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1. Introduccion.

El Virus Epstein Barr (VEB) es conocido desde 1964, el laboratorio Epstein analizé
la biopsia de un linfoma y descubrié un nuevo virus de la familia de los herpes y al
virus se le atribuy6 el nombre de sus descubridores, derivadas de este padecimiento.
La mononucleosis infecciosa, también conocida como la “enfermedad del beso”, es
producida por este virus, que se caracteriza porque quien lo padece presenta la triada
habitual que comprende fiebre, faringitis y adenopatias; actualmente se tiene una linea
de investigacion en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de este tema y se
logro construir un instrumento que nos podra arrojar titulos especificos que indiquen
si presenta o en su defecto haya cursado con dicha enfermedad, en los alumnos de

la Carrera de Cirujano Dentista.

Se han desarrollado procedimientos especificos ya aprobados, comprobados antes
por diversos estudios y articulos de divulgacion cientifica; El estdndar de oro es el
analisis diagnostico de la prueba de Hemaglutinacion activa en presencia de
anticuerpos heterdfilos, como indicador de mononucleosis infecciosa, usando
glébulos rojos de caballo. Los antigenos de reaccion cruzada en los llamados
anticuerpos heterofilos que aparecen durante la mononucleosis es un indicador util
para establecer el diagndstico de esta infeccidn. El titulo de anticuerpos heterofilos en
la enfermedad se eleva en la primera semana de contagio y alcanza un maximoa las

dos semanas, permanece alto hasta por aproximadamente 6 semanas.

El estudiante de la carrera de Cirujano Dentista, asi como el profesional en turno, esta
sujeto a grandes riesgos de contagio en la atencidén clinica no solo del Virus Epstein
Barr, si no de muchas otras enfermedades infectocontagiosas. Por lo cual es de suma
importancia el tener en cuenta esto, realizar y tomar las medidasadecuadas para

poder practicar y protegerse en la practica profesional.

En el trabajo presente se realizé una prueba en los alumnos de primer a cuarto afio
de la Carrera de Cirujano dentista de la FES Zaragoza del ciclo escolar 2019-2020,
los cuales se encuentran sujetos a diversos riesgos al atender a sus pacientes en las
clinicas, dicha prueba denominada Hemaglutinacidn activa en presencia de

anticuerpos heterdfilos identifica la prevalencia del virus Epstein Barr.




2. Justificacion

El virus de Epstein-Barr (VEB) pertenece a la familia herpes virus tipo 4 y es uno de
los virus mas comunes en los seres humanos. El virus esta presente en todo el mundo
y se estima que un 95% de los adultos de edades comprendidas entre 35 y 40 afnos
han sido infectados en alguin momento de su vida.

La mononucleosis infecciosa es la enfermedad mas comun provocada por el virus
de Epstein-Barr y puede producir fiebre, adenopatias, esplenomegalia y faringitis. El
virus Epstein-Barr produce ademas sindromes proliferativos en inmunodeprimidos y
la infeccion por VEB se asocia a la patogénesis del linfoma de Burkitt y del carcinoma

de nasofaringe.

La presente investigacion se enfocara en identificar la prevalencia del Virus Epstein
Barr en los alumnos de primer a cuarto afno de la Carrera de Cirujano Dentista de la
FES Zaragoza del ciclo escolar 2019-2020, mediante el analisis diagnodstico de la
prueba de Hemaglutinacidn activa en presencia de anticuerpos heterofilos, como
indicador de mononucleosis infecciosa, usando glébulos rojos de caballo. Los
antigenos de reaccion cruzada en los llamados anticuerpos heterdfilos que aparecen
durante la mononucleosis es un indicador util para establecer el diagndstico de esta
infeccién. El titulo de anticuerpos heterdfilos en la enfermedad se eleva en la primera
semana de contagio y alcanza un maximo a las dos semanas, permanece alto hasta
por aproximadamente 6 semanas. Si el resultado presenta incremento o presencia de
IgM nos indica que hubo una infeccion aguda y en ocasiones podria ser no especifica
por tal razon se llega a realizar nuevamente la prueba 10 dias después 02 semanas
posteriormente. Si hay presencia de IgM ACV, IgG ACV e IgG EBNA es significado de

que hay una reactivacion del virus o que se infectd recientemente.

La informacién obtenida nos sera de gran utilidad ya que nos permitira la obtencién
de titulos asignandole a cada alumno un resultado positivo o negativo en las placas
de micro Hemaglutinacién, simultdneamente al proceso de muestreo se les asignara
su respectivo cuestionario que nos permitira obtener mas informacion acerca del
estado de riesgo de cada alumno, obteniendo asi una deteccion temprana de la
adquisicion del virus. La deteccion temprana del virus puede ayudar al paciente a

tomar control de esta enfermedad.




3. Planteamiento del problema

Los contagios por el Virus Epstein-Barr se generan de manera masiva en todo el
mundo, aunque suelen ser mas frecuentes en la infancia existe un crecimiento

significativo en la etapa final de la adolescencia.

En la adultez mas del 90% de los pacientes infectados por este virus llegan a
desarrollar una respuesta inmune, aunque la mononucleosis infecciosa desarrolla un
contagio mayormente significativo en los adultos jovenes, la transmision requiere la
exposicidon a un virus presente en los liquidos corporales (secreciones orales,
genitales o sangre) las glandulas salivales son reconocidas como el reservorio del
virus de Epstein-Barr, interviniendo en la transmision del virus por via orofaringea. Por

lo anterior se realiza la siguiente pregunta:

¢ Cudl sera la prevalencia de virus Epstein-Barr en estudiantes de primer a cuarto
ano de la Carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de Estudios Superiores

Zaragoza?




4. Marco Teorico

4.1 Antecedentes

Cien anos antes del descubrimiento del virus de Epstein-Barr (VEB), los cientificos
ya especulaban una causa infecciosa para un sindrome clinico inicialmente llamado
fiebre glandular (fiebre, afectacion amigdalar, esplenomegalia y leucocitosis

mononuclear).’

El descubrimiento del VEB en si comenzo6 en 1961 cuando Burkitt, mientras estaba en
el Reino Unido para salir de casa, presento el linfoma recientemente descrito en una
conferencia en la Escuela de Medicina del Hospital Middlesex. A la conferencia asistio
un virdlogo médico, Anthony Epstein, cuya investigacion se habia centrado en los
virus de tumores de pollo, le pidi6 a Burkitt que le enviaran muestras de tumory cambié
su enfoque de investigacion para aislar la causa viral de BL. La publicacion de la
presencia de particulas virales, mas tarde llamado virus de Epstein-Barr en

linfoblastos cultivados de un paciente con BL seguiria pronto.’

Los cientificos Paul y Bunell se encargaron de describir como los anticuerpos
heterofilos se elevaban de manera espontanea en las muestras de pacientes que
padecen esta patologia infecciosa. En 1964, el laboratorio Epstein analizé la biopsia
de un linfoma y descubrié un nuevo, largo e icosaédrico virus de la familia de los
herpes, este descubrimiento fue reportado en la revista Lancet y al virus se le atribuy6
el nombre de sus descubridores: Epstein-Barr (por Anthony Epstein y su colaboradora

Ilvonne Barr). !

En 1970 se detectd ADN del VEB en tejidos de pacientes VIH positivos con carcinoma
nasofaringeo. Desde entonces se ha encontrado ADN de VEB en diversos tejidos
neoplasicos.? El linfoma de Hodgkin (LH) positivo para VEB en adultos jévenes se ha
atribuido a una infeccion por VEB tardia en economias desarrolladas, como lo sugiere

la asociacion con el desarrollo de mononucleosis.3




El linfoma extraganglionar NK/T es el subtipo mas comun de linfoma T en
Centroamérica, esta relacionado con mutaciones genéticas y la presencia del Virus

Epstein Barr. Es una enfermedad rapidamente progresiva y destructiva, en etapas

Iniciales puede manifestarse con sintomas nasales inespecificos que retrasan su

diagnéstico y tratamiento.*

El VEB también fue el primer gran genoma del virus del herpes en ser secuenciado
por completo (1995), un proyecto que ayudd a lanzar la era gendmica. Durante mucho
tiempo se penso que tenia un genoma altamente conservado con solo dos subtipos
principales, estudios recientes sugieren que los polimorfismos adicionales pueden
explicar la variacién en el riesgo de cancer.® Las infecciones virales pueden ser fatales
debido a los efectos citopaticos directos del virus o la induccion de una respuesta
inflamatoria fuerte e incontrolada. Las caracteristicas intrinsecas del virusy del
huésped modulan fuertemente es el resultado de las infecciones virales. Mecanismos
de replicacion viral especifica del sistema linfatico y su papel potencial en la

enfermedad autoinmune.

El virus Epstein-Barr (VEB) fue descubierto por Dennis Burkitt en 1950, mediante el
estudio de una forma de cancer que afectaba la mandibula de nifios y adolescentes
del Africa Ecuatorial. Posteriormente, en 1964, Tony Epstein, lvonne Barr y Burt
Achong examinaron las biopsias de tumores extirpados y encontraron un virus
parecido a las particulas de los herpes virus y establecieron que este virus (VEB) era
el causante de estos tumores convirtiéndose en el primer tumor humano identificado.
En 1968, el Virus de Epstein-Barr (VEB) demostr6 ser el agente etioldgico de hetero
mononucleosis infecciosa positiva. En 1970, se detecté ADN delVirus de Epstein-Barr

(VEB) en los tejidos de pacientes con carcinoma nasofaringeo.®

En la década de 1980, la asociacion entre Virus de Epstein-Barr, el linfoma de Hodgkin
y la leucoplasia vellosa oral en pacientes, se descubri6 que habian adquirido el
Sindrome de inmunodeficiencia (SIDA). A medida que avanza la tecnologia el Virus
de Epstein-Barr se convirtid en el primer virus humano en tenersu genoma
completamente secuenciado. Los seres humanos son los unicos huéspedes
conocidos para este virus, a pesar de que esta genéticamente relacionado con los
virus encontrados en la orofaringe y las células B de los primates humanos del viejo
mundo, sugiriendo que el mismo virus ha evolucionadoa través de los mismos

individuos. ElI VEB también ha sido identificado o asociado a enfermedades malignas
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epiteliales y linfoides, tanto en pacientes inmunocompetentes como en los
inmunocomprometidos, como en los casos de carcinoma nasofaringeo, linfoma

asociado a SIDA y enfermedad de Hodgkin, entre otras.

En épocas recientes, y muy ligado a los avances tecnoldgicos, es mas frecuente la
descripcion de casos de enfermedad linfoproliferativa asociada con el VEB (ELP-VEB)
en pacientes post-transplantados. La incidencia global de ELP-VEB varia de 1 a 20%,
dependiendo del tipo de dérgano trasplantado, la edad del paciente, el estado
seroldgico contra VEB en el receptor y donador, asi como al tipoy agresividad de la
inmunosupresion proporcionada. En pacientes sometidos a trasplante alogénico de

médula ésea es una complicacion rara (1-3%), pero habitualmente letal.5

A pesar de lo altamente especifico el control inmunologico en el huésped
inmunocompetente, el VEB puede causar complicaciones graves en el huésped
inmunodeprimido (es decir, enfermedad linfoproliferativa postrasplante). Esto es un
problema particularmente en pacientes en quienes se retrasa la reconstitucion de la
inmunidad después de un trasplante de células madre hematopoyéticas o un
trasplante de 6rganos solidos.” La ELP-VEB puede desarrollarse en un tiempo post-
transplante muy variable (desde un mes hasta varios afios), aunque la mayoria de los
casos se observan en el primer afo postrasplante. El factor de mayor riesgo esla
deplecion de células T por el uso de gamma globulina antitimocitica en la profilaxis
de la enfermedad injerto contra huésped, ya que se origina unsobrecrecimiento de las
células B, latentemente infectadas, ante la ausencia de un sistema inmune
competente; a pesar de lo anterior, existe un gran numero de complicaciones
asociadas a enfermedades malignas de células T. El VEB es ahora una herramienta
de laboratorio comun utilizada para inmortalizar linfocitos B para estudios genéticos
humanos. La busqueda de canceres adicionales que contienenel VEB reveld que
las formas latentes del virus estaban presentes en la mayoria de los carcinomas
nasofaringeos endémicos del sudeste asiatico. Aunque el VEB se encuentra en el
100% de este tipo de cancer, solo se encontrd en un tercio de estos carcinomas fuera
de las regiones endémicas, similar a lo que se encontr6 para el linfoma de Burkitt
(cancer de linfocitos B). Estas correlaciones imperfectas alimentaron la preocupacién
de que el VEB no fuera un impulsor de la oncogénesis, sino simplemente un pasajero
oportunista en el cancer, y que se pudieran atribuir altas correlaciones para aumentar

la carga viral en regiones endémicas.®




4.2 Definicion

El virus Epstein-Barr (VEB) es un herpes-virus humano ubicuo que ha sido identificado
como el agente etiolégico de la mononucleosis infecciosa, una enfermedad
linfoproliferativa autolimitada, y en general, en el hospedero inmunocompetente, con
un curso benigno. El VEB también ha sido identificado o asociado a enfermedades
malignas epiteliales y linfoides, tanto en pacientes inmunocompetentes como en los
inmunocomprometidos, como en los casos de carcinoma nasofaringeo, linfoma

asociado a SIDA y enfermedad de Hodgkin, entre otras.6

El Herpes-virus (HSV) destaca por ser el principal responsable de un gran numero
de infecciones de la regién orofacial, asi como de la regidn genital. El virus del herpes
simple es el prototipo de una gran familia de virus de doble cadena de ADN, los
herpesviridae, que causan una gran morbilidad en humanos.? Actualmente, el VEB se
divide en VEB tipo 1 (tension B95-8) y VEB tipo 2 (tension AG876), también conocido
como tipo A y tipo B, que se han distinguido en funcion de las diferencias genéticas
en la secuencia de antigenos nucleares de Epstein-Barr (ANEB).? El tipo 1 transforma
las células B humanas en lineas celulares linfoblastoides de manera mucho mas
eficiente que el VEB tipo 2 y los mecanismos moleculares que pueden explicar esta
diferencia en la transformacion celular ahora se estan entendiendo. El estudio de la
variacion geografica de las cepas de VEB independiente de la clasificacion de tipo
1/tipo 2 y la investigacion sistematica de la relacion entre cepas virales, infeccidn y
enfermedades se estan haciendo posibles. Por lo tanto, deberiamos considerar mas
directamente si la variacion de la secuencia viral podria desempefiar un papel en la
incidencia de algunas enfermedades asociadas al VEB.10 Varias otras cepas de VEB
se han descrito en los ultimos 10 afios considerando variaciones en el genoma del
VEB, y muchas han intentado aclarar si estas variaciones estadn correlacionadas

