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Introducción 
 

La hepatitis es una inflamación del hígado mas comúnmente cau-
sada por una infección viral. Existen seis tipos de virus de la hepa-

titis (A, B, C, Delta, E y G). En particular la hepatitis B y C conducen 
a la enfermedad crónica de millones de personas y es la causa 
mas común de cirrosis hepática y cáncer, se estima que el 57% de 
los casos de cirrosis y el 78% de los casos de cáncer hepático pri-
mario son consecuencia de la infección por el virus de la hepatitis 
B o C (1).  
 
En los adultos, aproximadamente la mitad de las infecciones por 
virus de la hepatitis B recién adquiridos son sintomáticos, y aproxi-
madamente el 1% de los casos resultan en insuficiencia hepática 
aguda y muerte. El riesgo de infección crónica es inversamente 

proporcional a la edad de la infección: aproximadamente el 30% 
de los niños menores de 5 años infectados se convierten en infec-
ción crónica, en comparación con el 2% al 6% de los adultos (2). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud estos virus represen-
tan un importante riesgo sanitario mundial, reflejado en los 240 
millones de personas que padecen infección crónica con el virus 
de la hepatitis B y unos 150 millones con el de la hepatitis C (3). 
Entre las personas con infección crónica por el virus de la hepatitis 
B el riesgo de muerte prematura por cirrosis o carcinoma hepato-

celular es del 15% y 25% (2). 
 
La importante asociación que existe entre el virus de la hepatitis y 
el tumor maligno de hígado constituye una responsabilidad im-
portante para el Instituto Nacional de Cancerología (INC), por lo 
cual las estrategias van encaminadas a trabajar desde la preven-
ción, tratamiento, seguimiento de los casos, notificación de los 
eventos, análisis de los datos para tomar decisiones y así contri-
buir a la disminución de la enfermedad. 

 

El presente boletín tiene como propósito informar sobre el proce-

so de notificación de la hepatitis en pacientes del INC, en el marco 
del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; también, presentar los 

resultados de la vigilancia de los eventos de interés en salud pú-
blica y las estadísticas vitales durante 2012 en el INC. 
 

mailto:cpardo@cancer.gov.co
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1. Vigilancia epidemiológica de la hepatitis en el INC 

Las hepatitis virales son infecciones causadas por virus 
hepatotropos, los cuales comparten la característica 

de tener afinidad particular por el tejido hepático(4). 

La infección por el virus de la hepatitis B (VHB) puede 
ser autolimitada o crónica. El periodo de incubación 

desde el momento de la exposición a la aparición de 
los síntomas es de 6 semanas a 6 meses. El virus se 
encuentra en concentraciones altas en la sangre y en 
concentraciones más bajas en otros líquidos corpora-
les (por ejemplo, el semen, las secreciones vaginales y 

exudados de la herida) (2). 

La hepatitis B ha constituido un importante problema 
de salud pública en todo el mundo, pues afecta a la 
población general; sin embargo, es más frecuente en 
los jóvenes, adultos y grupos poblacionales con facto-

res de riesgo para la enfermedad. 

Los síntomas más comunes son náuseas, vómito, pér-
dida del apetito, fatiga, dolores musculares y articula-
res; luego se presenta ictericia junto con coluria y aco-
lia; varía desde formas no manifiestas hasta mortales, 
puede resolverse por sí sola o hacerse crónica, produ-

ciendo cirrosis hepática y cáncer hepático.  

La fuerte relación que existe entre el virus de la hepati-
tis como factor de riesgo para presentar cáncer de 
hígado obliga a conocer las medidas necesarias para 

la identificación oportuna de los casos y las acciones 

 de control y así disminuir este factor de riesgo. 

Entre el 2008 y 2012, el INC notificó 23 casos con 
hepatitis B. Cerca del 95% de los casos ocurrieron en 
pacientes mayores de 20 años y el 52% en hombres. 
El diagnóstico oncológico más común entre los pa-

cientes notificados correspondió a leucemias, segui-
do por linfomas no Hodgkin. De la totalidad de ca-
sos, solo se reportó una muerte con diagnóstico de 

hepatitis B.  

Con respecto a la hepatitis C, la notificación fue me-
nor para el mismo periodo, se reportaron en total 11 
eventos. La mayoría de eventos (91%) ocurrieron en 
pacientes mayores de 20 años y el 64% de los casos 
se presentaron en mujeres, al igual que con la hepati-
tis B el diagnóstico oncológico correspondió a leuce-
mias, seguido por linfomas no Hodgkin y no hubo 

muertes relacionadas con este evento (tabla1). 

