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RESUMEN Objetivo: determinar el panorama epide-
miológico de la hepatitis C en nuestro país y obtener el
estado situacional actual. Antecedentes: la infección
crónica por el virus C afecta 170 millones de personas
en el mundo y a 0.7% de la población mexicana. En nues-
tro país existe poca información epidemiológica de la
infección por virus C y se estima que existe un porcen-
taje importante de pacientes sin detectar. Material y mé-
todos: se realizó una encuesta en la cual se solicitó la
siguiente información: edad, fecha de nacimiento, sexo,
peso, raza, lugar de residencia y de nacimiento, vías de
transmisión, ausencia o presencia de elevación de ALT,
diagnóstico histológico, serológico y molecular de la he-
patopatía por virus C, además de la presencia o ausen-
cia de complicaciones tardías de la hepatopatía cróni-
ca y los tratamientos que han recibido. La hoja de
recolección de datos se efectuó de una manera sencilla

SUMMARY Objective: To determine the epidemiolo-
gical situation of Chronic Hepatitis C (CHC) in our
country. Background data: Chronic Hepatitis C
affects 170 million people worldwide, and about 0.7%
of Mexican population. There is no enough epidemio-
logical information about CHC in our country, and it
is very probable that some cases are not even detec-
ted. Methods: An investigation poll was performed.
Age, gender, birthday, weight, race, residence and
birth place, routes of transmission, ALT levels, histo-
logical, serological and molecular diagnosis, evidence
of complications and previous treatments were recor-
ded. A data recollection sheet was dispatched to di-
fferent country provinces; they had 6 months to answer
it, in order to recollect all information. Results: 831
patients were analized (58.6% female and 41.4% male)
with the following distribution in our country provin-
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y con preguntas concretas, dicha encuesta fue contesta-
da por médicos generales, gastroenterólogos o internis-
tas encargados de la vigilancia y tratamiento de los pa-
cientes. Se envió a los diferentes estados de la república
con un periodo de seis meses para su contestación, con
el fin de recabar información nacional. Resultados: se
analizaron 831 pacientes (58.6% mujeres y 41.4% hom-
bres) distribuidos de la siguiente manera: Aguascalien-
tes 15, Chihuahua 12, Distrito Federal 495, Durango
10, Jalisco 89, Guanajuato 78, Yucatán 8, Querétaro
11, Sonora 40, Tabasco 15, Baja California 5, Veracruz
13, Tamaulipas 2 y Nuevo León 38. Los grupos de ma-
yor incidencia fueron los de la quinta y sexta década de
la vida con 28.5 y 26.7%, respectivamente. La distribu-
ción del peso fue < 65 kg 36.2%, 65-75 kg 34.6% y > 75
kg 29.2%. El 86.5% tenía diagnóstico de hepatitis cró-
nica y 13.2% cirrosis. El análisis de los factores de ries-
go demostró que la principal vía de transmisión fue la
transfusional (64.2%) al excluirse los pacientes con an-
tecedente transfusional antes de 1995 disminuyó el ries-
go a 4.5%. Tomando en cuenta el año de la transfusión
al diagnóstico; para la hepatitis crónica el promedio
fue de 23 años y para la cirrosis 26 años. De los años
1970 a 1990 se documentó la mayor incidencia de in-
fección por transfusión (68%). El antecedente de dro-
gadicción intravenosa predominó en el sexo masculino
y en los estados de la frontera norte del país (54.2%).Pre-
dominó el genotipo 1 independientemente del estado
analizado (72.2%), el 25% de los adictos a drogas in-
travenosas tenían genotipo 3. La carga viral promedio
es semejante en todos los estados analizados y en las
diferentes vías de transmisión. El 72.5% ha recibido un
ciclo de tratamiento y 22.5% dos ciclos. El 27.5% nunca
ha recibido tratamiento. De los pacientes con cirrosis 50%
recibió tratamiento, de los pacientes con complicaciones
tardías sólo 28% había recibido tratamiento. En relación
con el esquema terapéutico el más utilizado fue la combi-
nación de interferón pegilado α 2a más ribavirina. Con-
clusiones: 1. La principal vía de transmisión en el grupo
estudiado fue la transfusional. Sin embargo, después de
1995 disminuyó en forma significativa (4.5%) en rela-
ción con la introducción de las pruebas de escrutinio en
los bancos de sangre. 2. El tiempo promedio de la trans-
fusión al diagnóstico es similar a lo reportado en la lite-
ratura mundial (23 años para hepatitis crónica y 26 años
para cirrosis hepática). 3)El uso de drogas IV tiende a
ser una vía de transmisión importante para la infección
por virus C en la frontera norte del país. 4. El genotipo
predominante en nuestro país es el 1. 5. El mayor por-
centaje de los pacientes diagnosticados con infección

