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RESUMEN

La hepaiitis viral B (HVB), sigue siendo un
problema de salud piblica a nivel mundial y
Meéxico no es la excepeion. Se estima que 250 a
300 millones de persenas en el mundo presentan
HVB cronica. La HVB, afecta en forma global,
principalmente  grupos de riesgo, como adultos
jovenes,  drogadictos, heterosexuales con
miltiples contactos, homosexuales, personal de
salud, personas que reciben hemoderivados,
hemodidlisis y pacientes inmunocomprometidos.
En México no se conoce la prevalencia general de
HVB y por consiguiente la proporcién de casos de
hepatitis B; esto podria explicarse de 2 formas:
que realmente la HVB es baja, o que no se ha
determinado con exactitud el problema. En el
medio rural s¢ desconoce su estado pasado y
aciual, lo que aumenta su transmisibilidad. Se
han estimade una prevalencia en México, que
oscila entre 0.3 a 1.6, y ¢l niimero de portadores
de HBsAg oscila entre 200,000 a 300,000. Se han
realizado estudios seroepidemioldgicos, donde se
ha encontrado prevalencias de 0.10-0.30% para
HBsAg y para anticuerpos de 3,91-7.48%, los
primeros a nivel nacional y ¢f segundo e¢n
poblaciéon derechohabiente del IMSS. Otras
investigaciones reportan de forma global, Ia
presencia de seromarcadores de HVB de 17.49%.
En poblacién vural, a nivel internacional la
prevalencia de seromarcadores de HVB es de 10-
§5%. principalmente entre adultos jévenes y
adolescentes. En poblacion mexicana Landa y
cols. en 1976 refieren 0.29% de HBsAg en
QOaxaca. Nayarit, Tabasco y Campeche en
poblacién general. Alvarez-Mufioz encontraron
en refugiados Guatemaltecos una seroprevalencia
de 30% para antiHBs.

La HVB e una entidad nosoligica que
evoluciona a hepatitis crénica y cirrosis hasta en
60-70%. En el 90-95% de los casos de Cancer
hepatocelular, existen evidencias serologicas de
infeccién reciente o remota per VHB y constituye
el 20. carcindgeno en frecuencia en el mundoy es
prevenible.

Por lo anterior s¢ deduce que no se tiene
informacién de frecuencia de HVB, asi como el
estado de inmunidad de [a poblacion neral |, por lo

que a través de los marcadores seroldgicos, sc
debe determinar el estado de actividad pasada y
actual de la infeccién, que permita sugerir lineas
de accidn y prioridades de atencién y de
inmunizacién especifica. Por lo que nuestro
objetivo de estudio fue determinar !a prevalencia
y los factores de riesgo para HVB en poblacién
rural del Estado de Chihuahua. -

MATERIAL Y METODOS

El periodo de estudio comprendid del 3 de marzo
al 3 de jutio de 1997. La seleccion de la poblacion
fue por muestreo aleatorio en San Juanilo
Chihuahua; incluy6 residentes mayores de 5 afios
de edad, que aceptaron participar, propotcionaron
muestra sanguinea y contestaron el cuestionario,
La determinacién de marcadores seroldgicos de
HVB fue a través de ensayo inmunoenzimitico.
Las muestras con serologia positiva para antiHBc,
fueron confimnadas. En el andlisis estadistico. se
obtuvieron  medias, frecuencias  simples,
proporciones, prevalencia de marcadores de
HVB, y Razén de Momios de Prevalencias (RMP)
y ajustados a través de andlisis de regresion
logistica como estimador del riesgo relativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 656 mujeres (64.6%) y 359
hombres (35.6%), con un promedio de 28 v rango
de 5-92 afios de edad. Fueron 135 (13.3%)
indigenas vy 880 (86.7%) mestizos. La prevalencia
de antiHBc fue de 6.6% con intervalos de
confianza al 95% (ICss) de 5.12-8.34%. Se
encontrd un case portador infectante de HBsAg.

La prevalencia observada en cuanto a grupos de
edad fue de: 3.39% con 1Css, 0.40-11.7 para ¢l
de 5-10 aiios, 4.65% con ICssy 1.28-11.5 para el
de 11-15 anos, 6.02% con 1Css, 2.63-11.5 para
el de 16-20 afios, 15.0% con ICgs, 3.20-37.9
para el de 21-25 ailos, 10.34% con 1Cs5, 5.39-
153 para el de 26-30 afos, 7.44% con [Coss
3.46-13.7 para el de 31-35 ailos, 10% con 1Csse,
4.68-18.1 para el de 36-40 aftos, 3.77% con [Cgss,
0.49-13.0 para el de 41-45 aflos, 7.14% con [Cysy
1.50-19.5 para ¢l de 46-50 aflos, 6.67% con FCsss,
0.81-22.1 para el de 51-55 y de 1.49% con [Cgs,
0.04-8.04 para el grupo de 56 aflos y mas,



En ¢l anilisis bivariado s¢ encontraron factores
de riesgo asociados como: ¢l mantener vida
sexual activa con RMP=2.08 (ICssx 1.09-4.0), los
antecedentes de cirugia con RMP=1.63 (1Css
0.94-2.80), de transfusiones sanguineas con
RMP=2.48 (ICasy 1.08-5.53), de atencion
odontolégica con RMP=2.40 (ICssx 0.98-6.27).
En cuanto a expesicién laboral s¢ encontrd una
prevalencia de antiHBe de 1167% en
trabajadores de la salud y se estimé una
RMP=1.98 (ICssy 0.78-4.77) en comparacion al
total de la poblacibn, equivalente al 8.29% de la
poblacion ccondmicamente activa. E! modelo
ajustado por edad y sexo que explicd las
asociaciones de HVB y los faclores de riesgo
incluyé la atencién odontoldgica con RMP=2.26
(ICosy. 0.94-5.48), la vida sexual activa con
RMP=1.96 (ICss 0.914.20), mayor numero de
transfusiones RMP=1.72 (ICs 1.07-2.78),
antecedentes de cirugia con RMP=1.32 (1Cysm,
0.74-2.39), trabajadores de la salud RMP=1.45
(ICss 0.54-3.88) y contacto con enfermos
RMP=1.25 (ICsss, 0.56-2.83).

El mejor modelo de regresién logistica maltiple
que explico la variable dependiente en razon de
las independientes fue; el de nimero de parcjas
sexuales con una RMP de 2.64, con 1Cs, de
1.06-6.56, con un valor de p= 0.03. Para el
antecedente transfusional con una RMP de 1.67,
con 1Cos, 1.02-2.74, con un valor de p= 0.04.
Para ¢l antecedente de atencidn odontoldgica con
una RMP de 1.08, con ICs de 1.01-1.61, con un
valor de p= 0.04: ajustado por edad. sexo, grupo
étnico, antecedente de aplicacion de tatuajes, el
tener antecedente de relaciones exiramaritales,
uso de drogas intravenosas y consumo de bebidas
alcohélicas.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

La localidad de San Juanito, se encuentra ubicada
en la region serrana del Estado de Chihuabua,
con afta marginalidad y extrema pobreza, con
poblacién de 6,000 habitantes. En Ia Localidad se
encuentra ubicado €l HRS No. 18 de! Programa
IMSS-Solidaridad, el cual es cabecera de Ja zona

de servicios médicos, por lo que es responsable de
una gran drea geogrifica {15 municipios). Existe
gran movimiento mercantil,, educative y de
trabajo, ya que es el sitio de mayor densidad
poblacional de ta “alta Tarahumara”.

El 1amaito minimo de muestra ( 1000 sujetos), s¢
cumplié, teniendo una tasa de respuesta del 100%
(1015), por seleccitn aleatoria por
conglomerados, lo que garantizd no incurmir en
posibles sesgos de seleccion. Sc realizd validez
del instrumento de medicién {10%), por lo que
los resultados se pueden generalizar (validez
interna y externa} para la poblacion fuente y a la
misma muestra de estudio. La prevalencia
encontrada de 6.6%, es consistenie con la
literatura internacional, la cua) fue superior a la
reportada por Gutiérrez y Sepulveda de 0.7% a
nivel nacional en 1976, menos del 17% a nivel
urbano ¢n 1994 (Santos-Romero), asi como la
38% de Alvarez-Mufioz  en  refugiados
guaternaltecos en Chiapas y muy por arriba de la
estimada a nivel nacional por ¢l INDRE de 0.29%
para 1992, Los factores de riesgo estin presentes
en la poblacién de esta localidad marginada, con
gran movimiento migraloric ¥ con especial
importancia la atencidn y manipulacién
odontolbgica, transfusiones sanguineas.
antecedentes quirargicos y exposicion laboral del
personal de salud.

Por los resultados, se concluye que se deberdn de
aplicar acciones para lograr ia inmunizacion con
amihepatitis B a la poblacién, como lo sugicre ia
OMS: recomienda la primera dosis en el recién
nacido, antes de egresarlo del Hospital ¥y
completar las 3 dosis antes de los 12 meses de
edad. Los beneficios de esta accion se veria a
largo plazo con un costo neto positivo v el efecto
de salud seria positivo, considerando que fa
economia del pais, no tiende a estabilizarse v los
cosios hospitatarios por dia paciente van ecn
incremento, al efectuarse este programa, ¢n un
fururo se verian los beneficios al evitar
complicaciones con el ahomo  econdmico
importante.



La hepatitis tipo “B®, conocida también como hepatitis por suero, homologo,

hepatitis por antigeno de Australia, HB, es un proceso inflamatorio del higado,

caracterizado por una necrosis hepatocelular difusa o focal que afecta a todos sus
: 1

acines.

El conocimiento de ésta entidad nosoldgica, data de épocas muy antiguas (400
a.C.), Hipdcrates la menciona en sus escritos y hace notar el carécter contagioso
de la enfermedad, sin embargo la identificacion de los agentes virales que le dan
origen es reciente, cuando hace mas de 100 afios Lirman, reporto en 1885 una
epidemia de ‘“icterus infeccioso” en trabajadores astilleros de la ciudad de
Bremen, Alemania.’ Esta identificaciéon, se ha apoyado basicamente en el
desarrollo de técnicas de ingenieria y biologia molecular, que han permitido
caracterizar 1as particulas virales c;ue intervienen en la fisiopatogenia y respuesta
inmune de este tipo de patologias.

Desde que Blummberg en 1964 descubrid el antigeno Australia, hasta la
acilualidad, se ha avanzado importantemerite en el estudio de este antigeno y
aclualmente se le conoce como "antigeno de superficie de la hepatitis B”, ya que
es parte de él. El virus de la hepatitis B esta formado por varios antigenos, a los
cuales se les ha denominado antigeno de superficie (HBsAg), antigeno central ©
core (HBcAQ); y otros marcadores antigénicos que se identifican como antigeno
“e” y antigeno Delta; no se sabe exactamente si pertenecen al virus o son
elementos adjuntos a éste **57®

La hepatitis viral B es una causa importante de enfermedad aguda y cronica y de
mortalidad en todo el mundo. En Estados Unidos el nimero de casos informados
por afo son de 50 a 70 mil y hasta 300 mil casos, considerandose que estas
cifras representan solo el 10% del nimero real, ya que existen muchos casos
anictéricos y otros no son reportados; de los cuales en promedio es de 44% para
hepatitis tipo B, lo que sugiere que la incidencia anual es de 0.25% de la
poblacién, pero por la subestimacion sefialtada, se ha sugerido que la verdadera
incidencia es de 1-2% de la poblacign *'*"'

Mas de 250-300 millones de personas en el munde presentan hepatitis tipo B
cronica y se ha encentrado en los diferentes esludios un alto riesgo de para
desarrollar carcinoma Hepatocelular'™'™'*: siendo éste uno de los mas comunes,
con una distribucién geografica méas elevado en areas donde la HVB es
endémica; aln que no se ha determinado de forma especifica sus mecanismos en
su desarrollo.'*"



E! virus de la hepatitis B, es un hepadnavirus, de DNA de doble corddn
(parcialmente) de 42 nm, compuesto de una nucleocapsida de 27 nm central
(HBcAg) rodeada por una cubierta de lipoproteinas extemas que contienen el
antigeno superficial (HBsAg).