Aunque actualmente la ocurrencia de este evento es 
baja en el Instituto Nacional de Cancerología y una 
de las medidas importantes nombradas anteriormen-
te es la notificación oportuna de este evento, es ne-
cesario reforzar en el INC el conocimiento del proto-
colo de vigilancia epidemiológica de la hepatitis, para 
lo cual a continuación se socializan algunos aspectos 

de este protocolo. 

Tabla1. Características de los pacientes con cáncer y hepatitis B - C, notificados al Sivigila. INC, 2008-2012  
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Descripción de la hepatitis 

Las hepatitis virales son infecciones hepáticas cau-
sadas por virus hepatotropos, los cuales compar-
ten la característica de tener afinidad particular por 

el tejido hepático.  

Existen seis tipos de virus A, B, C, Delta, E y G, estos 
producen un cuadro clínico similar en aquellos 
pacientes que son sintomáticos, con características 
de inflamación hepática y necrosis variables, por lo 
que para establecer la etiología se requiere del 
estudio de marcadores serológicos específicos (4) 

(tabla 2). 

Fuente: Adaptado de Protocolo de vigilancia y control de la 

hepatitis B. Instituto Nacional de Salud, 2011. 

Tabla 2. Descripción del evento 

Definición de caso 

En el evento de hepatitis solo se identifica una defini-
ción operativa de caso; esta corresponde al caso confir-

mado por laboratorio (tabla 3). 

Tabla 3. Definiciones operativas de caso de 
hepatitis B 

Fuente: Protocolo de vigilancia y control de la hepatitis. Instituto 

Nacional de Salud, 2011. 

Notificación 

Los casos de hepatitis B deben reportarse semanal-
mente, es decir el primer lunes siguiente a la identifi-
cación del caso. Este se envía en la ficha única de no-
tificación individual y de datos complementarios a 

partir del caso confirmado por laboratorio, de confor-
midad a la estructura y contenidos mínimos estableci-
dos en el subsistema de información para la vigilancia 

de los eventos de interés en salud pública. 

Las fichas de notificación se encuentran disponibles 

en la página de internet: http://www.ins.gov.co 

 

Flujo de información 

Una vez diligenciada la ficha, esta deberá ser entrega-
da a la oficina de vigilancia epidemiológica de la insti-
tución, para su envío a la entidad referente local; de 
allí será enviada a la entidad distrital, y luego se la 

remitirá a escala nacional e internacional. 
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protocolos para la vigilancia en salud pública de 
cada evento. En total, se confirmaron 106 eventos, 
de los cuales el 90% se validaron mediante prue-
bas de laboratorio clínico; se descartó 1 caso, co-
rrespondiente al evento infección respiratoria agu-

da (ESI-IRAG) (tabla 4). 

Tabla 4 . Distribución de eventos de interés en salud pública notificados, por clasificación 
de caso. INC, 2012 

  Clasificación de caso     

Evento  Por lab. clínico  Por clínica Descartado Total 

Hepatitis B 8 0 0 8 

Hepatitis C 2 0 0 2 
Infección respiratoria aguda ESI - IRAG* 0 0 1 1 

Leucemia linfoide aguda pediátrica 53 0 0 53 
Leucemia mieloide aguda pediátrica 9 0 0 9 

Tuberculosis extrapulmonar 6 4 0 10 

Tuberculosis pulmonar 6 2 0 8 
Tuberculosis farmacorresistente 1 0 0 1 

Varicela individual 0 4 0 4 

VIH/SIDA/mortalidad SIDA 10 0 0 10 
Leishmaniasis mucosa 1 0 0 1 

Total 96 10 1 107 

*Enfermedad similar a la influenza - Infección respiratoria aguda grave. 

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

 

La distribución de los eventos notificados según sexo reportó un 51% de los casos en las mujeres y 48% en 
los hombres. Exceptuando la leucemias agudas pediátricas en menores de 15 años, el evento de mayor noti-
ficación fue la tuberculosis extrapulmonar, seguida por otras enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA/
mortalidad  SIDA, hepatitis B y tuberculosis pulmonar (fig.1). 

