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V. Iatrogénesis

El desarrollo cientifico y tecnoldgico ha tenido su
precio, no solo en términos del aumento de los
costos y las dependencias, sino también en sus
consecuencias sobre la salud. Es ciertamente
lamentable que una proporcion considerable de la
patologia contemporanea tenga que ver con
efectos nocivos de procedimientos o tratamientos
que pretenden ayudar a los pacientes. Igual que la
contaminacion atmosférica parece un efecto
inevitable de la industrializacion, los dafios
iatrogénicos lo parecen de la aplicacion de los
recursos diagnosticos y terapéuticos contempo-
raneos.

El término “iatrogénesis” se ha identificado con
el dafio producido por los médicos pero estricta-
mente se refiere a cualquier circunstancia produ-
cida por el médico, sea benéfica o dafiina. La
curacion de una enfermedad puede ser iatro-
génica (y por supuesto también espontinea);
acaso, para referirse a la condicion de efecto
perjudicial habria que sefialarla como iatro-
génesis nociva o como dafio iatrogénico.
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También conviene distinguir lo iatrogénico de lo
iatrogeno que con frecuencia se utilizan como
intercambiables, pero lo cierto es que lo iatro-
génico es lo producido por los médicos y lo
iatrogeno es lo que produce médicos: la escuela
de medicina es entonces iatrogena. Igualmente se
puede usar la grafia yatrogénico, cuya pronun-
ciacion resulta menos forzada, pero en casi todas
partes se utiliza mas la escritura con i latina.

Se suele condenar lo iatrogénico en la medida en
que la funcion del médico es curar y siempre es
lamentable que al intentarlo se origine més dafio.
Aunque la sociedad se apoya en el aforismo
hipocratico de primum non nocere y condena
cualquier dafio causado por el médico, lo justo es
interpretarlo en su debida dimension.

Uno de los textos mas conocidos de ética médica,
en efecto, seflala que la obligacion principal del
médico es no producir dafio o mal, en tanto que su
potencial benéfico se relega. Esta idea ha
propiciado, por un lado, que los dafos iatro-
génicos se juzguen fuera de contexto, y que se
prefieran terapéuticas ineficientes mientras sean
inocuas; la frase “si no te hace bien no te hace
mal” ha servido para legitimar una gran cantidad
deremedios inutiles.

Considerando el principio del acto de doble
efecto, en que todas las acciones tienen, siempre,
un efecto bueno y uno malo, la frase apropiada
podria ser: “aunque puede provocarte un pequefio
dano, te traerd muchos beneficios”. Por esto, el
primum non nocere tendria que interpretarse en
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razén de la proporcion entre beneficio y dafio. Un fendémeno
relativamente caracteristico de la época contemporanea es la llamada
“latrogénesis en cascada” en la que un medicamento provoca efectos
colaterales que ameritan un segundo medicamento que también
provoca efectos colaterales que tienen que ser tratados con un tercero
y asi hasta proporciones inverosimiles. El médico es la segunda
victima de los dafios iatrogénicos; aunque no tenga que enfrentar
demandas y reclamaciones, siempre es objeto de culpas y remor-
dimientos. Hoy ya no se trata de encontrar culpables, por eso el
concepto de errores médicos se ha supeditado al de seguridad de los
pacientes. Se trata de garantizar la seguridad de los pacientes y no
tanto de castigar o satanizar a quien comete errores.

Se han identificado algunas circunstancias en las que los dafios
iatrogénicos son mas frecuentes: cuando los médicos o el personal
son inexpertos, o se introducen procedimientos nuevos, los pacientes
estan en los extremos de la vida, se trata de otorgar cuidados
complejos o atencion de urgencia, o bien cuando la estancia se
prolonga. Todas estas condiciones y algunas mas se han denominado
de “error latente” porque, si bien no ha ocurrido el dafio, estan dadas
las circunstancias para ello, pues solo es cuestion de tiempo:
insuficiencia de recursos, falta de sistematizacion de los
procedimientos, desorden administrativo, relacion médico-paciente
inadecuada, presiones laborales, familiares, econdmicas o psicolo-
gicas, cansancio de los médicos.

