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1. INTRODUCCION

Las hepatitis virales constituyen un problema de salud publica a nivel mundial afectando a
millones de personas cada afio causando discapacidad y muerte por lo cual precisan de una
respuesta urgente a nivel global .Existen al menos cinco virus que infectan primariamente el
higado causando hepatitis como su principal manifestacién clinica, que son denominados vi-
rus de la hepatitis A (VHA), hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC), hepatitis D (o delta) (VHD)
y hepatitis E (VHE).

El virus de la hepatitis A (VHA) es un virus de ARN, altamente contagioso y los nifios son
especialmente vulnerables a contraer la infeccién y la poblacién adulta a desarrollar complica-
ciones. La mayoria de los casos de hepatitis aguda se resuelven espontdneamente; la infeccién
no se vuelve crénica. De acuerdo con el estudio sobre la carga mundial de morbilidad se produ-
jeron 14900 muertes debidas al VHA en 2013. La OMS recomienda la inmunizacién universal
en los entornos de endemicidad media con indices elevados de infeccién entre los adultos.

Las hepatitis viricas causaron 1,34 millones de muertes en 2015, una cifra comparable a la de
las muertes por Tuberculosis y superior a las provocadas por el VIH. La mayoria de las muertes
debidas a hepatitis viricas en 2015 fueron por hepatopatia crénica (cirrosis) y cancer hepatico
primario (carcinoma hepatocelular). Habia aproximadamente 325 millones de personas en
todo el mundo que vivian con hepatitis crénica a fines de 2015: por el VHB unos 257 millones
de personas y 71 millones por el VHC.

A fines de 2015, solo el 9% de las personas infectadas con el VHB y el 20% de las personas
infectadas con el VHC habian sido evaluadas y diagnosticadas. De los diagnosticados con in-
fecciéon por VHB, el 8%estaban en tratamiento, mientras que el 7% de los diagnosticados con
infeccién por VHC habian iniciado tratamiento.

La prevalencia de la hepatitis B es mds alta en la Regién del Pacifico Occidental 6,2% y en
Africa, (6,1%). Mientras que en la Regién de las Américas es del 0,7%.

Un estudio modelado sobre prevalencia global, tratamiento y prevencién de hepatitis B se de-
sarroll6 en 2016 en 120 paises. Principales datos de las estimaciones a nivel global indican una
prevalencia de HBsAg del 3,9%, de ellas el 10% fueron diagnosticadas y solamente el 5% estan
recibiendo terapia antiviral. Alrededor del 6.2% son nifios de 5 afios, con una prevalencia del
1.4%. Se estima que el 87% de los nifios habian recibido la vacuna de tres dosis de VHB en el
primer afio de vida, el 46% habia recibido la vacuna de dosis al nacer oportuna y el 13% habia
recibido inmunoglobulina de hepatitis B junto con el régimen de vacunacién completo. Menos
del 1% de las madres con una carga viral alta habian recibido terapia antiviral para reducir la
transmisién de madre a hijo.

E1 VHB se trasmite por la exposicién a la sangre y los liquidos corporales, incluidos los perina-
tales, percutaneos y sexuales. En paises de ingresos bajos y medios, las infecciones por el virus
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de la hepatitis B se producen en su mayoria por transmisién perinatal (de la madre al nifio) o
en la primera infancia (entre nifios pequefios, a menudo por contactos en el hogar).

La transmision sexual de la hepatitis B puede ocurrir, particularmente en hombres no vacu-
nados que tienen relaciones sexuales con hombres y personas heterosexuales con multiples
parejas sexuales o en contacto con trabajadoras sexuales. Ademas, la infeccién puede ocurrir
durante procedimientos que estdn contaminados con sangre infectada. La hepatitis B crénica
puede ser asintomadtica durante afios o incluso décadas, mientras causa un gran dafo hepatico.

Los lactantes y los nifios son mucho mds propensos a desarrollar la hepatitis B crénica que
las personas que se infectan en la edad adulta. Hasta un 40% de las personas que contraen
neonatalmente la hepatitis B desarrollara finalmente cancer de higado. El riesgo de hepatitis
aguda aumenta con la edad, pero la hepatitis B suele resolverse de forma espontanea y casi
siempre da lugar a la eliminacién del virus. La infeccién en la edad adulta conduce a hepatitis
crénica en menos del 5% de los casos; la muerte por hepatitis fulminante representa una baja
proporcion.

En el afio 2010, la Asamblea Mundial de la Salud, reconociendo la grave carga sobre la salud
que suponen las hepatitis viricas a escala mundial, aprob6 la resolucién WHA 63.18, en la que
se insta a adoptar un método integral de prevencién y control de las hepatitis viricas. Duran-
te la 632 Asamblea Mundial de la Salud se designé el 28 de Julio como el Dia Mundial de las
Hepatitis Virales.

En mayo de 2016, la Asamblea Mundial de la Salud refrend¢ la Estrategia mundial del sector
de la salud contra las hepatitis viricas, 2016 - 2021, en la que se hace un llamamiento a la eli-
minacién de las hepatitis viricas como amenaza de salud publica de aqui a 2030 (reduciendo
las nuevas infecciones en un 90% y la mortalidad en un 65%). El informe se centra en las he-
patitis B y C, responsables del 96% de toda la mortalidad por esas infecciones.

Aunque el 89% de los paises de la Regién de América Latina notifican datos sobre la hepatitis
B aguda, solo 44% de ellos notifican los casos crénicos y algunos no cuentan con definiciones
de caso de estas. Con respecto a la hepatitis C, 74% de los paises de la Regién cuentan con
sistemas de vigilancia para detectar y notificar las infecciones agudas, mientras que 37% su-
ministran informacién sobre las infecciones crénicas.

El propésito de este Plan Nacional es contar con un documento actualizado para fortalecer
la respuesta nacional de salud publica en materia de prevencién, diagnéstico, tratamiento
y vigilancia de las hepatitis virales, reduciendo de esta manera la morbilidad y mortalidad
por hepatitis, al mismo tiempo de avanzar en politicas publicas que conduzcan a alcanzar las
metas nacionales propuestas para 2022 y en 2030 en consonancia con la visién mundial de la
eliminacién de la hepatitis como un problema de salud publica.



2. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS HEPATITIS VIRALES EN EL CONTEXTO NACIONAL

En las revisiones realizadas en el pais se informaron las tasas de Hepatitis A en el periodo
2008 a 2010, que van de 0,53 a 0,42 respectivamente. En boletines epidemiolégicos de la
DGVS del 2008 al 2013 los nimeros de casos por afio fueron de 33,115,27, 5,38 y 4 consecu-

tivamente.

Tabla 1. Numero de casos de hepatitis publicados en los boletines epidemioldgicos de la DGVS.

Periodo 2008 - 2013.

Hepatitis B

Hepatitis C

Otras hepatitis

Hepatitis A
2008 33
2009 115
2010 27
2011 5
2012 38
2013 4

17
1
28
25

O = W b N =

Hepatitis no
especificadas
4 43
33 69

Tabla 2. Tasa de las hepatitis publicados en los boletines epidemioldgicos de la DGVS.

