizados tanto en la poblacién general como los resul-
tados provenientes de donantes de sangre°ERo 1985 y gestantes normales (GUARDIA
1985 ALVAREZ1989) indlican que la prevalencia de HBsAg oscila entre el 0,6 al 1,7%, por
lo que se estima que habra aproximadamente unos 600.000 portadores de HBsAg
en todo el pais.

1.1.2.3.Extension de la infeccion por el VHD

Los datos actuales indican que en todo el mundo al menos un 5% de los
portadores del HBsAg estan también infectados por este virus. Puesto que se
estiman en unos 300 millones los portadores del HBsAg, el nimero de personas
infectadas por el VHD es probablemente superior a los 15 millones.
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La extension de la enfermedad puede evolucionar de tres formas distintas,
dependiendo probablemente de la situacién inmunolégica del colectivo de que se
trate:

1. Forma endémica: se produce en determinadas areas geograficas, especial-
mente en el Mediterraneo y Oriente Medio, en los que aparecen porcentajes ele-
vados entre los portadores de VHB.

2. Forma epidémica: aparece en algunas poblaciones del Amazonas y norte
de Sudamérica, en las que el virus Delta ocasiona gravisimas epidemias de evo-
lucién muchas veces fatal (mortalidad del 20%).

3. Infeccién en grupos de riesgo: ocurre con mayor incidencia en Europa y
Norteamérica, en las que politransfundidos, hemofilicos y muy especialmente los
ADVP sufren con mayor frecuencia la infeccion por VHD.

En el Norte de Europa, la endemicidad de la infeccion por el VHD es baja,
mientras que en el sureste de Europa y en los Balcanes es intermedia. Sin em-
bargo, se ha encontrado una prevalencia excepcionalmente alta de hepatitis por
VHD en Rumania y en algunas republicas de la antigua Union Soviética.

En Espafia, los ADVP constituyen el reservorio mas importante del virus Delta,
en los que pueden encontrarse marcadores virales de VHB, VHD, VHC,
Citomegalovirus y Virus de Epstein-Barr entre otrog(ESTEBAN1987),

1.1.2.4.Virus de la hepatitis C

La prevalencia de anti-VHC en los donantes de sangre presenta ciertas varia-
ciones geogréficas. Es baja en el norte de Europa (0,2-0,8%), intermedia en EE.UU.

(0,4-1%) y mas elevada en los paises mediterraneos y en Japon (1,2-1 .7 %) (GENESCA
1991)

En Espafia, a partir de los centros de transfusion y bancos de sangre hospita-
larios se ha encontrado una prevalencia total del 0.95, pero con importantes dife-
rencias segun las comunidades auténomas: Presentan valores minimos (de 0.54)
Cantabria y maximos (de 1.27) en Baleares. Los donantes con anticuerpos
anti-VHC presentaron una distribucion de sexos similar a la de la poblacion ge-
neral de donantes estudiados, encontrando en la poblacion anti VHC positiva una
mayor presencia de donantes con edades superiores a los 40 afnos que en la
pOblaCién genera] de donanteS(PICAZZO 1991, MARTIN 1992, ESTEBAN 1989)_

Al hacer esta revision sobre los estudios seroepidemioldgicos realizados en
nuestro pais, sobre la HVB sdlo encontramos un estudio realizado en jévenes
reclutas (VALERO. 19%0) 'y ninguno sobre la HVC, a pesar de que este grupo de jove-
nes retne algunas caracteristicas de sumo interés para el conocimiento de la
extension de esta infeccion en las diferentes comunidades, como se ha com-
probado en otros paises“VELC.19%2) | g reciente publicacion de uno de estos estu-
dios, realizado en Catalufa™BERNER 1992) jynto con el realizado por nosotros, con-
tribuiran a conocer mejor la extension de la hepatitis virica en este grupo de edad,
crucial para valorar la mejor estrategia para la prevencion y el control de la hepa-
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titis virica. Aun no esta finalizado el estudio realizado por los autores en colabora-
cion con el Banco de Sangre del Hospital Militar de Las Palmas cuyos resultados
se daran a conocer en breve.

[.2.-Justificacion y objetivos

Solo de Hepatitis B se estima que ocurren en Espafia mas de 60.000 casos
anuales de los que una quinta parte cursan con ictericia y exigen asistencia mé-
dica. Un 1% de éstos presentan hepatitis fulminante, de la que fallecen casi el 70
% de los casos. El 10% de la HVB evoluciona a la cronicidad llegando a ser cerca
del 90% cuando el contagio ocurre en el periodo perinatal, y un 50% de la HV
cronica evoluciona a cirrosis, descompensacion hidrépica y hepatocarcinoma.
Este grupo de pacientes son los que precisaran de cuidados sanitarios mas es-
pecializados. En consecuencia, es muy elevado el coste que representan los
estudios clinicos y los medios asitenciales que se requieren para el tratamiento
de estas enfermedades. Por todo ello, es muy importante su prevencion y detec-
cion precoz para evitar secuelas a veces irreparables.

La Hepatitis A, por otra parte, se cree que gracias a las mejoras del nivel de
vida de los dltimos afios, ha disminuido su incidencia a expensas de disminuir el
ndmero de individuos jovenes inmunizados. Por consiguiente, podrian aparecer
brotes epidémicos en adultos en los que la enfermedad es mas duradera y pre-
sentan mayor riesgo de mortalidad que cuando afecta a nifios.

La prevalencia del VHC en Espafia es similar a la hallada en otros paises del
area mediterranea (1,2%), aunque es €l doble de la estimada para el Norte de
Europa y Estados Unidos, segun estudios realizados en donantes de sangre. En
estudios seroepidemioldgicos sobre la poblacién general en Espafia se ha en-
contrado una prevalencia de hasta un 3%. Al VHC se le atribuye el 80% de casos
de hepatitis postransfusional y se encuentra en un 25% de los enfermos con
cirrosis alcohdlica y en casi el 60% de los casos de hepatocarcinoma. Evolucio-
nan a cirrosis hepatica el 50% de los que presentan hepatitis aguda y de ellos
sufren hepatocarcinoma un 50%.

Los respectivos niveles de atencioén sanitaria disponen de recursos humanos
y materiales suficientes para abordar el problema del control y seguimiento de los
casos de HV. No obstante, la coordinacion entre los mismos se hace imprescindi-
ble para aprovechar todos los recursos disponibles.

Existe la posibilidad de ofrecer un tratamiento para algunos pacientes que
presenten una hepatopatia cronica, lo cual sera posible a través de la Unidad de
Hepatitis Cronica Viral (UHCV), y ello evitarfa |la apariciéon de complicaciones tar-
dias (cirrosis, hepatocarcinoma).
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Puesto que es posible inmunizar a la poblacion de riesgo (personal sanitario,
etc.), deberian ahorrarse los gastos derivados de la inmunizacion pasiva, sin con-
tar el beneficio que supone disminuir la incidencia de la HV. Ademas, gracias a
las caracteristicas de las nuevas vacunas (mas econdmicas y de menor riesgo),
en la actualidad podria estar indicado la vacunacién universal en la poblacion
infantil y adolescente en algunas comunidades, segun las disponibilidades eco-
noémicas v la situacion epidemioldgica de la HVB, tal como se ha comenzado a
hacer en Catalufia y en ltalia desde 1990. Es reciente la comercializacion de la
vacuna antihepatitis A, por lo que su introduccién en el calendario vacunal aun
no se ha llevado a cabo.

La HV es una enfermedad que va en aumento en determinados grupos de
poblacién considerados como grupos de riesgo. Existe desconocimiento por par-
te de la poblacién general, asi como de los propios grupos afectados de los posi-
bles mecanismos de transmision y de las consecuencias que este tipo de afec-
ciones conlleva.

Actualmente los problemas de transmisién de enfermedades por ADVP pre-
ocupan en gran medida a la sociedad occidental. Entre éstas destacan el SIDAy
la hepatitis virica. En el 60% de los drogadictos que utilizan la via parenteral,
existen antecedentes clinicos de hepatitis aguda, siendo el 5-10% de ellos porta-
dores de AgHBs. La poblacién drogadicta constituye un grave problema de Salud
Publica y a ella se estan dedicando enormes esfuerzos en relacion a la preven-
cion de toxicomanias, el SIDAy, recientemente, también prevencién de tubercu-
losis. Sin embargo, no se ha tenido en cuenta que constituye un reservorio impor-
tante del virus de la Hepatitis (B, C y Delta). Contribuye a la transmision de la
enfermedad no s6lo mediante la via intravenosa, sino también mediante la via
heterosexual (parejas inestables, prostitucion) y transmision vertical. Parece ra-
zonable, por tanto, que tantos esfuerzos preventivos y asistenciales contemplen
ademas el control y prevencion de la hepatitis. '

Cada vez es mayor la incidencia de esta enfermedad en el grupo pediatrico
por ser frecuente la transmisiéon materna relacionada con la drogadiccion. Esto
conlleva también el aumento de portadores cronicos de HBsAg, con el consi-
guiente riesgo de transmision del virus y derivacion a la cronicidad de los casos
asintomaticos no diagnosticados.

La progresiva implantacién de la vacunacion antihepatitis B en determinados
grupos de edad, y no sélo en poblaciones de riesgo como se lleva a cabo en la
actualidad, hace preveer la posibilidad de conseguir la erradicacion de esta infec-
¢ion en un futuro préximo.

La realizacion de este trabajo se justifica por la necesidad de conocer la situa-
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ci6n actual de la HV en Gran Canaria de forma que ello nos permita disefiar un
programa de prevencién y control de esta enfermedad.

La puesta en marcha del SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL
DE LA HEPATITIS VIRICA permitiria una mayor sensibilizacion del personal
médico y de la poblacién en general. La Atencion Primaria constituye el marco
idéneo para la labor de captacién de estos pacientes, debido a la facil accesibili-
dad y al alto indice de frecuentacion (70% de los usuarios acuden al centro de
salud en menos de un afio; 95% en 5 afos). Esto hace a los CAP un lugar ade-
cuado para desarrollar un programa de prevencion y conirol de la hepatitis virica.

Con el SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HEPATITIS
VIRICA se deberia llegar a tener un mejor concimiento de la realidad
epidemioldgica de esta enfermedad en nuestra isla. Se basa fundamentalmente
en la deteccion y seguimiento de las hepatitis agudas por parte de los Centros de
Atencién Primaria(CAP) y la derivacion a la Atencion Especializada de los casos
graves o cronificados segun el protocolo propuesto.

I.3.-Caracteristicas sociosanitarias de Gran Canaria

Para valorar los resultados obtenidos creemos conveniente, por ultimo, expo-
ner algunas de las caracteristicas peculiares de Gran Canaria, que son las ex-
puestas a continuacién.

1.3.1.Composicidn y localizacién en el Archipiélago

Las islas Canarias ocupan una banda de unos 100.000 Km? de extension
situada entre los 272 37' y 29° 25' de longitud N y 132 20' y 182 10' al Oeste de
Greenwich, formando parte de la regién Macaronésica (Macaros= Afortunadas).
Su situacion es préoxima al borde noreste del continente africano, con una separa-
cién de 100 Km entre Fuerteventura y Cabo Juby, mientras que la costa peninsu-
lar mas préxima dista unos 1000 Km. '

El Archipiélago Canario lo forman siete islas {(Lanzarote, Fuerteventura, Gran
Canaria, Tenerife, Hierro, Gomera y La Palma), cuatro isletas (Alegranza, Gracio-
sa, Montafia Clara y Lobos) y diversos islotes o roques (Roque del Oeste, Roque
del Este, Roques de Anaga, etc.). La superficie total estimada por el Instituto
Nacional de Estadistica es de 7.511 Km?.

1.3.2.Estructura poblacional de la provincia de Las Palmas

Administrativamente el Archipiélago esta formado por dos provincias: Santa
Cruz de Tenerife y Las Palmas, con un total de 87 municipios: 34 en la provincia
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de Las Palmas y 53 en la provincia de Tenerife. Las ciudades con mas de 100.000
habitantes son las dos capitales (Las Palmas de Gran Canaria y Santa Cruz de
Tenerife) y la ciudad de San Cristdbal de La Laguna, ubicada en la isla de Tene-
rife. La provincia de Las Palmas incluye las islas de Gran Canaria, Lanzarote y
Fuerteventura, ademas de varios islotes.

Segun los Ultimos datos del Instituto Canario de Estadistica, Centro de Docu-
mentacion (CEDOC), la poblacién de derecho del Archipiélago Canario es de
1.493.784(CEPOC19%2) con una distribucion urbana del 50,5%, semiurbana del 22,5%
y rural del 27%. La densidad geogréfica de la provincia de Las Palmas es de
196,8 habitantes/Km?, mientras que para la capital es de 3.715. De hecho, a la
capital le corresponde el 53,27% de la poblacién de Gran Canaria. En conjunto,
la Comunidad Autdénoma de Canarias se encuentra en las fases iniciales del en-
vejecimiento demografico.

Enla Figura |.2. se muestra la distribucién de la poblacion de Gran Canaria
segun la edad y la actividad laboral. En ella se observa que en los municipios del
Area Sur de la isla hay mayor proporcién de poblacién joven y de poblacién activa
que en el Area Norte.

Figura. 1.2
Estructura de la poblacion de Gran Canaria
Indice de vejez: Poblacion activa:
Poblacion mayor de 65 afos Poblacion mayor de 15 a 64 afos
Poblaciéon menor de 15 afos empleado o en busca de empleo

| menor de 0,20 [ menor de 30
= ' [l de30a36
[ ] de0,20a0,60 .
; Il de 36 a39
| B mayer de 0,60 | &= mayor de 39
En % de poblacion En % de poblacion total.

Fuente: CEDOC. Poblacion de 1986
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1.3.3.Movimientos migratorios

Durante la colonizacion espafola del Sahara Occidental, tuvo relativa impor-
tancia en las Canarias Orientales™AR™N 1982 g| flyjo migratorio a esta zona, consti-
tuido sobre todo por comerciantes, trabajadores y funcionarios. Sin embargo,
debido a la configuracion desértica y casi despoblada del vecino Sahara, en lo
concerniente a las relaciones humanas, actividades culturales y econémicas, la Com-
unidad Canaria estd integrada totalmente en el mundo occidental a través de s
pertenencia a Espafa desde el siglo XV. Desde entonces las islas han sido pun-
to de destino de una importante corriente inmigratoria. Por otra parte, dada la
escasez de recursos naturales, por su posicién en la ruta de América, la historia
econdmica y social del Archipiélago esta ligada a una tradicion migratoria cente-
naria. La evolucion demografica del Archipiélago esté influenciada por ambos
flujos de poblacion.

En Canarias ha sido tradicional la inmigracién de hindues, libaneses, drabes,
etc., que se relacionan con el comercio de los bazares en las dos capitales de
provincia y se benefician de las ventajas aduaneras del Archipiélago. Se trata de
inmigrantes definitivos que constituyen una colonia poco numerosa, en términos
comparativos, y que apenas se ha incrementado en las dltimas décadas, pero
que tienen un gran poder econémico.

Por otra parte, el crecimiento del sector turistico ha multiplicado también el
nimero de empresarios, técnicos, y empleados exiranjeros en las islas. Residen
en las zonas turisticas y en las capitales de provincia, y son en su mayoria de
origen de los paises de la Comunidad Europea. Una de sus caracteristicas es la
movilidad.

En conjunto la poblacion extranjera residente en Canarias supone un 2% de la
poblacidn. Pero, sin duda, la inmigraciéon mas numerosa es la peninsular, pues
supone casi el 10% de la poblacion y se caracteriza fundamentalmente por su
cardcter temporal. Esta formada tradicionalmente por funcionarios de la adminis-
tracién civil y militar. A ello ha contribuido el crecimiento reciente de los servicios
publicos, el desarroilo del turismo y la penetracion cada vez mayor de empresas
peninsulares en el Archipiélago.

En consecuencia, la inmigracién no ha influido de una manera apreciable en
el crecimiento de la poblacion de las islas, pero ha desempefiado y desempena
un destacado papel en los aspectos social, cultural, politico y econdémico.

1.3.4. Estructura sanitaria de la provincia de Las Paimas

Las lineas generales que enmarcan el modelo sanitario espafiol son las con-
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tenidas en la Ley 14/1986, Ley General de Sanidad, que desarrolla el articulo 43
de la Constitucion. En el sistema sanitario de la isla coexisten el sector privado
y un sistema de Seguridad Social: el instituto Nacional de la Salud (INSALUD)
con funciones concertadas con el Ministerio de Sanidad y Consumo, ademas de
otros servicios de caracter municipal y el Instituto Social de fa Marina.

En cuanto a la estructura de los servicios sanitarios, la Ley establece que
seran las Areas de Salud las piezas basicas de los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas, dreas organizadas conforme a la concepcion integral
de la sanidad, de manera que sea posible ofrecer desde ellas todas las prestacio-
nes propias del sistema sanitario.

En el caso especifico de la Comunidad Canaria, al no haberse producido las
transferencias sanitarias dado que se rige por el articulo 143 de la Constitucion,
depende de la Administracién Central. No obstante, la Administracion Autonomi-
ca tiene competencias para delimitar el mapa sanitario de la region, y asi lo ha
hecho en los Ultimos afios. Asimismo se han establecido diversos acuerdos
entre la Administraciéon Autondémica y el INSALUD sobre el funcionamiento de los
Equipos de Atencién Primaria (E.A.P.).

En la provincia de Las Palmas la implantacién del nuevo sistema de salud se
ha hecho lentamente, encontrandose aln en una fase incipiente. En Gran Ca-
naria ya ha sido posible desarrollar los primeros programas de salud en el am-
bito de la Atencién Primaria, implantados fundamentaimente en el Area Sur y
fomentados por la Gerencia de Atencion Primaria (INSALUD). Estos han sido:
el Programa marco de Diabetes, el Programa de Hipertension y el Programa de
Actividades Preventivas y Promocion de la Salud, ademas de otros programas
desarrollados en cada uno de los centros de salud. Por su parte, ia Consejeria
de Sanidad ha desarrollado diversas actividades encaminadas a vigilar, preve-
nir e investigar algunos factores epidemiolégicos, entre los que destacamos:
los referidos a tuberculosis, el SIDA, la enfermedad de Hansen y el Programa
de Salud Escolar. Sin embargo, hasta el inicio de nuestro estudio, no existia por
parte de los organismos publicos ningln programa de Prevencion y Control de
la Hepatitis Virica.

Por otra parte, la vigilancia epidemiolégica es competencia de la Seccion de
Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales. Esta actividad ha
sido llevada a cabo con regularidad desde 1985 a través del Sistema de Informa-
cion de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria, entre las que estd incluida
la informacion relativa a la Hepatitis Virica. Dicha Seccién procesa la informacion
remitida de los diferentes centros de salud y consultorios de la Seguridad Social
y la envia al Nivel Central para ser publicada, junto con el resto de las provincias
de todo el Estado, en el Boletin Epidemioldgico Semanal. Durante este afio se ha
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iniciado la publicacion del Boletin Epidemiolégico de Canarias ®EC 1992) |o cual
contribuira al mejor conocimiento de esta informacion, pero aun no se exige la
declaracion especificando la etiologia de las hepatitis declaradas por este siste-
ma.

1.3.5. Mapa sanitario de Gran Canaria

El Mapa Sanitario de Canarias delimita un total de 103 Zonas de Salud en el
Archipiélago: 52 en la provincia de Santa Cruz de Tenerife y 51 en la de Las
Paimas. La isla de Gran Canaria esta dividida en dos Areas de Salud: Area Norte
y Area Sur (Figura 1.3.), cada una de ellas con los respectivos hospitales y centros
extrahospitalarios (Tabla I).

Tabla |
Centros Sanitarios del INSALUD en la Provincia de Las Palmas

La poblacion de la capital es atendida casi simultaneamente en los diferentes
hospitales. Fuera de la capital, sin embargo, la zonificacién es mas efectiva. El
Hospital Insular (440 camas) depende del Cabildo Insular, aunque ahora es ges-
tionado por el INSALUD, desempefia la funcién del Area Sur de Gran Canaria; al
Hospital Nuestra Sefiora del Pino (364 camas) le corresponde el Area Norte de la
isla y es ademas el hospital de referencia de toda la provincia. También se en-
cuentra situado en la capital el Hospital Militar (dependiente del Ministerio de
Defensa) que dispone de 220 camas. Situado fuera de la capital, a 15 Km se
encuentra el Hospital El Sabinal (225 camas), que comparte con el Hospital Nuestra
Sefiora del Pino la asistencia general del Area Norte. La asistencia pediatrica se
lleva a cabo exclusivamente en el Hospital Materno infantil con 443 camas.
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11.1.Introduccion

Parece evidente que la decision sobre la estrategia mas adecuada ha de
tomarse considerando las caracteristicas propias de cada zona geografica en
relacion a la extension de la infeccion por los virus de la hepatitis: qué tipo de
hepatitis es el mas frecuente, qué personas la padecen y cuédles son los mecanis-
mos de transmisién predominantes.

En Espana son escasos los datos para poder evaluar con precision la magni-
tud de este problema. Los datos publicados sobre morbilidad por HV se refieren a
series hospitalarias que légicamente no tienen porqué ser representativos del
total generado en la comunidad. Aunque la hepatitis es una enfermedad de de-
claracion obligatoria, en la mayoria de las comunidades - entre ellas Canarias-
no se diferencia el tipo de virus implicado en cada proceso. Los datos del Boletin
Microbioldgico, en el que si se especifica el tipo de virus responsable, no incluyen
todos los centros en los que se determinan marcadores virales de la hepatitis, por
lo cual las cifras reales son mayores de las publicadas en éste. Por otra parte, de
los estudios citados se deduce que en mas de la cuarta parte de las hepatitis
agudas no se encuentran antecedentes epidemioldgicos de riesgo conocido, lo
cual dificulta su prevencién. Ademds no es facil llegar a conocer el nimero de
individuos que pertenecen a cada uno de los grupos de riesgo (adictos a drogas
parenterales, convivientes con portadores crénicos de HBsAg,...).

A falta de estructuras idéneas para valorar la repercusion de esta enferme-
dad, se han realizado algunos estudios seroepidemioldgicos importantes, espe-
cialmente en Cataluiia y Madrid, a partir de los cuales se intenta disefiar la estra-
tegia mas adecuada para conseguir el control de la HV en estas regiones, en las
que la Hepatitis B se ha reconocido un problema prioritario de Salud Publica.

El objetivo de este trabajo es conocer la incidencia de HV aguda en Gran
Canaria a partir de los casos declarados al Sistema de Enfermedades de Decla-
racion Obligatoria y las caracteristicas demogréaficas y epidemiolégicas de los
pacientes que padecen hepatitis virica a partir de los casos diagnosticados en los
centros sanitarios.

I1.2.-Evolucion de la incidencia de hepatitis virica en Gran Canaria segun los
casos declarados

La informacion generada por el EDO, publicada en el Boletin Epidemiolégico
Semanal(BES), permite hacer un andlisis por zona geografica a nivel de Comuni-
dades Autonomas y de provincias. Ademas, esta informacion ha sido desagregada
por municipios gracias a la colaboracién de la Seccién de Epidemiologia de Las
Palmas (Consejeria de Sanidad).

e 49




Hepatitis Virica en Gran Canaria

Material y métodos

La fuente de datos utilizada ha sido el registro de EDO de la Seccion de
Epidemiologia de la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales que recibe y pro-
cesa el nimero de casos de hepatitis notificados a través del Parte Semanal de
EDO, remitido por los médicos y responsables de los centros sanitarios.

Se ha podido disponer de la informacién correspondiente a la provincia de Las
Palmas desde 1985 hasta 1991, desagregada por municipios y por anos.

A partir del Boletin Epidemiolégico Semanal, se ha recogido el nimero de HV
declaradas desde 1983 hasta diciembre de 1991 en la provincia de Las Palmas,
en Canarias y a nivel nacional.

La unidad de analisis poblacional ha sido el municipio, por la posibilidad de
obtener facilmente los datos demograficos a partir del censo municipal realizado
en 1991(CE00C. 1992) Gin embargo, puesto que con la distribucién actual de las Zo-
nas de Salud la poblacion adscrita a éstas no se corresponde totaimente con la
poblacién del respectivo municipio, las tasas calculadas a partir def censo muni-
cipal indican mejor la situacion actual si se consideran en el conjunto del Area de
Salud que si se analiza cada municipio aisladamente. Para calcular las tasas se
agruparon los casos declarados por el sistema EDO, segun el municipio donde
estaba ubicado el centro sanitario que emitia los partes de EDO, en tres grupos:
Capital (Municipio de Las Palmas de Gran Canaria), resto de los municipios del
Area Norte y resto de los municipios del Area Sur. (Figura 1.3.).