El término iatrogénico centra la responsabilidad en el médico aunque
cada dia esta mas claro que en todos los casos se trata de un efecto
sistémico, es decir que la falla no es de un individuo sino de un
sistema. En razon de esto se ha propuesto el término “comiogénico”
(de komein, la misma raiz de nosocomio) para aludir a lo que
producen los médicos, enfermeras, personal administrativo, de
apoyo, farmacéuticos, productores de medicamentos o de material de
curacion, administradores o politicos de la salud.

El dafio no solo puede ser fisico sino también econémico, bioldgico,
cognitivo, emocional o social. No todos los dafos iatrogénicos han de
juzgarse igual aunque las consecuencias para los pacientes no
distingan atribuciones. Se habla de dafio iatrogénico predecible,
justificado, anticipado, consciente, necesario, inocente, explicable o
calculado cuando es literalmente imposible evitarlo, como es el caso
de la alopecia o la leucopenia por quimioterapia. El dafio iatrogénico
es aleatorio, impredecible, inevitable o accidental cuando es verda-
deramente contingente, si bien en ambos casos cabe la posibilidad de
reducirlos al minimo. Puede atribuirse a la medicina misma, en tanto
disciplina imperfecta, en constante bisqueda pero que ofrece lo
mejor con que cuenta en el momento histérico particular, o puede
atribuirse al propio médico, en tanto ser humano con todos sus
defectos, o al sistema social o de organizacion de la atencion médica
en los que se suman los defectos de muchos seres humanos. En todo

caso, el paciente es el menos culpable y sobre ¢l recaen los dafios.
Puede atribuirse al individuo, a la estructura o al proceso, pero
practicamente siempre participan los tres elementos.

Uno de los logros mas importantes de la profesion ha sido el de
reconocer su falibilidad y emprender estrategias para reducirla al
minimo, pues por mucho tiempo se ocultaron los errores y los dafios
iatrogénicos.

En resumen, mas que dar preponderancia a la obligacion de no hacer
dafio en términos absolutos o en sentido abstracto, hoy el precepto
primum non nocere se puede concretar en las siguientes sugerencias
paralos médicos las que, desde luego, no son exhaustivas:

- Refrendar el compromiso con el paciente antes que con nada ni
nadie

- Sistematizar o protocolizar los procedimientos a manera de prever
las contingencias y minimizar los riesgos

- Evitaratoda costa el sufrimiento innecesario

- Valorar siempre los beneficios en funcion del riesgo

- Evitar las acciones superfluas o excesivas

- Mantenerse permanentemente actualizado y apto para ofrecer
siempre lamejor alternativa existente

- Minimizar lamagnitud de los desenlaces dafiinos inevitables

- Prescribirsoélo lo indispensable

- Consultar las dosis e indicaciones de los medicamentos; no hay
ningun desdoro en hacerlo frente al paciente

- Si hay una persona mas apta para realizar un procedimiento,
referirle al enfermo o solicitarle asesoria y supervision

- Enigualdad de circunstancias, elegir la opcidn menos costosa

- Denunciar fraudes y charlatanes. Probablemente serd necesario
crear un sistema para ello, en donde se eluda el riesgo de
canibalismo por razones de competencia comercial

- Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones

- Incrementar los esfuerzos de comunicacion con el paciente y su
familia

- Informar debidamente al paciente de los riesgos y de la necesidad
de informar al médico sobre los eventos adversos y reportarse

- Considerar competente la autodeterminacion del paciente y
hacerlo participar en las decisiones que le conciernen.

- Analizar los propios errores y sacar debido provecho de ellos
corrigiendo los defectos superando laignorancia. Ello significa
una practicareflexivay dialéctica, que eluda las rutinas.

Seguramente hay muchas recomendaciones mads, pero todas se
centran en el arraigo en valores y principios ancestrales de la
profesion, en el cuidado y el esmero que se deben poner en el trabajo,
en la sistematizacion de los procedimientos, la autocritica honesta y
el aprovechamiento de las estrategias que han resultado utiles en
otros campos.

Espondiloartropatias

Introduccion

Se define como un grupo de enfermedades que tienen caracteristicas
similares entre ellas y que primordialmente se expresan por la
presencia de dolor en el esqueleto axial, fundamentalmente en la
columna lumbo-sacra, mismo que tiene caracteristicas de ser un
dolor de tipo inflamatorio, es decir, predomina durante la noche o en
momentos de reposo, mejora con la actividad fisicay se acompana de
artritis periférica, sobre todo en las articulaciones de las extre-
midades inferiores. Ademas, con cierta frecuencia existen otras

manifestaciones que nos indican que son enfermedades genera-
lizadas, por lo que suelen existir simultineamente alteraciones
mucocutaneas, oculares, cardiopulmonares, etc. Las caracteristicas
principales de este grupo de enfermedades se resumen en el Cuadro 1.