El HBsAg es antigénicamente hetercgénec, y tiene un antigeno comun llamado a
y 2 pares de antigenos mutuamente excluyentes, d ey, y w y r, con lo cual surgen
4 subtipos mayores: adw, ayw, adr y ayr. La proteccion contra uno de ios subtipos
al parecer protege contra los demds y no se han detectado diferencias en los
signos clinicos relacionados con el subtipo. El tercer antigeno, el “e” (HBeAg), se
ha identificado como antigeno soluble, y sus consecuencias son un subgrupo de
las propias del antigeno central, pero sin reactividad cruzada,

En la practica comun los antigenos se identifican como se senalan y tambien los
anticuerpos raspectivos, como antiHBe, antiHBs y antiHbe. En combinacion con la
deteccion de HBsAg., la identificacion de HBeAg denocta infecciosidad
relativamente grande y por lo conlraric la presencia de antiHbe guarda relacién
con la falta relativa {perc no absoluta) de infecciosidad. Otro elemento que se
relaciona con la infecciosidad es la presencia det DNA del VHB en el suero; por lo
contrario, la ausencia de DNA del VHB derota una falla relativa de infecciosidad.
La presencia del antigeno "e” en el momento del parto conlleva un riesgo muy alto
de infeccion para el recién nacido. ”'**



El virus de la hepatitis B ingresa al organismo por via parenteral, también se han
reportado casos de inoculacion por otra via, como lo es la fecal-oral, por contacto
sexual, etc. Por via sanguinea, el virus se aloja en los hepatocitos, y el antigeno
central se aplica en el nicleo; el antigeno central se recubre en esté para formar
la particula entera. Siempre existe un exceso de formacién de antigeno
superficial, lo que se comprueba en los examenes de laboratorio. Esto es
indicativo de la presencia del virus en el organismo."’

La demostracion de! virus como un virus DNA, permite considerarlo
completamente distinto del virus A de_la hepatitis, el cual dentro de su genoma
contiene RNA.?' El riesgo de contraer hepatitis B por una sola picadura accidental
con una aguja contaminada o con un solo contacto con sangre infectada es casi
del 50% y existe el riesgo 100 veces mas que para el virus de inmunodeficiencia
humana (HIV). %

La presencia de HBsAg se evidencia en e} suero de los enfermos, entre la tercera
y sexta semana, antes de que se inicie el cuadro clinico y permanece positivo
después de la aparicién de los sintomas. Simulténeamente, aparece en el plasma
anticuerpos contra el antigeno central (anti-HBsAg). Es en este periodo cuando se
detecta actividad enzimatica DNA polimerasa, hecho que determina replicacion
viral. Esta actividad enzimatica, es de vida media corta; en cambio la presencia
del anticuerpo central se mantiene positiva durante la convalecencia, siendo
inicialmente anticuerpos IgM en la fase aguda de la enfermedad, y en |a fase de
convalecencia anticuerpos tipo 1gG.2*%

Otra de las caracteristicas que sugieren la existencia de 2 tipos de cepas, es la
duracion del periodo de incubacion. En la cepa 1 6 H, es corto, de unos 15 dias,
con fase aguda en la que la elevacion de las transaminasas y la fase aguda
ictérica si estan presentes, ya que en este tipo de infeccion los cuadros ictéricos
solo se observan en menos del 60% de [os casos, con la caracteristica de que
tienen una sola alza en meseta, para descender paulatinamente hasta su
normalizacion.

En la cepa 2 o F, son frecuentes las recaidas y tienen una elevacion mas lenta,
tanto [as transaminasas como la fase ictérica, presentandose alzas y bajas, tanto
el cuadro clinico, como en el laboratorio. *

Los pacientes con Hepatitis B son dificiles de identificar y, en muchos casos,
pueden ser asintomaticos. 2 | a evolucion de |a hepalitis es de importancia capital,
ya que en mas del 65% de los pacientes la evolucion es hacia la cronicidad y a la
cirrosis®® y el mayor impacto en salud pablica de la hepatitis B crénica, es que es
la causa de un 80% del total de los casos de carcinoma hepatocelular.'*$2°4*%



El comienzo suele ser insidioso, con anorexia, molestias abdominales vagas,
ndusea y vomito, a veces artralgias y erupciones, que a menudo culminan en
ictericia. La fiebre puede ser leve o no presentarse.

La gravedad va desde las formas manifiestas que se detectan solo mediante
pruebas de funcién hepética, hasta casos fulminantes y mortales de necrosis
hepética " aguda. La tasa de letalidad en pacientes hospitalizados es
aproxigtadamenle de 1%; siendo mayor esta en personas mayores de 40 afios da
edad.

Del 0.2% al 0.9% de los adultos de Noreamérica y en el 0.1 al 2% de las
personas de otras partes del mundo aparece la antigenemia prolongada de
hepatitis B (estado de portador), sin signos manifiestos de la enfermedad; eslo se
observa de 70 a 90% de los nifios infectados en fases muy tempranas de sus
vidas. :

Se estima que en Estados Unidos se presentan 200-300 mil casos nuevos de
VHB cada afio', éstos llevan a 350 a 450 hepatitis fulminante, 27 a 42 mil
portadores cronicos y 4000-5500 muertes por cirrosis y cancer hepatocelular
anualmente.' Destacando entre los factores de riesgo, los adultos jovenes, con
predominioc de conductas heterosexuales con 41%, homosexuales el 14%,
usuarios de drogas parenterales 12%, trabajadores de la salud 2% y 26%
personas sin pertenecer a los grupos de alto riesgo aparente.”™™ Se han
identificado grupos con factores de alto riesgo de transmision de HVB en adultos,
relacionados con actividad sexual, siendo en heterosexuales, **°* homosexuales,
uso de drogas®y con muttiples parejas sexuales.

Los portadores del HVB pueden o no presentar el antecedente de hepatitis
clinica. Aproximadamenie la tercera parte, muestra aumento de Ia
aminotransferasa; los resultados de la biopsia van desde los datos normales,
hasta los de hepatitis cronica activa, con cirrosis o sin ella. En un estudio para
determinar el predominio de hepatitis en autopsias, se encontré 23% con
marcadores para hepalitis B y 4% con HBsAg, 8% con indicadores de infeccion
reciente y 7% etapa cronica.™*



En paises de Europa donde se ha realizado estudios de seroprevalencia de
Hepatitis B , se ha observado una incidencia de 6 por 100,000 para la region del
sur, para el norte de 1 por 100,000 y para la region central 20 por 100,000. Esto a
diferencia de la incidencia de 100 por 100,000 en las republicas centrales
asiaticas por afo. *

En paises como Bélgica, donde la HVB es endémica, se ha encontrado que la
infeccién ocurre principalmente en personas de 15 a 34 afios de edad, siendo los
factores de riesgo, las conductas heterosexuales, homosexuales y uso de drogas
intravenosas. Se ha encontrado que las concentraciones mas- elevadas de HVB
es en sangre, asi COmo semen y secreciones cervicovaginales.**'

En Alemania se observd que los adultos jovenes presentan el 3.9% anticuerpos
contra HVB y en poblacidn mayor de 40.3%, predominando el HBsAg en los
jovenes con 0.4%, para antiHBc de 2% y para anti-HBsAg con 7.1%.**

En ltalia a pesar de que ha disminuido la incidencia, como consecuencia de
cambios socioecondmicos y medidas preventivas (vacunacion), sigue siendo un
problema de salud publica y se estima que hasta 1995, existian 1.5 millones de
portadores de HVB, con una incidencia de 10 por 100,000 y 9000 muertes cada
afo por complicaciones. Estos eventos entre la poblacion de 15-24 anos de
edad.* Se ha encontrado que en Hospitales psiquidtricos las prevalencias son de
66.5% de marcadores de HVB (5.7% acliva) y el 24% en personal de salud ( con
0.6% activa).®

En Francia se estima que se presentan 8500-9000 casos nuevos y en
embarazadas se ha observado en 0.8-1%, que representa 5000 nifios nacidos de
madres portadoras y en la poblacion general se observa la incidencia de 4-5%, en
quienes asisten a consulta médica 2.2%.%

En Nueva Guinea una investigacion sobre la praclica de tatuaje facial o corporal,
resulto como factor de riesgo para HVB, esto al determinar HBsAg en mujeres que
acudierén a su control prenatal, donde se encontrd que el 91% de estas se
habian aplicado tatuajes y de estas la tercera parte se identifico HBeAg y en el
14% HBsAg.”



Se han identificado a través de estudios sercepidemiolégicos, areas de alta
endemicidad en el norte de Africa, especificamente en Etiopia y Sudan. ***

En Sudamérica las prevalencias de seromarcadores para HVB oscilan entre 5—
20%; la region de el Amazonas en Brasil es considerada de alta endemicidad.®
Estudios en estudiantes de la carrera de odontologia, dentistas y profesionales no
relacionados con la salud demostrd que entre los mds jovenes, el predominio de
marcadores hepaticos es de 6.8% y entre los adultos jovenes 7.1%.°"% En
Venezuela en estudios seroepidemiologicos, se encontrdé que la positividad a
HBsAg es de 2.1%, y 28% para anti-HBc, destacando como factores de riesgo las
multiples parejas sexuales transfusiones, uso de drogas parenterales, historia
penal y alcoholismo. **

En México no se cuenta con datos publicados, claros y precisos de la incidencia.
Se estima que el nimero de portadores de HBsAg oscila entre 200,000 a 300,000
personas. La prevalencia nacmnal para 1992 se estimo en 19,249 mdwuduos
comrespondiendo a el 0.29%.>

Se han llevado a cabo otros estudios seroepidemiolégicos, donde se ha
encontrado una prevalencia de 0.10-0.30% para HBsAg y para antiHBs de 3.91-
7.48%, los primeros a nivel nacional y el segundo en poblacién derechohabiente
del IMSS, 7 asi mismo en estudios llevados a cabo en el Centro Médico La
Raza y en el Centro Médico Nacional, Siglo XXI; se encontraron elevados
gosgcentajes de positividad para marcadores séricos de HVB en personal de salud.

Otras investigaciones reportan de forma gicbal, la presencia de seromarcadores
de HVB de 17.49%* y una realizada en el campamento de refugiados 38% para
HBsAg. ® Se estima una prevalencia en México, que oscila entre 0.3 y 1.6 por
100,000 habitantes. La situacién epidemictogica en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, para el afo de 1989 destaca que se reportarcn 111 casos, con
una tasa de 0.33 por 100,000 derechohabientes.” La tasa de morbilidad en el
IMSS. muestra una linea completamente ascendente, durante el periodo de 1990-
1995, siendo para el ultimo afio de 2.5 por 100,000 derechohabientes, siendo
mayor que la tasa nacional de 1.2707. Por grupos de edad, la mas afectada son el
de 25 a 44 afos, seguidos por el grupoc de 45 a B4 afos, muy similar a afos
anteriores. La tendencia de mortalidad es irregular, mientras que la tendencia
muesltra una linea ascendente, manteniéndose la tasa entre 0.6 a 0.8 por 100,000
derechohabientes.
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Quifiones y cols encontraron una prevalencia mayor de VHB en alcohélicos, con o
sin hepatopatias, lo que sugiere una respuesta inmune inadecuada, o bien una
expresion diferente del genoma de HVB. Una Hipétesis que tiene mayor
aceptacién es que la exposicion al alcohol hace que el higado sea susceptible al
dafo por el virus hepatotréficos.

Asi mismo se plantea que el alcohol favorece la replicacién y la virulencia del
HVB, o bien, este virus hace mas susceptible al higado a Ia toxicidad inducida
por el alcohol.®

La hepatitis B tiene un periodo de incubacién de 45-180 dias, con un promedio de
60-90 dias y puede cursar de forma aguda o crénica. La forma aguda presenta 3
modalidades; hepatitis aguda, hepatitis sintomatica y hepatitis fulminante.

Para poder clasificar a un paciente con el diagnéstico de hepatitis, se requiere de
criterios, entre los que se mencionan alteraciones clinicas y bioquimicas del
paciente, elevacion de transaminasas sobre todo en la hepatitis cronica, donde se
acompafia de azumento de concentraciones de gamaglobulina del suero,
presencia de cambios hlstopatologlcos y en forrna caracteristica, persiste Ia
presencia de HBsAg en sangre, asi como el HBcAg.®'

HISTORIA NATURAL DE LA HEPATITIS VIRAL TIPO B

Infeccion por HVB (100%)

Asintomitica {30%) < = Sintomaética (10%)
U = Curacién{9%)
| U
1} U
Infeccién cronica {10%) Fulminante {1%)
Curacién (3%) < 4 = crénica activa {3%) U
U U
U 4 U
Cronica persistente (4%) U Muertes
U U U

portador asintomatico Cirrosis =>=> Carcinoma hepatico (0.45%)

HEPATITIS CRONICA HEPATITIS AGUDA



Se ha identificado HBsAg en casi todas las secreciones y excreciones corporales;
sin embargo, solamente se ha demostrado que son infecciosas la sangre; (y
liquidos derivados del suero), la saliva, el semen y los liquidos vaginales. La
transmision se produce por exposicion percutdnea (intravenosa, intramuscular,
subcutanea o intradémmica) y a través de las mucosas a los liquidos corporales
infectantes, como guede ser por accidentes por pinchazo de agujas y exposicion
perinatal o sexual.