Periodo 2008 - 2013.

Tasa x 100mil

Patologias
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
Otras hepatitis

Hepatitis no especificadas

2008
0,53
0,03
0,02
0,06
0,69

2009
1,85
0,27
0,03
0,53
111

2010
042
0,17
0,06

Citando el estudio de Serologia en Donantes de Sangre en Paraguay en 2016 que abarcé la red
de Servicios de Sangre del pais, los resultados del 2011 (77.178 donantes) al 2015 (98.945
donantes) muestran una prevalencia entre esos afios de: HBsAg: 0,37% al 0,3%; Anticore He-
patitis B: 3,86% al 2,75% y HCV: 0,4% al 0,34% .

Hepatitis B: los casos de hepatitis B que fueron notificados por el Laboratorio Central de
Salud Publica (LCSP) en el periodo 2011 - 2015, de 16.644 muestras analizadas para HBsAg
(Antigeno de Superficie para Hepatitis B), el porcentaje de positividad fue de 2,07% con mayor
proporcién de varones con resultado positivo en una relacién hombre/mujer de 3.2.

El porcentaje de positividad para hepatitis B en las unidades de sangre testadas por el Centro
Nacional de Servicios de Sangre CENSSA en el periodo de 1999 a 2015 fue de 0,30%.



Tabla 3. Estudio de Prevalencia de VIH, Sifilis y Hepatitis B, conocimientos, pricticas de ries-

go y actitudes en HSH, MTS y TRANS, ario 2017.

En la Tabla 4 se muestran publicaciones cientificas de datos sobre la prevalencia de hepatitis

Hombres que tienen sexo con

B en Paraguay.

hombres (HSH)

Poblacién Trans

Trabajadoras sexuales

Femeninas (MTS)

Prevalencia HEPATITIS B

Asunciony Central
2.4%

Caaguazu
0.4%

Alto Parana
0.3%

2.96%
0.0006%

Fuente: PRONASIDA. 2017

Tabla 4. Estudios publicados sobre prevalencia de VHB en poblacién paraguaya.
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Poblacion estudiada

Muijeres gestantes
y no gestantes

Donantes de sangre

PVV (mediana de edad:
32 afos, rango: 15 - 74)

Muijeres de hospital
psiquiatrico

N° de personas

estudiadas

1580 muijeres: 1071
gestantes y 509 no
gestantes

Entre 2006 - 2011: fue-
ron estudiadas 382.256
unidades de sangre a
nivel pais, promedio de
63.709 unidades por afio

1.585 (981/604 M/F)
670 PVV nuevo diagnds-
tico y 915 con diagnosti-
co conocido

72

Referencias

Olmedo et al [38]

Marquez Roa et al [39]

Lopez et al [40]

Rovira et al [41]

% de personas con
HBsAg (+)
Global: 0,379%; 0,37%
en gestantes y 0,39% en
no gestantes

VHB 0,41%, anti-core de
hepatitis B: 3,89%

VIH/VHB (+): 3,96%
(1C95%: 3,03 - 5,06)
M/F: 5,65%/1,20%
(OR=4,94; 1C95%:2,21 -
12,94) y del total 50,82%
era HSH.

VIH/VHC: 2,97 (1C95%:
2,16 - 3,96); (3,37/2,31
M/F); en UDIS: 15,9%;
HSH: 15,9%

No se encontr6 evidencia
serolégica de la infeccion
por virus de hepatitis B



Personas (edad: 16 - 65 En ninguna de las dos
afios): Mennonita (52) 74 Rovira et al [42] poblaciones se detectd
y Enxet (22). HBsAg y ac anti-VHC

HBsAg (+): 4,5%

756 pacientes de 1a 88 (28/617), Ac antiBHs

afios de edad promedio: Poblacién con sospecha (+): 23,4% (11/47), Ac

(36417 afios) con pedid.o clinica de hepatitis. Rovira et al [43] anti HBcore (+): 7.3%

mé&co Periodo 2000 a 2007 (9/52), Ac anti-VHA IgM
(+): 37.9% (52/137),

(11/166): anti-VHC: 6,6%

Hepatitis C: En cuanto a la Hepatitis C los datos del Laboratorio Central de Salud Publica
muestran que del 2010 al 2015 de un total de 1.311 muestras analizadas el 1.3 % (17), fueron
positivas para hepatitis C.

El porcentaje de positividad para hepatitis C en las unidades de sangre testada es de 0,34%.
Periodo 1999 - 2015.

En relacién a la carga de coinfeccién entre el VHC y VIH, segtn los registros de PRONASIDA
anos 2010 al 2014, se observa que el 0,7% de los pacientes con VIH presenté anticuerpos anti-
hepatitis C. La prevalencia de hepatitis C en poblacién con factor de riesgo para adquirir VIH
muestran una prevalencia de 0,53% en la poblacién trans, Tabla 5.

Tabla 5. Prevalencia de VHC en poblacién con riesgo para adquirir VIH.

Poblacion Positivo Total
HSH 0 1016
Trans* 1(0,53%) 186

Fuente: PRONASIDA
Fuente: *Estudio de prevalencia del VIH/sffilis y comportamientos, préacticas y actitudes de la poblacion trans en el Paraguay. PRONASIDA. Afio 2011.

Disponible en:http://www.pronasida.gov.py/images/documentos/estudio_trans.pdf
Mortalidad por hepatitis en Paraguay
Enla Tabla 6, se presentan las defunciones por hepatitis en el periodo 2010 - 2015 registrados
en la Direccién de Informacién Estratégica en Salud (DIGIES) - MSPyBS. El namero de ébitos

por carcinoma hepatocelular fue de 57; por insuficiencia hepatica 1211; por VHB 31 y por
hepatitis C fue de solo uno en este periodo.
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Tabla 6. Defunciones por hepatitis por afo.

Causas 2010 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Total
Carcinoma de células hepaticas (C22.0) 6 13 1 10 15 12 57
?gzrg.r{;)ma de vias biliares intrahepaticas 13 5 1 15 17 16 77
Hepatoblastoma (C22.2) 2 0 0 0 1 0 3
Angiosarcoma del higado (C22.3) 0 1 0 0 0 0 1
Otros sarcomas del higado (C22.4) 0 0 0 0 0 0 0
E)(;r;ozzc)arcmomas especificados del higado 0 3 0 1 0 1 5
Tumor del higado no especificado (C22.9) 84 89 90 95 89 77 524
Insuficiencia hepatica (K72 - K75) 191 222 170 177 218 233 1211
Defunciones HBV (B16, B18.0, B18.1) 2 9 4 7 5 4 31
Defunciones HCV (B17.1, B18.2) 0 1 0 0 0 0 1
TOTAL 298 343 276 305 345 343 1910
Total de defunciones por afio 26.225 25696 25.657 57692 26.975 28.641

Fuente: Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas en Salud (DES)
Direccion de Informacion Estratégica en Salud (DIGIES) - MSPyBS.