Espondilitis anquilosante (EA)

La EA, también conocida en el pasado como enfermedad de Marie-
Strumpell, es la patologia de este grupo mds comun en nuestro
medio. Se trata de una enfermedad que habitualmente se presenta en




Cuadro I. Caracteristicas generales de las espondiloartropatias
Patologia Relacion Edad Sacroileitis Asociacion Alteracion Dermatosis
Masc/Fem (ahos) con HLA-B27 ocular
Espondilitis 100%
anquilosante 5-6-/1 20-30 (bilateral) 90% 25-30% No
Sindrome de 50%
Reiter 3-/1 15-30 (unilateral) 75% 50% 30-40%
Avrtritis 20%
psoriasica 1-/1 20-40 (unilateral) 40-50% 20% 100%
Enferemdad
inflamatoria 20%
intestinal 1-/1 20-40 (unilateral) 40-50% 10-15% Rara
50%
Artritis reactiva 4-11 20-40 (unilateral) 70% 30% 20%

adultos jovenes del sexo masculino y en la que los factores genéticos
han sido demostrados y al parecer participan en la patogénesis de la
enfermedad, lo que esta sustentado en la alta frecuencia de aso-
ciacion con el antigeno HLA-B27. Aunque desconocemos su
etiologia, desde el punto de vista patoldgico se caracteriza por infla-
macion a nivel del esqueleto axial, generalmente bilateral y simé-
trico, inicidandose en las articulaciones sacroiliacas, proceso que se
extiende lentamente hacia el resto de articulaciones de la columna
vertebral, formando calcificaciones en los ligamentos de la columna
y pudiendo llegar a la fusion total de los cuerpos vertebrales, con la
consecuente disminucion, e incluso pérdida total de la movilidad de
la columna vertebral. La imagen histologica del proceso inflamatorio
de la EA, es indistinguible de la inflamacion que se observa en otras
enfermedades inflamatorias articulares como la artritis reumatoide,
donde existe infiltracion de células plasmaticas y linfocitos, asi como
proliferacion de la membrana sinovial e hiperplasia de la misma,
aunque en la EA el proceso tiene tendencia a la fusion y anquilosis
articular y no es habitual la lesion erosiva como se ve la articulacion
reumatoide.

Clinicamente puede presentarse en forma aguda o subaguda, y una
vez iniciado el proceso, el paciente seguird un curso de dolor perma-
nente de columna vertebral baja, pudiendo presentar también otras
manifestaciones articulares o extraarticulares. Caracteristicamente
laintensidad del dolor se incrementa durante el reposo, mejora con el
ejercicio y se acompafa de rigidez muscular acentuada. Un 30 a 40%
de los pacientes presenta artritis periférica, cuya presentacion tiene
predominio en las extremidades inferiores; puede ser simétrica o
asimétrica, afectando principalmente la articulacion coxofemoral,
rodillas o pies.

Ademas, frecuentemente se presentan fendmenos de entesitis, donde
la inflamacién de ligamentos y tendones en su sitio de insercion,
produce un dolor intenso e incapacitante, sobresaliendo frecuente-
mente la presencia de lesiones erosivas en calcaneo o la formacion de
espolones en zona inferior de dicho hueso. En la medida que el
proceso avanza en su evolucion natural, el paciente puede tener
serias limitaciones en la funcion articular de las regiones afectadas,
fundamentalmente en las articulaciones de la columna lumbar que se
extiende al resto de regiones de la columna y articulaciones coxofe-
morales. La severidad de la lesion llega a producir incapacidad total
de la articulacion dafada. Se fusiona la columna vertebral y el
paciente pierde la capacidad de movimientos propios de la columna,
no puede mantener la bipedestacion, se dificulta la marcha, etcétera.

