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Background:. In 17 months 1585 PLWHA were studied to detect co-infection with hepatitis B 
and C. Of these patients 981 (61.89%) were male and 604 (38.11%) were female. 
The age range of the patients at the time of the study was 15 to 74 years resulting median 32 
years, with a percentile, p 25-75 (25-40). The 65.85% of the study population were aged 
between 25 and 44 years. 
Of the study population, in the time of HBV and HCV serology 670 (42.27%) were newly 
diagnosed PLWHA (less than 30 days) and 915 (57.73%) had a previous diagnosis of HIV / 
AIDS (greater to 30 days). 
The prevalence of co-infection of HIV / HVB found was 3.96% (61/1.539) *. When analyzing 
the prevalence by sex yielded the following data: the co-infected total prevalence was 5.65 1.20 
in males in females, the most prevalent age range was 15 to 24 years (* 95% CI = 3.05 - 5.06) 
Statistically significant difference was observed between the prevalence of HBV between male 
and female. For every 10 women with HIV co-infection / HVB, they found 50 men with co-
infection (OR 4.94, 95% CI 2.21-12.94). 
No statistically significant differences were observed between the prevalence by age group and 
time of diagnosis of HIV and HBV. 
In cases of co-infection HIV / HBV 51.72 found men who have sex with men (MSM) and the 
range of CD4 counts of 2-280 with a median of 269 with percentile p 25-75 (79 - 455) 
The prevalence of co-infection of HIV / HCV found was 2.97% (44/1.483) *. When analyzing 
the prevalence by sex yielded the following data: the total co-infected was a prevalence of 3.37 
in males 2.31 in females, the most prevalent age range was 15 to 24 years ( * 95% CI = 2.16 to 
3.96) 
No statistically significant differences were observed between the prevalence by sex, age group 
and time of diagnosis among HIV / HCV. 
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Resumen 
 
En 17 meses fueron  estudiadas 1.585 PVVS 

para la detección de la co-infección con 
hepatitis B y C. De estos pacientes 981 
(61,89%) eran del sexo masculino y 604 
(38,11%) correspondían al sexo femenino.  

 
El rango de edad de los pacientes en el 

momento del estudio fue de 15 a 74 años 
resultando la mediana de 32 años, con un 
percentil,  p 25-75 (25-40). El 65,85% de la 
población estudiada tenían edades comprendida 
entre 25 y 44años.  

 
De la población estudiada, en el momento 

de realizarse serología para HVB y HCV  670 
(42,27%) eran PVVS recién diagnosticadas 
(menor a 30 días) y 915 (57,73%) contaban con 
diagnóstico previo de VIH/SIDA (mayor a 30 
días). 

   
La prevalencia de la co-infección de 

VIH/HVB encontrada fue de  3,96% 
(61/1.539)*. Al analizar la prevalencia según 
sexo se obtuvieron los siguientes datos: del total 
de co-infectados resultó una prevalencia de 5,65 
en el sexo masculino 1,20 en el sexo femenino, 
el rango etario con mayor prevalencia fue de 15 
a 24 años (* IC 95%= 3,05- 5,06) 

  
Se observó diferencia estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de HVB entre 
el sexo masculino y femenino. Por cada 10 
mujeres con co-infección VIH/HVB, se 
encontraron 50 hombres con co-infección (OR 
4,94; IC95% 2.21-12.94). 

 
No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las 
prevalencias según grupo de edad y el tiempo de 
diagnóstico entre VIH y VHB.  

 
En los casos de co-infección VIH/VHB se 

encontró 51,72 hombres que tienen sexo con 
hombre (HSH) y el rango de recuento de 
linfocitos CD4 de 2 a 280 con una mediana de 
269 con percentil p 25-75 (79-455)  

 

La prevalencia de la co-infección de 
VIH/HCV encontrada fue de  2,97% 
(44/1.483)*. Al analizar la prevalencia según 
sexo se obtuvieron los siguientes datos: del total 
de co-infectados resultó una prevalencia de 3,37 
en el sexo masculino 2,31 en el sexo femenino, 
el rango etario con mayor prevalencia fue de 15 
a 24 años (* IC 95% = 2,16- 3,96) 

 
No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las 
prevalencias según sexo, grupo de edad y el 
tiempo de diagnóstico entre VIH/HCV. 

 
Palabras Clave: Coinfección, Hepatitis, 

Paraguay.  
 

Introducción 
 

Las coinfecciones con el virus de la hepatitis  
C (HCV) y/o virus de la hepatitis B (HBV) en 
pacientes infectados por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) son hallazgos 
frecuentes en virtud a las similares vías de 
transmisión. 

