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I. MARCO TEÓRICO 
 
El virus de la hepatitis B (VHB) es un virus hepatotrópico compuesto de DNA 
que pertenece a la familia Hepadnaviridae, del cual existen diez genotipos (A-
J), siendo el genotipo H el más frecuente en México. La prevalencia de infección 
crónica por VHB a nivel mundial es de alrededor del 3.5%. En México se estima 
una tasa baja de infección crónica (<2%)(1). 
 
La historia natural de la infección crónica por VHB se comprende de la siguiente 
forma: fase 1, infección crónica con antígeno e positivo (fase de 
inmunotolerancia); fase 2, hepatitis crónica con antígeno e positivo (fase de 
inmunidad activa y/o aclaramiento); fase 3, infección crónica con antígeno e 
negativo (fase de control inmunológico y/o residual); fase 4, hepatitis crónica 
con antígeno e negativo (fase residual y/o exacerbaciones); y fase 5, infección 
oculta(2,3). 
 
El riesgo de cronicidad depende de la edad en la cual se adquiere la infección, 
en niños menores de un año es mayor al 90%, en niños entre uno y cinco años 
es del 30% y en adultos es del 0-2%. Una vez se ha establecido la infección 
crónica, 25% de los adultos no tratados presentan complicaciones 
desencadenadas por la cirrosis, porcentaje que puede resultar hasta el 50% 
cuándo sólo se toma en cuenta a los hombres. Una de las complicaciones es la 
aparición de hepatocarcinoma, cuyo riesgo anual de aparición es de alrededor 
del 2.4%. 
 
El diagnóstico de infección por virus de hepatitis B se establece al detectar la 
presencia de antígeno de superficie de hepatitis B (AgsHB), por lo tanto las 
pruebas de escrutinio deben comprender al menos la identificación del AgsHB 
y anticuerpos antígeno de superficie de hepatitis B (anti-AgsHB). La infección 
crónica es definida por la presencia de AgsHB por un periodo de al menos seis 
meses. La prevalencia de personas con AgsHB positivo es variable entre las 

diferentes regiones, definiendose cómo prevalencia alta aquellas con 8%, 
intermedia entre el 2 y 7%, y baja <2%. 
 
Cabe aclarar que algunas pruebas de escrutinio para VHB incluyen la 
identificación de anticuerpos anti-antígeno core total hepatitis B (anti-AgcHB). 
Una serología con resultado anti-AgcHB positivo acontece en los siguientes tres 
contextos: 
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AgsHB Anti-
AgcHB 

Anti-
AgsHB 

Interpretación 

+ + - Infección crónica 
- + + Infección previa (resuelta) 
- + - Infección previa (resuelta) 

o falso positivo 
 
El escrutinio para infección por virus de hepatitis B tradicionalmente se 
recomendó para individuos con factores de riesgo para la adquisición de la 
infección (personas nacidas en países con prevalencia intermedia y alta, uso de 
drogas vía intravenosa, hombres que tienen sexo con hombres, requerimiento 
de terapia inmunosupresora [quimioterapia, inmunosupresión relacionada a 
trasplante de órgano sólido, e inmunosupresión para tratamiento de 
enfermedades reumatológicas o gastroenterológicas], individuos con 
transaminasas elevadas sin un diagnóstico etiológico establecido, donadores 
[componentes sanguíneos, órgano sólido, semen], pacientes con enfermedad 
renal crónica terminal [prediálisis, hemodiálisis y diálisis peritoneal], 
embarazadas, recién nacidos de madres con AgsHB positivo, enfermedad 
hepática crónica, personas que viven con virus de inmunodeficiencia 
adquirida, contacto sexual con persona con AgsHB positivo, persona con más 
de una pareja sexual en los últimos seis meses, personas en abordaje 
diagnóstico o tratamiento para una infección de transmisión sexual, personal 
de la salud, residentes y personal de instalaciones para personas con 
discapacidades del desarrollo, viajeros a países con prevalencia intermedia y 
alta, reclusos de centros penitenciarios, personas con diabetes no vacunadas 
de entre 19 y 59 años). 
 