3. MARCO DE LAS POLITICAS, ESTRATEGIAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

El pais ha adoptado en todas sus estrategias de intervencién las hepatitis viricas, de acuerdo
con el marco de la Estrategia Mundial 2006 - 2015 de OMS-OPS.

La lucha con las hepatitis virales se enmarca dentro de la Politica Nacional de Salud 2015 -
2030 cuyo objetivo es “avanzar hacia el acceso universal a la salud y lograr la cobertura universal
de salud al mayor nivel para reducir las inequidades en salud y mejorar la calidad de vida de la
poblacién en el marco de un desarrollo humano sostenible”. La misma tiene siete estrategias
y lineas de accion: 1. Fortalecer la rectoria y la gobernanza. 2. Fortalecer la atencién primaria
de la salud articulada en redes integradas. 3. Fortalecer las acciones intersectoriales e interinsti-
tucionales para el abordaje de los determinantes sociales. 4. Mejorar la eficiencia del sistema de
salud, mediante el aumento, la optimizacién del uso y la debida preservacién de los recursos. 5.
Fortalecer la gestion del talento humano en salud. 6. Desarrollar y fortalecer la salud ptblica en
las fronteras. 7. Garantizar el acceso, la calidad, la seguridad, la eficacia y el uso racional de los
medicamentos, asi como promover el acceso e innovacién a tecnologias sanitarias.

La institucién de salud publica encargada de la ejecucion de la respuesta nacional a las hepati-
tis viricas estd establecida e incorporada en el programa de VIH/SIDA e ITS (PRONASIDA) que
cuenta con Plan Estratégico Nacional para la Respuesta al VIH/sida/ITS 2014 - 2018.
Ademas, dentro de las dreas estratégicas del Plan Nacional de Salud Sexual y reproductiva
2014 - 2018 se incluye la Prevencién y control de las Infecciones de Transmisién Sexual, ITS,
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Sifilis y el VIH. En el 2017 se inicié el tamizaje de hepatitis B para embarazadas, se requiere
analizar en forma consensuada la prevalencia para determinar en forma general la vacuna-
cidén, actualmente hay indicaciones precisas en las normas nacionales de vacunacién.

El Programa Nacional de Enfermedades Inmunoprevenibles, también conocido como
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), es un programa del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social del Paraguay (MSPyBS), que tiene a su cargo la Rectoria de todos los aspec-
tos relacionados a la vacunacién e inmunizacién de la poblacién paraguaya, conforme a la Ley
4.621 Nacional de Vacunas. Actualmente, la aplicacién de la vacuna para hepatitis B se inicia
en el recién nacido dentro de las 24 horas de vida, luego a los 2,4 y 6 meses formando parte
de la pentavalente. La vacuna se introdujo en el pais en el afio 2003 a la edad de 2, 4 y 6 meses
y en el afio 2017 la dosis al nacer. En el 2011, la cobertura fue de 76%; 2012 (74,4%), 2013
(72,6%), aumentando en el 2014 (73,6%). Para el 2015 y 2016 la cobertura nacional alcanzé
un 80% para las 3 dosis administradas en lactantes al cumplir 6 meses de vida.

Politica Nacional de Sangre Segura. LEY DE SANGRE N* 3441/2008. Articulo 7° - El Pro-
grama Nacional de Sangre, serd el organismo especializado del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, con caracter normativo y regulador a nivel nacional encargado de regular y
fiscalizar todo lo referente a obtencién, procesamiento, almacenamiento, distribucién y utili-
zacion de sangre segura y o sus componentes, a fin de asegurar la calidad técnica y seguridad
de los mismos.

La Ley de Sida N° 3.940/09 establece derechos, obligaciones y medidas preventivas con re-
lacién a los efectos producidos por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (sida).

4. PLAN DE ACCION NACIONAL PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS HEPATITIS
VIRALES 2018 - 2022

El Plan de Accién Nacional para la Prevencién y el Control de las Hepatitis Virales, con énfasis
en las hepatitis By C, para el periodo 2018 - 2022, aborda los temas transversales de manera
integral y orienta la respuesta del sector de la salud con un enfoque interprogramatico articu-
lado con todos los sectores, a fin de establecer una respuesta de salud publica eficaz e integral.

4.1.VISION

El Paraguay logra disminuir el avance de la epidemia de las hepatitis virales en la pobla-
cidén a través de la promocidn, prevencién y atencién integral, mejorando la calidad de
vida de las personas con hepatitis virales en el marco de una respuesta nacional multi-
sectorial, articulada en base a politicas publicas inclusivas que garanticen el ejercicio de
los derechos humanos, equidad, igualdad, interculturalidad, respeto a la identidad de
género y orientacién sexual.
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4.2.MISION

Somos un conjunto de instituciones publicas, privadas, organizaciones de la sociedad
civil y agencias de cooperacién internacional que articulan y armonizan acciones multi-
sectoriales y politicas publicas inclusivas para disminuir el avance de las hepatitis virales
mediante la promocién de la salud, prevencién y la atencién integral de las personas
afectadas, en el marco de la ley y los convenios internacionales asumidos, con enfoques
de derecho, género, diversidad y no discriminacién; bajo la rectoria del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social.

4.3.EJECUTORES

Se gestionard la implementacién de este Plan Nacional con los responsables de las ins-
tituciones publicas bajo la rectoria del PRONASIDA y de la Direccién General de De-
sarrollo de Servicios de Salud y redes integradas, quienes coordinaran e integraran las
acciones necesarias con otras direcciones y programas del MSPyBS, otros sectores gu-
bernamentales, organismos de cooperacién internacional y bilateral, entes autarquicos,

instituciones educativas, y las instituciones privadas, los miembros de sociedad civil y
las ONGs.

4.4. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este plan es reducir la morbilidad y mortalidad por hepatitis virales, cirro-
sis y carcinoma hepatocelular derivados de la infeccién crénica por hepatitis, mediante
la implementacién de estrategias de vigilancia epidemiolégica, promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad, diagnédstico oportuno y atencién integral de las personas
afectadas de las hepatitis virales.

4.5. EJES ESTRATEGICOS

1. Promocién, prevencién y comunicacién.

2. Fortalecimiento del diagnéstico de las HV en los servicios de salud a nivel nacional.
3. Fortalecimiento de los servicios de salud a nivel nacional para la atencién de las he-
patitis virales.

4. Informacién estratégica: vigilancia / monitoreo y evaluacién.

4.6. 0BJETIVOS POR EJE ESTRATEGICO
4.7.EJE ESTRATEGICO |

PROMOCION, PREVENCION Y COMUNICACION

Promover la articulacién y participacién efectiva entre los actores en la Respuesta Na-
cional, para el desarrollo y la implementacién de las acciones de prevencién y comuni-
cacién de las hepatitis virales, y promocién de buenas practicas de salud en el marco de
estrategias basadas en evidencias.