ces: Aguascalientes 15, Chihuahua 12, Distrito Federal
495, Durango 10, Jalisco 89, Guanajuato 78, Yucatán
8, Querétaro 11, Sonora 40 , Tabasco 15, Baja Califor-
nia 5, Veracruz 13, Tamaulipas 2 and 38 patients of
Nuevo León. The highest incidence of CHC was found
at fifth and sixth decade of life (28.5% y 26.7% respecti-
vely. The weight distribution was 36.2% < 65kg, 34.6%
65-75 kg and 29.2% > 75 kg. 86.5% had chronic hepati-
tis and 13.2% cirrhosis. The risk factors for HCV infec-
tion analysis showed that the main route of transmis-
sion was via contaminated blood (64.2%); when we
excluded the patients that were exposed before 1995, the
incidence was lowered to 4.5%. The higher incidence
was showed between 1970 and 1990 (68%). The intra-
venous drug users were predominantly male and on tho-
se patients in the provinces near the north border line of
our country. The predominant genotype was gen- 1 no
matter the province (72.2%), in the intravenous drug
users genotype 3 was found in 25%. The viral load was
similar in all the provinces. 75% of the patients had have
treatment and 22.5% had have two cycles, 50% of cirr-
hotic patients had have treatment whereas only 28% of
the patients with late complications had have it. The most
common treatment was pegylated alpha-2a interferon
plus ribavirine. Conclusions: 1. The main route of trans-
mission was blood transfusion. There is a marked de-
crease in the incidence of post-transfusional hepatitis
since the introduction of anti-VHC antibody screening
of blood donors (4.5%). 2. The time between the infec-
tion and diagnosis was 23 years for chronic hepatitis
and 26 years for cirrhosis. 3. Intravenous drugs use was
an important route of transmission in the north of our
country. 4. The predominant genotype was gen-1. 5. Al-
most all the patients with chronic hepatitis received treat-
ment, the most common used was pegylated interferon
alpha-2a and ribavirin. 6. 50% of the patients with CHC
have late complications.
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INTRODUCCIÓN

El virus de la hepatitis C es un virus esférico, con RNA
de cadena positiva, de alrededor de 50 nm de diámetro.
Su estructura, su organización genómica y ciclo de re-
plicación son similares a los de los miembros de la fami-
lia de los flavivirus y pestivirus.1

Se identificó como el principal agente causal de la
hepatitis no-A no-B postransfusional en Estados Uni-
dos en 1989.2 En la actualidad la infección por el vi-
rus C constituye una de las principales causas de he-
patopatía crónica y la primera indicación de trasplante
hepático. Con base en la información disponible la
Organización Mundial de la Salud se estima que alre-
dedor de 3% de la población mundial está infectada
por el virus de la hepatitis C, lo que equivale a 170
millones de personas.2,3