 
Las PVVS con coinfección con HBV tienen 
mayor riesgo a desarrollar cirrosis hepática, 
enfermedad hepática terminal y muerte por 
patología hepática, especialmente en pacientes 
con recuento de linfocitos TCD4 bajos y uso 
concomitante de alcohol (1)  

 
Hay un mayor riesgo de hepatocarcinoma y 

efectos adversos hepatotóxicos en PVVS con 
TARV y coinfectados con hepatitis B (2) 

 
El 95% de las infecciones por VHB en 

adultos sanos son autolimitadas con eliminación 
del VHB de la sangre e inmunidad duradera 
contra la reinfección. La infección crónica 
sucede en menos del 5% de los pacientes 
mayores de 5 años de edad (3,4). Los pacientes 
inmunosuprimidos tales como los pacientes con 
VIH, los que se encuentran en terapia de 
sustitución renal y los diabéticos presentan un 
riesgo mayor de cronicidad de la infección por 
el VHB (5,6). Aproximadamente 15% de los 
pacientes con infección crónica mayores de 5 
años pueden evolucionar hacia cirrosis y cáncer 
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hepático, permaneciendo asintomáticos hasta la 
aparición de las manifestaciones clínicas de 
dichas complicaciones7. Se estima que el 20% 
de los pacientes VIH positivos contagiados con 
el VHB desarrollarán hepatitis crónica por este 
agente (5) 

 
El VHC causa enfermedad crónica de 

hígado en 20% de los infectados, esto a menudo 
conduce a cirrosis, cáncer y falla hepática. La 
hepatitis C es particularmente fatal en pacientes 
infectados con VIH. La mayoría de los 
pacientes infectados con VHC, no conocen que 
están infectados porque el 2/3 de aquellos 
infectados nunca presentan síntomas. Los 
síntomas pueden aparecer 20-30 años después 
de la infección (8).  

 
Algunos estudios han sugerido que la 

presencia de de infección VIH, acelera el curso 
de la enfermedad hepática relacionada VHC en 
pacientes coinfectados (VHC/VIH) (9). El 
carcinoma hepatocelular es también más 
frecuente en los coinfectados VIH/VHC   y se  
presenta en edades más precoces que en las 
personas inmunocompetentes. 

 
La evidencia histología  de estos pacientes 

presenta índices de actividad necro- inflamatoria 
y de fibrosis superiores a los no infectados por 
el VIH. Asimismo,  la velocidad de progresión 
de la fibrosis es superior en estos pacientes 
coinfectados, el cual es el factor de pronóstico 
más importante para el desarrollo de cirrosis 
(10).  

 
 Con la introducción del TARV (Terapia 

antirretroviral), el VIH/SIDA se ha convertido 
en una enfermedad crónica, cuya expectativa de 
sobrevida iguala casi a la población general, por 
lo que en la actualidad, las otras infecciones 
virales  como VHC  y  VHB adquiere mucha  
más transcendencia en la sobrevida de las PVVS 
(Personas que viven con el VIH),  por ser una de 
las causas más importantes de morbilidad y 
mortalidad. 

 
La prevalencia de estas hepatitis en la 

población general  no es muy elevada,  como 

describen algunos investigadores: VHC 2,5% y 
VHB 1,14% (11)    

Si bien el VHC y VHB es más frecuente  en 
determinado grupo de riesgo, especialmente en 
los usuarios  de drogas inyectables (UDIS), la 
otra población  no escapa de la posibilidad de 
esta co-infección. 

 
Los reportes internacionales hablan de que  

la frecuencia del VHC oscila entre 16 a 17%, el 
VHB  de  6,4 a 14% y la asociación de VHC y 
VHB de 2,4 %  como co-infección en las PVVS, 
sin embargo esta cifra es  superior al 30% en los 
países donde el número de usuarios de drogas 
inyectables es elevado, como ejemplo  Estados 
Unidos. (12-15). 

 
La prevalencia de Hepatitis B en el 

Paraguay en población general según OMS de 
1997 a 1980 era del 0,9% considerada de baja 
prevalencia (16).  

 
En el informe anual del banco de sangre del 

2003, se encontró 0,38% de seropositivos para 
Hepatitis B (17). 

 
Un estudio realizado en el INCS del 2000 al  

2007, refiere un prevalencia de 4,5% de 
Hepatitis B, pero este estudio no discrimina 
edad, por lo que están incluidos niños que 
adquirieron la infección por transmisión 
vertical, también se constato una prevalencia de 
Hepatitis C 6,6% (18). 