étnica o geograficamente, o si estan relacionadas con la enfermedad.®

La mononucleosis infecciosa, también conocida como la “enfermedad del beso”, es
producida por el herpes virus de Epstein Barr (VEB); el cual es transmitido entre seres
humanos por medio de las secreciones bucales, afecta aproximadamente al 95% de

los adultos de la poblacion mundial, entre 35 y 40 afios.’




Existen otras causas de mononucleosis, pero el 80-90% de los casos pueden ser
atribuidos a la infeccién aguda por VEB. La edad determina en gran medida la
severidad del cuadro; en edades tempranas la infeccion primaria resulta en sintomas
leves 0 ningun sintoma, mientras que en la mitad de los individuos infectados por
primera vez en la adolescencia o en la adultez desarrollan mononucleosis infecciosa.
En los paises subdesarrollados, las personas se ven expuestas al virus en los
primeros anos de su infancia, cuando es poco probableque desarrollen sintomas

evidentes.!

4.3 Etiologia

El virus de Epstein-Barr (EBV, por sus siglas en inglés) es uno de los siete virus
oncogénicos actualmente conocidos que infectan humanos. Pertenece a la familia
Herpesviridae, subfamilia gammaherpesvirinae; presenta ADN de doble cadena de
aproximadamente 180 kilobases la cual esta flanqueada, en ambos extremos, por
un numero variable de repeticiones terminales, cada una de una longitudaproximada
de 500 pb, presenta una estructura formada por proteinas, entre la nucleocapside y la
envoltura, llamada tegumento; ademas, posee tropismo hacia células B, aunque
también puede infectar células epiteliales, y de forma menos habitual, otro tipo de
células como linfocitos T y células dendriticas. Los VEB son virus grandes (100 a 200
nm de didmetro). Su genoma esta constituido por una molécula de ADN bicatenario

de 170 a 175 kpb, y codifica para 100 proteinas, aproximadamente.’

El VEB posee un genoma de ADN doble cadena de 184 kpb, que codifica mas de 85
genes. El genoma viral esta formado por una serie de terminales directos repetitivos
en cada extremo y secuencias repetitivas internas que sirven para dividir al genoma
en dominios cortos y largos de secuencia Unica que poseen la mayoria de la
capacidad codificante.? Interactia con su huésped de tres maneras distintas de una
manera altamente regulada: i) el VEB infecta los linfocitos B humanos e induce la
proliferacion de las células infectadas, (ii) entra en una fase latente in vivo que sigue
la fase proliferativa, y (iii) puede reactivarse dando lugar a la produccion de progenie
infecciosa para la reinfeccién de células del mismo tipo o transmision del virus a otro

individuo.12




ElI VEB o herpes virus humano tipo 4 (HVH-4) pertenece al género de linfocriptovirus,
dentro de una subfamilia de herpes virus. Las caracteristicas comunes de estos virus
son el linfotropismo, la habilidad para establecer una infeccion latente dentro de las
células del huésped y la capacidad de inducir proliferacidn de las células con infeccion
latente. Se conocen 2 subtipos de VEB queinfectan al ser humano: VEB tipo-1y VEB
tipo-2.2

4.4 Factores de Riesgo

La mononucleosis infecciosa es una enfermedad virica sistémica con signos y
sintomas otorrinolaringolégicos que frecuentemente muestra linfocitos atipicos de facil
deteccidn en sangre periférica. La combinacion de estas caracteristicas podria facilitar
su diagndstico previo a examenes serologicos especificos, cuyos resultados pueden

tardar dias o semanas en conocerse.'3

La mononucleosis es una enfermedad que afecta a escolares, adolescentes y adultos
jévenes. Es menos frecuente en preescolares (en la mayoria de las ocasiones, si
estan infectados son pacientes asintomaticos). La transmisién durante la primera
infancia es mas frecuente en niveles socioecondmicos mas bajos y en condiciones de
hacinamiento.'* Estas enfermedades tienen una distribucion geografica muy

claramente definida en el Tercer Mundo que indica una fuerte dependencia cofactor.'®

Datos recopilados hace mas de 30 afios sobre la incidencia de mononucleosis
infecciosa muestra las tasas mas altas en personas de 10 a 19 afios (seis a ocho
casos por cada 1.000 personas por afo). La incidencia en personas mas jovenes de
10 anos y mayores de 30 afios es menos de un caso por cada 1000 personas por ano,
pero las infecciones leves en nifios mas pequeios a menudo pueden no ser
diagnosticado. La infeccidon es mas comun en poblaciones con muchos adultos
jévenes, como personal militar en servicio activo y estudiantes universitarios, en
quienes la incidencia anual para la mononucleosis infecciosa oscila entre 11 a 48
casos por cada 1.000 personas. La mononucleosis infecciosa es relativamente poco
comun en adultos, lo que representa menos del 2 por ciento de todos los adultos que

presentan con dolor de garganta.'®




El virus se transmite de forma directa por las secreciones orales mediante los besos
de la persona infectada o mediante el intercambio de saliva de nifio a nifio como
sucede en las guarderias. Se ha encontrado el VEB en sangre, epitelio vaginal y
semen, haciendo probable que se transmita por contacto sexual. En raras ocasiones,
puede transmitirse a receptores susceptibles por transfusiones sanguineas o
trasplantes de médula 6sea. Los contactos no intimos y los fomites no contribuyen a

su propagacion.’

La seroprevalencia del VEB varia ampliamente segun la ubicacién geografica. Los
datos indican que la infeccion primaria por VEB se produce a una edad mas temprana
entre personas de origen socioecondmico inferior frente a mayor, que se ha atribuido
a las condiciones de vida hacinadas. La adquisicion de VEB por partede nifios
pequefos indica que puede transmitirse sin besos profundos. Sin embargo,esto no
descarta la saliva como fuente de VEB, ya que los nifios pequefios comunmente

comparten objetos que ponen en sus bocas.8

El virus no sobrevive mucho tiempo fuera de las secreciones. El periodo de
transmision es indeterminado. Durante la infeccién aguda el VEB inicialmente infecta,
y replica en el epitelio escamoso estratificado de la orofaringe mientras quela
infeccion de los linfocitos B ocurre en el tejido linfoide de la orofarinfe.? El riesgode
transmision perinatal es muy bajo (no esta indicado el cribado serologico prenatal),
aunqgue se han descrito anomalias placentarias y miocarditis fetal en los productos de
abortos de mujeres que cursaron una Ml durante el embarazo. El contagio intrafamiliar
es del 10%.17

Las personas sanas continuan desviando el VEB durante muchos meses después
de su infeccién aguda y son potencialmente capaces de transmitirlo. Debido a que
estos "donantes" de virus son asintomaticos y, por lo tanto, no se consideran la fuente
de infeccién, a menudo no se reconocen. En su mayor parte, el desprendimiento se
vuelve intermitente en lugar de continuo varios meses después de la infeccion
primaria. Recientemente informo6 que el VEB se derrama continuamente en la saliva
a niveles relativamente estables durante periodos cortos (horas o dias), pero las
cantidades variaron hasta 4 a 5 copias durante meses o afnos. Esto sugiere que la
probabilidad de que una persona transmita VEB fluctie con el tiempo.'8
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4.5 Caracteristicas clinicas

La manifestacion clinica del VEB es el Sindrome de la Mononucleosis Infecciosa. Se
caracteriza por la triada habitual que comprende fiebre, faringitis y adenopatias, en
mas del 50% de los casos, aunque también se pueden presentar otros sintomas.®
Entre otros signos y sintomas que también se puede presentar estan los siguientes
(de mayor a menor porcentaje de aparicion): malestar general (57% de los casos),
cefalea (51%), anorexia (21%), mialgias (20%), escalofrios (16%), nauseas (12%),

molestias abdominales (9%), tos (5%), vomito (5%), artralgias (2%)."

La Ml es una enfermedad aguda que se caracteriza por la presencia de fiebre
faringoamigdalitis y adenopatias. En los nifios, la infeccion primaria es a menudo
asintomatica. La fiebre suele ser la primera manifestacién de enfermedad y la
odinofagia el principal motivo de consulta.!” Sin embargo han sido descritas muchas
complicaciones agudas que pueden afectar a diferentes érganos. Las mas frecuentes
son hematoldgicas (trombocitopenia), hepaticas (aumento de las transaminasas) y
dermatoldgicas (relacionadas con la toma de beta-lactamicos), aunque también
podemos encontrar descritas muchas otras: neuroldgicas, respiratorias, cardiacas,
esplénicas e incluso psiquiatricas.?’ Las manifestaciones gastroenterolégicas de la
infeccién por VEB van desde la hepatitis leve hasta los trastornos linfoproliferativos,
hepatoesplenomegalia y raramente insuficiencia hepatica aguda, que puede ser
mortal.2! El virus de Epstein-Barr puede causar meningitis, encefalitis, neuropatia
craneal, mielitis, sindrome de cuerno anterior,radiculitis y polineuritis; cada uno se

puede observar en pacientes con o sin mononucleosis infecciosa.??

Desde una perspectiva hematoldgica, la afeccion puede presentar anemia hemolitica,
anemia aplasica, neutropenia y trombocitopenia. Durante el curso de la enfermedad,
las aglutininas frias pueden desarrollarse en hasta el 60% de los pacientes, lo que
rara vez resulta en anemia hemolitica, 0,5-3%.23 EI VEB esta relacionado con algunas
de las neoplasias del tracto aerodigestivo superior y su genoma puede ser identificado
en muestras tomadas en fresco de otras lesiones tumorales diferentes al carcinoma
nasofaringeo indiferenciado, tales como en carcinomas escamosos de laringe, fosas

nasales, cavidad oral y faringe.?*
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La primoinfeccién por VEB en niflos pequenos suele ser asintomatica o producir
sintomas inespecificos; sin embargo, en adolescentes y adultos se manifiesta como
una MI. El periodo de incubacion de la Ml suele ser de duracién variable.?® Por lo
general esta precedida de un sindrome gripal. La fiebre es muy alta (40°C) y puede
persistir hasta por dos semanas. En 5% de los casos se produce una erupcion cutanea
gue puede ser maculosa, petequial o escarlatiniforme.2® El periodo prodromico suele
durar de 1 a 2 semanas (malestar, mialgias, fatiga, cefalea, sudoracion, sensacién
febril, dolor abdominal, etc.), seguida de una fase de estado que, en su forma mas
tipica, se caracteriza por la triada de: fiebre, faringitis/ odinofagia y linfadenopatias;
triada a la que se anade con frecuencia hepatoesplenomegalia y edema palpebral,

encontramos otros signos que nombramos a continuacion:

> Fiebre (85-98%): suele ser la primera manifestacion de la enfermedad.
Generalmente elevada (en torno a 39°C), con una duracién media de 10-14
dias, presenta caracter remitente o intermitente, puede prolongarse hasta 3-4

semanas o tener un curso bifasico.

» Linfadenopatias (94-100%): casi siempre presente. Lo mas habitual es la
afectacion de los ganglios linfaticos cervicales (tanto anteriores como
posteriores, mas frecuentes occipitales), de forma simétrica, con una
consistencia duro-elastica, méviles, moderadamente dolorosos a lapalpacion.

Pueden afectar de forma difusa también a otras cadenas ganglionares.

» Faringitis/odinofagia (84%): desde amigdalas hiperémicas e hipertroficas,
hasta amigdalas cubiertas por exudados blanquecinos o grisaceo-necroticos

(ninos mayores).