Existen variaciones geográficas importantes, se iden-
tifican tres patrones epidemiológicos: el primero mues-
tra que la prevalencia por edad es baja en los menores de
20 años, se incrementa en forma importante en las si-
guientes décadas, alcanza su pico mayor de los 30 a 49
años y disminuye en los mayores de 50 años, este patrón
corresponde al observado en Estados Unidos y Austra-
lia.2,4 En el segundo modelo la prevalencia es baja en los
grupos de menor edad y jóvenes, concentrándose el ma-
yor porcentaje de infectados en los adultos mayores; esto
es lo observado en Italia y Japón.5,6 El tercer patrón epi-
demiológico se caracteriza por un incremento sostenido
conforme la edad aumenta, con una alta prevalencia en
todos los grupos de edad; este tipo de patrón se observa
en países como Egipto.7

Uno de los países con mejor control epidemiológico
es Estados Unidos; en este país la prevalencia de anti-
cuerpos contra el virus de hepatitis C va de 0.1 a 1.8%
en la población general, en donadores sanos la prevalen-
cia varía de 0.17 a 1.4%; la incidencia ha disminuido de
180,000 a 30,000 infecciones nuevas en 2001.8,9

De los pacientes infectados con virus C, 20% cursará
con una infección aguda mientras que 50 a 85% de los
pacientes desarrollará una infección crónica, de los cua-

les 20% presentará cirrosis hepática a lo largo del tiem-
po y 1 a 4% hepatocarcinoma.2,10,11

Las principales vías de transmisión a nivel mundial
son la transfusión de sangre infectada12 y el uso de dro-
gas intravenosas; sin embargo, en 30-50% de los casos
no es posible reconocer un factor de riesgo, por lo que
se han postulado otras vías potenciales de adquisición
de la infección las cuales incluyen hemodiálisis, contac-
to sexual, tatuajes, perforaciones corporales, exposición
ocupacional, transmisión materno-fetal, contacto intra-
familiar e inhalación de cocaína.2,18-21

La prevalencia de la hepatitis C en México se desco-
noce y los únicos estudios que intentan determinarla mues-
tran datos en poblaciones seleccionadas. En donadores
de sangre muestran una prevalencia de 0.47% a 1.2%,13-15

en médicos residentes la prevalencia de anticuerpos con-
tra el virus C de 1.2%. Estudios realizados en poblacio-
nes de alto riesgo como son pacientes con insuficiencia
renal en tratamiento sustitutivo muestran una prevalencia
de 10.2%.16 No obstante, todos ellos son realizados en
poblaciones seleccionadas. La Organización Mundial de
la Salud propone como cálculo una prevalencia de 0.7%
lo que significa que alrededor de 700,000 personas están
infectadas por el virus de la hepatitis C.17

El uso combinado de interferón pegilado y ribavirina
representa la mejor alternativa existente para el trata-
miento de pacientes con hepatitis crónica “C”.

Esta falta de conocimiento en salud pública fue lo
que impulsó el desarrollo de este trabajo prospectivo en
el que se analizó el estado situacional actual de la hepa-
titis C en la República Mexicana.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para determinar el panorama epidemiológico de hepati-
tis C en México y catalogar a nuestro país en uno de los
tres patrones epidemiológicos conocidos hasta el mo-
mento, se realizó un estudio prospectivo, transversal y
observacional (encuesta) en diferentes estados de la Re-
pública Mexicana. Se incluyeron en el estudio todos
aquellos pacientes con resultado positivo repetido para

por virus C recibe tratamiento, siendo el más utilizado
el tratamiento combinado con interferón pegilado α2a
más ribavirina. 6. El 50% de los pacientes con cirrosis
hepática cursan con complicaciones tardías en especial
aquellos que nunca recibieron tratamiento

Palabras clave: hepatitis C, epidemiológico. Key words: Hepatitis C, epidemiologyc.
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anticuerpo contra el virus de la hepatitis C por la técnica
de ELISA de segunda o tercera generación. Se excluye-
ron pacientes con alguna otra enfermedad hepática aso-
ciada y diagnóstico dudoso de hepatitis C.