Durante el 2012 se notificaron al Sivigila 107 casos 
individuales de eventos de interés en salud pública. 
Estos datos corresponden a eventos confirmados, 
sospechosos y probables; los eventos probables 
fueron posteriormente confirmados o descartados 

mediante pruebas diagnósticas definidas por los  

Eventos de notificación obligatoria 

*Enfermedad similar a la influenza - infección respiratoria aguda grave.  

Figura 1. Distribución de eventos de interés en salud pública, por sexo. INC, 2012 

2. Resultados de la notificación al Sivigila en 2012 
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En comparación con años anteriores, se observó 
un incremento en la notificación, con 17 casos más 
que en el 2011. Se identificó un aumento en la  

notificación de casos de leucemias agudas pediátri-
cas, hepatitis B y hepatitis C a diferencia de años an-
teriores que hubo ausencia de la notificación de 
eventos de hepatitis (fig. 2). 

*Enfermedad similar a la influenza - Infección respiratoria aguda grave. 

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Figura 2. Distribución de eventos de interés en salud pública, por año de notificación. INC, 2011-2012 

Según los grupos etarios, en los de 1-4 y de 5-14 
años se destacaron las leucemias agudas pediátri-
cas; para el grupo de 15-44 años predominó el 
evento VIH/Sida/mortalidad por Sida; el grupo de 

45-64 años se vio afectado por eventos como la 

tuberculosis y el VIH/Sida, mortalidad por Sida y 
hepatitis B, y por último en los pacientes mayores 
de 65 años se evidenciaron los eventos de tubercu-
losis y hepatitis B (fig. 3). 

*Enfermedad similar a la influenza - Infección respiratoria aguda grave.  

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Figura 3 . Distribución de eventos de interés en salud pública, por grupo de edad. INC, 2012 

Con la distribución de eventos de interés en 
salud pública según lugar de residencia habi-
tual, Bogotá ocupa nuevamente el primer lu-
gar con un 45,7%, seguido de Cundinamarca 
con 20,5% y Boyacá con 11,2% (fig. 4). Según 

el régimen de afiliación al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS), la mayoría  

de los casos fueron del régimen subsidiado con 63 
eventos (58,8%), y el régimen contributivo con 28 
casos (26,1%). El régimen de excepción aportó 4 de 
los casos notificados, que correspondieron a pacien-
tes procedentes de Amazonas, Norte de Santander, 

Meta y Cundinamarca. Por último, se identificaron 12 
casos de pacientes no asegurados al SGSSS (fig. 4).  
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Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Figura 4. Distribución de eventos de interés en salud pública, por régimen de 

afiliación al SGSSS, según lugar de residencia habitual. INC, 2012 

Durante 2012, se notificaron 22 defunciones 
consideradas eventos de interés en salud públi-
ca; 2 más en comparación con el año anterior. 
El evento de leucemia linfoide aguda  pediátrica 
ocupó el primer lugar con 14 casos, seguido de 

los eventos de leucemia mieloide pediátrica, 
tuberculosis pulmonar, tuberculosis extrapulmo-
nar y VIH/Sida con 2 muertes cada uno (tabla 

5). 

La distribución de los eventos por diagnóstico 
oncológico muestra en orden de frecuencia a 
las leucemias agudas y linfomas no Hodgkin. 
Dos de los casos correspondieron a pacientes 
sin enfermedad oncológica confirmada (tabla 

6). 

Tabla 5. Distribución de muertes por eventos de 

interés en salud pública, según sexo. INC, 2012 

 

Evento Femenino Masculino Total 
Leucemia linfoide aguda pediátrica  9 5 14 
Leucemia mieloide pediátrica  1 1 2 
Tuberculosis extrapulmonar  0 2 2 
Tuberculosis pulmonar  0 2 2 
VIH/SIDA /mortalidad SIDA  0 2 2 
Total 10 12 22 
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012  

Sexo 
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Búsqueda Activa Institucional (BAI) 
Siguiendo la estrategia de Búsqueda Activa Insti-
tucional (BAI) con los Registros Individuales de 
Prestación de Servicios (RIPS) y los certificados de 

defunción, se identificaron tres eventos no notifi-
cados oportunamente al Sivigila; los casos corres-
pondieron a leucemias linfoides agudas pediátri-

cas.  

En el evento morbilidad por EDA se identificó un 
pico importante para el periodo IX, similar al 2011 

(fig. 5). 