Objetivo 1. Promover practicas y entornos saludables que contribuyan a la reducciéon
de la morbilidad y mortalidad por Hepatitis Virales (HV) que incluya un Plan comu-
nicacional sustentable y sostenible.

Resultado 1. La poblacién general con énfasis en las mas vulneradas incluyendo adolescen-
tes y jovenes, y grupos con mayor riesgo como las personas con VIH, conocen sobre las HV y
practicas saludables para su prevencion.

Estrategia 1. Educacién y movilizacién social en torno a las HV.

Lineas de accién

Disefiar e implementar una estrategia de informacién, educacién, comunicacién y movilizacién social de
caracter permanente, con enfoques de: derechos, género, diversidad y no discriminacién, para sensibilizar
a la poblacién general sobre los diferentes tipos de HV y cdmo prevenirlas, con base en la vigilancia epide-
mioldgica y resultados de estudios poblacionales.

Desarrollar estrategias de educacién en hepatitis B y C, focalizadas en poblaciones de riesgo tales como:
personas con VIH, personas privadas de la libertad, personas transgénero, trabajadoras y trabajadores
sexuales, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, personas en situacién de calle, usuarios
de drogas, indigenas, personas con exposicion ocupacional, gestantes, pacientes sometidos a hemodiali-
sis, pacientes hemofilicos, inmunodeprimidos, entre otros, para fortalecer la prevencion de las HV en estos
grupos poblacionales.

Establecer alianzas estratégicas y fortalecer las competencias de ONG para la difusion de informacion so-
bre las HV, las estrategias de prevencion y direccionar a los pacientes identificados a los servicios de salud.

Conmemorar anualmente el Dia Internacional de las HV (28 Julio), como estrategia de sensibilizacion a la
comunidad, la sociedad civil y los diferentes actores del Sistema Nacional de Salud sobre las HV.

Objetivo 2. Reducir la transmision materno-infantil de la infeccion por el virus de la
Hepatitis B en el Marco de la Iniciativa de ETMI Plus (Eliminacion de la Transmisién
Materno Infantil del VIH, Sifilis, Hepatitis y Chagas).

Resultado 2. Se detectan de forma oportuna las gestantes con Hepatitis B y se garantiza la
atencion integral de los recién nacidos en el momento del parto.
Estrategia 2. Fortalecimiento de la atencién integral de la gestante y el recién nacido.

Lineas de acciéon

m Garantizar el tamizaje universal de hepatitis B en gestantes para identificar las pacientes infectadas.

Confirmar el diagndstico de hepatitis B en gestantes y garantizar su atencion integral de acuerdo con las
guias y protocolos de atencion vigentes (realizacion de pruebas de tamizaje; pruebas de serologia para to-

dos los antigenos y anticuerpos de hepatitis B; dosaje de carga viral plasmatica y tratamiento gratuito para
los casos que lo requieran). Se incluye tratamiento con antiviral en mujeres positivas solamente cuando
hay la indicacién clinica especifica [69].

A7 Garantizar la profilaxis oportuna y completa (vacuna y gammaglobulina anti HB) en las primeras 12 horas
del recién nacido de madre infectada con el virus de la hepatitis B en todo el territorio nacional.

Garantizar la expansion de la vacunacion universal en las primeras 24 horas de los recién nacidos en todo
el territorio nacional.
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Objetivo 3. Garantizar coberturas de vacunacion contra Hepatitis A y Hepatitis B en
las poblaciones priorizadas.

Resultado 3. Las poblaciones priorizadas reciben el esquema completo de vacunaciéon de he-
patitis A y hepatitis B.
Estrategia 3. Vacunacién contra hepatitis A y B en poblaciones priorizadas.

Lineas de accién

Implementar lineamientos para la vacunacion contra Hepatitis B en poblaciones clave priorizadas que
incluyan el fortalecimiento de la adherencia y el cumplimiento de esquemas.

Promover la vacunacidn contra la Hepatitis B entre las poblaciones clave, en base a criterios epidemiolégi-
cos, estudios o investigaciones que se realicen sobre el tema. Las indicaciones de la vacuna para hepatitis
B son: al nacer dentro de las primeras 12 horas, a los 2, 4 y 6 meses; trabajadores de la salud; adolescen-
tes con conducta de riesgo; hombres que tienen sexo con hombres; usuarios de drogas endovenoso; he-

modializados y pacientes con insuficiencia renal cronica; personas con VIH; hepatopatias cronicas entre
otros. [69]

Fortalecer la vacunacién contra la Hepatitis A en el pais. La indicacion de tnica dosis para nifios de 15
meses. En situaciones especiales con riesgo elevado de transmision se incluye: individuos con riesgo
profesional o elevado de transmisién como por ejemplo personal médico o paramédico, enfermeras de
hospitales, unidades de pediatria y gastroenterologia, profesionales de centros de atencién de nifios, tra-
bajadores de aguas residuales, manipuladores de alimentos entre otros. [69]

Evaluar las estrategias de vacunacion contra Hepatitis Ay B implementadas en las poblaciones priorizadas.
Resultado 4. Las victimas de violencia sexual reciben atencién integral para evitar la infec-
cién por el virus de la hepatitis B.

Estrategia 4. Atencién integral de las victimas de violencia sexual.

Lineas de accién

Mantener actualizadas las normas, guias y protocolos de atencion integral a victimas de violencia sexual
y proveer cooperacion técnica para su implementacion en lo relativo a la profilaxis.

Garantizar la implementacion del modelo de atencidn integral en salud a victimas de violencia sexual
y monitorear su cumplimiento, incluyendo el suministro y aplicacion de profilaxis post-exposicién para
hepatitis B.

Resultado 5. Las personas con exposicién ocupacional conocen, aplican y reciben las medidas

de prevencién de la infeccién por las HV.
Estrategia 5. Intervencion de los factores de riesgo ocupacionales para la infeccién por HV.
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Lineas de accién

Mantener actualizadas las “Normas, guias y protocolos de bioseguridad y manejo de exposicion a acci-
dentes ocupacionales y no ocupacionales”, proveer cooperacion técnica para su implementacién y segui-
miento y los insumos y medicamentos necesarios para la aplicacion de las medidas de bioseguridad y
profilaxis.

Verificar que las personas con exposicion ocupacional a hepatitis B cuenten con el esquema completo de
vacunacion contra la hepatitis B.

.S VA Asegurar el estricto cumplimiento de las normas de bioseguridad para la prevencion de la infeccién por HV.

Capacitar al personal en el manejo de los casos de exposiciéon ocupacional a la infeccién por Hepatitis
Virales, para la aplicacion de las normas y protocolos de bioseguridad vigentes.

Brindar atencion integral a las personas que se han expuesto ocupacionalmente a la infeccion por HV.

Establecer un sistema de vigilancia de los accidentes de trabajo y las enfermedades laborales asociadas
a exposicion ocupacional por HV.

Objetivo 4. Garantizar el acceso a sangre segura.