» La odinofagia (motivo principal de consulta) aumenta paulatinamente junto a

la fiebre.

> Hepatitis anictérica (80-90%): la hepatomegalia sélo se presenta en un tercio
de los pacientes (20-30%). Sin embargo, la casi totalidad de los pacientes

presentan elevacion transitoria y moderada de las enzimas hepaticas. La
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ictericia y la hepatomegalia son signos mas comunes en adultos que en edades
jovenes.” Esta cursa con elevacion leve y autolimitada de transaminasas, por
lo que solo un 5% de los casos se ha asociado con hepatitis aguda colestasica.
No se conoce el mecanismo exacto por el que el VEB produce dafio hepatico,
aunque se ha descartado un efecto citopatico directo y se ha especulado que
las células infamatorias reactivas a la proliferacion de linfocitos B inducida por
el VEB (linfocitos T y células natural killer), podrian estar implicadas en la

necrosis hepatocelular.?®

» Esplenomegalia (50%): la mitad de los pacientes presentan un grado leve de
esplenomegalia, cuya maxima intensidad se alcanza a la 22-32 semana. A

veces, se necesita estudio ecogréfico.

» Exantema (5%): suele ser maculopapuloso, pero también puede presentarse
como morbiliforme, petequial, escarlatiniforme o urticarial. Ocurre en el 90% de

los casos con la toma de ampicilina.

> Astenia: sintoma observado frecuentemente por los padres, con disminucion

importante de la actividad fisica normal del nifilo que puede durar variosmeses.

» Otras: enantema en paladar (30%50%) en forma de petequias en la union del
paladar duro y blando.'” La gingivitis ulcerativa necrética es una enfermedad
periodontal no comun caracterizada por ulceracion, necrosis, dolor ysangrado
gingival. Los factores a menudo relacionados con su lente incluyen el estrés y
las infecciones virales sistémicas como por Cytomegalovirus y el virus Epstein-
Barr tipo 1, donde este ultimo es el agente causal de la mononucleosis
infecciosa.?’ La asociacion de la Lengua Vellosa con el virus de Epstein Barry
pacientes inmunosuprimidos también ha sido descrita. Las lesiones se forman
en el borde lateral de la lengua y tienden a confundirsecon las provocadas

en el dorso de la lengua?®

> Edema palpebral bilateral (30%) y conjuntivitis.!”
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La presencia de esplenomegalia, linfadenopatias cervicales posteriores, adenopatias
axilares, adenopatias inguinales orientan al diagnodstico de MI, mientras que la

ausencia de adenopatias cervicales y fatiga va en contra del diagnéstico.??

La mayoria de los pacientes se presentan con linfocitosis, con incremento de las
células mononucleares, anticuerpos heterofilos, elevacion de aminotransferasas,
linfocitosis atipica (primordialmente linfocitos T). La activacion de las células B por el
VEB, ocasiona produccion de anticuerpos policlomales y en ocasiones aumentan las

aglutininas en frio, crioglobulinas, anticuerpos antinucleares y factor reumatoide.?®

Ante la sospecha de faringitis estreptococica y datos clinicos indistinguible de Ml,
razonar con base al dolor faringeo y grupo de edad, prevalencia local y estacién
para la identificacion de grupos de riesgo para la faringitis estreptocécica. El
diagndstico se sospecha ante datos epidemioldgicos y exclusidn de otras etiologias
infecciosas mas frecuentes con base a signos 6 sintomas excluyentes que orienten
a otras etiologias, como los sintomas virales clasicos: hiperemia conjuntival, disfonia,

Ulceras faringeas, diarrea y adenopatia cervical anterior (local).2®

El médico de primer contacto debe reconocer como grupo de mayor riesgo a los
adolescentes o adultos jovenes con triada clasica para realizar el diagndstico clinico
de M, por exclusion de otras etiologias virales y bacterianas. Aproximadamente el 5%
a 10% de los casos de aparente Ml son VEB-negativo. El diagnéstico diferencial con

el sindrome de Ml incluye:

e Infeccion primaria por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
e Infeccidn por virus herpes 6 (HHV-6)

e Infeccidn por citomegalovirus

e Infeccidn por Toxoplasma gondii

e Infeccidén por Adenovirus

e Hepatitis viral 2°
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4.6 Epidemiologia

Crawford, y cols. (2006) Edimburgo, realizaron un estudio prospectivo sobre una
cohorte de estudiantes universitarios. Un total de 510 estudiantes (25%) que
participaron en el estudio eran seronegativos al VEB cuando ingresaron la
Universidad; 110 (46%) de estos experimentaron seroconversion mientras estaban en
la universidad, 27 (25%) de los cuales desarrollaron esto. Las relaciones sexuales
penetrantes fueron un factor de riesgo para la seroconversion del VEB, pero ni el uso
de condones ni el sexo oral alteraron significativamente la tasa de seroconversion. El
VEB tipo 1 estaba significativamente sobrerrepresentado en MI, en comparacion con

la seroconversion silenciosa.30

Correa y Cols, (afos 2006- 2011) Italia. Se estudiaron 555 sueros de pacientes con
diagndstico presuntivo de mononucleosis infecciosa. La prevalencia de IgG fue de
80,2% y 64,3% para CMV y VEB, respectivamente. En 53,2% de las muestras se
detectd una infeccion activa (primaria o recurrente), siendo mas frecuentes por VEB
(35,9%) que por CMV (17,3%), (OR: 2,9, IC:2,2-3,9, p<0,0001). Comportamiento
similar se observo para las infecciones primarias (17,8% vs 2,9%) (OR: 7,7, IC: 4,4-
13,3, p=<0,0001). Las infecciones activas fueron menos frecuentes entre los
seropositivos al VIH (7,9% para CMV y 21,1% para VEB). La mayoria de las
infecciones primarias (CMV 74,7%, VEB 93,7%) se identificaron en pacientes
menores de 18 afios, con un riesgo mayor para las infecciones ocasionadas por CMV
(OR: 12,5, IC: 1,6-95 p=0,0010) y VEB (OR: 2,8, IC:1,7-4,5 p<0,0001),

respectivamente. 3

Veitia D y Cols. (2015) en Caracas, Venezuela, realizaron un estudio donde se
examinaron 50 biopsias de pacientes con diagnéstico histoldgico de carcinoma de
células escamosas de cabeza y cuello, La mayoria de los pacientes correspondian
al sexo masculino con un promedio de edad de 61,43 + 13,71. Del total de muestras
evaluadas se obtuvo que 44% (22/50) presentd el genoma del VEB, donde la

localizacion anatémica con mayor positividad fue la cavidad oral con un 40.90 %.32
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Ocampo y Cols (2018) en Cali, Colombia, realizaron un estudio retrospectivo de
corte transversal, donde se analizaron 374 muestras de saliva, de estudiantes de

secundaria entre los 14 y 17 anos con el fin de detectar el virus Epstein-Barr.

Mediante PCR convencional y PCR en Tiempo real. El ADN viral fue detectado en el
45% (167/374) de las muestras orales, encontrandose una presencia viral mayor en
los escolares de los grados octavo y noveno; los estudiantes de 14 afos presentaron

un riesgo de 2,4 veces mayor para la deteccion del virus.33

Martinez y cols. (2001) en Guadalajara México, realizaron un estudio descriptivo de
tipo transversal, en una muestra representativa de la poblacion escolar. El objetivo del
estudio fue conocer la prevalencia de la infeccién por los virus de la hepatitis C,
Epstein-Barr y herpesvirus humano tipo 6, en los escolares de 82 de EGB (13-14
anos). Se estudié a 268 escolares (46,6% varones). La distribucion del titulo de

anticuerpos fue de 197 individuos con titulo positivo, que correspondia a un 73.5%.34

Mendoza y Cols (2004) Ciudad de México. De los 86 casos recolectados, dos fueron
eliminados del estudio por no corresponder morfolégicamente a linfoma de Hodgkin
en ninguno de los subtipos histoldgicos. De los 84 restantes, 67 (79.7%) fueron
pacientes del sexo masculino y 19 (22.6%) del femenino. La edad vari6é de los ocho
a los 90 anos (promedio de 24). El subtipo histolégico mas frecuente fue el de
celularidad mixta con 44 casos (46%), de los cuales 31 (70.4%) estuvieron asociados
al virus de Epstein-Barr y siete (15.9%) al HHV6.3°
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4.7. Diagnostico

El VEB esta ampliamente distribuido por todo el mundo. La prevalencia de la infeccion

por VEB a escala mundial sobrepasa el 95%."”

Las infecciones virales contribuyen a un estimado del 15% al 20% de todos los
canceres humanos. Se han encontrado varias infecciones virales estar asociado con
un mayor riesgo de linfomas. Ahi esta una asociacion bien estudiada entre el virus de
Epstein-Barr (VEB) y el desarrollo de linfoma de Burkitt (BL) y Linfoma de Hodgkin
(HL) y entre humanos El virus linfotrépico T 1 (HTLV-1) y la leucemia / linfoma de
células T del adulto (ATL).36 La infeccion primaria por VEB sélo se puede diagnosticar
con certeza utilizando las pruebas de laboratorio adecuadas. Es poco probable que
se identifique a los pacientes que estan levemente enfermos porque o bien no buscan

atencion médica o no se considera la infeccidén por VEB en el diagnéstico diferencial.

El diagnodstico de sindrome mononucledsico es esencialmente clinico y por lo general
puede recibir vigilancia en domicilio. La etiologia mas conocida es porinfeccion del
virus Epstein-Barr. Sin embargo, existe una variacion donde la etiologiaes secundaria
a otros organismos y por lo tanto la presentacion, curso y benignidad de este sindrome

cambia.3” El diagnéstico de IM se basa en datos clinicos, hematoldgicos y seroldgicos.

Desde el aspecto clinico, la fiebre, el dolor de garganta y la linfadenopatia son la triada
de la enfermedad. La trombocitopenia, la anemia hemolitica y la linfocitosisson
trastornos hematologicos prominentes. Casi los signos y sintomas de la IM se deben
a la proliferacion y sobreactividad de los linfocitos T en respuesta al virus.3® Los
pacientes con un sindrome de mononucleosis infecciosa tipica (descrito
anteriormente) siguen siendo un desafio diagndstico porque sus signos y sintomas no
son muy sensibles o especificos para la infecciéon por VEB. Por ejemplo, un informe
reciente encontré que la triada clasica de fiebre, dolor de garganta y linfadenopatia
tenia una sensibilidad del 68.2% y una especificidad del 41.9% parala infeccion por
VEB.8

El diagnostico se realiza usualmente con la clinica en conjunto con un Monospot
positivo. La prueba del mono manchado es un poco mas especifica para la realizaciéon

del diagnodstico de mononucleosis que la prueba de los anticuerposheterdfilos.26
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4.7.1 Pruebas Diagnésticas

El desarrollo de la MI provoca una serie de sintomas que facilitan el diagnéstico clinico
de esta, sin embargo, las pruebas de laboratorio son esenciales para la confirmacion
del diagnostico presuntivo o para la determinacidn del diagnostico en presentaciones

atipicas.

Existen ensayos de cultivos indirectos con aislamiento del VEB, estas pruebas
involucran la inoculacién de los liquidos corporales (saliva) infectados por VEB dentro
de Células B no infectadas, como de la sangre del cordon umbilical humano. Si el VEB
esta presente, los linfocitos del corddn umbilical seran infectados, manifestando
transformacion de los linfocitos a células inmortales. Debido a la dificultad en realizar
el aislamiento del VEB vy la interpretacion de estos resultados, asi como la falta de
disponibilidad para la deteccién rapida del antigeno (PCR), las pruebas serologicas
son fundamentales para el diagndstico de infeccion por VEB. El entendimiento de los
principios basicos del diagndstico por laboratorio de la infeccion por VEB es crucial

para el uso apropiado de la interpretacion de estas pruebas.®

El diagnéstico de la Ml es clinico, pero las pruebas de laboratorio son esenciales para

la confirmacion de la causa o determinar el diagndstico en presentaciones atipicas.

El aislamiento del VEB no indica necesariamente infeccion primaria aguda y puede
reflejar una diseminacion intermitente prolongada seguida de una infeccion primaria o
latente.25 Durante la fase productiva de la infeccion, se expresa un repertorio de mas
de 80 productos del gen del VEB, presentando un gran numero de antigenos virales
al sistema inmunitario cebado. En particular, los linfocitos T de memoria CD4+y CD8+
especificos del VEB pueden responder en cuestion de horas, destruyendo
potencialmente las células productoras de virus antes de que se complete la
replicacion viral y se hayan liberado particulas virales.?? La infeccion primaria del VEB
estd asociada con la aparicidn y persistencia de los anticuerpos especificos del VEB
y la aparicion transitoria de los anticuerpos heterdfilos no especificos. Debido a la
dificultad en realizar el aislamiento del VEB y la interpretacién de estos resultados, asi
como la falta de disponibilidad para la deteccion rapida del antigeno (PCR), las
pruebas serologicas son fundamentales para el diagnostico de infeccion por VEB. El

entendimiento de los principios basicos del diagndstico por laboratorio de la infeccion
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por VEB es crucial para el uso apropiado de la interpretacién de estas pruebas.