En marzo de 2023, el Centro para la Prevención y Control de Enfermedades 
(CDC por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos expandió su 
recomendación para incluir el escrutinio universal para individuos con una 

edad  18 años al menos una vez a lo largo de la vida, independientemente del 
riesgo para adquirir la infección. Dicha recomendación se basa en la 
prevalencia de la infección crónica por virus de hepatitis B en la población 
general (0.4%), la baja tasa de vacunación y las graves consecuencias que 
representa efectuar un diagnóstico tardío de la infección (aparición de 
complicaciones cómo la hepatitis fulminante y el cáncer hepatocelular). 



 6 

A pesar de la recomendación de escrutinio antes mencionada, no es necesario 
repetir el tamizaje en individuos que han completado algún esquema de 

vacunación y tienen evidencia de inmunidad (anti-AgsHB  10 mUI/mL). 
 
La prevención de la infección crónica es de vital importancia dado que el 
aclaramiento sérico del AgsHB en individuos que no reciben tratamiento 
ocurre en el 0.1-2% por año. En individuos que reciben tratamiento, el 
aclaramiento sérico del AgsHB va del 2.5% al 11.8% a los siete años de 
seguimiento(4). 
 
En 1991 se estableció en nuestro país el Programa de Vacunación Universal 
dirigido a la protección de la salud de la niñez, y fue en 1999 cuándo se 
implementó la administración de la vacuna contra VHB (incluida en la vacuna 
pentavalente: difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y Haemophilus 
influenzae)(5,6). El esquema de vacunación en neonatos y menores de 15 años 
es de 10 microgramos (mcg) a los 0, 1 y 6 meses. En el año 2000 se impulsó la 
vacunación contra VHB en adolescentes y adultos a los cuáles no se les 
suministró la inmunización en los primeros seis meses de edad; este esquema 
consiste en la administración inicial de 20 mcg y posteriormente la misma dosis 
a los 1 y 6 meses(7,8).  
 
La duración precisa de la inmunidad generada por la vacuna no está totalmente 
establecida(9–11) y por lo tanto, la necesidad de un esquema de refuerzo en 
individuos inmunocompentes no está claramente determinado(12), a 
excepción de individuos con mayor riesgo de infección 
(inmunocomprometidos, personas que viven con infección por virus de 
inmunodeficiencia humana, asplenia, deficiencias en el sistema del 
complemento, enfermedad renal crónica terminal en terapia sustitutiva renal, 
cardiopatía, neumopatía, trastorno por ingesta de alcohol, hepatopatía, 
diabetes, personal de salud, riesgo de infecciones de transmisión sexual, 
personas encarceladas y uso de drogas vía parenteral)(3), a quienes está 
aconsejado la administración de una dosis de refuerzo en caso de tener una 
concentración de anti-AgsHB <10 mUI/mL post-vacunación. 
 
Se recomienda que a los pacientes con enfermedad renal crónica terminal en 
hemodiálisis se les realice medición anual de anti-AgsHB dado que la respuesta 
inmune fluctúa rápidamente en estos individuos que están en riesgo alto de 
exposición continua a VHB.  
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El virus de la hepatitis C (VHC) es un virus hepatotrópico compuesto de RNA 
que pertenece a la familia Flaviviridae(13). Se estima que a nivel mundial 
alrededor de 58 millones de personas tienen infección crónica por VHC, con 
una incidencia anual de 1.5 millones de casos. Se calcula que 
aproximadamente 3.2 millones de niños y adolescentes tienen infección 
crónica por este virus.  
En el continente americano se conjetura que cinco millones de personas viven 
con infección crónica por VHC. 
La Organización Mundial de la Salud dedujo que en 2019, cerca de 290 000 
personas fallecieron a debido a VHC, principalmente por cirrosis y carcinoma 
hepatocelular(14). 
 
El VHC es transmitido principalmente a través de la sangre y el modo de 
transferencia es la exposición a la misma mediante el reuso y utilización de 
material médico sin la esterilización adecuada, punción con materiales sin el 
uso de medidas de seguridad apropiadas, transfusión de hemocomponentes 
sin un tamizaje protocolizado, uso de drogas vía intravenosa, relaciones 
sexuales y transmisión vertical de madre a hijo. 
 