Existe un riesgo significativo en el personal de salud, que por su trabajo, esta en
contacto con hemoderivados infectados o liquidos organicos. Los grupcs en
riesgo que muestran una frecuencia de infeccion mas elevada incluyen: medicos,
cirujanos, dentistas, enfermeras, personal y pacientes de laboratorio, unidades de
hemodialisis, asi como personal de mantenimiento que maneja agujas y material
potencialmente infectante. En los Estados Unidos, una de cada 6 personas dentro
de los mencionados contrae hepatitis B en el desempefio de sus labores*®*. Se
ha encontrado en ltalia, en el personal de salud en un Hospital para pacientes
psiquidtricos, prevalencias de 24% (con 0.6% activa). ©

La sangre, el suero, el plasma, la trombina, el fibrindgeno, los concentrados de
eritrocitos, el crioprecipitado y otros hemoderivados pueden transmitir la infeccion
si se identifica el HBsAg, a través de agujas y jeringas contaminadas,
especialmente en toxicomanos.

La transmisidn perinatal es comun en zonas hiperendémicas, especialmente en
los casos en que las madres son portadoras de HBsAg. Se ha descrito riesgos
perinatales de infeccidn para los hijos de madres infectadas de 10 hasla
85%.'54% | 5 infeccion también se puede transmitir entre los contactos famitiares
del hogar y las pargjas sexuales y en [os nifios preescolares en grupos étnicos
con altos indices de portadores. Se ha sefalado la inoculacién percutanea y por
mucosas, por maquinillas de afeitar y cepillos dentales usados por varias

personas.



E! diagnostico preciso en pacientes con sospecha de VHB puede realizarse
rapida y relativamente barata mediante la determinacion de antigenos y
anticuerpos especificos,® a través de los métodos de radio inmunoanalisis y el
analisis inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA), InmunoBlott o la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR),¥ y més recientemente se intenta introducir en
el mercado pruebas répidas de 1 solo paso para la determinacién de marcadores
da HVB.

Debe sospecharse a la vista, de las manifestaciones clinicas y de los
antecedentes epidemiolégicos que se dispongan. Son de valor la elevacion de
bilirubinas, a expensas de la fraccidn directa, asi como la elevacion de alanina-
amino-transferasa (ALT). La mayor evidencia de disfuncion hepdtica y de
respuesta del huésped, se refleja en la disminucion de los niveles de albimina
sérica y aumento de las globulinas. Sin embargo, aun contando con todo el
apoyo de laboratorio es imposible definir que tipo de hepatitis es la implicada, por
1o que se hace necesario la utilizacion de marcadores serolégicos™®

ESPECTRO SEROLOGICO HVE
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Es importante estudiar los marcadores serologicos porque permiten el
diagnostico definitivo y  evaluar la evolucién del paciente *. El HBsAg es
sintetizado en los hepatocitos y se considera el primer marcador en aparecer
posterior a la infeccién®. Cominmente se detecta de 30 a 50 dias después del
contacto con el virus o de una semana a 3 meses antes de la aparicion de la
ictericia. Ademas de encontrarse en suero, es posible identificarlo en secreciones
como la saliva, leche materna, semen o liquidos corporales, tales como las
lagrimas, bilis, liquido pleural, etc.***"Desaparece poco después de la
‘aparicién de la ictericia, pudiendo permanecer positivo hasta por 4-5 meses en
caso de resolucion de la enfermedad, o durante muchos afios constituyendo el
estado de portador crénico si persiste por mas de 6 meses, en el cual aparecen
anticuerpos contra este antigeno. Asi mismo, en ausencia de antiHBs durante un
periodo mayor de 6 meses, traduce el estado de portador crénico 7",

La presencia de HBsAg es indicador de enfermedad o de estado de portador y el
paciente debe ser considerado como transmisor potencial.

El antiHBs aparece tardiamente entre 1-2 meses después de que el HBsAg
permanece alrededor de 1-2 afios, pudiendo hacerlo de forma indefinida. En el
80% de los casos se identificaran estos anticuerpos de 2-8 semanas después de
ia desaparicion del antigeno de superficie y para fines practicos, se traduce en
recuperacion y indica inmunidad a la HVB.

E! HBcAg se encuentra presente en el nicleo de fos hepatocitos y su presencia
se ha asociado con DNA polimerasa. Su presencia traduce infeccién activa,
replicacion viral y alta infectividad, pero su deteccién en suero es poco comun, ya
que practicamente solo se detecta en tejido hepatico y como consecuencia de su
relacién con complejos inmunes circulantes. Si persiste mas de 6 meses indica
cronicidad. ®

Los antiHBc, al igual que el antigeno, son sintetizados en el nucleo de los
hepatocitos, considerandose los primeros anticuerpos en aparecer. Estos pueden
ser de tipo IgG o IgM, de los cuales los IgM aparecen de 6-8 semanas después
del contagio, pudiendo permanecer pgsitivos hasta los 6 meses, aungue se han
informado casos de hasta 2 afios; los IgG se detectan una vez que el organismo
ha depurado los de IgM y permanecen posilivos varios meses o0 afos después de
la recuperacion clinica. Es importante la caracteristica de que pueden ser ios
Unicos anticuerpos detectables entre la desaparicién de HBsAg y la aparicion de
los antiHBs (periodo de ventana inmunolégica) ™ .

El HBeAg generalmente se identifica de 15-30 dias de la aparicion de HBsAgQ,
pudiendo persistir hasta por afios. Su presencia unida a la ausencia de
anticuerpos conira este antigeno se ha relacionado con la evolucién cronica
activa. El anticuerpo contra antigeno e generalmente aparece 15-30 dias después
de la aparicion del antigeno, pudiendo persistir por afios y su presencia traduce



menor riesgo de desarrollar hepatitis cronica activa. Se ha asociado también con
enfermedad inactiva o portador asintomdtico, sugiriendo la terminacion de
infeccién aguda, asi como menor grado de infectividad. Si persiste mas de 6
meses indica cronicidad.’

El DNA Polimerasa, se encuentra en el nicleo de los hepatocitos y su importancia
radica en que hasta la fecha se considera como el marcador mas fidedigno de
infectividad y de replicacion viral activa. Se encuentra desde las primeras etapas
de la infeccién, mucho antes de que se manifieste clinicamente o por otros
examenes paraclinicos. Durante la convalecencia, la actividad de la enzima
disminuye, pero puede persistir titulos bajos si se establece el estado de portador
cronico del HBsAg. Su uso clinico se ve limitado 7Eor la complejidad de la técnica
de laboratorio. Al desaparecer indica curacién, *

No existe tratamiento especifico, el éxito se fundamenta en medidas de apoyo
para aliviar los sintomas e impedir lesiones adicionales. Para la proteccion
especifica se dispone de 2 productos para la profilaxis contra la infeccion de HVB;
una de ellas es la inmunoglobulina hiperinmune para hepatitis B, la cual
proporciona inmunidad temporal de 3 a 6 meses y esta indicada solo en casos
especiales. El segundo producto es la vacuna contra hepalitis B, la cual provee
una proteccién a largo plazo contra HVB y recomendable para ambos tipos de
exposicion (pre y post-exposicion), proporcionando una proteccién de >90% en
adultos y >95% en nifios y adolescentes.”™

En 1991 el Comité Consuitivo sobre la praclica de inmunizaciones, recomendd en
Estados Unidos, que todos los nifios nacidos en este pais recibieran Inmunizacién
antihepatitis B durante la infancia. En 1992 la Academia Americana de Pediatria y
el Comité de Enfermedades Infecciosas, rectificaron esta recomendacioén, con
énfasis en que la primera dosis se aplicara en el recién nacido, antes de egresario
del Hospital y completar las 3 dosis antes de los 12 meses de edad.™
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Meéxico

PREVALENCIAS
e >

0.29% HBsAgy 7% anti

Gutiérrez, et al
HBs nacional '

1989 | México (Chiapas) .38% anti-HBs refugiados | Alvarez-Muiioz
1990 |EUA 7.6% anti-HBs Pasko MT, et al

trabajadores de la salud
1992 | México 9.0% prostitutas

3.7% homosexuales CONASIDA-INSP
5.9% heterosexuales
1992 jMéxico 5.4% homosexuales anti-HBs | INDRE
1992 {México 12.7% homosexuales anti- |IMSS
{Guadalajara) HBs

1992 | México 44% anti-HBs personal IMSS CMINSXX]
1992 | México 0.29% HBsAg nacional INDRE
1993 | Espaiia 15% étnicos Virto-Martinez, et al
1993 | Brasil 6.3% - 7.1% estudiantes [ Virto-Martinez, et al
1994 | Venezuela 28% anti-HBs Ponce JG, et al
1994 | Sudamérica 5% - 20% Ponce JG, et al
1994 { México 17.49% Santos-Romero DV
1995 | Alemania 3.9% anti-HBs adulto Balke E, et al
1995 | Alemania 7.1% anti-HBs adultos Balke E, et al
1995 }Italia 10% nacional Crobaci P, et al
1995 |Francia 1% embarazadas Goudeau A, et al
1995 |Francia 4.5% nacional Goudeau A, ¢t al
1995 | Francia 2.2% consulta médica Goudeau A, etal -
1995 | Europa del Norte 1% Roure C, et al
1995 | Europa del Sur 6% Roure C, et al
1995 ] Europa central 20% Roure C, et al
1995 {EUA 29% autopsias Aswell MJ, et al
1995 | Nivel mundial 1% - 15% OMS. OPS
1996 |Italia 5.7% HBsAg Hosp.

0.6% HBsAg pers. salud | Marena C, et al
1998 | México 7 Cisneros-Castolo M




La hepatitis B, sigue siendo un problema de salud publica a nivel mundial y
México no es la excepcion.

Se estima que- 250 a 300 millones de persenas en el mundo presentan hepatitis
viral tipo B.

La hepatitis viral tipo B, afecta en forma global a la poblacién, sin variaciones
estacionales, principalmente a algunos giupos de alto riesgo, como lo son los
adultos jovenes, drogadictos, heterosexuales con multiples contactos,
homosexuales, personal de salud, personas que reciben hemoderivados,
hemodialisis y pacientes inmunocomprometidos. Esta patologia es una causa
importante de enfermedad aguda y cronica y constituye un alto factor de riesgo
para desarrollar cancer hepatocelular.

En México no se conoce la prevalencia general de hepatitis y por consiguiente la
proporcion de casos de hepatitis B; esto podria explicarse de 2 formas: que
realmente !a proporcién de HVB en México es baja, o que no se ha determinado
con exactitud el problema. En el medio rural se desconoce su estado pasado y
actual. Lo que aumenta su transmisibilidad, es un entidad nosologica que
evoluciona a hepatitis crénica y cirrosis hasta en 60-70%. En el 90-95% de los
casos de Cancer hepatocelular,. exislen-evidencias seroldgicas- de infeccion
reciente o remota por VHB y constituye el 2o. carcinégeno en frecuencia en el
mundo y es prevenible.



A pesar de que en los Ultimos afos se han realizado grandes adelantos en el
conocimiento de 1a HVB, en la identificacion de los antigenos virales que le dan
origen- y que permiten caracterizar las particulas que intervienen en la
fisiopatologia y en la respuesta inmune, asi como en el conocimiento de los
diferentes marcadores hepdticos para su diagnéstico definitivo, en México, no se
cuenta con datos precisos y claros en relacién a su prevalencia actual.

A nivel mundial se estima que existen 300 millones de personas infectadas por
VHB en formas cronicas, se reportan prevalencias de HVB de entre 2 y 38% en
poblacién general.

En poblacién mexicana no se cuenta con datos publicados, claros y precisos de ia
incidencia. Se han estimado una prevalencia en México, que oscila entre 0.3 a 1.6
por 100,000 habitantes, y el numero de portadores de HBsAg oscila entre 200,000
a 300,000, Se han realizado estudios seroepidemioldgicos, donde se ha
encontrado prevalencias de 0.10-0.30% para HBsAg y para anticuerpos de 3.91-
7.48%, los primeros a nivel nacional y el segundo en poblacion derechohabiente
del IMSS.7° Otras investigaciones reportan de forma global, la presencia de
seromarcadores de HVB de 17.49%.%

Para el afio de 1989, el Instituto Mexicano del Seguro Social, reportara 111
casos, con una tasa de 0.33 por 100,000 derechohabientes’ En donde se
identifican como factores de riesgo, las condiciones sanitarias deficientes de la
vivienda, mayor hacinamiento, agua para consumo humano extradomiciliaria y
menor grado escolar en el primero. En el segundo estudio se encontraron como
factores de riesgo sin pareja actualmente, escolaridad baja, pensionados,
antecedente de quirdrgicos, transfusionales, mayor numero de parejas sexuales.