Respuesta para anticuerpos heterodfilos La asociacion de la respuesta de los
anticuerpos heterdfilos durante la fase aguda de la MI fue observada por Paul y
Bunnell en 1932. Los anticuerpos heterdfilos son llamados asi porque ellos pueden
reaccionar con antigenos de especies no relacionadas. Los anticuerpos heteréfilos no
son reactantes especificos en contra del VEB, estan presentes en el 60 a 70% de los
pacientes en la primera semana de la enfermedad clinica y en 80 al 90% en la tercera
o cuarta semana. Los anticuerpos heterofilos son transitorios y desaparecen en un
lapso de 3 meses y en la mayoria de los pacientes persisten hasta por 12 meses.
Aproximadamente del 15 al 20% de los pacientes con VEB asociado a MI tienen
negatividad para anticuerpos heterofilos. Este porcentaje es mayor en pacientes
menores de 4 anos, siendo de hasta el 50%. A pesar de que se pueden producir en
una gran variedad de enfermedades como parotiditis, malaria, rubéola y linfoma, las
concentraciones son mucho menores que las presentes en pacientescon MI. Los
meétodos para deteccion de los anticuerpos heteréfilos incluyen el ensayo de
aglutinacion de microtitulacion modificado de Paul-Bunnell (cuantitativa) y varios
ensayos de “monospots” (cualitativa). El monospot es una prueba que requiere 120
segundos para realizarse, mientras la prueba de anticuerposheterofilos requiere 24

horas.

El monospot tiene una sensibilidad y especificidad del 85% y 97% respectivamente,
en pacientes mayores de 4 anos. Mas del 15% de los pacientes que presentan Ml con
anticuerpos heterofilos negativos inicialmente, se convierten durante la segundao
tercera semana de la enfermedad. Las concentraciones del anticuerpo declinan
después de la fase aguda de la enfermedad y permanecen detectables por un periodo
de 9 meses. Por lo que una prueba de monospot no realiza diagnostico de enfermedad
activa. La prueba de eleccion para determinar infeccidn aguda en un huésped
inmunocompetente, y monitorizar la progresion de la enfermedad a través del tiempo

es la serologia especifica de anticuerpos virales.

El diagndstico de la infeccion aguda por el VEB esté basado en la presentacion clinica
y hallazgos de laboratorio, incluyendo linfocitosis absoluta con mas del 10% de células
atipicas, titulos de anticuerpos heteroéfilos = 1:56 para la prueba tradicional de Paul

Bunnell-Davidson o ensayos rapidos como la prueba de Mono- Latex.
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Se debe considerar la posibilidad de infeccion por VIH en pacientes de alto riesgo y
que cuenten con diagnostico previo de MI, especialmente cuando el diagnostico
estuvo basado en una prueba de anticuerpos heterodfilos positivos.9 Respuesta de
anticuerpos especifica del VEB La serologia especifica debe ser utilizada como
diagndstico de Ml por VEB en pacientes que exhiben presentaciones atipicas,

severas, 0 enfermedad prolongada con anticuerpos heterofilos negativos.

El conocimiento de la naturaleza de los antigenos que inducen anticuerpos especificos
contra el VEB es util para la interpretacion de la serologia especifica de VEB (Cuadro
V). Estos antigenos son clasificados en tempranos, tardios o latentes basados en la
fase de replicacion viral en la cual son producidos. Los antigenos tempranos (EA) son
proteinas no estructurales expresadas en las células del hospedero infectadas
tempranamente en el ciclo litico por el VEB. Estos son subclasificados en base a su
distribucion en las células del huésped y su estabilidad al tratamiento con metanol; el
componente restringido (EA/R) es susceptible al metanol y es limitado a la region
citoplasmatica de las células infectadas, mientras elcomponente difuso (EA/D) es
difusamente esparcido sobre el citoplasma y la membrana y es resistente al metanol.
Los antigenos tardios, son proteinas virales estructurales expresadas tardiamente en
el ciclo litico, incluyen el antigeno de la capside viral (VCA) presente con las células
infectadas, y el antigeno de membrana (MA) presente en la superficie de las células
infectadas. Las células huésped infectadas por el VEB expresan en la fase latente un
antigeno nuclear (EBNA).6 El anticuerpo IgM del contra VCA (anti-VCAo IgM anti-
VCA) se produce durante la infeccion aguda, aparece en el inicio de los sintomas,
persiste por semanas ameses, y después desaparece de forma permanente, por lo

gue su deteccidn es evidencia presuntiva de infeccidn primaria reciente.

El anticuerpo IgG contra VCA (IgG anti-VCA) comienza a incrementarse poco
después del inicio de los sintomas, alcanzando su pico maximo a los 2-3 meses,
disminuyendo gradualmente, persistiendo durante toda la vida, 4 con titulos de 1:40
a 1:2560. Los anticuerpos contra EA (anti-EA) aparecen tempranamente en la
infeccion, usualmente persisten por meses y pueden reaparecer en cualquier
momento, como respuesta espontanea, no especifica a diversos estimulos. No
siempre son detectables en las infecciones primarias, siendo mas comun cuando

hay anticuerpos contra EA/D.
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El anticuerpo IgG contra los antigenos tempranos comienza a elevarse con el inicio
de los sintomas, las concentraciones pico se observan cerca de las 3 a 4 semanas
después del inicio de los sintomas, tiempo en el cual los IgG antiEA declinan mas

rapidamente que los anticuerpos EA/R.

Los anticuerpos contra el EBNA (anti-EBNA), usualmente no aparecen hasta 2-4
semanas después del inicio de los sintomas, durante la convalecencia y persisten
durante la vida. La ausencia de los anticuerpos detectables contra EBNA, junto con

la presencia de IgM anti VCA es consistente con la infeccién primaria aguda.

Debido a la presencia de falsos-positivos IgM anti VCA en pacientes con valores

elevados de factor reumatoide, es prudente obtener IgG anti-VCA simultaneamente.

La historia de infeccion se corrobora con IgG anti-VCA y anti-EBNA.4 La persistencia
de anti-EA y de niveles mas altos de lo normal de IgG anti-VCA y la ausencia de
antiEBNA es comun en pacientes con enfermedades proliferativas, pudiendo
presentar estas caracteristicas cualquier paciente con alteracion de la inmunidad
celular. Titulos muy altos de anti-EA (>1:640) y IgG anti-VCA (= 1:5120), se pueden
observar en pacientes con inmunodeficiencia, y son compatibles con mononucleosis

cronica. 2°

4.8 Diagnostico diferencial

Se plantean otras causas de MI (CMV, otros tipos de herpes virus), hepatitis, rubéola,
toxoplasmosis y faringitis de origen bacteriano.26 Cualquier sindrome febril con mas
de 10% de linfocitos atipicos debe hacer sospechar el diagndstico de mononucleosis.
Aunque el VEB sera el agente causal en la mayoria de los casos, el diagndstico
diferencial incluye citomegalovirus, toxoplasmosis, hepatitis viral aguda, herpes virus
humano 6, y reaccién a drogas. Los pacientes con cuadro agudo por VIH podrian
simular un sindrome mononucléosico-like, pero sin la linfocitosis atipica.La faringitis

estreptococica, debe contemplarse entre las posibilidades diagnoésticas.
29
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A pesar de que la mayoria de los pacientes con mononucleosis infecciosa tienen la
triada caracteristica de: faringitis, linfadenopatia y fiebre, asi como linfocitosis atipica
y anticuerpos heterdfilos. Las causas de anticuerpos heterdfilos negativos con
sindrome de MI son variadas. Después de la exclusiéon del VEB por serologia
especifica, CMV es la causa mas comun de MI con anticuerpos heterofilos negativos.
La aparicion de linfocitosis atipica no es patognomoénica de VEB y puede ser
observada en sindromes de mononucleosis-like causados por toxoplasmosis y varios
virus.4 CMV es la causa mas comun de MI tifoidea, pero otras cosas incluyen
toxoplasmosis, adenovirus, HHV6, HIV primario y rubéola. La infeccion primaria por
CMV causa el 7% de los casos de mononucleosis y se manifiesta con sintomas casi
indistinguibles de la Ml inducida por la infeccion del VEB. La MI por CMV ocurre de
3 a 12 semanas posteriores a una transfusion sanguinea; el grado de esplenomegalia

siempre es mayor y es la linfocitosis atipica menos intensa.

Los pacientes son en promedio mayores y presentan: fiebre, malestar general,
escalofrios, cefalea y fatiga como principales manifestaciones; la faringitis y la
linfadenopatia son menos comunes. Pueden presentar rash no especifico
maculopapular, urticarial o escarlatiforme), como resultado de la respuesta
inmunologica al virus. La clasica hipersensibilidad de rash asociado a drogas
(ampicilina) también puede ocurrir en la mononucleosis inducida por CMV. Existe
elevacion de las transaminasas en el 92% de los pacientes, asi como anemia,
trombocitopenia y aglutininas frias positivas. La toxoplasmosis debe ser considerada
como causa potencial de MI con anticuerpos heterofilos negativos, cuando hayhistoria
de ingestion de carne mal cocinada o exposicion a heces de gato. Larubéola presenta
un sindrome de Mi-like, pero el diagnostico se vuelve aparente unavez cuando
aparece el exantema. Aracnobacterium haemolyticum, difteria, Streptococcus
betahemolitico del grupo A y Mycoplasma sp. deben ser considerados en pacientes
con faringitis como manifestacion predominante de la Ml (sindrome anginoso), con la
presentacion glandular, las causas incluyen toxoplasmosis, leucemia o linfoma y VIH
primario. La infeccion primaria por el VIHes un sindrome viral no especifico asociado

con altos niveles de viremia.
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La presentacion de los pacientes durante este periodo frecuentemente imita signos y
sintomas de la infeccion aguda del VEB, incluyendo linfadenopatia generalizada,
fiebre, faringitis y rash. Otro diagnéstico diferencial de la histologia del gangliolinfatico
incluye la linfadenitis necrotizante histiocitica de Kikuchi asociada al VEB; la cual es
una enfermedad que afecta predominantemente a mujeres en edades de 6 a 75 afios
(media 30 afos), que se presenta comunmente con linfadenopatia dolorosa, aislada
0 acompafada de eritema, papulas eritematosas, fiebre, escalofrios, mialgias,

faringitis, dolor localizado y lesiones en piel. 2°

4.9 Tratamiento

Esta patologia en la mayoria de las veces tiene un curso benigno y autolimitado, razén
por la cual el tratamiento se enfoca en mantener el bienestar sintomatico de la persona
que sufre la enfermedad, mientras el cuadro desaparece. Sin embargo, debemos ser
cuidadosos y medir el costo beneficio de varios regimenes terapéuticos.2®> Se deben
desaconsejar los deportes de contacto durante las tres primeras semanas o mientras
persista la esplenomegalia. Las complicaciones son poco frecuentes, dentro de estas
se mencionan la rotura esplénica, la cual es inferior al 0.5% de los casos y
generalmente se relaciona con traumatismo. La hipertrofia amigdalina y del tejido
linfoide orofaringeo puede causar obstruccion de las vias respiratorias. Se describen
trastornos neuroldgicos, mas frecuentes en pacientes que presentan cefalea, y de los
cuales el 1-5% muestra ataxia y convulsiones.® En el 3% de los casos se produce
anemia hemolitica. Son comunesla trombocitopenia leve y la neutropenia. Mucho
menos frecuentes son la miocarditis, neumonia intersticial, pancreatitis, parotiditis y

orquitis.*0

No existe terapia especifica indicada para la mayoria de los pacientes con Ml.Aunque
el aciclovir inhibe la replicacion del VEB y reduce la diseminacion viral, no tiene efecto
en los sintomas de MI, por lo que no se recomienda. Los corticosteroides se

consideraran en pacientes con complicaciones severas. 2°
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Actualmente no se dispone de un tratamiento farmacoldgico especifico y eficaz frente
a la enfermedad viral, por lo que el tratamiento de la mononucleosis infecciosa tiene
un caracter sintomatico, basandose en el empleo de farmacos que alivian las
molestias propias de la enfermedad: Analgésicos y antipiréticos (paracetamol y
antinflamatorios no esteroideos [AINE]), que son los farmacos de eleccion para tratar

los sintomas mas generales de la enfermedad: fiebre, dolor e inflamacion.

No se aconseja el empleo de acido acetilsalicilico por el riesgo de sindrome de Reye,
ya que se trata de una enfermedad de origen virico. Férmulas de uso topico a base de
antisépticos, anestésicos y antinflamatorios, cuya indicacion principal es aliviar las
molestias de la zona orofaringea. Los corticoides, si bien acortan la duracién de la
fiebre, la linfadenopatia y los sintomas orofaringeos de laenfermedad, no estan
indicados en el tratamiento de la mononucleosis infecciosa hocomplicada. Su utilidad
se centra en aquellos casos en los que coexiste, junto conla sintomatologia habitual,
obstruccion de la via aérea, anemia hemolitica aguda, afectacion cardiaca grave o

enfermedad neuroldgica.

