Prevención y Control Infección Hepatitis B
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Resumen 

Actualmente se considera a la Hepatitis-B un grave problema de Salud Pública, que afecta a la población mundial. Existe una vacuna preventiva contra esta enfermedad, sin embargo se reporta un ascenso alarmante de casos. Constituye una de las principales causas de fallo hepático fulminante, cirrosis hepática y carcinoma hepatocelular. El riesgo de adquirir Hepatitis B depende en cada país, de la prevalencia de infección por VHB en la población general, de la cobertura y calidad del tamizaje en la población, y de la de vacunación que se haya logrado. En Bolivia, no se conoce la situación real de la Hepatitis B, sólo los Bancos de Sangre realizan vigilancia activa de la enfermedad a una población “aparentemente sana”, no existe un programa de prevención y control. Se realiza un estudio descriptivo-retrospectivo, tipo casos y controles para identificar la prevalencia de sero-reactividad a infección por VHB en la población de donantes del Banco de Sangre Departamental Santa Cruz, durante el año 2006 y los factores de riesgo asociados, a partir de lo cual se diseñan estrategias de prevención y control (inmunización universal, intervención sobre factores de riesgo y dispensarización y tratamiento de los portadores de infección persistente) para sensibilizar y orientar a las instancias de decisión, en la adopción de políticas y estrategias que se orienten al establecimiento de mecanismos efectivos y eficaces de control y prevención de la infección por VHB en la población general, como parte de un programa viable social y económicamente dirigido a los sectores de mayor vulnerabilidad.  

Introducción
La Hepatitis es una enfermedad debilitadora y en ocasiones mortal, los síntomas varían desde una leve dolencia griposa, que es lo más común, hasta una deficiencia hepática grave (1). Han asolado a la humanidad desde el principio de la historia, constituyen un verdadero problema de salud en todo el mundo (2), representan una de las enfermedades infecciosas más comunes y se calcula provoca 1,5 millones de muertes en todo el mundo cada año (3). Los virus A, B y C de las Hepatitis, son encontrados en el mundo entero, con mayor o menor predominio, dependiendo de la región geográfica (4). Debido  a que las infecciones por los virus B y C de las Hepatitis pueden causar daños graves y crónicos y que existe un alto riesgo de transmisión por vía transfusional, han adquirido a nivel de los Bancos de Sangre de todo el mundo, gran importancia epidemiológica (3, 5).

Aunque la Hepatitis se conocía desde hace siglos, antes de la Segunda Guerra Mundial los médicos no sabían que estaba causada por un virus. Se suponía que era contagiosa porque las epidemias ocurrían con frecuencia en condiciones de aglomeración e insalubridad, pero cómo se transmitía de una persona a otra, era un misterio. La diferenciación de los tipos de Hepatitis, antes del descubrimiento de los virus, sólo era posible por medio de la observación del tiempo de incubación de la enfermedad y de la forma probable de contagio. De esa forma, eran identificados apenas dos tipos de Hepatitis: una de transmisión fecal-oral, por ejemplo por el agua o alimentos contaminados y otra por transmisión sanguínea (6, 7).

El progreso para resolver el misterio lo realizó en 1940, F. O. MacCallum médico británico, que estaba a cargo de la producción de una vacuna contra la Fiebre Amarilla y se quedó confuso al observar que una considerable proporción de soldados a los que se administró la vacuna contra la Fiebre Amarilla desarrollaron Hepatitis pocos meses después. La vacuna contenía suero humano y MacCallum tenía conocimiento de que se había informado en la bibliografía médica de otros casos de Hepatitis tras la inoculación de vacunas que contenían suero humano. También tenía conocimiento de la parición de algunos casos tras el uso de jeringas y agujas sin esterilizar en el tratamiento de la diabetes o de enfermedades venéreas, instrumentos que podían contener partículas de sangre, por lo que comenzó a sospechar que la Hepatitis podría ser causada por un virus que se transportaba en la sangre humana (4, 6, 7).  

Una serie de observaciones en voluntarios realizadas por este investigador durante la guerra y poco después, fortalecieron dicha hipótesis y evidenciaron que la Hepatitis también se podía transmitir por otros medios distintos a la sangre. MacCallum acuñó el término Hepatitis A para la forma de la enfermedad que se transmite principalmente a través de comida y bebida contaminadas con cantidades mínimas de materia fecal y el término Hepatitis B para la forma que se transmite principalmente por exposición a sangre contaminada (7).

Durante la siguiente década y media, investigadores de muchos laboratorios trataron en vano de aislar los agentes infecciosos que causaban los dos tipos de Hepatitis. Los científicos sospechaban que los organismos culpables eran virus porque eran lo suficientemente pequeños para pasar a través de algunos de los filtros más finos utilizados en experimentos, pero los científicos no podían cultivarlos para identificarlos y estudiarlos. A mediados de la década de 1960, la investigación de la Hepatitis había alcanzado un punto muerto desalentador (4, 7).

Sin embargo el curso de esta enfermedad cambió irrevocablemente gracias a la convergencia de un investigador médico que sentía curiosidad por saber por qué algunas personas son especialmente propensas a diversas enfermedades y de otro investigador médico que se preguntó por qué muchas personas enfermaban tras recibir transfusiones de sangre. Esa convergencia condujo a un descubrimiento que en menos de una década promovió una campaña de análisis de sangre que redujo enormemente la incidencia de la Hepatitis B propagada por transfusiones de sangre. El descubrimiento llevó posteriormente a una vacuna para la Hepatitis B de gran eficacia, que no sólo supuso una nueva forma de proteger a las personas frente a las enfermedades infecciosas sino que también es la primera vacuna eficaz contra el cáncer de hígado (7, 8).

Baruch Blumberg, investigador médico especializado en Medicina Interna y Bioquímica, que a pesar de que en esa época no se habían descubierto las técnicas de Biología Molecular, ya él trabajaba para demostrar que las diferencias en la susceptibilidad de los individuos a las enfermedades eran producto de variaciones en la estructura genética de distintas poblaciones étnicas. En aquella época, se creía que en algunos casos estas diferencias, llamadas polimorfismos, se mantenían a través de generaciones, porque otorgaban a aquellos que las tenían una ventaja para la supervivencia, tal como es la resistencia a una determinada enfermedad (8, 9).

A finales de los años 1950, Blumberg emprendió una investigación con el objetivo de descubrir nuevos polimorfismos en las proteínas de la sangre. Con ese fin, comenzó a obtener muestras de sangre de poblaciones de todo el mundo. Así fue como en la década 1960-1969, investigando las proteínas de la sangre, observó en el suero de un australiano la presencia de un antígeno que denominó "Antígeno Australia", hoy reconocido como el Antígeno de superficie del virus de la Hepatitis B (AgHBs). Éste investigador fue merecedor en 1976 del premio Nóbel de Fisiología y Medicina, por este descubrimiento (7, 9, 10).

En la actualidad se ha descrito que el VHB, es un hepadnavirus de ADN de doble cordón, formado por una molécula de ADN circular, pequeña y de doble cadena parcial. En su genoma se han identificado los siguientes genes: el gen S que codifican para el antígeno de superficie (AgHBs); los genes C y pre-C que codifican el antígeno del core (AgHBc), y el antígeno e (AgHBe), respectivamente. También el gen P que codifica para la ADN polimerasa, esencial en la replicación viral y el gen X responsable de la expresión del antígeno x (AgHBx), este último, a pesar de no existir un conocimiento certero de su implicación biológica y pato-biológica, se conoce que el producto de este gen actúa sobre secuencias regulatorias del VHB y otros agentes virales, además activa la transcripción de secuencias promotoras celulares (2, 11, 12, 13). 

En términos evolutivos, este virus tiene 2 tendencias opuestas: generar un alto grado de mutaciones por el empleo de la reverso-transcriptasa, que no posee capacidad de edición, y por otra parte, la disposición compacta del genoma que previene la variabilidad genética que pueda ocurrir. Los mecanismos de replicación y transcripción viral cometen errores en la organización nucleotídica, lo cual lleva a la producción de variantes genotípicas que parecen explicar comportamientos clínicos variables a diferentes drogas (14). 

El  VHB es el único con ADN, en su estructura está formado por una doble capa. La cubierta externa es una bicapa de fosfolípidos, constituida por AgHBs (antígeno de superficie del virus de la Hepatitis B); mientras que la cubierta interna o cápsida nuclear está compuesta por AgHBc que recubre y protege la maquinaria genética del virus. El VHB posee también, otra proteína el AgHBe (Antígeno e del virus de la Hepatitis B), éste se ha identificado como antígeno soluble y sus secuencias son un subgrupo de las propias del antígeno central, pero sin reactividad cruzada. El virión de la Hepatitis B también contiene una polimerasa ADN dependiente del ADN, y actividades de transcriptasa inversa. En la práctica común, los antígenos se identifican como se señaló y los anticuerpos respectivos como anti-HBs, anti-HBc y anti-HBe (15). 

El reservorio del VHB es el hombre, los chimpancés son susceptibles a ser infectados por éste virus, pero no se ha identificado en la naturaleza un reservorio animal. Se ha demostrado que la sangre de voluntarios inoculados experimentalmente con el VHB es infectante muchas semanas antes de que comiencen los primeros síntomas, y lo sigue siendo durante todo el curso clínico agudo de la enfermedad y en la fase de portador crónico, que puede persistir por toda la vida. Muchos portadores (si no todos) tienen AgHBs y anti-HBc demostrables (16). 

La mayor parte del daño del VHB es causado por la respuesta del cuerpo a la infección. La respuesta inmune del cuerpo contra los hepatocitos infectados daña las células, provocando la inflamación del hígado. Como resultado de esto, las enzimas hepáticas se filtran del hígado a la sangre, haciendo que se eleven sus niveles en sangre. El virus deteriora la capacidad del hígado para producir el factor de coagulación Protrombina, aumentado el tiempo que requiere la sangre para coagular (Tiempo de Protrombina). El daño hepático también deteriora la capacidad del cuerpo para eliminar la bilirrubina (un producto de degradación de los glóbulos rojos viejos), causando ictericia (coloración amarillenta de los ojos y el cuerpo) y orina oscura (6, 17).

Desde su descubrimiento, el virus B de la Hepatitis (VHB), ha sido encontrado en el mundo entero, con mayor o menor predominio, dependiendo de la región geográfica, con pocas variaciones estacionales (18). Estudios recientes de las variantes genéticas de los virus de las Hepatitis circulantes en Sudamérica sugieren que el VHB podría ser un virus autóctono que se originó en el Nuevo Mundo (14). 

Actualmente la Hepatitis B, como la A son inmunoprevenibles, o sea, pueden ser evitadas por medio de vacunas comerciales disponibles en el mercado. La infección causada por el virus Delta es también evitada por la misma vacuna de la Hepatitis B (15, 19). En las zonas hiperendémicas del mundo, y también en las zonas de endemicidad moderada, cabe esperar que solo la inmunización a gran escala de lactantes y niños produzca un control importante de la enfermedad; por lo que la vacunación de los neonatos se está volviendo rutinaria en muchos países, incluyendo Bolivia (19, 20). Sin embargo en las zonas poco endémicas y en las que el peligro se limita a unos cuantos grupos de alto riesgo, las estrategias de control difieren debido a el actual alto costo de la vacuna contra la Hepatitis B que impide su empleo a gran escala, practicándose la vacunación sólo para los individuos que tienen una mayor y continuo riesgo de infección (4, 20). La creación de nuevas técnicas está permitiendo reducir en gran sumo el costo de las vacunas, por lo que muchos países (ej. Cuba) han explorado la posibilidad de producir localmente vacunas efectivas y a bajo costo. Las vacunas aprobadas en diversas zonas del mundo, pueden tener dosis y esquemas de administración variables.

Según la Organización Mundial de la Salud, en un tercio de la población mundial se detecta evidencia serológica de infección por el virus de la Hepatitis B (15, 21), se han infectado con el VHB más de 2000 millones de personas, que incluyen a unos 350 millones que padecen la enfermedad crónica (22). Cada año mueren aproximadamente un millón de personas  como resultado de infecciones por el VHB y se producen más de 4 millones de nuevos casos clínicos agudos (9, 20, 23). La condición de portador del VHB aumenta de 10 a 20 veces el riesgo de cáncer de hígado (24). La prevalencia de la infección por el virus de la hepatitis B varía en forma importante en diferentes partes del mundo. Las tasas más altas de infección se encuentran en el sudeste asiático, China y el sur de África (23, 25, 26, 27). 

En EE.UU., donde existen entre 1 a 1,25 millones de personas portadores crónicos del VHB; a pesar de la introducción desde el 1980 de una vacuna efectiva contra esta enfermedad, se estiman cada año cifras de 300,000 casos nuevos, alrededor de 15,000 a 30,000 nuevos diagnósticos con la forma crónica de la enfermedad y entre 5.000 a 6.000 personas que mueren a causa de la Hepatitis B crónica; según algunos estadistas, se espera que la cifra de los enfermos crónicos ascienda a 1,7 millones de personas para el 2010 (16, 28). 

En la actualidad se considera que el VHB es un grave problema de Salud Pública importante, que afecta a toda la población mundial (3), sin embargo, sus proyecciones son difíciles de cuantificar con exactitud, ya que el acceso al diagnóstico etiológico se limita por lo general a la determinación del antígeno de superficie de Hepatitis B (AgHbs) y tanto el cuadro clínico como el patrón de laboratorio inespecífico es similar al de hepatitis producida por otros virus (29). A pesar de existir una vacuna preventiva contra esta enfermedad, se reporta un ascenso alarmante en el número de casos portadores del virus; además, constituye una de las principales causas de fallo hepático fulminante, cirrosis hepática y carcinoma hepatocelular. Se considera al VHB como la causa del 80% de los casos de carcinoma hepatocelular en todo el mundo. El VHB ocupa el segundo lugar, después del tabaco, entre los carcinógenos humanos identificados; además, por su alta incidencia y gravedad de la Hepatitis B es considerado en la actualidad la novena causa de muerte en el mundo. El cáncer hepatocelular asociado a infección por VHB es una de las causas más frecuentes de muerte por cáncer en buena parte de África, Asia y Cuenca del Pacífico (24, 30, 31). 