En poblacién rural, se refiere en la literatura internacional que la prevalencia de
seromarcadores de HVB es de 10-15%, principalmente entre adultos jovenes y
adolescentes.®? En poblacién mexicana Landa y cols. en 1976 refieren 0.29% de
HBsAg en Qaxaca, Nayarit, Tabasco y Campeche en poblacion general. Alvarez-
Mufioz encontraron en refugiados Guatemaltecos una seroprevalencia de 30%
para antiHBs.




Por lo anterior se deduce que no tiene informacién de incidencia y prevalencia de
Hepatitis B, asi como e! estado de inmunidad de la poblacién rural para este
padecimiento, por lo que a través de los marcadores seroldgicos, se debe
determinar el estado de actividad pasada y actual de la infeccion y que permita
realizar asociaciones entre los factores de riesgo especificos y esta entidad
nosoldgica y poder sugerir lineas prioridades de acciones en atencidon y de
inmunizaciones especificas.

Lo anterior, nos llevé a plantearnos el siguiente problema:
2 Cual es la prevalencia y cuales son los factores de riesqo para
Hepatitis Viral tipo B, en la pcbiacién amparada por el HRS No.18

de San Juanito, del programa IMSS-Solidaridad, en la Delegacioén
Chihuahua?




GENERAL:

La seroprevalencia de marcadores de Hepatitis Viral B, es mayor en la poblacion
solidariohabiente del HRS No. 18, de San Juanito, Chihuahua, en comparacion
con la reportada a ninel nacional,

ESPECIFICAS:
El mayor nimero de parejas sexuales es un factor de riesgo para presentar HVB.
El menor grado escolar es un factor de riesgo para presentar HVB.

El mayor nimera de transfusiones sanguineas son un factor de riesgo para
presentar HVB.

El mayor numero de intervenciones quirtrgicas son un factor de riesgo para
presentar HVB.

El contacto con enfermos de hepatitis B es un factor de riesgo para presentar
HVB.

El uso de drogas intravenosas es un factor de riesgo para presentar HVB.
El uso de acupuntura es un factor de riesgo para presentar HVB.

El mayor nimero de eventos odontologicos es un factor de riesgo para presentar
HVB.

La aplicacion de tatuajes es un factor de riesgo para presentar HVB.
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GENERAL.

Determinar |la prevatencia y los factores de riesgo que se asocian con la
ocurrencia de HVB, en la poblacién amparara por el HRS No. 18 de San Juanito,
de! programa IMSS-Sclidaridad, en el Estado de Chihuahua.

ESPECIFICOS.

Determinar si el mayor nimero de parejas sexuales es un factor de riesgo para
presentar HVB.

Determinar si el menor grado escolar es un factor de riesgo para presentar HVB.

Determinar si el mayor numero de transfusiones sanguineas son un factor de
riesgo para presentar HVB,

Determinar si el mayor numero de intervenciones quirtrgicas son un factor de
riesgo para presentar HVB.

Determinar si el contacto con portadores de hepatitis B es un factor de riesgo para
presentar HVB.

Determinar si e! uso de droga es un factor de riesgo para presentar HVB.
Determinar si el uso de acupuntura es un factor de riesgo para presentar HVB.

Determinar si el mayor nimero de eventos odontotogicos son un factor de riesgo
para presentar HVB.

Determinar si el uso de tatuajes es un factor de riesgo para presentar HVB.
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TIPO DE DISENO

Estudio no experimental, transversal, analitico de se&_:cién cruzada.
POBLACION DE ESTUDIO
Poblacidn residente de San Juanito y es amparada por el HRS No. 18, del

programa IMSS-Solidaridad, en el Estado de Chihuahua.

TAMANO MUESTRAL

Se realizard un muestreo aleatorio estratificado por edad de la poblacion
residente de la localidad de San Juanito, Estado de Chihuahua, con un universo
de trabajo de 8,000 habitantes, durante el periodo de 6 meses. El tamano de
muestra fue de 1,000, considerada para la investigacién de asociaciones de los
factores de riesgo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

-Personas residentes de San Juanito, Chihuahua.

-Mayores de 5 afos.

-Que otorgarén su consentimiento firmado. En caso de los menores de edad, la
aceplacion del tutor.

-Que proporcionaron muestra sanguinea para lectura de marcadores serologicos
para HVB.

-Que contestaron el cuestionario semiestructurado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
-Quienes no aceplaron participar.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
-Personas a guienes se les tomo muestra sanguinea deficiente, que limitaron Ja
lectura de marcadores hepaticos.
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Se disefio un cuestionario - semiestructurado, para investigar los factores de
riesgo, que incluyd los siguientes aspectos:

1.- Nombre

2.- Afiliacion

3.- Sexo

4.- Razaletnia

5.- Edad

6.- Estado civil

7.- Escolaridad

8.- Ocupacién

9.- Numero de parejas sexuales desde inicio de vida sexual.

10.- Nimero y fechas de transfusiones sanguineas en algin momento de la vida.
11.-Numero, fechas y tipo de Intervenciones quirdrgicas a lo largo de la vida.
12.-Contacto con enfermos de VHB

13.-Uso de drogas intravenosas

14.-Fechas y motivos de actos de acupuntura

15.-Numero y fechas de eventos odontologicos

16.-Antecedente de aplicacidén de tatuajes

17.-Numero y fechas de antecedentes vactnales antiHB.

18-Determinacion de marcadores seroloégicos de HVB por sistema
inmunoenzimatico (ELISA).

El cuestionario semiestructurado, fue sometido y aprobado por el Comité Local de
Investigacién, de la Coordinacién de Salud Comunitaria.
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1.-RECURSOS HUMANOS.
- Participé 1 persona como encuestador y recolectora de muestas.
- Participé 1 persona en la lectura de marcadores hepaticos.

2.-RECURSOS MATERIALES.
- Papel carta para cuestionarios 2300 hojas.

- 1100 tubos de ensayo {Vacutainer®) y 1100 viales de 1.8 ml (Nunc®)
para resguardo de suero.
- 1200 agujas estériles para tomas multiples de 0.8 x 38 mm  (Vacutainer®).
- 1200 torundas de algodon y 5 litros de alcohol.
- 5 ligaduras planas.
- 20 pipetas y 20 cajas con 50 celdas c/una.
- Reactivos para pruebas por sistema inmunoenzimatico (ELISA), para determinar
marcadores de HVB (HBsAg, antiHBs, antiHBc, HBeAg y antiHBe), 1000
muestras c/uno.
- 1 centrifuga y 1 congelador (-70 GC)
- 200 hojas de papel para impresora y 50 carpetas.
- 1 computadora y 1 impresora.

Durante el desarrollo del presente estudio de investigacién, los principios éticos
fundamentales, en cuanto a la conducta a seguir, se aplicaron eficazmente los
fundamentos de la declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de
1975, siendo esta investigacion bajo consentimiento informado y firmado. No
implico riesgos para los sujetos a estudio.

Los casos identificados se orientaron y fueron atendidos por el servicio de
medicina preventiva, donde se continua el seguimiento, manejo y control
epidemiolégico.
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Se calculd la prevalencia de hepatitis B y sus intervalos de confianza al 95%,
por grupo de edad y sexo.

Se utilizd la X? para la determincién de asociacion entre variables.

Se calculd el valor de p para probar la significancia estadistica de las variables
aunaa = 0.05.

Se estimé la asociacion entre hepatitis B y los factores de riesgo mediante la
Razén de Momios de Prevalecias (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%.

Se realizd andlisis multivariado a través de regresion logistica, para el controf
de variables potenciales confusoras y encontrar el mejor modelo de asociacion
y explicativo, entre variable dependiente y las independientes.



'Caso de hepatitis B: -

VARIABLE DEPENDIENT

E
oo ESCALA

Preser;{:.:ia de HBsAg,
antiHBs, antiHBc, HBeAg y
antiHBe.

O=Ausente
1=Presente

VARIABLES

INDEPENDIENTES

i)

b i
Edad: Afios desde nacimiento a| Continua
fecha de estudio.
Etnia caracteristicas . fisicas, | 1=Mestizo, 2=Raramuri,
genéticas, culturales. 3=Pima, 2=Tepehuanoc.
Sexo: Distingue a hombres y|MNominal:
mujeres F=Femenino M=Masculino
Escolaridad: Nimero de afos de|Continiay categdrica
estudio. 1=Ninguno, 2=Primaria
incompleta, 3=Primaria comp.
4=Sec. incompleta, 5=Sec.
completa, 6=Carrera técnica 0
preparatoria y 7=Profesional.
Qcupacién: Trabajo de sustento | Ordinal:
familiar {=Escolar, 2=Hogar, 3=Comer-
ciante, 4=Obrero, 5=0ficina,
6=Personal de salud, 7=Pensi-
onado, 8=0tros.
Estado civil: Condicién civil Nominal:

1=Soltero, 2=Casado,
3=Uni6n libre, 4=Divorciado
5=Viudo , 6=0tro

NGmero de parejas sexuales: Numero de parejas sexu- | Continua.
ales desde inicio de VSA
Numero de transfusiones Nomero y fechas de|Conlinua.
sanguineas: Introduccion de sangre 0
derivados al organismo en
algin momento de su vida.
Antecedentes quirdrgicos: Nimero, fechas y tipo de|Continua,
intervenciones quinirgicas
a lo largo de su vida.
Contactos con enfermos de VHB Contactos con enfermos de | Dicotdmica:
VHB. Fechas. 0=No 1=8i
Uso de drogas IV: Introduccién  de  drogas{ Dicotdmica:
intravenosas. 0=No_1=Si
Antecedente de aplicacin de|Fechas y motive de|Continua y nominal
tatuajes tatuajes.
Antecedente de acupuntura y motivo | Fechas y motivo de actos | Nominal
de acupuntura.
Antecedente de  procedimientos |[NGmere y fechas de|Continua.
odontolbgicos. eventos odontolégicos a lo
largo de la vida del sujeto
Antecedente vacunal Numero y fechas de dosis | Continua

de vacuna antiHB.
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Caso_de_Hepatitis B.-Todo caso probable en el que se logre demostrar por serologia la
-+ presencia de alguno de los marcadores HBsAg y Anti-HB¢ IgM positivo. Es transmisor.

Portador de Virus de Hepatitis B - Toda persona que persiste con HBsAg y anti-HBc
IgM negativo. Es transmisor.

Caso_recuperado.- Presencna de anti-HBs. Se asocia con inmunidad a futuras infecciones
por VHB.

Caso con infeccién Viral activa.- Presencia de HBcAg.

Periodo de ventana Inmunclégica - Presencia Gnicamente de anti-HBc, y es la Gnica
manifestacion de infectividad en pacientes con titulos bajos de HBsAg y la aparicion de anti-
HBs.

Evolucién_a_hepatitis crénica activa - Presencia de HBeAg unida a la ausencia de anti-
HBe.

Enfermedad inactiva o portador_asintomitico.- Presencia de anti-HBe, sugiere la
terminacion de infeccion aguda, menor grado de infectividad y menor grado de desarrollar
hepatitis cronica activa,

Edad .- Tiempo transcurrido desde el nacimiento a fecha de estudio.

Estado civil.- Condicién civil ante la sociedad.

Etnia - Caracteristicas fisicas, genéticas y culturales.

Sexo.- Distincion entre hombres y mujeres.

Escolaridad - Numero de aiios estudiados.
Qcupacién- Trabajo el cual es ¢l sustento familiar.

Nimero de parejas sexuales.- Numero de parejas sexuales desde el inicio de la vida sexual
activa.
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Namero de transfusiones sanguineas.- Fechas y numere de introduccion de sangre o
derivados al organismo a lo largo de la vida del individuo.

Antecedentes quirirgicos - Fechas, nimero y tipos de intervenciones quirirgicas a lo largo
de la vida del individuo.

Contactos con enfermos VHB.- Exposicion y fechas de esta a pacientes enfermos de VHB.

Uso de drogas intravenosas.- Introduccion de drogas por via intravenosa y si compartio la
jeringa de aplicacion.

Antecedentes de acupuntura - Aplicacién de tratamiento a base de introduccion de agujas
en el cuerpo, numero, fechas y motivo de esta.

Antecedentes de tatuajes - Aplicacion, nimero y fechas de estos tatuajes.

Antecedentes _de procedimientos odontoldgicos - Numero y fechas de eventos
odontologicos a lo largo de la vida del individuo.

Antecedente vacunal- Fecha y numero de dosis recibidas de vacuna antihepatitis B
recombinante.
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Se realizard un estudio transversal y analitico, con periodo de estudio de marzo
de 1997 a enero de 1998, iniciando con un mueslreo aleatorio estratificado por
conglomerados de la poblacién que radica en la localidad de San Juanito,
amparada por el HRS No. 18, del programa IMSS-Solidaridad en el Estado de
Chihuahua. El tamafo de muestra fue de 1,000 sujetos, considerada para
investigacion de asociaciones de los diferentes factores de riesgo.