El VHC causa una infección aguda, que usualmente es asintomática (80% de los 
casos) y en la gran parte de ellos no pone en riesgo la vida. Alrededor del 30% 
(15 – 45%) de las individuos infectados, eliminan el virus dentro de los seis 
meses subsecuentes sin recibir algún tratamiento. El 70% (55 – 85%) restante 
de individuos infectados desarrollan infección crónica, los cuales tienen el 
riesgo de padecer cirrosis del 15% al 30% a 20 años. 
 
El periodo de incubación del VHC varía de dos semanas a seis meses. Posterior 
a la infección aguda, sólo el 20% de los individuos presenta síntomas: fiebre, 
fatiga, hiporexia, náusea, vómito, dolor abdominal, coluria, acolia, artralgias e 
ictericia. 
 
Dado que una quinta parte de los individuos presenta síntomas durante la 
infección aguda, al porcentaje restante no se les efectúan pruebas para el 
diagnóstico temprano, y éste último se establece hasta años después, una vez 
que presentan complicaciones desencadenadas por la cirrosis. 
 
El diagnóstico de la infección por VHC se efectúa a través de un algoritmo de 
dos pasos: 1) identificación de anticuerpos totales hepatitis C (anti-VHC), que 
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reconoce a individuos que han sido infectados por el VHC, y 2) en individuos 
con resultado positivo para anti-VHC, es necesario realizar una prueba de 
detección de ácido ribonucleico del VHC, que determina a aquellos pacientes 
con infección crónica(15,16). 
 
Una vez que se establece el diagnóstico de infección crónica es necesario 
establecer el grado de lesión hepática, lo cual puede efectuarse mediante 
obtención de biopsia hepática o a través de estudios no invasivos(17).  
 
El diagnóstico y tratamiento oportuno pueden evitar el desarrollo de cirrosis y 
prevenir la transmisión del virus. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
recomienda el escrutinio a la población general que habita en un área con una 

alta seroprevalencia de anti-VHC ( 2%) y personas con un riesgo incrementado 
de infección (uso de drogas vía intravenosa y práctica de relaciones sexuales 
de alto riesgo). En 2019, se estimó que sólo el 21% de los individuos con 
infección crónica por VHC tenían el conocimiento de padecer dicha 
enfermedad. 
 
A nivel mundial cerca de 2.3 millones (6.2%) de un estimado de 37.7 millones 
de personas que viven con infección por virus de inmunodeficiencia adquirida 
(VIH) tienen evidencia serológica de infección previa o actual por VHC.  
 
Actualmente, con las opciones de tratamiento disponibles, la tasa de cura de 
la infección crónica por VHC es superior al 95%. La OMS recomienda el 
tratamiento con antivirales de acción directa contra todos los genotipos en 
todos los grupos de edad. El tratamiento es cada vez más accesible para los 
pacientes con infección crónica; sin embargo, aún es limitado. En 2019, se 
calculó que alrededor del 62% de los pacientes con infección crónica habían 
recibido tratamiento. 
 
Cabe señalar que no se ha desarrollado una vacuna efectiva contra el VHC, de 
tal forma que la prevención depende de reducir el riesgo de exposición al virus 
en el ámbito hospitalario y en los grupos de alto riesgo. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En nuestro país se han realizado un número muy limitados de estudios que 
evalúen el porcentaje de la población que tiene evidencia de inmunidad contra 

VHB (concentración de anti-AgsHB  10 mUI/mL). Adicionalmente no se cuenta 
con investigaciones recientes (en al menos los últimos diez años) que evalúen 
la prevalencia de infección crónica por VHB y VHC, y sus complicaciones, dado 
que generalmente se han publicado análisis tranversales que describen la 
seroprevalencia para AgsHB, anti-AgcHB y anti-VHC.  
 
Cabe señalar que a nivel mundial el escrutinio para el diagnóstico de infección 
por VHB es limitado, se ha estimado que sólo el 9% de los pacientes con 
infección crónica han sido diagnosticados, por lo que el 91% restante 
desconoce que padece dicha enfermedad(18). 
 
Un estudio transversal que incluyó población general a nivel nacional (12 014 
individuos mayores de 20 años) realizado entre 1999 y 2000, identificó una 
seroprevalencia para AgsHB y anti-AgcHB del 0.21% y 3.3%, 
respectivamente(19). La seroprevalencia para AgsHB resultó mayor por cada 
década de la vida: 0.5% entre los 20 y 29 años, 2.6% entre los 30 y 39 años, 
3.1% entre los 40 y 49 años, 6.7% entre los 50 y 59 años, 8.6% entre los 60 y 
69 años, y 12.7% en mayores de 70 años. 
 