El tratamiento debe incluir medidas de caracter no farmacoldgico, entre las que
destacan la ingestién abundante de liquidos y reposo relativo para reducir el riesgo de
rotura del bazo. La utilizacion de antibioticos queda restringida a los casos en los que
exista una infeccion bacteriana documentada. En este sentido, la faringoamigdalitis
exudativa que acompana a la mononucleosis infecciosa frecuentemente conduce a
una sobreinfeccién bacteriana. En dicha sobreinfeccion esta implicado el estreptococo
betahemolitico del grupo A en un 30% de los casos. Por ello el tratamiento con
penicilina o eritromicina durante diez dias es necesario para prevenir secuelas
postestreptococicas. Sin embargo, no debe olvidarse que el uso de penicilinas en una
mononucleosis en la que se sospeche una amigdalitis aguda de origen estreptococico
puede producir un exantema. En lo referente al tratamiento antiviral, se han utilizado
compuestos como aciclovir, ganciclovir, zidovudina o foscarnet. El mas estudiado es
el aciclovir, y segun los datos de los que se dispone, no se aconseja su empleo en el
tratamiento de la mononucleosis infecciosa, aunque si es cierto que disminuye la

presencia de virus en la orofaringe."

4.10 Prevencion
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El hombre es el unico reservorio conocido. La via de transmision mas frecuente es por
contacto con las secreciones orales, menos frecuente por contacto con la sangre y
también tras un trasplante de células hematopoyéticas u 6rganos soélidos. No se ha
comprobado la transmisidn por via genital ni por transmision intrauterina. Aunque se
han aislado virus de Epstein Barr en la leche materna no es una via de transmision
significativa. No se han recuperado VEB de los fomites. El periodo de incubacién es
de 4-8 semanas.'® La mejora en las condiciones econdémicas y sanitarias ha hecho
que la infeccion por VEB en edades tempranas sea menos comun y haya mas nifos
susceptibles en la adolescencia. Asi, la incidencia en nifios de entre cinco y nueve
anos se ha estimado en menos de un 50% en el aino 20064; el pico de incidencia se

encuentra entre los 15y los 24 afios.*'

Los sintomas suelen tener una presentacion monofasica, no siendo rara la
presentacion bifasica (agravamiento de los sintomas después de una franca mejoria.
La fiebre y la astenia son los sintomas que mas puede alargarse en el tiempo. La
esplenomegalia puede palparse durante varios meses.

Como medidas preventivas:

e Medidas de aislamiento normales de cualquier enfermedad infecciosa.

e Evitar el contacto con la saliva del enfermo.

e FEvitar especialmente el contacto con pacientes con inmunodeficiencias,
trasplantados al igual que con mujeres embarazadas.

e No deben donar sangre durante infeccion reciente.

e No acudir a la escuela durante la fase aguda de la enfermedad (1-2 semanas).

Los medicamentos antivirales (acyclovir, valacyclovir, ganciclovir y valganciclovir) se
administran rutinariamente a los pacientes durante 3 a 6 meses después del
trasplante para prevenir o suprimir las infecciones por herpesvirus, prestando especial
atencion a la prevencion de la enfermedad por CMV. Algunos centros de trasplante
aumentan el medicamento antiviral a la dosis de tratamiento en pacientes

asintomaticos cuya carga de CMV esta aumentando.

Esto se denomina terapia preventiva. Mientras que los medicamentos antiherpesvirus
reducen claramente la incidencia y la gravedad de la enfermedadpor CMV
postrasplante, no se ha establecido su papel en el tratamiento de laenfermedad por
VEB posttrasplanta.8
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A pesar de ensayos clinicos, todavia no se ha conseguido desarrollar una vacuna
eficaz y segura frente al VEB. No es aconsejable la utilizacion de virus vivos. La
proteina gp350 ayudada con aluminio parece tener buen poder inmunégeno y seria
util en la produccién de una vacuna frente a la MI. Esta vacuna deberia ser eficaz,
no solo para prevenir la Ml, sino también para disminuir la incidencia del linfoma de
Burkitt y otras neoplasias. El interferon alfa previene o disminuye el riesgo de infeccion

por el VEB en el trasplante renal.!”

Como se mencion6 anteriormente, las infecciones por VEB pueden ser graves e
incluso potencialmente mortales en los receptores de trasplantes. La infeccidn
primaria por VEB después del trasplante podria prevenirse, al menos en parte,
mediante la busqueda de donantes (seronegativos) del VEB para los receptores
ingenuos del VEB. Sin embargo, debido a que >90% de los adultos en todo el
mundo son seropositivos, identificar a un donante seronegativo adecuadamente
emparejado es poco practico. Incluso si se pudiera encontrar un donante ingenuo
por VEB, el virus todavia podria ser adquirido por la via natural después del

trasplante.8

4.10.1 Trasmision

El personal que trabaja en las distintas areas sanitarias esta sometido a diversos
riesgos biologicos, siendo los virus los agentes mas importantes a los que estan
expuestos. Un importante grupo de sanitarios es el formado por los colectivos de
estomatdlogos, odontélogos y sus colaboradores, como higienistas, protésicos,
enfermeras o auxiliares. Los estomatologos y odontdlogos se pueden exponer a
riesgos biologicos a través de accidentes percutaneos o cutaneo mucosos que
supongan la exposicidn a la sangre de los pacientes; como consecuencia, los
afectados pueden terminar desarrollando lesiones organicas de importante
trascendencia. El riesgo de transmision biolégica desde un paciente infectado a un

sanitario estd ampliamente descrito.*2

La infeccion por VEB es de distribucidn universal. Al igual que los otros Herpes
virus, luego de la primoinfeccion el virus permanece en el organismo durante toda la
vida. A los 40 afnos casi el 90% de la poblacién tiene serologia positiva que pone en

evidencia el antecedente de infeccion.43
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El virus infeccioso adquirido por la exposicion a secreciones orales 0 sangre establece
un punto de apoyo en el compartimento oral y/o sanguineo en linfocitos B, células
epiteliales, o ambos. Aparte de la transmision oral, el VEB se ha adquirido de la
sangre, lo que indica que el virus presente en la circulacion periférica, muy

probablemente en las células B de la memoria, es o puede volverse infeccioso.

El VEB también se puede adquirir a partir de células hematopoyéticas trasplantadas
u organos solidos, y tales infecciones pueden ser potencialmente mortales,

especialmente entre los receptores que fueron ingenuos por VEB antes del trasplante.

Se han publicado varios informes de transmision intrauterina de VEB, pero ninguno
ha sido corroborado por estudios virales apropiados. Los investigadores escoceses
creen que el VEB puede transmitirse a través de secreciones genitales durante las
relaciones sexuales penetrantes. Sin embargo, sus datos son retrospectivos y se
basan en sdlo 2 cuestionarios completados con 3 afios de diferencia. Ademas, debido
a que los besos y las relaciones sexuales son practicamente inseparables, la
transmision oral ciertamente no se puede descartar.’® Se ha demostrado que la
reactivacion del VEB (fase litica) en condiciones de estrés psicologico con el
consiguiente debilitamiento de la inmunidad celular, y la reactivacién del VEB se
producen en un subconjunto de individuos con cada uno de una variedad de canceres,
enfermedades autoinmunes, la enfermedad autoinmune, el sindrome de fatiga
cronica/encefalitis mialgia y, en otras circunstancias, como ser paciente internado en

una unidad de cuidados intensivos. 44

Después de eso, se estima que la infeccidn por VEB primaria tarda entre 5y 7
semanas en manifestarse como mononucleosis infecciosa. Las simulaciones por
ordenador basadas en un escenario de multiples rondas de replicacién viral, con
amplificacion en cada paso, pueden predecir cargas virales maximas consistentes con
las observadas en la infeccidn natural. Desafortunadamente, hay pocos datos sobre
eventos inmunes o virologicos de muestras obtenidas durante el periodo de
incubacion, ya que los pacientes no buscan atencion médica antes de la aparicion
de los sintomas. Por lo tanto, lo que sucede durante el periodo de incubacién sigue

siendo una pregunta importante sin respuesta sobre la infeccién primaria por VEB.8
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4.10.2 Uso de Barreras de Proteccion

El odontélogo como profesional de la salud, esta expuesto a una gran cantidad de
microorganismos, provenientes de la sangre, secreciones orales y respiratorias del
paciente, pudiendo ser agentes de enfermedades infecciosas. EI hombre vive en
simbiosis y equilibrio con un gran numero de microorganismos, pero cuando éste se
altera, desafian los mecanismos de defensa de sus huéspedes y causan dafio. La
posibilidad de infectarse y enfermar, denominada riesgo, es directamente
proporcional a la frecuencia de exposiciones a los agentes infecciosos, pueden ser
vehiculizados por instrumental, aire, agua, saliva y/o sangre. Este riesgo es variable
y se relaciona al grado de formacion de aerosoles; la generacion de campos
sangrantes y salpicaduras que puedan tener contacto directo o indirecto con mucosa
nasal, oral, conjuntival, y/o lesiones cutaneas; como también, el riesgo de cortes y
punciones. La humedad y temperatura de la cavidad oral crean un amplio rango de
habitats, con diferentes condiciones ambientales que provee un medioideal para el
crecimiento y colonizacion de microorganismos. La microbiota oral es
extremadamente complejo, se han llegado a aislar unas 200 especies distintas de
microorganismos de una misma cavidad oral; la mayor parte de caracteristica
transitoria, quedando como residentes aproximadamente 20 especies.* La literatura
meédica no registra evidencias para implementar medidas especificas de profilaxis
en prevenciéon de infeccion por VEB. Se recomienda evitar la exposicién a fuentes
del virus en los candidatos a trasplantes a través de practicas de higiene tales como
lavado de manos, evitar el compartir utensilios y evitar el contacto con potenciales

secreciones infectadas (respiratorias o saliva).

Los estudiantes realizan su formacion en instalaciones universitarias, en las cuales
atienden a un gran numero de pacientes, estando expuestos por lo tanto a
secreciones corporales como sangre y saliva. Lo anterior implica que se deben
realizar las precauciones necesarias para evitar o reducir el riesgo de contacto con
agentes potencialmente patdgenos. Es en este sentido que se considera importante
mencionar las barreras de proteccién mas relevantes para la practica odontolégica y
poder llevar un adecuado control de infecciones.*6 En la actualidad existen reportes
documentados sobre la transmision de hepatitis B, herpes, Virus Epstein Barr y
otras infecciones entre odontélogos y pacientes, asi como entre éstos y el personal de

apoyo durante el ejercicio profesional.*2
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La Norma Oficial Mexicana para la Prevencién y Control de Enfermedades Bucales
(NOM-013-SSA2-1994) es un documento oficial que pone de manifiesto las
consideraciones para la atencion a todos nuestros pacientes, quienes sin excepcion
deben considerarse potencialmente infecciosos o0 capaces de producir alguna
enfermedad infectocontagiosa, asi como a su sangre, fluidos corporales vy tejidos. Por
lo tanto, para llevar un adecuado control de infecciones detectamos una gran variedad
de precauciones universales que involucran a todas las areas de la actividad
odontoldgica, siendo ideal que se utilicen todas para cada paciente, yaque, si bien
es cierto que el odontélogo debe estar protegido, también lo debe de estar el paciente

y las areas de trabajo del ambiente odontoldgico.*6

Son todas las medidas implementadas para evitar el contacto con las salpicaduras de
productos biologicos de origen bucal contaminados, ya que suponen un riesgo de
contagio cuando contactan con el tejido cutaneo o bien con la mucosa conjuntival que
presente solucion de continuidad o procesos inflamatorios que faciliten la penetracion
de posibles agentes microbianos a la dermis. El CDC y la ADA recomiendan emplear,

sistematicamente diversas barreras biomecanicas como métodos de prevencion.

Estas barreras han ido implementandose cada vez mas en la conducta de los
trabajadores de la salud bucal a través de diversas técnicas que comprenden la
proteccion de los ojos, las manos, la boca y la nariz, por medio del uso de guantes,

tapaboca y mascara entre otros.

Las barreras protectoras pueden clasificarse en:

* Vestimenta protectora: calzado, bata y gorro.
» Tapa boca
» Guantes

* Proteccién ocular.
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Vestimenta Protectora: Son todas las medidas que sirven de proteccion al cuerpo

del trabajador de la salud.

-Calzado: El calzado a utilizarse dentro del ambiente odontolégico y por parte
de los TSB, debe ser: cobmodo, cerrado y de corte alto, no debe tener ninguna
parte del pie expuesta al medio ambiente, y ademas debe ser un calzado de
uso unico, es decir, usado solo para estar dentro de las instalaciones del

lugar del trabajo.