Notificación colectiva 

Bajo los lineamientos para la vigilancia de even-
tos colectivos, durante el 2012 se realizó la notifi-
cación de dos eventos: 1) Morbilidad por infec-

ción respiratoria aguda (IRA) y 2) Morbilidad por 

enfermedad diarreica aguda (EDA). 

Figura 5. Distribución de la notificación colectiva por 

EDA por periodo epidemiológico. INC, 2012 
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Tabla 6. Distribución de pacientes por diagnóstico oncológico con eventos de interés en salud pública, 
según sexo. INC, 2012 

 

Femenin Masculin

C15-Tumor maligno del esófago Tuberculosis extrapulmonar  0 1 1 

C16-Tumor maligno del estómago Tuberculosis extrapulmonar  0 1 1 

VIH/SIDA/Mortalidad Sida 0 1 1 
C18-Tumor maligno del cólon Tuberculosis pulmonar 0 1 1 
C20-Tumor maligno del recto Hepatitis B 1 0 1 
C21-Tumor maligno del ano y del conducto anal Tuberculosis pulmonar 0 1 1 

VIH/SIDA/Mortalidad Sida 0 2 2 
C23-Tumor maligno de la vesícula biliar Hepatitis B 1 0 1 
C25-Tumor maligno del páncreas Tuberculosis pulmonar 1 0 1 
C46-Sarcoma de Kaposi VIH/SIDA/Mortalidad Sida 0 1 1 
C50-Tumor maligno de la mama Hepatitis B 1 0 1 

Tuberculosis pulmonar 1 0 1 
C53-Tumor maligno del cuello del útero Varicela individual 1 0 1 
C56-Tumor maligno del ovario Hepatitis B 1 0 1 
C61-Tumor maligno de la próstata Tuberculosis pulmonar 0 1 1 
C67-Tumor maligno de la vejiga urinaria Tuberculosis pulmonar 0 1 1 
C69-Tumor maligno del ojo y sus anexos Varicela individual 0 1 1 
C71-Tumor maligno del encéfalo Varicela individual 1 0 1 
C83-Linfoma no Hodgkin difuso Hepatitis B 0 2 2 

VIH/SIDA/Mortalidad Sida 0 2 2 
C85-Linfoma no Hodgkin de otro tipo y el no 
especificado 

ESI - IRAG* 0 1 1 
Leishmaniasis mucosa 1 0 1 
Tuberculosis extrapulmonar  1 2 3 
Tuberculosis  
farmacorresistente 

1 0 1 

VIH/SIDA/Mortalidad Sida 0 3 3 
C91-Leucemia linfoide Hepatitis 1 1 2 

Leucemia linfoide aguda  
pediátrica 

3 2 5

Tuberculosis extrapulmonar  0 1 1 

Tuberculosis pulmonar 0 1 1 

C92-Leucemia mieloide Hepatitis B 1 0 1 
Leucemia mieloide aguda  
pediátrica 

6 3 9 

Tuberculosis extrapulmonar  0 1 1 
Tuberculosis pulmonar 1 0 1 
Varicela individual 0 1 1 

D06-Carcinoma in situ del cuello del uterino Hepatitis B 1 1 
D18-Hemangioma y linfangioma de cualquier sitio VIH/SIDA/Mortalidad Sida 1 1 
D61-Otras anemias aplásticas Tuberculosis extrapulmonar  1 1 
Sin enfermedad oncológica Tuberculosis extrapulmonar  1 1 2 

Total 5 5 110 

*Según la Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10  
*Enfermedad similar a la influenza - Infección respiratoria aguda grave. Incluye infección por virus nuevo AH1N1 
Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012 

Sexo 
Total 

Diagnóstico oncológico* Evento 
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3. Indicadores certificados de defunción 2012- Accio-
nes de mejora 

Teniendo en cuenta la implementación en el INC 
del aplicativo en línea del registro único de afilia-
dos-módulo de nacimientos y defunciones (RUAF
-ND), a continuación se presentan los resultados 
del seguimiento realizado a indicadores como la 

cobertura, la oportunidad y la calidad en el regis-

tro de los certificados de defunción. 

Cobertura 

Durante el 2012 se presentaron, en total, 984 
defunciones; 3 menos en comparación con el 
2011. El comportamiento de la mortalidad mes a 

mes evidencia a abril y noviembre con mayor 
número de defunciones y los meses de marzo y 
octubre registraron el menor número de muertes 

(fig. 6).  