Se reportan 2 billones de personas infectadas y alrededor de 300-350 millones que evolucionan hacia la cronicidad, estas cifras pudieran considerarse aún más alarmantes si tenemos en cuenta que en los países pobres, estos datos estadísticos son menos fidedignos y de las propias características inherentes al virus, el cual es considerado más infectivo que el VIH y se ha detectado que puede sobrevivir en muestras de sangre seca, expuestas durante 1 semana (3, 14). Las estimaciones llegan a 2.000 millones de habitantes que se infectarán a lo largo de sus vidas, 350 millones de infectados crónicos (OMS, 1996), un millón por año fallecidos por cirrosis o cáncer hepático, 1 por cada 1.200 infectados fallecidos por hepatitis fulminante, 1 por cada 375 por cirrosis, 1 por cada 75 por cáncer hepático. A esto debe agregarse el riesgo asociado de infección por virus de hepatitis delta (VHD) ya sea como coinfección o súper infección (10, 32, 33, 34).

La infección por VHB también constituye un problema de Salud Pública importante en Latinoamérica. Sobre una población de 400 millones de habitantes, se estima una incidencia de 140.000 a 400.000 casos al año, de los cuales dos tercios ocurren en Sudamérica. En lo referente a los portadores crónicos, la proyección es de 6 a 12 millones. La estimación de muerte asociada es de 20%. Se calcula que en un año, en Latinoamérica se asocian a infección por VHB: 8.000 a 15.000 portadores crónicos; 4.000 a 6.000 Hepatitis crónicas; 60.000 pacientes que evolucionan a cirrosis hepática; 3.000 pacientes que evolucionan hacia cáncer hepatocelular y entre 440 a 1.000 pacientes que cursan con hepatitis fulminante (18, 35, 36). 

El VHB se ha identificado en casi todas las secreciones y excreciones corporales, sin embargo, solamente se ha demostrado que son infecciosos la sangre (y los líquidos derivados del suero), la saliva, el semen y los líquidos vaginales (37, 38). La presencia del antígeno del ADN vírico denota títulos altos del virus y mayor infecciosidad de dichos líquidos (15). 

Los portadores constituyen el reservorio que perpetúa la infección de generación en generación, o sea se constituyen junto a los portadores de infección aguda en la fuente de origen de la Hepatitis B (3). La transmisión del VHB se realiza a través de la exposición a fluidos corporales, entre las que se incluye, líquidos de serosas (pericardio, pleura, peritoneo, sinovia), líquido cefalorraquídeo, líquido amniótico, o cualquier líquido orgánico que contenga sangre, por lo que la vía transfusional, se constituye en una de las principales vías de transmisión (38), aunque también se señalan las relaciones sexuales (probablemente la forma más frecuente de contagio en mucho países y que puede ser través de relaciones tanto hétero como homosexuales) (39, 40); la  transmisión perinatal (consiste en la transmisión del virus de la Hepatitis B de la madre al hijo, habitualmente cercano al momento del parto, es una importante vía de contagio en países de alta prevalencia, estimándose que el 80% de los hijos de madres seropositivas llega a infectarse) (41); el uso de drogas inyectables (el uso de jeringas y/o agujas contaminadas es una importante vía de contagio) (42); el realizarse tatuajes, perforaciones o “piercing” con material no desechable (43); los procedimientos médicos (por instrumentos contaminados durante procedimientos médicos invasivos como cirugías, si no se aplican las precauciones necesarias). 

También se invoca como vía de transmisión el contacto cercano, ya que la infección puede producirse si sangre de una persona infectada entra en contacto con las membranas mucosas (ojos, boca, genitales) o con pequeñas heridas de otra persona. Esto ocurre, por ejemplo, cuando se comparte una hoja de afeitar, un cepillo de dientes o un cortauñas (44). Estos mecanismos tienen diversa importancia relativa de acuerdo al nivel de endemia local.

El riesgo de transmisión siempre es elevado, considerando que el volumen de sangre requerido para que se produzca la infección es de 0,00004 ml, que el riesgo de exposición laboral oscila entre 7 y 30 % y que el riesgo para neonatos en madres con infección aguda o Ag Hbe (+) es de 70 a 90 % (45, 46). En los países en los que la Hepatitis B es altamente endémica o sea con una prevalencia del AgHBs mayor o igual a 8 %, como se observa en países de África y Asia, (donde existen zonas endémicas como Taiwán que la prevalencia llega a 18 %) casi todas las infecciones se producen durante la lactancia y primera infancia, se estima que el 75 % de la población mundial vive en áreas de alta prevalencia (47). En los países de nivel endémico bajo, con una prevalencia del AgHBs menor a 2 %, entre ellos los de América del Norte (Estados Unidos y Canadá, donde la proporción generalmente varía desde 0,2 al 0,9 %), casi todas las infecciones se observan en adultos jóvenes, en particular en personas que pertenecen a grupos de riesgo conocidos (16, 32, 48). En Latinoamérica el impacto de la infección por VHB es significativo, existiendo una distribución heterogénea de áreas de endemia alta, intermedia y baja, aún en un mismo país (Ej.: Brasil) (35, 36, 49, 50).

En los Estados Unidos (donde cada año, cerca de 1.2 millones de norteamericanos contraen Hepatitis B) y en Canadá, se ha encontrado en estudios realizados que los resultados de las pruebas serológicas de infección previa, varían con la edad y el nivel socioeconómico (48). En general, el 5% de la población adulta estadounidense posee anti-HBs, y como promedio el 0.5% posee el AgHBs (16). Se ha comprobado también que la exposición al VHB es más frecuente en estos países, entre las personas que se inyectan drogas, heterosexuales con múltiples contactos, hombres homosexuales, internados y personal de instituciones para retrasados mentales, pacientes y empleados de centros hemodiálisis y personal de salud asistencial y seguridad pública. En el pasado, en estos países las personas que recibían transfusiones de sangre potencialmente corrían riesgo, pero desde que hace unos años se exige el tamizaje serológico a toda la sangre donada y el tratamiento antiviral de los hemoderivados, se ha eliminado casi por completo el riesgo de transmisión transfusional de VHB, si bien persiste aun en muchos países en desarrollo (16, 48).

Varios estudios realizados avalan al uso de drogas intravenoso como el principal factor de riesgo para la Hepatitis B, seguido muy de cerca por las transfusiones de sangre, las relaciones sexuales promiscuas y el trabajo médico-asistencial (16, 37, 42, 51, 52). En países como México y Estados Unidos ha quedado bien establecido por ejemplo que el riesgo principal para la infección por el VHB es la transfusión, demostrándose que el riesgo de contraer una infección activa por éste virus está muy relacionado con el número de transfusiones previas recibidas (18, 35, 48, 53, 54). Dado que en América Latina y sobre todo en Bolivia, el uso de drogas intravenosas está menos generalizado que en Europa y Norteamérica, es posible entonces que en ésta área, los mecanismos de transmisión tengan un peso diferente, es decir que la frecuencia de transmisión por exposición a drogas intravenosa sea poco importante, el trabajo médico y asistencial, las relaciones sexuales promiscuas y sobre todo las transfusiones de sangre sean en cambio, una fuente de contagio más importante (36, 55). Varios estudios realizados demuestran que la vía de transmisión por transfusión constituye uno de los principales factores de riesgo para las Hepatitis B en los países latinoamericanos (21, 49, 50,56, 57, 58). 

El riesgo de adquirir Hepatitis B dependerá en cada país, de la prevalencia de la infección por VHB en la población general y de la cobertura y calidad del tamizaje para sus marcadores en la población, así como de la cobertura de vacunación que se haya logrado (37, 38). El conocimiento de la prevalencia de la infección por el VHB en la población general, permite captar todos los casos con serología reactiva para su posterior investigación (un alto por ciento de los que resultan sero-reactivos presentan distintos grados de lesión hepática; aún sin tener antecedentes de enfermedad aguda) (24); y de esta manera predecir la evolución de la historia natural de la enfermedad en el país, para lo que adicionalmente siempre es importante promover un trabajo interdisciplinario y de colaboración entre los clínicos, los salubristas y los epidemiólogos para establecer las medidas de prevención más adecuadas de acuerdo con los riesgos poblacionales encontrados. 

En Bolivia, de forma general, no existe un conocimiento de la situación real de la Hepatitis B, a pesar de que las Hepatitis están consideras como enfermedades de declaración obligatoria dentro de la vigilancia epidemiológica en salud, sin embargo no se exige en todos los casos precisar el tipo epidemiológico de las mismas, lo cual hace que la información sea muy sesgada, tampoco existe un programa de prevención y control de la enfermedad específica para este tipo de Hepatitis, a pesar que actualmente en el mundo, existen herramientas eficaces para conseguir este objetivo, sin embargo en Bolivia, no se llevan a la práctica (59, 60). 

Por la falta de conocimiento real de la situación de la Hepatitis B en el país, no se conoce cuál sería la estrategia o al menos los contenidos de ésta para diseñar e implementar un programa de prevención y control de la enfermedad, lo cuál resulta de vital importancia definir en la actualidad, aprovechando que la prevención, se está convertido en una de las actividades principales de los equipos de trabajo de la Atención Primaria de Salud, con la implementación del nuevo modelo de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural (SAFCI), que recientemente ha puesto en marcha el Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, que establece recomendaciones preventivas adaptadas a las circunstancias del país, basadas tanto en las evidencias científicas como en los datos epidemiológicos y las evaluaciones de las actividades de los Centros de Salud de primer nivel.

Por otro lado, los Bancos de Sangre bolivianos representan en la actualidad los únicos centros de vigilancia para esta infección, que sólo abarca a la muy escasa población de donantes de sangre, (que es a la única a la que se le realizan los estudios de detección de la infección por VHB), y que constituye por sus características una población “aparentemente” de bajo riesgo; quedando el resto de la población, exenta de este tipo de vigilancia, cuando en realidad siempre es importante saber quién es portador del VHB entre la población general (59, 60), y que en opinión del francés Patrick Marcellin, la investigación para esta infección debería "hacerse como la del colesterol, si se sospecha la infección por transaminasas altas o existe alguna Hepatitis en la familia”. Este mismo experto consideró "imperdonable" que a las embarazadas se les haga todo tipo de pruebas y no la del antígeno del VHB, "…debería ser obligatoria… máxime cuando el virus de la Hepatitis B es más contagioso que el VIH del SIDA… y la transmisión es similar: de madre a hijo, por drogadicción intravenosa, sexo sin protección y transfusiones sanitarias accidentales” (37, 42). 

Para la población de donantes de sangre de Bolivia como parte de la vigilancia activa para las infecciones de transmisión transfusional entre las que se incluye la Hepatitis B, se han establecido estrictas normas de selección de los donantes, que implican responder a un cuestionario acerca de sus actividades sexuales, el consumo de drogas y otros factores de riesgo, orientándose no utilizar las unidades de sangre de aquellos grupos de personas que se consideren de alto riesgo (61), con lo cual, la probabilidad de adquirir Hepatitis B por vía transfusional, resulta cada vez más infrecuente, al menos en las naciones desarrolladas, pero continua siendo un problema en los países en vías de desarrollo como Bolivia, que no disponen aun de adecuados sistemas de detección del VHB (62, 63), más aun cuando siempre hay que tener en cuenta que existe un período de ventana en la historia natural de la enfermedad causada por el VHB, durante el cual no es posible detectar la presencia de la infección por métodos convencionales.

A pesar de lo anterior y de ser la población de donantes de sangre una población “aparentemente de bajo riesgo” se conoce que los Bancos de Sangre de Santa Cruz aportan cada año la mayor proporción de donantes de sangre con serología reactiva a Hepatitis B del país (63) no conociéndose si para esta población existe asociación entre los factores de riesgo conocidos y descritos en la literatura para la infección por este virus, pues tampoco existen estudios de factores de riesgo para la infección por el VHB, por lo que se consideró de vital importancia, evaluar el comportamiento de los factores de riesgo, a partir de lo cual poder establecer adecuadas estrategias sanitarias de prevención y control de la enfermedad, que abarque a toda la población y que incluya además la vacunación, la detección precoz en su fase sin síntomas y el tratamiento a los afectados, ya que se estima que más de un 80% de los portadores del VHB o de los pacientes con Hepatitis B necesitan terapia y no la reciben, considerándose que con estas estrategias se pueda derrotar la epidemia de Hepatitis B (61, 63). 

Por todo lo anterior, se consideró que existían justificadas razones científicas, económicas y sociales que fundamentaron la necesidad de encarar este estudio para identificar la prevalencia de sero-reactividad a infección por VHB y factores de riesgo en la población de donantes de sangre del principal y mayor Banco de Sangre del departamento de Santa Cruz, pues resulta de vital importancia en estos momentos, evaluar epidemiológicamente a personas con serología reactiva para los marcadores VHB, así como su captación para su posterior investigación que permita predecir la evolución de la historia natural de ésta enfermedad. El conocimiento del comportamiento epidemiológico de la infección por VHB que aporta esta investigación se deberá constituir en un indicador importante del curso de ésta epidemia en el departamento de Santa Cruz. 

La relevancia y pertinencia del tema estuvieron avaladas por la necesidad de contar con datos reales y confiables que permitan diseñar estrategias de prevención y control de la enfermedad. El hecho de no contar con información suficiente que ilustrara la dimensión del fenómeno en el departamento de Santa Cruz, se constituyó en la razón por la cual el documentar la problemática fue la acción prioritaria del proyecto de investigación, para identificar y evaluar determinantes de la infección por el VHB, constituyéndose en un punto de partida para analizar el problema de manera acertada, medirlo adecuadamente y hacerle seguimiento, a través de las estrategias de prevención y control que han sido diseñada y que pueden ser la base para la creación de un programa departamental de prevención y control de la infección por el virus de la Hepatitis B. 