Los criterios de inclusion fuerdn personas mayores de 5 afios, que otorgaron
consentimiento firmado, en caso de los menores de edad, la aceptacion de tutor,
que proporcionaron muestra sanguinea de 5 ml para lectura de marcadores de
hepatitis viral B, y que contestaron el cuestionario semiestructurado.

Ei cuestionario const6 de datos de identificacion, sexo, grupo étnico, edad, estado
civil, escolaridad, ocupacién, numero de pargjas sexuales a lo largo de su vida,
nimero y fechas de transfusiones sanguineas, nimero, fechas y motivos de
intervenciones quirdrgicas, contaclo con enfermos de VHB, uso de drogas
intravenosas, antecedentes de acupuntura, antecedentes odontolégicos,
antecedentes de aplicacién de tatuajes y antecedentes vacunales. Se
recolectaron de 5 ml de sangre venosa con sistema vacutainer®, previo ayuno
minimo de 4 hrs. Se deposité en tubos estériles sin anticoagulante. Una vez
tomada la muestra, se rotuld debidamente el tubo con la clave de identificacion
del sujeto. Se espero el ttempo minimo de retraccion del codgulo y se centrifugo
inmediatamente a 3000 revoluciones por minuto por 10 minutos en condiciones de
esterilidad. Se separo el suero en condiciones de esterilidad con pipeta y
colocada en viales. Se conservd -70 grados centigrados para su posterior lectura.
Se transportaron las muestras a el laboratorio de la Coordinaciéon de Salud
Comunitaria para su lectura en et DF y determinacion de marcadores serologicos
de VHB por medio de sistema inmuncenzimatico {ELISA).

El procedimiento para la identificacion de HBsAg, antiHBs, antiHBc, HBeAg y
antiHBe, consistio en lievar a temperatura ambiente los reactivos y muestras, de
acuerdo a procedimiento estandarizado por personal de laboratorio ajeno a el
objetivo del estudio. Los casos Positivos fueron confirmados. Los casos
identificados se orientararon y fueron atendidos por el servicio de medicina
preventiva, donde se inicio seguimiento, manejo y control epidemioldgico,
tomando en cuenta las caracteristicas de cada caso. Consideramos como Caso
de Hepatitis B, a todo caso probable en el que se logré demostrar por serologia la
presencia de alguno de los marcadores HBsAg y antiHBc IgM positivo. Como
portador de Virus de Hepatitis B a toda persona que persistio con HBsAg y
antiHBc IgM negativo. Como caso con infeccion Viral activa a la Presencia de
HBcAg. Como caso en periodo de ventana [nmunolégica a la presencia
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Unicamente de antiHBc, que puede ser la Unica manifestacion de infectividad en
pacientes con titulos bajos de HBsAg y la aparicion de antiHBs. Como
enfermedad inactiva o portador asintomatico a la presencia de antiHBe, que
sugiere la terminacién de infeccién aguda, menor grado de infectividad y menor
riesgo de desarrollar hepatitis crénica activa y como caso recuperado a la
presencia de antiHBs que se asocia con inmunidad a futuras infecciones por VHB.

Se capturarén los datos en base en el paquete estadistico Epi6 en el cual se
realizd analisis estadistico univariado y bivariado y en Paqueta STATA para el
andlisis multivariado a través de regresién logistica. Se eliminaron del analisis a
quienes se les tomo muestra sanguinea deficiente, que limitd la lectura de
marcadores hepaticos.

Se calculd la prevalencia de hepatitis B y sus intervalos de confianza al 95%. Se
utilizar4 la X para determinar la asociacién entre variables. Se calculé el valor de
p para probar la significancia estadistica de las variables. Se cuantifico la
asociacion entre hepatitis B y los factores de riesgo mediante la Razén de Momios
de Prevalencias (RMP) y sus intervalos de confianza al 95%. Se realizd analisis
multivariado a través de regresion logistica, para contro! de variables poterciales
confusoras y encontrar el mejor modelo de  asociacion, entre variable
dependiente y las independientes.
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ANALISIS UNIVARIADO

El total de sujetos participantes fueron 1015, con un promedio de 28 y un rango de 5 como
minima y 92 como méxima de afios de edad, de los cuales 656 (64.4%) fueron del sexo
femenino y 359 (35.6%) del sexo masculino (figura No.1). En cuanio a grupos étnicos, 135
(13.1%) pertenecen a poblacién indigena (Raramuri-Tarahumara), 2 (0.2%) al grupo Pima y
880 (86.7%) de sujetos mestizos (figura No.2), cabe sefialar que esta localidad de San

Juanito, se encuentra ubicada en la Sierra Tarahumara en Chihuahua .

SEXO B Masculino
HFemenino
64.4% 35.6%
Figura No. 1
GRUPQOS ETNICOS
M Raramuri
86.7% 13.1% | Mestizo
DOPima
0.2%
Figura No. 2




En relacion a el estado civil se identifico que la mitad de la poblacion en estudio la mayoria
son casados con 508 (50.0%), soltero 290 (28.6%), union libre 138 (13.6%), divorciado 34
(3.3%) y 45 en estado de viudez (4.4%), (figura No. 3).

ESTADO CIVIL B Soltero
13.6% 3.3% 4.4% H Casado
' Unién libre
50.0% 28.6% B Divorciado
N Viudo

Figura No. 3

En cuanto a escolaridad de esta poblacion destaca que 81 (7.9%) son analfabetos, 273
(26.9%) tienen primaria incompleta, 266 (26.2) con primaria completa, 80 (7.9%) con
secundaria incompleta, 165 (16.3%) con secundaria completa, 87 (8.6%) con nivel técnico y
preparatoria y 63 (6.2%) profesionales siendo principalmente perteneciente a el sector
educativo estatal y de trabajadores de servicios de salud (figura No. 4).

67%
ESCOLARIDAD : B Ninguna
6.2% B Prim.incomp
16.3% I OPrim.comp
@ Sec.incomp
| Sec.comp
7.9% . 26.2% B Tec/prepa

W Profesional

Figura No.4
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En cuanto a ocupacion se identificaron ¢ grupos por rama, siendo 497 (45.2%) dedicados a
las labores del hogar, 170 (16.7%) comresponden a estudiantes en los diferentes grados
escolares, 30 {3.0%) al cultivo de la tierra, 30 (3.0%) se dedican al comercio formal (una de
las actividades mas importantes de la localidad en estudic), 66 (6.5%) son obreros y su sitio
de trabajo pertenece en su mayoria en ciudades cercanas a la comunidad (Chihuahua,
Cuauhtémoc y Ia Junta), 23 (2.3%) desempeiian sus actividades en oficinas generalmente de
caricter municipal, 50 (4.9%) laboran en aserraderos en 5 compaiiias particulares, 64 (6.3%)
desarrollan su trabajo corresponde a personal de salud, distribuidos en 3 centros
hospitalarios de 20. nivel ubicados en San Juanito (IMSS-Solidaridad), Creel (SSA, Hospital
Sta Teresita), centros que otorgan la atencion a la region de la alta Tarahumara (figura No.

5).

OCUPACION 12.1% = Hogar

6.3% S Escolar
4.9% .
2.3% OAgricultura
6.5% Comercio
3.0%
3.0% B Obrero

@ Oficina

B Aserradero
316.7% g Salud

Figura No.5
W Otros

En relacidon a exposicion a Hepatitis, 38 (3.7%) tienen el antecedente de haber padecido la
enfermedad y de estos ¢l 100% desconoce el tipo, existen algunos que refieren haberlo
padecido hace 1 afio y maximo hasta hace 50 afios. Se establecio que 110 (10.8%) tienen el
antecedente de haber estado en contacto con enfermos en comparacion de 905 (89.2) que no
tienen dicho antecedente, existiendo 76 {7.5%) con un solo contacto, 24 (2.4%) de 2 a 4
contactos y 10 (1.0%) con 5 y mas contactos, con rangos de primer contacto desde 1 a 20
anos (tabla No. 1).
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CARACTERISTICAS DE ANTECEDENTES DE EXPOSICION A HEPATITIS.

CONCEPTO NUMERO %
PADECIO HEPATITIS
NO 977 $6.3
SI 38 3.7
TIPO DE HEPATITIS (38)
LO DESCONOCE 38 100
CONTACTOS CON CASQS DE HEPATITI No. Y
St 110 10.8
NO 905 89.2
NUMERQ DE CONTACTOS HEPATITIS
0 905 89.2
1 76 15
2 13 1.3
3 8 038
4 3 0.3
5 5 0.5
6 3 0.3
9 2 0.2
Tabla No. 1

En relacién a caracteristicas de actividad sexual 219 (21.6%) no han tenido relaciones de
este tipo, 543 (53.5%) solo con una pareja, 199 (19.6%) de 2-4 parejas, 36 (3.5%) de con
5-7 parejas y con 8 y més parejas sexuales 18 (1.8%). De los que han tenido relaciones
sexuales, 253 (24.9%) tienen el antecedente de tener relaciones extramaritales y de estos
100 (39.5%) con prostitutas {existen centros clandestinos donde se ejerce la prostitucion en
1a localidad) y 3 {(1.2%) con usuarios de drogas intravenosas. En el momento del estudio 655
(64.5%) mantienen vida sexual activa (tabla No. 2).

CARACTERISTICAS DE ACTIVIDAD SEXUAL

CONCEPTO NUMERQC Yo
No. DE PAREJAS SEXUALES
0 219 21.6
1 543 53.5
24 199 19.6
5-7 36 3.5
8 y mis 18 1.8
HA TENIDO RELACIONES CON
NUNCA 219 218
SOLO CON PAREJA 543 53.5
EXTRAMARITALES 253 249
PROSTITUTAS 100 395
DROGADICTOS 3 1.2
MANTIENE RELACIONES SEXUALES
St 655 64.5
NO 360 35.5
Tabla No. 2
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En relacion a antecedentes quinirgicos, destaca que 340 (33.5%) han sido interventdos en
comparacion con 675 (66.5%) que no tiene el antecedente. De los que tienen el
antecedentes de intervenciones quirirgicas 273 (26.9%) lo han experimentado una ocasion,
43 (4.2%) con 2 ocasiones, 21 (2.1%) con 3 ocasiones y 3 (0.3%) con 4-5 intervenciones
(figura No. 6). Del total de 429 intervenciones destaca de forma importante las de tipo
gineco-obstetrico de las cuales sobresalen las cesireas con 160 (37.3%) y la obstruccion
tubdrica bilateral con 90 (21.0%), la apendicectomia con 25 (5.8%), la colecistectomia con
22 (5.1%), la amigdalectomia con 19 (4.4%) y otras con 113 (26.3%). Se observo rangos
de afios desde la primera intervencion de 1 como minimo y méaximo 47 afios (tabla No. 3 y
tabla No. 4).

No. ANTECEDENTES
QUIRURGICOS 66.5% mo
26.9% 81
4.2% m2
2.1% 3
0,
0.2 u/o a4
Figura No. 6 0.1% 1]
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
CONCEPTO NUMERQ o,
HA SIDO INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE
sl 340 135
NO 675 66.5
TIPOS DE INTERVENCIONES (1) No %,
CESAREA 109 32.1
OTB , 34 24.7
APENDICECTOMIA 23 6.8
AMIGDALECTOMIA 19 5.6
COLECISTECTOMIA 18 53
HERNIOPLASTIA ING. 10 2.9
HISTRECTOMIA 7 21
HERNIOPLASTIA UMBILICAL 6 18
PLASTIA NASAL 6 1.8
LAPARATOMIA 5 L5
MAMA 5 1.5
QUISTE DE OVARIO 4 1.2
OTRAS 44 12.94
Tabla No.3
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CONCEPTC NUMERO %
TIPOS DE INTERVENCIONES  (2)
CESAREA 35 52.2
OTB 6 9.0
COLECISTECTOMIA 3 4.5
HISTERECTOMIA 3 45
APENDICECTOMIA 2 3.0
VARICOCELE 2 3.0
OTRAS I6 23.9
TIPOS DE INTERVENCIONES (3) No. %
CESAREA 16 66.7
COLECISTECTOMIA 1 42
HEMORROIDECTOMIA 1 42
HISTERECTOMIA l 42
LAPAROTOMIA ] 42
PROSTATECTOMIA 1 4.2
QUISTE DE OVARIO 1 42
Tabla No. 4

En relacion a antecedentes transnasionales se encontrd que 66 sujetos (6.5%) han recibido
hemoderivados en comparacion con 949 (93.5%) que no. En el grupo quienes recibieron
estos productos; 53 (5.2%) fue en una ocasion, 8 (0.8%) con 2 eventos y con 3 y mas con 5
(0.5%) sujetos. Existiendo rangos en afios desde la primera transfusion como minimo de 1

afos y maximo de 37 afios (Figura No. 7 y tabla No. 5).