Con corte al 31 de diciembre de 2012, la cober-
tura acumulada durante el año fue del 99,5%; el 
porcentaje de cobertura restante correspondió a 
5 certificados de defunción pendientes por ingre-

sar al aplicativo Web. 

Fuente. Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Figura 6. Distribución de muertes por mes de ocu-

rrencia. INC, 2012 

El servicio que más certificados de defunción 
diligenció durante el año fue medicina interna, 
con el 27%, seguido de servicios como gaica, la 
unidad de cuidados intensivos, la unidad de 

cuidados paliativos y  hematología (fig. 7).  

Es importante mencionar que si bien los servicios de 
medicina interna y gaica son quienes más realizan 
certificados, no siempre certifican defunciones ocurri-
das allí mismo, pues asumen defunciones domicilia-
rias y defunciones ocurridas en otros servicios. Estas 

últimas, a su vez, son objeto de reflexión, pues quien 
debe certificar la defunción en primera instancia es el 
médico o el servicio tratante: así se evita el traslado a 
otro profesional de la responsabilidad legal que impli-

ca certificar un hecho vital (6). 

Fuente: RUAF-ND – 2012 - Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Figura 7. Distribución de muertes según servicio del 

certificador. INC, 2012 

Oportunidad 

 

El tiempo promedio a lo largo del año para diligen-
ciar cada certificado en el aplicativo RUAF-ND fue 
de 4 días.  El estándar definido por los entes de 

control es de un día, meta que no se ha logrado en 

la institución. 

El 87% de los certificados de defunción fueron dili-
genciados de manera inmediata o en un tiempo 
no mayor a 24 horas; sin embargo, se identificó 
que cerca del 15% de los certificados tardaron des-
de una semana hasta un mes para ser registrados 
en el aplicativo web RUAF-ND (fig. 8); se presentó 
un caso extremo de 184 días desde la ocurrencia 
de la muerte hasta la realización del registro en la 

web; en comparación con el 2011 hubo un com-
portamiento similar en los tiempos para diligenciar 
los certificados en el aplicativo web. 
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En el tiempo promedio para el diligenciamiento de 
los certificados de defunción por servicio, se encon-
tró que los servicios de seno y tejidos blandos, urolo-
gía, gastroenterología y cirugía de tórax son los de 
mayor promedio en días para realizar los certificados; 

por otra parte, los servicios de medicina interna, uni-
dad de cuidados paliativos y gaica se destacaron co-
mo los servicios con mejor tiempo promedio para 

diligenciar los certificados (tabla 7). 

En comparación con los años anteriores el servicio de 
pediatría mejoró notablemente el tiempo promedio 
de diligenciamiento al igual que el servicio de onco-

logía. 

Tabla 7. Oportunidad en el diligenciamiento de 
los certificados de defunción por servicio. INC, 

2011-2012 

 

2012 
Nº de  

certificados 
Promedio  

(días) 
N° de  

certificados 
Promedio  

(días) 

Patología 1 8 _ 
Neurocirugía 8 23 1 1 
Seno y tejidos blandos 9 1 8 47 
Pediatría 28 13 24 2 
Urología 11 4 8 21 
Gastroenterología 37 29 43 25 
Ginecología 6 2 13 3 
Ortopedia 6 4 3 1 
Cabeza y cuello 5 3 8 1 
Unidad de cuidados intensivos 111 1 159 4 
Unidad de cuidados paliativos 82 1 154 1 
Hematología 58 3 46 4 
Medicina interna 153 1 269 1 
Gaica    441 2 221 2 
Oncología 20 10 17 2 
Endocrinología 1 132 _ _ 
Cirugía oncológica 6 3 3 1 
Cirugía de tórax 4 1 7 11 

Servicio  
2011 

Fuente: RUAF-ND – 2012 - Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 
2012 

Fuente: RUAF-ND – 2012 - Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 
2012 

Calidad 

Durante el 2012, la institución recibió seguimiento 
por parte del Hospital San Cristóbal, para verificar 
la calidad en el diligenciamiento de los certificados 

de defunción, dando énfasis en la georreferencia-

ción y la cadena causal.  

Los hallazgos de las visitas a lo largo del año evi-
denció que cerca del 10% de los certificados tenía 
problemas de georrefrenciación. Con respecto a la 
cadena causal, el 4,8% de los certificados presen-
taron problemas en la definición de la causa bási-
ca de defunción. Otro hallazgo encontrado fue-
ron las inconsistencias en el estado final del certifi-

cado de defunción (2,5%) (tabla 8). 