La encuesta se elaboró de manera sencilla y con pre-
guntas concretas con el fin de obtener la mayor coope-
ración de la comunidad médica del país, dicha encues-
ta fue enviada a todos los estados de la República
Mexicana. La información requerida consistió en: edad,
fecha de nacimiento, sexo, peso, raza, lugar de resi-
dencia y nacimiento, vías de transmisión, ausencia o
presencia de elevación de transaminasas (ALT, AST),
diagnóstico histológico, serológico, molecular de la
hepatopatía por virus C (carga viral y genotipo), y de
la existencia de complicaciones tardías tales como, as-

citis, hemorragia variceal, encefalopatía y hepatocar-
cinoma.

La encuesta la realizaron: médicos generales, inter-
nistas y gastroenterólogos de los hospitales de diferen-
tes estados de la República Mexicana, a cargo de la vigi-
lancia o tratamiento de este grupo de pacientes
independientemente de la institución en donde labora-
ran. Se informó a cada uno de ellos el objetivo de la
encuesta, la confidencialidad de la información y previa
autorización se incluyeron los datos. Se otorgó un perio-
do de seis meses para la contestación y envío de la mis-
ma al centro de referencia.

Los resultados serán presentados como porcentajes
y media con desviación estándar o márgenes. Se utili-
zó la prueba de χ2 para determinar la significancia es-
tadística de los pacientes que recibieron tratamiento y
presentaron complicaciones tardías de la hepatopatía
crónica.

RESULTADOS

Se recibieron un total 936 encuestas, se excluyeron 102 por
el llenado inadecuado de las mismas. En total se estudiaron
831 pacientes con una edad media de 48 años y rangos de
edad de 11 a 79 años, 487 (58.6%) mujeres y 344 (41.4%)
hombres. La edad de mayor incidencia de infección por
virus “C” fue entre 40 y 60 años (Figura 1).

Desafortunadamente no fue posible tener resultados
de cada uno de los estados de la República Mexicana,
dado que sólo se obtuvo respuesta de 14 estados (Figura
2). En relación con los factores de riesgo para adquirir

Figura 1. Incidencia de infección por virus C en las diferentes déca-
das de la vida.
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la infección por virus “C” la transfusión ocupó el primer
lugar con 64.2%, posteriormente la cirugía (12.6%) cuan-
do se documento como único antecedente, el uso de dro-
gas IV en 4% identificándose con mayor frecuencia en
hombres (69%) y 54.2% de los casos en los estados del
norte (Figura 3). No obstante, en 11.2% no existía fac-
tor de riesgo alguno. Factores de riesgo como sexual,
tatuajes, acupuntura, ocupacional y contacto intrafa-

miliar entre otros están presentes en menor porcentaje
(Figura 4). Cuando se analizaron los factores de riesgo
excluyendo a todos aquellos pacientes que tenían ante-
cedente transfusional antes de 1995 se observó un des-
censo importante en el mismo (4.5%). La distribución
de peso corporal de los pacientes es de < 65 kg
(36.2%), 65-75 kg (34.6%9 y > 75 kg (29.2%). En los
413 pacientes que tenían documentado el genotipo del

Esporádica
12%

Otros
5%

Cirugía
13%

Familiar
2%

Tatuajes
0% Sexual

1%

4.5%

Transfusión
63%

Drogas
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Figura 4. Factores de riesgo globales y excluyendo el antecedente transfusional antes de 1995.

