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El propósito de la investigación fue medir y comparar las incidencias del hepatoma (carcinoma 
hepatocelular, CHC), la cirrosis hepatocelular y la hepatitis B en la ciudad de Cali y clasificar las 
comunas de la ciudad según el riesgo de infección y sus complicaciones crónicas, para así 
establecer prioridades para las comunas más vulnerables y orientar eficientemente las acciones 
de promoción y prevención. No había estudios similares que expresaran la correlación y dinámica 
entre estos tres eventos en la región de las Américas. 

Se revisaron !as bases de datos del registro de población de cáncer y de mortalidad de la 
Secretaría de Salud Pública de Cali correspondientes a 1994; además. la de Vigilancia 
Epidemiológíca del Programa Ampliado de lnmunizaciones de Cali y del Laboratorio de Salud 
Pública de Cali de 1996. Se calcularon las incidencias de las enfermedades objeto de estudio 
según edad, sexo. comuna y Sistema Local de Salud (SILOS) y el coeficiente de correlación de 
Pearson (r) entre ellas, según comunas y silos. Los r fueron altos y significativos estadísticamente 
según silos, asi: CHC-CIRROSIS, r=0.82; IC: 0.03-0.98 y P<0.05; HE-CIRROSIS. r=0.89; IC: 0.3- 
0,99 y P<0,05; HB-CHC, r=0.9; IC: 0,03-0,99 y P<0,05. Según comunas fue alto y significativo 
entre CHC y cirrosis, r=0,65; IC: 0,29-0,85 y P<0,05; bajo y no significativo estadísticamente entre 
hepatitis B y las otras dos enfermedades, HB-CIRROSIS, r=0,22; IC: 0.02-0,61; HB-CHC, r=0,42; 
IC: 0,03-0.73 y P>0.05. Estos resultados sugieren una asociación causal entre los eventos. El 
cálculo de la costo-efectividad de un programa de inmunización en Nueva York fue 75 veces 
más favorable que el tratamiento de enfermedades crónicas por hepatitis B. 
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Association among hepatoma, cirrosis and hepatitis B incidence in Cali 

The purpose of the study was to measure cirrhosis. hepatoma and hepatitis B incidences in Cali, 
Colombia, and compare them according to geographical area, local health systems (SILOS) and 
neighborhoods. The coefficients r were high and statistically significant according to SILOS, as 
follows: CHC-CIRROSIS, r.0.82; IC: 0.03-0.98 and Pc0.05; HB-CIRROSIS, r=0.89; IC: 0.3-0.99 
and Pc0.05; HB-CHC, r=0.9; IC: 0.03-0.99 and P<0.05. With respect to neighborhoods. the 
coefficient r was high and significant between CHC and cirrhosis, r=0.65; IC: 0.29-0.85 and 
Pc0.05, while r were low and not statiscally significant between hepatitis E and the other iwo 
diseases: HE-CIRROSIS, r=0.22; IC: 0.02-0.61; HB-CHC, r=0.42: IC: 0.03-0.73 and P>0.05. These 
results suggest an association among the events described for the three diseases and allow us 
to priorize the geographic areas for promotion and prevention programs. The cost-effectivity 
study in the five neighborhoods with the highest risk, based on New York City's su~eil lance and 
vaccination program, 1987-1988, showed that immunization is seventy five times better than 
treatment of liver cronic diseases. 
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los casos notificados de cáncer de hígado y vias 
biliares. Con los docentes del Departamento de 
Patologia de la Universidad del Valle, se estableció 
la siguiente clasificación: hepatoma (CHC), 
adenocarcinoma de vias biliares, tumores 
metastásicos del higado y hepatoblastoma. Se 
importó la información para crear una base de 
datos en Epi lnfo 5.0. Se seleccionaron todos los 
casos de residentes en Cali con diagnóstico de 
CHC y se elaboró su distribución por comuna, 
SILOS, sexo y edad. Se calcularon las tasas de 
incidencia para las variables descritas; se usó 
como denominador la población mayor de 30 años 
según las proyecciones de población para Cali en 
1994 basadas en el censo de 1973. 