Resultado 6. Las personas que requieren transfusiéon disponen de sangre segura.
Estrategia 6. Aplicacién de lineamientos para asegurar la calidad y el uso racional de la sangre.

Lineas de acciéon

Desarrollar procesos de cooperacidn técnica para garantizar que los bancos de sangre reporten al pa-
ciente, al sistema de vigilancia los casos confirmados de HV de acuerdo a los protocolos.

Desarrollar procesos de cooperacidn técnica para garantizar la atencién y seguimiento a donantes reac-
tivos y personas diferidas por factores de riesgo.

Objetivo 5. Asegurar el tamizaje de hepatitis B y C en todos los donantes de érganos
y tejidos.

Resultado 7. Todos los bancos de tejidos y las instituciones que realizan trasplante garanti-
zan tamizaje de sus donantes para hepatitis By C.

Estrategia 7. Tamizaje de 6rganos y tejidos destinados a trasplantes.

Lineas de accion

Garantizar que todo donante (bien sea vivo o cadavérico), cuente con la realizacién de pruebas para
hepatitis B y C dentro del perfil infeccioso evaluado, seguin lo establecido en la normativa vigente.
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4.8.EJE ESTRATEGICO Il

FORTALECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE LAS HV EN LOS SERVICIOS DE
SALUD A NIVEL NACIONAL

Disminuir la morbimortalidad por hepatitis virales, a través del fortalecimiento de los
servicios de salud segun nivel de complejidad, para el diagnéstico precoz, acceso opor-
tuno al tratamiento con antivirales y/o profilaxis para mejorar la calidad de vida de las
personas, teniendo presente los derechos humanos, la perspectiva de género, diversidad
sexual, interculturalidad y no discriminacién.

Objetivo 6. Garantizar el tamizaje y el diagnéstico oportuno por laboratorio de las
diferentes HV.

Resultado 8. Se incrementa el tamizaje y el diagndstico oportuno de las HV.
Estrategia 8. Fortalecimiento de las capacidades de la Red Nacional de Laboratorios para el
diagnéstico de las HV.

Lineas de accién

Realizar la validacion de pruebas rapidas para la deteccion de HV a fin de dar lineamientos a los labora-
torios frente a cuales pruebas emplear.

Establecer el censo y la cobertura de laboratorios que realizan pruebas confirmatorias para hepatitis
virales, de acuerdo con lo establecido por el MSPyBS.

Realizar desde el Laboratorio Nacional de Referencia el control de calidad a los Laboratorios publicos
responsables del diagndéstico por laboratorio de las HV.

Ampliar y definir el espectro de métodos de diagndstico por laboratorio validados por el laboratorio
nacional de referencia o el laboratorio que se defina para tal fin.

A-27

Desarrollar las capacidades del personal de laboratorio para la estandarizacién, implementacion de
nuevos métodos diagnosticos, analisis e interpretacion de los resultados, de acuerdo a los parametros
internacionales.

Estrategia 9. Expandir el acceso al diagnéstico de hepatitis B y C en poblaciones clave o de
mayor riesgo, PVV y otras priorizadas.

Lineas de acciéon

Incrementar el tamizaje y blsqueda activa de las hepatitis B y C en poblaciones clave y en poblacién
general.



4.9. EJE ESTRATEGICO Il

FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD A NIVEL NACIONAL PARA
LA ATENCION DE LAS HEPATITIS VIRALES
Objetivo 7. Garantizar la calidad de la atencion integral e integrada a las personas
con diagnoéstico de HV en los servicios de salud priorizados.

Resultado 9. Se mejora el acceso de las personas con HV a los servicios de salud priorizados
para recibir atencién integral e integrada de su condicién.

Estrategia 10. Fortalecimiento de las capacidades y competencias del talento humano en
salud para el diagndstico y atencién integral de las personas con HV.

Lineas de accién

Socializar guias de practica clinica para el diagndstico y la atencion integral de las HV, teniendo en cuen-
ta todas las opciones de tratamiento basadas en la evidencia y disponibilidad.

Proveer cooperacion técnica a los actores del MSPyBS y otras instituciones de salud y talento humano
en formacioén para la implementacion de las guias de diagnéstico y atencién integral de las HV.

Implementar las guias de practica clinica para el diagnéstico y atencion integral de las HV en los diferen-
tes niveles de atencion de los servicios de salud.

Estrategiall. Fortalecimiento institucional y del talento humano.
Lineas de accién

Implementar procesos de cooperacion técnica y desarrollo de capacidades en las entidades nacionales
para fortalecer su capacidad de gestion en hepatitis virales.

Incluir en los planes operativos anuales y en las estrategias de Atencién Primaria en Salud (APS) de las
instituciones nacionales, actividades relacionadas con la promocién y prevencion de las HV.

Desarrollar capacitaciones en todas las areas relacionadas con la implementacion del plan nacional de
control de las hepatitis virales (saneamiento basico, saneamiento ambiental, salud pablica y vigilancia).

A-35
Estrategial2. Coordinacién interprogramadtica, intersectorial y trans-sectorial.

Coordinar intra, inter y trans-sectorialmente a nivel nacional y regional las acciones necesarias para la
implementacion y seguimiento del plan nacional de control de las hepatitis virales.

Articular laimplementacidn de planes y programas del sector que contribuyan a la promocién y preven-
cion de las HV (Politica Nacional de Salud Sexual y reproductiva, Plan Nacional de Respuesta ante las
VIH/Sida - ITS 2014-2018, Programa Ampliado de Inmunizaciones, Politica Nacional de Sangre Segura,
entre otras).

A-37

Fomentar la participacion de las organizaciones de la sociedad civil y grupos de pacientes en la imple-
mentacion del Plan Nacional de control de las HV.
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Estrategia 13. Gestidn institucional para garantizar la calidad de la atencién integral e inte-
grada de las personas con HV.

Lineas de accién

Identificar y reducir las barreras administrativas de acceso a los servicios de atencion integral e integra-
dadelas HV.

m Garantizar el tratamiento y seguimiento oportuno a los pacientes con hepatitis virales que lo requieren.

Gestionar lainclusion de los medicamentos para el tratamiento de las hepatitis virales (para HVB y para
HCV) en las politicas de adquisicién y regulacion de precios de medicamentos.

m Garantizar la provision de vacunas e inmunoglobulina contra la VHB.
4.10. EJE ESTRATEGICO IV

INFORMACION ESTRATEGICA: VIGILANCIA / MONITOREO Y EVALUACION
Fortalecer el sistema de informacién estratégica en relacién con las hepatitis virales,
con énfasis en vigilancia epidemioldgica e investigacién, que incluya el monitoreo y eva-
luacién, para la toma de decisiones basadas en evidencias y la asignacién priorizada de
recursos, con enfoque de DDHH, género, diversidad sexual, interculturalidad y no dis-
criminacién

Objetivo 8. Generar, consolidar y disponer de informacién relacionada con la situa-
cion de las HV en el pais, para identificar brechas, formular estrategias y hacer se-
guimiento y evaluacion de los programas, estrategias y acciones en HV.