En informes de donadores de sangre, la seroprevalencia para AgsHB y anti-
AgcHB es del 0.07-0.16% y 2%, respectivamente(20–22). Las publicaciones que 
han incluido a mujeres embarazadas han registrado una seroprevalencia para 
AgsHB del 1.65%(23). Cabe destacar que en ciertos grupos de la población se 
ha encontrado una mayor seroprevalencia para anti-AgcHB: personal de salud 
(3-9.3%), pacientes con padecimientos psiquiátricos (12.1%)(24), reclusos de 
centros penitenciarios(25) y trabajadoras sexuales (6.3-8.2%)(26,27). 
 
Una problemática que acentúa el riesgo de transmisión del VHB en la población 
se suscitó en 2017, año en el que se emitieron reportes sobre el desabasto de 
la vacuna contra VHB para su administración en récien nacidos(28). Un reporte 
publicado en 2015 por la OMS, señaló que la cobertura global con tres dosis de 
vacuna contra VHB en la infancia alcanzó el 84%; sin embargo, la dosis inicial 
se suministró en el tiempo establecido (antes del egreso hospitalario) en el 
39% de los récien nacidos. 



 10 

 
Por lo anterior, resulta trascendental fortalecer el programa de vacunación 
contra VHB en todos los grupos de edad(29,30). La OMS ha establecido cómo 
objetivo para 2030 proporcionar la inmunización inicial al nacimiento y la 
cobertura con tres dosis al 90% de los individuos al cumplir los seis meses de 
edad(31,32). 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 
La edad a la que se adquiere la infección por VHB es un factor determinante en 
el riesgo de cronicidad, y dado que la subsecuente baja tasa aclaramiento del 
AgsHB una vez que se tiene la infección crónica, el programa de vacunación 
ocupa un papel muy relevante para la prevención de la infección y para evitar 
la transmisión del virus. 
 
La realización del presente estudio pretende reconocer el porcentaje de la 

población que tiene evidencia de inmunidad contra VHB (anti-AgsHB  10 
mUI/mL). Adicionalmente se busca proporcionar datos recientes de la 
seroprevalencia de AgsHB, anti-AgcHB y anti-VHC, la prevalencia de infección 
crónica por VHB y VHC, y sus complicaciones. 
 
El hallazgo de una baja tasa de seroprotección contra VHB en la población 
estudiada, proporcionaría el respaldo necesario para reimpulsar la 
inmunización contra VHB en los adultos. Dado que la implementación de la 
administración de la vacuna se estableció de forma universal a partir de 1999, 
es altamente probable que los individuos mayores de 23 años no recibieron el 
esquema apropiado; es decir, el 66.2% de la población mexicana(33). 
 
De forma complementaria, esta investigación permitirá describir el porcentaje 
de individuos considerados de alto riesgo para la infección por VHB que tienen 
evidencia de inmunidad contra éste. 
 
El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán es un 
centro de tercer nivel atención que brinda asistencia médica a pacientes a 
través de diversas especialidades, a los cuales siguiendo las recomendaciones 
de escrutinio para VHB y VHC, se les solicita dicha serología en el abordaje 
diagnóstico inicial o durante su seguimiento médico; de tal forma, que permite 
tener a disposición una gran cantidad de datos para alcanzar los objetivos 
planteados en el estudio. 
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IV. OBJETIVOS 
 
Objetivo principal: 
 

- Identificar el porcentaje de la población que tiene evidencia serológica 

de inmunidad contra virus de hepatitis B (anti-AgsHB  10 mUI/mL). 
 
Objetivos secundarios: 
 

- Evaluar la seroprevalencia  de anti-AgsHB. 
- Describir el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus, enfermedad 

hepática crónica, enfermedad renal crónica, inmunocompromiso y 
personas que viven con VIH con evidencia de inmunidad contra VHB. 

- Documentar el porcentaje de pacientes con enfermedad renal crónica 
en hemodiálisis con evidencia de inmunidad contra VHB. 

- Determinar el porcentaje de individuos que señalaron ser personal de 
salud que tienen evidencia de inmunidad contra VHB. 