-Bata: Tiene por finalidad evitar la contaminacién de la ropa diaria durante la
atencion odontoldgica. La bata ideal es una de material impermeable oalgodon
poliéster, de manga larga, con pufos elasticos, cuello redondeado y de corte
alto, sin bolsillos, ni pliegues ni dobleces que permitan la retenciénde material
contaminado y debe abarcar hasta el tercio medio de la pierna. Las batas
deben ser cambiadas diariamente o cuando se vea sucia o contaminada por

fluidos, esta no debe utilizarse fuera del ambiente de trabajo.

-Gorro: Tiene como objetivo proteger la cabeza del operador y su personal
auxiliar, ya que existe clara evidencia de la contaminacion del cabello y el cuero
cabelludo con el aerosol o microgotas de saliva producido durante la practica
dental, ademas de evitar la caida de algun cabello en la boca del paciente

durante la practica dental.

Tapa Boca: Su objetivo es proteger principalmente la mucosa nasal y bucal del
operador y personal auxiliar, impidiendo la penetracién en el aparato respiratorio o
digestivo de los detritus, aerosoles y salpicaduras que se producen en el curso de
los tratamientos dentales.4’ Después del periodo agudo, la infeccién puede persistir
hasta 18 meses en la faringe, y reaparecer en forma intermitente. Las glandulas
salivales y las bolsas periodontales profundas son portadoras virales, provocando la
pérdida del soporte periodontal y periodontitis. Si no se diagnostica a tiempo, puede
producir el estallamiento del bazo o del higado y, por consiguiente, la muerte.*? El tapa
boca protege de la posible inhalacién de las microgotas de agua que estan enel
ambiente del consultorio producto de la formacidn de aerosoles al ponerse en contacto
el agua de los instrumentos rotatorios con la saliva del paciente, tomandoen cuenta
que la saliva es un medio contaminado, o por la inhalacion de microgotas de sangre
que se pueden producir en algunos procedimientos clinicos. La tapabocas se
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considera eficaces cuando impiden la filtracion del 95% de particulas que midan de
3 a 3,2 um. Otro factor que interviene en la eficacia es el tiempo medio de uso, que se

estima entre 30 y 60 minutos. 4’

Guantes: Tienen como finalidad prevenir la transmisién de las infecciones cruzadas
en las manos del operador, siendo una de las barreras mecanicas mas eficaces. La
normativa presentada por el CDC recomienda el empleo de guantes para cada
paciente, cuando se manipulasen sangre, liquidos corporales, mucosas y lesiones
bucales. El uso de cada par no debe exceder un tiempo de 45 minutos, ya que estos
pueden presentar desgaste o microporos. Mas que un estado de esterilidad
quirurgica, lo que se pretende al llevar guantes es una proteccion reciproca entre el
personal y el paciente, pues se ha comprobado que cuando se trabaja directamente
sobre saliva, sangre y mucosas sin la adecuada proteccion que brindan los guantes,
los microorganismos presentes en tales medios pueden subsistir durante dias, e

incluso semanas en dedos y ufias. 4’

Los datos clinicos y de laboratorio sugieren que el VEB pueda estar directa o
indirectamente involucrado en la patogénesis de una variedad de enfermedades
oculares. En algunos casos, dicha asociacion se ha reconocido recientemente, y se
trabaja para establecer el papel patogénico exacto por el que actua el VEB, que aun
no ha sido bien dilucidado. Aunque se han descrito en diferentes investigaciones las
lesiones oculares, en su mayoria se limitan a la conjuntivitis folicular y la queratitis.
Mas recientemente se han reportado casos de neuritis Optica unilateral, relacionados
con episodios previos de fiebre recurrente en los cuales se diagnosticé el VEB luego

del ataque ocular.4®

Proteccion Ocular: Tiene como finalidad prevenir infecciones o traumas a nivelocular
a través de salpicaduras, aerosoles o microgotas flotantes en el ambiente generadas
durante la consulta odontoldgica. Los ojos por su limitada vascularidad y baja
capacidad inmunitaria son susceptibles a lesiones micro y macroscopicas. Los lentes
protectores son insuficientes como barrera protectora, pues no cubren por completo
la cara del operador y de esta manera dejan al descubierto parte de la piel.Esto ha
llevado a la necesidad de utilizar un mecanismo de proteccidon mas seguro, que es la
mascara, la cual debe sobrepasar por lo menos 8 cm. por debajo del menton. El
empleo de la mascara no exime el uso de tapa boca para la proteccion de aerosoles

contaminados. 47
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5. Hipotesis

A mayor exposicion a secreciones corporales de personas, mayor probabilidad de
transmision del virus de Epstein-Barr y mayor riesgo a desarrollar mononucleosis

infecciosa en los alumnos del primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano Dentista.
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6. Objetivo General

Determinar la prevalencia del virus Epstein Barr en una muestra de alumnos del primer

a cuarto ano de la carrera de Cirujano Dentista de la FES Zaragoza en el ciclo escolar

2019-2020.

6.1 Objetivos especificos

e Cuantificar la prevalencia en alumnos del primera cuarto ano de la Carrera

de Cirujano Dentista del sexo femenino y masculino con virus Epstein Barr.

e Identificar los principales factores de riesgo para la adquisicién del virus
Epstein Barr.

e Analizar si existe una relacion estadisticamente significativa entre el uso de

barreras de proteccidn en la consulta odontoldgica con el virus Epstein Barr.
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7. Disefio de investigacion

Tipo de estudio: Observacional descriptivo de corte transversal

7.1 Universo de estudio

Se realiz6 un estudio con 240 alumnos de la FES Zaragoza del primer a cuarto afio
de la Carrera de Cirujano Dentista de los cuales 161 alumnos son del sexo femenino
y 79 del sexo masculino, de entre 18 a 30 afios a los cuales se les entreg6 cuestionario

y consentimiento informado.

Unidad de medicién

Sl tiene el virus del Epstein-Barr o

No tiene el virus del Epstein-Barr.

Disefio estadistico

% Recoleccion de datos

% Ordenar los datos de acuerdo a las variables
X3:\qle)

% Concentracion de datos (llenado de hojas tabulares)
% Estadistica (prevalencia y porcentajes)

% Cuadros y figuras

+ Resultados

Instrumento de recoleccion de datos

» Alumnos del primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano
DentistaCuestionario (ver anexo 1)
Alumnos del primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano Dentista

Consentimientolnformado (ver anexo 2)
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» Virus Epstein Barr

» Toma de muestra de Saliva en tubo de ensaye.
e Criterios deinclusion
-Alumnos que asistan de primer a cuarto aino de la Carrera de Cirujano Dentista.
-Alumnos que firmaron el consentimiento informado
-Alumnos que cooperaron con la toma de muestra
e Criterios de exclusion
-Alumnos inconformes con cuestionario y consentimiento informado

-Aquellos alumnos que no pertenezcan a la carrera solicitada

-Alumnos que no asistan de primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano Dentista.
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7.2 Variables

Variables Definicion Operacionalizacién Niveles de
Medicion
Edad Tiempo que ha Alumnos de la Cuantitativa
(Independiente) vivido una Carrera de Cirujano discontinua
persona desde su Dentista
nacimiento.
Sexo Condicion Femenino Cuantitativa
(Dependiente) organica que Masculino Nominal
distingue al
hombre de la
mujer.
Virus Epstein Virus Positivo Cuantitativa
Barr perteneciente a la Negativo Ordinal

familia de los
Herpesvirus
infecta a los
linfocitos, pero
puede causar
mononucleosis
infecciosa una
enfermedad
marcada por
fatiga extrema que
se trasmite por

fluidos y sangre.
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8. Material y Métodos

8.1 Material utilizado

TOMA DE LA MUESTRA:
-Guantes de Léatex
-Cubrebocas

-Tubos de ensaye
-Gradilla de unicel
-Tijeras

-Parafilm

-Etiquetas de foliadas
-Plumoén indeleble

-240 hojas del instrumento
derecoleccién de datos
-Plumas

-Hielera

-Hielo

PROCESAMIENTO DE LA
MUESTRA

-Tubos de ensaye
-Congelador
-Refrigerador

-Gradilla de metal

-Placa de micro titulacion
-Pipeta graduada
-Matraz Erlenmeyer
-Pipeta Pasteur
-Eritrocitos de Caballo

-Laboratorio UMIEZ

Campus Il a cargo del

Dr. Rubén Marroquin

Segura

-FES Zaragoza
Campus |
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-PBS

-Frasco lavador

-Mechero Fisher

-Soporte universal
-Termdmetro de mercurio
Brannan

-Centrifugadora

-Rotavapor

-Balanza analitica AE Ademan
Pw 254

-Puntas desechables de pipeta
graduada

-Pipeta automatica de 50 pl
-Pipeta multiple de 50 pl
-Agua

-Rocker

-Incubator 417

-Masking-tape

-Clean Pack
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8.2 Instrumentos utilizados

» Cuestionario para determinar los datos personales de cada alumno, los riesgos

gue padecen o padecieron para poder adquirir o no el virus Epstein Barr.

» Los siguientes criterios que miden el instrumento son:

ALTOS

(titulo > a 128)
Se observara un titulo
muy alto en la placa de
microtitulaciéon, mediante
la Hemaglutinacion, loque
indicara que la presencia
del virus esta activa y
presenta el alumno
presenta

sintomatologia.

BAJOS

(titulo = a 64)

Los titulos seran mas
bajos en aquellos
individuos con la

enfermedad activa, pero
ya saliendo de ella o
portadores de la
mononucleosis

infecciosa.

» Consentimiento informado ver (Anexo 1)
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NEGATIVOS

(Negativo = 0)

Los titulos saldran

negativos por ausencia

de la enfermedad.




8.3 Técnica

1. A cada Alumno de primer a cuarto afo se le asigné una Hoja con el consentimiento
informado y su respectivo cuestionario, se usé el programa de computo estadistico

SPSS para el analisis de datos descriptivos y paramétricos (Anexo 1y Anexo 2).

2. En un Tubo de ensaye ya previamente rotulado el alumno debié depositar

aproximadamente 1 ml de saliva, se le coloco el Parafilm y se recolecté en la hielera.

3. En el laboratorio se colocé en una gradilla de metal todos los tubos recolectados.

4. Se coloco en el Rocker agua y se dej6é hasta que llegé a los 632 por tres minutos.
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5. Se prendi6 el mechero y junto a él se coloco con la pipeta Pasteur los eritrocitos de

caballo en un tubo de ensaye hasta el tope y se tapo con parafilm, en otro tubo se
colocé la misma cantidad de agua.

6. En la centrifugadora se coloco cada tubo de frente y se dejo por 10 minutos.

7. Yaque termind la centrifugadora se saco el tubo con eritrocitos de caballo y se le retird
con la pipeta Pasteur todo el plasma.

8. Se tomo con una pipeta 100 pl de eritrocitos de caballo y se deposité en un Matraz
Erlenmeyer, después se coloco con la pipeta graduada 19.8 ml de PBS.

9. En la placa de micro titulacién se comenzo6 a procesar del tubo 1 al tubo 8 (ya que

estas placas estan divididas en 8 filas con la numeracion del 1 al 12 de cada pozo.

10. En cada fila se depositd con la Pipeta automatica, 50 pl de PBS del pozo 1 al 12.
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11.Se tomo con una pipeta automatica 50 pl de saliva del primer alumno, después se
revolvié 10 veces se dejo todo el contenido en el pocito y se volvié a tomar 50 pl y
se paso al pozo 2 y se repitid el procedimiento hasta llegar al pozo 11 donde al final
de tomar los 50 pl estos se desecharon dejando el pozo 12 como pozo de ejemplo,
para servir como guia a la hora de la lectura, se colocé con la pipeta multiple 50 pl

de los eritrocitos ya procesados propiamente.

12.Se procedid a realizar este procedimiento con todas las muestras cambiando las

puntas de la pipeta automatica en cada muestra.

13.Con clean pack se cubrieron las placas ya rotuladas y se fueron depositando en la

balanza mezcladora de sangre por 5 minutos.
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14. Al término de la balanza, en el Incubator 417 se colocaron las placas por media hora,
posteriormente se pasaron a colocar en el refrigerador por 1 hora y finalmente

quedaron listas las muestras para la lectura.
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8.3 Cronograma de Actividades

Cronograma de Actividades

2019

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Asignacion del
Proyecto de

Investigacion

Presentacion A
Laboratorio 1 De
Inmunologia /
Planta 1

Demostracion de
técnica de

Hemaglutinacion.

Inicio de

calibracién en

técnica y bitacora.