Hemos calculado las tasas de incidencia anual de hepatitis virica aguda por
100.000 habitantes para cada afno estudiado segun la formula:

Niimero de casos nuevos aparecidos

durante el afio estudiado
Tasa de incidencia anual = x 100.000

Poblacion a mitad del periodo

Resultados

La hepatitis virica fue incluida en el Sistema de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria en 1982; sin embargo, en Gran Canaria la consolidacion del proceso
de declaracién de esta enfermedad no ocurrié hasta 1985 (Figura Il.1.). Desde
entonces, en Gran Canaria, el mayor nimero de casos informados por afio co-
rresponde a 1985 y el menor a 1991, con 1.734 y 331 casos respectivamente.
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En la Tabla Il se presenta el nimero de casos declarados desde 1985 en
Gran Canaria, en la provincia de Las Palmas, en la Comunidad Auténoma y a
nivel nacional y las respectivas tasas de incidencia para cada afo estudiado. La
tasa de incidencia anual en Gran Canaria, segun la morbilidad declarada solo fue
inferior a los 100 casos por 100.000 habitantes en los dos ultimos afos, (73.71 en
1990 y 49.69 en 1991) mientras que a nivel nacional fue inferior a esta cifra en
todos los anos posteriores a 1986. Se observa un déscenso progresivo tanto en
Gran Canaria, como en el conjunto de la Comunidad Canaria y a nivel nacional.

Evolucion de los casos de hepatitis virica declarados por el EDO en
Gran Canaria distribuidos por Areas de Salud desde 1985 hasta 1991

500 e e e e e e T

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
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Tabla It
Numero de casos de hepatitis virica durante los afios 1985 -1991 y tasas
de incidencia anual por 100.000 habitantes en Canarias y en Espana.

Poblaciéon ,

de referencia 1985 1986 1987 1988
Casos| Tasa|Casos| Tasa |Casos| Tasas|Casos| Tasa

AREA NORTE 72| 58.36 98| 79.43 83| 67.27 55| 44.58

AREA SUR 231} 122.94 177 94.20 135' 71.85 93| 49.50

CAPITAL 1431 | 403.24 968 |272.77 846 |238.39 600!169.07

GRAN CANARIA 17341260.30| 1.243|186.59| 1.064 |159.72| 748/112.29
PROV.LAS PALMAS| 1829)257.61| 1301|183.24| 1.120|157.75| 764/107.61

T.CANARIAS 1970|131.88| 1.591|106.51| 1381 | 92.45| 1.012| 67.75
T.NACIONAL 45048 112.62 | 44891 | 112.23|32380| 80.95|25017| 62.54
Poblacion 1989 1990 1991

de referencia Casos | Tasa Casos | Tasa Casos | Tasa
AREA NORTE 81| 65.65 33 | 26.75 41 | 33.23
AREA SUR 69| 36.72 88 | 46.84 59 | 31.40
CAPITAL 592 |166.82 370 [104.26 231 | 65.09
G.CANARIA 742 | 111.39 491 | 73.71 331 | 49.69
PROV.LAS PALMAS| 814 |114.65 495 | 69.72 355 | 50.00
T.CANARIAS -1 1.058 | 70.83 791 | 52.95 | - 768 | 51.41
T.NACIONAL 23051 | 57.63 16672 | 41.68 15964 | 39.91
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Evolucion de los casos declarados de hepatitis viricas segun el Sistema
EDO desde 1984 en Gran Canaria, Canarias y a nivel nacional

300 -

Tasas de incidencia anual por 100.000 habitantes
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En la Figura I1.2. se muestra la evolucion anual de los casos declarados agru-
pados por Areas de Salud. En el municipio de Las Palmas de Gran Canaria, sélo
en 1991 la incidencia anual fue inferior a 100, con 65.09 casos por 100.000 habi-
tantes. Por el contrario, para el conjunto de los municipios incluidos en el Area
Norte de la isla, la tasa de incidencia no fue superior a 100 en ninguno de los
afos estudiados. Igualmente ocurrié en los municipios del Area Sur, con la ex-
cepcion del afio 1985 (122.94). Por consiguiente, la incidencia de hepatitis virica
en Gran Canaria es superior a la nacional y esta en relacion con el elevado nime-
ro de casos declarados en la capital, mientras que las tasas de incidencia anual
observadas en el resto de la isla son constantemente inferiores a las observadas
a nivel nacional.

En la Tabla Il se muestra el nimero de casos declarados en cada municipio
del Area Norte de Gran Canaria entre 1985y 1991, y en la tabla IV los correspon-
dientes al Area Sur. Los municipios que presentaron mayor numero de casos,
ademas de Las Palmas de Gran Canaria, fueron Agaete, Arucas y Santa Brigida
en el Area Norte; Agliimes, Ingenio, Santa Lucia y Telde en el Area Sur.
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Tabla il
Hepatitis viricas declaradas en el Area Norte de Gran Canaria {1985-1988).
Numero de casos y tasas de incidencia anual por 100.000 habitantes
segun municipio

Poblacion
de referencia 1985 1986 1987 1988
Casos Tasa | Casos Tasa| Casos Tasa | Casos Tasa
AGAETE 12 22775 28 531.41 6| 113.87 14 | 2657
ARTENARA 2 181.00 1 9050 10| 904.98 0| 000
ARUCAS 30 111.22 21 7785 13| 48.19 12 | 209.2
FIRGAS 0 000 1 1744 2| 3487 12 | 209.2
GALDAR 6 29.05 3 1452 0 0.00 8| 3873
MOYA 2 2498 1" 1249 0 0.00 | 2| 24.98
STA.BRIGIDA 7 57.38 4 3279 8| 6558 5| 40.99
STAM.GUIA 1 808 10 80.76 1] 808 0| 000
S.MATEO 4 6501 4 6501 1] 16.25 2| 3250
S.N.TOLENT. 0 000 0 1290 6| 7741 0| 000
TEJEDA 0 000 0 0.00 1| 4235 0| 000
TEROR 4 3858 5 4823 26| 250.77 0! 000
VALLESECO 4 9048 19 429.77 9| 20357 0| 000
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Poblacion =~ .| . | S o
dereferencia | 1989 | 1990 | 1991
" " |casos | Tasa | Casos | Tasa | Casos | Tasa
AGAETE 7 | 132.85 0! 0.00 0] 0.00

ARTENARA | 1| 9050 0| 000 | 0| 000
ARUCAS 8 | 29.66 3 1112 3| 11.12
| FIRGAS | . 8| 139.49 ©7(122.06 | . 13|22668
GALDAR 0 0.00 6 | 29.05 1 4.84
'MOYA | . 5| 6245 | 1| 1249 | ~ 0] -0.00
STA.BRIGIDA 4 | 3279 13 | 106.57 15 | 122.96

STAMGUIA | - 2} 1615 . 2| 1615 - 4| 3230
S.MATEO 0 0.00 0| 0.00 1| 16.25
SN.TOLENT.. | 1) 1290 | ~ 0| 0.00 0| 000
TEJEDA 40 | 1694.2 0| 0.00 0| 000

TEROR 3| 2894 1| 965 4| 3858

VALLESECO 2 | 4524 0| 0.00 0| 0.0

Para establecer comparaciones entre municipios hay que tener en cuenta que
los partes de Declaracion Obligatoria son emitidos desde los centros sanitarios
en base a la morbilidad atendida en la propia Zona de Salud, que en ocasiones
no coincide totalmente con la poblacion censada en el propio municipio, por lo
gue es dificil hacer comparaciones entre municipios. Por otra parte, el reducido
nimero de habitantes de algunos municipios hace que pequefas variaciones en
el nimero de casos supongan grandes oscilaciones en las tasas respectivas.

El total de casos declarados en Gran Canaria durante los afos 1985-1991,
ambos inclusive, fue de 6.353. Al tratarse de una declaracion numeérica, y no
nominal, no se puede conocer cuantos individuos han sido los afectados puesto
gue un mismo individuo puede haber presentado mas de un tipo de hepatitis.
Asimismo, no se puede descartar que un mismo caso haya sido declarado en
mas de una ocasion.

Se ha analizado la evoluciéon mensual en el conjunto de los afios estudiados
pero no se aprecié un predominio estacional.

[1.3 Incidencia de la hepatitis virica aguda en Gran Canaria

Se han estudiado los casos de Hepatitis Virica Aguda (HA) que fueron atendi-
dos durante el afio 1991 en los centros extrahospitalarios (Centros de Atencién
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Primaria y Especializada-Digestdlogos) y hospitalarios del sistema publico de la
isla de Gran Canaria. Se ha obtenido colaboracién de todos los laboratorios
publicos,los cuatro hospitales publicos, 9 (de 12) CAP que estaban en funciona-
miento al comienzo del estudio, los 2 ambulatorios de especialidades
(Digestélogos) y 3 ambulatorios de Medicina General de la Seguridad Social
(Anexo Ill). Paralelamente se realizo la campafia de vacunacion entre el personal
gue trabaja en los CAP, consiguiendo de esta forma mayor motivaciéon entre los
participantes.

La informacién de cada caso fue recogida por el médico que asistié a cada
paciente registrandola en una ficha de seguimiento (casos extrahospitalarios) o
en el informe clinico de aita (casos hospitalarios). Los datos analizados han sido:
edad, sexo, Area de Salud, y tipo de hepatitis.

TECNICAS: El estudio analitico y serolégico se realizé en los laboratorios de
referencia de cada centro participante. La determinacién de AST, ALT, GGT y
bilirrubina se realizé mediante un autoanalizador HITACHI 717 (Boheinger
Mannhein, GmBH). Para la determinacion cualitativa de los anticuerpos especifi-
cos frente al Virus de la hepatitis A (anti-VHA IgM), frente al VHB (anti-HBs,
anti-HBc, anti-HBe y anti-HBc IgM), del HBsAg y del HBeAg se empled el ensayo
del Sistema IMx (Laboratorios Abbott). Para la deteccion de anticuerpos contra el
VHC (anti-VHC) y el VHD en suero se ha empleado un ensayo inmunoenzimatico
cualitativo in vitro de segunda generacién (ABBOTT HCV EIA y ABBOTT
ANTI-DELTA EIA, respectivamente, Laboratorios Abbott).

Tabla IV
Hepatitis viricas declaradas en el Area Sur de Gran Canaria (1985-1991).
Namero de casos y tasas de incidencia anual por 100.000 habitantes
segun municipio

‘Poblacion - T B e e
dereferencia. . | ~ 1985 | 1986 |
AGUIMES 12 | 74.28
INGENIO. - | 341559
MOGAN 11
JSBARTTIR. - ‘
STA.LUCIA
CTELDE | 164 ) 2124
VALSEQUILLO 13
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Poblacion | - EE S
de referencia | 1989 o 1990 1991
- |Casos| Tasa | Casos | Tasa | Casos| Tasa
AGUIMES 21 |129.98 12 | 74.28 9| 55.71
INGENIO | 8| 3669 | 4| 1834 | 1, 459
MOGAN 0| 0.00 0| 0.00 8 | 92.08
SBARTTIRAJ.| 6| 2454 | 0| 0.00 4 16.36
STA.LUCIA 18 | 54.45 10 | 30.25 2| 6.05
TELDE . | 14) 1810 | 62 | 8015 | 35| 4525
VALSEQUILLO 2| 31.38 0 0.00 0| 0.00

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: Para el diagnodstico de HA se eligieron los si-
guientes criterios: 1) Presencia de cuadro clinico sugestivo de hepatitis aguda
(astenia, anorexia, ictericia, coluria). 2) Elevacion de las transaminasas (ALT,AST)
dos veces y media los valores superiores al limite alto de la normalidad (40 Ul)A-TE%.
987 3) Para el diagndstico serolégico se realizaban inicialmente cuatro analisis:
IgM anti-A, IgM anti-HBc, HBsAg y anti-VHC. Cuando resultaba positivo el IgM
anti-HBc o HBsAg se realizaban otros test: si el HBsAg estaba presente se deter-
minaba el anti-VHD, el HBeAg vy el anti-HBe. Cuando todos los test resultaron
negativos se repitié el anti-VHC a las cuatro y a las veinte semanas después de la
primera determinacionioorNAGLE 1991 e acuerdo con los resultados se establecia
el diagnéstico etioldgico de la forma siguiente: a) HVA: cuando se detectaba
anti-HVA IgM circulante. b) HVB: por la positividad del HBsAg y de anti-HBc IgM.
¢) HVC: cuando se observé seroconversion frente al VHC. d) HVD: si se detecta-
ban anti-VHD. e) Se diagnosticé Hepatitis no A no B (HNANB) cuando todos los
marcadores realizados como se indica arriba resultaban negativos y se habian
excluido las principales causas de lesion hepética (hepatitis inducida por farmacos,
colangitis, lesion isquémica del higado, intoxicacion etilica; infeccion por
cytomegalovirus, sifilis 0 mononucleosis; exhacerbacién de una hepatitis cronica
y, en el caso de los recién nacidos, ademas, las hepatitis neonatales).

ANALISIS ESTADISTICO Y EPIDEMIOLOGICO: Para el estudio estadistico
se empled el programa SPSS/PC v. 4.0. Para comparar ias variables cuantitati-
vas se utilizé la prueba de lat de Student y el andlisis de la varianza; la prueba
del chi cuadrado se empled para comparar las variables cualitativas y el test
exacto de Fisher cuando el numero de datos era reducido. Se considerdé como
significativo los valores de p inferiores a 0,05.

Para calcular las tasas especificas por grupos de edad y sexo se distribuyeron
los pacientes segln el Area de Salud de origen (A.Norte y A.Sur), excepto los
residentes en la capital (Municipio de Las Palmas de Gran Canaria) que se con-
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sideraron como un tercer grupo. Los denominadores se calcularon a partir del
Censo Municipal de 1991(CEDOC, 1992)

Resultados

En 1991 se diagnosticaron en los centros de asistencia publica de Gran Canaria
164 casos de HA de los cuales, casi el 50% eran HVB (Tabla V). La tasa de
incidencia anual de HA, calculada a partir de estos casos, es de 24.61/100.000 hbt.

Enla tabla VI se muestra la tasa de incidencia especifica por etiologia obteni-
da a partir del total de casos confirmados. Los pacientes que presentaron simul-
tdneamente Anti-VHC y marcadores de infeccion activa por VHB, se han incluido
en el grupo de HVB. Los casos clasificados como HNANB sélo se han considera-
do en el total.

La tasa de incidencia para todos los tipos de HV especifica por sexos es dos
veces superior para los varones (33.77) que para las mujeres (15.38) (Tabla VI).
Mientras, en los varones la tasa de incidencia de HVB es superior que la de HVC,
y para las mujeres ocurre lo contrario.

Tabla V

Nimero de casos de hepatitis viricas confirmados por serologia en 1991
en Gran Canaria

| Ntmero de casos

HVA HVB | H

[ TotaL

HOSPITAL:

‘Pediatria |
Adultos
EXTRAHOS-

Varones
Mujeres
TOTAL: Num
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Tabla VI
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes de hepatitis viricas en 1991
segun etiologia distribuidos por sexo y Area de Salud

AREA DE

SALUD

Area Norte 1,621 8,915 8,105 19.452

Varones
,987 | 15,383
9,307

 Total 1,651

En la Figura I1.3. se presenta la tasa especifica por grupos de edad para cada
tipo de hepatitis. La mayor tasa de incidencia para todos los tipos de hepatitis
correspondio al grupo de edad entre 20-29 afos (35.7/100.000). El grupo de edad
entre 50-59 afios también presenta una tasa de incidencia elevada, debido sobre
todo a que los casos de HVC que afectaron a este grupo. La HVA se presentd
casi exclusivamente en nifios de edad escolar (8 de los 11 casos tenfan entre 5y
15 afos). Se observa ademads, debido a la distribucién por grupos de edad de la
poblacion de Gran Canaria, que el predominio del grupo de 20-29 afios es menor
al considerar la tasa especifica para dicho grupo que si se considera el nimero
total de casos. No se diagnosticd ningun caso de HVC en menores de 15 afios y
este tipo de HV fue poco frecuente entre los mayores de 60 afios.
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Distribucion por grupos de edad y tipo de hepatitis de todos los casos
diagnosticados en 1991. Las tasas se refieren al total de casos para
cada grupo de edad
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En la Figura Il.4. se presenta la tasa de incidencia/100.000 hbt especifica
para cada zona segun el lugar de residencia de los pacientes. Se observa que
para todos los tipos de hepatitis, la tasa de incidencia mas elevada corresponde
a Las Palmas de Gran Canaria. En las tres zonas estudiadas, a la HVB le corres-
ponde la tasa de incidencia mas elevada. Por otra parte, mientras que en el Area
Sur ocurre un incidencia dos veces superior de HVB que de HVC (9.58 casos y
4.79/100.000 hbt respectivamente), para el Area Norte, esta diferencia es minima
(8.91 y 8.1, respectivamente).
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Figura. Il.4
Tasa de incidencia de hepatitis virica aguda por Areas de Salud segun
los casos estudiados en laboratorio. Aho 1991
Tasa de incidencia x 100.000 hbt
14 —e L
12 -
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. |
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CASOS HOSPITALARIOS: Durante el ano 1991 fueron dados de alta en los
hospitales participantes con el diagnéstico de HA 4 ninos menores de 7 afios (2
HVBy 2 HVA) y 52 pacientes mayores de esta edad, lo que representa un 34.1%
del total de casos estudiados.

Entre los adultos, 43 (82%) eran varones y 9 mujeres. Presentaron anti-HVA
IgM 5 pacientes (9.6%) (Tabla VI).Mas de la mitad de los casos (51.9%) fueron
atribuidos al VHB por presentar HBsAg y anti-HBc de tipo IgM exclusivamente,
pero otros 3 pacientes (5.9%) presentaron ademéas anti-VHC. Sélamente se atri-
buyo al VHC la etiologia de 7 casos (14%).

En la Figura I.5. se observa que la HVB fue el tipo de HA mas frecuente en
ambos sexos. Los varones predominaron en todos los grupos etioldgicos pero no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa entre sexo y tipo de hepatitis (p=NS).

Respecto a la edad, todos los pacientes con HVA tenian menos de 30 anos de
edad. Los que presentaron marcadores de infeccion activa por VHB y anti-HVC+
tenian una edad media menor que aquellos pacientes que solamente presenta-
ron un tipo de hepatitis, HYB o HVC (p<0.01) (Tabla VII).
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Tabla VII
Morbilidad Hospitalaria (adultos). Caracteristicas demograficas de las hepatitis
viricas agudas atendidas en los hospitales segun etiologia. Afio 1991

Casos EDAD

Etiologia
Nam.(%)# MediatD$S
HVA 5 (9.6) 18.0+7.4
HVB 27 (51.9) 36.8417.3
HVC 7 (13.4) 34.71423.5
HVB+HVC 3(5.7) 27.66£17.9
HNANB 10 (19.2) 42.6+17.96
TOTAL: 52 (100) 34.92+18.16

# Porcentaje por etiologia

Figura. IL.5

Morbilidad Hospitalaria (adultos): distribucion por sexos segtin etiologia
de los casos de hepatitis virica aguda
HNANB 7
HVB+HVC 2
HVC 7
HVB 23
HNANB 3
HVB + HVC 1
HVB 4
HVA 4 HVB 1
Varones (43 casos) Mujeres (9 casos)
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Tabla VI
Edad de los pacientes con hepatitis virica aguda: incluye los casos de
Pediatria (1985-1991) y todos los casos de adultos ocurridos en 1991
(hospltalarlos y extrahospltalarlos)
i L EDAD

HVA 30 (16 O) 3 40 10 48. +8 84
76 (40.6) 1 31.87416.96
HVC 62 (33.2) 16 77 51 76+18 OO
CHVB+HVC 0 9(4.8) ) 18 49 | '30.14£10.83
HNANBNC 10 (5.3) 26 76 42.60+17.96
TOTAL .~ 187 | 35.46421.54

# Porcentaje por etlolog|a

I1.4.Caracteristicas epidemiologicas de la hepatitis virica aguda en Gran Cana-
ria en 1991

La informacién epidemioldgica de los casos de hepatitis aguda estudiados fue
recogida del mismo modo que los datos clinicos descritos arriba, mediante entre-
vista con el paciente, salvo en los nifios, que se hizo a través de algun familiar.

La informacion referente a los factores de riesgo relacionados con la hepatitis
virica se registr6 en las siguientes variables cualitativas, con dos categorias cada
una de ellas (si, no):

-Antecedentes de recibir transfusiones de sangre o HEMODERIVADOS

-Adiccion a drogas parenterales (ADVP)

-TATUAJES

-Practicas SEXUALES de riesgo: homosexual y/o promiscuidad sexual

-Intervenciones quirdrgicas (CIRUGIA)

-Manipulaciones DENTARIAS

-Recibir INYECTABLES empleando material no desechable

-CONVIVIR con personas que hayan padecido hepatitis

En el caso de las hepatitis agudas sélo se consideraron los antecedentes
referidos a los seis meses anteriores al inicio de la enfermedad.

Para analizar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de todos los ca-
sos diagnosticados de hepatitis virica aguda, hemos formado un solo grupo con
los 164 casos descritos en el apartado anterior y otros 23 casos estudiados en
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pediatria los afios anteriores (capitulo V). Es decir, a los casos correspondientes
a 1991, sobre los que se han calculado la tasa de incidencia, se ha ahadido
ademas los casos de pediatria que ingresaron en el Hospital Materno Infantil
desde 1985 con el fin de disponer de un grupo mas numeroso, no sélo de casos
pediatricos, sino también de HVA. El grupo final quedé formado por 76 (40.6%)
casos de HVB, 62 casos de HVC y 30 de HVA. Otros 9 casos presentaron marca-
dores de infeccion viral aguda por VHB y Anti-VHC+ y en 10 casos no se detec-
taron marcadores que indicaran infeccién por los VHA, VHB y VHC(). Los casos
de HVA (30 en total), correspondian casi exclusivamente a nifos ingresados en
el Hospital Materno Infantil.

lLa edad media de los pacientes segun el tipo de hepatitis se presenta en la
Tabla VIII, Tabla IX. Los pacientes afectados de HVA tenian una edad media
menor gue la de los otros grupos, mientras que los pacientes con HVC eran los
gue tenian una edad media mayor (p< 0.001). Los pacientes que presentaban
HVB aguda y Anti-VHC+ tenian una edad media inferior que aquellos que pre-
sentaron Unicamente marcadores positivos para el VHB o para el VHC. Con res-
pecto al sexo, Unicamente los varones con HVC eran significativamente mas jo-
venes que las mujeres (P=0.001).

Al igual que en cada uno de los subgrupos, no se encontraron diferencias
significativas con respecto al sexo de los pacientes y el tipo de virus responsable
de la enfermedad y los varones predominaron en todos los grupos etiolégicos,
sobre todo entre los casos de HVB.

Los antecedentes epidemiolégicos posiblemente relacionados con la adquisi-
cion de la infeccidn se muestran en tablas en las paginas siguientes y en la Figura
VL8.

Hepatitis A:

De los 30 pacientes estudiados con HVA, no presentaban antecedentes
epidemiolégicos de interés 19 (63.3%) pacientes. El antecedente mas frecuente
encontrado fue el haber tenido contacto con enfermos de hepatitis durante los
ultimos meses, que se recogid en 92 nifios de edades comprendidas entre 3y 8
afos de edad. En 1 caso se trataba de un varén ADVP de 20 afios de edad.
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Tabla IX
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Edad de los pacientes con hepatitis virica aguda: incluye los casos de
Pediatria (1985-1991) y todos los casos de adultos ocurridos en 1991

(hospitalarios y extrahospitalarios).

Casos EDAD

Etiologia :

Num. (%) # Menor Mayor Media+tDS
HVA 30 (16.0) 3 40 10.48+8.84
HVB 76 (40.6) 1 70 31.87+16.96
HVC 62 (33.2) 16 77 51.76+18.00
HVB+HVC+ 9 (4.8) 18 49 30.14+10.83
HNANBNC 10 (5.3) 26 76 42.60+17.96
TOTAL 187 (100) 1 77 35.46+21.54

# Porcentaje por etiologia

Antecedentes epidemioldgicos de los pacientes que presentaron
hepatitis virica aguda

Desconocido

ADVP

C. sexual

Transfusion

Otros

C. familiar

g

20

30

B HvA

I Hve

M Hve

40

Porcentaje

60 70
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Hepatitis B:

Respecto a los antecedentes epidemiolégicos relacionados con una posible
inoculacién parenteral, entre los 76 casos de HVB el antecedente mas frecuente
fue ta ADVP, recogido en 16 (21%) pacientes, de los cuales 14 eran varones y
dos mujeres, todos ellos con edades comprendidas entre 15 y 30 afios.