El conocimiento y la información sobre los factores de riesgo para la infección por VHB que aporta la investigación, son de gran utilidad. En primer lugar Predicción: la presencia de un factor de riesgo significará un riesgo aumentado de presentarse en un futuro la infección por VHB, en comparación con personas no expuestas a dicho factor. En este sentido servirá como elemento para predecir la futura presencia del fenómeno. En segundo lugar Diagnóstico: la presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se presente la infección por VHB. Este conocimiento podrá ser utilizado en el proceso de “diagnóstico” ya que existirá un valor predictivo positivo más elevado, en aquellas personas con mayor prevalencia de factores de riesgo. El conocimiento de los factores de riesgo podrá ser utilizado también para mejorar la eficiencia de los programas de detención, y manejo de las personas portadoras del VHB. En tercer lugar Prevención: ya que si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de la infección por VHB, su eliminación puede contribuir a reducir la probabilidad de su presencia. 

Los resultados de la investigación han permitido conocer algunas de las principales causas y factores que inciden en la aparición de infección por VHB, en la población de donantes de sangre que son “aparentemente sanos”, a partir de lo cual se han diseñado estrategias de prevención y control con el objetivo de sensibilizar y orientar a las instancias de decisión en el Departamento de Santa Cruz, para la adopción de políticas y estrategias efectivas y eficaces orientadas al establecimiento de mecanismos de control y prevención de la infección por VHB en la población general, así como para elaborar un programa viable social y económicamente dirigidos a los sectores de mayor vulnerabilidad.  Con seguridad estos resultados serán de vital importancia para el Servicio Departamental de Salud de Santa Cruz y hasta para el Ministerio de Salud y Deportes, pues le permitirán reunir información sobre el comportamiento de la Hepatitis B y sobre la cual podrán mejorar y actualizar las normas, auxiliar en la creación de líneas de orientación y rectificar las estrategias de tamizaje y manejo de personas portadoras del VHB, así como implementar un programa de prevención y control, de seguimiento de esta población y de mejoramiento de su atención para disminuir al máximo el riesgo de infección, basado en las estrategias diseñadas. 
Objetivos 
II.1.- Objetivos específicos:

1- Identificar la prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental Santa Cruz, durante el año 2006.

2- Identificar factores de riesgo a la infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental Santa Cruz, durante el año 2006.

3- Diseñar estrategias de prevención y control de la Hepatitis B, de acuerdo a riesgos poblacionales encontrados.

Método
III.1.- Tipo de Estudio
Por su finalidad se trató de una investigación de desarrollo, ya que es un estudio dedicado a desarrollar estrategias de prevención y control de la infección por el VHB.

Por su objetivo se trató de una investigación descriptiva, que constó de dos partes: 1ro: un estudio descriptivo (prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz, durante el año 2006) y 2do: un estudio analítico de corte retrospectivo, tipo casos y controles, para identificar factores de riesgo a la infección por el virus de la Hepatitis B en la misma población de donantes de sangre.

III.2.- Universo y Muestra

El universo estuvo constituido 3594 donantes de sangre que representan la totalidad de los donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz durante el año 2006, a partir de los cuales se seleccionó una muestra constituida por casos y controles. 

En el tamizaje serológico obtuvieron resultados reactivos en pruebas repetidas a los marcadores de infección por el virus de la Hepatitis B, 73 donantes de sangre, de los que sólo fue posible captar como casos a 56 de ellos, lo cual se efectuó en la medida que fueron surgiendo. Los controles se seleccionaron entre los donantes de sangre con resultados no reactivos a la infección por el VHB. Se captaron 2 controles por cada caso que resultó sero-reactivo, o sea 112 controles, para una relación de 1:2. Esta selección de los controles se realizó al azar, utilizando el módulo de muestreo del paquete estadístico Epidat 3.1, considerando la base de datos con los códigos numéricos de las Historias Clínicas de los donantes de sangre que otorga el centro, con lo que se evitaron los sesgos de selección. Esta selección de los controles se realizó al finalizar cada semana, una vez consolidados los datos de laboratorio, en base al número total de personas con resultados doblemente reactivos en estudios serológicos. Cuando coincidió en el muestreo simple aleatorio un control con una persona sero-reactiva (caso) se procedió a la selección del siguiente número. 

III.3.- Criterios de Inclusión

Fueron incluidos en este estudio tanto para casos como para controles, todas aquellas personas que hicieron efectiva su donación de sangre en el Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz durante el año 2006. Fueron incluidos como casos sólo los donantes de sangre que resultaron reactivos a cualquiera de los marcadores de serológicos de infección por el VHB y como controles sólo los donantes de sangre con resultados no reactivos a infección por VHB en igual período y del mismo Banco de Sangre.

III.4.- Criterios de Exclusión
Fueron excluidos de este estudio todas aquellos donantes que en el tamizaje serológico tuvieron resultados no reactivos y los que que aun cumpliendo los criterios de inclusión, resultaron sero-reactivos a marcadores serológicos de otras infecciones de transmisión transfusional (Ej. VIH, VHC, Chagas y Sífilis).

III.5.- Operacionalización de las variables 
Para identificar factores de riesgo a la infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental Santa Cruz, durante el año 2006, se seleccionaron variables, cuyo comportamiento es descrito en los casos y los controles, a partir de lo cual se pudo identificar si algunas variables seleccionadas constituyeron o no factores de riesgo para la presencia sero-reactividad. La mayoría de las variables estudiadas se les ha atribuido asociación con la infección de Hepatitis B, en otras investigaciones realizadas internacionalmente sobre el tema:

1. Sexo. 

2. Edad.

3. Procedencia. 

4. Tipo de Donante.

5. Relación de pareja. 

6. Antecedentes de Donaciones de sangre previas. 

7. Antecedentes de no vacunación anti-Hepatitis B.

8. Nivel educacional vencido.

9. Antecedentes de transfusiones recibidas en los últimos 10 años
10. Antecedentes de  tratamiento parenteral recibido en los últimos 5 años 

11. Antecedentes de intervenciones quirúrgicas recibidas en los últimos 10 años.

12. Antecedentes de  Tratamiento dental recibido en los últimos 5 años.

13. Antecedentes de  Exposición profesional a Sangre y fluidos corporales.

14. Antecedentes de  íctero o de Hepatitis.

15. Antecedentes de  convivencia con enfermos de Hepatitis.

16. Conducta Sexual referida.

17. Número de parejas sexuales en los últimos 5 años.

18. Antecedentes de infecciones de transmisión sexual (ITS).

19. Antecedentes de  Tratamiento con Acupuntura en los últimos 5 años.

20. Antecedentes de Tatuaje en los últimos 5 años.

21. Antecedentes de colocación de aros o piercing en los últimos 5 años.
III.6.- Técnicas y Procedimientos
III.6.1.- Obtención de la Información:

Para identificar la prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre, los datos se obtuvieron de los informes de estudios laboratoriales del Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz durante el año 2006, para lo que se consideró el total de donantes de sangre estudiados serológicamente para la presencia de VHB en este período y el total de éstos con resultados sero-reactivos (que ingresaron al estudio conformando los casos). 

Para identificar factores de riesgo a la infección por el virus de la Hepatitis B en la población de donantes de sangre del Banco de Sangre Departamental Santa Cruz, durante el año 2006, la información se obtuvo de la aplicación de una Encuesta Epidemiológica (Anexo Nº 1) a todos los participantes incluidos como casos y como controles. El comportamiento de las variables seleccionadas para esta encuesta, es descrita tanto para los casos como para los controles, lo que permitió identificar si alguna de las variables seleccionadas constituyeron factores de riesgo para la presencia sero-reactividad a infección por VHB, y al mismo tiempo posibilitó evaluar si existió relación entre la asociación de factores de riesgo y la prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B. 

Para diseñar estrategias de prevención y control para la infección por el VHB, se consideraron los resultados obtenidos y la información obtenida de revisiones bibliográficas y documentales.
III.6.2.- Procesamiento de la Información:

Los datos obtenidos en las Encuestas Epidemiológicas fueron trasladados a tablas de vaciamiento previamente elaboradas (Anexo 4), que facilitaron la creación de una base de datos, que permitió el posterior análisis estadístico en los software de aplicación de procesamiento de datos estadísticos: SPSS versión 12 para Windows y Epidat 3.1, con la ayuda de los cuales se ejecutaron los procedimientos estadísticos vinculados a los objetivos planteados, para su posterior representación a través de tablas y gráficos, con sus discusiones de manera que proveyó la forma de arribar a conclusiones. 

Se emplearon medidas de frecuencia relativas (razones, tasas y proporciones), para las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se determinó la media aritmética y la desviación estándar. Los resultados se organizaron en tablas de frecuencias y las variables se expresaron en números y porcentajes. 

Para determinar si existía asociación entre las variables seleccionadas y la presencia de sero-reactividad a infección por VHB se utilizó en este estudio de casos y controles, como medida la razón de productos cruzados odds ratio (OR), que es el cociente entre la probabilidad de que ocurra el evento y la probabilidad de que no ocurra en el grupo con el factor y el grupo sin el factor. Los resultados fueron representados en tablas con dos columnas; una en la que aparecen los casos (a0) y controles (b0) “Con el Factor” y otra en la que figuran los casos (a1) y controles (b1) “Sin el Factor”.
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A partir de los resultados obtenidos y con la información obtenida de las revisiones bibliográficas y documentales, se diseñaron las estrategias de prevención y control para la infección por el virus de la Hepatitis B, como base para la elaboración de un programa de prevención y control de la enfermedad.

III.6.3.- Discusión y síntesis de la información:

A partir de los resultados obtenidos se desarrolló la discusión dirigida por los objetivos. Se analizaron los resultados y se contrastaron con los obtenidos por otros autores. Fueron explicados los resultados obtenidos considerando el desarrollo científico técnico actual. Se realizó una síntesis de la discusión de manera que facilitó la forma de arribar a conclusiones, a partir de las cuales se emitieron recomendaciones. 

III.7.- Consideraciones  éticas
Para la realización de la investigación se solicitó la autorización del Consejo Directivo del Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz y el aval del Programa Nacional de Sangre del Ministerio de Salud y Deportes. 

Teniendo en cuenta que en las actividades de los Bancos de Sangre, la Bioética, así como los aspectos jurídicos juegan un importante papel, debido a que las unidades de sangre sólo pueden ser obtenidas a partir de un primer paso: la voluntad de los ciudadanos, seguido de un acto médico que decide sobre su elegibilidad según criterios clínicos, nociones de libertad individual, voluntariado y anonimato; el Programa Nacional de Sangre del Ministerio de Salud y Deportes ha estandarizado una hoja de información importante para al donante de sangre y un modelo de Historia Clínica (HC) para todos los donantes de los Bancos de Sangre del país, en la que se le da a conocer y firmar a todo candidato un Consentimiento Informado. Este modelo de HC constituye los Anexos 2 y 3.   

Para la aplicación de la Encuesta Epidemiológica a todos los casos y controles, se guardó confidencialidad de los datos personales de los donantes, sólo se tomaron algunas variables de su HC que no incluyeron datos de identificación personal. Para el registro en la base de datos, se tomó el código numérico que el Banco de Sangre les dio a  sus donantes. 

El personal del Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz, fue el encargado de citar telefónicamente a cada donante y le comunicó el objetivo de la citación, el cual también les fue explicado previo a la realización de la donación, al momento de firmar el consentimiento informado. Se consideró en todos los casos la disponibilidad de tiempo de cada donante que fue incluido en el estudio. 

A los donantes sero-reactivos además de aplicarle la encuesta se les ofreció consejería para que procedieran a una nueva evaluación serológica y clínica para definir diagnóstico y tratamiento si era necesario. A los donantes no reactivos incluidos como controles que acudieron a la entrevista independientemente del tipo de donante, que hayan sido, se les obsequió material promocional de la Donación Voluntaria de Sangre y se les dio información sobre la importancia de ésta. 

 Resultados
IV.1.- Prevalencia de sero-reactividad a Hepatitis B. 

Tabla 1: Unidades de sangre tamizadas y sero-reactivas a Hepatitis B. BSD-SCZ.  2006
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Fuente. Informes de Actividades Gestión 2006 del BSD-SCZ y del PNS

Durante el año 2006, en el Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz se extrajeron un total de 3584 unidades de sangre, provenientes de igual número de donantes de sangre. El 100 % de estas unidades fueron tamizadas serológicamente para la infección por el virus de la Hepatitis B.

Se reportaron 73 unidades con serología doblemente reactiva a esta infección, para una sero-reactividad de 2,03 % (Tabla 1), cifra muy superior a la observada en el departamento (1,21 %) y más de 3 veces superior a la observada en el país (0,63 %) (63) en igual período. 

Estas 73 unidades de sangre sero-reactivas a Hepatitis B reportadas en el Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz representan el 56,58 % (más de la mitad) de las 129 reportadas en el departamento de Santa Cruz y el 26,73 % (más de la cuarta parte) del total de 273 unidades reportadas igualmente sero-reactivas en igual período en el país. De manera que por cada 1 unidad de sangre sero-reactiva a Hepatitis B en el Banco de Sangre Departamental de Santa Cruz durante el año 2006 se observaron 3,7 unidades de sangre con iguales características en el país, lo que indica que la situación de la infección por el virus de la Hepatitis B es más preocupante en este departamento. 

Este total de unidades sero-reactivas a Hepatitis B corresponde a igual número de donantes de sangre, de los que sólo fue posible captar para esta investigación a 56 de ellos, que representan el 76,71 % del total, a los cuales se les aplicó la encuesta epidemiológica, junto a 112 controles, cuyos resultados se detallan a continuación

IV.2.- Sexo

Tabla 2: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según sexo. 