- Identificar la seroprevalencia de anti-AgcHB. 
- Describir la prevalencia de infección crónica por VHB. 
- Indagar la prevalencia de coinfección de virus de hepatitis D en pacientes 

con infección crónica por VHB. 
- Señalar la seroprevalencia para anti-VHC. 
- Documentar la prevalencia de infección crónica por VHC. 
- Identificar el genotipo más frecuente de VHC en aquellos pacientes con 

infección crónica. 
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V. MATERIALES Y MÉTODO 
 
1. Diseño del estudio. 

Estudio de variable clínica en una cohorte observacional retrospectiva, 
realizado en un solo centro.  

 
2. Universo del estudio.  

Sujetos adultos a los que se les realizó escrutinio para VHB y VHC. 
 
3. Lugar de realización.  

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”. 
 
4. Tiempo de realización del estudio.  

Se incluyeron los resultados de las pruebas de escrutinio obtenidas entre el 
1 de enero de 2022 y el 30 de junio de 2022. 

 
5. Tamaño de la muestra.   

No se realizó estimación de tamaño de muestra dada la naturaleza del 
estudio. 

 
6. Población de estudio. 

a. Criterios de inclusión: 
i. Realización de serología para VHB y VHC (el panel incluyó anti-

AgsHB, AgsHB, anti-AgcHB y anti-VHC). 
b. Criterios de exclusión  

i. No existió algún criterio de exclusión. 
 
7. Metodología. 

Se integró una base de datos que incluyó a los individuos a los que se les 
realizó serología para VHB y VHC (solicitada en consulta externa, 
hospitalización o urgencias) en el periodo comprendido del 1 de enero de 
2022 al 30 de junio de 2022. 
 
La cuantificación de la concentración de anticuerpos anti-AgsHB se efectuó 
a través de un inmunoanálisis quimioluminiscente de micropartículas 
(ARCHITECT Anti-HBs, Abbott) de acuerdo con las indicaciones del 
fabricante. La técnica se efectuó por personal cegado respecto a la 
información clínica de los pacientes. El límite de cuantificación del ensayo 
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es de 2.5 mUI/mL (es la concentración más baja presente en una muestra 
que puede medirse con exactitud con un porcentaje total de error admisible 
del 30%). La sensibilidad de la prueba es de 97.54% (entre 95.97% y 98.62%) 
y la especificidad es de 99.67% (entre 99.22% y 99.89%) considerando una 

concentración  10 mUI/mL.  
 
Una vez organizada la base de datos con los resultados de la serología para 
VHB y VHC, se revisaron los expedientes clínicos electrónicos de cada uno 
de los pacientes, para identificar sus comorbilidades (diabetes mellitus, 
enfermedad hepática crónica, enfermedad renal crónica, 
inmunocompromiso, infección por VIH). Respecto a los pacientes con 
enfermedad renal crónica terminal se indago el requerimiento de terapia 
sustitutiva renal (diálisis peritoneal o hemodiálisis). Cabe mencionar que se 
estableció el 31 de julio de 2023 cómo la fecha de último seguimiento. 
 
En los pacientes con resultado de AgsHB positivo se constató en el 
expediente clínico la presencia de infección crónica previamente 
documentada, o en caso contrario, se examinó la obtención de una segunda 
serología posterior a seis meses de la inicial con la finalidad de determinar 
el diagnóstico de infección crónica o resuelta. 
 
En los pacientes con resultado de anti-VHC positivo, se cotejó en el 
expediente clínico la presencia de infección crónica previamente 
documentada, o en caso contrario, se corroboró la realización de carga viral 
de VHC para determinar el diagnóstico de infección crónica o resuelta. 
 
Aquellos pacientes con diagnóstico de infección crónica por VHB y VHC se 
registró la presencia de cirrosis, hepatocarcinoma o la realización de 
trasplante hepático ortotópico. 

 
8. Desenlaces y variables 

 
Variable principal: 
 
- Evidencia de inmunidad contra virus de hepatitis B (Variable cualitativa 

nominal). Se considera que un individuo tiene seroprotección cuándo la 
concentración de anticuerpos anti-antígeno de superficie de virus de 
hepatitis B es igual o mayor a 10 mUI/mL. 
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Variables secundarias: 
 
- Anticuerpos anti-antígeno de superficie de virus de hepatitis B (Variable 

cualitativa nominal). Se consignó el resultado de la muestra de suero 
cómo positivo cuándo la concentración fue igual o mayor a 2.5 mUI/mL. 