En relacién con otros posibles mecanismos de adquisicion de la infeccidn,
destacé el elevado porcentaje de casos que habia convivido con enfermos de
hepatitis, sobre todo entre los menores de 15 afios, pues se recogid este antece-
dente en 6 de los 8 nifios que presentaron HVB.

En 2 varones existian antecedentes de contacto homosexual y otros dos ca-
sos (1 varén y una mujer) habian tenido relaciones sexuales con varias parejas
en los ultimos meses.

En un elevado niimero de casos (38.1%) no se encontrd ninguno de los ante-
cedentes epidemioldgicos investigados.

Tabia X
Antecedentes epidemiolégicos de los pacientes con HV aguda
posiblemente relacionados con la adquisicién de la infeccion
segun la etiologia

TIPO DE HEPATITIS HVA  HVB  HVC HVB+C HNANB
Relacnonados con r|esgo de inoculacioén parenteral

ADVP - 1(33)  16(21)  7(11.2) 6(666)  2(20)
TATUAJES 0 4(5.2)  3(4.8) 2(22.2) 0

'HEMODERIVADOS 0 1(1.3) 0
INYECCIONES - 0 4(52) 0
CRUGIA 266 (11N 4 %0,
DENTISTA 0 6(7.8) 0

Otros antecedentes epldem|ologlcos

SEXUALES 0 45.2) 1€

'CONVIVEN  9(30) 12(15.7)

Numero de antecedentes:

VARIOS 1(3.3) 9(11.8) 6(9. 3(33.3)
Se indica el numero de casos y (el porcentaje) respecto a su grupo etiologico.
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Tabla X
Antecedentes epidemiolégicos de los pacientes con HV
aguda distribuidos por grupos de edad

TATUAJES 0 8(11.7)  1(25) 0 0
HEMODERI V

" INYECCIONES 0 114)  2(53) 26) 1(8.3)

ISTA 1(2.8)  2(29) 4(10.2) 3(9) 0
Otros antecedentes epidemiolégicos:

CONVIVEN 16(45.1)  5(7.3)  2(5.3) 2(6) 0
Numero de antecedentes:

VARIOS 1(2.8)  13(19.1) 1(2.5) 3(9)  1(8.3)

Se indica el nimero de casos y (el porcentaje) respecto a su grupo de edad.

Hepatitis C:

El antecedentes mas frecuente fue la drogadiccion intravenosa (11.2%), pero
lo mas destacado fue el elevado numero de casos en los que no se encontro
ninguno de los antecedentes investigados (casos esporadicos).

Por etiologias, es el grupo en el que menos frecuentemente se encontraron

antecedentes epidemioldgicos. Esto ocurrié en el 69.3% de los casos. Sin embar-

go, casi la totalidad de los pacientes que tenian marcadores de infeccion por VHB -
y VHC, el 88.8%, presentaba al menos un antecedente, en especial la ADVP.
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Tabla XI|

Antecedentes epidemioldgicos de los pacientes con HV

aguda distribuidos por sexo y total

SEXO : , :

VARONES | MUJERES TOTAL
Relacionados con riesgo de inoculacion parenteral:
ADVP 29(21.9) 3(5.4) 32(17.1)
TATUAJES : 9(6.8) 0 . 948
HEMODERIVADOS 2(1.5) 1(1.8) 3(1.6)
INYECCIONES 4(3.3) - 2(36) - 8(3.2)
CIRUGIA 13(9.8) 6(10.9) 19(10.1)
DENTISTA 4(3.3) 6(10.9) 10(5.3)
Otros antecendentes epidemiologicos:
SEXUALES 5(3.4) 1(1.8) 6(3.2)
CONVIVEN 16(12.1) 9(16.3) 25(13.3)
Numero de antecedentes:
NINGUNO 65(49.2) 31(56.3) 96(51.3)
VARIOS 16(12.1) 3(5.4) 19(10.1)

Se indica el nimero de casos y (el porcentaje) respecto al total de casos del

mismo sexo y el total.

Aunque se recogieron otros antecedentes relacionados con la inoculacion
parenteral (hemoderivados, cirugia, manipulaciones dentarias), no se confirmd
mediante determinaciones seroldgicas que tales situaciones estuvieran implica-

das en la transmisién de la infeccién.

Tanto entre los casos de HVC como entre los casos de HVB, se observd que
la distribucién por edades de los casos esporadicos fue uniforme(Tabla Xl). Sin
embargo, la mayoria de los pacientes en los que se encontré mas de un antece-
dente, tenian edades entre 15 y 30 afios de edad.
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l1.1.Introduccion. Las unidades monogréaficas de hepatitis virales

La puesta en marcha de Unidades Monogréficas de Hepatitis Virales se ha
desarrollado en base a dos pilares basicos en el conirol de esta enfermedad
infecciosa: inmunizacién y tratamiento de las hepatitis cronicas.

Son mas numerosas las unidades, en las que como la nuestra, la actividad
fundamental ha consistido en llevar a cabo estudios multicéntricos sobre el trata-
miento de las hepatitis crénicas mediante sustancias antivirales. Estas se han
desarrollado, al menos inicialmente, en el seno de los servicios hospitalarios de
Digestivo y/o Medicina Interna y requieren una minima estructura propia al mar-
gen de la actividad asistencial cotidiana.

Sin embargo, el desarrollo de amplios programas de vacunacion -aparte de la
labor realizada por los servicios de Medicina Preventiva que han llevado a cabo
importantes campahas de vacunacion entre el personal hospitalario-, requieren
de una infraestructura importante en la que se ven implicadas las diferentes ins-
tituciones que tienen competencias sanitarias y los distintos niveles de atencién
sanitaria (Hospitalaria-Extrahospitalaria; Primaria-Especializada). Esto ha hecho
gue sean escasos los programas de este tipo como se expone en el capitulo
correspondiente.

En cualquier caso, estariamos lejos de controlar la infeccién si no fuera posi-
ble acercar las medidas preventivas mas eficaces a las personas que estan mas
proximas al agente infeccioso (los convivientes de los portadores crénicos), al
tiempo que es prioritario ofrecer un tratamiento precoz a los sujetos que ya estan
infectados.

Aunque en el caso de las consultas monograficas de infeccién VIH es un tema
controvertido la puesta en marcha de tales unidades, basados en nuestra experien-
cia, consideramos que pueden dar respuesta a las necesidades de estos pacientes
y deben tener un papel fundamental en el control de la hepatitis virica.

Es imprescindible, no obstante, evitar que los enfermos las consideren como
centros especiales que suplantan a los equipos de Atencién Primaria pues po-
dria llegarse al extremo de convertir a estos pacientes en marginados dentro del
sistema sanitario, como hasta cierto punto ocurre hoy con los pacientes de SIDA.
Al contrario, una buena comunicacion con los Centros de Atencién Primaria de-
beria concretarse en ofrecer una asistencia sanitaria integral que atendiera de
forma coordinada las necesidades de los pacientes, bien en el ambito de [a Aten-
cion Primaria bien en el hospital. Para ello, también es imprescindible la coopera-
cion con otros especialistas asi como los Trabajadores Sociales cuando el caso
lo requiera.
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Seria responsabilidad del Grupo de Expertos que coordine el
SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HEPATITIS VIRICA
establecer los mecanismos de comunicacion que permitan fomentar esta rela-
cién entre los profesionales de las diferentes instituciones implicadas en la aten-
cion de estos pacientes.

Ill.2.-Objetivos del programa de la UHCV
1) Objetivos Asistenciales:

a) Ofrecer a los pacientes con hepatitis crénica viral una asistencia sanitaria
global: tratamiento de la patologia asociada a dicha infeccion, prevencion y profi-
laxis de las distintas infecciones que suele asociarse (Hepatitis virica de otra
etiologia, VIH,...),etc.

b) Favorecer una integracién de los pacientes en su ambito familiar y social,
intentando evitar los ingresos prolongados e innecesarios con el fin de mejorar su
calidad de vida.

¢) Asesorar, orientar, informar y apoyar emocionalmente a los pacientes y a
sus familiares.

d) Facilitar la inmunizacion de los convivientes con pacientes portadores del
virus de la hepatitis.

2) Objetivos de Coordinacién:

a) En la actualidad se esta realizando un esfuerzo importante en coordinar las
funciones asistenciales hospitalarias y las de Atencidn Primaria de nuestra isla
con el fin de descentralizar la atencién sanitaria de estos pacientes, sobre todo
de aquellos que estan asintomaticos o por el contrario de aquellos otros que se
encuentran en situacion terminal. De esta forma, ellos y sus familiares se benefi-
ciarén de una asistencia médica cercana, humanay a la vez cualificada. Ademas
se evitaria una sobrecarga de la UHCV y del hospital, que redundaria en benefi-
cio de todos. Para ello se han establecido unos criterios de derivacion que debe-
ran ser revisados anualmente al evaluar el subprograma de prevencion y control
de la HV.
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Tabla XIlI
Criterios para derivar los pacientes con hepatopatia a Urgencias Hospitalarias
1.- Insuficiencia hepatica grave:
* Aparicion de encefalopatia.
* Ascitis.
 Tiempo de protrombina inferior-a 60%.
2.- Presencia de vomitos incoercibles que impidan una alimentacion adecua-
da.

Tabla XIV
Criterios que deben cumplir los pacientes derivados a la consulta de
Hepatitis Cronica Viral
1.- Hipertransaminasemia de mas de 6 meses de evolucion en pacientes no

alcohdlicos.

2.- Alcohdlicos que presenten algun marcador viral positivo.

3.- Portadores crénicos (mas de 6 meses) de Ag HBs.

4.- Pacientes que presenten virus Delta positivo.

5.- Los pacientes con Virus C positivo seran derivados en el caso de tener
transaminasas elevadas o cualquier otro marcador virico positivo.

b) Coordinacién con los servicios hospitalarios que atienden a los enfermos
con hepatitis crénica, con el fin de intercambiar informacién y opiniones, lo cual
favoreceria una asistencia rapida y continuada, permitiendo dar altas precoces
sin menoscabar la atencion de los pacientes.

¢) Coordinacion con los centros de vacunacion frente al VHB a través de la red
asistencial coordinada por el Servicio de Farmacia del Hospital Materno Infantil.

d) Coordinacién con los servicios de Asistencia Social (ver Anexos), que jue-
gan un papel fundamental especialmente en la derivacion interinstitucional de los
pacientes mas conflictivos: pacientes no incluidos en la Seguridad Social, perso-
nas sin recursos, ect.

3) Formacién:

a) Formacioén del personal sanitario de la Atencidn Primaria y del hospital,
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fundamentalmente médicos y enfermeras, organizando sesiones clinicas conjun-
tas, cursos monograficos, etc.

b) Elaboracion de material docente sobre la HV.

c¢) Organizacion en colaboracion con organismos oficiales (INSALUD, SANI-
DAD, Colegio de Médicos, Universidad y Sociedades Cientificas) actividades de
formacidn continuada sobre la hepatitis virica.

d) Asimismo se facilita la rotacién en nuestra Unidad de aquellas personas
gue lo solicitan, dando prioridad a quienes estan participando desde sus centros
en el desarrollo del Subprograma para el control de la Hepatitis Virica.

e) Especial atencidn se prestarad a los médicos residentes, fundamentalmente
internistas y médicos de familia, que completaran su formacién tedrica con un
entrenamiento practico, realizando una rotacion de al menos dos meses en la
UHCV.

f) Se informa a los CAP de las reuniones cientificas que se van a llevar cabo,
asi como de las publicaciones cientificas (locales o internacionales) de interés
para el desarrollo del SHV. Se dispone para ello de un fondo bibliografico a dispo-
sicién de los profesionales interesados en el tema.

4) Investigacion:
a) Andlisis retrospectivo de nuestra experiencia.

b) Realizacién de protocolos y participacion en estudios interinstitucionales y
multiceéntricos.

¢) Elaboracion de estudios prospectivos para solicitar becas de investigacion
ante los diferentes organismos publicos y privados.

d) Establecer relaciones con otros grupos de investigacion regionales, nacio-
nales e internacionales a través fundamentalmente de las sociedades cientificas:
Medicina Interna, Digestivo, Medicina de Familia y Pediatria y aquellas otras que
se adscriban al SHV.

IIl.3. Actividades desarrolladas por la UHCV
La experiencia de los dos primeros anos (1988-1990) en la consulta ubicada

en el Hospital El Sabinal (los miércoles cinco horas por la mafana), y el creciente
numero de pacientes remitidos nos llevd en 1991 a modificar la estructura
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asistencial de la Unidad. En la actualidad consta de una consulta externa ubicada
en el Hospital Nuestra Sefora del Pino. Atiende a pacientes de toda la provincia
de Las Palmas, aunque el nimero de pacientes procedente de las islas menores
es muy reducido. Los nifios menores de catorce afios son atendidos en el Servi-
cio de Gastroenterologia Infantil en el Hospital Materno Infantil.

Las actividades de la UHCV se distribuyen en 2 areas relacionadas entre si:
consulta externa y hospitalizacion. En ella trabajan un médico adjunto de Diges-
tivo y otro de Medicina Interna, un médico residente, una enfermera, un auxiliar
de clinica y una secretaria (éstas actualmente compartidas con otras consultas
hospitalarias). Las funciones de coordinacion de la Unidad las realiza uno de los
medicos adjuntos. No disponemos de un Area especifica de hospitalizacion asig-
nada a la Unidad, excepto para estancias de corta duracién -lo que permite la
realizacion de la biopsia hepética-, por lo que los pacientes suelen ingresar en el
Servicio de Digestivo y de Medicina Interna o, menos frecuentemente, en otras
especialidades. Las actividades realizadas en el Area de Hospitalizacion se ana-
lizaran en otro lugar.

Actividades de la consulta externa:

La Consulta Externa esta abierta de lunes a viernes de 15 a 17 horas y enella
se atienden distintos tipos de enfermos:

a) Pacientes Nuevos:

La primera vez que se ve a un enfermo se le realiza una historia epidemiolégica
y clinica con una exploracion fisica y se piden unas pruebas complementarias
generales a todos (Tabla XV) y en casos determinados, segun la patologia, se pid-
en pruebas especiales dirigidas a un diagnéstico especifico. Se recomiendan las
medidas preventivas que debe seguir el paciente (Tabla XVI) y se le explica la
evolucion normal de la enfermedad y los controles que serdn necesarios. Segin
criterio del médico se entrega un folleto explicativo apropiado a la situacién del
paciente o se concierta una consulta con enfermeria para completar la informa-
cion. Cuando el estado del paciente lo justifica, se considera la baja laboral.

b) Revisiones:

Segun la situacion clinica del enfermo y su grado de afectacion, se realizan
revisiones periédicas en la Consulta Externa. Los pacientes asintométicos porta-
dores de HBsAG son valorados cada 12 meses. Aquellos que estan sintomaticos
se revisan en periodos de tiempo mas cortos segin los casos. Los pacientes que
estan en tratamiento con sustancias antivirales son valorados cada tres meses o
antes si el paciente lo requiere.
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Ademas de la patologia relacionada con la hepatopatia, se suelen atender
otras enfermedades relacionadas con estos pacientes: hemofilias, VIH, drogode-
pendencias (etilismo y ADVP), enfermedades de transmision sexual, etc.

Segun la situacion familiar y laboral del paciente puede ser necesario solicitar
ayuda al Trabajador Social. El estudio de los contactos convivientes y su inmuni-
zacion solamente se lleva a cabo porla UHCV cuando no es posible realizarlo en
el CAP.

En este caso la vacuna se administra en el Servicio de Medicina Preventiva
los lunes y miercoles de 13,30 a 14,30 a través del Programa de Distribucion de
Medicamentos a Pacientes Extrahospitalarios. Sin embargo, la prescripcion de
sustancias antivirales en los casos indicados se realiza a través de receta visada
por la Inspeccién Provincial de Farmacia.

En los casos de Alcohdlicos y ADVP activos se les informa y orienta de los
distintos Centros de Deshabituacion. Cuando los disturbios psicolégicos son
mas importantes, se requiere la valoracién y tratamiento de un especialista en
Psiquiatria. Debido a la alta frecuencia de patologia en enfermos con Infeccion
VIH, existe una consulta monografica de la Unidad de VIH ubicada junto a la
propia UHCV.

c) Atencidn a pacientes en consulta no programada o “urgentes™

Se realiza una valoracién clinica y analitica y, dependiendo de la gravedad del
caso, se remite a Urgencias o bien se controla estrechamente de forma
ambulatoria, valorando los resultados de los estudios realizados con el fin de
llegar a un diagndstico preciso y un tratamiento oportuno.




Tabla XV

Protocolo general realizado a enfermos nuevos con hepatopatia crénica
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Historia Clinica
Exploracion fisica
Exploraciones
Complementarias generales
Hemograma

Bioquimica general
Proteinograma
Alfa-fetoproteina

Hierro, ferritina,
Transferrina.

Cupremia, Ceruloplasmina,
Cupruria.

Déficit Alfa 1-Antitripsina
Estudio de coagulacion

Sistematico de orina

Serologia:

- Virus de la hepatitis
(B, Deltay C)

- Citomegalovirus

- VIH

- Epstein Barr

- Toxoplasma

- Sifilis

Estudio Inmunolégico

Ecografia abdominal
Biopsia hepatica

Otras exploraciones
Complementarias

d) Atencion inicial de otros problemas relacionados: hipertransaminasemia y
portadores de HBsAg detectados en el banco de sangre o en otros servicios
hospitalarios, prescripcion de la vacunacién antihepatitis B, etc.

e) Consulta telefénica: En ella participan la enfermera, las auxiliares, la secre-
taria y los médicos, dependiendo del problema consultado y del grado de orien-
tacion que deba darse. A través del teléfono se resuelven dudas, problemas sen-
cillos, se orienta y apoya a la familia en casos de enfermos terminales, se contro-
lan tratamientos especiales o se confirman fechas para la consulta.
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Tabla XVI
Informacion y educacion sobre medidas higiénico-preventivas

- Relaciones sexuales
- Embarazo
- Drogadiccidn
- Informacioén bdasica sobre la hepatitis virica
- Normas de higiene:
. Vajilla y cubiertos
. Lavado de ropa
. Bafios
. Maguinillas de afeitar
. Heridas
. Salpicaduras de sangre
. Eliminacion de residuos

Desde octubre de 1988 hasta febrero de 1992 se atendieron en consulta ex-
terna a 552 pacientes, cuyas caracteristicas se exponen en las Tablas XVIII-XIX
y las Figuras lIl.1. El 50% de los pacientes ha sido visto en el ultimo aho, y a
pesar de haber incrementado el nimero de horas de consulta de 5 a 10 horas
semanales, la lista de espera estd creciendo rdpidamente estando en la actuali-
dad en torno a los 4 meses para los pacientes nuevos no urgentes. Hasta hace
unos meses nunca habia sido mayor de 4-5 semanas.

En el momento actual acuden periédicamente 329 pacientes con Hepatopatia
crénica, de los cuales el 23.3% estan relacionados con hepatopatias por el VHB
y el 46,6 % por el VHC. En la Tabla XX se indica la distribucion de los agentes
virales responsables en los casos en que se finalizé el estudio. No se ha finaliza-
do el estudio en otros sesenta y seis pacientes (pendientes de realizarse algunas
pruebas o de recibir el resultado definitivo de éstas).
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Pacientes vistos en la UHCV en cada semestre desde 1988
hasta febrero de 1992

1938-I
En - Jn89-
JI-DcBQ-
En- Jn90-l

JI-Dec 90-

En-Jn 91 -
JI-Dc 91 -
En-Fe 92 -

20 40 60 80 100 120 140

o -

IIl.4. Repercusion de las hepatopatias cronicas en la hospitalizacion

La mayor repercusion en la hospitalizacion de los pacientes con hepatopatia
estd relacionada con los casos mas avanzados, cuando ya aparecen las fases
terminales de cirrosis y hepatocarcinomas.

A partir del Analisis por Patologias realizado en el Hospital Nuestra Sefora del
Pino, se observoé que durante los afios 1990 y 1991 los pacientes con hepatopatia
suponen el 25 % de las Altas de Hospitalizacién correspondientes a pacientes
ingresados en Digestivo y casi el 6 % (5,7) de las Altas de Medicina Interna.

Respecto a los éxitus ocurridos en el hospital, los pacientes con hepatopatia
crénica suponen en 1991 hasta el 50% (21 pacientes) de los exitus ocurridos en
el Servicio de Digestivo. Por otra parte, en 1991 el numero de éxitus supone un
incremento del 133,3% respecto a 1990, mientras que en 1991 se experimenté
solamente un incremento del nimero de ingresos del 53,9% para el conjunto del

grupo.
La estancia media para el conjunto fue de 16,9£19,8 dias. El total de camas/

[EESETSRE I ——_ _______________[UBCE
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Edad de los pacientes vistos en la UHCV entre 1988

y febrero de 1992

0=
Menos de 15 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 Mas de 64 No consta

dia ocupado es de 28.33. Los pacientes que fallecieron después de las 48 horas
del ingreso ocuparon un media de 2,97 camas/dia. Fallecieron el 12,5% de los
ingresos. La edad media de los exitus posteriores a las 48 horas del ingreso fue
superior a las altas (56+15,4) pero los varones que fallecieron antes de las 48
horas tenian una edad media de 49,72+16,6 afos.

I1.5. Caracteristicas de las hepatopatias no viricas

A continuacion se describen las caracteristicas clinicas de algunas hepatopatias
no viricas estudiadas frecuentemente en la consulta de UHCV -relacionadas con
el alcoholismo y la esteatosis- y unas menos frecuente pero de gran interés como
son las hepatitis crénicas autoinmunes. En el capitulo siguiente se describen las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las hepatitis cronicas virales.

Otras hepatopatias vistas en la UHCV son las siguientes: 12 hemiosiderosis;
1 sindrome proliferativo; 2 hipertransaminasemias relacionadas con obesidad; 7
debidas a farmacos; 2 enfermedad de Wilson; 1 mucoviscidosis; 4 hipertiroidismo;
1 hepatocarcinoma; 4 cuadros de colostasis (embarazo, colangitis) y 1 Enferme-
dad de Gilbert.
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Hepatitis crénica en alcohélicos

La hepatopatia alcohdlica es la causa mas frecuente de hepatopatia difusa en
nuestro medio. La presentacion clinica puede variar desde formas asintomaticas
hasta hepatitis aguda o cirrosis.

Entre los pacientes que reconocieron el consumo diario de alcohol en canti-
dades superiores a 80 gramos al dia, 135 fueron diagnosticados de hepatitis
cronica de etiologia etilica en los que se descarté otras causas de hepatitis cré-
nica. De estos, eran varones el 88.8 %. La edad media de los pacientes fue de
45.76 (entre 25 y 67 afios), mientras que la edad media de todos los pacientes
con hepatitis virica era de 44.61 _ 14.93 afios. Otros 3 pacientes etilicos presen-
taron ademas: hemosiderosis, hepatitis granulomatosa y hepatitis inducida por
farmacos. Presentaron marcadores indicadores de haber estado en contacto con
el VHB el 18 % de los pacientes. Un 12% presenté anticore IgG positivo,aunque
solo eran portadores crénicos de HBsAg el 4% del total. El 12 % de los pacientes
con hepatopatia alcohdlica presentaban anticuerpos Anti-VHC positivos.

Respecto a los antecedentes epidemiolégicos, sélo el 3,7% de los pacientes
reconocieron adiccion a drogas parenterales y el 7% tenian antecedentes de riesgo
de contagio por via parenteral. Ninguno habifa recibido transfusiones de sangre.

Los resultados de los estudios anatomo-patolégicos realizados mostraron:
estadio de cirrosis-precirrosis en 7 casos (50% de los casos en los que se com-
pleto el estudio), signos de esteatosis en 5; en un caso se interpreté como hepa-
titis cronica activa y en otro como hepatitis granulomatosa.