BSD-SCZ.  2006 
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Al analizar el comportamiento del sexo, entre los casos y controles de Hepatitis B, se observó que de los 56 casos estudiados el 80,29 % eran hombres y sólo el 10,71 % eran mujeres, mientras que entre los 112 controles el 87,50 % corresponde al sexo masculino y el 12,50 % al sexo femenino (Tabla 2). No se observaron diferencias significativas (p = 0,736), lo que evidencia que para esta casuística no existió asociación entre el sexo y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B
Se encontró que la mayor proporción de donantes estudiados correspondieron al sexo masculino, lo cual está en relación con el perfil por género que caracteriza a la donación de sangre en Bolivia, en la que se destaca que son mayormente los hombres los que más donan sangre (63). 

Diferentes estudios internacionales, reflejan a los donantes de sangre del sexo masculino como los de mayor prevalencia mayor de infección por el virus de la Hepatitis B, mostrando razones de masculinidad por lo general superiores a 2, lo cual puede responder a que al estar asociada esta Hepatitis a la transmisión sexual, depende como otras epidemias actuales (Ej. VIH/SIDA) del comportamiento humano y es precisamente el sexo masculino, el que por lo general quien comporta con mayor frecuencia estilos de vida y comportamientos más inadecuados, así como una actividad sexual más intensa. A lo anterior también se suma que presumiblemente la mayor prevalencia de Hepatitis B en el sexo masculino en relación al femenino se relacione tanto con diferencias en la repuesta inmune a los virus, como con el elemento de respuesta a los glucocorticoides presentes en el genoma viral (4, 20, 23, 25, 64, 65, 66).

De forma general en este estudio se encontró, que no existió asociación entre el sexo y la aparición de sero-reactividad a los marcadores de Hepatitis B en la población de donantes de sangre estudiada.

IV.3.- Edad

Tabla 3: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según grupos de edades. BSD-SCZ.  2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,021)

Al analizar el comportamiento de la edad entre los casos y controles de Hepatitis B se observó que la edad media entre los casos fue de 34,95 años con una DE de 8,637 y la edad media entre los controles fue de 38,21 años con una DE de 8,102. Entre los 168 que conforman la casuística de Hepatitis B la edad media fue de 37,12 años con una DE de 8,401. La mayoría de los donantes de sangre estudiados estaban comprendidos dentro de la cuarta década de la vida, lo cual coincide con lo reportado en la literatura revisada (4, 25, 64, 66, 67), en la que se señala que fundamentalmente en los países donde existe un predominio de la donación de reposición o familiar, como es el caso de Bolivia son precisamente las personas comprendidas entre la cuarta y quinta décadas de la vida, los que históricamente más donan sangre, mientras que en los países con un predominio de donantes voluntarios altruistas tienen por lo general una mayor proporción de donantes jóvenes (18 a 30 años) (68, 69, 70). 
Se observó que tanto entre los casos como en los controles, predominaron los donantes de 31 años y más, al representar el 69,64 % y el 84,82 % respectivamente, del total de cada grupo. Los donantes más jóvenes (18 a 30 años) constituyeron el 30,36 % entre los casos y sólo el 15,18 % entre los controles. Se observaron diferencias significativas (p = 0,021), lo que evidencia que existió asociación entre el hecho de estar comprendido entre los 18  y los 30 años y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B, siendo para esta casuística el riesgo de presentar sero-reactividad a Hepatitis B 2,4 veces mayor (OR = 2,43) entre los donantes comprendidos entre 18 a 30 años que entre los comprendidos entre 31 años y más  (Tabla 3). 

De forma general se encontró para esta casuística, que el hecho de estar comprendido entre los 18 a 30 años constituyó un factor de riesgo (IC: 1,29/5,25) para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B.
IV.4- Procedencia

Tabla 4: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según procedencia. BSD-SCZ.  2006

[image: image5.png]Grupos de
edades

Urbana
Rural

Total

42

56

Casos

75,00
25,00

33,33

Hepatitis B
Controles
# %
98 8304
19 16,96

112 66,67

Total
135
33

168




Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,216)

Al analizar el comportamiento de la procedencia de la población de donantes de sangre estudiados, se observó que tanto entre los casos como en los controles predominaron los de procedencia urbana, al representar éstos el 75 % entre los casos y el 83,04 % entre los controles. Entre los casos se encontró un 25 % de donantes que procedían del área rural y entre los controles sólo un 16,96 % (Tabla 4). No se observaron diferencias significativas (p = 0,216), lo que evidencia que no existió asociación entre el hecho de proceder del área urbana y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. 

Para esta casuística, la procedencia urbana o rural no constituyó un factor de riesgo (IC: 0,28/1,33) para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B. Actualmente se describe a la infección como más propia de áreas urbanas, aunque hace 2 décadas atrás en muchos países se observó una prevalencia significativamente mayor en las zonas rurales, asociado a un nivel socioeconómico bajo y en personas con menor nivel educacional (14, 25, 64, 67, 68).

IV.5- Tipo de Donante

Tabla 5: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según tipo de donante. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,289)

Al analizar el comportamiento del tipo de donación de sangre efectuada, entre los casos y controles de Hepatitis B, se observó que entre los 56 casos estudiados el 92,86 % correspondían a donantes de reposición o familiares y sólo el 7,14 % eran donantes voluntarios altruistas. Entre los 112 controles la relación es similar ya que la mayor proporción (87,50 %) correspondió a donantes de reposición o familiares y sólo el 12,50 % a los voluntarios altruistas (Tabla 5). 

No se observaron diferencias significativas (p = 0,289), lo que evidencia que para esta casuística no existió asociación entre el tipo de donante de sangre y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. Estos resultados no se corresponden con lo reportado en la mayor parte de los estudios internacionales, en los se demuestra que entre los donantes familiares o de reposición al igual que los donantes remunerados existe una prevalencia mayor de infecciones transmisibles por transfusión que entre los donantes voluntarios altruistas, sobre todo los provenientes de poblaciones de bajo riesgo y los habituales o de repetición que son los considerados como los donantes más seguros (5, 36, 45, 50, 51, 52, 55, 66, 68, 69, 71, 72, 73).  

El que la donación de reposición o familiar sea más propensa a presentar mayor índice de sero-reactividad, responde fundamentalmente a que éstos donantes por intereses económicos o por la presión del familiar del enfermo, pueden ocultar durante el proceso de selección clínica, antecedentes patológicos, conductas o factores de riesgo  (62, 63, 74, 75). De forma general se encontró en este estudio, que el hecho de ser donante de reposición o familiar no constituyó, para esta casuística, un factor de riesgo (IC: 1,29/3,96) para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B.

IV.6- Relación de pareja

Tabla 6: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según relación de pareja. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,216)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B la relación de pareja referida, se observó que de los 56 casos estudiados, el 75,0 % refirieron tener pareja estable al momento de la donación de sangre y sólo el 25,0 % refirieron no tenerla. Entre los 112 controles la relación es similar, pues también la mayor proporción (83,04 %) refirieron tener pareja estable y sólo el 12,50 % dijo no tenerla (Tabla 6). 

No se observaron diferencias significativas (p = 0,216), lo que evidencia que no existió asociación entre el hecho de tener pareja sexual estable o no tenerla y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. 

De forma general se encontró en este estudio, que el hecho de tener o pareja estable,  no constituyó un factor de riesgo para la aparición de Hepatitis B (IC: 0,28/1,33), contrario a lo que plantea parte de la literatura revisada, en la que se señala que el contagio con Hepatitis B es más improbable entre los que no tienen relación de pareja o mantienen una relación de pareja estable (6, 20, 23, 26, 32, 39, 40, 70, 76), aunque la tendencia actual es no dar tanta importancia a la estabilidad de la pareja y ni siquiera al número de éstas, considerándose relevante la “calidad de la pareja”, (77) en el entendido de que una persona con una relación estable con una sola persona puede adquirir por vía de ella una ITS, sin embargo personas con cierto grado de promiscuidad pueden no adquirir ninguna ITS, y es donde influye entonces la antes señalada “calidad de la pareja”.

IV.7- Antecedentes de donaciones de sangre previas

Tabla 7: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedentes de donaciones de sangre previas. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,000)

Al analizar el antecedente referido o no de donaciones de sangre previas entre los casos y controles de Hepatitis B, se observó que entre los 56 casos estudiados el 92,86 % refirieron no haber efectuado donaciones de sangre anteriormente y sólo el 7,14 %, sí habían sido donantes de sangre en otras ocasiones. Entre los 112 controles el 57,14 % eran donantes por primera vez y el 42,86 % habían donado sangre previamente (Tabla 7). Se observan diferencias significativas (p = 0,000), lo que evidencia que existe asociación entre el antecedente de donaciones de sangre previas y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. 

El hecho de haber realizado previamente donaciones de sangre constituyó para esta casuística un factor de protección (IC: 0,03/0,30) para la adquisición de sero-reactividad a infección por Hepatitis B, reduciendo el riesgo de presentar sero-reactividad a infección por VHB en un 10 % (OR: 0,10). Estos resultados coinciden con lo reflejado en otros estudios, que plantean que la sero-prevalencia de infecciones de transmisión transfusional es mucho menor entre los donantes de sangre repetitivos y habituales (67, 69, 71, 74, 75).
IV.8- Antecedentes de no vacunación anti – Hepatitis B

Tabla 8: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedentes de no vacunación anti – Hepatitis B. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,000)

Al analizar el antecedente referido de no vacunación anti – Hepatitis B entre los casos y controles, se observó que entre los 56 casos estudiados, sólo 1 donante para un 1,79 % fue el que refirió estar vacunado contra la Hepatitis B, mientras que los restantes 55 (92,86 %) refirieron no estar protegido contra enfermedad. Por su parte entre los 112 controles el 29,46 % (33 donantes) si refirieron estar protegidos por la vacuna contra la Hepatitis B, mientras que los restantes 79 donantes (70,54 %) no lo estaban (Tabla 7). Se observan diferencias significativas (p = 0,000), lo que evidencia que existe asociación entre el antecedente de vacunación anti – Hepatitis B y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. 

El hecho no haber recibido la vacunación anti – Hepatitis B constituyó para esta casuística un factor de riesgo (IC: 3,0/173,0) para la adquisición de sero-reactividad a infección por Hepatitis B, siendo 22 veces más probable la aparición de sero-reactividad a infección por Hepatitis B entre quienes no tenían este antecedente vacunal que entre quienes sí lo tenían (OR: 22,9). Estos resultados coinciden con lo reflejado en la literatura, y corroboran el poder protector que infunde contra la adquisición de la enfermedad el haber recibido vacunación anti – Hepatitis B (19, 28, 64, 68, 75, 80, 81, 82).

Se debe tener en cuenta que el antecedente de no vacunación fue valorado según la referencia del donante encuestado, no habiéndosele solicitado comprobante o carnet de vacunación, por lo que esta información pudo estar sesgada. 
IV.9- Nivel educacional vencido

Tabla 9: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según nivel educacional. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,347)

Al analizar el comportamiento del nivel educacional vencido, entre los casos y controles de Hepatitis B, se observó que de los 56 casos estudiados el 75,0 % correspondían a donantes de alto nivel educacional y sólo el 25,0 % eran donantes de bajo nivel educacional vencido. Entre los 112 controles la relación es de 18,75 % para los de bajo nivel y de 81,25 % para los de alto nivel (Tabla 9). 

No se observaron diferencias significativas (p = 0,347), lo que evidencia que para esta casuística, no existió asociación entre el nivel educacional vencido y la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B.
Estos resultados no apoyan la creencia de de muchos autores, (sobre todo la que se tenía al inicio del VIH-SIDA), de que la Hepatitis B es una enfermedad de minorías, de personas marginales y que se tiene, porque uno se lo ha buscado (14, 22, 26, 35, 38, 44, 48). Es verdad que algunas personas se pueden contagiar por haber realizado conductas de riesgo a sabiendas de que podrían contagiarse de cualquier virus, pero en esa época, la gran mayoría por lo general no sabía que su conducta podía tener tanto riesgo y es precisamente ahí donde influye el nivel educacional, ya que se supone que los que tienen un elevado nivel educacional vencido tienen dominio y conocimiento de los riesgos, no así las personas de más bajo nivel educacional.  

IV.10- Antecedentes de transfusiones recibidas en los últimos 10 años.

Tabla 10: Distribución de casos y controles de Hepatitis  B según antecedente de transfusiones recibidas en los últimos 10 años. BSD-SCZ 2006 
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,001)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de transfusiones de sangre y/o hemocomponentes en los últimos 10 años, se observó que entre los 56 casos estudiados sólo el 16,07 % presentó este antecedente y el 83,93 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 2,68 % refirió haber recibido transfusiones de sangre y/o hemocomponente en los últimos 10 años y el 97,32 % restante negaron este antecedente. Se observaron diferencias significativas (p = 0,001), lo que evidencia que existió asociación entre el antecedente de transfusión en los últimos 10 años y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B (Tabla 10). El hecho de haber recibido transfusión de sangre y/o hemocomponente en los últimos 10 años constituyó para este grupo de estudio un factor de riesgo (IC: 1,80/26,85). El riesgo de presentar sero-reactividad a los marcadores de Hepatitis B fue 6,95 veces mayor (OR = 6,95) entre los donantes con antecedentes de transfusiones en los últimos 10 años que entre los que no presentan este antecedente.

Estos resultados coinciden plenamente con lo reportado en a literatura revisada, en la que se plantea que es mucho más frecuente encontrar sero-reactividad entre las personas que recibieron una transfusión de sangre o un trasplante de algún órgano, sobre todo antes de 1992, etapa en la que no se detectaba el virus de la Hepatitis B en la sangre donada, por lo que se estima que una multitud de personas recibieron sangre infectada (4, 15, 18, 31, 37, 38, 45, 46, 59, 68, 71,  73, 78, 80, 81, 82, 83, 84). 