Calibracién

Busqueda
bibliografica para
elaboracién de

cuestionario

Revision de
avances del

cuestionario
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2020

Actividades

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Toma de
muestras

Toma de
muestras

Toma de
muestras

Toma de
muestras

Toma de
muestras

Toma de
muestras

Procesamiento de
muestras

Lectura de
muestras

Procesamiento de
muestras

Explicacion del
uso del programa
SPSS

Explicacion del
uso del programa
SPSS

Vaciado de los
datos estadisticos

Vaciado de los
datos estadisticos

Procesamiento de
los datos
estadisticos

Procesamiento de
los datos
estadisticos

Entrega de los
resultados
estadisticos
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9. Resultados

9.1 Cuestionario

Se aplico el cuestionario sobre los Factores influyentes para el contagio del virus
Epstein Barr en estudiantes de la Carrera de Cirujano Dentista de la Fes Zaragoza,
junto con un consentimiento informado, el cuestionario que cuenta con 12 preguntas
de opcidén multiple, se les cuestionan si utilizan todas su barreras de proteccion, si han
sufrido punciones accidental, si han trabajado en algun consultorio u hospital, si
llevaron alguna carrera técnica, si tiene vida sexual activa, si utilizan métodos
anticonceptivos, si han besado a algun desconocido, si han tenido transfusiones
sanguineas y su sufren alguna enfermedad sistémica. Se construyd la base de
datos y se realizaron los analisis descriptivos mediante el programa SPSS obteniendo

lo siguiente:
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El total de alumnos del primer a cuarto afno revisados en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista en el ciclo escolar 2019-
2020, fueron 240 que representa el 100% de los cuales (161 ) 67.07% fueron del sexo

femenino y (79) 32.91% del sexo masculino, como podemos observar se obtuvo un

porcentaje mas alto en el sexo femenino. (ver cuadro y grafico No.1)

SEXO

Frecuencia Porcentaje
Femenino 161 67.07%
Masculino 79 32.91%
Total 240 100%

Sexo

) Femenino = Masculino

47



El total de alumnos revisados de primer a cuarto afio de la Carrera de Cirujano
Dentista de la FES Zaragoza en el ciclo escolar 2019-2020, fueron 240 que representa
el 100% delos cuales (33) 13.75% tienen 18 anos, (48) 20% tienen 19 afos, (44)
18.33% tienen 20 anos, (50) 20.83% tienen 21 afos, (29) 12.08% tiene 22 anos,
(16) 6.66% tiene 23 anos. (13) 5.41% tiene 24 anos, (7) 2.91% tienen de 25 a 30

anos de ambos grupos, como podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto

en el rango de edad de 21 arTIOS-(Ver cuadro y gréfico No.2)

Cuadro N°.2- Prevalencia de alumnos revisados por edad de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista en el ciclo
escolar 2019-2020.

Cuadro N°2 Edad de los encuestados de primer ano

Edad Prevalencia Porcentaje
18 33 13.75 %
19 48 20 %
20 44 18.33 %
21 50 20.83 %
22 29 12.08 %
23 16 6.66 %
24 13 541 %

25230 7 291 %

Total 240 100%
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El total de escolares revisados de primer a cuarto afio escolar fueron 240 que
representa el 100% de los cuales (233) 97% estas solteros, (6) 2.5% union libre, (1)

0.5% no contestd, como podemos observar se obtuvo un mayor porcentaje en

alumnos solteros. (ver cuadro y grafico No.3)

CUADRO N°3. ESTADO CIVIL DE LOS ENCUESTADOS DE PRIMER A

CUARTO ANO
EDO. CIVIL Prevalencia Porcentaje
SOLTERO 233 97%
UNION LIBRE 6 2.5%
NO CONTESTO 1 0.5%
Total 240 100%




Estado Civil
o . 0.50%
2.50% Va

JSoltero s{Union libre = No contesto

El total de alumnos revisados del primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano
Dentista de la FES Zaragoza en el ciclo escolar 2019-2020, fueron 240 que representa
el 100% delos cuales (194) 80.83% vive en casa propia, (29) 12.08% viven en
departamentos y (17) 7.08% vive en casa colectiva. De estos se determin6é que
(40)66.66% viven de 2-4 personas, (16)26.66% de 4-6 y (4)6.66% mas de 6 personas,

como podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto en alumnos que viven en

casa propia y COn menos de 4 personas. (ver cuadro 4y 5 y figura No. 4 y 5)




CUADRO N°4. TIPO DE VIVIENDA DE LOS ENCUESTADOS DE PRIMER A
CUARTO ANO

Prevalencia Porcentaje

CASA PROPIA 194 80.83%
COLECTIVAMENTE 29 12.08%
DEPARTAMENTO 17 7.08%
Total 240 100%
2-4 161 67.08%
4-6 62 25.83%

Mas de 6 17 7.08%

Total 240 100%

Grafico N°4- Porcentaje de alumnos revisados por Tipo de vivienda de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista

Prevalencia

200
180
160
140 80.83%
120
100
80
60

0 12.08%
0 - (7085

Casa Propia Union Libre No contesto
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Gréfico N°5- Porcentaje de alumnos revisados por numero de habitantes en su
hogar de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la Carrera de
Cirujano Dentista

¢Cuantas personas viven contigo?

180
160
140
120
100
80
60
40
20

67.08%

25.83%

2a4 4a6 Mas de 6

iM2a4 M4ab MMaisdeb

El total de alumnos del primer a cuarto ano de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales en primer afio (59) 99% utiliza barreras de proteccidn en su atencion clinica
y (1)1 % no utiliza barreras de proteccion, en segundo afno (59) 99% utiliza
barreras de proteccion en su atencion clinica y (1)1 % no utiliza barreras de
proteccion , en tercer afio (50) 90% utiliza barreras de proteccion en su atencién
clinica y (10)10 % no utiliza barreras, en cuarto ano (57) 97% utiliza barreras
de proteccién en su atencion clinica y (3) 3 % no utiliza barreras de proteccién de
proteccion de estos se determind que en primer afo el (14) 23.33% han sufrido una
puncion accidental y (46) 76.66% no ha sufrido alguna puncion, en segundo afo el
(50) 83.3% han sufrido una puncién accidental y (10) 16.6% no ha sufrido alguna
puncion, en tercer ano el (14 ) 23.33% han sufrido una puncién accidental y (46)
76.66% no ha sufrido alguna puncién en cuarto afio el (44) 73% han sufrido una
puncion accidental y (16) 27% no ha sufrido alguna como podemos observar se
obtuvo un porcentaje mas alto en alumnos de primer y segundo afo que utilizan
barreras de proteccion, sin en cambio han sufrido una puncion accidental en alumnos
de segundo afno. (vercuadro 6y 7y figura No.6 y 7)

52




Uso de barreras de proteccion

Primer afio | Segundo afo Tercer afo Cuarto afno
¢En tu practica
clinica utilizas Si No Si No Si No Si No
todas las barreras
de proteccion?
Prevalencia 59 1 59 1 50 10 57 3
Porcentaje 9% | 1% 99% 1% 90% 10% |97% | 3%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Uso de barreras de proteccion

M Primer afio

M Segundo afo

No
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Puncion accidental

Primer afno Segundo afio Tercer afno Cuarto afno
¢, Has tenido en la
practica clinica Si No Si No Si No Si No
alguna puncion
accidental?
Prevalencia 14 46 50 10 41 19 44 16
Porcentaje 23.3% | 76.6% 83.3% | 16.6% | 68.3% 31.6% | 73% | 27%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60

Puncion accidental

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

Cuarto afio
Tercer aifo

Segundo afio

Primer afo

M Primer aflo M Segundo afio M Tercer afio M Cuarto afio
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El total de alumnos de primer a cuarto ano de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales en primer afo (4)6.66% atendieron a paciente con algunaenfermedad
infectocontagiosa en su atencidén clinica y (56)93.34% no atendi6 a paciente
infectados, de estos se determind que (1)1.66% pacientes presentaron herpes,
(1)1.66% hepatitis, (1)1.66% VPH , (1)1.66% VIH y tuberculosis y el (56)93.36%no
presentaron alguna enfermedad, como podemos observar se obtuvo un porcentaje
mas alto en alumnos que utilizan barreras de proteccion, sin encambio han sufrido

una puncic')n accidental. (Ver cuadro 8y 8.1y figura No.8 y 8.1)

Cuadro N°8- Prevalencia de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
que hayan atendido a un paciente con alguna enfermedad infecciosa

Enfermedad infecciosa

Primer afio Segundo afo Tercer afio Cuarto afno
¢, Has tenido
conocimiento de atender | Si No Si No Si No Si No
algun paciente con
alguna enfermedad
infecciosa?
Prevalencia 4 55 30 30 20 40 15 45
Porcentaje 6.66% | 93.34% | 50% 50% 33.3% 67% 25% 75%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

Enfermedad infecciosa

M Primer afio

M Segundo afio

Tercer aho

Segundo afio

Primer aio

M Tercer afio

Cuarto afio

Enfermedad infecciosa

Cuarto afio

Primer afio Segundo afio Tercer afno Cuarto afno
¢Cual? Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Hepatitis 1 1.66% 3 5% 8 13.33% | 2 3.33%
Herpes 1 1.66% 1 1.66% 2 3.33% 2 3.33%
VPH 1 1.66% 0 0% 5 8.33% 8 13.33%
VIH, Tuberculosis 1 1.66% 0 0% 5 8.33% 7 11.66
No aplica 56 93.36% | 56 93.33% | 40 66.66% | 41 68.33%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60




Grafico N°8.1- Porcentaje de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
gue tengan nocion de la enfermedad infecciosa que atendieron
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El total de alumnos de primer a cuarto afno de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales en primer aio (36)60% no trabaja, (2) 3.33% consultorio médico, (18)30%
consultorio odontoldgico, (1) 1.66% laboratorio dental y (3) 5% en un hospital, en
segundo afo (25) 41.66% no trabaja, (10) 16.66% consultorio médico, (20)33.33%
consultorio odontolégico, (2) 3.33% laboratorio dental y (3) 5% en un hospital, en
tercer afo (26) 43.33% no trabaja, (1) 1.66% consultorio médico, (29) 48%%
consultorio odontolégico, (3) 5% laboratorio dental y (1) 1.66% en un hospital, en
cuarto afno (20) 33% no trabaja, (0) 0% consultorio médico, (37) 62% consultorio
odontoldgico, (3) 5% laboratorio dental y (0) 0% en un hospital, de estos se determiné
que en primer ano (47)78.33% no cuentan con estudios relacionados al area de la
salud, (1) 1.66% enfermeria, (2)3.33 % en proétesis dental, (3)5% laboratorista,
(4)6.66% asistente dental y (2)3.33% otras, en segundo afio (42)70% no cuentan con
estudios relacionados al area de la salud, (2) 3.33% enfermeria, (4) 6.66 % en protesis
dental,(3)5% laboratorista, (1) 1.66% asistente dental y (8) 13.33% otras, en tercer
ano (42)70% no cuentan con estudios relacionados al area de la salud, (1) 1.66%
enfermeria, (4) 6.66 % en protesis dental,(6)10% laboratorista, (5) 8% asistente dental
y (2)3.33% otras, en cuarto afo (50) 83% no cuentan con estudios relacionados al
area de la salud, (4) 7% enfermeria, (2)3.33 % en prétesis dental, (2) 3.33%
laboratorista, (1) 1.66% asistente dental y (1) 1.66% otras, como podemos observar
se obtuvo un porcentaje mas alto en alumnos que se encuentran en consultorios

dentales.ver CUadr0 O e
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Primer afo Segundo afio Tercer afno Cuarto afno

Trabajo Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
No trabaja 38 60% 25 41.66% 26 43.33% | 20 33%
Consultorio 2 3.33% 10 16.66% 1 1.66% 0 0%
Medico
Consultorio 18 30% 20 33.33% 29 48% 37 62%
odontoldgico
Laboratorio 1 1.66% 2 3.33% 3 5% 3 5%
dental
hospital 3 5% 3 5% 1 1.66% 0 0%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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Carrera técnica al area de la salud

Primer afo Segundo afio Tercer ano Cuarto ano

Carrera Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Asistente dental 4 6.66% 1 1.66% 5 8% 1 1.66%
Enfermeria 1 1.66% 2 3.33% 1 1.66% 4 7%
Laboratorista de 3 5% 3 5% 6 10% 2 3.33%
analisis clinicos
Protesis dental 2 3.33% 4 6.66% 4 6.66% 2 3.33%
Otras 2 3.33% 8 13.33% 2 3.33% 1 1.66%
No 47 78.33% 42 70% 42 70% 50 83%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%

Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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El total de alumnos del primer a cuarto afno de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales, en primer afo (43)74.13% tienen vida sexual activa y (15)25.86% no
tienen, en segundo afno (51) 85% tienen vida sexual activa y (9) 15% no tienen, en
tercer afno (48) 80% tienen vida sexual activa y (12) 20% no tienen, en cuarto afo
(41) 68.3% tienen vida sexual activa y (19) 31.6% no tienen, de la misma forma se
les pregunto si utilizan algun método anticonceptivo obteniendo en primer afio
(15)25.86% que no contestaron, (39)67.24% si utilizan métodos anticonceptivos y
(4)6.89% no utiliza algun método, en segundo afio (11) 18.33% que no contestaron,
(36) 60% si utilizan métodos anticonceptivos y (13) 21.66% no utiliza algun método,
en tercer ano (12 ) 20% que no contestaron, (41) 68.3% si utilizan métodos
anticonceptivos y (7) 11.66% no utiliza algun método, en cuarto ano (19) 31.6% que
no contestaron, (38) 63.3% si utilizan métodos anticonceptivos y (3) 5% no utiliza
algun método como podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto en

personas con vida sexual activa.ver cuadro y figura No.11y 11.1)