Esteatosis

Dentro de las hepatopatias de etiologia no virica, la segunda causa mas fre-
cuente, después de las relacionadas con el alcohol, correspondio a las esteatosis.
Estaba formado por 124 casos,de los que eran varones un 75%. Tenian edades
comprendidas entre 20 y 65 afios (edad media= 37.2+12.8).

Reconocian antecedentes epidemioldgicos de riesgo de contagio por via
parenteral un 33.3% de los pacientes, algo mas frecuente incluso que entre los
pacientes con etiologia virica. Esto probablemente sea debido a que, siendo la
esteatosis una patologia frecuente, han sido enviados a la UHCV aquellos que
presentaban ademas de hipertransaminasemia el antecedente epidemioldgico,
lo que justifico completar el estudio en la UHCV para descartar otras hepatopatias
cronicas. Solo un 4.1% habia recibido transfusiones sanguineas. En el 8.3% de
los pacientes existia riesgo de contagio familiary 16.7% tenian antecedentes de
etilismo.
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Ei 20% tenian marcadores del VHB, aungue sélo un 4.1% eran portadores
crénicos de HBs Ag. No se encontrd ningtin caso con Anti-VHC positivos. Cuatro
pacientes estaban diagnosticados de HNANB.

Hepatitis cronica autoinmune

En cinco casos se diagnosticd hepatitis crénica autoinmune, que correspon-
dian a tres varones y dos mujeres. Su edad media fue de 34 afos(_16.2). Todos
presentaron marcadores negativos para el virus By C. En dos casos se encon-
traron antecedentes epidemioldgicos de riesgo: uno convivia con familiares que
eran portadores del VHB y otro habia sido sometido a una intervencion quirargi-
ca.

RESUMEN DE LAS ACTIVIDADES DE LA CONSULTA DE LA UHCV
DESDE OCTUBRE 1988 A FEBRERO 1992

Tabla XV
Resultados positivos de las determinaciones serol6gicas
en los pacientes estudiados

MARCADOR | FrAbsoluta . " Porcentaje. |
HBs Ag 81

Weers |15

AntiVHC " 171

* Porcentaje de positivos entre los pacientes en los que se determind
# Porcentaje de los HBs Ag positivos '
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Tabla XVII
Etiologia de las hepatitis crénicas estudiadas
en la consulta externa de la UHCV

VHB y VHC
‘No

Aséhdonos 108 I

Tabla XIX
Resultados de las biopsias realizadas en pacientes
estudiados en la consulta externa de la UHCV

Total realizadas 184 100
Pendiente P
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IV.1.Introduccion

El cuadro de hepatitis cronica consiste en un proceso inflamatorio del
paréngquima hepatico que persiste durante mas de seis meses. Las hepatitis cré-
nicas de etiologia viral son debidas al virus B, virus D y virus C. El virus de la
hepatitis A no produce hepatitis crénica.

Se han efectuado pocos estudios para conocer cual es su incidencia en Espa-
fia y las principales caracteristicas de esta enfermedad en nuestro pais.

En el momento actual se dispone de algunos farmacos gue pueden modificar
favorablemente el curso de las hepatitis cronicas, particularmente de las que es-
tan causadas por una infeccidn virica crénica, pero desafortunadamente el costo
del tratamiento es elevado, su aplicacion no siempre es sencilla y sus efectos
secundarios no son desdefables. Por este motivo, hace unos meses se realizd
un estudio multicéntrico en el que participaron 64 centros hospitalarios pertene-
cientes a 15 Comunidades Autdénomas. En aquella ocasiéon no estaban disponi-
bles los datos correspondientes a nuestra provincia, que son los que ahora pre-
sentamos.

Por consiguiente han de ser valorados desde dos puntos de vista: En primer
lugar permitiran establecer comparaciones con los resultados del Estudio
Multicéntrico Nacional y, ademas, se trata de una informacién bésica sobre el
estado actual de la hepatitis crénica en Gran Canaria. Debe ser sobre todo un
punto de referencia en el momento de planificar un programa de salud para el
control de la Hepatitis Virica en nuestro medio.

IV.2. Justificacion y objetivos

En este capitulo el objetivo es describir las principales caracteristicas de las
hepatitis cronicas en Gran Canaria a partir de los pacientes estudiados en nues-
tra consulta al ser ésta la unidad de referencia de la provincia. El interés del
mismo se ha centrado en el reconocimiento de la etiologfa y en el analisis de los
aspectos epidemioldgicos, y anatomopatoldgicos mas basicos. Este estudio no
pretende investigar aspectos fisiopatologicos ni profundizar en puntos conflicti-
vos sino que se trata de mostrar los datos obtenidos en la asistencia habitual a
los pacientes con hepatitis crénica en la UHCV del Hospital Nuestra Sefiora del
Pino (Las Palmas de Gran Canaria). La poblacién de referencia, las caracteristi-
cas y el funcionamieno de la consulta externa de la UHCV han sido presentados
en los capitulos anteriores.

El estudio se ha realizado de forma prospectiva desde el mes de noviembre
de 1990 a febrero de 1992, incluidos ambos. Durante este tiempo se ha recogi-
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do, de forma retrospectiva, los datos de pacientes diagnosticados entre el 1 de
octubre de 1988 y el 31 de octubre de 1990. No se consideran en este capitulo
los 83 pacientes en los que no estaba completado el estudio o que tras realizar el
mismo se concluyé que no padecian hepatopatia cronica.

[V.3.Pacientes y métodos
1V.3.1.Pacientes incluidos

Se han incluido 359 pacientes mayores de 14 afios que cumplian los siguien-
tes criterios:

1. Hipertransaminasemia prolongada durante mas de seis meses, con cifras
de transaminasas (AST/GPT) superiores a dos veces los valores normales.

2. Diagndéstico histopatolégico de hepatitis crénica.
1V.3.2.Datos recogidos

De cada paciente. se analizan los datos de filiacion, antecedentes
epidemioldgicos, datos seroldgicos y datos histopatologicos como figuran en la
Tabla XX.1. Para establecer el diagnéstico definitivo se realizaron las exploracio-
nes y procedimientos expuestos en el capitulo anterior.

Respecto a la serologia hay que tener en cuenta que el estudio seroldgico del
VHD y del VHC se ha realizado a partir de 1990. Desde 1991 en los casos posi-
tivos se ha confirmado el resultado inicial respecto al VHC mediante técnicas de
ELISA de segunda generacion (Laboratorios Abbot). Las pruebas utilizadas para
determinar los marcadores de la HVB y HVD fueron técnicas de ELISA (Labora-
torios Abbot). Las HNANB se diagnosticaban cuando resultaban negativos los
marcadores anteriores y ademas eran negativas los anticuerpos frente al virus de
Epstein Barr y Citomegalovirus. Se descartaban otras causas de lesion hepatica
(farmacos, viriasis, enfermedad de Wilson, déficit de a-1 antitripsina).

El estudio serolégico se realizé en el Servicio de Microbiologia del Hospital
Nuestra Sefiora del Pino (Las Palmas de Gran Canaria).

Los pacientes fueron seguidos en la consulta de la Unidad hasta la normaliza-
cién de las pruebas de funcién hepatica y, en el caso de la hepatitis B, hasta la
desaparicién del HBsAg y presencia de anticuerpos anti-HBs. Se considero cu-
racion de la enfermedad cuando se normalizaron las pruebas hepaticas y se
negativiz6 el HBsAgQ. Se considerd evolucion a portadores cronicos de HBsAg en
los infectados por el VHB cuando las transaminasas permanecieron alteradas
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durante més de 6 meses o el HBsAg persistia positivo ese tiempo (con funcion
hepatica alterada o normal). En estos casos se indico el estudio histol6gico me-
diante biopsia por puncién bajo control ecogréfico y se estudié el sistema HBe/
anti HBe y el DNA viral de forma semestral. En la infeccion por el VHC se consi-
deré evolucion a la cronicidad cuando las transaminasas permanecieron eleva-
das durante mas de 6 meses tras comenzar el cuadro y era compatible con el
resultado del estudio histologico.

Tabla XX
Datos recogidos de cada paciente

FILIACION DATOS SEROLOGICOS
Fecha de primera consulta Marcadores del virus B y C.
Edad (HBsAg, HBeAg, Anti-HBe,
Sexo Anti-HBc, Anti-HBs, Anti-VHC).

DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Anti-Delta total

Sexualidad: Homosexualidad (en varones) Anti-VIH

0 promiscuidad Anticuerpos antitisulares (nucleares,

Transfusion de sangre miticondriales, musculo liso)

Drogadiccion DATOS HISTOPATOLOGICOS

Otros posibles mecanismos de la inoculacion Diagndstico

parenteral: (cirugia, manipulaciones dentarias, Hepatitis crénica activa
inyecciones .M. con agujas no desechables,...) Hepatitis crénica persistente
Hepatitis virica aguda o portadores Hepatitis lobufiflar

crénicos en convivientes Ingesta de alcohdl
Tratamiento con medicamentos
incriminados en hepatitis cronica

Cirrosis

IV.4.Resultados

IV.4.1.Etiologia

Atendiendo a los datos serolégicos y bioquimicos se distribuyeron en los si-
guientes grupos (Figura IV.1):

Grupo 1. Incluye 80 pacientes (22,5%) con HBsAg positivo (HVB).

Grupo 2. Incluye 157 pacientes (43,7 %) Anti-VHC positivo (HVC).

Grupo 3. Incluye 41 pacientes (11,4 %) con serologia al VHB, Anti-VHC y
autoanticuerpos circulantes (antinucleares, antimitocondriales o antimusculo liso)
negativos (probablemente HNANB).
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Distribucion por grupos de edad y etiologia de los pacientes
con HV crénica
Porcentaje
50 -
f
Menos de 21 21-40 41-55 Mas de 55
Edad en anos
|mm Hve | Hve | ™ HNoANOB

Grupo 4. En el capitulo anterior se describren otros hepatopatias importantes
también estudiadas en la UHCV: esteatosis, hepatitis crénica en pacientes etilicos
y hepatitis cronica autoinmune.

IV.4.2.Datos demograficos

La edad media de los pacientes fue de 36,5 20,95 afos. Los pacientes con
hepatitis B fueron significativamente mas jovenes que los de los otros dos grupos
etiologicos. A su vez, la edad de los pacientes con HVC fue significativamente
mas elevada que la de los pacientes con HVB y HNANB. La distribucién de los
pacientes segun su edad mostré un predominio de los pacientes de edad com-
prendida entre 21 y 40 afios en relacién a los méas jévenes y a los de edad mas
avanzada (Figura IV.1). Ello se debe sobre todo a que entre los pacientes con
hepatitis por virus B tienen esa edad el 45,3 % de los casos. Entre las debidas al
VHC, aunque también es mas frecuente el grupo entre 21-40 afos(34%), en se-
gundo lugar esta el formado por los mayores de 55 afios.

La distribucion por sexos mostré un predominio de los varones (64,3 %) en
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relacion a las mujeres. Se observé un predominio de varones entre los pacientes
con HVB Y HVC, pero no es asi en la probablemente HNANB.

Figura. IV.2

Epidemiologia de las HVB croénicas. Se indica el porcentaje de
cada grupo de riesgo sobre el total de casos de HVB

Esporadica Sexuales
24% 2% _
Varios

17%

Transf. sg.

4%
2

Parenteral

28% Familiares
14%
ADVP
\ 11%

IV.4.3.Epidemiologia:

En las figuras 1V.2-4 se indican los factores epidemioldgicos para el conjunto y
para cada grupo etiologico. El antecedente de riesgo de contagio via parenteral
es para el conjunto del grupo el mas frecuente (Figura IV.2). Ello esta en relacion
con el predominio de este antecedente entre las HVC, que es el grupo mas nu-
meroso. Se incluyen en el grupo de “parenterales” los antecedentes de cirugia,
manipulaciones dentarias, inyecciones intramusculares con material no desecha-
ble, tatuajes y acupuntura. En las HVC un 35 % tenia exclusivamente este ante-
cedente y en el 26% estaba asociado a otros factores.

Tres pacientes eran trabajadores sanitarios (PS): un médico, un ATS y un
auxiliar de laboratorio. Estos presentaban 1 HVB y 2 HVC.

El analisis de los antecedentes epidemioldgicos mostré que en los pacientes
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Figura. IV.3

Epidemiologia de las HVC cronicas. Se indica el porcentaje de
cada grupo de riesgo
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con HVB se encontraron con mayor frecuencia que en los otros grupos los ante-
cedentes de drogadiccion y ambiente familiar de HV, mientras que en la HVC (y
en la HNANB) fue mas frecuente que en los otros grupos haber recibido
hemoderivados y haber estado expuesto a otras situaciones de riesgo-de conta-
gio via parenteral (cirugia, manipulaciones dentarias,...). Los habitos sexuales de
riesgo (homosexualidad masculina y promiscuidad sexual) fueron poco frecuen-
tes en todos los grupos, posiblemente como consecuencia del reducido nimero
de pacientes que reconocieron la practica de este tipo de habitos.

No se han encontrado antecedentes epidemiolégicos en un 15.9% de los ca-
sos de HVC y el 23.8 de los casos en los que se investigo.

Un dato a destacar son los antecedentes de haber recibido transfusiones en
una proporcion muy elevada de los pacientes con hepatitis clasificada como
presumiblemente HNANB (25%), lo que apoya la sospecha de que se trate de
una HVC.
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Figura. IV.4

Epidemiologia de las HNANB crénicas. Porcentaje por
grupo de riesgo
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Hepatitis crénica en drogadictos

Dieciocho pacientes de los incluidos en el estudio reconocieron el uso ocasio-
nal o habitual de drogas por via intravenosa. Esto supone un 5% del total, un 10,6
% de los portadores de HBsAg, 9% de los HBe Ag positivo y un 5,1 % de los Anti
VHC positivos.

La edad media de estos pacientes fue de 26.5 (_12.19), constituyendo -al
analizarlo por factor de riesgo- el grupo mas joven a la vez que es el grupo en el
hay mas predominio de varones (94%). El 44.8% tenia entre 21-40 anos.

El 66.6% presenta anticore positivo, aunque sélo la mitad de éstos son porta-
dores cronicos del Ag Hbs. Sdlo se hallaron marcadores del virus Delta en un
caso, pero no se ha estudiado en todos los pacientes. La forma anatomopatologica
predominante fue la hepatitis crénica activa.
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IV.5.- Caracteristicas clinicas e histopatoldgicas segun etiologia

Se han analizado las caracteristicas demograficas, los antecedentes
epidemiolégicos y los datos clinicos e histopatolégicos observados en los distin-
tos grupos de pacientes una vez separados segun la etiologia. En este apartado
Unicamente se consideran los pacientes del grupo 1 (HVB), del grupo 2 (HVC), y
el grupo 3 (HNANB) que se han considerado hepatitis no A no B.

Hepatitis cronica por virus B

El HBsAg fue positivo en 84 y solo uno presenté marcadores positivos para el
virus Delta. En 13 (15.5% de los pacientes con HVB) se encontr6 el HBeAg. No
se estudié el virus Delta en todos los casos, lo cual justificaria en parte el reduci-
do numero detectado. Tenian marcadores positivos frente al VHC el 5.9 % de
casos; en ninguno de ellos se encontré ademéas HBeAg.

De acuerdo con los resultados del estudio seroldgico los pacientes con HVB
se han separado en los subgrupos siguientes:

1.- Todos los pacientes HBsAg positivos(84 pacientes).

2-. Pacientes con HBeAg positivo y anti-delta negativo, que incluyé 13 pacien-
tes (15.5).

Pacientes HBsAg positivos

Los 84 pacientes con hepatitis cronica por VHB correspondian a 58 varones
(69%) y 26 mujeres.

Tenian una edad media de 37.6 afios (_13.7). La mayor parte tenian edades
comprendidas entre 21-40 afios (45.3%). Solo el 3.8 % eran menores de 21 afios.

EPIDEMIOLOGIA: El grupo epidemioldgico més frecuente correspondio al for-
mado por los que tenian antecedentes de riesgo por via parenteral: 27,6(%) reco-
nocian esta via exclusivamente, y el 20.2% tenian éste y al menos otro mencanismo
posible de contagio.

El segundo grupo en importancia correspondia al formado por los que tenian
antecedentes familiares de riesgo: 14.3% de los casos. Solo dos pacientes reco-
nocieron la posibilidad de haber adquirido la infeccién por mantener relaciones
sexuales con personas de riesgo y 9 (10.7%) admitieron ser ADVP.

El 43% de los casos en los que se finalizd el estudio histopatologico, corres-
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pondia a una hepatitis crénica activa, el 8.6% a hepatitis crénica persistente y el
20% a cirrosis.

Pacientes portadores crénicos de HBs Ag de alta infectividad (HBe
Ag+)

Este grupo estaba formado por 10 varones (76.9%) y 3 mujeres siendo por
tanto el predominio de varones mayor que en los otros grupos etioldgicos estu-
diados. Todos eran mayores de 21 afios: el 53% estaban entre 21-40 afios.

EPIDEMIOLOGIA: Entre los datos epidemioldgicos, a pesar de ser un nimero
reducido de casos, hay que destacar que en el grupo Ag HBe positivo es donde
mas importancia cobran los antecedentes familiares de haber padecido hepatitis
(4 casos que suponen el 30.8%). En otros cuatro casos no se encontraron ante-
cedentes de interés. En tres existia mas de un antecedente de riesgo. Sélo 1
caso tenia antecedentes de transfusiones sanguineas y otro reconocié ADVP.

El estudio anatomopatolégico mostrd hepatitis crénica activa en 3 casos, he-
patitis cronica persistente en 1 caso y cirrosis en otro.

Hepatitis por virus C

Fueron diagnosticados de hepatitis crénica por VHC 157 pacientes, lo que
supone un 55.6% de las hepatitis crénicas de etiologia viral.

La edad media fue de 47.43_14.1 afios. Un 34% tenian entre 21-40 afios y
otro 30 % eran mayores de 55 afios. Por sexos, correspondia a los varones el
61,1% de los casos.

EPIDEMIOLOGIA: El 22% de los pacientes con anti-VHC tenfan anteceden-
tes de haber recibido transfusiones de sangre. Esta proporcion fue
significativamente superior a la observada en los pacientes con HVB. En cambio,
la proporcion de pacientes con antecedentes de ADVP fue méas elevada en los
pacientes con HVB que en los casos de HVC.

No se encontraron antecedentes epidemioldgicos de interés en un 15.9 % de
casos, mientras que en la HVB esto ocurrié en el 23.8%.

El 24,2% de los pacientes (38) tenian marcadores positivos para la HVB, y 5
pacientes (13,15 % de los anticore y anti VHC positivos) eran portadores cronicos
de AG HBs.

Fue mas frecuente en este grupo el hallazgo de hepatitis crénica activa que en
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los otros grupos: 71% de los casos estudiados. Un 12.8% correspondia a hepa-
titis crénica persistente.

Hepatitis no a no B(HNANB)

Fueron diagnosticados de HNANB 41 pacientes, algunos de ellos con anterio-
ridad del marcador de la HVC, por lo que una parte de éstos probablemente
corresponda a HVC.

Este grupo tenia una edad media de 46.96_16.1 afos. La mayor parte eran
mayores de 55 afos (29.2%) y solo 19.5 tenian entre 21-40 afos. Por sexos, es
el tnico grupo en el que predominan las mujeres (53.7%).

EPIDEMIOLOGIA: Tenian antecedentes de haber recibido transfusiones de
sangre un 25% de los pacientes. Esta proporcion fue significativamente superior
a la observada en los otros grupos. Por otra parte, en éste era inferior a los de-
mds la proporcién de pacientes con antecedentes de uso de drogas por via
intravenosa.

No se encontraron antecedentes epidemioldgicos de interés en un 30% de
casos. Solo un paciente reconocié habitos sexuales de riesgo.

El 17% de los pacientes tenia anti-HBc y/o anti-HBs positivos.

Un 41.6% de los pacientes en los que se practicé el estudio histopatologico
presentaba hepatitis crénica activa, el 16.6% tenia hepatitis cronica persistente.
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Hepatitis virica en nifios.
Estudio retrospectivo
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V.1.Epoca del estudio

Se han analizado todos los casos de hepatitis virica que han sido controlados
en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Materno Infantil de Las Palmas de
Gran Canaria entre los afios 1984 y 1992. Esta Unidad es la de referencia en la
Provincia de Las Palmas a nivel pediatrico y atiende a pacientes de 0-14 afios
desde 1990; anteriormente a esta fecha eran controlados solamente los pacien-
tes menores de siete afios.

V.2.-Pacientes incluidos y métodos

Se estudiaron 54 nifios que cumplian los criterios clinicos, analiticos y
serolégicos compatibles con el diagnéstico de hepatitis virica :

1).- Presencia del cuadro clinico caracteristico en las hepatitis agudas ictéricas
{astenia,anorexia, ictericia y orinas coluricas).

2).- Elevacién de las transaminasas dos veces y media superiores al limite a
to de la normalidad(44 Ul).

3).- Respecto a la serologia:

a) Se diagnésticé HVA cuando se detectaba anti-HVA IgM circulante (técnicas
ELISA, Abbot).

b) Para el VHB se estableci6 el diagnostico por la positividad del antigeno de
superficie del virus B (HBsAQ) y de los anticuerpos frente al core (anti-HBc) de
tipo IgM.

c) El estudio serologico de virus de la hepatitis Delta (VHD) y el VHC se ha
realizado a partir de 1990. En los casos positivos se ha confirmado el contacto
con el VHC desde 1991 mediante técnicas de ELISA de segunda generacion
(Laboratorios Abbot).

d) Las HNANB se diagnosticaban cuando resultaban negativos los marcado-
res anteriores y ademas eran negativas los anticuerpos IgM frente al virus de
Epstein Barr y Citomegalovirus.

Los resultados de las transaminasas y de la serologia se confirmaron en, al
menos, dos muestras separadas entre si una semana. El estudio serolégico se
realizé en el Servicio de Microbiologia del Hospital Nuestra Sefiora del Pino (Las
Palmas de Gran Canaria).
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Se descartaban otras causas de lesidn hepatica (farmacos, hepatitis
autoinmune, viriasis, enfermedad de Wilson, déficit de o-1 antitripsina). También
se han excluido las hepatitis neonatales inespecificas (colangiopatias obstructivas
del lactante) en las que no se pudo demostrar un agente etiologico responsable.

En la Tabla V.1. se muestra la etiologia de otros 225 pacientes con patologia
hepatica detectadas en la Unidad durante el periodo del estudio.

Los antecedentes epidemiologicos se recogieron a partir de la historia clinica.
Se consideraron los siguientes: 1.-Antecedentes de hepatitis aguda o portadores
cronicos de HBsAg en la familia y en la guarderia. 2. Lugar de nacimiento y resi-
dencia. 3.-Transfusiones sanguineas o de hemoderivados. 4.- Intervenciones
quirargicas. 5.- Drogadiccion intravenosa de los padres y hermanos. 6.- Habitos
sexuales de los padres. Ante la ausencia de datos epidemiolégicos de interés, se
considerd como hepatitis esporadica. Otros datos recogidos de la historia clinica
fueron los siguientes: sexo, edad de deteccién de la infeccion viral, motivo de
diagnéstico y presencia de otras enfermedades de base.

Los pacientes fueron controlados en consulta de la Unidad hasta la normaliza-
cion de las pruebas de funcién hepatica y, en el caso de la hepatitis B, hasta la
desaparicion del HBsAg y presencia de anticuerpos anti-HBs de forma similar a
lo referido para las Hepatitis Cronicas en el Capitulo IV.
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Tabla XXI
Otras hepatopatias estudiadas en la Unidad de Gastroenterologia infantil.
Hospital Materno Infantil (1984-Feb.1992)
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V.3.-Resultados

En los 54 casos diagnosticados de hepatitis virica, el agente etiolégico mas
frecuente fue el VHA, como se representa en la figura V.1.

En ella se observa ademés que al VHB le corresponde el 41% de casos, casi
tantos como al primero. La edad media en el momento de diagnosticar la infec-
cién fue de 4.5 afios (DE= 3,1) para todo el grupo. Por etiologia, la edad superior
correspondia a los que padecieron una HVA, habiendo una diferencia significati-
va (p=0.027). EI66.7 % de los nifios fueron varones (relacion V/H:2/1), predomi-
nando sobre todo en el grupo de HVAy HVC.

