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RESUMEN

Se estudiaron 200 muestras de sangre
del personal.médico y paramédico de dife-
rentes sewicios del Hospital San Juan de
Dios, San José, Costa Rica. Se encontré
que un 11% era positivo para el virus de la
Hepatitis B (HBV); 1% para el HBsAg (anti-
geno de superficie del virus de Hepatitis B) y
10% para el Ac-HBs (anticuerpo contra el an-
tigeno de superficie del virus de Hepatitis B).

Se comparan estos hallazgos con o en-
contrado en la poblacion general (donadores
de sangre) que fue del 0.8% para el HBsAg y
8% para el Ac-HBs y con los de una zona en-
démica de nuestro pais como lo es San Ra-
moén y Palmares cuyo porcentaje de positivi-
dad esdel 10.5%

Para Hepatitis NA-NB se encontro un
20.5% de positividad: un 4.5% para el anti-
cuerpo y un 16% para el antigeno. En dos
casos (1%) se encontrd positividad para am-
bos tipos de hepatitis,

No se demostré una diferencia signifi-
cativa entre la poblacion del Hospital y la
poblacion general en cuanto a HBV, aunque
st es mucho mayor su incidencia en diversas
dreas laborales, especialmente en aquellas
en contacto con productos sanguineos o de-
rivados.

Para Hepatitis NA-NB el porcentaje de
prevalencia es elevado, similar al de la zona
de mayor prevalencia en el pais (San Ramon
y Palmares con un 20% ), usando el método
de Ag/Ac del ICMRT", o test por immuno-
precipitina,

SUMMARY

Two hundred blood samples of medical
and paramedical personel were studied from
different sections of “Hospital San Juan de
Dios ’, San José, Costa Rica. 11%were found
to be positive for Hepatitis B virus (HBV);
1% for HBs Ag (surface antigen of Hepatitis
B virus), and 10% for Ac-HBs (antibody
against the surface antigen of the Hepatitus
B virus).

These findings are compared with
what is found in the general population
(blood donors) which was 0.8% for HGs Ag
and 8% for Ac-HBs; and with an endemic
zone in our country such as San Ramon and
Palmares whose population with positivity is
10.5%

For Hepatitis NA-NB there was found
a 20.5% index of positivity, with a 4.5% for
the antibody and a 16% for the antigen. In
two cases (1%) positivity was demonstrated
for both types of hepatitis.

A significant difference was not
demonstrated between the Hospital popula-
tion and the general population in so far as
HBYV is concerned, even though there is a
much higher incidence in specific work areas
such as in those areas where the workers
have direct with blood products or its
derivatives.

The percentage of prevalence for NA-
NB Hepatitis is elevated, similar to that of
the area of highest prevalence in the country
San Ramén and Palmares with 209, using
the method of Ag/Ac of ICMRT", or the
test for inmunoprecipitins,
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INTRODUCCION

Es bien conocido que la exposicion al virus de la he-
patitis B es mayor para algunos grupos de poblacion tales
como: personal hospitalario, pacientes sometidos a didlisis,
hemofilicos, talasémicos, adictos a drogas, homosexuales,
hijos de mujeres portadoras (2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-
14). Estos pacientes estdn mds expuestos a contacto con
sangre, saliva, liquido duodenal, orina, semen, menstruacion,
leche de pecho, heces, calostro, secrecién vaginal, secrecién
conjuntival, que son medios de transmision del virus de la
Hepatitis B (4-5-15-16).

Dentro del personal hospitalario hay grupos en donde
el problema es mas significativo, como en las unidades de
hemodialisis, laboratorio clinico, salas de operaciones, pato-
logia, emergencias (6-10-11-13-14-17-18), e incluso existen
reportes de mayor contaminacion entre el personal que los
pacientes de unidades de hemodialisis (19). A esto debemos
sumar el hecho que el HBsAg contamina superficies ambien-
tales en hospitales y pueden permanecer en ellas por largos
periodos (14).

El cuerpo de cirujanos forma uno de los grupos de
mayor riesgo de contraer la infeccién dentro de la profesion
médica (4-6-13-20-21), incluso se menciona que en cirugias
de mds de 60 minutos en el 85% de los casos hay al menos
un guante defectuoso (6), lo cual es importante recalcar
pues estd reportado que 0.001 cc de suero que contiene
HBV es infeccioso por via parenteral (6).