Así mismo, se revisó la base de datos de los 
registros de mortalidad de 1994 de la Secretaria 
de Salud de Cali, cuya fuente son los certificados 
de defunción. Se seleccionaron todos los casos 
de muerte por cirrosis del año 1994 y se estableció 
la distribución de la mortalidad según comunas, 
SILOS, sexo y edad. Se calcularon las tasas de 
mortalidad para las variables descritas; se usó 
como denominador la población de mayores de 
30 años según las proyecciones de población para 
Cali en 1994 realizadas con base en el censo de 
1973. 

Igualmente, se revisó la base de datos en Epi lnfo 
5.0 del sistema de vigilancia epidemiológica de la 
Unidad de Epidemiologia de la Secretaria de Salud 
de Cali. Mediante la ficha epidemiológica, se 
seleccionaron todos los casos de hepatitis B con 
resultados positivos de HBsAg, notificados por las 
instituciones de nivel 1, II y 1 1 1 .  Además, se 
adicionaron todos los casos notificados al 
Laboratorio de Referencia Municipal de Cali por 
los bancos de sangre de la ciudad. Se calculó la 
incidencia de la hepatitis B en Cali durante 1996 
por comuna, SILOS, sexo y edad; se usó como 
denominador toda la población de Cali según las 
proyecciones de población para 1996, realizadas 
con el censo de 1973. 

Se calculó el coeficiente de correlación r de 
Pearson entre los tres eventos descritos por comu- 
na y SILOS, utilizando Epi lnfo 5.0, Epi lnfo 6.04 y 
MS Excel-Windows. Se utilizó la prueba t de 
significancia estadística en un nivel de 95% y se 

calcularon los intervalos de confianza con la 
transformación z del valor r. Las tasas de incidencia 
para cirrosis y CHC se calcularon teniendo como 
denominador los mayores de 30 anos porque se 
observó que, a partir de esta edad, ocurrieron los 
casos; para la hepatitis B, se tomó la población 
de todas la edades porque en los menores de edad 
también sucedieron casos. 

Resultados 

Los promedios de edad de los casos de CHC y 
cirrosis fueron similares, 66,3 años (IC: 62,6 a 69,9) 
y 63,9 anos (61,6-66,4), respectivamente; las 
medianas de edad de los casos de CHC y cirrosis 
fueron semejantes, 68 y 67,5 años. respec- 
tivamente. Las desviaciones estándares para los 
tres eventos también fueron similares, 14,9, 13,4 
y 14,7, respectivamente. El promedio de la edad 
para los casos de hepatitis B fue 32,9 años y la 
mediana 29 años. 

La distribución geográfica por SlLOS de la 
incidencia del carcinoma hepatocelular primario 
(CHC) mostró que el SlLOS 3 tuvo mayor riesgo 
con una incidencia entre 8,5 y 10 casos por 100.000 
habitantes mayores de 30 años; los SlLOS 1, 2, 
4 y 5 se ubicaron en un riesgo intermedio con 
incidencias entre 5,O y 8.4 casos por 100.000 
habitantes mayores de 30 años, y el SlLOS 6 en 
riesgo más bajo con incidencias entre 0,O y 4,9 
casos por 100 mil hab mayores de 30 anos 
(cuadro 1). 

Cuadro 1. Tasas de mortalidad por hepatoma y cirrosis en 
1994 y de incidencia de la hepatitis E3 en 1996 por SlLOS de 
Cali. 

SILOS Hepatoma' Cirrosis* Hepatitis E*' 

* Tasai100.000 hab mayores de 30 años - Tasai100.000 hab de todas las edades 

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiológica de 
Enfermedades Inmunoprevenibles, Unidad de Epidemiologia 
y Salud Publica, Secretaria de Salud Publica Municipal de 
Cali. 



La distribución geográfica por SILOS de la Cuadro3. Muertesporhepatomaycirrosisen 1994ycasos 

mortalidad por cirrosis mostró que el SlLOS 3 tuvo de hepatitis en Igg6 por de Cali. 
. .- niayor riesgo con Lna inc oencia entre 25,l Y 32.1 Comuna Hepatoma cirrosis Hepatitis B 

casos por 100 000 personas mayores de 30 años; n n n 

los SI¡OS 1,2 y 4,un riesgo intermedio con inci- 
dencias entre 10,6 y 25 por 100.000 habitantes 
mayores de 30 años, y los SlLOS 5 y 6, riesgo 
más bajo con incidencias entre 0,O y 10,4 casos 
por 100.000 personas mayores de 30 años. 