Tabla 8. Hallazgos en la calidad del diligencia-
miento de los certificados de defunción. INC, 

2012 

Figura 8. Oportunidad en el diligenciamiento de los 
certificados de defunción. INC, 2011–2012 

Fuente: RUAF-ND – 2012 - Grupo Vigilancia Epidemiológica del Cáncer, INC, 2012. 

Acciones de mejora 

A partir de los hallazgos encontrados se genera-
ron recomendaciones y planes de mejora; entre 

ellos, los siguientes: 

 Capacitaciones al personal médico del 

Instituto Nacional de Cancerología. 

 Inducción sobre el tema de estadísticas 

vitales a los residentes del INC. 

 Asesoría individual, de manera permanen-
te, desde la Oficina de Vigilancia Epide-

miológica del Cáncer. 

 Acompañamiento durante el diligencia-

miento del certificado de defunción. 

 Seguimiento semanal a la cobertura de los 
certificados de defunción y comunicación 
a la subdirección médica de los certifica-
dos sin diligenciar y al médico responsable 

del diligenciamiento del certificado de  
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defunción para realizar la retroalimentación 

respectiva. 

 Precrítica a la totalidad de certificados expe-
didos por el INC con la verificación de todas 
las variables expuestas en el certificado de 
defunción haciendo énfasis en las variables 
críticas, como son la georreferenciación y la 

cadena causal. 

4. Tema de interés 

Nota: cualquier orientación relacionada con el dili-
genciamiento de los certificados de defunción pue-
de ser solicitada en la Oficina del Grupo de Vigilan-
cia Epidemiológica del Cáncer, en la extensión 

4108. 

 

 

Las hepatitis virales (especialmente la causada por 
los virus B, C, y delta) son un grupo de infecciones 
con un gran impacto en la salud pública, que se en-
cuentran diseminadas globalmente, y que son uno 
de los factores de riesgo más importantes del carci-

noma de hígado.  

La hepatitis B en el paciente adulto tiene un 5 a 10% 
de posibilidades de volverse crónica, aunque en los 
pacientes con alteraciones en la inmunidad, inclu-

yendo pacientes convivientes con el VIH, con neo-
plasias activas, etcétera, este riesgo asciende hasta 
un 90%. Se han presentado cambios epidemiológi-
cos con la introducción de la vacuna recombinante 
humana y se espera que a largo plazo podamos ver 
una disminución en los casos de cirrosis y de carci-

noma hepatocelular (5).  

La hepatitis C tiene una tasa de curación de alrede-
dor de un 15%, con el desarrollo de cronicidad en el 
85% restante; en los adultos las tasas y la velocidad 
de progresión son mayores que en niños; en este 

último caso la identificación del agente del cuadro 
conocido como hepatitis no A no B, hacia 1992, per-
mitió mejorar las estrategias de diagnóstico y pre-
vención, en particular las asociadas a uso de compo-
nentes hematológicos, que llevaron a infectar inad-

vertidamente muchos pacientes (6). 

La hepatitis B crónica afecta alrededor de 400 millo-
nes de personas en el mundo, con 300.000 casos de 
cáncer hepático cada año, aproximadamente, y de 
un número similar de hemorragias gastrointestinales 

y casos de ascitis. La mortalidad atribuible es de 25%. 
Su modo de transmisión más importante es por vía 
sexual y el contacto con sangre contaminada, aun-
que los modos vertical y horizontal, sobre todo en 

regiones con alta endemicidad son importantes (7).  

Hepatitis y cáncer 

En 2013, hasta el 23 de noviembre, se habían re-
portado preliminarmente al Instituto Nacional de 
Salud 2.114 casos (8). portado preliminarmente al 

Instituto Nacional de Salud 2.114 casos (8). 

La hepatitis C crónica afecta alrededor de 180 millo-

nes de personas en el mundo, con 350.000 muertes 
asociadas, se le atribuyen el 27% de las cirrosis y el 
25% de los hepatocarcinomas a nivel mundial, y es 
la principal causa de trasplante hepático en el mun-
do (9). Su transmisión ocurre fundamentalmente 
por sangre y sus derivados, y la transmisión por vía 
sexual o vertical es infrecuente. La relación de las 
hepatitis virales con el carcinoma hepatocelular está 
claramente determinada, y hay reportes que mues-
tran asociación entre estas y las malignidades he-
matológicas (10,11). Se han visto cohortes de niños 

con cáncer, especialmente malignidades hematoló-
gicas, con una prevalencia inusualmente alta de 

hepatitis virales.  