En Bolivia sin embargo esta época se ha extendido hasta hace 4 años atrás, ya que a pesar de los avances logrados en todo el mundo en cuanto al tamizaje serológico de estas infecciones de transmisión transfusional entre donantes de sangre, en el país la cobertura de tamizaje para la Hepatitis B ha sido históricamente muy baja, a pesar de las altas sero-prevalencias reportadas (63). Según los datos de cobertura de tamizaje serológico para Hepatitis B del Programa Nacional de Sangre, en Bolivia solamente entre los años 2001 al 2003 se dejaron de tamizar serológicamente 9341 unidades de sangre para los marcadores de esta infección, que representan el 27,8 % del total de 33576 que en América Latina, no fueron igualmente tamizadas, o sea que Bolivia fue responsable en ese trienio de casi la tercera parte de las unidades de sangre no tamizadas en la región (74).

De este total de unidades de sangre no tamizadas para Hepatitis B en Bolivia correspondieron 3905 unidades al año 2001, 2539 unidades al año 2002 y 2897 al 2003 (74). Si se tomara en cuenta que las prevalencias encontradas en esos años entre las unidades tamizadas, fuera igual a la esperada entre las unidades de sangre no tamizadas, con seguridad se obtendrían cifras que sugerirían que un elevado número de individuos pudo ser infectado con el VHB a través de transfusiones de unidades no tamizadas en los Bancos de Sangre del país, por lo que el riesgo de transmisión transfusional de esta infección por vía transfusional en el país durante esos años fue muy alto.

IV.11- Antecedentes de tratamiento parenteral recibido en los últimos 5 años.

Tabla 11: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de tratamiento parenteral recibido en los últimos 5 años. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,015)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de haber recibido tratamiento parenteral en los últimos 5 años, se observó que entre los 56 casos estudiados, más de la mitad de ellos (55,36 %) refirieron dicho antecedente y el restante 44,64 % lo negaron. Entre los 112 controles sólo el 35,71 % refirió dicho antecedente mientras que el 64,29 % lo negó (Tabla 11). 

Se observaron diferencias significativas (p = 0,015), lo que evidencia que existió asociación entre el hecho de haber recibido tratamiento parenteral en los últimos 5 años y la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B. Fue 2,23 veces mayor (OR = 2,23) el riesgo de presentar sero-reactividad a Hepatitis B entre los donantes con antecedentes de haber recibido tratamiento parenteral en los últimos 5 años que entre los que no tienen este antecedente. 
El hecho de haber recibido tratamiento parenteral en los últimos 5 años, constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad para Hepatitis B (IC: 1,16/4,29), lo cual corrobora lo reflejado en la literatura revisada, en la que se destaca que el virus causante de las Hepatitis B de amplia distribución mundial cuya transmisión sucede principalmente por ruta parenteral, luego de exposición percutánea a productos o fluidos corporales infectados por el virus, reportándose una mayor incidencia de casos de infección viral por Hepatitis B entre aquellos pacientes que han recibido tratamiento parenteral, en especial si estos han implicado el empleo de jeringuillas y agujas mal esterilizadas (16, 21, 85, 86, 87, 89).

Para nadie es un secreto que era una práctica habitual hace unos pocos años atrás de hervir las  jeringuillas de vidrio y agujas reutilizables como forma de esterilizarlas, y lamentablemente Bolivia, no constituye una excepción, hoy en día se conoce que este riesgo tiende cada vez más a desparecer, con el empleo masivo de jeringuillas y agujas descartables.

  IV.12- Antecedentes de intervenciones quirúrgicas en los últimos 10 años.

Tabla 12: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de intervención quirúrgica recibida en los últimos 10 años. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,011)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de haber recibido intervención quirúrgica en los últimos 10 años, se observó que entre los 56 casos estudiados, sólo el 14,29 % refirió este antecedente y el restante 85,71 % no negó. Entre los 112 controles sólo el 3,57 % refirió el antecedente mientras que el 96,43 % lo negó (Tabla 12). Se observaron diferencias significativas (p = 0,011), lo que evidencia que existió asociación entre el hecho de haber recibido intervención quirúrgica en los últimos 10 años y la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B. 

El riesgo de presentar reactividad a los marcadores serológicos de Hepatitis B fue 4,50 veces superior (OR = 4,50) entre los donantes de sangre con antecedentes de intervención quirúrgica en los últimos 10 años que entre los que no tiene este antecedente. Por tanto el hecho de haber recibido intervención quirúrgica en los últimos 10 años constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad para Hepatitis B (IC: 1,29/15,66), resultado que coincide con lo reportado en la literatura revisada (9, 16, 31, 50, 85, 86, 87, 89, 90). 

Algunos trabajos recientes sugieren que el riesgo de infección viral en los pacientes sometidos a cirugía no residiría tanto en el acto quirúrgico en sí, sino más bien en el entorno. De hecho, el uso de envases multidosis de diferentes fármacos inyectables, productos anestésicos y solución salina suministrados a los pacientes durante el post-operatorio puede ser el origen de algunos episodios de transmisión iatrogénica de virus como los causantes de Hepatitis B y C, criterios estos que aunque no avalados por estudios confiables, consideramos que aportan observaciones que deben tomarse en cuenta cuando se trate de investigar brotes epidémicos de infección en pacientes quirúrgicos, o de esclarecer el origen de las infecciones agudas que puedan detectarse en este tipo de pacientes revisadas (88).  

Otros estudios reflejan hallazgos que apoyan la idea de que, las intervenciones quirúrgicas no entrañan en sí mismas un riesgo significativo de infección, ni parecen jugar un papel apreciable en la transmisión iatrogénica de virus como el de las Hepatitis B y C, por más que puedan ser responsables de dicha transmisión en ocasiones puntuales (90). 

Por lo tanto, se debe considerar que el único antecedente de intervención quirúrgica en un paciente sero-reactivo a Hepatitis B o C, en el cual no se reconozcan otros factores de riesgo, no es en absoluto suficiente, para inferir que dicha infección fue obtenida durante la intervención, toda vez que, aún en ámbitos en los que la prevalencia de estos virus entre la población general es baja, la probabilidad de que ese paciente fuese ya sero-positivo antes de la intervención es casi 4 veces superior al riesgo teórico de infección estimado (90). 
IV.13- Antecedentes de tratamiento dental recibido en los últimos 5 años.

Tabla 13: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de tratamiento dental recibido en los últimos 5 años. BSD-SCZ 2006
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 Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,404)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de haber recibido tratamiento dental en los últimos 5 años, se observó que entre los 56 casos estudiados, más de la mitad de ellos (53,57 %) refirieron dicho antecedente y el restante 46,43 % lo negaron. Entre los 112 controles también la mayor proporción (60,71 %) refirió dicho antecedente, mientras que el 39,29 % lo negó (Tabla 13). 

No se observaron diferencias significativas (p = 0,404), lo que evidencia en este estudio la no presencia de asociación entre el antecedente de tratamiento dental recibido en los últimos 5 años y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B, por lo que en este estudio el hecho de haber recibido tratamiento dental en los últimos 5 años no constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad para Hepatitis B. Sin embargo en la literatura revisada se reporta que la alta incidencia de procedimientos odontológicos en pacientes con Hepatitis B y sin otros factores de riesgo conocidos implica que estos procedimientos pueden ser una fuente de transmisión probable. Las medidas para el control de estas infecciones, como la adecuada esterilización del material, son imprescindibles para cortar la cadena epidemiológica de transmisión por vía odontológica (91, 92). 
IV.14- Antecedentes de exposición profesional a sangre y fluidos corporales.

Tabla 14: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de exposición profesional a sangre y fluidos corporales. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,000)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de exposición profesional a sangre y fluidos corporales, se observó que entre los 56 casos estudiados sólo el 17,86 % refirió este antecedente y el restante 82,14 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 2,68 % refirió haber tenido exposición profesional a sangre o líquidos corporales y el 97,32 % restante negó este antecedente (Tabla 14). 

Se observaron diferencias significativas (p = 0,000), lo que evidencia que existió asociación entre el tener el antecedente de exposición profesional a sangre y fluidos corporales y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B, siendo para esta casuística 7,89 veces superior el riesgo de presentar sero-reactividad a Hepatitis B entre los donantes de sangre con antecedentes de exposición profesional a sangre y fluidos corporales, que entre los que no presentan este antecedente. De esta manera el antecedente de exposición profesional a sangre y fluidos corporales constituyó un factor de riesgo (IC: 2,07/30,02) para la aparición de sero-reactividad para Hepatitis B en los donantes de sangre estudiados, lo cual también coincide con lo planteado en la literatura revisada (10, 92, 93, 94). 
La exposición laboral a los patógenos transmitidos por la sangre (transmisión hemática) puede ocurrir de diversas formas, el mecanismo de transmisión más frecuente es la inoculación accidental por pinchazos con agujas u objetos corto punzante contaminados con sangre de pacientes infectados, pero ésta no es la única forma de transmisión, ya que también puede efectuarse mediante salpicaduras de sangre a los ojos, en partes de la piel donde existan pequeños cortes o abrasiones y por contacto con las prendas o equipos contaminados con sangre fresca. En este sentido cada día se asiste a la definición de nuevas estrategias de prevención, de esfuerzos en la formación y crecimiento de los recursos dedicados a la seguridad y a la protección de los trabajadores con riesgo de infección de cualquiera de las enfermedades transmitidas por patógenos hemáticos.
Sin embargo es bien conocido que a pesar de que existen muchos colectivos laborales con gran riesgo de contaminación por estos patógenos transmitidos a través de la sangre entre ellos los trabajadores de instituciones cerradas (Ej. cárceles, centro de rehabilitación de toxicómanos, centros de acogida, etc.), los trabajadores que pueden prestar primeros auxilios (Ej. Bomberos, Socorristas, etc.),  así como trabajadores de diferentes profesiones como forenses, investigadores y científicos, empleados de servicios funerarios, de servicios de higiene ambiental, los encargados de recogida de basura y desechos sobre todo los sanitarios, trabajadores de alcantarillados, de servicio doméstico, etc, son fundamentalmente los profesionales de la salud y los trabajadores que realizan su actividad laboral en las instituciones de la red sanitaria (Ej. Bancos de Sangre, Hospitales, Laboratorios, etc.), los que más están expuestos a este riesgo.

Aunque muchos autores señalan al personal sanitario como uno de los colectivos de más alto riesgo, en cuanto a contaminación a través de la sangre, también se han dado casos de contaminación entre trabajadores no pertenecientes al área sanitaria pero que accidentalmente están expuestos a agujas u otros útiles contaminados durante su actividad profesional. Se han descrito casos de encargados de recogida de basuras, tanto domésticas como sanitarias, que se pincharon al manipular las basuras (93, 94). Se ha estimado el riesgo de infectarse por el virus de la Hepatitis B en un accidente laboral a través de una aguja contaminada con sangre como promedio en un 15 %, llegando hasta un 40 % (94, 95).  

IV.15- Antecedentes de  íctero o de Hepatitis.

Tabla 15: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de íctero o Hepatitis. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,566)
Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de haber padecido de íctero o Hepatitis, se observa que entre los 56 casos estudiados sólo el 10,71 % refirió este antecedente y el restante 89,29 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 8,04 % refirió haber padecido alguna vez de Hepatitis o íctero y el 91,96 % restante negó este antecedente (Tabla 15). 

No se observaron diferencias significativas (p = 0,566), lo que muestra para este estudio la no asociación entre el antecedente de haber padecido de íctero o Hepatitis y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. Este antecedente no constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad para Hepatitis B, entre los donantes de sangre estudiados, sin embargo otros estudios si han encontrado mayor prevalencia de AgHBs en los que tienen antecedentes de íctero o Hepatitis (6, 9, 10, 15, 30, 46, 52, 54), no obstante esta información hay siempre hay que evaluarla con cautela ya que fue suministrada por los casos y controles y no está avalada por una historia clínica.

IV.16- Antecedentes de convivencia con enfermos de Hepatitis.

Tabla 16: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de convivencia con enfermos de Hepatitis. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,414)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de convivencia con enfermos de Hepatitis, se observa que entre los 56 casos estudiados sólo el 5,36 % refirió este antecedente y el restante 94,64 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 8,93 % refirió haber padecido alguna vez de Hepatitis y el 91,07 % restante niega este antecedente (Tabla 16). No se observan diferencias significativas (p = 0,414), lo que demuestra para este estudio, la no asociación entre el antecedente de haber convivido con enfermos de Hepatitis y la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B. Diversos estudios han señalado que es frecuente la sero-reactividad a infección por el VHB entre convivientes, especialmente favorecida y propagada cuando existe hacinamiento y se vive en condiciones higiénico - sanitarias inadecuadas y la higiene personal es insuficiente (10, 23, 33, 65).

IV.17- Conducta Sexual referida

Tabla 17: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según conducta sexual referida. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,615)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B la conducta sexual referida, se observó que entre los 56 casos sólo 1 (1,79 %) refirió conducta homo/bisexual el resto (98,21 %) refirió que eran heterosexual. También entre los 112 controles sólo 1 caso refirió homosexualidad (0,89 %), el resto (99,11 %) heterosexualidad (Tabla 17). No se observan diferencias significativas (p = 0,615), lo que demuestra para este estudio la no asociación entre el tipo de conducta sexual referida  y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B.

Hay que tomar en consideración que resulta muy difícil que los donantes estudiados, en especial los controles, manifiesten la práctica de conductas homo / bi, considerando que aunque en la región de Santa Cruz, las personas son más “abiertas y extrovertidas”, que en el resto del país, sobre todo en relación al Altiplano, existe de forma general en el país, una falsa moral en cuanto al tema. Tal vez este sea el responsable principal de que en el presente estudio la homosexualidad o la bisexualidad no constituyen un factor de riesgo para la presencia de sero-reactividad para Hepatitis B, como lo muestran otros estudios (3, 39, 40). Sin embargo hay que considerar que en las principales investigaciones sobre conducta homosexual, se destacan dos aspectos: que los homosexuales se comportan de forma similar en todo el mundo (y Bolivia no debe ser una excepción) y que los cambios en su conducta han acompañado a lo largo de estos años a la epidemia del SIDA.