Por otro lado, se pueden presentar algunas manifestaciones extra-
articulares, sobresaliendo la uveitis, misma que puede ocasio-nar
problemas graves de la vision. La uveitis puede ser uni o bilateral y se
sospecha ante la presencia de dolor, enrojecimiento del globo ocular
y vision borrosa. Otra manifestacion extraarticular menos frecuente

es la fibrosis del 16bulo superior del pulmon; ésta pocas veces tiene
repercusion clinicay generalmente se detecta como hallazgo después
de alguna infeccion bronquial o pulmonar; sus manifestaciones son
disnea, tos y puede haber hemoptisis. También pueden existir como
parte de la enfermedad alteraciones cardiovasculares como aortitis,
con o sin prolapso valvular, situacion que hoy en dia es la causa mas
frecuente de reemplazos valvulares adrticos por insuficiencia de
dicha vélvula. Ocasionalmente puede haber algunas manifestaciones
neurologicas como el sindrome de cola de caballo (“cauda equina”);
muy raramente se han descrito casos de epilepsia focal, insuficiencia
vértebrobasilar, neuropatia periférica y subluxacion atlas-axis.
Finalmente debe destacarse que las manifestaciones mencionadas, y
otras como amiloidosis, generalmente se presentan en pacientes con
espondilitis anquilosante de larga evolucion.

Desde el punto de vista de laboratorio no existe ningun parametro
que ayude a establecer el diagnodstico. Puede haber anemia que
dificilmente descendera por debajo de 11g/dl de hemoglobina y la
presencia de HLA-B27, que sin ser patognomonico, puede ayudar a
confirmar la existencia de la enfermedad en algunos casos donde
existan dudas. La gammagrafia de articulaciones sacroiliacas, asi
como la imagen radioldgica, son de gran utilidad para investigar la
presencia de sacroilitis bilateral. En los casos muy avanzados, la
rectificacion de columna lumbar, la calcificacion de las estructuras
ligamentarias, la formacion de sindesmofitos y la fusion de cuerpos
vertebrales con la caracteristica lesion en “cafia de bambu” son de
gran ayuda para el diagnostico.

El tratamiento se apoya fundamentalmente en el uso de anti-
inflamatorios no esteroides (AINES) cuya funcion principal es la
disminucién y/o control del proceso inflamatorio, tratando de limitar
el dafio que la enfermedad produce y por otro lado, un programa
permanente de fisioterapia y rehabilitacion, encaminado por una
parte a ecvitar el desarrollo de deformidades permanentes que
usualmente causan mucha limitacion y por otro lado, a recuperar
masas musculares. Siempre debera insistirse lo suficiente sobre la
fisioterapia y la rehabilitacion. Se considera que la uveitis requiere
tratamiento urgente a base de midridticos, esteroides locales y
generales para evitar dafio irreversible.

Sindrome de Reiter (artritis reactiva)

El sindrome de Reiter (SR) es una triada caracterizada por la
presencia de artritis, conjuntivitis y uveitis. Descrito varios afos
antes de que el Dr. Hans Reiter llamara nuevamente la atencion sobre
esta patologia, hoy en dia este término se emplea practicamente de
manera sinénima con el de artritis reactiva, conceptualizada esta
ultima como una artritis séptica que ocurre distante en tiempo y lugar
a un proceso infeccioso. EI SR y las diversas artritis reactivas son
procesos frecuentes en sujetos jovenes en edad reproductiva. Sibien
ha sido dificil integrar un mecanismo, desde el punto de vista




etiopatogénico, parece indudable que en el desarrollo de este tipo de
patologia participan tanto la predisposicion genética como diversos
agentes patogenos. Asi, de los factores genéticos cabe destacar la
predisposicion ligada a la presencia del antigeno de histocom-
patibilidad HLA-B27, situacion que ha sido documentada en
diversos estudios, tanto para el SR de transmision enteral o sexual,
asi como, las diversas artritis reactivas. Respecto a los micro-
organismos, cabe destacar de los agentes patdgenos enterales,
Shigella flexnerii, Shigella dysenteriae, Salmonella thyphimurium y
Yersinia enterocolitica y de los agentes de transmision sexual,
Chlamydia trachomatis y Mycoplasma, como los patdogenos mas
frecuentes asociados con SR y artritis reactivas. Por ultimo, si bien la
relacion entre el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27 y los
diversos microorganismos mencionados en el SR y otras enferme-
dades afines permanece elusivo, el mimetismo molecular entre
epitopes del antigeno HLA-B27 y determinantes antigénicos de
diversos agentes bacterianos, continta siendo sin duda la hipotesis
mas atractiva.