Tabla XXII
Distribucion por sexo y edad media de las hepatitis viricas en pediatria

SEXO NINOS NINAS TOTAL
N° (%) N° (%) N° (%)
HVA 18(72) 7(28) 25
HVB 13(59) 9(40) 22
HVC 5(71) 2(28) 7
TOTAL 36(66) 18(33) 54(100)
EDAD MEDIA(DE) MEDIA(DE) MEDIA(DE)
HVA 5.3(1.8) 7.4(3.3) 5.8(2.4)
HVB 3(2.7) 4.6(4.3) 3.7(3.4)
HVC 4.2(3.1) 2(2.8) 3.2(2.1)
TOTAL 4.2(2.7) 5.1(4.0) 4.5(3.1)

EPIDEMIOLOGIA: En el conjunto del grupo, el 31.48% de los casos tenia
antecedentes familiares de interés: correspondian a seis madres (4 portadoras
de HBsAg, una con anti-VHC positivos, y otra que practicaba la prostitucion), dos
padres adictos a drogas parenterales (ADVP) y nueve hermanos (6 HVA agudas,
1 HVB aguda y dos portadores de HBsAQ).

Mientras que en el grupo de HVA fueron mas frecuentes los hermanos, los
posibles contactos en las HVB lo era la madre (Figuras V.2-4).
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Figura. V.1

Etiologia de las HV en nifios. Datos del Hospital Materno Infantil.
Periodo comprendido entre 1984 y 1991

Etiologia de la hepatitis Virica
Total = 54 casos en nifos (1984-1991)

HVA= 25
46%

HVC=7
13%

HVB= 22
41%

En 2 casos existia antecedente de transfusién. Tres niflos habian nacido en
Guinea, aunque uno de ellos habia residido en Canarias durante los dos afos
anteriores al momento de diagnosticar la infeccion. Desconocemos si sus ma-
dres eran portadoras de HBsAg. Dos nifios (3,7%) habian recibido transfus:ones
y otros dos (3.7%) habian sido intervenidos quirirgicamente.

En el 55.5 por ciento de casos no se encontraron antecedentes de interés
aungue en la HVB esta cifra es menor.

Presencia de otra enfermedad de base: En el momento del diagndstico
presentaban otras patologias ocho pacientes: uno de los casos con HVA
(criptorquidia); cuatro de los casos de HVB (Paludismo, Sifilis, Hemofilia A, Car-
diopatia, S. de Down) y dos con HVC (Eritroblastopenia, VIH positivo).
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Figura. V.2

Epidemiologia de las HV en nifos. Incluye todos los tipos de HV
distribuidos por grupo de riesgo

Porcentaje por grupos de riesgo

Esporadica Cirugia
pse% 4%

= Familiares
31%

Paises AIl.Pr. Transfusion
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1

Figura. V.3 .

Epidemiologia de las HVB en nifios

Porcentaje por grupos de riesgo
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Antecedentes familiares de HV en los ninos con HVB

Porcentaje de parentesco

Madre Portadora
44% Padre ADVP

1%

" Madre Prost.
11%

Hermanos HVB
33%

Figura. V.5

Epidemiologia de las HVC en nifios

Porcentaje por grupos de riesgo

Transfusion
14%

Esporadica
71%

" Madre Anti VHC
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Evolucidn:

De los nifios con HVA, dos evolucionaron en forma bifasica, uno presentaba
una forma anictérica y otro fallecié por hepatitis fulminante. Sélo uno de los pa-
cientes con HVA mantuvo las transaminasas elevadas después de los seis me-
ses del comienzo del cuadro, si bien se normalizaron antes de los doce meses.
De las HVB uno presentd hepatitis fulminante y seis evolucionaron a portadores
del HBsAg (27,2 % de las HVB), aungue solo uno mantuvo el HBeAg positivo. Se
cronificaron tres de las HVC (42.8), una de ellas presentaba anticuerpos VIH
positivos. El estudio histolégico de las biopsias realizadas demostré lesiones de
hepatitis crénica agresiva en dos casos y hepatitis crénica lobulillar en otro.




Prevencion de la hepatitis B.
Estado de la vacunacion
en Gran Canaria
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VI.1.-Estrategias para la prevencion de la HVB

El reservorio de portadores del VHB virus esta originando en la actualidad los
casos de HV, independientemente de cual sea el mecanismo por el que se trans-
mita la infeccion.

Como se ha comentado en los capitulos anteriores, es posible que esté dismi-
nuyendo la incidencia de hepatitis virica aguda. Ello probablemente sea conse-
cuencia de las medidas preventivas recomendadas frente al VIH, ya que presen-
ta algunos mecanismos de transmisién similares a los VHB y se ha dedicado a
ello mayor cantidad de medios materiales y humanos que a la prevencion de la
hepatitis.

El screening realizado en los bancos de sangre deberia haber reducido el
numero de casos de hepatitis postransfusional, no sélo las debidas al VHB, sino
también gran parte de las HVC(BARRERATQQO, ERCILLA 1989, ESTEBAN 1990)_

Se ha conseguido reducir la importancia de algunos factores de riesgo, al
poder identificar los materiales contaminados con sangre de pacientes infecta-
dos, y por el uso de material desechable para la administracion de medicamen-
tos.

Desde la aparicion de la vacuna de recombinacion genética antihepatitis B en
1987 en paises con endemicidad intermedia, como en nuestro caso, la utilizacion
de esta vacuna debe ser un medio fundamental para la prevencion de esta enfer-
medad. En determinadas situaciones también deben ser tenidas en cuenta oiras
medidas preventivas tales como la deteccion de portadores del virus B en emba-
razadas y bancos de sangre y un mayor conocimiento por parte del personal
sanitario y de la poblacion general, fundamentalmente entre los adolescentes, de
las medidas que evitan la transmision de la enfermedad(GOUPEAY, 1990)

El desarrollo de amplios programas de vacunacion -aparte de la labor realiza-
da por los servicios de Medicina Preventiva que han llevado a cabo importantes
campanas de vacunacién entre el personal hospitalario-, requiere de una infraes-
tructura importante en la que se ven implicadas las diferentes instituciones que
tienen competencias sanitarias y los distintos niveles de atencién sanitaria
(Hospitalaria-Extrahospitalaria; Primaria-Especializada). Esto ha hecho que sean
escasos los programas relacionados con la vacuna de la hepatitis, dado el caracter
estrictivo que regula su distribucion. El programa desarrollado por el Servicio
Regional de Salud de la Comunidad de Madrid desde 1986 sea probablemente
de las primeras iniciativas a nivel institucional de este tipo. No obstante, es re-
ciente su coordinacién con los Centros de Atencion Primaria (1991), lo que da
idea de las dificultades que conlleva esta actividad. En el ambito extrahospitalario,
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el Programa de Vacunacion desarrollado en Atencidén Primaria en Baleares (a
través de la Gerencia de Atencion Primaria del [nsalud)@ORGOCENA, 1991 g nque
empez6 mas tarde (1989), probablemente esté mas proximo a la estrategia que
debe seguirse para la prevencion de la HV. Finalmente, el avance logrado en
Cataluia al conseguir aunar los recursos suficientes para abordar la vacunacién
en adolescentes™BERNER 1991) i nto al ejemplo de ltalia -donde el Gobierno ha
hecho publico su compromiso de vacunar ademas de los adolescentes, a todos
los recién nacidos- parece haber despertado mas interés entre los politicos y
profesionales de la salud que las reiteradas recomendaciones hechas por la OMS
en especial desde 1987.

Las vacunaciones antihepatitis B llevadas a cabo en Gran Canaria, como en
otras regiones, hasta la actualidad han estado restringidas casi exclusivamente
al ambito hospitalario. Tras la Gltima regulacién sobre la dispensacién de vacunas
a cargo del INSALUD- Circulares 14 de Abril y 4 de Agosto/1989-, al menos en
dos CAP (Ingenio y Vecindario), se intentd desarrollar un protocolo para llevar a
cabo la vacunacion en grupos de riesgo, tal como se indicaba en la circular cita-
da, pero la ausencia de colaboracion por parte de los diversos organismos impli-
cados impidi6 que llegara a ponerse en marcha. En dicha circular- aun en vigen-
cia-, se prevé que la dispensacién de la vacuna antihepatitis para los CAP debe
hacerla la Farmacia Hospitalaria del Area. En 1991, al comenzar este estudio
sobre el estado de la hepatitis virica en Gran Canaria, ambos CAP fueron los que
mostraron desde el principio mas interés en participar, y de acuerdo con ellos se
dié prioridad a la vacunacioén del personal de los CAP como paso previo al desa-
rrollo del SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HEPATITIS
VIRICA .

En este capitulo se analiza la situacion de la vacunacién antihepatitis B y
algunos problemas que seria preciso solucionar para gue ésta pueda realizarse
de una forma mas eficaz.

VI.2.Material y métodos

Desde 1989 existe un protocolo Unico de vacunacion (Circular del 4 Agosto
1989), empleado indistintamente en asistencia extrahospitalaria y en el hospital,
aunque recientemente algunos centros han introducido modificaciones que pre-
tendian especificar aquellos grupos de riesgo no incluidos en el primer protocolo.
A partir de estos protocolos es posible conocer cual ha sido la evolucién de la
vacunacion durante los Ultimos afios. Analizamos los resultados obtenidos al pro-
cesar la informacion de los protocolos remitidos a la Inspeccién Provincial de
Farmacia de las vacunaciones realizadas a nivel extrahospitalario y de las vacu-
nas dispensadas en el Servicio de Farmacia del Hospital Materno Infantil. Las
vacunaciones de este centro incluyen tres poblaciones diferentes:
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A) Personal que trabaja en el Hospital Materno Infantil, vacunacién gestiona-
da por Medicina Preventiva del centro.

B) Recién nacidos considerados de “Alto Riesgo”, que recibieron al menos la
primera dosis de vacuna e [nmunoglobulina Antihepatitis B (IGHB). Esta actividad
era desarrollada fundamentalmente por los servicios de Obstetricia y de Pedia-
tria (unidades de Neonatologia, Infecciosas y Gastroenterologia fundamental-
mente), pero hasta el inicio de este estudio no existia un sistema de comunica-
cién con los CAP y menos alin con otros centros, tales como los de Proteccion de
Menores, Residencia de Santa Rosalia, Centro de San Juan De Dios, etc.

C) Eltercer grupo esta formado por aquellas vacunaciones que se han llevado
a cabo en 1991 en los CAP con las vacunas dispensadas por dicho Servicio de
Farmacia. Esto se ha realizado del siguiente modo: Durante 1991 se comunicé a
los CAP la posibilidad de participar en et SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y
CONTROL DE LA HEPATITIS VIRICA de modo que cada centro pudiera elegir el
nivel de participacion al que se comprometia a hacerlo. Como minimo, respecto
a la actividad de vacunacion, el propio CAP deberia gestionar la vacunacion del
personal que trabajaba en el mismo. Se dejo a criterio individual la realizacion de
marcadores previos, puesto que esta cuestionada su eficiencia entre personas
con bajas tasas de infeccion. Una vez confirmada la puesta en marcha de este
primer nivel, se procedié a enviar a los CAP las dosis correspondientes a los
recién nacidos de su Zona de Salud que habian iniciado la vacunacion en el
hospital. Para ello, el Servicio de Obstetricia y la Unidad de Neonatologia, al
solicitar las primeras dosis, envian al Servicio-de Farmacia los datos de identifi-
cacion de RN, incluyendo direccién completa, teléfono, CAP y médico-pediatra
que le corresponde. Desde marzo de 1992, esta informacién llega también a la
Direccion Gerencia de Atencién Primaria del INSALUD. En una tercera etapa, se
ha suministrado por este mismo procedimiento [a vacuna para el resto de los
grupos de riesgo incluidos en la circular, prestando especial atencion a los
convivientes con portadores del VHB. La comunicacion entre los CAP participan-
tes y el Servicio de Farmacia se intercambia mensualmente: la Ultima semana de
cada mes los CAP remiten al hospital el listado de los pacientes citados para
vacunar el mes siguiente incluyendo los datos requeridos en el protocolo. Inicial-
mente se enviaba mediante ambulancia, pero ya es posible hacerlo mediante fax,
lo cual permite mas agilidad para actualizar la informacién o completar datos que
en alguna ocasion puedan ser omitidos. En el Servicio de Farmacia, tras concer-
tarlo con la respectiva Ambulancia de Gerencia de Atencion Primaria, se envia a
los CAP el correspondiente lote de vacunas durante la primera semana de cada
mes. Cada vacuna se envia etiquetada con el nombre de la persona a quien
corresponde, de forma que en caso de no ser administrada a ésta, debe ser
devuelta de nuevo al hospital. Se adjunta ademas el listado de las personas para
las que se envia vacuna en dicho lote. También se ha enviado por este sistema
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diversa documentacion sobre el manejo, administracion, indicaciones, etc. de esta
vacuna asi como sobre otros aspectos de interés relativos a la prevencion de la
hepatitis viral (educacion para la salud, bibliografia,etc). Todo ello se gestiona
mediante un programa informatico centralizado actualmente en el Servicio de
Farmacia del Hospital Materno Infantil. Aunque ya existia un programa que per-
mitia gestionar las vacunas distribuidas en el hospital desde 1989, en el ultimo
ano se ha modificado para adaptarlo a las nueva situdcion y a la vez integrarlo en
el sistema informatico de la UHCV relativo a las hepatitis viricas.

Al integrar la informacion de la Inspeccion Provincial con la existente en el
HMI, se comprobd la existencia de duplicidades que correspondian a sujetos que
recibieron vacunas por ambas vias: Se trata de RN que completaron la vacuna-
cion en su CAP tras iniciarla en el hospital, y de adultos que habian iniciado la
vacunacion mediante receta y que, finalmente, recibieron las Ultimas dosis tras
ser incluido en el circuito descrito.

Figura. VI.1

Distribucion de los protocolos de vacunacion estudiados
segun su archivo de origen

HMI= Hospital Materno,
IPF= Inspeccion Provincial de Farmacia

HMI 69%
1572

Ambos 6%
127

" IPF 25%
572
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VI1.3.Resultados

El nimero total de personas vacunadas entre 1990 y 1991 es de 2.271, tras
unir los dos archivos estudiados -Hospital Materno Infantil e Inspenccion Provin-
cial de Farmacia. El 69% correspondian al HMI. Desde 1989, solo 699 individuos
habian sido vacunados extrahospitalariamente mediante receta visada por Ins-
peccion. Un 6% de individuos figuraban en ambos ficheros: se trataba de perso-
nal que trabaja en CAP y han completado su vacunacién durante el periodo estu-
diado, ninos que pertenecen a grupos de riesgo (hemodializados, receptores de
hemoderivados, déficit mental) y sobre todo RN que han completado la vacuna-
cion tras su inicio en el HMI al momento de nacer.

Para analizar los resultados, hemos considerado los siguientes subgrupos:
a) Personal sanitario, al que le corresponde un 35% del total;
b) Recién Nacidos (55% del total ) y

¢) Otros (10%) al que pertenecen el resto de los nifios y adultos que no estan
incluidos en los anteriores (Figura VI1.2.).

Distribuyendo por semestres los protocolos remitidos a Inspeccién correspon-
dian el 52,3% al periodo comprendido entre junio-diciembre de 1991, y un 40% a
los meses enero-mayo de 1992 siendo por tanto insignificante el nimero de indi-
viduos que recibian vacunacién antihepatitis B por este procedimiento con ante-
rioridad al inicio del estudio. La leve reduccion observada en los Ultimos meses,
al contrario del progresivo aumento observado durante 1991, coincide con la dis-
tribucion a los CAP de las vacunas correspondientes a los grupos de riesgo auto-
rizados. Asimismo ha aumentado significativamente el nimero de vacunas dis-
pensadas para personal sanitario en el HMI al llevarse a cabo la vacunacion del
personal que trabaja en los CAP.

Sin contar los RN, la mayoria tiene edades superiores a los 30 afios y la ma-
yoria del grupo de 15-30 afios corresponde al personal sanitario.

VI.3.1. Personal sanitario

a)Todo el personal sanitario

Es de destacar que, sin incluir los RN, al personal sanitario le corresponde el
91% de las vacunas dispensadas considerando ambos archivos (). Ello da mejor

idea de la situacién general que el porcentaje para todo el grupo(35%), puesto
que quedaria encubierto por el grupo de RN ya que este hospital es el tinico que
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Personas vacunadas segtin el grupo de riesgo

P. sanitario
Otros 10% 35%a

Recién nacidos
55%

atiende a los RN en el sistema publico.

En 1991 se vacunaron el doble de individuos que en 1990: el 41% lo hicieron
en 1991, 24,6% antes de 1991 y el resto en 1992,

El 78% correspondia a trabajadores del HMI vacunados a través de Medicina
Preventiva y en el resto de los casos se trataba de personal de los CAP que
iniciaron la vacunacion durante el ultimo afno. No estan incluidos los estudiantes
de Medicina y Enfermeria, pues su vacunacion se lleva a cabo en los otros hospi-
tales al iniciar las practicas.

Por grupos de edad, el 42,6% eran menores de 30 afos.
No habian recibido la vacunaciéon completa un 37% del grupo, pero hay un
14% de éstos pendientes de recibir la tercera dosis, por lo no pueden considerar-

se como “no cumplimentacion” y otros quiza hayan acabado la vacunacién en
otros centros, pero esto no lo conocemos.
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Figura. V1.3

Distribucion por grupos de edad de todos los vacunados
excepto los recién nacidos
Cifras absolutas
200 -
150 -
100-
50 -
0 -=
15-30 31-60 Mas de 60
No se incluyen recién nacidos

b) Personal sanitario de los CAP

Cada CAP se ha incorporado al subprograma de vacunacion del personal de
los CAP segun las disponibilidades de personal y estabilidad del mismo. Estos
resultados corresponden a los CAP gue iniciaron su participacion mas precozmente
y se ha mantenido ininterrumpidamente.

Estaban vacunados al comienzo del mismo el 21.1% de los trabajadores de
los CAP (enfermeria, médicos, auxiliares de clinica, celadores,etc.). El 11.9% no
estaba dispuesto a vacunarse, aunque en la mayoria se determiné los marcado-
res de la hepatitis B. En este grupo predominaban los varones (69,2%). Poste-
riormente, alguno de estos ha iniciado la vacunacion. En tres casos, tras iniciar la
vacunacion han sido trasladados fuera de la isla, por lo que no se han incluido
para analizar los resultados. Cuando el traslado ha sido dentro de la isla, se ha
mantenido el calendario vacunal de acuerdo con el interesado (cambiando la
distribucién de las dosis o acudiendo el interesado al CAP de origen).

No se encontré ningtin portador del VHB, pero presentaron algun marcador
positivo frente al VHB un 18% de los que se lo hicieron. No ha habido diferencias
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Figura. V1.4
Personas vacunadas frente al VHB sin incluir los nifios recién nacidos
Periodo en semestres/afno

800 - == Sl
600_ ST I

. . -

EN-JN 90 JN-DC 90 EN-JN 91 JN-DC 91 EN-AB 92
No se incluyen recién nacidos

significativas en la prevalencia de infeccion entre cada grupo profesional ni se se
hallé relacion con la edad ni el tiempo de ocupacion.

Aun no ha finalizado la vacunacion de todas las personas que la iniciaron,
pero la cumplimentacion de la segunda dosis ocilé entre el 70- 94% segun el
CAP.

La distribucion por sexos mostré un claro predominio de las mujeres (75,6%)
relacionado sobre todo con el predominio de éstas entre el colectivo de enferme-
ria, aunque también predominaban éstas entre los médicos que habian iniciado
la vacunacion.

Han iniciado la vacunaciéon 164 personas, distribuidas en los CAP como se
observa en la Figura VI.8. La diferente proporcion para cada CAP esta en rela-
cion con el nimero de personas del mismo.

VI1.3.2.Recién nacidos

Los recién nacidos en total forman el 55% (Figura VI.1). Por anos, (Figura
VI.7.) la mayor parte correponde al periodo junio-diciembre de 1991 (42.1%.). En
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Figura. VL.5

Distribucion por grupos de edad sin incluir sanitarios ni recién nacidos

O .
2-14 > 30

15-30

1991 el ndmero de partos atendidos en el HMI fue de 7.493, por lo que el nimero
de RN vacunados en dicho afo supone un 6,8% de todos los partos atendidos en
el hospital.

La cumplimentacion, segun los datos disponibles en ambos ficheros, para este
grupo es del 44% para la segunda dosis y el 26% para la tercera. So6lo un 13% de
éstos recibié alguna dosis mediante receta, es decir fuera del HMI. Desconoce-
mos cuantos continuaron la vacunacion en otros centros o adquirieron las dosis
por su cuenta.

VI1.3.3.Adultos no sanitarios y otros nifios

El resto de los adultos, personal no sanitario, supone un 2,5% del total sin incluir
los RN (Figura VI.4), mientras que a los nifios de mas edad le corresponde el 7%.

La edad de este grupo esta expresada en la Figura VI1.6.: al no considerar el
personal sanitario se observa que el grupo comprendido entre 15-30 afios es el
mas reducido. Es de destacar que predomina el grupo de edad superior a los 30
afnos, lo cual es paradéjico cuando, como en este caso, se pretende prevenir una
enfermedad, pues seria logico administrarla lo mas precozmente posible.
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Figura. VI.6 |
Evolucion de la vacunacioén en recién nacidos (1990 a 1991)

100 -===siwiss
- -

EN- JN 90 JN- DC 90 EN- JN 91 JN- DC 91

Distribucion por semestres/ano

a) Adultos no sanitarios
Se inici6 su vacunacion por ser conviventes con portadores de VHB.

Respecto al periodo de vacunacion, el 85 % lo ha hecho entre los tres Gltimos
meses de 1991 y el comienzo de 1992 y corresponde a convivientes con porta-
dores de VHB. El 92% habia sido vacunado en los CAP o lo inicié en los mismos
durante los ultimos meses del estudio, como era de esperar, pues al HMI sélo
acuden adultos que precisan cuidados relacionados con obstetricia-ginecologia,
oftamologia y otorrinolaringologia. Predominan las mujeres (60%).

b)Nifios (sin incluir RN)

El 63% de estos nifos han sido vacunados en 1992 y sélo el 37% lo hicieron
con anterioridad. En este grupo predominan los nifios que conviven con portado-
res del VHB o entre sus familiares hay ADVP. Los nifios vacunados por otros
motivos (hemodialisis, inmunodeprimidos, déficit mental, etc) suponen un 15%
del total, pero solo un 6% de los vacunados en el Gtimo afo.
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Figura. VI.7

Sanitarios de los centros de salud vacunados frente a la
HVB distribuidos por centro de salud
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Para conocer la importancia de la HV en Gran Canaria es necesario conside-
rar la evolucion de la infeccion, de la morbilidad y de la mortalidad a lo largo del
tiempo. Ello exige revisar los diferentes sistemas de informacién disponibles, se-
leccionando aquellos datos que permitan valorar las peculiaridades que tiene
esta enfermedad en la isla en comparacién con otros lugares.

Vli.1.incidencia de HV aguda
Vil.1.1.-Sistemas de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO)

En Espanfa se inici6 el registro epidemioldgico de la HV en 1982, cuando fue
incluida, en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria. Desde entonces se han declarado 250.000 casos de
HV®SC 15522 Por afio, las tasas mds elevadas correspondieron a 1985, en el que
se declararon 112.6 casos por 100.000 habitantes.

Al estudiar la informacién del EDO en Gran Canaria, encontramos que el ma-
yor nimero de casos también corresponde a 1985, con una tasa de incidencia
anual de 260 casos por 100.000 hbt llegando a presentar la capital, Las Palmas
de Gran Canaria, la cifra de 403.2 casos por 100.000 hbt. La incidencia notificada
de HV en Gran Canaria en 1991 fue de 49.6 casos por 100.000 habitantes, muy
superior a la notificada en Espafia (39.9/100.000 hbt) y en otros paises europeos.

Segun datos de la OMS, en Europa la incidencia informada para todos los
tipos de hepatitis virica aguda varia desde 10-50 por 100.000 hbt en el Norte-Oeste
de Europa, hasta mas de 400/100.000 hbt en el Sur-Este de Europa. Se estima
que el numero de casos de HV aguda declarados supera los 2.000.000 en toda
Europa. No obstante, dada la heterogeneidad de los sistemas de vigilancia en el
continente, son escasos los datos que permitirfan una valoracion global de la
situacion(WHo 1990)

Durante el periodo estudiado (1985-1991) hemos observado un descenso sig-
nificativo de la morbilidad declarada por HV en Gran Canaria, similar a lo que
ocurre en el resto de Espafia y en otros paises europeos como Alemania(tANGE
1987)’ e| ReinO UnidO(POLAKOFF1988) o Ita|ia(AMELIO1992); EE.UU(HOLLINGER1990) y Japén(MATSUO
1990, TANAKA1986), Este descenso ha sido muy importante en la capital, que desde una
tasa de incidencia de 403/100.000 hbt en 1985 ha descendido hasta 65.09/100.000
hbt en 1991. Respecto al Area Norte y al Area Sur, el descenso ha sido mas
moderado, habiendo oscilado en los tres Ultimos afios la tasa de incidencia entre
31-65/100.000 hbt.