En este sentido hay una realidad que enfrentar, las relaciones sexuales de homosexuales y bisexuales siguen dando quebraderos de cabeza a los profesionales sanitarios, que ven con preocupación cómo las enfermedades de transmisión sexual se producen, a veces de forma incontrolada, en estos colectivos. A pesar de los esfuerzos que se hacen en cuanto a educación sexual y de riesgo de enfermedades de este tipo, muchos de sus miembros no toman las más mínimas medidas de precaución para evitar el contagio y cuando se dan cuenta, ya es tarde. Lamentablemente la Hepatitis B se ha sumado a la larga lista de enfermedades frecuentemente transmitidas por conductas sexuales homo / bi.

IV.18- Número de parejas sexuales en los últimos 5 años

Tabla 18: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según número de parejas sexuales en los últimos 5 años.  BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,469)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el número de parejas sexuales referidas en los últimos 5 años, se observa que entre los 56 casos sólo 7 (12,50 %) refirió haber tenido 3 o más parejas sexuales, el resto (87,50 %) refirió 1 o 2 parejas. También entre los 112 controles 10 (8,93 %) de ellos tuvieron 3 o más parejas sexuales y el 91,07 %, refirió haber tenido sólo 1 o 2 parejas (Tabla 18).

No se observaron diferencias significativas (p = 0,469), lo que evidencia para este estudio la no asociación entre el número de parejas sexuales y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B.

De esta manera, el número de parejas sexuales en los últimos 5 años no constituyó un factor de riesgo para la presencia de sero-reactividad a Hepatitis B. Sin embargo es bien del dominio de todos que la promiscuidad es uno de los factores que provocan aumento de enfermedades de transmisión sexual, la principal de las cuales es el SIDA, pero que también incluyen a las Hepatitis B (3, 39, 40). Como se señaló anteriormente muchos autores ya no consideran que el número de parejas sexuales deba ser considerado, sino más bien la “calidad de estas parejas”.
IV.19- Antecedentes de infecciones de transmisión sexual en los últimos 5 años.

Tabla 19: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de ITS en los últimos 5 años. BSD-SCZ 2006
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   Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,216)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de infecciones de transmisión sexual en los últimos 5 años, se observó que entre los 56 casos estudiados sólo el 3,57 % refirió este antecedente y el restante 96,43 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 0,89 % refirió haber padecido de una ITS en los últimos 5años y el 99,11 % restante niega este antecedente (Tabla 19). No se observaron diferencias significativas (p = 0,216), lo que evidencia para este estudio la no asociación entre el antecedente de haber padecido de ITS y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B.

De esta manera, el antecedente de haber padecido de ITS no constituyó para este estudio, un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B, lo cual sin embargo si es considerado como tal en la literatura revisada (3, 4, 20, 37, 39, 64) destacándolo como uno de los principales factores de riesgo, al tomar en cuenta que por lo general el haber padecido de ellas implica la práctica de conductas de riesgo que pueden conllevar también a infectarse con el virus causante de la Hepatitis B, que también se engloba entre las enfermedades de transmisión sexual. 

IV.20- Antecedentes de tratamiento con Acupuntura en los últimos 5 años.

Tabla 20: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de Acupuntura en los últimos 5 años.. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,073)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de Acupuntura los últimos 5 años, se observó que entre los 56 casos estudiados sólo el 5,36 % refirió este antecedente y el restante 94,64 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 0,89 % refirió haber padecido de una ITS en los últimos 5años y el 99,11 % restante niega este antecedente (Tabla 20). No se observaron diferencias significativas (p = 0,073), lo que evidenció para este estudio la no asociación entre el antecedente de tratamiento con Acupuntura y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B, por lo que para este estudio, el antecedente de haber tenido tratamiento con Acupuntura en los últimos 5 años no constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B. 

Es poco frecuente encontrar una revisión sistemática consagrada a los efectos adversos de la Acupuntura que representan un riesgo vital. Sin embargo los pocos estudios revelan un número de potenciales problemas, muchos de los cuales, no se tienen habitualmente en cuenta. Entre los principales efectos adversos destacan las infecciones entre ellas el VIH y las Hepatitis B y C, relacionadas fundamentalmente con el manejo inadecuado de las agujas o con su reutilización sin una esterilización adecuada (96).
IV.21- Antecedentes de Tatuajes en los últimos 5 años.

Tabla 21: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de Tatuajes en los últimos 5 años. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,0016)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de haberse realizado Tatuajes en los últimos 5 años, se observó que de los 56 casos estudiados el 19,64 % refirió este antecedente y el restante 80,36 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 4,46 % refirió haberse practicado tatuajes en los últimos 5 años y el 95,54 % restante niega este antecedente (Tabla 21). Se observaron diferencias significativas (p = 0,0016), lo que demuestra para este estudio la existencia de asociación entre el antecedente de haberse practicado Tatuajes y la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B.

De esta manera, el antecedente de Tatuajes en los últimos 5 años constituyó también para este estudio un factor de riesgo (IC: 1,71/15,9) para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B, lo cual coincide con lo reportado en la literatura revisada que lo considera como uno de los principales factores de riesgo para infecciones virales como las Hepatitis B y C y el VIH/SIDA (38, 43, 61, 68, 84), siendo para esta casuística 5,23 veces mayor el riesgo de presentar sero-reactividad a Hepatitis B (OR = 5,23) entre quienes tenían el antecedente de Tatuaje en los últimos años, que entre quienes no tenían este antecedente. 

IV.22- Antecedentes de colocación de aros o piercing en los últimos 5 años.

Tabla 22: Distribución de casos y controles de Hepatitis B según antecedente de colocación de aros o piercing en los últimos 5 años.. BSD-SCZ 2006
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Fuente: Encuesta Epidemiológica                             (p = 0,0026)

Al analizar entre los casos y controles de Hepatitis B el comportamiento del antecedente de perforación de piel y mucosas para colocación de aros o piercing en los últimos 5 años, se observa que entre los 56 casos estudiados el 25 % refirió este antecedente y el restante 75 % lo negó. Entre los 112 controles sólo el 8,04 % refirió haberse colocado aros o piercing en los últimos 5 años y el 91,96 % restante niega este antecedente (Tabla 22). Se observaron diferencias significativas (p = 0,0026), lo que evidencia que existió asociación entre el hecho de haberse realizado perforación de piel y mucosas por colocación de aros o piercing y la aparición de de sero-reactividad a Hepatitis B. El riesgo de presentar serología reactiva a los marcadores de Hepatitis B, fue 3,81 veces superior entre los donantes de sangre con antecedentes de colocación de aros o piercing en los últimos 5 años que entre los que niegan este antecedente. De esta manera, para este estudio el antecedente de colocación de aros o piercing en los últimos 5 años, también constituyó un factor de riesgo para la aparición de sero-reactividad a Hepatitis B (IC: 1,53/9,48), siendo 3,81 veces mayor (OR = 3,81) el riesgo de presentar sero-reactividad a Hepatitis B entre quienes tuvieron el antecedente de haberse colocado aros o piercing en los últimos 5 años, que entre quienes no tuvieron este antecedente, lo cual coincide con lo planteado en literatura revisada (38, 43, 61, 68, 84). 
De todos es conocido que el decorarse el cuerpo está de moda, cada vez es más frecuente ver tanto a chicos como a chicas con tatuajes o pendientes adornando las partes más diversas del cuerpo, generalmente desconociendo que aunque mínima, en muchos casos, es una agresión al organismo y que, por tanto, debe ser hecho, siempre, por profesionales y con las máximas garantías higiénicas y sanitarias, pues de lo contrario se exponen a contraer infecciones o enfermedades peligrosas, como Hepatitis B y C, o SIDA. Lo cierto es que la psicodelia, la mística o el simple placer estético de un tatuaje, así como la perforación de la piel con un piercing o arete pueden estar suponiendo un problema, ya que su práctica, al menos en Bolivia, se está desempeñando por personas que desconocen esta profesión, sin observar los mínimos controles de higiene, experiencia y profesionalismo. Se corre el riesgo de desencadenar un problema de salud pública por la inexistencia de un control estricto por parte de las autoridades de salud que vigilen la práctica de este arte. El deber de los profesionales de salud es aportar conocimientos en beneficio de la colectividad, el derecho que tiene el público a que se le practique un trabajo digno, profesional e higiénico, amparado por una organización que lo respalde y mantenga informado. Por lo tanto deberá ser una responsabilidad de las autoridades de salud, el normar la práctica desmedida de estas actividades por personas sin preparación ni adecuadas condiciones. 

IV.23- Asociación de factores de riesgo

Tabla 23: Prevalencia  de Hepatitis B en donantes de sangre según asociación de factores de riesgo.  BSD-SCZ Año 2006 
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Fuente: Encuesta Epidemiológica

Gráfico1: Prevalencia  de Hepatitis B en donantes de sangre según asociación de factores de riesgo. BSD-SCZ Año 2006 
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Fuente: Tabla 23

Una vez identificadas las variables que para esta estudio representaron factores de riesgo para la presencia de sero-reactividad a infección por Hepatitis B, se observó que de los 56 donantes de sangre estudiados como casos, en 20 de ellos, que representan más de la tercera parte (35,71 %), no se detectó ninguno de los factores de riesgo estudiados, mientras que en los 36 restantes (64,29 %) sí se encontró la presencia de alguno o varios de los factores estudiados, corroborando lo reportado en la literatura, de que en una importante parte de las personas con sero-reactividad a infección por el VHB, no es posible detectar factores de riesgo (12, 16, 34, 38, 47, 52, 82, 97). 

En 4 casos, para un 7,14 % sólo se encontró la presencia de un factor de riesgo, mientras que en 7 casos para un 12,50 %, se encontró la coexistencia de 2 factores de riesgo; en 11 casos para un 19,64 % se detectó la presencia de tres factores de riesgo. Con cuatro y más factores de riesgo se encontró a 14 casos para un 25,0 % (Tabla 23). De forma general predominaron los donantes sero-reactivos a infección por el virus de la Hepatitis B con la asociación de 2 o más factores, que sugiere que el problema debe ser multicausal. Se observó una relación directa entre los factores de riesgo asociados y la prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B; pues a medida que aumentó la presencia de factores de riesgo mayor fue la prevalencia de sero-reactividad, lo cual también ha sido reportado en otros estudios realizados (52, 82).

IV.24- Estrategia de prevención y control de Hepatitis B 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos, se han diseñado estrategias generales como base para el diseño de un programa de prevención y control de la Hepatitis B, que debería ser implementado en primera instancia por el Servicio Departamental de Salud de Santa Cruz, por ser el área donde se efectuó la investigación. Este programa departamental de prevención y control de la Hepatitis B debería tener como objetivos los siguientes:

1. Disminuir la morbimortalidad de la Hepatitis por VHB 

2. Disminuir la incidencia de la enfermedad hepática crónica por VHB y sus consecuencias. 

3. Proteger frente a la infección a los colectivos de riesgo.

4. Mejorar la obtención de información epidemiológica mediante el control y seguimiento de los grupos de riesgo.

5. Facilitar a toda la población el acceso gratuito a la vacuna anti-hepatitis B, mediante su administración directa por parte de los servicios asistenciales.

6. Optimizar la utilización de los recursos sanitarios limitando su empleo a aquellas personas que se encuentren incluidas en alguno de los grupos de riesgo.

El programa de prevención y control de la Hepatitis B deberá ser asumido por los Centros de Atención Primaria de Salud de los diferentes subsectores de salud, en el marco de sus actividades de promoción de la salud, considerando que éstos suponen el primer punto de contacto entre la población y el sistema sanitario boliviano, encontrándose en una situación privilegiada para aplicar las medidas preventivas y de control de indicación universal y las dirigidas a los grupos de riesgo identificados. 

Las estrategias de prevención y control de la Hepatitis B que se proponen son las siguientes: 

1. Inmunización universal
a. Activa: la vacunación es actualmente la piedra angular de la prevención y su impacto se ha traducido en un aumento creciente en las recomendaciones. 

b. Pasiva: con inmunoglobulina hiperinmune: protege durante 3 a 6 meses. 
La inmunización con la vacuna de la Hepatitis B constituye la medida más efectiva para prevenir la infección por el VHB y las consecuencias derivadas de la misma, sin embargo después de más de 10 años de ser aplicada como la única política de prevención en muchos países, ha mostrado, que no ha conseguido disminuir suficientemente la prevalencia de la infección por el virus VHB (19, 28, 97, 98, 99, 100, 101).

2. Intervención sobre factores de riesgo: está basada en el reconocimiento de pertenencia a grupo de riesgo y el consecuente cambio conductual. Es una estrategia de impacto limitado, ya que se estima que de 30 a 50% de los que lo poseen, no identifican factor de riesgo (12,  34, 47, 52, 82). 

3. Dispensarización y tratamiento de los portadores de infección persistente: el propósito de la dispensarización será el de contribuir a mejorar el estado de salud individual de las personas portadoras de infección persistente, a los cuales se  recomienda emplear tratamiento para tratar de lograr respuesta virológica y bioquímica y disminuir el riesgo de complicaciones.