Cuadro N°11- Prevalencia de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
que tienen vida sexualmente activa

Vida sexual activa

Primer afo Segundo afio Tercer ano Cuarto afo
Vida sexualmente activa
Si 43 74.13% | 51 85% |48 80% |41 68.3%
No 15 25.86% |9 15% 12 20% 19 31.6%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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Vida sexual activa

100%

80%

60%

40%
Cuarto afio

20% Tercer afio

0% Segundo afio

Si No Primer afio

M Primer afio M Segundo afio M Tercer afio ™ Cuarto afio

Método anticonceptivo

Primer ano Segundo afo Tercer aio Cuarto ano
Método anticonceptivo
No contestaron 15 25.86% | 11 18.33% | 12 20% 19 31.6%
No 4 6.89% 13 21.66% | 7 11.66% | 3 5%
Si 39 67.24% | 36 60% 41 68.3% | 38 63.3%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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Metodo anticonceptivo
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El total de alumnos del primer a cuarto afio de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales en primer afo (23)38.66% % se han besado con algun desconocido y
(37)61.66% no lo ha hecho, en segundo afo (33) 55%% % se han besado con algun
desconocido y (27) 45% no lo ha hecho, en tercer afio (36) 60% se han besado con
algun desconocido y (24) 40% no lo ha hecho, en cuarto afo (23) 38.66% % se han
besado con algun desconocido y (37) 61.66% no lo ha hecho, de la misma forma se
les pregunto la frecuencia de besos a desconocidos obteniendo en primer ano (36)
60% no emitieron respuesta alguna, (20) 33.3% han manifestado que casi nunca lo
han realizado, mientras que el (4) 6.66% lo realizan de manera frecuente, en segundo
ano (35) 58.3% no emitieron respuesta alguna, (22) 36.6% han manifestado que casi
nunca lo han realizado, mientras que el (3) 5% lo realizan de manera frecuente, tercer
ano (29) 81% no emitieron respuesta alguna, (6) 17% han manifestado que casi
nunca lo han realizado, mientras que el (1) 3% lo realizan de manera frecuente en
cuarto ano (37) 62% no emitieron respuesta alguna, (19) 32% han manifestado que

casi nunca lo han realizado, mientras que el (3) 5% lo realizan

de manera frecuente como podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto en

aquellos alumnos que se han besado con desconocidos. ver cuadro y figura No.12'y 12.1
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Besar a desconocidos

Primer afo Segundo afo Tercer afo Cuarto ano
Besar a desconocidos
Si 23 38.66% | 33 55% 36 60% 23 38.66%
No 37 61.66% | 27 45% 24 40% 37 61.66%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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Frecuencia besar a desconocidos

Primer afno Segundo afio Tercer aio Cuarto ano
Frecuencia besar a desconocidos
Sin respuesta 36 60% 35 58.3% |29 81% 37 62%
Casi nunca 20 33.3% 22 36.6% |6 17% 19 32%
Frecuente 4 6.66% 3 5% 1 3% 3 5%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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El total de alumnos del primer a cuarto afo de la Carrera de Cirujano Dentista en el
ciclo escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de
los cuales en primer afo (22) 36.66% han estado hospitalizados y (38) 63.33% no,
en segundo afno (25) 41.66% han estado hospitalizados y (35) 58.3% no, en tercer
ano (20) 33% han estado hospitalizados y (40) 67% no, en cuarto aino (16) 27%
han estado hospitalizados y (44) 73% no, de los cuales en primer afo han recibido
(3) 5% alguna transfusion sanguinea y (57) 95% no, en segundo afio han recibido (2)
3.3% alguna transfusion sanguinea y (58) 96.7% no, en tercer ano han recibido (20)
33% alguna transfusiéon sanguinea y (40) 67% no, en cuarto aio en tercer afo han

recibido (3) 5% alguna transfusion sanguineay (57) 95% no, como podemos observar

se obtuvo un porcentaje mas alto en aquellos alumnos que ho han sido hospitalizados.
Ver cuadro y figura No.13y 13.1)

Cuadro N°13- Prevalencia de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
que han sido hospitalizados

Hospitalizados

Primer afio Segundo afio Tercer aio Cuarto afio
Hospitalizados
Si 22 36.66% | 25 41.66% | 20 33% 16 27%
No 38 63.33% | 35 58.3% | 40 67% 44 73%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60

Grafico N°13- Prevalencia de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
que han sido hospitalizados
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Transfusion sanguinea

Primer ano Segundo afo Tercer aio Cuarto ano
Transfusion sanguinea
Si 8 5% 2 3.3% 5 8.3% 3 5%
No 57 95% 58 96.7% | 55 97.66% | 57 95%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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El total de alumnos del primer afio de la Carrera de Cirujano Dentista en el ciclo
escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 que representa el 100% de los
cuales en primer afo (4) 6.66% padecen alguna enfermedad sistémica y (56) 93.33
% se encuentran sanos, en segundo ano (2) 3.33% padecen alguna enfermedad
sistémica y (58) 96.66 % se encuentran sanos, en tercer afo (4) 6.66% padecen
alguna enfermedad sistémica y (56) 93.33 % se encuentran sanos, en cuarto afio (6)
10% padecen alguna enfermedad sistémica y (54) 90% se encuentran sanos como
podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto en aquellos alumnos que estan
SaNo0S. Ver cuadro y figura No.14)




Enfermedad sistémica

Primer afio Segundo afio Tercer afo Cuarto afo
Enfermedad sistémica
Si 4 6.66% 2 3.3% 4 6.66% |6 10%
No 56 93.3% 58 96.7% | 56 93.3% | 54 90%
Porcentaje 100% 100% 100% 100%
Total 60 Total 60 Total 60 Total 60
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El total de alumnos del primer ano de la Carrera de Cirujano Dentista en el ciclo
escolar 2019-2020, de la FES Zaragoza, fueron 240 querepresenta el 100% de los
cuales (89) 37.08% dieron un resultado negativo, (60)

25 % dieron un resultado en el titulo dos, (41) 17.08% en titulo cuatro, (20) 8.3% en
titulo ocho, (13) 5.41% en titulo dieciséis, (9) 3.75% en titulo treinta y dos, (5) 2.08%
con titulo sesenta y cuatro, (2) 0.83% con titulo 128 y (1) 0.41% con titulo 256, como
podemos observar se obtuvo un porcentaje mas alto en aquellos alumnos que
obtuvieron un titulo negativo. ver cuadro y figura No.15)

Cuadro N°15- Prevalencia de alumnos de la Facultad de Estudios Superiores
Zaragoza de la Carrera de Cirujano Dentista
que padecen virus Epstein- Barr

CUADRO N°15. RESULTADOS DE TiTULOS DE LOS ENCUESTADOS

TITULO Prevalencia Porcentaje
Negativo 89 37.08%
2 60 25%
4 41 17.08%
8 20 8.3%
16 13 5.41%
32 9 3.75%
64 5 2.08%
128 2 0.83%
256 1 0.41%
Total 240 100%

69



40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Negativo

2

M Negativo

Titulos encuestados

2 m4

Mg

70

128

M16 M32 M64 M128 256




10. Analisis y discusion de resultados

Como primera instancia el total de alumnos revisados de primer a cuarto afo fue de
240 con un porcentaje mas alto en el sexo femenino sin descartar el masculino, asi
mismo con una prevalencia edad de 18 a 30 anos, en estado civil de mayor porcentaje
en soltero y el tipo de vivienda de casa propia.

Respecto a nuestra hipotesis podemos sefialar que esta si se cumple. De a cuerdo
con los resultados obtenidos mediante la técnica de Hemaglutinacion se obtuvo titulos
positivos y negativos de cada alumno, en el cual se encontrd que (89) 37.08% alumnos
salieron con titulos negativos, los otros (5) 2.08% salieron con titulos bajos y solo (3)
1.24% alumnos salieron con titulos altos. Como podemos observar se obtuvo un

porcentaje mas alto en aquellos alumnos que obtuvieron un titulo negativo.

Mediante la pregunta de uso de barreras de proteccion se demostrd que tercer afo
fue el mas deficiente con un valor del 10 % que no las utiliza, posteriormente cuarto
ano con un 3 %, primer y segundo afio con 1% que no las utiliza, el cual es de suma
importancia ya que el método de transmisibn con mayor relevancia son las

secreciones bucales; Tercer afo tiene mas riesgo de contraer VEB

Como segundo analisis tenemos la puncion accidental que se ha llevado mas en
alumnos de segundo afio con un 83%, siguiendo cuarto afio con un 73%, tercer afo
con 68% y primer afo con 23%; El cual nos indica que segundo afio tiene mas factores

de riesgo para contraer VEB

En tercer analisis es si ha tenido algun conocimiento de atender algun paciente con
alguna enfermedad infecciosa, en primer afio el 7%, segundo ano con un 50%, tercer

ano con un 33% y cuarto ano con un 25%

En cuarto analisis tercer afo fue el grupo que mas atendié a personas con alguna
enfermedad infecciosa entre ellas hepatitis, herpes, VPH, VIH, tuberculosis, de ahi le

sigue cuarto afno, segundo afo y por ultimo primer ano.

En la pregunta de trabajo respecto a los cuatro afios la mayoria ha trabajado en

consultorio odontolégico lo que nos lleva a tener mas factores de riesgo.
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En sexto analisis de vida sexual activa, segundo afno tiene el porcentaje mas alto con
un 85% que si lo realiza, luego tercer afio con un 80%, primer ano con un 74% y cuarto
afno con un 68%, a lo que nos lleva si utilizan algun método anticonceptivo, con un
valor mas alto en tercer afio de 68% que si utiliza, luego primer afio con 67%, cuarto
ano con 63% y por ultimo segundo afo con 60%; El cual nos indica que segundo afno

tiene mas factores de riesgo de contraer VEB.

En séptimo analisis de besar a desconocidos, esta en primer lugar tercer afio con un
valor de 60%, de ahi le sigue segundo afo con un 55% y primer y cuarto afo con el
mismo valor de 38%, nos lleva a la frecuencia de besar a desconocidos con un valor
mas alto en primer afo del 7%, segundo y cuarto afio con un valor del 5% y tercer afno

con 3%; Nos indica que segundo y tercer afio siguen teniendo mas factores de riesgo.

En octavo analisis de hospitalizacion, segundo ano tiene el valor mas alto con un 42%,
siguiendo de primer ano con 37%, tercer ano con 33% y cuarto afo con 27%,
partiendo si han tenido alguna transfusion sanguinea, que en primer lugar tercer afio
con 8%, luego primer y cuarto afo con 5% y segundo afo con 3%, posterior a ello si
presentan alguna enfermedad sistémica, el cual cuarto afno esta en el rango mas alto

con 10%, luego primer y tercer aio con 7% y por ultimo segundo afio con 3%,
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11. Conclusiones

Con base en el primer objetivo especifico se logroé obtener que ambos sexos por igual
tienen el riesgo de infectarse por el virus, de acuerdo con la literatura no se hall
informacion relevante que nos dijera que hay una mayor predisposicion de contagio
por género, unicamente encontramos que hay mayor predisposicion por edad en este
caso jovenes y adultos. En nuestra muestra obtuvimos una mayor cantidad de
alumnas del género femenino, pero a la hora de la prueba con los titulos ambos sexos

se contagiaban igual e incluso de cada uno obtuvimos titulos de un rango alto.

De acuerdo con el segundo objetivo especifico obtuvimos que efectivamente el
adecuado manejo de los punzo cortantes y el contacto con los medios de fluidos
corporales son factores clave a la hora del contagio del virus ya que como en la teoria
se maneja el virus por estos medios se transmite y si ho se tiene un control y cuidado
adecuados por este motivo el virus llega a tener una alta prevalencia en la poblacién

no solo universitaria, sino que también en cualquier tipo de poblacion.

De acuerdo al tercer objetivo especifico se llegd a la conclusion que las barreras de
proteccion siempre seran el método mas seguro y eficaz a seguir para controlar ya
sean las infecciones cruzadas o cualquier tipo de enfermedad infectocontagiosa, asi
como el uso cuidadoso de los punzocortantes ya que estos materiales finalmente si
no son usados adecuadamente y tomando en cuenta que son un mecanismo de
transmision para las enfermedades, no se lograran controlar los contagios y fungen
como un factor de riesgo no solo para el paciente sino también para el profesional

de la salud que los estd manipulando.

Al observar e interpretar los resultados concluimos que el Virus Epstein Barr es un
virus que se contagia de manera muy sencilla ya que sus mecanismos de transmision
son los fluidos corporales por esto es que tiene una prevalencia muy alta a nivel
mundial, y de no ser tratado a tiempo puede llegar a desencadenar otra
sintomatologia que al final termina siendo perjudicial para la salud del paciente asi
como la del profesional de la salud en este caso del Cirujano Dentista o llegar hasta
la muerte, de acuerdo con los resultados segundo y tercer afo fueron los que
obtuvieron un porcentaje mas alto respecto a las preguntas el cual lleva a tener mas

factores de riesgo para contagiarse del virus Epstein Barr
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