ANTECEDENTES
TRANSFUCIONALE

Figura No. 7

5.2%

0.8%
0.4%
0.1%

o
1
B2
B3
n4
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ANTECEDENTES TRANSNASIONALES

CONCEPTQ NUMERQ %
ANTECEDENTE TRANSFUCIONAL
Si 67 6.6
NO 948 93.4
ANOS DE TRANSFUCIONES NO. 5
MINIMA 1
MAXIMA 37
Tabla No. §

En relacidn a los antecedentes de uso de drogas intravenosas, destaca que 27 (2.7%) la han
usado, en comparacién con 988 sujetos (97.3%) con antecedente negativo. De los usuarios
se identifica rangos de uso de 1 afio como minimo y maximo de 36 afos desde la primera
ocasion, estos usuarios a base de cocaina. De estos 27 usuarios se observa que en 18
(66.7%) existe el antecedente de haber compartido el uso de la jeringa para su aplicacion
con otros sujetos, en contraste con 9 (33.3) que no la compartieron. Se encontraron rangos
de nimero de ocasiones que las utilizaron con minime de 1 vez y méixima 30 ocasiones
(tabla No. 6).

ANTECEDENTES DE DROGAS INTRAVENOSAS

CONCEPTO NUMERO %
APLICACION DE DROGAS IV.
s 27 2.7
NO 988 973
No. DE APLICACIONES DE DROGAS V.
MINIMA ]
MAXIMA 36
COMPARTIO LA JERINGA
NUNCA 088 97.3
SI 18 1.8
NO 9 0.9
ANOS DE APLICACIONES DE DROGAS No. %
MINIMA 1
MAXIMA 30
Tabla No. 6

Se observo que 820 sujetos (80.8%) recibieron atencion odontologica de al menos en una
ocasion, con una minima de 1 hasta en 30 ocasiones. De estos que recibieron atencion 683
(67.3%) recibieron anestesia y 623 (61,4%) alguna cirugia odontologicas (tabla No. 7).
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ANTECEDENTE DE ATENCION ODONTOLOGICA

CONCEPTO NUMERQ %
ANTECEDENTE DE ATENCION
ODONTOLOGICA
si 820 80.8
NO 95 19.2
No. DE ATENCIONES ODONTOLOGICAS
MINIMA 0
MAXIMA 30
MEDIA 1.75
APLICACION ANESTESIA ODONTOLOGICA
S1 633 67.3
NO 332 32.1
CIRUGIA ODONTOLOGICA
SI 623 61.4
NO 392 8.6
Tabla No. 7

De los sujetos de estudio 10 (1.0%) recibieron atencion con acupuntura, con rangos desde la
primera utilizacion de esta de 1 afio y 14 afios como méaxima. De estos 10 sujetos, 7 (70%)
utilizé agujas estériles y 3 (3%) no, 8 (80%) de estos utilizé agujas del médico. se observo
que el objetivo por la cual fue utilizado esta practica, en 50% fue para el tratamiento de la
obesidad, 20% para el tratamiento de dolor ciatico y resto para artritis, dermatitis alérgica y
sinusitis (tabla No. 8).

ANTECEDENTES DE ATENCION CON ACUPUNTURA

CONCEPTO NUMERO %
ANTECEDENTE DE ATENCION CON ACUPUNTURA
sI 10 L0
NO : 1005 99.0
No. DE TRATAMIENTOS CON ACUPUNTURA
NUNCA 1005 1.0
1 10 1.0
Neo. DE ANOS DE ATENCION CON ACUPUNTURA
MINIMA . 1
MAXIMA 14
USO DE AGUJAS PROPIAS Y ESTERILES
NUNCA 1005 99.0
SI 7 0.7
NO 3 0.3
USO DE AGUJAS DEL MEDICO
NUNCA 1005 99.0
| 3 0.8
NO 2 0.2
MOTIVO DE ACUPUNTURA
OBESIDAD 5 50
DOLOR CIATICO 2 20
ARTRITIS 1 10
DERMATITIS ALERGICA I 10
SINUSITIS 1 10
Tahla No. 8




En relacion a la practica de aplicacion de tatuajes se observo que 15 (1.5%) presentaron el
antecedente, en comparacién con 1000 (98.5) sujetos que no o tuvieron, siendo el motivo
en los 15 casos de estética, con rango de aplicacién de minimo de 1 y méximo de 36 afios
(tabla No. 9).

ANTECEDENTES DE APLICACION DE TATUAJES

CONCEFTO NUMERO %
APLICACION DE TATUAJES
S1 15 1.5
NO 1000 98.5
No. DE TATUAJES
NUNCA 1000 98.5
1 10 1.0
2 4 0.4
3 1 0.1
MOTIVO DE TATUAJE
ESTETICA 15 100
No. DE ANOS DE TATUAJE
MINIMO 1
MAXIMO 36
Tabla No. 9

El antecedente de vacunacion con antthepatitis B se encontrd en 66 sujetos {6.5%), con
Ginicamente 34 esquemas completos (3.3%), 14 {1.4%) con una dosis y 18 (1.8%) con 2
dosis de biologico, esto como consecuencia de que hace | afio del inicio de este estudio, en
el Ia localidad se aplico vacuna antihepatitis B (tinica ocasion) y que no se continuaron los
esquemas de vacunacién por no contar con biologico suficiente por no estar dentro del
cuadro basico de vacunacion.

ANTECEDENTE VACUNAL ANTIHEPATITIS B

CONCEPTO NUMERQ %
ANTECEDENTE VACUNAL ANTIHEPATITIS B
Sl 66 6.5
NO 2 93.5
DOSIS RECIBIDAS
0 949 935
1 13 14
2 18 1.8
3 34 ' 3.3
No. DE MESES DE APLICACION BIOLOGICO No. A
MINIMO 1
MAXIMO 99
Tabla No. 10
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En cuanto al antecedente de ingesta de bebidas alcohélicas en la poblacion de estudio,
destaca que 276 sujetos (27.2%) acostumbran habitualmente esta practica en contraste con
739 (72.8) que no lo realizan. De los que consumen estas bebidas se observo rangos de !
vez y maximo de hasta 30 ocasiones por mes, de estos 179 (17.6%) llegan a la embriaguez.
Los tipos de bebidas que acostumbra la poblacion consiste en cerveza con 199 (19.6%),
brandy con 47 (4.6%), tequila con 22 (2.2%) y la bebida tradicional de grupo étnico
Tarahumara ¢l “teshuino” con 9 (0.9%). Al realizar y calcular las cantidades de etanol base
en gramos de ingesta por cada vez se observo rangos de 4 como minimo y 375 gramos
como méximo {tabla No. 11).

ANTECEDENTE DE INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

CONCEPTO NUMERO %

ANTECEDENTE DE INGESTA DE BEBIDAS ALCOHO
51 276 272
NO 739 72.8

No. DE CONSUMO POR MES
MINIMO i
MAXIMO 30

1O QUE ACOSTUMBRA BEBER
NUNCA 738 2.1
CERVEZA 599 19.6
BRANDY 47 46
TEQUILA 22 22
TESHUINOQ 9 0.9
MINIMA GRAMOS ETANOL 4gr.

MAXIMA GRAMOS ETANOL 375 pr.

LLEGA A LA EMBRIAGUEZ Ne. %
s 179 176
NO 836 82.4

Tabla No. |1}

En cuanto a el estado de salud de la poblacién en estudio encontramos a 956 (94.2%) sanos,
16 {1.6%) hipertensos, 30 (3.0%) con problema de atcoholismo reconocido, 7 (0.7%) con
drogadiccion, y diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar con 3 (0.3%) respectivamente
(figura No.8).

CONDICION
DE SALUD ESANO
3.0% |BALCOHOL
0.7%
QP 0.3% m DROGADIC
03% |HDM
Figura No. 8 @ TBP
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Del total de la poblacién de 1015 sujetos encuestados, de 970 (95.6%) se logro obtener
muestra sanguinea, para la determinacion de marcadores serotdgicos de Hepatitis viral B. De
esta poblacién se encontré una prevalencia general de 6.6% (64) con Intervalos de
confianza al 95% (ICssw ) 5.12-8.34 de AntiHBc (anti-core). Asi mismo se identifico un caso
positivo para HBsAg; el cual se investigo y fue a consecuencia de que hacia 4 meses a la
toma fue vacunado con Vacuna antihepatitis B; corroborado esto al realizarle determinacion
especifica de AntiHBc fraccion 1gM y IgG que fueron negativos, con Jo que descartamos
enfermedad natural, sino como consecuencia de vacunacién y esquema incompleto.

Todos los casos positivos fueron corroborados por ELISA. Se encontrd una prevalencia en
el sexo femenino de 6.84% con ICgss de 4.99-9.10 en comparacitn del sexo masculino de
6.16% con ICgss, 3.85-9.26. Por grupos étnicos encontramos una prevalencia de 8.20% para
poblacion indigena (Tarahumara-Raramuri), con ICyse, de 3.94-14.3 en comparacion del
6.38% para poblacion mestiza con ICos de 4.83-8.25 (gréfica No. 1).

Grifica No. 1

PREVALENCIA

» IC inferior

» Prevalenci

» IC superior

1] t t t |

Femenino Masculino Mestizo Raramuri

La prevalencia observada en cuanto a grupos de edad fue de: 3.39% con ICss 0.40-11.7
para ¢l de 5-10 afios, 4.65% con 1Cssx 1.28-11.5 para el de 11-15 afios, 6.02% con ICgse,
2.63-11.5 para el de 16-20 afios, 15.0% con 1Cse» 3.20-37.9 para el de 21-25 anos, 10.34%
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con ICesw 5.39-15.3 para el de 26-30 afios, 7.44% con 1Cosx 3.46-13.7 para el de 31-35
afios, 10% con ICass, 4.68-18.1 para el de 36-40 afios, 3.77% con ICesw 0.49-13.0 para el
de 41-45 afios, 7.14% con [Cosw. 1.50-19.5 para el de 46-50 afios, 6.67% con ICos% 0.81-

22.1 para el de 51-55 y de 1.49% con ICoss 0.04-8.04 para el grupo de 56 afios y mas
(grafica No. 2). .. .

Grifica No. 2

PREVALENCIA

n |C inferior

5-10 1i-15 16-20 21-25 25-30 31-35 36-3D 41-45 46-50 51-

ANALISIS BIVARIADO

Al realizar el analisis bivariado se encontrd asociacion con la variable dependiente (HVE) y
las variables; el haber tenido relaciones sexuales con Razdn de Momios de Prevalencias
(RMP) de 2.07 con 1Cose 0.93-4.78, con valor de p= 0.05 en relacién con los que no han
tenido relaciones sexuales. Et mantener vida sexual activa al momento del estudio con RMP
de 2.08 con 1Cess 1.09-4.0, con un valor de p=0.01 en comparacion con los que no
mantienen vida sexual activa. El antecedente de intervenciones quinirgicos con RMP de 1.63
con ICgse 0.94-2.80, con valor de p=0.06 en comparacion con los que no tienen el
antecedente de intervenciones quinirgicas (tabla No. 12).




Tabla No. 12

ANALISIS BIVARIADO: 970 sujetos con muestra

VARIABLE Positivo] Negativo | RMP 959, P
{n=64) (n=906)

Contacto HVB 10 156 953 10.3] 1.62 0.756-3.42} 0.28
Relaciones 56 87.5 8 12.5] 2.07 0.93-4.78] 0.05
sexuales '

Relac. extramarita] 17 26.6 [ 224 24.7§ 1.10 0.59-2.02] 0.74
Parejas sexuales | 50 78.1]573 63.2] 2.08 1.09-4.00] .01

Antecedentes qui4 28 43.8] 293 32.3] 1.63 0.94-2.80] 0.06
rurgicos.

Asi mismo el antecedente de transfusiones sanguineas mostro asociacion para presentar
Hepatitis viral B con RMP de 2.48 con 1Cosy 1.08-4.40, con valor de p=0.01 en
comparacion con los que no’se han recibido hemoderivados. El antecedente de atencion
odontologica con RMP de 2.40 con ICosw 0.98-6.27, con valor de p=0.03 en comparacion
con los que no han recibido atencion odontologica (tabla No.13). .