En el Instituto Nacional de Cancerología se realizó 
un estudio de casos y controles para explicar este 
evento, encontrando 86 casos, emparejándolo a 
172 controles, identificando como factores de ries-
go para desarrollar hepatitis B crónica, el antece-
dente de linfoma, el mayor número de episodios de 
neutropenia, y la ausencia de vacunación contra 

VHB; no se encontró el número de transfusiones 
como un factor de riesgo para hepatitis B crónica 
(12). En St. Jude Children’s Research Hospital se 
identificó una cohorte de 148 pacientes que adqui-
rieron la infección por el virus de la hepatitis C, de 
los cuales 122 consintieron en participar del estu-
dio. Se confirmó infección crónica en el 81,1% de 
los afectados, con predominio del genotipo 1, en-
contrando la exposición a antimetabolitos con pro-
gresión temprana de fibrosis, el 13,6% de la cohorte 

presentaba cirrosis, seis pacientes fallecieron, y uno  
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de ellos por sangrado de várices esofágicas (13). La 
transmisión nosocomial es una preocupación, y se 
han reportado brotes en los que los eventos no se 
han asociado a transfusiones, por lo que el respeto a 
todas las precauciones estándar es indispensable 

(14). 

Los pacientes que ingresan al instituto pueden ade-
más presentar infección por hepatitis virales, no rela-
cionadas con la patología neoplásica que lleva a la 
consulta. Durante el 2012 se reportaron 8 nuevos 
casos de hepatitis B y 2 de hepatitis C, mientras que 
en el 2013 solo se han reportado 2 casos de hepatitis 
B. Dada la necesidad en varios de los pacientes con 
cáncer de usar quimioterapia existe el riesgo de reac-
tivación de la patología por lo que debe evaluarse 
cada caso de manera individual, en conjunto con el 

grupo tratante y el servicio de infectología, la necesi-
dad de establecer profilaxis, usualmente con lamivu-

dina, para disminuir este riesgo (15–17).  

Este riesgo es más evidente cuando se usa rituximab, 
con un tiempo de reactivación promedio de tres me-
ses desde la última aplicación de rituximab, aunque 
casi una de cada tres reactivaciones ocurrió después 
de seis meses (18). El estudio de seroprevalencia de 
hepatitis B no debe limitarse a la búsqueda del antí-
geno de superficie (HBsAg) sino que debe incluirse 

la búsqueda del anticuerpo contra el core viral 
(HBcAc), dado que algunos pacientes pueden pre-
sentar casos de hepatitis oculta con un riesgo de casi 
el 5% de reactivación, por lo que debe evaluarse de 
manera individualizada para establecer su estatus y 

necesidad de profilaxis (19).  

Con respecto a la hepatitis C los datos son más con-
fusos, dado que se ha visto que no se presentan 
complicaciones importantes que limiten la aplicación 
de la quimioterapia(20), también se ha reportado la 
presencia de hepatitis clínica en pacientes con infec-

ción que reciben rituximab, pero sin una clara asocia-
ción con reactivación viral (21), y otros autores cues-
tionan si realmente existe asociación (22). En todo 
caso, durante la quimioterapia es indispensable man-

tener el seguimiento del perfil hepático. 

En conclusión, las hepatitis virales están claramente 

asociadas con la presencia de carcinoma hepatocelu-

lar, y hay asociación de la infección por hepatitis B 

con ciertas malignidades hematológicas 

Los pacientes oncológicos por su parte están expues-

tos a adquirir la infección por virus de hepatitis en las 
instituciones de salud, y recientemente las transfusio-

nes no han sido los factores de riesgo identificados,  
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por lo que la aplicación rigurosa de las medidas de 
precaución estándar es importante. Se han presenta-
do cohortes de pacientes que adquirieron la infec-
ción en su niñez encontrando como factor de riesgo 
el mayor número de episodios de neutropenia, y el 

comportamiento de la hepatitis C fue similar al de los 
adultos. Es indispensable hacer un seguimiento sero-
lógico juicioso de los pacientes que serán sometidos 
a quimioterapia, especialmente en malignidades he-
matológicas, y evaluar caso a caso el requerimiento 
de profilaxis con lamivudina, sobre todo si se usará 

rituximab.  
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