Estas condiciones de mayor riesgo adquieren mds im-
portancia con el conocimiento actual de la relacién entre
HBV y la hepatitis cronica (4-9-20-22-23-24-25-26-27-28-
29-30): 10% de portadores cronicos la presentan y un 20%
de los portadores crénicos desarrollan cirrosis hepatica
(18-20-24-31). Ademds, 5% evolucionan a carcinoma hepa-
tocelular, con un riesgo mayor de 273 veces para portado-
res de HBsAg de desarrollarlo (4-18-20-24-25-32). Por lo
tanto debe considerarse a la HBV como una enfermedad po-
tencialmente oncogénica (4-26-29) con bases genéticas no
bien determinadas, probablemente relacionadas con los an-
tigenos de histo-compatibilidad (26). Desde 1982 se sabe
que el HBV causa carcinoma hepatocelular y es el primer
virus humano que se ha establecido como causa del cancer
(32).

El Hospital San Juan de Dios de San José, Costa Rica,
recibe patologia multiple y cuenta con gran cantidad de ser-
vicios y personal con diferentes modalidades de exposicion
a enfermos infecciosos y su sangre o secreciones. Ademds
no hay medidas y programas preventivos, lo cual puede
resultar en una alta prevalencia de la infeccién por HBV.

Esto nos motivé a realizar un estudio horizontal de
marcadores de hepatitis viral tipo B (HBsAg y Anti HBs)en
personal de diferentes servicios del hospital, con el fin de
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determinar la magnitud de dicho problema, identificar las
dreas de mayor riesgo y establecer la diferencia de la preva-
lencia de esta infeccién con la poblacién general con el fin
de poder aplicar medidas preventivas y terapéuticas adecua-
das.

Se incluye ademds un estudio sobre hepatitis NA-NB
pues no conocemos en la actualidad un estudio de esta pa-
tologia en el personal hospitalario, debido al problema de
los marcadores serologicos en esta hepatitis.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en el Hospital San Juan de Dios,
tomdndose un total de 200 muestras de sangre de trabajado-
res de diferentes servicios que participaron voluntariamente,
distribuidos en 14 grupos como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1
DISTRIBUCION DE POBLACION ESTUDIADA POR
AREAS DE TRABAJO

Area No. examinado % Distribucion
Gineco-Obstetricia % 3.5
Medicina Interna 10 50
Cirugia General 5 25
Hemodialisis 6 30
Hematologia 4 2.0
Oncologia 7 35
Patologia 21 10.5
Residentes e Internos 19 9.5
Laboratorio Clinico 24 12.0
Laboratorio RIA 5 25
Banco de Sangre 18 9.0
Enfermeria Emergencias 4 20
Enfermeria Medicina Interna 60 300
Unidad Cuidados Intensivos 10 5.0
Total 200 100.0

Los andlisis serolégicos para detectar la presencia de
antigeno de superficie (HBsAg) y su anticuerpo (Ac-HBs)
fueron realizados por métodos convencionales (33) en el
Centro Internacional para Investigaciéon y Entrenamiento
Médico. de la Universidad de Louisiana (LSU-ICMRT), en
San José, Costa Rica. La serologia para hepatitis NA-NB
fue realizada en el mismo centro, utilizando el sistema de
antigeno-anticuerpo del LSU-ICMRT (1) en un ensayo tipo
ELISA.

Como grupos de control se utilizaron los resultados
obtenidos en donadores voluntarios de sangre, escogidos al
azar y los resultados obtenidos en las poblaciones de San
Ramén y Palmares por el grupo del LSU-ICMRT, en dichas-
poblaciones hay una altisima incidencia de Hepatitis B (34).