El SR es més frecuente en varones en relacion aproximada de 20:1,
aunque se ha sefialado que seguramente existe un subregistro de
casos en el sexo femenino, en el cual las manifestaciones pueden ser
mas dificiles de identificar. Las manifestaciones clinicas suelen
presentarse 4 a 6 semanas después de la infeccion. Caracteristica-
mente el SR puede cursar con cualquiera de los cuatro complejos
sindromaticos caracteristicos de las espondiloartropatias como son:
artritis periférica, entesitis, compromiso pelviaxial y otras manifesta-
ciones. La artritis afecta generalmente los miembros inferiores,
particularmente las rodillas, tobillos y pequenas articulaciones de los
pies. La entesitis se presenta principalmente en la fascia plantar y en
los dedos, dando lugar a dactilitis, también denominada “dedos en
salchicha”.

Por ultimo, entre otras manifestaciones deben destacarse tanto el
compromiso ocular y de piel y mucosas caracteristico del SR y
mucho menos comun en las artritis reactivas; si bien la afeccion
ocular mas comun es la presencia de conjuntivitis, también puede
presentarse uveitis no granulomatosa; por su parte, el compromiso
ocular y de piel y mucosas caracteristico del SR es mucho menos
frecuente en las artritis reactivas; si bien la afeccion ocular maés
comun es la presencia de conjuntivitis, también puede presentarse
uveitis no granulomatosa; por su parte el compromiso dérmico
clasico se caracteriza por la presencia de “queratodermia bleno-
rragica”, una erupcion papular que aparece generalmente en las
plantas de los pies, balanitis circinada o bien por el desarrollo de
lesiones ungeales; por ultimo, la uretritis generalmente se acompana
de disuria y secrecion mucopurulenta. El tratamiento de este tipo de

enfermedades es a base de AINES para controlar el proceso infla-
matorio. El uso de anti-bidticos es muy controvertido, y a pesar de lo
expuesto previamente sobre la patogénesis de estas enfermedades,
no existe un criterio uniformemente aceptado sobre su posible
beneficio, excepto tal vez en las primeras etapas de la enfermedad,
donde pudieran tener aplicaciones, ante la presencia de una infeccion
evidente, y sobre todo las tetraciclinas o la limeciclina. Por otro lado,
la sulfasalazina, metotrexate y azatioprina, han sido usados con
resultados controvertidos, por lo que eventualmente pueden indi-
carse ante casos rebeldes a tratamientos mas conservadores.

Es evidente que el tratamiento de las manifestaciones generales
como la uveitis, resulta fundamental. Finalmente, el pronostico del
SR, semejante para ambos sexos e independientemente de la
presencia o ausencia del antigeno HLA-B27, es preferible conside-
rarlo como reservado, dado que, contrario a las afirmaciones iniciales
en el sentido de que el SR es un padecimiento de corta duracion o
transitorio, en fecha mas reciente se han presentado numerosas evi-
dencias de que los pacientes pueden evolucionar hacia la cronicidad,
evolucionando incluso a espondilitis anquilosante.

Artritis psoriasica

La artritis psoriasica es una patologia que se observa hasta en 20 o
25% de los pacientes que tienen psoriasis, llamando la atencién que
en ocasiones las manifestaciones pueden estar presentes antes que
aparezca la dermatosis, o bien, la dermatosis puede estar en remision
clinicay la artritis muy activa.

Esta artritis puede tener diversas formas de presentacion, ya sea
oligoarticular periférica (manos y pies), simétrica (con gran similitud
con la artritis reumatoide) afectando frecuentemente interfalangicas
distales, artritis mutilante o bien afectar la columna vertebral. Suele
ademas cursar con edema de los dedos, ya que hay lesion no sélo
articular, sino también tendinosa, dando lugar a los denominados
“dedos en salchicha”. Ademas de las lesiones tipicas de la psoriasis,
generalmente las ufias tienen una imagen clinica muy caracteristica,
misma que esta presente en casi todos los casos y son los llamados
“hoyuelos” o “fosetas” ungueales y onicolisis. Radiograficamente se
pueden apreciar lesiones erosivas en porciones distales de las
articulaciones interfalangicas distales y en los casos de lesion de la
columna vertebral, es comun la presencia de sindesmofitos, aunque
con una distribucion no tan uniforme como la observada en la
espondilitis anquilosante. El tratamiento de la artritis psoridsica es
fundamentalmente a base de AINES, aunado al manejo que se le de a
la psoriasis, mismo donde el metotrexate o la azatioprina han
demostrado beneficio en algunos casos.