 
- Antígeno de superficie de virus de hepatitis B (Variable cualitativa 

nominal). Se consignó el resultado de la muestra de suero cómo positivo, 
negativo o indeterminado. 
 

- Anticuerpos anti-antígeno core total de virus de hepatitis B (Variable 
cualitativa nominal). Se consignó el resultado de la muestra de suero 
cómo positivo, negativo o indeterminado. 

 
- Carga viral de virus de hepatitis B (Variable cuantitativa continua). Se 

consignó el resultado en UI/mL de la muestra de suero. 
 

- Anticuerpos totales anti-hepatitis C (Variable cualitativa nominal). Se 
consignó el resultado de la muestra de suero cómo positivo, negativo o 
indeterminado. 

 
- Carga viral de virus de hepatitis C (Variable cuantitativa continua). Se 

consignó el resultado en UI/mL de la muestra de suero. 
 
Del expediente clínico se extrajeron las siguientes variables:  

- Cualitativas: Sexo, diagnóstico de diabetes mellitus, enfermedad 
hepática crónica, enfermedad renal crónica, modalidad de terapia 
sustitutiva renal en pacientes con enfermedad renal crónica, 
inmunocompromiso (trasplante renal, trasplante hepático, neoplasia 
hematológica, neoplasia tumor sólido, enfermedad reumatológica, 
esteroide dosis alta), personal de salud, infección crónica documentada 
por virus de hepatitis B o C, genotipo VHC, cirrosis, hepatocarcinoma, 
trasplante hepático, muerte. 

 
- Cuantitativas: Edad. 
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VI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y dispersión 
de los datos de acuerdo su distribución. La distribución de las variables se 
analizó con Kolmogorov-Smirnov. En el caso de variables categóricas se 
utilizaron frecuencias y porcentajes. En variables continuas con distribución 
normal se utilizó media y desviación estándar; para variables continuas con 
distribución no normal se utilizó mediana e intervalo intercuartilar. El análisis 
estadístico se llevó a cabo con el programa SPSS 21.0. 
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VII. RESULTADOS 
 
El presente estudio incluyó 3 183 pacientes a los que se les realizó serología 
para VHB y VHC durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2022 
y el 30 de junio de 2022. La mediana de edad fue de 49 años (17 – 96). 
 
De la población estudiada (Tabla 1), el 54.1% (1 722) fueron mujeres y el 45.9% 
(1 461) fueron hombres. Se identificaron siete grupos de pacientes que se 
consideran de alto riesgo  para la adquisición de la infección por VHB: 
enfermedad hepática crónica: 13.5% (431), enfermedad renal crónica: 17.6% 
(560), enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis: 7.2% (228), 
inmunocomprometido: 46.3% (1 474), persona que vive con VIH: 13.1% (418), 
personal de salud: 3.8% (122) y diabetes mellitus: 17.8% (565). 
 
La presencia de anticuerpos anti-antígeno de superficie de virus de hepatitis B 

(anti-AgsHB  2.5 mUI/mL) se detectó en el 34.7% (1 104) de la población 
estudiada (Tabla 2). Sin embargo, este resultado no expresa la seroprotección 
contra VHB.  
 
El porcentaje de la población analizada que tiene evidencia de inmunidad 

contra VHB (anti-AgsHB  10 mUI/mL) es del 26.3% (837) (Tabla 3). La 
prevalencia de seroprotección en cada uno de los grupos considerados de 
riesgo para la adquisición de la infección por VHB fue la siguiente:  enfermedad 
hepática crónica 17.9% (77), enfermedad renal crónica 28.2% (158), 
enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis 35.1% (158), 
inmunocomprometido 28.6% (422), persona que vive con VIH 47.9% (199), 
personal de salud 77.9% (95) y diabetes mellitus 11.5% (65). 
 
Las pruebas de escrutinio para VHB y VHC arrojaron los siguientes datos: la 
seroprevalencia de anti-AgcHB fue del 6.7% (214), el AgsHB se detectó en el 
1.1% (36) y se documentó una prevalencia del 3% (97) para anticuerpos totales 
anti-hepatitis C (Tabla 4). 
 