En Espafia el incremento de la incidencia de HV informada durante los afios P

1982-1985 podria estar en relacién con la progresiva consolidacién del proceso" SR
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de declaracion de esta enfermedad, puesto que ocurrié o mismo con la practica
totalidad de las enfermedades que se introdujeron en aguel momento. Los casos
de hepatitis declarados en 1985 superaban en un 32.7% a los casos de 1984
para el conjunto nacional. Sin embargo, tras mantenerse estable en 1986, el nu-
mero de casos declarados desde 1987 presenta una tendencia a disminuir en
todas las comunidades. El mayor descenso anual correspondié a 1990 (33.38%),
con una tasa de 37.23/100.000 hbt.

Hay que tener en cuenta que en ocasiones se trata de un diagnostico de sos-
pecha, y que éste no siempre se confirma. El objetivo principal del sistema EDO
es permitir el rapido control de los problemas de salud mediante una actuacion
inmediata, lo que requiere la especificacion del tipo de hepatitis y la investigacion
de los mecanismos de fransmisién responsables©EL¢4001%9) Por eilo, esta dotado
de una alta sensibilidad que permite la deteccion de casi todos los casos, pero a
costa de perder especificidad, es decir, aumentando los falsos positivos. Por con-
siguiente, es mas util para detectar epidemias -0 seguir su evolucién- que para
detectar casos individuales.

En Gran Canaria no hemos detectado brotes epidémicos por HV y durante los
afios estudiados tampoco hemos observado predominio estacional, al igual que
se ha descrito en otros estudios(CAMPOS 1991, CDC 198%),

Una limitacién importante para realizar nuestro estudio ha sido el hecho de
que en Gran Canaria no se exige especificar el tipo de hepatitis en los paries de
EDO. Por ello, los cambios temporales y geograficos observados son de dificil
valoracion, al no indicar qué tipo de virus es el responsable y a qué poblacion
esta afectando. A nivel nacional, durante los Ultimos afios se ha mejorado en
parte la informacion obtenida de esta fuente, gracias a que en ocho comunidades
se ha modificado el sistema de declaracion, siendo obligatorio especificar por
separado si se trata de una hepatitis A, hepatitis B y otras hepatitis.

VIl.1.2.-Casos confirmados en laboratorio

Para conocer la distribucion por etiologias en Gran Canaria era imprescindible
realizar una busqueda activa de casos en los laboratorios y centros sanitarios.
Esto lo hemos realizado nosotros durante el afic 1991. A partir de estos datos
conocemos, ademas de la distribucion por etiologias, las caracteristicas de los
pacientes que presentan HV. En total hemos encontrado 164 casos de HV aguda,
lo que supone una tasa de incidencia anual para todos los tipos de HV de 24.6
casos por 100.000 hbt. En nuestra serie de casos en los que se realizé estudios
serolégicos durante 1991, por etiologia, el tipo de hepatitis mas frecuente ha sido
la HVB (49.39%), seguido de la HVC (37.08%) vy la HVA(6.7%). Estas cifras re-
presentan unas tasas de incidencia anual de 1.6 casos por 100.000 hbt. para la

124 5 g3




Emiliano Rodriguez - Luis Inglada - Luis Pefia

HVA, 12.1/100.000 para la HVB y 9.3/100.000 hbt para la HVC. Esta baja preva-
lencia de HVA es el dato mas destacado de nuestro estudio respecto a la HVA.
Puesto que la mayoria de los casos de HVA recogidos pertenecen al Hospital
Materno infantil, esto serd discutido al comentar la morbilidad hospitalaria.

Hay que destacar que el nimero de casos de hepatitis agudas que hemos
podido confirmar con estudios serolégicos representan sélo el 49% del ntiimero
de casos del EDO, lo cual contrasta con la opinién de que mientras la participa-
cion en los sistemas de vigilancia epidemioldgica por parte de los médicos no sea
la ideal, los casos de HV registrados por el sistema EDO reflejarian sélo una
parte de los casos diagnosticados(REGIDOR 1992, BRUGUERA1990) |ncluso en paises como
EE.UU., donde los sistemas de vigilancia epidemiolégica estan mejor consolida-
dos, se estima que la incidencia es de cinco a ocho veces la informada cada
afioTER 1987 En Jas Comunidades Auténomas donde la declaracién se hace de
forma individualizada, especificando el tipo de hepatitis y otros datos sobre el
caso (sexo, edad, etc.), probablemente sea asi®** %9, Sin embargo, el nimero
de casos declarados al Sistema EDO, al menos en Gran Canaria supera los ca-
sos confirmados en laboratorio. Por lo tanto la tasa de incidencia, segin que se
considere una u otra fuente de informacion, oscilara entre 24.6/100.000 hbt, se-
gun los casos confirmados por nosotros en laboratorio, y 49.69/100.000 hbt si se
considera el sistema EDO.

Por otra parte, hay que considerar que la busqueda de casos la hemos reali-
zado en base a la demanda asistencial. Si el niumero de casos subclinicos se
estima en al menos el triple de los casos ictéricosBRUGUERA 19%0) o] nimero de casos
de HV aguda oscilaria entre los 500-800 por afio. Puede haber mas casos de
hepatitis sintomaticas que no estén incluidos. En ocasiones se tratara de pacien-
tes indigentes que no acuden a consulta, y también es probable que el médico no
siempre lo sospeche ante sintomas precoces. La realizaciéon de campafias infor-
mativas a través de medios de comunicacidn de las principales caracteristicas de
la enfermedad entre la poblacion general podria haber contribuido a diagnosticar
mayor nimero de casosATER 1987)

No se ha realizado una blsqueda activa entre los laboratorios y consultas
privadas, pero segun la experiencia de la consulta Monografica de HCV, es muy
reducido el nimero de pacientes con HV aguda o crénica que se realiza exclusi-
vamente las pruebas analiticas en dichos laboratorios 0 no acuden en algtiin mo-
mento de la evolucién del cuadro a un centro publico por este motivo. En otro
estudio similar realizado en la isla durante 1990, se encontré que menos de un
4% de los pacientes con tuberculosis habian sido diagnosticados en centros
privados(CAMINERC 1981)  En otras zonas con diferente estructura de los setrvicios
sanitarios, éste podria haber sido un sesgo importanteALTeR 1967),
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Los posibles casos ocurridos en centros de internados (deficientes mentales,
proteccion de menores, cércel, etc.) estan incluidos en nuestra serie puesto que
tales centros realizan sus determinaciones analiticas en uno de los laboratorios
participantes.

Es poco probable gque los médicos que no participaron activamente en el estu-
dio hayan detectado otros casos puesto que hemos incluido aquellos que fueron
confirmados en los laboratorios. Se ha sugerido que puede ocurrir que se estén
declarando al EDO casos de portadores crénicos del VHBCAMPOS 198 Tg| vez la
discrepancia en las cifras del EDO y los casos confirmados con serologia esté en
relacién con que puede haber casos declarados sin tener confirmacion serologica
0 que en ocasiones se hayan declarado por duplicado aquellos pacientes que
fueron atendidos por méas de un médico. La primera posibilidad podria reflejar
que ante la sospecha de una HV que evolucione favorablemente en ninos se
interprete que se trata de una HVA y se omita la confirmacion serolégica, practica
que pudo estar justificada antes de disponer rutinariamente de test especificos
para su diagnéstico, pero que hoy es dificiimente justificable. Pero habria que
descartar esta hipotesis, dada la escasa representacion de casos de HVA, asi
como de nifios entre los casos extrahospitalarios. Respecto a los casos declara-
dos por duplicado, podria ocurrir, sobre todo, en aquellos pacientes que son aten-
didos por el mismo episodio en diferentes niveles de asistencia (Atencion Prima-
ria- Digestélogo de Zona-Hospital). Para corregir estos sesgos habria que exigir,
ademas de la declaracion numérica, una declaracion nominal, en la que se pudie-
ra identificar cada paciente y las caracteristicas clinicas y analiticas de cada caso.

En nuestro pais no se han realizado estudios, que como en el nuestro, se lleve
a cabo una busqueda activa de casos de HV en una zona delimitada. Puede
servir de referencia el estudio realizado por Campos y col. en la provincia de
Soria, donde la recogida de muestras microbiolégicas esta centralizada en un
solo laboratorio. Estos autores encontraron una incidencia media anual de HVB
de 10.3 casos/100.000 hbt durante el periodo 1984-1989, y para la HVA de 25.5/
100.000 hbtcAMPOS 1991 cifrgs similares a las informadas por el sistema EDO para
Castilla-Lednet 1999 que son algo inferiores a las encontradas por nosotros res-
pecto a la HVB, pero muy superiores respecto a la HVA.

En nuestra serie predominaron los varones en todos los grupos etiolégicos, al
igua| que en OtraS SerieS(SALA1991,ALTER 1989, CAMPOS 1891, LASKUS 199‘1), SObre tOdO entre |OS
casos de HVB (59 varones y 22 mujeres). La tasa de incidencia por 100.000 hbt
de cualquier tipo de hepatitis virica especifica por sexos es dos veces superior
para los varones (33.77) que para las mujeres (15.38).

Los casos de HVA pediatricos se dieron mds frecuentemente entre los nifios
de 4-8 afios, al inicio de la edad escolar, que en los de menor edad. La HVB, en
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nuestra Serie, a| igua| que en e[ SIM(MSC 1992¢) y otraS(CAMPOS 1991, ALTER 1990, LASKUS 1991}
afecto sobre todo a los j6venes entre 20-29 afios (tasa de incidencia por 100.000
hbt de 24.09 casos). Respecto a los pacientes con HVC tenian edades superio-
res a los pacientes con HVB. Para la HVC, la tasa de incidencia aumenté con la
edad, mientras que la HVB es mayor en los primeros afos de la edad adulta y
menor en la infancia y en las edades tardias. Por grupos de edad, la mayor tasa
de incidencia por 100.000 hbt para cualquier tipo de HV correspondié al grupo de
edad entre 20-29 afos (35.7), siendo de 24.09/100.000 hbt para la HVB en este
grupo de edad.

Vii.1.3.Morbilidad hospitalaria

En 1991 en Gran Canaria ingresaron en hospitales el 34.1% de los enfermos
con HV aguda, cifra similar a la publicada en EE.UU en 1984(PC 1384 Eny un estu-
dio mas reciente, también en EE.UU. se ha observado que el porcentaje de ingre-
sos, respecto a la HVB, ha descendido desde el 31% encontrado en 1984 hasta
el 12% encontrado en 1988, a pesar de que las caracteristicas clinicas de los
pacientes eran similares-TeR 1988),

Son muy diversos los factores que influyen en el porcentaje de pacientes que
se ingresan: nivel de recursos sanitarios extrahospitalarios/hospitalarios, nivel de
cobertura de los seguros sobre la poblacién marginal, etcEGIDOR 1992 Por alio es
dificil de interpretar esta tendencia descendente.

Hemos podido analizar la evolucién durante los afios 1985-1991 en el Hospi-
tal Materno Infantil, y aunque el nimero de ingresos en los dos Ultimos afios es
menor que en los dos primeros, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas.

A nivel nacional esta tendencia podria llegar a analizarse a partir de los datos
recogidos en las Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. Segun la tltima EMH corres-
pondiente a 1989MNE19%2) 4 nivel nacional el ndmero de casos nuevos de hepatitis
dados de alta en los hospitales representan una tasa de 3 casos por 100.000 hbt(4
para los varones, 2 para las mujeres), bastante inferior a la tasa de hospitalizacion
de Gran Canaria, ya que en nuestra serie la tasa global de hospitalizacién por HV
fue de 8 casos por 100.000 hbt (12 para los varones y 2.7 para las mujeres).

Por edades, en la muestra recogida en la EMH, eran menores de 14 afios el
17.6%,; tenian entre 15-34 afios el 63.5%, entre 35-54 afios un 12.6%yun 18.7%
tenian mas de 55 afos. La mayor tasa corresponde al grupo entre 15 a 24 (8/
100.000 hbt). Esta distribucién por edades es concordante con nuestra serie de
casos hospitalarios y con la expuesta al estudiar los datos del S| M, si se agrupan
los casos de HVA y HVB.
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La HVA fue la méas frecuente entre los nifios que ingresaron en el Hospital Mater-
no Infantil entre 1985-1991, pues representan el 77.8% de los casos de este hospi-
tal. Este es el tipo de HV mas frecuente, no solo por los datos sobre incidencia
mencionados, sino porque la mayoria de la poblacién adulta posee anticuerpos con-
tra el virus, indicativos de un contacto anterior tanto en Espafia(SA-LERAS 19s2a GIL 1591,
VARGAS 1986, JIMENEZ 1992), como en |a mayorl’a de |OS pal’seS(LANGE 1987. CDC 1984. OMS 1990). NO
obstante, la mayoria de las infecciones ocurren en la infancia y son asintomaticas.
Ello puede explicar que la tasa correspondiente a fa HVA, seguin el nimero de casos
recogidos por nosotros, sea baja. De hecho, siendo una enfermedad generalmente
benigna, hay que tener en cuenta que la mayoria de los casos de HVA de nuestra
serie han sido diagnosticados en el hospital, lo que indica que sdlo se han diagnos-
ticado aquellos casos que presentaron mayor sintomatologia.

La diferente proporcion de HVB/HVC extrahospitalarias (49/55), y las hospita-
larias (32/17) sera debido sobre todo a que la HVC suele cursar de forma
paucisintomatica (hasta el 75% de los casos de algunas seriesTER19900)) No obs-
tante, para poder establecer comparaciones entre las diferentes zonas geografi-
cas o para seguir la evolucién en el tiempo dentro de una zona, es preciso esta-
blecer una definicién de caso, lo cual puede resuitar sencillo para la HVA 'y la
HVB, como se hecho en el SIM. Sin embargo, no serd asi-para la HVC mientras
no se disponga de técnicas que permitan rutinariamente conocer la situacion de
un individuo respecto al estado de infecciéon por VHC, tanto de los individuos que
presentan anti-VHC, como de aquellos en los que se sospecha fa infeccion pero
aln no son detectables los anti-VHCMORGAN 1990, SANTIAGO 1562),

Una vez consensuados estos criterios, los sistemas de vigilancia
epidemioldgica disponibles, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, tendrian
mayor validez para el estudio de las HV.

VIi.1.4.-Distribucién geografica

Entre los casos confirmados en laboratorio, cabe destacar que se encontro
una tasa de incidencia superior en la capital que en el resto de la isla para todos
los tipo de HV, lo cual puede indicar que es mayor el riesgo de padecer HV en las
zonas de mayor densidad de habitantes. Esto se ha observado que es asi para la
HVB, a partir de los resultados obtenidos en estudios seroepidemiolégicos rea-
lizados en la poblacién generalSALERAS 1992) en |os bancos de sangreACERO 1S y en
embarazadaS(GUARD'“%Sv GOICOECHEA 1986, ALVAREZ 1989, GACiAL1989)’ pues han mOStradO una
mayor prevalencia de HBsAg en estas zonas. Pero el predominio de HVB encon-
trado en el Area Sur, puede reflejar, no s6lo que en esta zona es mayor la densi-
dad de habitantes, sino que la poblacién es mas joven, como se expuso en el
apartado 1.5. Ademas, aunque este factor no ha sido analizado en nuestro estu-
dio, quizas es mayor la influencia del turismo en este area.
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Respecto a la HVC, también se ha encontrado una mayor prevalencia de
Anti-VHC entre los donantes voluntarios de sangre en las Comunidades con
mayor densidad de habitantes®'cA2201%90 pero en un estudio realizado sobre una

muestra representativa de la poblacion general, no se ha confirmado este
dato(SALLERAS 1992(:)_

VIl.2. Valoracién de los sistemas de vigilancia epidemioldgica

A pesar de las limitaciones comentadas, los sistemas de vigilancia pasiva
aun aportan suficiente informacidn para conocer la tendencia temporal de esta
enfermedad y son el mejor medio de monitorizar la evolucion de las infecciones
en una zona. Sin embargo, es necesario dotarlos de unos minimos recursos
(informatizacion, telecomunicaciones, etc.) para que posean suficiente calidad.
En especial, es fundamental conseguir la motivacion y educacion de todas las
personas que participan en el circuito de informaci@n(POMINGUEZ 1991, GASCON 1989)  Por
lo que respecta a Gran Canaria, es evidente que la medida méas elemental pasa
por exigir la diferenciacion del tipo de hepatitis de que se trate. Otros datos po-
drian ser también de utilidad (grupo de edad, sexo, factores de riesgo), pero ha-
bria que considerar si la informacién que aportaran seria tenida en cuenta en los
respectivos programas de prevencion y control de esta enfermedad, o si Unica-
mente servirian para sobrecargar las tareas administrativas de los profesionales
gue cumplimentan los partes de declaracion de EDO y contribuirian
consiguientemente a mantener el subregistro que tradicionalmente se ha atribui-
do a estos sistemas. Un mejor aprovechamiento de los sistemas informatizados
que ya estan funcionando en los centros sanitarios es probable que pueda com-
pletar suficientemente la informacién numérica aportada por el EDO. Entre estos
sistemas informatizados, los mas importantes son el Registro de Altas Hospitala-
rias, que incluye casi el 100% de las altas de los hospitales de Gran Canaria
desde 1992, y el Sistema de Informatizacién de Atencién Primaria (SICAP), im-
plantado en los principales centros de salud de la isla desde hace mas de dos
afos.

Ahora bien, otras iniciativas suplementarias podrian servir para valorar la fia-
bilidad de estos sistemas, tales como la Red de Médicos Centinelas, a punto de
implantarse en Gran Canaria, y la realizacion de encuestas seroepidemiolégicas
periddicas sobre las que en el siguiente apartado se haran algunas consideracio-
nes.

Durante el periodo estudiado no se han introducido cambios en el sistema de
declaracion, lo que permite atribuir las diferencias encontradas a otras circuns-
tancias ajenas al propio proceso. Sin embargo, una vez que se introduzcan las
préximas modificaciones (especificar el tipo de hepatitis, etc), sera necesario es-
perar un tiempo para poderlo utilizar como referencia al estudiar la evolucién de
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esta enfermedad a lo largo de los afios. No obstante, tal inconveniente estaria justi-
ficado si se consigue mejorar la informacion necesaria sobre la situacién actual.

VIL.3.-Antecendentes epidemiologicos de los pacientes con hepatitis viricas y
estrategias para la prevencién

VIL.3.1.-Hepatitis A

Una peculiaridad importante de la epidemiologia del VHA reside en que las
personas infectadas, que son posibles fuentes de contagio, ignoran su condicién
de tales por estar generalmente asintomaticos. Por ello, habitualmente los pa-
cientes con HVA no refieren haber estado en contacto con otras personas que
han padecido la enfermedad. Esto ocurrié en el 63.3% de los pacientes estudia-
dos en nuestra serie, cifra similar a la encontrada por unos autores(PORRES 1984,
PORTELL 1984, SANMIGUEL 1984 nero bastante inferior respecto a otros(©C %84 S6lo el 30%
de los casos reconocieron haber estado en contacto con pacientes que padecie-
ron hepatitis. En los casos con sintomas tampoco es facil evitar la exposicién a la
infeccidn, dado que la excreccién fecal del virus tiene lugar antes de que aparez-
can los sintomas.

Uno de los pacientes con HVA era ADVP, pero no es frecuente que la infeccion
se adquiera por mecanismo parenteral dado que la viremia del VHA es corta.
Esta posibilidad existe y, cuando ocurre, puede tener lugar la infeccion simulta-
nea con otros virus. No obstante, es probable que también en este caso el conta-
gio fuera por via fecal-oral.

La profilaxis de la HVA se basa en la prevencion de la exposicion mediante
medidas higiénicas y la inmunizacién(BANCROFT 1992, LEAL 1985, WERZBERGER 1992).

Tanto en los paises en vias de desarrollo como en los desarroliados, donde
las necesidades sanitarias elementales estan ya cubiertas, es dificil incrementar
la profilaxis de exposicion ya que suelen tener acondicionado el aprovisionamiento
de agua potable y la eliminacién de aguas residuales. Pero la vigilancia de los
brotes epidémicos sera fundamental para eliminar posibles fuentes de contagio.

La inmunizacion pasiva mediante la administracién de gammaglobulina con-
vencional es una medida eficaz, tanto si se administra antes como después de la
exposicion. Pero la estrategia mas importante consistira en afadir ésta a las de-
mas vacunas infantiles, con lo que se garantizaria la desaparicién de la HVA en el
futuro. En el Ultimo afio se ha autorizado una vacuna eficaz frente a la HVA, la
primera disponible en el mercado, hecha con VHA inactivados con formol y culti-
vados en tejido. Dadas las caracteristicas de esta enfermedad, la vacuna estaria
ecomendada a los viajeros de areas donde la HVA es relativamente rara que se
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desplazan a paises donde la infeccidn por este virus es frecuente y las condicio-
nes higiénicas inadecuadas para prevenir la infeccién. No obstante, puesto que
la vacuna no induce anticuerpos hasta las dos semanas siguientes a su adminis-
tracion (en el 50% de los individuos con una dosis y en el 90% con dos dosis), la
administracion de inmunoglobulina sigue teniendo su indicacion para proteger
por un corto pe”’odo de tiempo(WERZBERGER 1992, BANCROFT 1992)_

VI1.3.2.-Hepatitis B, Hepatitis C y Hepatitis D
VIl.3.2.1.-Transmisién parenteral
VIl.3.2.1.1.-ADVP y hemoderivados

En Espafa y otros paises de endemicidad intermedia de HVB y de HVC exis-
ten colectivos cuyo riesgo de adquisicion de la HVB es elevado por su frecuente
exposicion parenteral o sexual, asi como los familiares y conyuges de los porta-
dores crénicos. Sin embargo, aun no esta aclarado si tales colectivos también
tienen mayor riesgo para infectarse por VHC, excepto en el caso de los recepto-
res de hemoderivados y ADVP.

Tanto en nuestra serie como en el resto de las series publicadas en nuestro
pafs, la ADVP es el antecedente mas frecuente entre los casos de hepatitis agu-
da, no sblo entre los debidos al VHB, sino también entre los debidos al VHC. En
nuestra serie fue recogido en el 21% vy 11% de los casos de HVB y HVC respec-
tivamente, cifras similares a las recogidas en unas series®SANTIACC 1992} parg algo
inferior respecto a otras®UT %88 | a mitad de los pacientes con HVB aguda ingre-
sados en hospitales espaholes refirian algun antecedente de exposicién parenteral,
entre los que predominaba el uso de drogas intravenosas (37%). Otros antece-
dentes encontrados fueron: profesion sanitaria (12%), transfusion o inyeccion con
material no desechable (13%)BRVGUERA 1990}

Los estudios prospectivos en los que ha sido posible el seguimiento de pa-
cientes durante afios desde el comienzo del cuadro de HV aguda no han demos-
trado que exista relacion entre el mecanismo de entrada del agente virico y la
eVOlUCién a Ia Cronicidad(SANTIAGO 1992, ALTER 1992, BRUGUERA 19892, PIOT1990)_ ES de deStacar e]
predominio de la ADVP en las hepatitis agudas, mientras que este antecedente
es poco frecuente entre las hepatitis cronicas. Esta diferencia puede ser debida
al menos a dos razones: primera, que entre los individuos que adquieren actual-
mente la infeccion por los VHB o VHC predominan mas los ADVP que entre los
gue se infectaron hace unos afios; y segunda, mas probable, que en los ADVP

" que sufrieron la enfermedad aguda hace afios se ha realizado un seguimiento
adecuado en menor proporcion que entre el resto de los individuos que presen-
tan la enfermedad aguda.
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Entre los receptores de hemoderivados este sesgo deberia ser menor pues-
10 que en tales pacientes se realiza habitualmente un seguimiento durante me-
ses, llevado a cabo tanto por la recepcion de hemoderivados en si como por la
enfermedad de base que suelen padecer (hemofilia, nefropatias, intevenciones
quirdrgicas, etc.). A partir de nuestro datos, podemos indicar que las transfusio-
nes de sangre y hemoderivados han contribuido de forma importante a la
morbilidad por hepatitis virica, ya que este antecedente se encuentra en gran
numero de los pacientes con hepatitis cronica, aunque en la actualidad este modo
de transmisién tiene escasa importancia. Esta claro pues, que actualmente son
mas eficaces las medidas preventivas utilizadas en los bancos de sangre para
evitar la transmision de estos virus. A ello ha contribuido recientemente la posibi-
lidad de determinar la presencia de Anti-VHC en el suero de los donantes, las
autotransfusiones en intervenciones quirtrgicas programadas y la donacion se-
lectiva entre fam“iares y amigOS(SUAREZ 1993, INABA 1991, JAUREGUI 1992)_

Otra medida también importante consiste en la restriccion del uso de
hemoderivados, en parte por el empleo de tratamiento con eritropoyetina huma-
na recombinante en enfermos que las precisaban periddicamente.