Resultado 10. El pais dispone de datos e informacién validada sobre las HV para la toma de
decisiones programaticas.

Estrategia 14. Fortalecimiento del sistema de vigilancia de las hepatitis virales.

Lineas de accién

Disefiar, ajustar y mantener actualizados los protocolos de vigilancia epidemioldgica de las HV para

L optimizar la identificacion y reporte oportuno de los casos de hepatitis.

Fortalecer la deteccién de los virus de la Hepatitis Ay E en el analisis de aguas para consumo humano en
el caso de brotes.
m Elaborar y mantener actualizados los mapas de riesgo de la calidad del agua para consumo humano.

Proveer capacitacion y cooperacion técnica a los equipos locales de vigilancia y personal responsable
de los procesos de recoleccion y reporte de las diferentes fuentes de informacion para fortalecer su
capacidad de analisis y gestién.

A-47 Llevar a cabo ejercicios de triangulacion entre las distintas fuentes de informacién para la generacién de
informes periddicos (anual o bianual) del comportamiento de las HV.
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Estrategia 15. Fomento y desarrollo de procesos de investigacién en HV.

Lineas de accién

Identificar las necesidades de investigacion en el control de las HV y generar alianzas estratégicas para
su desarrollo.

Fomentar la investigacion operativa en HV como estrategia para el fortalecimiento de la atencion integral
y la gestion del conocimiento en hepatitis virales.

Realizar de manera periddica estudios de vigilancia de segunda generacion en poblaciones clave y
poblacién general.

A-48

Estrategia 16. Transferencia y apropiacién del conocimiento a todos los actores del Plan
Estratégico Nacional de las HV.

Lineas de accién

Crear o integrar dentro de los observatorios existentes el seguimiento del comportamiento de las Hepa-
titis Virales a nivel nacional.

Difundir la informacién validada en hepatitis virales para orientar la toma de decisiones en los diferentes
niveles.

Objetivo 9. Monitorear y evaluar los resultados de la implementaciéon del Plan Na-
cional de Control de las HV.

Resultado 11. Rendicién anual del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social sobre el
avance en la implementacién del Plan Nacional de Control de las HV.

Estrategia 17. Seguimiento a la implementacién del Plan Nacional de Control de las HV.

Lineas de acciéon

Desarrollar instrumentos y herramientas de apoyo para los procesos de planeacién, implementacion,
seguimiento y reporte del plan nacional de control de las HV.

Realizar el seguimiento anual a los indicadores del Plan Nacional de Control de las hepatitis virales.

Conformar un comité de seguimiento y evaluacién de la implementacion del Plan Nacional de Control de
las HV que involucre a todos los actores involucrados.

Realizar la evaluacion de medio término y evaluacién final del proceso y resultados de la implementacion
del plan nacional de control de las HV.

Consolidar, analizar, difundir y utilizar los resultados del monitoreo y evaluacién de la implementacién

b2 del Plan Nacional de Control de las HV para la toma de decisiones programaticas.
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4.11. MONITOREQ Y EVALUACION: INDICADORES Y METAS NACIONALES

Eje estratégico I: PROMOCION, PREVENCION Y COMUNICACION.

22

Objetivos

0O-1. Promover
practicas y entor-
nos saludables
que contribuyan
alareduccién de
la morbilidad y
mortalidad por
HV que incluya un
Plan comunicacio-
nal sustentable y
sostenible.

0-2. Reducir

la transmisién
materno infantil de
la infeccién por el
virus de la Hepatitis
B (HB).

Resultados
esperados

R-1.La poblaci6n
general con énfasis
en las mas vulne-
radas incluyendo
adolescentes y j6-
Venes, y grupos con
mayor riesgo como
las personas con
VIH, conocen sobre
las HV'y practicas
saludables para su
prevencion.

R-2. Se detectan
de forma oportuna
las gestantes con
HB'y se garantiza
la atencion integral
de los recién naci-
dos en el momento
del parto.

Indicadores

I-1. Estudio de pre-
valencia, practicas,
actitudes y cono-
cimiento sobre las
HV en la poblacién
general y poblacio-
nes clave.

I-2. Porcentaje

de gestantes que
acuden a control
prenatal tamizadas
para HB.

I-3. Porcentaje de
recién nacidos
vivos expuestos a
HB que recibieron
profilaxis oportuna
y completa para
HB dentro de las
primeras 12 horas
de nacido (vacuna
y gammaglobulina
anti-HB).

I-4.% o Numero de
recién nacidos que
recibieron la dosis

para HB al nacer.

[-5.% o Nimero

de recién nacidos
que recibieron las 3
dosis en el primer
afio de vida.

Metas al 2022

M-1. Linea de base.

M-2. 80% de las
gestantes que
acuden a control
prenatal son tami-
zadas para HB.

M-3.80% de los re-
cién nacidos vivos

expuestos a Hepati-
tis B recibieron pro-

filaxis oportunay
completa dentro de
las primeras 12 h
de nacidos (vacuna
y gammaglobulina
anti-HB).

M-4.95% de los
recién nacidos que
recibieron la dosis
para HB al nacer.

M-5.95% de los
recién nacidos que
recibieron las 3
dosis en el primer
afio de vida.

Responsable

PRONASIDA/
Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud y
redes integradas.

PRONASIDA/
Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud y
redes integradas.

PAl/Direcciodn
General de desa-
rrollo de servicios
de salud y redes
integradas.

PAI/Direccién
General de desa-
rrollo de servicios
de salud y redes
integradas.

PAl/Direccién
General de desa-
rrollo de servicios
de salud y redes
integradas.



0-3. Garantizar
coberturas de
vacunacion contra
HepatitisAy
Hepatitis B en las
poblaciones priori-
zadas.

R-3. Las poblacio-
nes priorizadas
reciben el esquema
completo de vacu-
nacion de HAy HB.

R-4. Las victimas
de violencia sexual
reciben atencion
integral para evitar
la infeccion por el
HBV.

R-5. Las personas

con exposicién ocu-

pacional conocen,
aplicany reciben
las medidas de
prevencién de la
infeccion por las
HV.

I-6. Porcentaje de
personas pertene-
cientes a pobla-
ciones priorizadas
que recibieron el
esquema completo
de vacunacién de
hepatitis A o hepa-
titis B de acuerdo
alos lineamientos
nacionales.

I-7. % de menores
de 2 afios que reci-
bieron vacunacién
paraHAyHBenel
ano.

I-9. Porcentaje

de victimas de
violencia sexual
que consultarony
recibieron, dentro
de las primeras 72
horas del evento,
profilaxis completa
y oportuna para HB

(vacunay gammag-

lobulina anti-HB).

I-10. Porcentaje de
personas con expo-
sicién ocupacional
alainfeccion por
HB que cuentan
con el esquema
completo de va-
cunacion contra la
hepatitis B.

M-6.50% de las
poblaciones clave
priorizadas reciben
el esquema com-
pleto contra HB.