Figura 1.

Uveitis anterior aguda




Figura 2.
Radiografia sacroiliaca
Sacroileitis bilateral simétrica. Se observa erosion del
hueso subcondral, erosiones y esclerosis en el hueso subyacente.

Figura 3.
Radiologia de columna lumbar
Fusién de cuerpos vertebrales y anquilosis
de las articulaciones interapofisiarias.

Figura 4.
Radiografia que muestra rectificacion
de la columna cervical.

Figura 5.
Resonancia magnética que muestra multiples
focos de calcificaciéon de estructuras
extraarticulares de la columna lumbar.




La importancia de la vacunacion
contra la hepatitis “B” al nacimiento

Generalidades.
La hepatitis “B” representa un problema de salud publica a nivel
global, la infeccion cronica causada por el virus de la hepatitis “B”
puede presentar complicaciones graves e incluso causar lamuerte. La
transmision del virus puede llevarse a cabo tanto por via perinatal
como horizontal.

La prevencion de la transmision perinatal del virus de la hepatitis “B”
es particularmente importante en el disefio e implementacion de un
programa universal de vacunacion.

Independientemente de la via de adquisicion del virus, la forma
cronica de la enfermedad se establece generalmente en la infancia
temprana por interaccion entre el virus y las defensas del huésped. En
los paises en donde se ha establecido en forma adecuada un programa
universal de vacunacion, la infeccion por el virus de la hepatitis “B”
se encuentra controlada.

Desafortunadamente en algunos casos falla la vacunacion, bien por
niveles elevados de viremia en la madre, con infeccion del producto
in utero, mutaciones del virus infectante, o bien por situaciones que
generen inmunodeficiencia en el receptor de la vacuna.

En el huésped inmunocomprometido la recepcion de transfusiones
sanguineas o de 6rganos contaminados pueden ser otras fuentes de la

infeccion. El control final y la eliminacion del virus de la hepatitis
“B” depende del establecimiento a nivel global de un programa
universal efectivo de vacunacion y del uso de algunos medicamentos
en los casos comprobados de infeccion.

En areas de elevada endemicidad, la mayoria de las formas cronicas
de laenfermedad se establece durante la infancia y la nifiez temprana.
La transmision madre — hijo es una ruta importante de permanencia
de la endemicidad y frecuentemente se asocia a complicaciones
serias durante la adolescencia o la edad adulta. Aquéllos que
adquieren el virus en el periodo neonatal o en las etapas tempranas de
la vida presentan una fase inicial de replicacion viral importante
(también denominada fase de tolerancia inmune) generalmente
asociada a cargas virales elevadas, seguidas de exacerbaciones
agudas y de la consecuente seroconversion (HBAg+).

A menor edad de adquisicion de la infeccion, mayores posibilidades
de que se convierta en enfermedad cronica.

La probabilidad de adquirir enfermedad crénica por virus de la
hepatitis “B” es de aproximadamente 90% en recién nacidos de
madres portadoras del virus (antigeno positivo para HB), cuando la
exposicion ocurre en menores de 5 afios de edad la probabilidad es
del 25 — 30%, mientras que en edades posteriores se estima en
alrededor del 5%. (Cuadro 1).

Cuadro .

Riesgo de Cronicidad en relacion
a la edad de adquisicion de la infeccion

Edad de adquisicion Riesgo
Perinatal 70-90%
Menores de 5 afios 20-50%
Mayores de 5 afios y adultos 5-10%

A partir del ano 2008, después de la implementacion “exitosa” del
programa de vacunacion universal (incluyendo la primera dosis al
nacimiento) en mas de 170 paises, se ha hecho posible pensar en la
erradicacion de la enfermedad, aunque persisten algunas
posibilidades remotas de transmision.

Epidemiologia de l1a hepatitis “B”.