Tabla No. 13
ANALISIS BIVARIADO: 970 sujetos con muestra
VARIABLE Positivo | Negativo RMP 1Csses P

(n=64) %] (n=906) % ]
Antecedente de g 14.1 66 6.2]) 2.48 1.08-4.40 0.01
transfusion sang.
Aten. dentista 58 90.6] 726 80.1 2.40 0.98-6.27 0.03

Anestesia odonto- | 48 75.0/601 66.3] 1.52 0.82-2.84] 0.15
i6gica.
Cirugia odontoldg. 43 67.0] 548 60.5] 1.34 0.76-2.37 0.28
Consumo de 21 32.8] 233 25.7] t.41 0.79.2.50 0.21
bebidas alcohélicas

44



ANALISIS MULTIVARIADO

Al someter a andlisis multivariado a través de regresion logistica, las variables que mostraron
asociacion con la variable dependiente (HVB) en el anilisis bivariado; se encontré que la
variable nimero de parejas sexuales presento una RMP de 1.64 con ICss% 0.73-3.68, con
una p= 0.23, Para el antecedente de relaciones sexuales extramaritales una RMP de 1.05 con
1Cos5 0.60-1.84, con un valor de p= 0.87. Para antecedentes quinirgicos una RMP de 1.10
con ICess 0.78-1.56, con un valor de p=0.50. Para el antecedente de transfusiones
sanguineas una RMP 1.70 con ICgs« 1.06-2.72 con un valor de p= 0.03 y para ei antecedente
de atencién odontoldgica‘una RMP de 1.07 con ICysw« 1.01-1.12, con un valor de p= 0.02
(tabla No. 14).

Tabla No. 14
ANALISIS MULTIVARIADO: 970 sujetos con muestra
RMP 16, | P
Parejas sexuales 1.64 0.73 -3.68) 0.23
Relacion extramarital 1.05 0.60 - 1.84] 0.87

Antecedente quirdrgico 1.10 0.78 - 1.56 | 0.60
Antecedente transfucional ] 1.70 1.06 - 2.72] 0.03
Atencién odontolégica 1.07 1.01 -1.12} 0.02

Regresidn logistica incluyendo variables significativas en el anilisis bivariado

Al someter a analisis de regresion logistica estas variables que mostraron asociacion con la
variable dependiente (HVBY) en el analisis bivariado y ajustar por las variables
potencialmente confusoras; tales como edad, sexo, grupo étnico, contacto con enfermos de
hepatitis, uso de anestesia odontoldgica y consumo de bebidas alcoholicas se estimo una
RMP de 2.35 con ICgss 0.93-5.91, con una p= 0.07. Para el nimero de parejas sexuales,
una RMP de 0.8 con ICosw 0.47-1.67, con un valor de p= 0.70. Para relaciones sexuales
extramaritales, una RMP de 1.12 con 1Cs;s 9.78-1.62, con un valor de p= 0.54. Para
antecedentes quiriirgicos, una RMP 1.74 con 1Csse. 1.08-2.81, conun valor de p=0.02. Para
" el antecedente de transfusiones sanguineas y para el antecedente de atencioén odontologica
una RMP de 1.07 con ICose 1.01-1.14, con un valor de p= 0.01 (iabla No. 15).



Tabla No. 15
ANALISIS MULTlVARlADO 970 sujetos con muestra sangumea .

RM?P 1Gs» P
Parejas sexuales 2.35 0.93 - 5.91 0.07
Relacién extramarital 0.88 0.47-1.67] 0.70
Antecedente quirdrgico 1.12 0.78 - 1.62 0.54
Antecedente transfucionai 1.74 1.08 - 2.81 6.02
Atencién odontolégica 1.07 1.01 - 1.14} 0.01

Ajustado por edad, sexo, ctnia, ocupacion, contaclo con enfermos, uso de apcsiesia, cirugia
odantoldgica y consumo de bebidas alcohélicas

El mejor modelo de regresion logistica muftiple que explico la variable dependiente en razon
de las independientes fue; el de numero de parejas sexuales con una RMP de 2.64, con ICgsw
de 1.06-6.56, con un valor de p= 0.03. Para el antecedente transfusional con una RMP de
1.67, con ICssy 1.02-2.74, con un valor de p= 0.04. Para el antecedente de atencion
odontoldgica con una RMP de 1.08, con ICes de 1.01-1.61, con un valor de p= 0.04;
ajustado por edad, sexo, grupo étnico, antecedente de aplicacion de tatuajes, el tener
antecedente de relaciones extramaritales, uso de drogas intravenosas y consumo de bebidas
alcoholicas,

Tabla No. 16

ANALISIS MULTIVARIADO: 970 sujetos cor muestra
Mejor modelo explicativo

RMP 1G5 P
Parejas sexuales 2.64 1.06 - 6.56 } 0.03
Antecedente transfuclonall 1.67 1.02 -2.74 | 0.04
Atencién odontolégica 1.08 1.02-1.14 1 0.01:
Contactos con enfermos 1.28 1.01 - 1.61 | 6.04

Ajustado por edad, sexo, etnia, aplicacién de taluajes. relaciones extramaritales. uso de
i.v., frecuencia de consumo de bebidas
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La localidad de San Juanito, se encuentra ubicada en la region serrana al suroeste del Estado
de Chihuahua (region de la alta Tarahumara), region de alta marginalidad y extrema pobreza
cuenta con aproximadamente 6,000 habitantes, ubicada a 4 hrs. por carreteray via férrea de
la capital del Estado. La comunidad frecuentemente se incomunica por nevadas intensas
durante ¢l periodo de los meses de diciembre - marzo. Es una poblacion suburbana, su
principal importancia radica en contar con un Hospital del Programa IMSS-Solidaridad, ¢l
cual es la cabecera de la zona de servicios médicos, por lo que es responsable de esta gran
region geografica (15 municipios), existe un gran movimiento mercantil, educative y de
trabajo ya que es el sitio de mayor densidad poblacional en esta parte de la sierra
Tarahumara. Existe gran movimiento migratorio por motivo de trabajo y educativo. Existe
de forma importante bajo indice de escolaridad, ya que una importante proporcion de la
poblacion son analfabetas y lee y escriben con dificultad; en términos generales 2 tercios de
la poblacion tienen como maximo grado de estudios la primaria y menos, esto como
consecuencia de que abandonan las escuelas para cumplir con actividades laborales,
actividades que se deben de buscar en otros sitios ya que prcticamente no existen fuentes
de trabajo, por lo que se condiciona emigracion temporal a las ciudades mas cercanas..

Nuestro tamafio minimo de muestra calculada en 1000 sujetos se cumpli6, teniendo una tasa
de respuesta del 100% (1015}, por seleccion aleatoria por conglomerados, lo que garantizo
el no incurrir a posibles sesgos de seleccion. Se realizé validez del instrumento de medicion
(10%), por lo que los resultados del presente estudio se pueden generalizar (validez interna
y externa) para la poblacion fuente y a la misma muestra de sujetos estudiados. Nuestra
poblacién fue mayoria del sexo femenino explicado por que en esta localidad y en si toda la
region serrana predomina este sexo (confrontado con censo local), asi mismo en la misma
fuente se pudo corroborar que efectivamente [a poblacion netamente indigena (Raramun-
Tarahumara), equivale aproximadamente al 13-14%. En relacién a estado civil el 63% fue
con pareja y el resto sin ella (clasificacion del codigo civil mexicano).

En la rama ocupacional practicamente la mitad (45.2%) se dedica a al hogar, 16.7%
escolares, 3.% al cultivan 1a tierra (poblacion indigena), 3.0% al comercio formal (una de las
actividades mas importantes de la localidad en estudic), 6.5% se desempefian como obreros,
que generalmente se emplean en fabricas de ciudades lejanas como lo son Cd. de Chihuahua,
Cd. Juarez, Cd. Cuauhtémoc y la Junta. El 2.3% es empleada y realiza actividades en
oficinas municipales, 4.9% en aserraderos, y con una proporcion importante de personal que
labora en centros médicos de la region con un 6.3% los cuales laboran distribuidos en 3
centros hospitalarios de 2o. nivel ubicados en San Juanito (IMSS-Solidaridad), Creel (SSA,
Hospital Sta. Teresita). Cabe sefialar que esto es importante y debido a que en el Hospital
Rural de Solidaridad ubicado en esta localidad, de forma periddica se realizan cursos de
capacitacion como auxiliares del area médica para cubnir las necesidades de estos 3 centros
de atencion a 1a salud y otras unidades rurales de primer nivel de atencion en 1a sierra.

Se observo que existe en la poblacion.de estudio, exposicion a Hepatitis, ya que el 3.7%
presentan el antecedente de haber padecido la enfermedad (HVB), sin especificar tipo y
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10.8% han estado en contacto con enfermos. Al investigar las caracteristicas de la actividad
sexual se encontrd que el 24.9% han tenido relaciones sexuales con 2 6 mas parejas y de
estos el 39% refieren relaciones sexuales con trabajadoras del sexo y 1.2% con usuarios de
drogas intravenosas. Es decir los factores de riesgo estin presentes en la poblacion de
estudio considerando que la Hepatitis viral B es de caricter de transmision sexual y en
usuarios de drogas intravenosas. .

En relacién a factores de riesgo quinirgicos, | tercera parte de la poblacién han sido
intervenidos quinirgicamente. Destaca que del total de cirugia, el 37.3% corresponde a
eventos de tipo gineco-obstetricos (operacién cesirea).

Los antecedentes transfusionales mostraron ser positivos para una proporcién de 6.5%,
destacandose que una 1 tercera parte la recibid antes de 1987, momento desde el cual se
instituy6 Ja determinacion de marcadores seroldgicos de forma obligatoria a donantes a nivel
del sector salud y en Ia localidad no fue la excepcion. Han recibido hemoderivados 6.5% de
los sujetos, en comparacion con 93.5% que no. El factor de riesgo de usuarios de drogas
intravenosas fue de 2.7%, de estos el 66.7% compartieron la jeringa. Es decir la poblacion
esta sumamente expuesta a este factor de riesgo como se menciona en la literatura.

El 80.8% de los sujetos estudiados, han recibido al menos una atencion odontologica y de
eslos 67.3% se les ha realizado cirugia y manipulacidn odontolégica. Del total de los
sujetos, el 1.0% recibié atencidn por medio de acupuntura, siendo en 80% el tratamiento
con agujas del médico y 30% con agujas no estériles, siendo tratamientos con el objetivo de
bajar de peso en la mitad de sujetos que recibieron esta terapia. Asi mismo el factor de
riesgo de aplicacion de tatuajes esta presente y solo se observo enun 1.5%.

E! antecedente vacunal con antihepatitis B se encontrd en 6.5%, de estos solo con 3.3% de
esquemas completo, esto como consecuencia de que en el afio de 1996 se sospecho de un
caso de hepatitis (no fundamentado) en la localidad, por lo que se inicio vacunacion pero
posteriormente no se conté con existencia de biologico. de hecho al momento del estudio no
se contd con existencia del biologico.

En relacion a el antecedente de ingesta de bebidas alcohdlicas, destaca que el 27.2% lo hace,
indice muy alto, y de estos el 17.6% llega a la embriaguez, que basicamente es a base de
cerveza, brandy, tequila y con la bebida tradicional de grupo étnico Tarahumara “el
teshuino”, que es un fermentado de maiz. Se encontraron entre los que consumien estas
bebidas rangos de 4 a 375 gramos de etanol base, esta cantidad cada vez que lo ingieren. De
estos inicamente 7 sujetos reconocen su problema de salud de alcoholismo y no asisten a
grupo de auteayuda; esto indica un verdadero problema de salud publica por las agravantes
que conlleva hacia otras patologias y mas alin que se ha asociado con una carga genética
ligada a un mayor riesgo para desarrollar hepatitis viral B, como se ha sefialado en la
hipotesis de que tiene mayor susceptibilidad los expuestos al alcohol, es decir como si el
alcohol favoreciera la replicacion y virulencia del HVB, o mas bien que el virus hace mas
susceptible al higado a la toxicidad inducida por ¢l alcohot come lo ha sefialado Ponce en un
estudio en Caracas Venezuela™ y también lo ha sefialado Quifionez *”.
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La prevalencia general de marcadores de Hepatitis Viral B fue de 6.6% para AntiHBc (casos
antiguos no infectantes) y se encontrd 1 caso de HBsAg, caso no atribuible a enfermedad
natural, se presento como consecuencia de exposicién vacunal. La prevalencia por sexo no
se observo diferencia significativa en relacion a la general. Por grupos étnicos se estimo una
prevalencia de 8.20% para la indigena (Farahumara-Raramuri), en comparacion con los
mestizos de 6.38%, lo que nos hace pensar en que posiblemente si existe una carga genética
que condicione un mayor riego de presentar Hepatitis Viral B.

En relacion a la prevalencia estimada por grupos de edad, destaca que la mayor parte se
ubico en edades de 21 a 40 afios de edad, con rangos de 7.44 a 15% en promedio, y los
menores frecuente fue en los extremos de la vida. Por lo que concluimos que esta
enfermedad afecta de forma importante a edades productivas.