 
Objetivo: Determinar la prevalencia de  la 

infección por Hepatitis B y C en las PVVS en el 
laboratorio de Referencia para Personas 
viviendo con el virus del SIDA en el año 2011   

 
Materiales y métodos 
 

Estudio retrospectivo, descriptivo de corte 
transversal en el periodo comprendido entre 31-
noviembre-2009 a 31 de mayo del 2011. 

 
La población diana está constituida por el 

conjunto de PVVS que acuden al laboratorio de 
referencia del PRONASIDA. 
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Se tomo como población de estudio: todas 
las PVVS en quienes se realizaron serología 
para VHC y B en el periodo comprendido: 1- 
XII-2009 – 31-V-2011, en el Laboratorio de 
referencia de PRONASIDA. 

 
Se incluyo a las PVVS mayores de 15 años 

con Western Blot reactivo que se realizaron 
serología para VHC y VHB en el Laboratorio de 
referencia del PRONASIDA. 

 
Los resultados de la serología para HBV y 

HCV fueron revisados y cargados en base de 
datos elaborados para el efecto, para su 
posterior análisis.  

 
La serología para investigar VHB y VHC, se 

basó en la detección de antígeno de superficie 
HBsAg con la técnica de MEIA 
(microenzimoinmunoanalisis) usando el equipo 
Axyms (Abbott Diagnostica). 

 
Se estudiaron además variables de recuento 

de linfocitos. Los datos obtenidos se cargaron 

en el sistema Excel, para luego ser transportados 
a Epiinfo® para su posterior  análisis.  

Análisis estadístico: 
 
Se utilizó el Epi info ® para el análisis de 

datos: estadística descriptiva para frecuencia de 
variables y χ2 para asociación de variables 
dicotómicas a prevalencia de la coinfección de 
VIH/HBV y de VIH/HCB  

 
Resultados 
 

En 17 meses fueron  estudiadas 1.585 PVVS 
para la detección de la coinfección con hepatitis 
B y C. De estos pacientes 981 (61,89%) eran del 
sexo masculino y 604 (38,11%) correspondían 
al sexo femenino. 
 

El rango de edad de los pacientes en el 
momento del estudio fue de 15 a 74 años 
resultando la media de 32+10 años. La 
distribución de los grupos etarios se observa en 
el Gráfico 1. 

  

 
 

De la población estudiada, en el momento 
de realizarse serología para HVB y HCV 670 
(42,27%) eran PVVS diagnosticadas con menos 
de 30 días y 914 (57,70%) contaban con 
diagnóstico previo de VIH/SIDA mayor a 30 
días. 

 
La prevalencia de la coinfección de 

VIH/HBV y VIH/HCB encontrada fue de 3,84% 
(61/1.585) y 2,96% (47/1.585) IC 95 3,05- 5,06.  

Al analizar la prevalencia según sexo se 
obtuvieron los siguientes datos para VIH/HBV: 
del total de coinfectados, 61 pts. 89% fueron del 
sexo masculino y 11% del sexo femenino, y 
para la asociación VIH/HCV la distribución de 
sexo fue, 76% vs 24% para el sexo masculino vs 
femenino respectivamente. En cuanto a la 
distribución de la edad en los pacientes, se 
puede observar una comparación entre ambos 
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grupos en el gráfico 2 cuyos datos resultaron ser 
estadísticamente significativa.  

 

 
 
No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las 
prevalencias según grupo de edad y asociación 

de HBV y HCV, Gráfico 3, y el tiempo de 
diagnóstico de VIH <30 días o >30 días 
asociado a HVC y HBV, Gráfico 4. 
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Cuando se analizó el conteo de CD4 y 
comparó entre ambos grupos de estudio (HBV y 
HCV), la mayoría de los pacientes se 
encontraron con niveles de CD4 de entre 200 a 

349 cel/mm3; en los pacientes con HVB se 
encontró mayor cantidad de recuentos de CD4 
que los pacientes con HVC, Gráfico 5. 

 

 
 

El grupo de riesgo de mayor impacto fue el 
de HSH en los pacientes con HBV seguido de la 
población general (PG), en los pacientes con 

HCV la mayor cantidad de pacientes se 
encuentran en el grupo de la PG. Gráfico 6.
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Discusión y Conclusión 
 

La prevalencia de la coinfección VIH / VHC 
en el laboratorio de referencia del PRONASIDA 
fue inferior a la tasa señalada en los países 
europeos y EEUU como causa de su conjunto a 
una menor incidencia de infección por el VIH y 
el uso de drogas intravenosas. Sin embargo, el 
VIH / VHC/VHB es un problema importante de 
salud pública, y se deben asignar recursos para 
su prevención y tratamiento.  
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