Del total de pacientes que han tenido exposición al VHB; es decir, el 6.7% (214) 
de la población estudiada, el 13.1% (28) progresó a infección crónica. Por lo 
tanto, la prevalencia de infección crónica por virus de hepatitis B fue del 0.9% 
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(28). El 25% (7) de los pacientes con infección crónica por VHB desarrollaron 
cirrosis y al 14.3% (4) se le identificó hepatocarcinoma. 
 
Al 7.1% (2) de los pacientes con infección crónica por VHB se le solicitó 
identificación de anticuerpos anti-hepatitis D, cuyo resultado fue negativo. 
 
Del total de pacientes con infección por VHC; es decir, el 3% (97) de la población 
estudiada, el 87.4% (83) progresaron a infección crónica. La prevalencia de 
infección crónica por virus de hepatitis C fue 2.6% (83). El 39.8% (33) de los 
pacientes con infección crónica por VHC desarrollaron cirrosis y al 12% (10) se 
le identificó hepatocarcinoma. 
 
Se realizó genotipificación del virus de hepatitis C en el 53% (44) de los 
pacientes con infección crónica. El genotipo más frecuente fue el 1a, 
representando el 54.5% (24) de los casos en los que se realizó la 
genotipificación (Tabla 5). 
 
Se documentó sólo un caso de infección crónica por virus de hepatitis B y C.  
 
Respecto al grupo de personas que viven con VIH, al 3.3% (14) y al 7.7% (32) se 
le diagnosticó infección crónica por VHB y VHC, respectivamente. 
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VIII. DISCUSIÓN 
 
El presente estudio es uno de los muy escasos análisis que reportan la 
seroprevalencia de anticuerpos anti-antígeno de superficie contra virus de 
hepatitis B en individuos adultos, que no sólo incluya personal de salud. 
Adicionalmente, describe el porcentaje de la población y grupos considerados 
de riesgo para la adquisición de infección por VHB que tienen evidencia 
serológica de inmunidad con VHB. 
 
En la población incluida en este estudio realizado en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, la seroprevalencia de 
anticuerpos anti-AgsHB con una concentración por encima del límite 

detectable ( 2.5 mUI/mL) fue del 34.7%. Esta cifra es superior a la observada 
en una investigación que englobó a personal de la salud y que determinó una 
seroprevalencia del 19.33%. 
 

La seroprevalencia de anticuerpos anti-AgsHB con una concentración  10 
mUI/mL, la cual se considera cómo seroprotección, fue del 26.3% en el total de 
la población estudiada. 
 
En un estudio que analizó la seroprotección en trabajadores de la salud 
posterior a la vacunación con el esquema recomendado de tres dosis fue del 
73%(34). Esto coincide con lo encontrado en este estudio, en el que un 77.9% 
del personal de salud tiene seroprotección contra dicha infección.  
En comparación al personal de salud, la seroprotección en población que no 
corresponde a este grupo es significativamente menor (24.2%). 
 
La seroprevalencia para anticuerpos anti-core de hepatitis B contrasta con lo 
descrito en diversos estudios, ya que la encontrada en nuestra población fue 
mayor: 6.7%, en comparación al 3.3% reportado. 
 
La prevalencia de infección crónica por VHB es similiar a lo señalado en la 
literatura (<1%). La tasa de cronicidad (13.1%) probablemente resultó ser 
superior por tratarse de población con algún grado de inmunocompromiso. El 
desarrollo de cirrosis y hepatocarcinoma fue menor a lo precisado en las 
publicaciones. 
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La prevalencia de infección crónica por VHB y VHC es mayor en personas que 
viven con VIH en comparación con el resto de la población. Los hallazgos de 
este estudio son consistentes con la estimación de qué alrededor del 6.2% de 
las personas que viven con VIH padecen infección crónica por VHC. 
 
En nuestro país se han realizado múltiples estudios que han evaluado la 
seroprevalencia de marcadores de virus de hepatitis B y hepatitis C en 
diferentes poblaciones; sin embargo, no reportan la prevalencia de infección 
crónica y sus complicaciones. 
 