M-7.50% de las
poblaciones clave
priorizadas reciben
vacuna contra HA.

M-8.95% de los
menores de 2 afios
que reciben 1 dosis
de Vacuna HA.

M-9.95% de los
menores de 2 afios
reciben el esquema
completo de vacu-
nacion contra HB.

M-10.60% de las
victimas de vio-
lencia sexual que
consultaron dentro
de las primeras 72
horas del evento,
recibieron profilaxis

M-11. 75% de las
personas con expo-
sicién ocupacional
alainfeccion por
HB cuentan con el
esquema completo
de vacunacion
contrala HB.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PAI

PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PAI

PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PAI

PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PAI

PRONASIDA.
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0-4. Garantizar el
acceso a sangre
segura.

0-5. Asegurar el
tamizaje de hepa-
titis By C en todos
los donantes de
organos y tejidos.

R-6. Las personas
que requieren
transfusion dis-
ponen de sangre
segura.

R-7.Todos los ban-
cos de tejidos y las
instituciones que
realizan trasplante
garantizan tamizaje
de sus donantes
paraHBy HC.

[-11. Nimero de
personas nuevas
infectadas con
hepatitis B o C por
transfusion sangui-
nea o hemoderiva-
dos.

I-12. Porcentaje
de donantes de
organos y tejidos
tamizados para
hepatitis By C.

M-9. Cero (0) casos
de personas nuevas
infectadas con HB
0 HC por transfu-
sién sanguinea o
hemoderivados.

M-10. 100% de do-

nantes de 6rganos

y tejidos tamizados
paraHBy HC.

Bancos de sangre
Programa Nacional
de Sangre

LCSP

Programa de Tras-
plante y donacién
de drganos

Eje estratégico II. FORTALECIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE LAS HV EN LOS SERVI-

CIOS DE SALUD A NIVEL NACIONAL
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Objetivos

0-6. Garantizar el
diagnéstico oportu-
no por laboratorio
de las diferentes
HV.

Resultados
esperados

R-8. Se incrementa
el tamizajey el
diagnéstico oportu-
no de las HV.

Indicadores

[-13. Cobertura de
laboratorios para el
diagnéstico de las
hepatitis virales

[-14. Porcentaje

de personas con
nuevo diagndstico
de HBy HC como
resultado de la
busqueda activa en
poblaciones clave.

[-15 Namero de
pruebas para HB
realizadas en el
pais por tipo de
poblacién.

I-16. Porcentaje

de personas con
sospecha de HA
quienes se le
realizaron pruebas
presuntivas de HA.

Metas al 2022

M-11.En cada
region se cuenta
por lo menos con
un laboratorio para
la realizacién de
pruebas diagnésti-
cas para HV.

M-12.50% de la
poblacidn clave
que acuden alos
servicios de salud
aquienes se le rea-
liza las pruebas de
hepatitis By C de
manera diferencial
de acuerdo a cada
poblacidn clave.

M13.50% de la po-
blacién que acuden
alos servicios de
salud a quienes se
le realiza las prue-
bas de hepatitis B.

M-14.50% de las
personas con sos-
pecha de hepatitis
viral cuentan con
pruebas presunti-
vas de HA.

Responsable

LCSP

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA

LCSP.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA

LCSP.

Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA
LCSP.



Objetivos

O-7. Garantizar

la calidad de la
atencion integral
eintegradaalas
personas con
diagndstico de HV
en los servicios de
salud priorizados.

Resultados
esperados

R-9. Se mejorael
acceso de las per-
sonas con HV a los
servicios de salud
priorizados para
recibir atencion
integral e integrada
de su condicion.

I-17 Nimero de
pruebas para HC
realizada en el
pais por tipo de
poblacion.

Indicadores

I-18. Porcentaje

de personas con
diagndstico HB
crénica que reciben
tratamiento y se-
guimiento acorde a
las guias de manejo
clinico vigentes.

I-19. Porcentaje

de personas con
diagnéstico de
Hepatitis C que
reciben tratamien-
toy seguimiento
acorde a las guias
de manejo clinico
vigentes.

I-20. Cobertura de
tratamiento de pa-
cientes infectados
por el VHB.

[-21. Inicio de trata-
miento en pacien-
tes infectados por
el HCV.

[-22. Namero de
coinfecciones por
HVB en PVV

M15. 50% de la po-
blacién que acuden
alos servicios de
salud a quienes se
le realiza las prue-
bas de hepatitis C.

Metas al 2022

M-16. Por lo menos
el 50% de las
personas elegibles
con diagnostico de
HB crénica reciben
tratamiento y se-
guimiento acorde a
las guias de manejo
clinico vigentes.

M-17. Por lo menos
el 30% de las
personas elegibles
con diagnostico de
hepatitis C reciben
tratamiento y se-
guimiento acorde a
las guias de manejo
clinico vigentes.

M18.70% de perso-
nas infectados con
HB son tratadas

de acuerdo a las
indicaciones.

M19. A determinar
segln Linea de
base 2018.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA

LCSP.

Responsable

Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA.

Direccién General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA.

Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA.

Eje estratégico III: FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD A NIVEL NACIO-
NAL PARA LA ATENCION DE LAS HEPATITIS VIRALES
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Eje Estratégico IV: INFORMACION ESTRATEGICA: VIGILANCIA / MONITOREO Y EVA-

LUACION

Objetivos

0-8. Generar, con-
solidar y disponer
de informacién
relacionada con

la situacion de

las HV en el pais,
para identificar
brechas, formular
estrategias y hacer
seguimiento y
evaluacion de los
programas, estra-
tegias y acciones
en HV.

0-9. Monitoreary
evaluar los resulta-
dos de laimple-
mentacion del Plan
Nacional de Control
de las HV.

Resultados
esperados

R-10. El pais dispo-
ne de datos e in-
formacion validada
sobre las HV parala
toma de decisiones
programaticas.

R-11. Cada afio el
MSPyBS hace la
rendicién de cuen-
tas del avanceenla
implementacion del
Plan Nacional de
Control de las HV.

Indicadores Metas Responsable
[-23. Prevalencia
de las hepatitis Direccion General
virales en pobla- de desarrollo de
cion de gestantes | M-21. Linea de servicios de salud
con representa- base. y redes integradas
tividad nacional PRONASIDA
y en poblaciones DGVS.
priorizadas.
I-24. Porcentaje M-22. Una (1)

Direccion General
de desarrollo de
servicios de salud
y redes integradas
PRONASIDA
DGVS.

de publicaciones
gue dan cuenta de
los avances en la
implementacion
del Plan Nacional
de Control de las
Hepatitis Virales.

publicacién anual
de los avances en
la implementacion
del Plan Nacional
de Control de las
Hepatitis Virales.

METAS DE IMPACTO DEL PLAN NACIONAL CONTRA LAS HEPATITIS

26

Reduccion en el nimero de nuevos casos de hepati-

tisByC.

Reduccién en la mortalidad por hepatitis By C.

Incidencia anual de infecciones por HCV.