Se estima que més de dos mil millones de personas viviendo en el
mundo han estado en contacto con el virus de la hepatitis “B”,
algunas de ellas tienen infeccion cronica y por lo tanto mayor riesgo
de presentar cirrosis hepatica, cancer hepatocelular y desde luego el
riesgo potencial de transmitir el virus. Cada afio mueren en el mundo
mas de 1 millon de personas por enfermedades relacionadas con el
virus de la hepatitis “B” (casi 2 muertes cada minuto).

En estudios prospectivos se ha encontrado que hasta el 25% de las
personas con infeccion cronica adquirida verticalmente o en los

primeros afios de la vida, moriran por cirrosis o cancer hepatocelular.
La evolucion hacia la infeccion cronica, o bien a la resolucion, es
inversamente proporcional a la edad, y la historia natural de la
enfermedad puede evolucionar hacia:

a) Infeccion aguda sintomatica o asintomatica.
b) Resolucion y adquisicion de inmunidad.

¢) Infeccion cronica.

d) Cirrosis, cancer hepatocelular.

Existen pocos datos estadisticos en México, sin embargo en un
estudio realizado entre los afios 1999 y 2000, en 12,014 sueros de
adultos, se encontré una “seroprevalencia de HBsAg” de 0.21%
(0.11-0.37), considerada muy baja en relacion a otros paises y aun asi
se puede inferir que 1.7 millones de mexicanos han sido infectados
por virus de hepatitis B y que 107,000 cursan probablemente con




infeccién crénica por este virus. Esto coincide con estudios
anteriores realizados en EU en mujeres migrantes (en su mayoria
mexicanas), donde la seroprevalencia fue de 0.3%

JPorqué vacunar alos recién nacidos?

Algunas de las razones consideradas fundamentales para decidir la
vacunacion contra el virus de la hepatitis “B” en recién nacidos
incluyen:

a) No se conoce el estado serologico (anticuerpos antihepatitis
“B”) de todas las mujeres embarazadas y por lo tanto éste no puede
serun factor de decision.

b) Se tiene evidencia de que la vacuna reduce el riesgo de
infeccion (y de evolucion a infeccion cronica) en los primeros afios
delavida.

¢) Esunavacunaseguraen este grupo de edad.

d) Esunaintervencion de salud publica de alto impacto.

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud como el “ACIP”
(Advisory Committee on Immunization Practices) recomiendan que
“todos los recién nacidos reciban su primera dosis de vacuna contra
el VHB (Virus de la hepatitis B) 1o mas pronto posible, de preferencia
en las primeras 24 horas de vida”. E1 Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y la Adolescencia de la Secretaria de Salud
(CeNSIA), en sus lineamientos generales emitidos en el afio 2008,
indica que “preferentemente se aplicarda en el RN antes del
egreso hospitalario y en caso extremo, dentro de los 7 dias
después del nacimiento”. Se deben aplicar 3 dosis de 0.5 ml
distribuidas en el periodo neonatal y posteriormente a los 2 y 6
meses de edad”.

Breve historia de la vacuna contra el virus de la hepatitis “B”.

En 1981 fue autorizada por la FDA la primera vacuna contra la
hepatitis “B” derivada del plasma; en 1986 se autorizd a nivel
internacional la primera vacuna recombinante.

En 1991 la ACIP recomendo la vacunacion universal, incluyendo la
dosis al nacimiento o antes del alta hospitalaria. En 1999 se dio inicio
ala vacunacion contra el VHB en México. En 2008, 177 paises ya

contaban con la vacuna contra VHB en sus programas de
inmunizacion infantil. En ese afio, se estima que el 69% de la cohorte
de nacimientos (mundial) recibi6 3 dosis de vacuna.

Vacunas registradas en México

Existen 12 diferentes vacunas contra la hepatitis “B” registradas en
Meéxico (COFEPRIS, Noviembre 2011), entre ellas las mas
comunmente utilizadas son: Engerix B (GSK). H-B-VAX II (MSD),
Hepativax (Sanofi Pasteur)

Esquemas recomendados

General: 3 - 4 dosis pediatricas por via intramuscular.

Edad sugerida: 0 (al nacimiento), 1 y 6 meses. Opciones para la
aplicacion de la vacunacion: 0 (al nacimiento) y continuar con
pentavalente + hepatitis “B” (Sector Salud) o hexavalente. Esquema
“acelerado™: 0, 1, 2 meses (y ad-ministrar la 4ta dosis a los 12 meses).