A pesar de que el presente estudio tiene limitaciones por su naturaleza 
retrospectiva, agrega una perspectiva sobre la evidencia de inmunidad 
serológica contra VHB en la población, la prevalencia de los marcadores 
serológicos en el escrutinio de VHB y VHC, la determinación del diagnóstico de 
infección crónica, y la aparición de las complicaciones (cirrosis y 
hepatocarcinoma). 
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IX. CONCLUSIONES 
 
El presente estudio remarca la importancia de fortalecer el programa de 
vacunación contra virus de hepatitis B dado que un muy bajo porcentaje de la 
población dispone de seroprotección contra dicha infección. 
 
Aunque este estudio coincide con todos los análisis respecto a que nuestro país 
tiene una baja prevalencia de infección crónica por virus de hepatitis B, la 
exposición previa al virus, indicada por la presencia de anticuerpos anti-
antígeno core total, correspondería a un área de prevalencia intermedia. 
 
La prevención de la infección por virus de hepatitis B a través de la 
inmunización representa un área de oportunidad en el sistema de salud, ya que 
una vez que se estable la infección crónica, la resolución de esta es muy baja 
ya sea de forma espontánea o con prescripción de tratamiento antiviral. 
 
A todo paciente al que se le detecte presencia de antígeno de superficie de 
hepatitis B, se le debe solicitar identificación de anticuerpos anti-hepatitis D. 
 
Adicionalmente, se proporciona evidencia para llevar a cabo el escrutinio de 
infección por virus de hepatitis C en personas mayores de 18 años dado que la 
prevalencia es mayor al 0.1%. La detección temprana de la infección crónica 
permite proporcionar tratamiento oportuno y efectivo para evitar las 
complicaciones (cirrosis y hepatocarcinoma). 
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X. TABLAS 
 
TABLA 1. Características clínicas de la población estudiada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
TABLA 2. Resultado positivo de anticuerpos anti-antígeno de superficie de virus 

de hepatitis B (límite de detección  2.5 mUI/mL). 

 
 

 

 

Grupo n % 

Población total 3 183 100 

Mujer 1 722 54.1 

Enfermedad hepática crónica 431 13.5 

Enfermedad renal crónica 560 17.6 

Hemodiálisis 228 7.2 

Inmunocomprometido 1 474 46.3 

Persona que vive con VIH 418 13.1 

Personal de salud 122 3.8 

Diabetes mellitus 565 17.8 

Grupo Anticuerpos anti-AgsHB positivo 

 n % 

Población total 1 104 34.7 

Mujer 553 32.1 

Enfermedad hepática crónica 112 26 

Enfermedad renal crónica 228 40.7 

Hemodiálisis 108 47.4 

Inmunocomprometido 566 38.4 

Persona que vive con VIH 245 58.6 

Personal de salud 106 86.9 

Diabetes mellitus 105 18.5 
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TABLA 3. Evidencia de inmunidad contra virus de hepatitis B (anti-AgsHB  10 

mUI/mL). 

 
TABLA 4. Resultados de las pruebas de escrutinio para virus de hepatitis B y C 

Marcador Positivo Indeterminado 

 n % n % 

AgsHB* 36 / 3 183 1.1 6 / 3 183 0.2 

Anti-AgcHB 214 / 3 183 6.7 22 / 3 183 0.7 

Anti-VHC† 97 / 3 183 3 34 / 3 183 1.1 
*AgsHB: Antígeno de superficie hepatitis B. Anti-AgcHB: Anticuerpos anti-

antígeno core total hepatitis B. †Anti-VHC: Anticuerpos totales hepatitis C. 
 
TABLA 5. Frecuencia de los genotipos de virus de hepatitis C 

Genotipo n % 

1a 24 28.9 

1b 7 8.4 
2 5 6 
2a 1 1.2 
2b 1 1.2 
3 3 3.6 
4 3 3.6 

No realizado 39 47 

Grupo Anticuerpos anti-AgsHB positivo  

 10 mUI/mL 

 n % 

Población total 837 26.3 

Mujer 415 24.1 

Enfermedad hepática crónica 77 17.9 

Enfermedad renal crónica 158 28.2 

Hemodiálisis 80 35.1 

Inmunocomprometido 422 28.6 

Persona que vive con VIH 199 47.6 

Personal de salud 95 77.9 

Diabetes mellitus 65 11.5 
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