Las variables que mostraron asociacion con HVB en ¢l anilisis bivariado, fueron incluidos
en un primer modelo de regresion logistica, que estimo una RMP de 1.64 para numero
parejas, para el antecedente de relaciones sexuales extramaritales una RMP de 1.05, para
antecedentes quirirgicos una RMP de 1.10, para el antecedente de transfusiones sanguineas
una RMP 1.70 y para el antecedente de atencién odontologica una RMP de 1.07. En un
segundo modelo de analisis de regresidn logistica, estas mismas se ajustaron por las vanables
potencialmente confusoras tales como edad; sexo, grupo étnico, contacto con enfermos de
hepatitis, uso de anestesia odontologica y consumo de bebidas alcoholicas. Entonces se
estimo RMP de 2.35 para el nimero de parejas sexuales, una RMP de 0.8 para relaciones
sexuales extramaritales, una RMP de 1.12 para antecedentes quirirgicos, una RMP 1,74
para el antecedente de transfusiones sanguineas y para el antecedente de atencion
odontologica una RMP de 1.07. En un tercer andlisis de regresion logistica miltiple se
incluyé el mejor modelo que explico la variable dependiente en funcion de las variables
independientes; las cuales fueron el de niimero de parejas sexuales con una RMP de 2.64, el
antecedente transfusional con una RMP de 1.67, el antecedente de atencion odontologica
con una RMP de 1.08; ajustado por edad, sexo, grupo étnico, antecedente de aplicacion de
tatuajes, €l tener antecedente de relaciones extramaritales, uso de drogas intravenosas y
consumo de bebidas alcohélicas. Cabe sefialar que en comparacion con lo encontrado con
Santos-Romero, coinciden los Riesgos encontrados para nomero de parejas sexuales, el
antecedente transfusional y no se exploro la exposicion a la atencion odontologica.

Destaca la importancia que tiene esta enfermedad en su asociacion con las caracteristicas de
la vida sexual, y en la poblacién de estudio no es la excepcion, ya que se encontré una fuerte
asociacién con el numero de parejas sexuales en comparacion con las que no han tenido
relaciones de este tipo. En relacion a la atencién odontolégica debe sefialarse que los
responsables de esta atencion (4 afios previos a ¢l estudio), al momento del estudio no
habian sido inmunizados con antihepatitis B, ademas los responsables de el adecuado manejo
de instrumental quirirgico del servicio de estomatologia, desconocian las caracteristicas de
la enfermedad aunado a que se ha demostrado que el virus de la HVB es muy resistente a
las condiciones que existen en el medio ambiente. Aln después de varios meses, las agujas,
equipo dental pueden transmitir el virus.
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Lo anterior nos permite concluir que la prevalencia encontrada {6.6%), se encuentra dentro
de lo reportado por la literatura mundial. Superior a la reportada por Gutiérrez y
Sepulveda®® de 0.7% a nivel nacional en 1976, claro que una consideracién importante son
los cambios importantes en los estilos de vida que se han presentado a 21 aflos de diferencia.
Prevalencia muy por abajo de la reportada de 38% en refugiados guatemaltecos en Chiapas
por Alvarez-Mufioz”. En comparacion es menor del 17%, que fue reportada a nivel urbano,
pero no fue poblacién general, sino en exclusivamente a derechohabientes que acudieron a
realizar tramites administrativos durante el periodo de estudio en 1994 por Santos-
Romero™. Resulto muy por arriba de 1a estimada a nivel nacional de 0.29% para 1992, en la
encuesta nacional reportada por el INDRE.. La prevalencia fue mayor en poblacion indigena
(8.20%), que en mestizos (5.38%). Esta prevalencia para grupos indigenas resulto muy por
abajo de 15%, reportada por Virto™ en Espafia. La prevalencia predomino en el grupo de
21-40 afios de edad con rangos de 7.44-15%, este grupo afectado es similar a lo encontrado
y reportado en derechohabientes que atiende el Instituto Mexicano del Seguro Social a nivel
nacional.

La HVB es una enfermedad frecuente, de importancia clinica y distribucién universal. La
gravedad de esta patologia depende de la respuesta inmunologica del sujeto y de otros
factores y sus manifestaciones clinicas van desde cuadro seudogripal poco importante hasta
una insuficiencia hepatica fulminante. Frecuentemente evoluciona a otras formas graves
cronicas como : hepatitis crénica activa, cirrosis y mas tarde a cancer hepatico. Hasta hace
poco se creia gue la HVB se transmitia solo por medio de sangre, suero o plasma
contaminados; sin embargo, actualmente se conoce que ¢l virus puede transmitirse también
por medio de otros liquidos organicos como la saliva, secrecion nasal, vaginal y semen™, no
obstante en la poblacion de estudio los factores de riesgo asociados fueron €l mayor numero
de parejas sexuales (RMP= 264), transfusion sanguinea (RMP= 1.67), atencion
odontologica (RMP= 1.08) y el contacto con enfermos (RMP= 1.28). Los factores de
riesgo estan presentes a pesar de ser una localidad marginada, pero con gran movimiento
migratorio, siendo parecidos a los reportados, en la literatura internacional.

La HVB es una enfermedad frecuente, de importancia clinica y distribucidn universal. L.a
gravedad de esta patologia depende de la respuesta inmunolégica del sujeto y de otros
factores y sus manifestaciones clinicas van desde cuadro seudogripal poco importante hasta
una insuficiencia hepatica fulminante. Frecuentemente evoluciona a ctras formas graves
crénicas como : hepatitis cronica activa, cirrosis y mas tarde a cancer hepético. Hasta hace
poco se creiz que fa HVB se transmitia solo por medio de sangre, suero o plasma
contaminados; sin embargo, actualmente se conoce que €l virus puede transmitirse también
por medio de otros liquidos organicos como la saliva, secrecion nasal, vaginal y semen™", no
obstante en la poblacion de estudio los factores de riesgo asociados fueron el mayor numero
de parejas sexuales (RMP= 2.64), transfusion sanguinea (RMP= 1.67), atencion
odontolégica (RMP= 1.08) y el contacto con enfermos (RMP= 1.28). Los factores de
riesgo estan presentes a pesar de ser una localidad marginada, pero con gran moevimiento
migratorio, siendo parecidos a los reportados, en la fiteratura internacional.
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Por los resultados aqui presentados considerd realizar las siguientes consideraciones; La
Organizacion Mundial de la Salud ha recomendado que se establezca Ja incorporacion de
programas de inmunizacion de hepatitis B en todos los paises del mundo para 1997 Se
debera de aplicar acciones para lograr la vacunacién con antihepatitis B a la poblacion como
lo sugiere la Academia Americana de Pediatria y el Comité de Enfermedades Infecciosas de
los EUA, quienes recomiendan, que la primera dosis se aplicara en el recién nacido, antes de
egresarlo del Hospital y completar las 3 dosis antes de los 12 meses de edad®.

La dosis recomendada ser4 de acuerdo al grupo de edad: en nifios menores de 10 afios dosis
de 0.5 ml y a partir de los 10 afios y adultos 1 ml. La primera dosis el dia de eleccion que se
considera 0. La segunda dosis 30 dias después de la primera dosis. La tercera dosis a los 180
dias después de aplicada la primera dosis. Cuando se requiere una proteccion rapida se
puede utilizar un esquema acortado a los 0, 30 y-60 dias, con un refuerzo 12 meses después
de la primera dosis. La via de administracion es por via intramuscular en la region deltoidea
y en los recién nacidos en la region anterolateral del muslo.

Esta acciones de inmunizacién apoyado en que; la hepatitis B, sigue siendo un problema de
salud piblica a nivel mundial y México no es la excepcion, su tasa de incidencia se
incrementa en forma exponencial. La hepatitis viral tipo B, afecta toda la poblacion, sin
variaciones estacionales, principalmente en grupos de alto riesgo: los adultos jovenes,
drogadictos, heterosexuales con multiples contactos, homosexuales, personal de salud,
personas que reciben hemoderivados, hemodialisis pacientes inmunocomprometidos y los
hijos de madres infectadas.

De los que contraen el virus de la Hepatitis B , el 1% es fulminante y puede evolucionar a
hepatitis cronica (10%) y cirrosis hasta en 60-70%. En el 90-95% de los casos de Cancer
hepatocelular, existen evidencias serologicas de infeccion reciente o remota por VHB y
constituye el 20. carcinogeno en frecuencia en el mundo (después del tabaco) y es
prevenible. No existe hasta el momento ningin tratamiento eficaz, por lo que la accidn mas
viable es la vacunacion. Si tenemos en cuenta los impactos en el aspecto medico y los
economicos de las medidas preventivas, en especial la vacunacion, se tiene un beneficio
superior al de tratar la enfermedad y sus consecuencias. El costo neto s positivo y el efecto
de salud es positivo lo que en 1a 1abla de decision se considera que se debe de seleccionar el
programa de vacunacion universal para mejorar la salud a largo plazo.

Como es un padecimiento, que en el 90% cursa asintomatico, lo reportado (tasa de
incidencia) a la fecha, esta subestimando e} problema real de esta enfermedad. Tomando €n
cuenta las estimaciones de infectados a nivel mundial, se tiene una tendencia ascendente, por
Jo que en este programa, los beneficios se observarian a largo plazo. Al estar observando
que la economia del pais, no tiende a estabilizarse, y los costos hospitalarios por dia paciente
van en incremento, al efectuarse este programa, en un futuro se verian beneficiado al evitar
tas complicaciones de HVB, con el ahorro econdmico importante.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

Seroprevalencia de Hepatitis “B” y factores de riesgo presentes en la poblacién
amparada por el HRS No.18, IMSS-Solidaridad, Chihuahua.

FECHA , N,
FOLIO /_/ | /

INSTRUCCIONES: La muestra de sangre que se e va a tomar, servira para determinar si
Usted padece o padeci6 Hepatitis tipo “B™. Las siguientes preguntas son confidenciales, las
que seran analizadas, con la finalidad de mejorar su estado de salud, la de su familia y la de
SUS VECINos.

NOMBRE EDAD (afios)

DOMICILIO (Calle y namero)

SEXO 1.-Femenino O 2.-Masculino O
GRUPO ETNICO 1-Mestizo0 2-Raramuri O 3.-Pima0 4.-Tepchuanol

ESTADO CIVIL 1.-Soltero)  2.-Casado D 3;-Unién libre O 4.-Divorciado O
5-Viudo 0 6-Otro O Mencione

ESCOLARIDAD Numero de afios estudiados
1.-Ninguna O 2.-Sabe leery escribir [ 3.- Primaria incompleta O
4.- Prim. completa 0 5.- Sec. incompleta0d  6.- Sec. completa [
7.- Técnica & preparatoria O 8.- Profesional U

OCUPACION l.-Hogar 0  2-Escolar 0  3.-Agricultura O  4.- Ganaderia 0
5.- Comerciante 3  6.-Obrero0 7.-Oficina} 8.- Aserradero O
9.-Personai desalud O  ;de qué?

10.- Pensicnade O ide qué?
11.-Otro O {Cual?
;Alguna vez padecié de Hepatitis? 1-8i 0 jQuetipp? AD BO CO DO Neosell
2-Nol Fecha
iAlguna vez ha estado en contacto directo con enfermos de hepatitis?
1-8i O {Cuantas ocasiones? Fecha
2-No O

iMencione el nimero de parejas sexuales en su vida?
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;Ha tenido relaciones sexuales con ? 1.-Extramaritales O 2.- Prostitutas O
3.-Prostitutos O 4 .- Drogadictos 0

;Mantiene relaciones sexuales?  1.-8i O ;Que tipo de pargja? 1.- Mujer [

2-No O 2.-Hombre O
3-Ambos 0O
;Alguna vez lo han operado? 1-S8i 0O ;Cuantasveces? ___ ;Dequé?
2-No O Fechas
;Alguna vez lo han transfundido sangre?
1-8i O jCuantas veces? ___  Fechas
2-No O
;Alguna vez se ha inyectado drogas intravenosas?
1-8i O ;Cuantas veces? __ ;Comparti6 la jeringa?
2-NoO 1-8 O 2-NoO

iAlgunza vez lo ha atendido ¢l dentista?

1-8i 0 ;Cuantas veces? ____ SI  NO
iLe ha inyectado anestesia? o 0o
;Le realiz alguna operacion? O 0
2-NoDO Fechas
(Alguna vez se ha tratado con acupuntura?
I-8i 0 ;Cuantas veces? ___ Sl N
iFue con agujas propias y estériles? 0O O
Fecha ¢Fue con agujas del médico? ] O

i Cual fue el motivo?

2-No O
iAlguna vez se ha aplicado tatuajes?
1-St [ jCuantas veces?
2-No O  ;Cual fue el motivo?
Fechas

iAlguna vez fue vacunado contra la hepatitis “B™?
1-8i 0O ;Cuantas dosis?
2-No ] Fechas

FIRMA DE ENCUESTADO

DR. MARTIN CISNEROS CASTOLO
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