La distribución geográfica por SlLOS de la 
incidencia de la hepatitis B mostró que el SlLOS 
3 tuvo mayor riesgo con una incidencia entre 3,5 
y 5 , l  casos por 100.000 hab; los SlLOS 1,2,4 y 
6 un riesgo intermedio con incidencias entre 1,4 y 
3,5 casos por 100.000 hab, y el SlLOS 5 riesgo 
más bajo con incidencias entre 0,O y 1,4 casos 
por 100.000 hab. 

La distribución geográfica por comunas también 
permitió clasificarlas según el riesgo (cuadros 2 
Y 3). 

Cuadro 2. Tasas de mortalidad par hepatoma y cirrosis en 
1994 y de incidencia de hepatitis B en 1996 por comunas de 
Cali. 

Comuna Heoatoma* Cirrosise He~at i t is  B^* 

Tasa/100.000 hab mayores de 30 años 
" Tas3/100.000 hab de todas las edades 

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemialógica de 
Enfermedades Inmunoprevenibles. Unidad de Epidemiologia 
y Salud Pública. Secretaria de Salud Pública Municipal de 
Cali. 

Fuente: Programa de Vigilancia de Enfermedades 
Inmunoprevenibles. Unidad de Epidemiologia y Salud Pública, 
Secretaria de Salud Pública Municipal de Cali. 

Se calculó el coeficiente r de Pearson y se hallaron 
valores muy altos de correlación por SILOS entre 
la incidencia de CHC y la mortalidad por cirrosis 
(r=0,82; IC: 0,03 a 0,98; p<0,05); entre la 
mortalidad por cirrosis y la incidencia de hepatitis 
B (r=0,89; IC: 0,03 a 0,99; p<0,05), y entre la inci- 
dencia de hepatoma y la incidencia de hepatitis B 
(r=0,90; IC: 0.03 a 0,99; pc0,05). 

La correlación por comunas entre la incidencia de 
hepatoma y la mortalidad por cirrosis fue alta 
(r=0,65; IC: 0,29 a 0,85; p<0,05). Hubo correla- 
ciones intermedias entre la mortalidad por cirrosis 
y la incidencia de hepatitis B (r=0,22; IC: 0,02 a 
0,61; p>0,05), y entre la incidencia de hepatoma 
y la incidencia de hepatitis B (r=0,42; IC: 0,03 a 
0,73; p>0,05). 

Discusión 

El estudio realizado es de tipo ecológico, es decir, 
las unidades de análisis son comunidades y no 
individuos; por tanto, se debe tener precaución al 
interpretar estos resultados para no hacer 
inferencias a nivel individual, cayendo en la falacia 
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ecológica. La distribución de los eventos según la 12 y 70% de los casos de CHC y entre 15 y 63% 
edad evidencia que la hepatitis B antecede a la de las muertes por cirrosis son causadas por la 
cirrosis y al CHC entre 30 y 35 años y que la infección del virus de la hepatitis B(3), entonces, 
cirrosis precede al CHC entre 2 y 3 años, lo cual 110 de estas muertes estuvieron asociadas con 
corrobora la relación tiempo-respuesta descrito en el virus HB, las cuales se originaron en 25 a 30% 
la literatura. La incidencia de los eventos en Cali de los portadores crónicos del virus de la hepatitis 
seaún comuna v SILOS evidencia la relación B (8) existentesen 1974, estimados en 367. .. 
dosis-respuesta y está de acuerdo con lo ocurrido 
en otras latitudes según la literatura cientifica (2); 
los hallazgos de la distribución por grupos de edad 
y la focalización en áreas geográficas con mayor 
riesgo de transmisibilidad de la enfermedad y de 
endemicidad, como ocurrió en las comunas 4,8, 
9, 12 y 7, permiten establecer las prioridades para 
las acciones de promoción y protección. 