Esquema opcional (cuando no hayan recibido ninguna dosis previa)
2,4y 6 meses. Vacunacion de prematuros: Todos los RN estables de
madres, incluyendo los prematuros, deben recibir su esquema
completo. Todos los hijos de madres portadoras HBsAg(+) deben
ser vacunados en las primeras 12 hrs de vida y ademas se recomienda
en estos casos la aplicacion de HBIG (Gama globulina hiperinmune
para hepatitis B), sin importar su edad gestacional. (vale la pena
hacer notar que no existe disponibilidad de gammaglobulina
hiperinmune contra hepatitis B en México)

Si el peso al nacer es menor de 2 Kg y la madre no es portadora
HBsAg (-), esperar a que cumpla uno o 2 meses de edad y que alcance
los 2 Kg de peso. En cualquier otra edad, incluyendo a los adultos,
que no hayan recibido ninguna vacuna contra hepatitis B, se
recomienda el esquema de 3 dosis con intervalos de 2 meses entre
cadaunade las aplicaciones.

Eficacia.

En México, a partir de la introduccion de la vacuna en el Programa
Nacional de Vacunaciéon se ha observado una disminucion
progresiva de los casos reportados de hepatitis B en menores de 5
afios, como se observa en las graficas 1 y 2.

Grafica 1. Casos reportados y numero de dosis aplicadas (millones de dosis), entre 1998 y 2010.
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Grafica 2.- Casos y defunciones de menores de 5 afios de edad,
reportados en la Republica Mexicana entre 1990 y 2010.
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Seguridad.

Después de mas de 20 afios de aplicar en forma masiva la vacuna en
diversos paises, no se han reportado reacciones adversas severas y la
mayoria de los reportes solamente refieren enrojecimiento y dolor
leve o moderado en el sitio de la aplicacion en aproximadamente el
20% de los sujetos vacunados y menos frecuentemente la presencia
de fiebre moderada en las 24 hrs. posteriores a la vacunacion.

No se ha comprobado ninguna asociacion del “Timerosal” (contiene
mercurio), adyuvante de algunas vacunas en formulaciones ya
obsoletas, con trastornos neurologicos como: autismo, esclerosis
multiple, y alteraciones del desarrollo psicomotor. Por otra parte, el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos descartd cientifica-
mente cualquier asociacion entre vacunas con timerosal y autismo,
conclusion respaldada por la OMS y la EMA. De cualquier forma las
vacunas actuales no contienen timerosal.

Causa de falla vacunal.

Mas del 90% de las fallas vacunales se observan en hijos de madres
HBsAg(+), algunas de las posibles explicaciones son: a)Viremia
elevada en la madre y transmision de la infeccion in utero B)
Mutaciones virales (atin no demostradas).

¢ Cuanto durala proteccion?

De acuerdo a estudios en los que se ha realizado seguimiento
serologico por mas de 15 afios posteriores a la vacunacion se
mantienen titulos de anticuerpos protectores, aunque se observa
disminucion de los mismos a través del tiempo; sin embargo no se
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conoce la traduccion clinica de esta disminucion y hasta el momento
no se recomienda aplicar refuerzos de la vacuna si se cuenta con
esquemas completos.

Causas de baja cobertura.

A pesar de las evidencias cientificas y los esfuerzos realizados por el
sector salud en nuestro pais hay encuestas que muestran bajas
coberturas de vacunacion, algunas de las posibles causas de la baja
cobertura son:

1.Problemas de abastecimiento ¢ inventarios a nivel central.
2.Problemas de distribucion a centros de vacunacion.

3.Falta de informacion de los profesionales del sector salud.

4.Falta de informacion a nivel de la comunidad sobre la enfermedad
y sobre la vacuna.

5.“Desfase” cronologico en los esquemas de vacunacion.

6.Acciones de grupos “antivacunas”.

Conclusiones:

1.- Existe, a través de un adecuado programa de vacunacion uni-
versal, y de otras medidas adicionales, la posibilidad de controlar e
incluso erradicar el virus de la Hepatitis B en México.

2.- Debe ser un compromiso de la comunidad médica el mantenerse
informada y convertirse en promotora de la vacunacion contra esta
enfermedad.

3.- Para lograr el éxito es necesario mejorar las coberturas de
vacunacion e iniciar la inmunizacion contra el virus de la hepatitis B
al nacimiento.
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