RESULTADOS Para hepatitis NA-NB se obtuvo un 4.5% de positii
dad para el anticuerpo y un 16% para el antigeno, conu

Del total de la poblacion estudiada, 22 personas (11%)  total de 20.5% En 2 casos (1%) se detect6 la presencia d
tenian evidencia de contacto con el virus de la hepatitis B,  ambos tipos de hepatitis en un mismo individuo. La dist

de los cuales 2 fueron positivos para el antigeno de superfi- bucién por dreas para hepatitis NA-NB puede apreciarse ¢
cie (1%) 20 personas (10%) mostraron la presencia de anti- la tabla IVy aqui la relacién con muestras de sangre esmi
cuerpos en el suero; ninguna de las personas con evidencia dificil de sustentar, aunque el personal mas expuesto a sa
de contacto con el virus habia sido vacunada contra la hepa- gre y secreciones fue el que mas positividad mostrd: Et
titis B. De las 22 personas solamente 5 (22.7%) recordaban fermeria, Cirugia, Oncologiay Residentes e Internos, com
haber tenido hepatitis clinica, porcentaje menor del men-  se observa enlatabla V.
cionado por Denes y colaboradores en su estudio en médi-
cos (13). Tabla IV

Los resultados de acuerdo a la distribucién por areas CASOS POSITIVOS POR HEPATITIS NA-NB

segin positividad del HBsAg y Anti-Abs muestran que el
porcentaje de positividad mds alto corresponde a el Labora-
torio Clinico (40.9%), luego el personal de enfermeria

(31 8 %)’ Internos y Residentes (13 6 %), personal de patolo- Area No. Personas Positivos por  Positivos por %

gfa (9 %) y personal de Oncologia (45 %). Tabla II y III examinadas antigeno anticuerpos pos.
Gineco-Obstetricia 7 1 = 14.2 %
Medicina Interna 10 2 2 40.2 %

Tabla 11 Cirugia General 5 1 - 20.0 %
CASOS POSITIVOS POR HBsAg o Ac-HB Hemodiliss 6 - . -

Oncologia T = 2 28.5 %
Hematologia 4 1 - 25.0 %
Patologia 21 2 & 9.5 %
Residentes e Internos 19 1 = 5.2 %
Laboratorio Clinjco 24 3 125 %

Area No. Muestras HBsAg (+) Anti-HBsAg (+) Porcentaje Banco de Sangre 18 2 4 36.6 %
Laboratorio RIA 35 - =

Gineco-Obstetricia 7 o= = - Unidad Cuidados Intensivos 10 3 - 30.0 %

Medicina Interna 10 2 = Enfermeria Emergencias 4 1 d) 25.0 %

Cirugia General S = = = Enfermerfa Medicina 60 15 - 25.0 %

Hemodialisis 6 -

Hematologia 4 - = - Total 200 32 9 20.5%

Oncologia 7 = ! 14.3 % 41 casos

Patologia 21 - 2 9.5 9%

Residentes e Internos 19 1 2 15.8 %

Laboratorio Clinico 24 - &% 292 %

Laboratorio RIA 5 = — =

Banco de Sangre 18 - 2 11.1 %

Enfermerfa Emergencias 4 1 - 25.0 %

Enfermerfa Medicina 60 - 6 10.0 %

Unidad Cuidados Intensivos 10

Total 200 2 20 11.0% Tabla V
CASOS POSITIVOS POR ANTIGENO Y ANTICUERPO
HEPATITIS NA-NB POR GRUPOS (41 CASOS)
Tabla 111 Servicio No. Muestras Porcentaje
CASOS POSITIVOS POR HBsAg o ANTI-HBS

POR GRUPOS (22 CASOS) Enfermeria 17 41.5%

Laboratorio 9 22.0%

Medicina Interna 4 98%

Servicio No. Muestras Porcentaje Unidad Cuidados Intens. 3 7.3%

Oncologia 2 49%

Laboratorio 9 409% Patologia 2 49%

Enfermeria 7 31.8% Residentes e Internos 1 24%

Residentes e Internos 3 13.6% Hematologia 1 24%

Patologia 2 9.0% Cirugia 1 24%

Oncologia 1 4.5% Gineco-Obstetricia 1 24%

Total 22 99.8% Total 41 100.0%
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DISCUSION:

Se ha reportado que en los Estados Unidos entre un
32 y un 10% de la poblacion de donadores voluntarios de
sangre son positivos para HBV por antigeno o anticuerpo
(34-13-14-20), con un total de 200.000 infecciones cada
afio, quedando unos 20.000 nuevos portadores anuales
(20). Sin embargo hay lugares con una mayor prevalencia
como Hong Kong con un 15%(20).