La ausencia de significancia estadística entre los 
coeficientes de correlación r de Pearson, calcu- 
lados por comunas para asociar el CHC y la 
hepatitis B, y la cirrosis y la hepatitis B, se explica 
porque se comparan dos eventos que son la 
expresión de procesos en estadios diferentes, uno 
crónico y el otro agudo o en las fases iniciales de 
la cronicidad que ocurrieron con 30 años de 
intervalo el uno del otro, por lo que la interpretación 
debe ser cuidadosa. Los hallazgos sugieren que 
cuando la punta del iceberg surge (hepatomas y 
cirrosis clinicas), ya han transcurrido cerca de 30 
años (9,l O), durante los cuales la enfermedad se 
ha expandido a otras comunas. Esta observación 
puede respaldarse con la distribución de los casos 
de hepatitis B en las comunas 5 y 18 en 1996, la 
cual no muestra incidencias altas de CHC y 
cirrosis y también por la ocurrencia de 
importaciones causadas por fenómenos 
migratorios que disminuyen la fuerza de la 
correlación. El hallazgo de correlación por SILOS 
se debe probablemente a que éstos, por 
corresponder a espacios geográficos más grandes 
que las comunas, no se ven tan afectados por las 
migraciones. Contar con un número mayor de lo- 
calidades para correlacionar también podría aclarar 
la significancia. 

Durante 1994 se registraron 10.437 muertes en 
Cali, de las cuales 1.424 ocurrieron por cáncer, 
106 porcirrosis y 61 por CHC (12,13). Si seasume 
que la supervivencia de un caso de CHC es entre 
3 y 6 meses, la suma de las muertes por CHC y 
cirrosis en 1994 en Cali fue de 167 casos. Si entre 

En muchas regiones del mundo, como Italia y 
Japón, otros factores y los virus no-A no-B proba- 
blemente juegan un papel mayor en la etiología 
del CHC (11). 

Una revisión de 8.760 codificaciones realizadas y 
archivadas desde enero de 1953 hasta junio de 
1984 en el Servicio de Patologia del Hospital 
Universitario del Valle (HUV), informó 59 casos de 
tumores primarios de hígado. Dos terceras partes 
(67%) de los casos de hepatoma de adulto estaban 
asociados con cirrosis y sólo en 2 casos la cirrosis 
fue clasificada como posthepatítica o post- 
necrótica. Esta información concuerda con 
obse~aciofles no publicadas que informan una 
proporción de 50% de positividad en la coloración 
de orceína, mediante el método de Shikata, en 
los hepatomas examinados, lo cual sugiere que 
la mayoría de los casos de hepatoma de Cali 
estaban asociados etiológicamente con el virus 
de la hepatitis B (14). 

Los costos médicos para un paciente con 
enfermedad hepática crónica (cirrosis), sin 
trasplante, son de U.S.$87.000 (15,16). Basados 
en un estudio llevado a cabo en la ciudad de Nueva 
York de 1987 a 1988, y aplicando la prevalencia 
de HBsAg (2,4%) hallada en dicho estudio al 
tamizaje realizado a 20.1 08 mujeres embarazadas 
de Cali (17). el número estimado de eventos 
prevenibles porvacunación en las cinco comunas 
de mayor riesgo suma 91 (cuadro 4). El costo 
total de los tratamientos, sin incluir el trasplante, 
sería de U.S.$7'917.000. Si el costo de 3 dosis 
de vacuna de hepatitis B recombinante es de 
U.S.$2,46 (1 8), se requerirían U.S.$104.788 para 
vacunar 42.597 recién nacidos cada año. 
Finalmente, hay una razón de costo-efectividad 
75 veces más favorable para un programa 
preventivo de vacunación. Por consiguiente, se 
sugiere: 1) promover la notificación y clasificación 
de todos los casos de hepatitis; 2) estudiar en las 
comunas los grupos de población de mayor riesgo 
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Cuadro 4. Eventos crónicos prevenibles por inmunización 
contra hepatitis B en las cinco comunas de mayor riesgo 
de Cali. 2000. 

Comuna Nacidos Portadores de Eventos 
vivos HbsAg crónicos 

prevenibles 
n 

8 2.918 25 23 
9 1.653 14 13 

12 2.209 19 18 
7 2.738 24 22 
4 1 .836 16 15 

Total 11.354 98 91 

Fuente: Proyecciones de población estadística. Secretaria 
de Salud de Cali. Am J Public Health 1992;82(6). 

para establecer criterios de prioridades, mecanismos 
y fuentes de transmisión que orienten las acciones 
de promoción, prevención y control; 3) mejorar las 
condiciones de vigilancia de la tasa de circulación 
viral en las comunidades, y 4)conducir estudios más 
profundos sobre la asociación entre las hepatitis, el 
CHC y la cirrosis. 
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