Vil.3.2.1.2.-Otros antecedentes de riesgo de transmisién parenteral

Las intervenciones quirdrgicas, manipulaciones dentarias, utilizacion de ma-
terial no desechable para la administracion de medicamentos y la acupuntura,
han constituido un importante modo de transmision, como queda reflejado en la
elevada proporcién de sujetos que presentan estos antecedentes entre los ca-
sos de HNANB, significativamente superior a la proporcion encontrada entre los
casos de HVB. Esta diferencia refleja que la transmisién del VHB ha podido ser
reducida desde que se ha dispuesto de marcadores serolégicos para identificar
el HBsAg en el suero de los pacientes infectados.

La hepatitis virica constituye un importante riesgo profesional para personal
sanitario®°& 1978 particularmente para aquellos que se encuentran expuestos al
contacto con pacientes o con sangre u otros liquidos bioldgicos procedentes de
los MisSMOS!SANCHEZ-Q 1984, RIVERA 1986, JUANES 1987) | g vacunacion de los estudiantes de
medicina y enfermeria antes de que comiencen las précticas en centros sanita-
rios no requeriria hacer screening previo y simplificarfa la problematica de los
posibles pinchazos accidentales y otras situaciones de riesgo(CGARCIAB 1987, JUANES 1988)

Vil.3.2.2.-Transmisidn no parenteral
Esta claramente demostrado el riesgo de contagio sexual e intrafamiliar de la

HVB(LEAL1985, LARRANAGA 1989, HERRERA 1989, HERRERA1990,BRUGUEHA1984). E] Contagio intrafamiliar
en nuestra serie fue mas frecuente entre los casos de HVB, tanto en las hepatitis
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agudas como entre las cronicas. Lo més destacado de este modo de transmision
es que tiene lugar especialmente entre los individuos mas jovenes. De hecho,
entre los menores de 15 afos es el antecedente mas importante, incluyendo en
este grupo los casos en los que se identificé a la madre como portadora del VHB,

y que probablemente transmitié la infeccion en el periodo perinatal(©STEsAN 1984 PERA
1984, ALEXANDER 1986, HONG 1992)

Puesto que no se estudié el suero de todos los familiares y parejas sexuales
de los pacientes, es posible que este modo de contagio sea aun mas frecuente.
Ademas ello contribuiria a disminuir el nimero de pacientes en los que no se
identificé ningun antecedente de interés.

La transmisién sexual del VHC puede ocurrir, pero sélo parece importante en
individuos con promiscuidad sexual y cuando hay coinfeccion por el HIV, por lo
gue no existen razones para recomendar medidas preventivas como, por ejem-
plo, el uso habitual de preservativos en el caso de parejas estables.

Diferentes estudios han observado que la prevalencia de anti-VHC entre los
familiares y entre los contactos sexuales de pacientes con HVC es algo superior
a la detectada en los donantes de sangre. Sin embargo, no se ha aclarado la
importancia de una posible transmision intrafamiliar no parenteral, por lo que no
esta justificado recomendar la adopcién de medidas especificas a los contactos
familiares de personas infectadasgSANCHEZT 1992),

VIl.3.2.3.-Casos esporadicos

Se ha observado que cada vez tiene mds importancia relativa el grupo de
sujetos que presentan marcadores de infeccién por el VHB o VHC sin que hayan
estado expuestos a situaciones de riesgo para ser contagiados®UT 1986, BORTOLOTTI
990 En nuestro estudio, alrededor de una tercera parte de los pacientes con
hepatitis cronica y la mitad de los casos de hepatitis aguda no pertenecen a nin-
guno de los grupos de riesgo. Resultados similares se han encontrado en otros
estudios sobre hepatitis crénica(52.9%)#EEH 190) En |as series de hepatitis agu-
das, el porcentaje de casos esporadicos oscila entre 25% y el 50%, segun dife-
rentes estudios.

VIL.3.3.-Limitaciones de! estudio de los antecedentes epidemioldgicos

Debido a que en términos absolutos los pacientes que tienen un antecedente
representan un niimero de casos reducido, la valoracién de los diferentes meca-
nismos de transmisién es dificil y normalmente se hace usando porcentajes rela-
tivos sobre el total de casos. Pero esta aproximacion puede resultar sesgada
debido a la posible fluctuacion de los otros grupos de transmision. Para analizar
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la tendencia, seria mds util indicar las tasas de incidencia especificas, y no sélo
los porcentajes respecto a los otros grupos. Esta consideracion resulta especial-
mente Util en zonas que, como la nuestra, viene experimentando un incremento
importante el porcentaje de sujetos en los gque no se conoce el mecanismo de
transmision. El predominio de unos mecanismos de transmision u otros entre los
casos diagnosticados de hepatitis depende también del sistema empleado para
recoger los casos(A-TER 1987)

Los antecedentes epidemiolodgicos de las hepatitis cronicas presentan algu-
nos rasgos diferentes respecto a las hepatitis agudas que hay que tener en cuen-
ta: el nimero de casos esporadicos es menor en las hepatitis crénicas, y es muy
superior el porcentaje de casos con antecedentes de riesgo parenteral (antece-
dentes quirurgicos, manipulaciones dentarias), asi como los que tienen antece-
dentes familiares de hepatitis.

La reduccion del porcentaje de casos esporadicos se debe por una parte a
gue estos pacientes han tenido ocasion de ser entrevistados varias veces mien-
tras que en las hepatitis agudas no suele ocurrir, y sobre todo a quée en la
epidemiologia de las hepatitis agudas interesan solamente los acontecimientos
ocurridos en los seis Ultimos meses, mientras que en las crénicas tienen interés
acontecimientos mas tardios. Si bien es posible que algunos datos se recuerden
con mas dificultad por el paciente, es indudable que habran tenido méas ocasio-
nes para infectarse, aunque ésta sélo ocurriera en una de ellas.

El estudio de estos antecedentes adquiere mas importancia cuando se cono-
ce la prevalencia de los mismos entre la poblacién general®-"87 1989 |g cual seria
factible a partir de una encuesta en una muestra representativa, pero iégicamen-
te deberia ser completada con la determinacién de marcadores virales en tales
individuos.

En nuestro estudio hemos encontrado diferencias significativas entre ia edad
y el sexo de los pacientes respecto al tipo de antecedente, independientemente
de los factores etioldgicos: los ADVP que padecen HV suelen ser varones meno-
res de 40 ahos de edad, mientras que los que tienen antecedentes de recibir
hemoderivados o han sido sometidos a intervenciones quirtrgicas suelen ser
mujeres con una edad superior a los 40 anos. Este hecho también se ha descrito
al menos en otra serie de casos de HVCHCKY 1990 Probablemente, las caracteris-
ticas del colectivo total de ADVP y el de los pacientes que reciben hemoderivados
respectivamente, presenten similar distribucion por edad y sexo.

Pero el mayor inconveniente para estudiar la epidemiologia de las hepatitis

viricas a partir de los antecedentes epidemioldgicos se encuentra al reconocer la
posible existencia de otros agentes distintos a los conocidos en la actualidad
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(HNANBNC) EpToRIAL18812) y g} hecho de que no se identifique ningun antecedente
de interés en mas de la tercera parte de los casos de hepatitis causadas por los
agentes conocidos(GRIFFTHS 1990)

VIil.4.-Prevalencia de hepatitis cronica viral

En 1990 se realizé un Estudio Epidemiolégico Multicéntrico Nacional sobre
Hepatitis Cronica (EMNHC) en el que participaron 64 hospitales espanoles y se
incluyeron 1.567 pacientes. Este estudio permitié conocer algunas caracteristi-
cas de esta enfermedad en nuestro pais, si bien, no contribuy6é a conocer su
prevalencia ya que los pacientes estudiados no eran representativos del resto de
los pacientes con hepatitis crénica=eH 1991,

Para hacer una estimacién de la prevalencia de hepatitis cronica viral en otras
zonas, podemos considerar algunos datos indirectos.

Vil.4.1.-Virus de la hepatitis B

Respecto a la HVB, a partir de los valores mas bajos de prevalencia de porta-
dores cronicos de HBsAg obtenidos en Espafia entre los donantes voluntarios de
sangre (0,6% en las zonas ruralesCERo 1%} deberia haber en Gran Canaria mas
de 3.000, es decir, unas 10 veces el nimero de pacientes estudiados. Se estima
que alrededor del 10% de los casos de todas las infecciones por el VHB se
cronifican, pero mientras que esto es excepcional en los pacientes adultos con
hepatitis aguda ictérica es frecuente en los recién nacidos de madres portadoras
del VHB que no desarrollan enfermedad hepatica aguda. Una parte de los pa-
cientes infectados por el VHB pasan a ser portadores sanos, en los que esta
limitada la replicacion del VHB y cursa sin manifestaciones clinicas. Pero, fre-
cuentemente, la enfermedad cursa de forma subclinica ocasionando una hepati-
tis crénica con diversos grados de actividad. Asi, en nuestra serie, el 46.4% de los
pacientes con hepatitis crénica por VHB en los que se realiz6 el estudio histolégico
presentaban hepatitis crénica activa, cifra inferior a la encontrada entre los casos
de hepatitis crénica por VHB del EMNHC (70%).

ViL.4.2.-Virus de la hepatitis C

En cuanto al VHC, las cifras estimadas son alin mas imprecisas puesto que la
informacién disponible se refiere a la prevalencia de anti-VHC que indica cuantos
individuos han estado en contacto con el VHC, pero no se conoce qué proporcion
de éstos son portadores del VHC. No obstante, a partir del seguimiento de los
pacientes con HNANB -sobre todo en las hepatitis postransfusionales-, se admite
que mas del 50% del HNANB presentan alteracion de la funcion hepatica des-
pués de seis meses de iniciar la enfermedad(-TER 1989 GENESCA 1991, BARCENA1984)  con
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evidencia bioguimica e histolégica. Asi pues, considerando las cifras mas bajas
de prevalencia de anti-VHC encontradas en bancos de sangre de nuestro pais,
debe haber en Gran Canaria mas de 3.500 pacientes con anti-VHC, de los cuales
mas de la mitad padecerian hepatitis cronica (entre 1.500-2.000 pacientes), es
decir, una cifra entre 5-10 veces superior a los casos estudiados por nosotros.

Vil.4.3.-Edad y sexo de los pacientes con hepatopatia crénica

La mayoria de los pacientes con hepatitis crénica viral, tanto en nuestra serie
COMO en otras(EMNHC 1990, BARCENA1992) tianen edades comprendidas entre 30-50 afios.
Al distribuir por edades segun la etiologia, encontramos que la hepatitis cronica
por VHB era mas frecuente que la hepatitis cronica con anti-VHC entre los pa-
cientes menores de 20 afios, mientras que los pacientes con HNANB (anti-VHC
positivos y negativos) tenian una edad media mas elevada. En una muestra de
donantes de sangre de EE.UU, como se expuso arriba, se encontraron mas fre-
cuentemente anti-VHC entre individuos del grupo de 30-40 afios (3.3%) que en-
tre los individuos de menos de 30 afios(0.7%), y mas de 40 afios (0.6%)TEVENS
190 En otro estudio sobre una muestra de la poblacién general, la prevalencia de
anti-VHC aumenté con la edad, siendo mas elevada entre el grupo de 40-60
afiosPALLERAS 1992) v |3 disminucidn se observa a partir de los 60 afios, tal como
ocurre entre los pacientes con hepatitis cronica con anti-VHC de nuestra serie.
Esta similitud entre la prevalencia de anti-VHC en la poblacién general y la distri-
bucidén por grupos de edad de nuestra serie de HNANB con Anti-VHC positivo
puede ser debido a que la mayoria de los sujetos con anti-VHC padezcan hepa-
titis crénica.

Los varones. predominaron en todos los grupos etiolégicos, sobre todo entre
los casos de HVB, siendo menor en el grupo con anti-VHC.

VH.5.-Distribucion de vacunas antihepatitis B

Aunque la vacunacion antihepatitis B se ha venido realizando desde hace casi
10 afnos, hasta 1989 no se hizo obligatoria la cumplimentacién de un protocolo
previo a la dispensacion de la misma. Dicho protocolo ha sido gestionado por los
servicios de Medicina Preventiva a nivel hospitalario, mientras que a nivel
extrahospitalario -al menos en Gran Canaria- las vacunas se dispensaban en las
Oficinas de Farmacia previa cumplimentacién por duplicado del protocolo por
parte del médico que indicaba la vacuna. El escaso niimero de vacunaciones
realizadas por este sistema- menos de 800 en tres afnos- es suficiente para en-
tender lo poco eficaz que ha sido este procedimiento. Durante un tiempo también
se administraron algunas vacunaciones en Sanidad, pero esto se realizé de for-
ma excepcional.
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Un registro informatizado centralizado de todas las vacunaciones debe ser un
elemento esencial en el SUBPROGRAMA DE PREVENCION 'Y CONTROL DE
LA HEPATITIS VIRICA. Entre otros motivos, ello permitiria contar con un disposi-
tivo que ayudara a conseguir la cumplimentacion de todas las vacunaciones
iniciadas en los diferentes centros. En nuestro estudio, aumenté un 10% el nime-
ro de pacientes que habian completado la vacunacion al integrar la informacion
de los dos ficheros, (Hospital Materno Infantil e Inspeccion ). Esto hace innece-
sario emplear recursos para recaptar a pacientes que, por fortuna, ya completa-
ron la vacunacion. Si se afadieran ademas las vacunaciones realizadas en el
resto de los centros en los que ésta se ha llevado a cabo (otros hospitales y
también las administradas por Sanidad), probablemente aumentaria el escaso
porcentaje de pacientes que han completado la vacunacion segun nuestros re-
sultados.

La decisidn de pretender distribuir la vacuna antihepatitis B mediante receta-
junto con los demas tramites- no sélo impide una mejor cumplimentacion de la
vacunacion, con lo cual se desperdician un alto porcentaje de las vacunaciones
iniciadas, sino que encarece aln mas la vacunacion. Se estima que del coste
unitario de la vacunacidn, administrada a pacientes adultos no institucionalizados-
distribuida gratuitamente en el mismo centro que se administra- corresponde un
36,5% de los gastos a aquellos derivados de su administracion (tiempo empleado
por el personal y por los pacientes, etc) y s6lo un 63% al coste de las tres dosis™VAS.
1891 Aungque en nuestro estudio no hemos calculado el gasto administrativo que
supone la dispensacion mediante receta, es probable que sea incluso mayor el
coste administrativo que la propia vacuna, sobre todo cuando se trata de dosis
pediétricas, cuyo coste es alin menor. Por ello, no tiene justificacion econémica el
mantener este sistema, y menos atn si se valora que el nimero de vacunaciones
que no se llega a cumplimentar por esta via es superior al obtenido cuando se
distribuye gratuitamente. Un efecto derivado de dicho sistema es que se esta
realizando una proteccion inversa en la poblacion: llegan a completar la vacuna-
cién casi exclusivamente aquellos pacientes que disponen de medios econémi-
cos para pagarse la vacuna o se pueden permitir el emplear mas de dos horas en
recibir cada dosis. Sin embargo, es frecuente que los pacientes que requieren
esta vacuna no cumplan tales condiciones. Ademas, cuando se trata de pacien-
tes que obtienen la vacuna gratuitamente en las oficinas de Farmacia, entonces
la Seguridad Social estard pagando un envase que es al menos un 30% mas
caro que si lo adquiriera en grandes cantidades.

Vii.5.1.Vacunacidn en ofros grupos de riesgo no analizados
En los datos analizados no estaban incluidos varios grupos de riesgo que si

estan siendo vacunados: hemodializados y receptores de hemoderivados. Los
servicios de Medicina Preventiva, Hematologia y Nefrologia de los hospitales que
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no se han incluido, lo viene haciendo desde hace afios, y por ello la cobertura
vacunal en tales grupos debe ser elevada. Nos consta que también se llevd a
cabo una campaiia de vacunacion entre el personal y reclusos de la carcel, cuyos
resultados no fueron muy satisfactorios, lo cual deberia ser tenido en considera-
cién por quienes se responsabilicen del suministro de vacunas a dicho centro. En
situacion parecida se encuentran otros centros pertenecientes a diferentes insti-
tuciones: Hospital Psiquiatrico, Residencia de Santa Rosalia, Centro de San Juan
de Dios, etc. y otros dependientes fundamentalmente del Cabildo. En todos ellos,
dado que es previsible que tengan una elevada tasa de infeccion, probablemente
estaria justificado realizar, al menos inicialmente, el screening prevacunal.

Los grupos formados por inmigrantes, refugiados y minorias étnicas tienen
una incidencia y prevalencia elevada de infeccion por VHB, por lo que requeririan
un subprograma especifico para conseguir su inmunizacién.

VIL.5.2.-La vacunacion en recién nacidos

El niumero de recién nacidos que reciben IGHB y primera dosis de vacuna
antihepatitis B en nuestro estudio es superior al nimero de mujeres supuesta-
mente portadoras del virus B. En nuestro medio todavia es reducido el niimero
de madres que en el momento del parto pueden acreditar informacién que des-
carte su estado de portadora del virus. Ello hace que en cierto nimero de casos la -
decision de iniciar el protocolo de vacunacion se tome a partir de datos indirectos
(drogadiccion en alguno de los padres, pobre condicién social, etc.). Esto explica-
ria que inicien la vacunacion tan elevado nimero de nifios: un 5% de los nacidos
en 1991, lo que supone 2-3 veces el nimero estimado de madres portadoras. Es
decir, si todas las madres acreditaran el resultado del screening realizado en el
dltimo trimestre de su embarazo, se habrian utilizado 2-3 veces menos dosis de
la vacunacion correspondiente. Sin embargo, el ndimero de nifios que acaban la
vacunacion -con los datos disponibles- es claramente inferior al obtenido en otros
lugares para esta vacuna y al que corresponde al analizar los resultados corres-
pondientes a los CAP estudiados.

Vil.5.3.-Vacunacién: ¢ De recién nacidos o adolescentes?

A pesar de las dificultades expuestas para valorar la importancia de los ante-
cedentes epidemiologicos, la mayor parte de los recursos destinados a la preven-
cidn de la hepatitis virica hasta los Ultimos afios se han repartido de forma selec-
tiva entre los colectivos citados. Pero la vacunacion de las personas que pertene-
cen a los principales grupos de riesgo ha contribuido escasamente a descender
la incidencia de HVB, pues ha sido reducido el nimero de personas que se han

beneficiado de ella, lo que ha planteado la necesidad de cambiar de estrategia®REesE
1992, BRUGUERA 1984, CDC 1984, CDC 1991, MARGOLIS 1991, MAYNARD 1991)
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Por tener un reservorio exclusivamentie humano y transmision interhumana,
para romper la cadena de transmision del VHB es necesaria una proteccion indi-
vidual, pero sobre todo debe ser también colectiva o comunitaria pues se obtie-
nen resultados superiores a la suma de las inmunizaciones individuales®ALERAS
199200 Eny consecuencia, actualmente los mayores presupuestos se destinan a
desarrollar programas de vacunacion en dos segmentos de la poblacion: recién
naCidOS y adOlescenteS(K”RE 1990, KORET 1989, GAMBIA 1989)_

Incluso en los paises de baja endemicidad, la sola inmunizacién universal de
todos los nifios pequefios ayudara a controlar la HVB a nivel de la poblacion
general. Sin embargo, con esta estrategia no se podra apreciar una disminucion
de la incidencia hasta dentro de 15 6 20 afos después, pero disminuiria antes si
se inmunizara a todos los adolescentes.

Asi pues, solo seria correcta aquella estrategia que permita la vacunacion

universal en la infancia empezando simultdnemente por recién nacidos y
adO]eSCGnteS(WHO 1991, OMENACA 1992, COURAGET 1986, GOH 1989)_

Un ensayo de vacuna realizado desde 1983 en Italia demostré la viabilidad y
eficacia de semejante estrategia al observarse que disminuy¢ la incidencia de
HVB de 91 a 10 casos por 100.000 hbt en un afo, y redujo el porcentaje de
portadores cronicos de 9.2 a 1% en nifios de 1 a 10 afiosWHO 1991. STROFFOLINI1989),

En Espafia, sélo en Galicia se ha tomado la decision de iniciar la vacunacion
en masa de los recién nacidos, ademaés de los adolescentes, mientras que el
resto de las CC.AA. han seguido la pauta iniciada en Cataluiia en el afio 1991 y
que consiste en vacunar a los adolescentes a través del programa de Salud Es-
colar.

Al menos hay tres razones importantes que conlleva el prorizar la vacunacion
en recién nacidos en lugar de hacerlo sobre los adolescentes. La primera parte
de la posibilidad de que la deteccidén temprana de portadoras durante la gesta-
cién en embarazadas no se realice mas que en un reducido porcentaje de
gestantes, alrededor del 30-40% (©VENACA19%2) ya que no suele llevarse a cabo en
mujeres que no estan incluidas en grupos de riesgoALYAREZ 1989, GARCIA1989) En Cata-
luha se estima que, en 1990, la cobertura tedrica del nimero de recién nacidos
de madres portadoras era del orden del 34% y de éstos un 70% reciben las tres
dosis(TABERNER 1991) En Gran Canaria es probable que un porcentaje similar de ma-
dres en el momento del parto pueden acreditar informacion que descarte su esta-
do de portadora del virus. En segundo lugar, en la época de escolares pueden
quedar sin vacunar determinados grupos de nifios que precisamente necesita-
rian la inmunizacion (drogadiccién de los padres, prostitucion materna, inmigra-
cion, gitanos, etc.)APARICIO 1967, ARISTEGUI 1989, FOS 1987) - Aungue no esta demostrado el
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riesgo de contraer la infeccion participando en tareas escolares y juegos, habria
que considerar la problematica socio-sanitaria que supone la presencia de nifios
portadores crénicos de HBsAg en el medio escolar si los compafteros de éstos no
estan vacunados. Por ello, no sélo los recién nacidos de madres portadoras re-
quieren la vacunacion inmediata de forma prioritaria. Y en tercer lugar, la infec-
cién adquirida en las primeras edades de la infancia evoluciona a la cronicidad

mas frecuentemente (90%) que si se contrae en edades més tardias(10%)®HAE
1987, BEASLEY 1981, CAPCROSO 1983)

La vacunacion masiva en recién nacidos podra ser administrada mas facil-
mente cuando pueda simplemente afiadirse a alguna de las ya introducidas en el
calendario vacuna|EYTCHENKO19%0) F| tercer congreso del Grupo de Expertos de la
OMSMHO %88 sefiald que si se integra la vacuna antihepatitis B en el programa
EPI, seria aceptable la aplicacion de la primera dosis de la vacuna al nacer o
durante el primer mes de vida junto con la BCG y la OPV, y la segunda dosis
después de 4-12 semanas, junto con la primera dosis de la vacuna DTP. Se reco-
mienda una tercera dosis de vacuna antihepatitis B para alcanzar unos niveles
altos de anticuerpos y una proteccién prolongada. Se dispone de gran libertad
para la administracion de esta dosis ya que puede administrarse entre 4 y 12
meses después de la segunda, en el momento mas conveniente para el calenda-
rio del programa EPI1 en cada pais. Los resultados més optimistas indican que, en
personas con integridad del estado inmunolégico, podria no ser imprescindible
administrar nuevas dosis de vacuna incluso més alla de los 7-9 afios tras la vacu-
nacion y que solo en sujetos inmununodeprimidos o en hemodialisis estaria jus-
tificado el seguimiento para cuantificar periédicamente el nivel de
anticuerpos(CARRERC 1990 Parg giin la experiencia con las nuevas vacunas es re-
Ciente y eStO no esta’ demostrado(DUPUY 1990, HADLER 1984, JILG 1984, TORRES 1990).