En nuestro pais en zonas endémicas como lo son San
Ramén y Palmares, el porcentaje de positivadad es de un
10.5% para HBV y 20% de anticuerpos anti NA-NB (comuni-
cacién personal del Dr. Villarejos). Lo anterior evidencia
que no existe una diferencia marcada entre el riesgo que tie-
ne el personal hospitalario (11%y 20.5% respectivamente) y
nuestra poblaciéon en zonas endémicas (10.5%y 20%).

Lewis y colaboradores (2) realizaron un estudio com-
parando el personal del hospital con los trabajadores no
hospitalarios y encontraron que el Anti ABs era dos veces
mds frecuente que en los empleados del hospital, eviden-
ciando el mayor riesgo de contacto con el virus. Denes (13)
encuentra una frecuencia 5.25 veces mayor de riesgo de ad-
quirir la hepatitis B para los médicos que para los donantes
voluntarios de Sangre. De todos los médicos con evidencia
de contacto, el 82% la habian adquirido después de iniciar
su trabajo. Dienstang (14) encuentra una prevalencia 3.2 ve-
ces mayor en poblacién hospitalaria. Hardt (21) encuentra en
su estudio de 224 muestras de cirujanos daneses una fre-
cuencia de anticuerpos 5 veces mayor ea elles que en po-
blacién general. En este grupo la presencia del antigeno e
(asociado a infectividad).en el suero del paciente que se so-
mete a cirugia conlleva un mayor riesgo de contaminacion
que cuando dicho antigeno se encuentra negativo (27-28-
35-36).

Idealmente deberia de realizarse el Anticore (Ac-HBc)
por cuanto es mds sensible para la presencia del virus (4-14-
30-31-37), ya que la hepatitis B puede ocurrir en ausencia
de HBsAg detectable en suero (25-30-31). Omata (31) en-
cuentra 3.6% de 194 pacientes con anti HBc positivo en sue-
1o, con HBsAg y Anti HBs negativos y con HBcAg positi-
vos en el higado. Igual observacién hace Brechot (38) aun-
que encontrando un porcentaje mayor de HBsAg negativo
y HBcAg positivo en higado en portadores de hepatitis cro-
nica activa, dato también mencionado por Kojima (30).

En nuestra serie el drea de mayor problema resulté ser
el laboratorio, en donde el manejo de material conteniendo
sueros y sangre es muy frecuente, Lauer y colaboradores
(17) estudiaron el material y las superficies de las dreas del
laboratorio, encontrando que el 55% de los recipientes que
contenian sangre, el 44% de los que contenian suero y el

34% de las superficies de laboratorio eran positivas por
HBsAs.
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Las unidades de hemodidlisis son reportadas como de
alto riesgo con una positividad hasta de un 36% (19), sin
embargo no es evidente esta situacién en nuestro trabajo,
tampoco se encuentra problema en los cirujanos, excepto
en los oncdlogos. El personal de enfermeria resulté ser un
grupo problema, pues hay contacto frecuente con pacientes
sangrando, con vomitos y secreciones corporales, ademds de
que el personal no se protege adecuadamente.

Se concluye, respecto a la HBV que su incidencia glo-
bal es 1.25 veces mayor que la poblacién general, existien-
do dreas de mayor exposicién como laboratorio, enferme-
ria, oncologia y médicos residentes e internos. En estos gru-
pos deben aplicarse medidas preventivas y de ser posible la
vacunacion, con una vacuna que previene la morbi-mortali-

dad por hepatitis crénica, cirrosis y carcinoma hepatocelu-
lar (29). -

Respecto al problema de 1a hepatitis NA-NB, es bien
sabido la falta de una adecuada definicién de este problema
a nivel mundial por falta de marcadores serolégicos univer-
sales. En nuestro pais se estudia exhaustivamente (42) en-
contrdndose que por el método Ag-Ac del ICMRT (1) el
20.5% de las muestras de nuestro personal hospitalario
tienen evidencia de portar el antigeno o anticuerpo del virus
NA-NB con mayor incidencia en el grupo de laboratorio y
enfermeria que maneja secreciones de pacientes, ademds de
sangre y derivados. Existe una gran gama de test seroldgicos
para su identificacion, sin embargo con esta muestra quere-
mos tratar de colaborar al estudio epidemioldgico y clinico
de esta entidad, aunque obviamente se necesitara mds tiem-
po y estudios para definir su verdadero significado.
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