Incidencia acumulada de infecciones por HVB en

nifilos menores de 5 afios.

30%

Determinar linea de base 2018.
Determinar linea de base 2018.

Determinar linea de base 2018.
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6. ANEXOS

Al. Numero de casos de hepatitis B publicados en los boletines epidemiolégicos.
Periodo 2008 - 2013

En los boletines epidemioldgicos de la DGVS se pueden encontrar los nimeros de casos y la
tasa x 100 mil habitantes en el periodo 2008 - 2013. Tabla A1.

Tabla Al. Numero de casos de hepatitis publicados en los boletines epidemiolégicos de la
DGVS. Periodo 2008 - 2013.

Aiio Hepatitis B Tasa x 100mil
2008 2 0,03
2009 17 0,27
2010 1 0,17
2011 28 *

2012 25 *

2013 1 *

*No se publicaron las tasas

A2. Casos de Hepatitis C publicados en los boletines epidemiolégicos

Los boletines epidemiolégicos de la DGVS publicaron entre el 2008 y el 2013 los nimeros de
casos notificados al sistema nacional de vigilancia. En la Tabla A2 se muestran los ntmeros de
casos y las tasas de hepatitis C publicados en los boletines epidemiolégicos de la DGVS.

Tabla A2. Casos de Hepatitis C publicados en los boletines epidemiolégicos de la DGVS.
Periodo 2008 - 2013.

Aiio Hepatitis C Tasa x 100mil
2008 1 0,02
2009 2 0,03
2010 4 *

2011 3 *

2012 1 *

2013 0 *

*No se publicaron las tasas

A3. Prevalencia de VHC en diferentes subpoblaciones

Se tienen publicaciones cientificas sobre la prevalencia de hepatitis C en subpoblaciones en
nuestro pais, tal como se muestra en la Tabla A3. La prevalencia para donantes voluntarios de
sangre fue de un 0,48%, variando entre 0,69% en el 2006 a 0,4% en el 2011 [58]. Sin embargo,
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para la poblacién de pacientes con VIH registrados en PRONASIDA, la prevalencia alcanza
una prevalencia de 2,97% (IC95%: 2,16-3,96) [59]. Otros estudios realizados en poblaciones
seleccionadas mostraron 6,6% en pacientes con sospecha clinica [62] y 0% en una poblacién

de grupos étnicos [60].

Tabla A3. Estudios publicados sobre prevalencia de VHC en poblacién paraguaya.

Poblacion estudiada

N° de personas

Referencias

% de personas

Donantes de sangre.

PVVS (mediana de edad:
32 afios, rango:15 - 74).

Personas (edad: 16 - 65
afios): Mennonita (52) y
Enxet (22).

756 pacientes de 1a 88
afios de edad (promedio:
36 + 17 aflos) con pedido
médico.

Pacientes de ambos
sexos con pedido médico
de anticuerpos contrael
virus de la HC.

A4. Numero de consultas por aiio debido a hepatitis

estudiadas

Entre 2006 - 2011: fue-
ron estudiadas 382.256
unidades de sangre a
nivel pais, promedio de
63.709 unidades por afio.

1.585 (981/604 M/F)
670 PVVS nuevo
diagnéstico y 915 con
diagnostico conocido .

74.

Poblacién con sospecha
clinica de hepatitis.
Periodo 2000 a 2007.

209 contra virus de
hepatitis C.

Marquez Roa et al [33].

Lopez et al [34].

Rovira et al [36]

Rovira et al [37]

Granado et al [63]

con HBC (+)

VHC: 0,48%

VIH/VHC: 2,97 (IC95%:
2,16-3,96); (3.37/2.31
M/F); en UDIS: 15,9%:
HSH: 15,9%.

En ninguna de las dos
poblaciones se detect6
ac anti-VHC

anti-VHC: 6,6% (11/166).

2% (4/209): Ac IgG
contra el virus de la
Hepatitis C.

En la Tabla A4 se muestran las consultas por hepatitis en los afios 2014 y 2015. En la mayoria
de los casos de hepatitis B notificados por los servicios dependientes de MSPyBS fueron hepa-
titis agudas (B16) y una gran cantidad fueron casos de hepatitis viral sin especificar el tipo. Se
reporto un caso de hepatitis aguda tipo C en el 2014 y uno en el 2015, no se reportaron casos

de hepatitis C crénica.
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Tabla A4. Numero de consultas por afio debido a hepatitis. Periodo 2014 - 2015

Causas 2014 2015
Hepatitis aguda tipo B (B16) 32 30
Hepatitis viral tipo B cronica, con agente delta (B18.0) 1 0
Hepatitis viral tipo B cronica, sin agente delta (B18.1) 1 0
Hepatitis aguda tipo C (B17.1) 1 1
Hepatitis viral tipo C crénica (B18.2) 0 0
Hepatitis viral, sin otra especificacion (B19) 57 38
TOTAL 92 69

Fuente: Sub-Sistema de Informacion de Servicios de Salud Area Ambulatoria (SAA). Direccion de Estadisticas en Salud (DES)
Direccion de Informacion Estratégica en Salud (DIGIES). MSPBS.
El cuadro fue elaborado en base al 50% de los datos registrados segtin informacion proveida por las Regiones Sanitarias.
El Sistemade Area Ambulatoria (SAA) est4 siendo implementando de forma gradual.

Los datos corresponden solo a instituciones dependientes del MSPyBS

El nimero de 6bitos por carcinoma hepatocelular se presenta en la Figura Al.
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Figura A4.1. N° de 6bitos por carcinoma de células hepéticas (C22.0). Periodo 2010 - 2015

Fuente: Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas en Salud (DES)
Direccion de Informacion Estratégica en Salud (DIGIES) - MSPyBS.

El nimero de dbitos por insuficiencia hepatica considerando los c6digos CIE-10 K72 a K75 se

visualiza en la Figura A4.2, que se mantiene durante los afios 2010 a 2015 bastante estable
con pequenas oscilaciones.
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Figura A4.2. N° de 6bitos por insuficiencia hepética (K72 - K75). Periodo 2010 - 2015

Fuente: Subsistema de Informacién de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas en Salud (DES)
Direccion de Informacidn Estratégica en Salud (DIGIES) - MSPyBS.

El namero de 6bitos por VHB se muestra en la Figura A4.3 donde se puede apreciar nimeros
muy bajos que son propios de un pais de baja endemia. El nimero de ébito por hepatitis C fue
de solo uno en el periodo 2010 - 2014.
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Figura A4.3. N° de 6bitos por VHB (B16, B18.0, B18.1, B19.1). Periodo 2010 - 2015

Fuente: Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas en Salud (DES)
Direccion de Informacion Estratégica en Salud (DIGIES) - MSPyBS.

35 I















—~

3688 _“

rganizacion B TETA REKUAI

. AN ]
namericana X e e >_ 73 m GOBIERNO NACIONAL de/(mrmh

de la Salud o wus Américas

SAL! BLICA
Y BIENESTAR SOCIAL