No obstante, mientras llega el momento de integrarla en el calendario infantil
de vacunaciones, disponiendo de medidas adecuadas puede conseguirse una

importante cobertura, similar a la obtenida con otras vacunas o incluso
mejor(ALCANTARA 1981, FAY 1990, SUNG 1990).

La mayor discrepancia se ha planteado en zonas de endemicidad intermedia
cuando no se dispone de los recursos econdmicos suficientes para abordar la
vacunacion en ambos grupos de edad®NTONANZAS 1992, GASTILLA1991)

Se estima que la inmunizacion en adolescentes tendria un impacto més inme-
diato sobre la incidencia de la enfermedad que la inmunizacion en nifios, admi-
tiendo que esta infeccidn se adquiere raramente en la infancia. Esta decision se
ha justificado en Catalufa basandose en los resultados de encuestas
seroepidemiologicas y en el analisis de los casos declarados en 199Q(SALLERAS 1991),
Sin embargo, teniendo en cuenta la estructura poblacional de Gran Canaria(Ebec
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19%2) fundamentalmente joven (el 35% de la poblacion tiene entre 15-35 afios de
edad), abordar la vacunacién masiva de todos los nifios de una cohorte de ado-
lescentes, requiere mayor esfuerzo econdémico que si se hiciera en edades mas
tempranas. En algunos municipios el nimero de la cohorte de 12 afos llega a ser
el doble que la correspondiente a la de 1 6 2 afios. Ademas, las tasas de inciden-
cia de HV aguda por grupos de edad, aunque son mas elevadas entre los jove-
nes de 15-30 afios de edad, se debe fundamentalmente a los casos que presen-
tan antecedentes epidemioldgicos conocidos, en especial la ADVP, por lo que
vacunar al comienzo de la adolescencia contribuye a incrementar ia proteccion
en una poblacién que seria capaz de protegerse frente al virus si adoptara las
medidas preventivas mas elementales (empleo de preservativos, no compartir
jeringuillas,etc.), pero al tiempo se esta permitiendo que estos individuos lleguen
a esa edad sin haber estado protegidos frente a la infeccién adquirida mediante
otros mecanismos mas dificiles de evitar por ser desconocidos.

Finalmente, aunque los resultados iniciales sobre la inmunogenicidad de la
vacuna obtenida por ingenieria genética mostraron que podia llevarse a cabo la
vacunacion en adolescentes emplieando la mitad de la dosis recomendada en
adultos (con el consiguiente ahorro), los datos mas recientes indican que la vacu-
nacion realizada con dosis reducidas (10_g) sélo es recomendable en los meno-
res de 8 afos.

Todo ello ha de ser tenido en consideracion antes de decidir la estrategia mas
apropiada.

VIl.5.4.-Otros grupos

Las vacunaciones sistematicas se aplican en todo el mundo en el marco de
los servicios de asistencia primaria en forma de programas de salud publica. En
Espafa, sin embargo, la vacuna de la HVB ha estado restringida durante afos a
los servicios hospitalarios. Tantos intereses en regular restrictivamente la
dispensacion de esta vacuna no se han visto en absoluto correspondidos con
otras medidas que favorecieran la cumplimentacion correcta de la misma. A ello
ha contribuido en buena parte que la ubicacién del punto de dispensacion de
vacunas sean los hospitales. Esto ha permitido que en la actualidad en Gran
Canaria, al igual que en el resto de Espafia(GEsHV 1985 RIVERA1984, TABERNER 1991) g incluso
de Europa y Estados Unidos™H° 199 aproximadamente el 85% de las vacunas
antihepatitis B se haya administrado al personal que trabaja en centros hospitala-
rios y un elevado porcentaje del resto se haya dedicado a aquellos pacientes que
reciben cuidados casi exclusivamente en estos centros: hemofilicos,
inmunodeprimidos y hemodializados. Puesto que los casos de hepatitis en los
trabajadores sanitarios representan menos del 5% del total de casos de hepatitis®V™
1989 |Ggicamente esta situacion esté lejos de llegar a tener algun impacto en la
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evolucion de esta enfermedad. Si lo ha tenido, a pesar de que la tasa de cober-
tura en 1990 era inferior al 70%™EERNER 1990 nara disminuir la incidencia de hepa-
titis entre los trabajadores sanitarios de manera importante.

Los resultados del Programa de Vacunacién contra la Hepatitis B que se de-
sarrolla en los Centros de Atencidn Primaria de Mallorca desde 1989, demues-
tran que los CAP pueden ser un lugar idéneo para desarrollar estos programas.
Durante los dos primeros afios se habian incluido en programa a 1.236 personas,
siendo el grupo de riesgo mas numeroso el de contactos de enfermos o portado-
res cronicos conocidos (42%), seguido de personal sanitario (27%), y ADVP (10%).
Los familiares de portadores crénicos tenian el mejor cumplimiento (87%) mien-
tras que los ADVP solo completaron el 57% de vacunaciones. Resultados simi
ares se han obtenido en CAP de Gran CanariaERe#T 1992 y de otras provinci-
as espafiolas(EXTREMERA 1992, GORGOCENA 1991 S consigue completar la vacunacién del
personal que trabaja en el CAP de forma similar a la que corresponde al personal
sanitario del hospital, pero es claramente superior la cumplimentacién obtenida
en recién nacidos y convivientes con portadores. Esto es l6gico que sea asi,
puesto que el personal de enfermeria de cada CAP puede incluso liegar a admi-
nistrar las vacunas en el propio domicilio de aquellos individuos que en ningun
caso acudirian a vacunarse al CAP. La poblacién que inicia la vacunacion fre-
cuentemente reside en zonas marginadas y no es frecuente que acudan a cen-
tros sanitarios donde se les proporcine la continuidad en la vacunacién.

Ademas de los sanitarios, otros adultos en los que esta indicada la vacunacion
son aquellos sujetos que conviven con portadores del virusGMENEZ 199 y aquelios
otros que presentan hepatopatias y no estan inmunizados frente a dicho virus.
También deben ser vacunados cuando se prevé que van a estar sometidos a otras
situaciones de riesgo: estadios precoces de insuficiencia renal (predialisis), inter-
venciones quirdrgicas programadas, viajes a zonas endémicas, etc.

En los Ultimos afios se han revitalizado los programas de vacunacion en adul-
tos, tales como las campanas de vacunacion antigripal y la vacunacion contra el
tétanos. Especialmente a través del Programa de Actividades Preventivas y Pro-
mocion de la Salud (PAPPS), -patrocinado por la Sociedad Esparicla de Medicina
Familiar y Comunitaria y proximamente por el Ministerio de Sanidad- la vacuna-
cién en adultos ha pasado a ser una actividad fundamental en los CAP, siendo los
profesionales de enfermeria quienes la llevan a cabo generalmente. Actualmente
participan en dicho programa cerca del 50% de los CAP de Gran Canaria(SoLees
#92 De hecho en los centros que han participado en este estudio, la vacuna
antihepatitis B se ha empezado a administrar como el resto de las vacunas que
se administran cotidianamentePEREZT 19920 gnque no ocurre asi con su distribu-
cion, que se hace aun desde el hospital. Esto ha de tenerse en cuenta para pro-
curar que la distribucién de esta vacuna sea realizada conjuntamente con el resto
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de las vacunas. La disponibilidad de la vacuna en los CAP y su dispensacion
gratuita permite conseguir una mejor cobertura de los principales grupos de ries-
go y favorece la cumplimentacion de todas las dosis.

Se sigue recomendando el screening en embarazadas en lugar de tomar otra
medida mas definitiva, que incidiria directamente sobre la transmision vertical asi
como sobre la transmison sexual: ésta seria vacunar selectivamente a las muje-
res antes de que inicien las relaciones sexuales. La vacunacion de éstas a partir
de las clinicas de enfermedades de transmisién sexual ha sido poco efectiva ya
que, entre otros motivos, las mujeres que acuden a las mismas frecuentemente
han padecido la HVB, y ademas dichas clinicas estan poco difundidas en nuestro
medio. En Gran Canaria, seria posible llevarlo a cabo a partir de las consultas de
planificacion familiar, generalmente situadas en los CAP. Podria estar justificado
vacunar a aquellas que van a quedar embarazadas al menos por estos motivos:
a) Individuales: durante el parto estaran sometidas a manipulaciones obstétricas
no exentas de riesgo para adquirir la infeccion y es frecuente que requieran trans-
fusiones sanguineas a veces de caracter urgente y en cantidades importantes. b)
Familiares: la proporcién de casos de HVB por contacto heterosexual ha aumen-
tado en los Ultimos afiosA-TER 1990 nor [o que su inmunizacién podria interrumpir la
transmisién de VHB en gran numero de casos. Un beneficio afiadido seria el
derivado de eludir el screening en los sucesivos embarazos y que el recién naci-
do, en el momento de nacer, tendria anticuerpos protectores frente a la HVB.
Aunque es pequefio aln el nimero de mujeres que han recibido alguna dosis de
vacuna antihepatitis B durante el embarazo, en teorfa las vacunas actuales, obte-
nidas por técnicas de ingenieria genética, no deben producir ningiin efecto noci-
vo para el feto®P© 199 Sin embargo, seria preferible que esto se llevara a cabo
solamente cuando no haya sido posible realizarlo al comenzar la actividad sexual.
La identificacién de todos los portadores de HBsAg contribuira a lograr el control
de esta enfermedad, si ello supone la adopcion de medidas preventivas para sus
convivientes. La deteccién precoz de los portadores cronicos permitira iniciar en
éstos un tratamiento que pueda conseguir que dejen de serlofSERRA 1991, GONZALEZ 1986,
GONZALEZ1991) 'y pnara sus convivientes que extremen las medidas preventivas com-
plementarias de la vacunacion. En este sentido, un aspecto a tener en cuenta
son algunas recomendaciones publicadas por otros autores que analizan el
coste-beneficio de realizar screening entre diversos grupos de riesgo. La mayoria
de estos estudios consideran como Unico beneficio el conseguirinmunizar al mayor
nimero de personas con el menor costeWONSSON 1987, NAVAS 1991)  Por gllo concluyen
que es excepcional que el gasto que suponen tales analiticas supongan un aho-
rro importante de numero de vacunas. Este planteamiento seria valido para pre-
tender disminuir mas precozmemente el nimero de nuevos casos de hepatitis B
pues dedicarian mas recursos a vacunacion y menos a realizar screening. Pero
en tales estudios no se considera el beneficio de conocer quienes son portadores
del VHB, siendo éstos el reservorio fundamental del VHB.
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Igualmente es importante el control posterior de la hepatitis aguda y el diag-
nostico precoz de evolucion a la cronicidad para iniciar en fases tempranas el

tratamiento antivirico que permita frenar la lesién hepatica e inhibir la replicacién
Vl’rica(CAHRENO 1992, VILLADOMIU 1992).

Ello permitiria no sdlo disminuir el nimero de casos nuevos, sino estar mas
cerca de erradicar la infeccion por VHB asi como que los portadores crénicos no
llegaran a desarrollar cirrosis o hepatocarcinoma. El coste que supone esta medi-
da, como ocurre con la vacunacion, justifica plenamente su debate.
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1- A partir de los casos estudiados en los diferentes centros sanitarios durante
el afo 1991, hemos encontrado 164 casos de HV aguda, lo que supone una tasa
de incidencia anual para todos los tipos de HV de 24.6 casos por 100.000 hbt. Por
etiologia, el tipo de hepatitis mas frecuente ha sido la HVB (49.39%), seguido de
la HVC (37.08%) vy la HVA(6.7%).

2- La tasa de incidencia anual de HV aguda, referida a 1921, segun el sistema
EDO es de 49.6 casos por 100.000 hbt muy superior a la media nacional (de
39.9 por 100.000 hbt.). En Gran Canaria, el nimero de casos informados al siste-
ma EDO supera en un 49% a los casos estudiados en laboratorio.

3.-Durante el periodo estudiado (1985-1991) hemos observado un descenso
significativo de la morbilidad declarada por HV en Gran Canaria, similar a lo que
ocurre en el resto de Espaia y en otros paises. La limitacion més importante para
valorar la informacion aportada por el EDO en Gran Canaria, ha sido la no espe-
cificacion del tipo de hepatitis y a que personas afecta.

4.- En 1991 ingresaron en hospitales de Gran Canaria el 34.1% de los enfer-
mos con HV aguda. Esta cifra supone una tasa global de hospitalizacion por HV
de 8 casos por 100.000 hbt (12 para los varones y 2.7 para las mujeres), mas del
doble de la media nacional (3/100.000 hbt), estimada a partir de la Ultima Encues-
ta de Morbilidad Hospitalaria. La HVB es el tipo de hepatitis mas frecuentemente
entre los casos hospitalarios (58%) y afecta fundamentalmente a jévenes entre
20-30 afios de edad.

5.- Respecto a la HVA, la mayoria de los casos conocidos ocurren durante la
edad escolar como en el resto de Espafia, pero la conclusion mas importante
sobre este tipo de hepatitis es que las tasas de incidencia correspondientes a los
casos que hemos estudiado son muy inferiores a las descritas en otras regiones
espafolas y que sdlo se diagnostican los casos mas graves que requieren ingre-
so hospitalario, por lo que debe existir un importante nimero de casos que no
llegan a dignosticarse.

6.- La participacién del VHB en la morbilidad por hepatitis aguda es mas fre-
cuente que la debida al VHC. Sin embargo, el VHC esta mas frecuentemente
implicado en las hepatopatias crénicas.

7.- Entre los pacientes con hepatitis cronica viral, el antecedente mas frecuen-
te que presentaron los menores de 20 afos fue convivir con personas que han
padecido hepatitis (difusion intrafamiliar); entre los 20-40 afos, el antecedente
mas importante es la ADVP, y entre los mayores de 40 afos predominan los
antecedentes relacionados con la transmisién parenteral: transfusiones de san-
gre, intervenciones quirdrgicas y manipulaciones dentarias.
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8.- Los varones padecen cualquier tipo de hepatitis virica mas frecuentemente
que las mujeres, tanto en las hepatitis agudas como crénicas, pero sobre todo
predominan entre los casos de HVB.

Dificultades que presenta la asistencia sanitaria a pacientes con
hepatopatia de etiologia virica

1.- Aumento progresivo del numero de pacientes portadores de HBsAg o Anti
HVC positivo.

2.- Frecuente asociacion a toxicomanias: alcohol y drogas parenterales.

3.- Aumento de casos de hepatitis en pacientes infectados por el VIH.

4.- Aumento de la proporcién de pacientes jdvenes.

5.- Escasa coordinacién con la asistencia extrahospitalaria (Atencién Primaria y
Especializada).

6.- Gran dependencia asistencial de estos enfermos.

7.- Ausencia de centros para pacientes terminales.

8.- Falta de coordinacion con la Unidad de Cuidados Paliativos (Hospital de El
Sabinal).

9.- Sobrecarga asistencial hospitalaria y de consultas externas (la lista de espera
ha aumentado en los Ultimos tres meses de dos semanas a cuatro meses).

10.- Estancias medias hospitalarias prolongadas de los casos avanzados.

11.- Incremento del gasto econémico.

12.- Falta de coordinacion con centros de vacunacion frente a la Hepatitis B (es-
tudio prevacunal e inmunizacion de los contactos con portadores del virus de la
hepatitis.

13.- Grave problematica social.

14.- Riesgo de transmisién ocupacional.

148 g 2




Emiliano Rodriguez - Luis Inglada - Luis Pefia

RBecomendaciones
1.Sobre epidemiologia y vigilancia

1.1.La notificacion y declaracion y vigilancia de las hepatitis debe perfeccio-
narse. Deberian declararse nominalmente pero exigira previamente definir el caso
estandar y disponer unos sistema de informacién que requiera unos minimos
medios administrativos. Deberia acompanarse siempre de retorno de la informa-
cion a los profesionales que la generan.

1.2.Los datos obtenidos sobre incidencia de los casos nuevos deberian com-
pletarse con los estudios de prevalencia entre los grupos que se realiza el
screening: embarazadas, donantes de sangre y convivientes con portadores del
VHB.

2.-Sobre la asistencia sanitaria

En el momento actual estamos asistiendo a un aumento progresivo del nime-
ro de pacientes con hepatitis virica. Si ademas tenemos en cuenta la compleja
problematica relacionada con la asistencia sanitaria a estos enfermos, es eviden-
te que se deben disefar estrategias realistas, eficaces y eficientes frente a esta
enfermedad infecciosa.

Los esfuerzos deben dirigirse a corto y medio plazo en dos direcciones: impli-
cacion de la Atencion Primaria y organizacién de la asistencia hospitalaria.

La asistencia hospitalaria a los enfermos quedaria ubicada en los servicios de
Digestivo y de Medicina Interna. La potenciacién de Consultas Externas
Monogréficas es imprescindible y serian un eslabén fundamental para coordinar
el SUBPROGRAMA DE PREVENCIONY CONTROL DE LA HEPATITIS VIRICA
si se le dotara de medios fisicos y humanos apropiados: consulta propia y perso-
nal sanitario y administrativo en dedicacion exclusiva.

También es imprescindible potenciar la creacién de servicios que complemen-
ten los prestados en el hospital y en la Atencién Primaria (centros de
desintoxicacion, etc.).

Los puntos a considerar, en resumen, son los siguientes:

2.1.- La atencién de las hepatitis agudas que no presenten gravedad deberia
llevarse en los CAP realizando un seguimiento expectante hasta la resolucién de
la enfermedad.
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2.2.- Organizacion de la asistencia hospitalaria prestada a los pacientes in-
fectados por el virus de la hepatitis que se cronifiquen o presenten gravedad
durante la evolucion de una hepatitis aguda. Podria quedar ubicada en los servi-
cios de Digestivo, de Medicina Interna y/o Enfermedades Infecciosas en los adul-
tos, y en la Unidad de Gastroenterologia del HMI para los nifios. Estos servicios
se harian cargo del cuidado de los pacientes, apoyados por las Consuitas Exter-
nas Monograficas.

2.3. Coordinacion entre el hospital y la Atencién Primaria, mediante reuniones
periédicas conjuntas (por ejemplo, sesiones clinicas), estandarizacion de proto-
colos y pautas de actuacion conjuntas, cursos de formacion, etc. Todo ello debe-
ria verse reflejado en un SUBPROGRAMA DE PREVENCION 'Y CONTROL DE
LA HEPATITIS VIRICA.

2.4.- Coordinacién con los profesionales que completan la asistencia presta-
da en el hospital y en [a Atencion Primaria:

- Asistencia domiciliaria tanto sanitaria (Unidad de Cuidados Paliativos) como
social (Trabajadores Sociales).

- Centros de desintoxicacién y comunidades terapéuticas para alcohdlicos y
drogadictos .

2.5.-El SHV deberia evaluar la situacién epidemioldgica y el impacto economi-
co de las hepatitis virales, y deberian establecer prioridades regionales y reco-
mendaciones. A su vez, deberia coordinar actividades con los programas regio-
nales de conirol de VIH, de control de tuberculosis, de salud escolar, control de
ETS, transfusiones sanguineas, salud ocupacional y otras actividades de interés
comun.

2.6.- Formacion e incentivacion de los profesionales que atienden a estos
pacientes, no sélo en la atencion sanitaria sino también en la psicoldgica y social.

2.7.- Coordinacion mediante un grupo de expertos de las actuaciones de las
diferentes instituciones implicadas en la atencién a pacientes con hepatopatia
crénica viral a través del SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE
LA HEPATITIS VIRICA. También deberia considerarse la posibilidad de estable-
cer acuerdos de consenso que contribuyeran a resolver algunas de las cuestio-
nes planteadas que fomentaran la practica médica mas adecuada y proporciona-
ran mensajes claros tanto para los clinicos como los gestores y el publico en
general.
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3.-Scobre la prevencion

3.1.-Potenciacion de campafas de educacion y prevencion.
3.2.-Hepatitis A:

3.2.1.Mejora de las qondiciones higiénicas.

3.2.2.-La introduccién de su vacuna se haria en la edad infantil y no exigiria
realizar screening previo.

3.3.-Hepatitis By C:

3.3.1.-Inmunizacién sistematica frente al VHB de las personas que pertene-
cen a los grupos de riesgo: sobre todo en hijos de madres portadoras de HBsAg,
personal sanitario y convivientes con portadores del VHB.

3.3.2.-Screening en bancos de sangre y en embarazadas.

3.3.3.-Tratamiento precoz con sustancias antivirales en los casos cronificados.

3.3.4.-Vacunacion en adolescentes, sobre todo antes de que inicien actividad
sexual.

3.3.5.- Integracién de la vacuna antihepatitis B en el calendario infantil desde
el periodo neonatal.

3.3.6.-Es necesario un protocolo de prevacunacién unico y que facilite la ges-
tion del programa, asi como la existencia de un registro Unico provincial de todos
los vacunados.

3.3.7.-Considerar la disponibilidad de Gammaglobulina en los centros
extrahospitalarios para su empleo en caso de accidentes del personal o de los
pacientes (pinchazos accidentales,...)

3.3.8.-Es imprescindible la utilizacién de material méas idéneo para evitar acci-
dentes por pinchazos en las extracciones de sangre que se realizan en los CAP.

h) Implicacion de los equipos de Atencién Primaria, por medio de un
SUBPROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA HEPATITIS VIRICA
tanto en el control de los pacientes cronicos como en el desarrollo de los progra-
mas de vacunacién frente a la hepatitis B.
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i) La vacunacion antihepatitis B deberia potenciarse en especial en [os puntos
donde se lleva a cabo el resto de las vacunaciones y donde acuden con mas
frecuencia los pacientes que presentan mayor riesgo de padecer hepatitis, es
decir, en los CAP, y s6lo excepcionalmente, a fravés de 10s puntos de vacunacion
“que se asignen especificamente.
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Relacién de centros participantes

l.-Atencion Primaria

CAP de Arguineguin Fernando Revilla (Médico)
CAP de Arucas José Ventura (ATS)
Ambul.Benitez Inglot José Sanchez (Médico)
CAP de Galdar J.Molina (ATS)
Juan Carlos Alamo (Médico)
CAP de Ingenio Pilar Henriquez (Médico)
Carlos Galvan (ATS)
CAP de Jinamar Ana M. Déniz (Médico)
CAP de Maspalomas Jorge Quevedo (Médico de Familia)

Mary Hidalgo (ATS)

Amb. Prudencio Guzman Marcelino Lépez (Médico)
CAP de San José Marcelino Lopez (Médico)
CAP de San Gregorio (Telde) Trinidad Rguez (ATS)
CAP de Vecindario Rosi Garcia (ATS)

Concepcidn (ATS)
M.Angeles Cansino (Pediatra)

2.-Especializada

A.-Ambulatorio de Especialidades (Area Norte):
Laboratorio de Microbiologia

Laboratorio de Bioguimica

Especialistas en Ap.Digestivo

B.-Ambulatorio S.Pedro Martir (Telde):

Laboratorio de Microbiologia
Especialistas en Ap.Digestivo

N, - = 55
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C.-Hospital Insular:

Laboratorio de Microbiologia
Serv.Digestivo

D.-Hospital Materno Infantil:

Serv.Farmacia

Unidad de Neonatologia
Unidad de Enferm.infecciosas
Unidad de Gastroenterologia
Servicio de Obstetricia

E.-Hospital Nuestra Sefiora del Pino:

Laboratorio de Microbiologfa
Laboratorio de Bioguimica
Servicio de Digestivo

Servicio de Medicina Interna
Servicio de Medicina Preventiva

3.-También han participado activamente los siguientes colaboradores:

Carmen Barrios (Servicio de Archivos. Hospital N.S del Pino), Florentino San-
chez (Servicio de Inmunologia. Hospital Ntra.Sra del Pino), Jesus Garcia Quesada
(Facultad de Informatica de Las Palmas), Luis Garcia Ortiz (Centro de Salu
La Almedilla, Salamanca), Carmen Ojeda (Inspeccién Provincial de Farmacia de
Las Palmas), M.Bruguera (Miembro del Grupo de la OMS sobre el control de la
hepatitis virica en Europa. Unidad hepatica del Hospital Clinico y Universidad de
Barcelona), Angel Gil Miguel (Medicina Preventiva. U.A. Madrid), Juan Donadeu
(Centro de Vacunacién de Hepatitis B. Servicio Regional de Salud. Comunidad
de Madrid).
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