Figura 3. Antecedente de drogadicción en el norte de la República Mexicana.
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virus de hepatitis C su distribución fue de 72.2% ge-
notipo 1, 18% genotipo 2 y 9.8% genotipo 3 (Figura
5). El genotipo 3 está presente en 25% de los pacien-
tes con antecedente de uso de drogas intravenosas.
El diagnostico histológico se obtuvo en 63% pacien-
tes (517), de los cuales 86.5% fueron informados
como hepatitis crónica, 13.2% cirrosis hepática y
sólo 0.3% con hígado de características normales.
El tiempo promedio de la transfusión al diagnóstico
para la hepatitis crónica fue de 23 años y para la ci-
rrosis hepática de 26 años. En 723 pacientes se con-
tó con los niveles de transaminasas observando que
81% cursaba con ALT alterada y 19% dentro de lí-
mites normales. Todos los pacientes tenían determi-
nación de carga viral cuantitativa, la cual no fue di-
ferente entre los estados de la República ni entre los
genotipos.

CUADRO 1
CICLOS DE ESQUEMAS TERAPÉUTICOS UTILIZADOS

Tratamiento 1er ciclo (n = 566) 2o ciclo (n = 164)
(%) (%)

INFα 2B 8.3 0
INFα 2A 2.4 0

INFα 2B + RBV 23.9 5.5
INFα 2A+ RBV 5.4 3
PEG-INFα 2B 0.3 0
PEG-INFα 2A 1.2 1.2

PEG-INFα 2B + RBV 0.5 0.6
PEG-INFα 2A + RBV 58 47.2

9.8%

72.2%

18.0%

Figura 5. Distribución de genotipos.

Genotipo 1 Genotipo 2 Genotipo 3

En 820 pacientes fue posible documentar la terapéu-
tica que recibieron, 72.5% recibió un tratamiento espe-
cífico para su enfermedad hepática y 27.5% nunca fue
tratado. Durante el curso de su enfermedad 22.5% reci-
bió un segundo ciclo de tratamiento y 7.5% un tercero.
De un total de 108 pacientes con diagnóstico de cirrosis
hepática (99 con diagnóstico histológico y 10 determi-
nado por el patrón bioquímico y/o de gabinete), 50%
recibió tratamiento. El tratamiento más utilizado en el
grupo estudiado fue la combinación de interferón alfa y
ribavirina. De los interferones no pegilados el interfe-
rón alfa 2b fue utilizado con mayor frecuencia, y de los
interferones pegilados el alfa 2a (40 Kd) (Cuadro 1).

El análisis de los pacientes con cirrosis hepática en
relación con el desarrollo de complicaciones tardías ta-
les como, ascitis, encefalopatía o hemorragia variceal
evidenció que 28% de estos fue tratado y 72% nunca se
recibió tratamiento alguno (Figura 6).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran, como es de esperar, un
patrón epidemiológico similar al de los Estados Uni-
dos.2,17 Hasta el momento actual se desconoce cuál es el
estado situacional de los pacientes infectados con el vi-
rus de la hepatitis “C” en nuestro país tomando en cuen-
ta las posibles vías de transmisión, detección oportuna
de la infección y limitaciones económicas para el trata-
miento de la misma. Lo observado en nuestro grupo de
pacientes es una alta incidencia entre los 40 y 60 años,
época productiva de la población y que evidentemente
tiene un impacto económico importante. Aunque no fue

Figura 6. Complicaciones en pacientes cirróticos que recibieron tra-
tamiento vs. los que no recibieron tratamiento.
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posible obtener datos de cada estado de la República
como fue planeado, consideramos que en cierta forma
los 14 estados disponibles pueden evidenciar un pano-
rama del comportamiento de la infección por virus “C”
en nuestro país. Como se ha reportado en diferentes tra-
bajos informados en forma de resumen por diferentes
instituciones la trasfusión de sangre y sus derivados es
un factor de riesgo importante, que se identificó en 64.2%
de la población estudiada;13-15 sin embargo, con el ad-
venimiento de las nuevas pruebas diagnósticas más sen-
sibles y específicas implementadas a partir de 1995 en
nuestro país, además de los programas de sangre segu-
ra, se ha podido disminuir este riesgo a 4.5%; hecho
observado en forma similar en diferentes países del
mundo.2 En el análisis de los factores de riesgo de nues-
tra población existen dos puntos de llamar la atención:

1. El uso de drogas intravenosas parece ser un factor de
riesgo que tiende a tomar la misma importancia en
nuestro país como en los países desarrollados y has-
ta este momento en los estado de la frontera norte y
grandes ciudades del país muy probablemente en re-
lación con disponibilidad de las drogas en estas enti-
dades. Afortunadamente en relación con los patro-
nes de respuesta al tratamiento un porcentaje
considerable de estos pacientes se encuentra infecta-
do con genotipos 2 y 3, probablemente como conse-
cuencia de la vía de transmisión.

2. El antecedente de cirugía sin ningún otro factor aso-
ciado ocupa un lugar importante y tal vez traduzca
un importante porcentaje de pacientes sin causa apa-
rente para la infección (esporádicos).

El genotipo documentado con mayor frecuencia
(72.2%, 1b) corresponde con el reportado en nuestra área
geográfica continental. El tiempo promedio de la trans-
fusión al diagnóstico es similar al que se informa en la
literatura. Cabe mencionar que la gran mayoría de nues-
tros pacientes cuentan con un diagnóstico histológico,
sin embargo con una clasificación muy variada de las
hepatitis crónicas que hace muy difícil su estandariza-
ción, motivo por el cual no fue posible analizarlo. Ante
estos resultados pensamos que sería acertado plantear
en nuestro país el uso de una clasificación sencilla y re-
producible como podría ser el METAVIR.22

En relación con el estado situacional de estos pa-
cientes con respecto al tratamiento la gran mayoría
(72%.5) tiene el beneficio de ser tratado. La terapéuti-
ca más utilizada por nuestra comunidad medica antes
de la aparición del interferón pegilado fue el interferón

alfa 2b solo o combinado con ribavirina. Durante los
últimos años con el advenimiento de los interferones
pegilados, el interferón pegilado alfa 2a (40kd) con o
sin ribavirina es el tratamiento más utilizado y muy
probablemente en relación con la facilidad para su apli-
cación por el mismo paciente y la comodidad de la pres-
cripción medica. Un hallazgo interesante en el grupo de
pacientes tratados es la presencia de un menor número
de complicaciones en los pacientes cirróticos que reci-
bieron tratamiento comparado con quienes nunca fue-
ron tratados. Este hecho es motivo de un estudio futuro
que esperamos realizar en breve con el fin de poder va-
lorar si la evolución natural de la cirrosis hepática por
virus C puede ser modificada con el uso de interferón
independientemente de la respuesta virológica. Es im-
portante efectuar más estudios en nuestro país que nos
permitan saber con exactitud el panorama de una de las
entidades más frecuentes en el mundo como es la hepa-
titis C.

En conclusión el grupo estudiado mostró que:

1. La principal vía de transmisión fue la transfusión de
sangre y sus derivados. Sin embargo, después de 1995
disminuye en forma significativa (4.5%) muy proba-
blemente en relación con introducción de la pruebas
de escrutinio en los bancos de sangre.

2. El tiempo promedio de la transfusión al diagnóstico
es similar a lo reportado en la literatura mundial (23
años para hepatitis crónica y 26 años para cirrosis
hepática).

3. El uso de drogas IV tiende a ser una vía de transmisión
con tendencia importante para la infección por virus C
en la frontera norte y grandes ciudades del país.

4. El genotipo predominante en nuestro país es el 1.
5. El mayor porcentaje de estos pacientes diagnostica-

dos con infección por virus “C” recibe tratamiento,
siendo el más utilizado en la actualidad la combina-
ción de interferón α2a más ribavirina.

6. El 50% de los pacientes con cirrosis hepática cursan
con complicaciones tardías y en especial aquellos
nunca tratados (p < 0.0001).
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