1. Inmunización universal: 

El papel de los equipos de trabajo de la Atención Primaria de Salud se debe centrar básicamente en la puesta en práctica de los programas de inmunización, proponiéndose la realización de los siguientes grupos de actividades:

a) Vacunación a los recién nacidos: Los médicos y personal de enfermería de la atención primaria tienen un importante papel en la vacunación universal de los recién nacidos, así como de los hijos de madres portadoras del AgHBs. Ellos realizan el seguimiento del crecimiento y desarrollo de todos los neonatos de la población asignada, en el que de forma integrada administran las vacunas sistemáticas. La mayor accesibilidad de la población a los centros de la Atención Primaria de Salud, y a su vez de la población al equipo de trabajo de éstos, permite que se alcancen coberturas de vacunación superiores a las logradas por centros específicos de vacunación. Al ser los equipos de trabajo de la Atención Primaria los que realizan el seguimiento del embarazo y el parto y al ser también los responsables de la vacunación anti-Hepatitis B, se puede entonces conseguir un alto nivel de detección y vacunación de los hijos de madres portadoras del AgHBs. Se deberá inmunizar con la vacuna de la Hepatitis B a todos los recién nacidos hijos de madres AgHBs negativas y a todos los niños nacidos de madres AgHBs positivas que deben ser inmunizados inmediatamente después del parto con una dosis de vacuna y deben recibir además una dosis de IgHB tan pronto como sea posible después del nacimiento.

b) Vacunación de adolescentes: Los equipos de trabajo de la Atención Primaria son los encargados de la salud comunitaria de la población asignada. Está entre sus funciones la realización de revisiones médicas y la inmunización de la población adolescente, por lo que en estas actividades se deberá integrar la inmunización anti-Hepatitis B, considerando que la infección por VHB se adquiere, mayoritariamente, en la adolescencia y primeras etapas de la edad adulta, predominando en varones, encontrándose una mayor prevalencia de portadores en los adultos jóvenes, todo lo cual sugiere que el papel de la transmisión sexual es importante, por lo que vacunando en la adolescencia se conseguirá la protección inmediata de los sujetos en riesgo. La protección de los adolescentes antes de que inicien las relaciones sexuales, o tengan la oportunidad de adoptar conductas o incorporarse a trabajos de riesgo, es la mejor estrategia y a corto y medio plazo, deberá reducir la incidencia de Hepatitis B. La vacunación universal de los recién nacidos y lactantes, a diferencia de la de los adolescentes, no protege de forma inmediata al grupo de edad de mayor riesgo (jóvenes y adultos jóvenes), con lo que se tardaría como mínimo 15 o 20 años en obtener resultados positivos del programa. Si se realiza la vacunación en las escuelas, se garantizará una elevada cobertura, pues como la adolescencia es la etapa de la vida en la que se goza de mayor salud, por lo general los adolescentes no acuden con regularidad a los servicios de asistencia sanitaria, a diferencia de lo que ocurre con los lactantes y niños preescolares, quienes son llevados por sus madres periódicamente al pediatra para ser sometidos a exámenes de salud y para aplicarles las vacunaciones sistemáticas. En cualquier caso la vacunación universal de los adolescentes que se propone, no es incompatible con la de los recién nacidos y lactantes.

c) Vacunación de la población adulta: Es evidente que las estrategias de vacunación en la infancia y la adolescencia, darán sus frutos pero, sin embargo, tardarán como mínimo 10 años en el caso de los adolescentes y al menos 20 años en el de los recién nacidos. Por otra parte, dejarán sin protección a toda la población adulta actual con lo que conlleva de riesgo en cuanto a incrementar el número de portadores y además, al ser la población adulta la que mantiene un alto nivel de cotización social por su actividad laboral, su incapacidad ocasiona un altísimo coste económico. Probablemente un estricto análisis costo-beneficio aconsejaría la vacunación universal de toda la población adulta, hasta que los niños, hoy día vacunados, llegaran a esa situación. Sin embargo, ello exigiría una disponibilidad de recursos económicos y sobre todo logísticos que parecen actualmente distantes de las posibilidades reales; por ello resulta imprescindible diseñar campañas de vacunación sectoriales lo más amplias posibles en adultos, aprovechando los recursos económicos y logísticos ya existentes. Para que estas campañas tengan éxito, se hace necesario realizar un esfuerzo informativo a la sociedad, ya que demasiadas veces se adopta la postura de responsabilizar exclusivamente a los servicios de sanitarios, de la salud de la población, exigiendo unas prestaciones infinitas, a veces imposibles de asumir. Para lograr la vacunación de la población adulta se recomienda la vacunación oportunista en la consulta, considerando que se estima que en un período de 5 años una alta proporción de la población contacta con los Centro de Atención Primaria de Salud por diversos motivos. La estrategia preventiva básica para cubrir la población adulta sería aprovechar estos encuentros para actuar de forma oportunista. Los médicos del modelo de SAFCI, asistidos por la historia clínica y considerando las estrategias preventivas según la edad y sexo del paciente, son quienes mejor pueden identificar la población de riesgo, así como recomendar y administrar la inmunización. Desafortunadamente las normativas vigentes para la prescripción y distribución de la vacuna anti-Hepatitis B impiden que estos profesionales tengan acceso fácil a la vacuna, lo que indudablemente repercute negativamente en el logro de una adecuada cobertura de vacunación, por lo que se necesitará otorgar a los médicos de los Centros de Salud de primer nivel la posibilidad de prescribir la vacuna, así como agilizar los circuitos de distribución, por lo que deberá ser tarea de las autoridades de salud departamentales de Santa Cruz garantizar que todo Centro de Atención Primaria pueda administrar la vacuna de la misma forma que dispone de otros preparados para las inmunizaciones sistemáticas. 

d) Vacunación a colectivos de riesgo: Los equipos de trabajo de Atención Primaria de Salud deberán además de su comunidad, prestar especial atención a las empresas e instituciones que albergan grupos de riesgo. En muchos casos estas entidades quedan vacunalmente desprotegidas ya que no disponen de servicios médicos específicos, por lo que resultará importante investigar su situación, así como recomendar y en su caso aplicar la inmunización. La estrategia selectiva de vacunación aislada de los grupos de riesgo, ha sido por la experiencia en muchos países, calificada de fracasada en relación a los índices de incidencia y de prevalencia de la infección en la población general. La estrategia de vacunación selectiva de las personas pertenecientes a los grupos de alto riesgo puede lograr una reducción importante en la incidencia de la enfermedad, como ha ocurrido en algunos países, con bajas tasas de incidencia de la infección y elevados niveles socioeconómicos y culturales, en los que el acceso a los colectivos de alto riesgo es relativamente fácil (101). En otros países igualmente desarrollados, pero en los que la sociedad está menos estructurada, como en los EE.UU., los resultados de esta estrategia han sido muy limitados (101). Se aducen tres razones principales para explicar este fracaso: 

· Que el acceso del sistema de salud a ciertos grupos de riesgo, tales como los drogadictos y los homosexuales varones, es sumamente difícil, lo que impide protegerlos convenientemente antes de que se vean expuestos al virus.

· Que más del 30 % de las Hepatitis B agudas ocurren en pacientes que no pertenecen a ninguno de los grupos de riesgo conocidos, en individuos presumiblemente contagiados por vía heterosexual, por lo que no son población objetivo de la estrategia de vacunación en los grupos de alto riesgo.

· Que la evidencia epidemiológica disponible indica que la infección por el virus de la Hepatitis B se contrae, por lo general, en edades anteriores a las que normalmente se suele vacunar a las personas de los grupos de alto riesgo, al nacer por vía perinatal y durante la edad infantil por transmisión horizontal (países subdesarrollados), o en la juventud y primeras etapas de la edad adulta por vía heterosexual o por el uso de drogas por vía parenteral (países desarrollados) (101).
Por lo que de forma general se recomienda adoptar la estrategia de vacunación universal de toda la población. Los fundamentos científicos en los que se basa esta recomendación son los siguientes:

1. El riesgo de infección y de enfermedad durante la juventud y primeras etapas de la edad adulta es elevado, mientras que en la edad infantil es menor.

2. Las encuestas sero-epidemiológicas efectuadas en muestras representativas de población infantil y adulta, realizadas en muchos países han puesto de manifiesto que la prevalencia de marcadores de infección por el virus de la Hepatitis B (AgHBs y anti-HBs) aumenta con la edad, siendo por lo general bajo, el riesgo de infección durante la edad infantil (19, 28). 

No obstante, hasta que los programas de inmunización activa no se hayan extendido universalmente y se alcance el nivel adecuado de la cobertura de las personas que pertenezcan a todos los grupos de riesgo por sus circunstancias de edad, trabajo u otros factores de exposición, la vacunación selectiva, deberá continuar siendo el objetivo a alcanzar. La práctica del tamizaje serológico prevacunal (antiHBc), sólo deberá aplicarse cuando previsiblemente se trate de una alta endemia, superior al 20%, pues se conoce que en grupos de baja prevalencia la práctica de esta determinación es ineficiente (19). Por otro lado se hace necesario que el gobierno del país adopte medidas para la reducción en el precio actual de la vacuna hace que únicamente.

2. Intervención sobre factores de riesgo:
Se recomienda incluir la determinación del AgHBs en los exámenes pre-laborales y periódicos a todo el personal, en vez de realizar otras pruebas superfluas, así como establecer como prioritario el tamizaje serológico de todas las gestantes en el tercer trimestre del embarazo y de resultar éstas sero-reactivas o detectarse antigenemia positiva en recién nacidos deberían examinarse todos los familiares convivientes de los mismos.

· Personas expuestas profesionalmente a sangre y fluidos corporales: En relación a las personas expuestas al VHB como consecuencia de las actividades laborales u ocupacionales, el riesgo de contraer la infección / enfermedad depende de la frecuencia de exposiciones mucosas o cutáneas a sangre y a otros líquidos biológicos, por lo que en estos casos, la Hepatitis B debería llegar a ser considerada como enfermedad profesional y/o accidente de trabajo, para lo cual se hace necesario: 

a) la identificación de la población laboralmente expuesta; 

b) llegar con el programa de vacunación a todas estas personas aún no inmunes o no vacunadas, 

c) vacunarles en función de «lo que hace el trabajador y cómo lo hace».

Entre los profesionales que pueden considerarse pertenecientes a estos grupos de riesgo, se encuentran los siguientes:

· Trabajadores de Atención de Salud, que practiquen actividades de riesgo, tanto en atención en régimen hospitalario como a nivel domiciliario, en consultas externas o centros especializados de los subsectores público, seguridad social y privado. Los profesionales del sector sanitario deben conocer su riesgo específico y tener presente que la vacunación es la medida técnica de prevención más eficaz, pero no la única, con objeto de garantizar la condición de trabajo seguro. Pese a quedar la persona inmunizado, si sufriera accidentes con sangre o líquidos biológicos, deberá acudir a los servicios específicos para su atención concreta. 

· Estudiantes de carreras de ciencias de la salud, que deberían igualmente quedar inmunizados antes de iniciar sus ciclos de enseñanzas y prácticas clínicas que afectan singularmente a los estudios de medicina, enfermería, fisioterapia, podología, odontología, óptica y técnicos de formación en alguna rama sanitaria.

· Otras actividades profesionales, que deben ser incluidas son: acupuntura, medicina estética y otras alternativas, peluquería, cosmética, institutos de belleza, manicura, pedicura, gimnasio, masajes, saunas, lavanderías, instalaciones deportivas, trabajos de atención social y rehabilitación, voluntariado a domicilio para atención de pacientes, atención de primeros auxilios, protección civil, bomberos, seguridad, policías, fuerzas de pacificación, limpieza de edificios públicos, hostelería (limpieza de habitaciones), servicios comunales (retirada de residuos urbanos, limpieza, atención mortuoria y forense), tutela de menores y atención a prisiones.

Este listado orientativo pudiera incluir a aquellas otras actividades laborales con definido riesgo de exposición.

Los datos de la vacunación deberán quedar asentados en documentación oportuna y se deberá informar por escrito al trabajador, a los efectos de posible cambio de centro laboral. La vacunación, para prevención del riesgo laboral, debería ser ofrecida gratuitamente por la empresa al trabajador y ser aplicada por los servicios médicos preventivos, de la empresa o centro de trabajo. Deberá quedar definido legalmente como responsabilidad de las empresas y centros laborales, fijar la estructura de organización para prevenir la Hepatitis B en su ámbito y establecer las medidas de prevención de ésta, incluyendo un programa de vacunación.

· Pacientes en programas de hemodiálisis, trasplante y receptoras de unidades de sangre y hemocomponentes de forma reiterada: A los enfermos nefrópatas que vayan a ser incluidos en programa de hemodiálisis, se deberá procurar inmunizarles lo antes posible, preferiblemente previo análisis de marcadores prevacunales, pues conforme avanza el proceso clínico existe mayor afectación del sistema inmunológico y compromete la seroconversión. Antes de todo trasplante, es conveniente asegurar el estado inmune frente a VHB, mediante la vacunación específica. Los candidatos a recibir transfusiones de unidades de sangre, hemocomponentes y hemoderivados deben ser vacunados lo antes posible, preferiblemente también previa determinación de marcadores prevacunales, especialmente si van a recibir múltiples dosis.

· Personas que se practican tatuajes o piercing: Quienes se efectuaran tatuajes o perforación de piel o mucosas para colocación de aretes o piercing, deberán estar vacunados. De igual forma quienes se dediquen a efectuar éstas prácticas de riesgo deberán igualmente ser inmunizados. 

Aunque en la presente investigación, muchas de las variables estudiadas, no mostraron ser Factores de Riesgo, no obstante se recomienda por la experiencia y resultados de otros estudios internacionales, inmunizar y mantener también un control para aquellas personas convivientes en el entorno domiciliario de portadores AgHBs (+), a los varones homosexuales activos y bisexuales, las personas con antecedentes enfermedades de transmisión sexual, las personas de ambos sexos con actividad heterosexual promiscua, las personas en programas de viaje internacional a áreas endémicas de VHB y los usuarios de drogas por vía parenteral. Igual conducta deberá seguirse con aquellas personas sometidas a prácticas con manipulación frecuente sobre mucosas y tejido celular subcutáneo, por estar sometidos a prolongados tratamientos con manipulación clínica de abordaje, mediante punciones en cavidad bucal o en clínicas de obesidad por inserción de agujas para lipólisis, los que se practican punciones o Acupuntura, o toda actividad que implique pérdida de la solución de continuidad, deben también deberán ser vacunados y de igual forma deben estarlo los profesionales dedicados a estas actividades.

3. Dispensarización y tratamiento de los portadores de infección persistente.
El proceso de dispensarización deberá constituir el centro de la labor a desarrollar por los equipos de trabajo de la Atención Primaria de Salud y a partir de él desplegar la estrategia de atención ambulatoria en la comunidad. Se deberá concebir la dispensarización como un proceso de evaluación dinámica, organizada y continua del estado de salud de las personas en una comunidad determinada, y supone su registro, diagnóstico, intervención y seguimiento con el propósito de influir en la mejoría de su estado de salud, mediante la planificación y desarrollo de intervenciones que contribuyan a ello (102). 

El propósito de la dispensarización será contribuir a mejorar el estado de salud individual de los portadores de infección persistente. En este proceso se deberán identificar los riesgos y daños a la salud de cada persona, mediante procedimientos básicos de observación, exploración física e instrumental, interpretación y análisis de los resultados. Al mismo tiempo la dispensarización favorecerá la planificación de las acciones y los recursos para la atención a las necesidades del individuo, e influye en su educación, capacidad de autoevaluación y cuidado de su estado de salud o enfermedad (102, 103).

Los médicos de Atención Primaria de Salud, podrán valorar a los pacientes con infección persistente al VHB y referirlos al especialista si fuera necesario, además podrán dar seguimiento a la aplicación de tratamiento si éste ha sido indicado, generalmente se utiliza lamivudina, interferón, y ribavirina, o bien combinaciones de los dos últimos, con lo que por lo general se obtienen resultados alentadores (usados durante 4 a 12 meses, se logra respuesta virológica y bioquímica en 25 a 40% de los sujetos) (104, 105, 106, 107, 108). 

 Conclusiones
1. La prevalencia de sero-reactividad a infección por el virus de la Hepatitis B en el Banco de Sangre departamental de Santa Cruz durante el año 2006 fue de 2,03 %.

2. Las variables con valores de odds ratio que tuvieron significación estadística y que por tanto mostraron asociación como factores de riesgo para la presencia de sero-reactividad a los marcadores serológicos de Hepatitis B  fueron: 
· El estar comprendido entre los 18  y los 30 años.

· El antecedente de no vacunación anti – Hepatitis B

· El antecedente de haber recibido transfusión de sangre y/o hemocomponente en los últimos 10 años.

· El antecedente de haber recibido tratamiento parenteral en los últimos 5 años.

· El antecedente de haber recibido intervención quirúrgica en los últimos 10 años.

· El antecedente de exposición profesional a sangre y fluidos corporales.

· El antecedente de Tatuaje en  los últimos 5 años. 

· El antecedente de haberse realizado colocación de aros o piercing los últimos 5 años. 

El antecedente de haber realizado previamente donaciones de sangre constituyó para esta casuística un factor de protección (IC: 0,03/0,30) para la adquisición de sero-reactividad a infección por Hepatitis B, reduciendo en un 10 %  el riesgo de presentar ésta.
3- Las estrategias para la prevención y control para la infección por el virus de la Hepatitis B, serán:

· Inmunización universal: La mejor estrategia para la prevención y control de la Hepatitis B y que a su vez se constituye en la pauta de elección para la eliminación del VHB a nivel de las comunidades, será la de inmunizar tanto a los niños como a los adolescentes, así como la de continuar con la inmunización de los adultos, priorizando a los definidos como grupos de alto riesgo, con lo que se logrará proteger a la población antes de llegar a la edad de mayor riesgo de infección y enfermedad (jóvenes y adultos jóvenes). Las estrategias de vacunación universal en ningún caso significan el abandono de la vacunación de recién nacidos de madres portadoras y otros grupos de alto riesgo, que por el contrario deben ser mantenidas e intensificadas.

· Intervención sobre factores de riesgo: está basada en el reconocimiento de pertenencia a grupo de riesgo y el consecuente cambio conductual. 

· Dispensarización y tratamiento de los portadores de infección persistente: la dispensarización será el proceso de evaluación dinámica, organizada y continua del estado de salud de las personas en una comunidad determinada, y supondrá su registro, diagnóstico, intervención y seguimiento con el propósito de influir en la mejoría de su estado de salud, mediante la planificación y desarrollo de intervenciones que contribuyan a ello.

Recomendaciones
· El Ministerio de Salud y Deportes a través del Programa Nacional de Sangre, deberá en base a los resultados de este estudio desarrollar un programa de acciones, para mejorar y actualizar las normas de selección de donantes y rectificar las estrategias de tamizaje serológico para Hepatitis B en la población de donantes de sangre.
· El Ministerio de Salud y Deportes deberá normar la práctica desmedida de realización de tatuajes y de perforación de piel y mucosas actualmente efectuado por personas sin preparación ni adecuadas condiciones y velar por el adecuado desarrollo y calidad de los mismos para evitar que estos procedimientos se conviertan en un serio problema de salud para la población del país. 

· El Servicio Departamental de Salud de Santa Cruz y el Ministerio de Salud y Deportes deberá en base a las estrategias de prevención y control planteadas diseñar e implementar un Programa de Prevención y Control de la infección por el virus de la Hepatitis B.. 

Anexos
Anexo 1: Encuesta Epidemiológica

Fecha Donación: D____   M _____A _____              

Fecha Encuesta: D____   M _____A _____

1. Edad: ____                    

2. Sexo: ____M____F 

3. Relación de Pareja: 

______Estable  ______ No estable 

4. Nivel Educacional Vencido: 

___Ninguno____Básico               ____Intermedio_____Medio ___Univ.

5. Tipo de Donante de sangre: 

____Voluntario-Altruista ____Reposición-Familiar 

6. Donaciones de sangre previas:  

____No  ____Sí    

7. Transfusiones recibidas en los últimos 10 años:

____No____Sí  

8. Tiempo transcurrido desde última transfusión: 

______ años  _____ meses

9. Tratamiento parenteral recibido en los últimos 10 años: 

 ____ No   ____ Sí   

10. Intervenciones quirúrgicas recibidas en últimos 10 años:  

____ Sí  ____ No 

11. Tratamiento Dental últimos 5 años: 

____No ____Sí  

12. Exposición profesional a sangre últimos 10 años: 

 ____No  ____Sí   

13. Antecedentes de Hepatitis últimos 10 años:  

____  No ____  Sí    

14. Convivencia con enfermos de hepatitis últimos 5 años: 

____No ____Sí ____   

15. Conducta sexual: 

____  Heterosexual ____  Homosexual / Bisexual 

16. Número de parejas sexuales en los dos últimos años:_______

17. Antecedentes de ITS últimos 5 años: 

___No ___Sí      

18. Antecedentes de tratamiento con acupuntura en los últimos dos años: 

__ Sí ___No

19. Antecedentes de tatuaje de piel en los dos últimos años: 
___Sí ___No 

20. Antecedentes de perforación de piel y/o mucosas (aretes) en los dos últimos años: 
___Sí  ___No 

Anexo 2: Hoja de información importante sobre la donación de sangre

[image: image26.emf]  INFORMACION IMPORTANTE SOBR E LA DONACIÓN DE SANGRE     Donar sangre no supone ningún riesgo. El material para la toma de muestras (jeringas, tubos, bolsas de colecta de  sangre) es estéril y de uso único. La toma de muestras se efectúa en condiciones muy estrictas de higiene y comodidad ,  con personal especialmente calificado.     SELECCIÓN DEL DONANTE : Antes de efectuar la donación, le entrevistará un profesional capacitado y entrenado que  procederá a comprobar que Ud. puede donar sangre sin consecuencias para su salud y la del enfermo que  podrá recibir  los productos obtenidos de su sangre. Este importante proceso de selección implicará que le hagan preguntas sobre su  estado de salud y sus antecedentes médicos, teniendo en cuenta que cualquiera que sean las técnicas de laboratorio que  sean u tilizadas para la detección de enfermedades, siempre existe un plazo entre el momento en que una persona es  identificada y el momento en que es posible de diagnosticar la enfermedad. Durante esta entrevista, el profesional que la  realiza intentará descubri r los posibles contactos con virus o parásitos transmisibles por la sangre y susceptibles de poner  en peligro la vida de los pacientes. Por tal motivo, le hará preguntas sobre los riesgos a los que pudo exponerse  especialmente por relaciones sexuales de ri esgo (con varias parejas) o debido al uso de drogas, que podrían incidir en la  salud del paciente que recibirá la transfusión. Por lo tanto, la sinceridad de sus respuestas es su primera garantía de  seguridad, tanto para Ud. como para los pacientes.     ANALI SIS DE LABORATORIO : Como seguramente sabrá, además de la unidad de sangre se obtienen muestras para el  estudio analítico legalmente obligatorio. A estas muestras se les efectuarán controles de grupo sanguíneo, identificación  de anticuerpos irregulares y ta mizaje para enfermedades trasmisibles: Hepatitis B, Hepatitis C, SIDA, LUES, CHAGAS y  MALARIA. Solamente en caso de detectar cualquier anomalía en su análisis de sangre se le comunicará de manera  confidencial.  Estas muestras podrán ser utilizadas para el c ontrol de laboratorio, para la docencia o la investigación en el  marco de convenios de instituciones con el Programa Nacional de Sangre del Ministerio de Salud y Deportes . Además una  muestra de su sangre se conservará durante 5 años para buscar posibles an omalías aun no descubiertas en el momento  de la donación y que se descubriesen en personas que se hubiesen beneficiado de su sangre.     DESTINO DE SU DONACIÓN : Una vez analizada su sangre y en ausencia de alteraciones biológicas, la sangre será  separada en s us distintos constituyentes: glóbulos rojos, plaquetas y plasma que podrá ser utilizado por varios pacientes.  Si su sangre presenta anormalidades particulares o si no puede ser transfundida a un enfermo, su donación podrá ser  utilizada  para el control de  laboratorio, para la docencia o la investigación en el marco de convenios de instituciones con  el Programa Nacional de Sangre del Ministerio de Salud y Deportes.     FRECUENCIA DE LA DONACIÓN DE SANGRE : Legalmente está establecido que los hombres pueden efect uar hasta 4  donaciones por año y  las mujeres hasta 3 donaciones por año, a partir de los 18 años cumplidos hasta los 65 años . Es  necesario respetar un descanso mínimo de 2 meses entre cada donación.     ALGUNAS PRECAUCIONES : La cantidad de sangre extraída e n una donación no es importante en relación con el  volumen de sangre total de su organismo. La recuperación suele ser rápida y usted no debe notar ninguna sensación de  fatiga. Le aconsejamos que en las próximas horas beba agua frecuentemente y evite situac iones o prácticas deportivas  peligrosas (alpinismo, natación, trabajo en andamios o con maquinaria peligrosa). De forma muy infrecuente algunos  donantes pueden experimentar síntomas de mareo. La mayoría de las veces se trata de síntomas leves que desaparec en  con rapidez. Puede notar la sensación de calor, hormigueos, sensación de “vacío”, visión borrosa o zumbidas de oído.       COMO PREVENIR LOS SÍNTOMAS : En el caso de sentir alguno de estos síntomas, NO SE ALARME, debe sentarse o  acostarse inmediatamente don de se encuentre, levante las piernas y comuníquelo a alguna persona que tenga cerca. Lo  más importante es evitar que usted pueda caer por una pérdida de conocimiento Acuéstese de lado si siente náuseas. En  muy poco tiempo se sentirá perfectamente. En cuant o desaparezcan los síntomas procure levantarse despacio y  descansar algunos minutos. Si usted olvida señalar alguna cuestión importante relativa a su salud al médico antes de la  donación debe comunicarlo sin demora al Banco de Sangre. La seguridad de un en fermo puede depender de ello. Si en  los días sucesivos a una donación presenta una infección, aunque a usted le parezca leve o banal no dude de comunicar  al Banco de Sangre. Nuestros teléfonos son:     Le agradeceríamos que usted difunda esta información a ot ras personas,    con el ánimo de contar con personas solidarias como usted.    



Anexo 3: Consentimiento Informado de la Historia Clínica del Donante de Sangre.

[image: image27.emf]  La sociedad reconoce y agradece su noble gesto de donar sangre. Es nuestro deber proteger su  sal ud, para lo cual disponemos de un personal técnico calificado que le realizará las pruebas  necesarias para decidir si usted puede donar sangre sin que esto pueda causar perjuicios a su  salud. No obstante, debemos informarle que existe un riesgo mínimo de q ue se produzcan  situaciones indeseables asociadas al procedimiento de la donación, entre ellas hematomas,  desvanecimientos, sudoración, mareos y náuseas. Nuestro centro cuenta con el personal y  medios necesarios para brindar la atención requerida en estos  casos.     Además le informamos que a su sangre se le realizarán todos los estudios e investigaciones  necesarias para garantizar su seguridad, entre ellas las pruebas para detectar la presencia de  indicadores de enfermedades infecciosas transmisibles por la s angre. En caso de resultar  positiva alguna de las pruebas, el resultado le será notificado y en su caso remitido a la  especialidad médica correspondiente para su tratamiento.      Antes de efectuar la donación se le realizará una entrevistas, mediante la cual  usted puede  ayudarnos a determinar si su sangre es segura o si hay factores de riesgo que aconsejen no  utilizarla para transfusión.      Luego de explicación, si está de acuerdo con efectuar la donación de sangre destinada en forma  voluntaria para su uso ter apéutico; por favor, firme este documento como constancia de su  consentimiento.        Firma del donante  --   --   --   --   --   --   --    


Anexo 4: Tabla de Vaciamiento de Datos.
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