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En el PerU, la hepatitis viral y en terminos generic s el sindrome icterico,
sigue siendo un problema de salud, siendo causa de enfermedad aguda y croni
ca, muchas veces de curso fatal en muy pocos dias. ·En la selva desde mucho;
anos atras se producen muertes por cuadros fulminantes de ictericia, entre
los posibles diagn6sticos diferenciales est~ban la fiebre amqrilla, que se r
reporta por primera vez en nuestro pa!s desde mediados del siglo XVIII,'pero
luego tambien se pense en leptospirosis y ya mas recientemente en hepatitis
viral, estas posibilidades mantienen su vigencia. Diversas comisiones del
Ministerio de Salud y Mini'sterio de Guerra, separado 0 conjuntamente,han eva
luado el problema, el cual se presenta con mayor incidencia en forma periodi
ca, como cuando se presento un brote de ictericia en 1985 con'alta morbimor~
talidad en la selva, particularmente en Ampama, con una mortalidad de mas 0
menos el 6%; hubo la impresion diagnostica clfnica de fi~bre amarilla y se
realizaron coordinaciones para que el Instituto de Investigaciones de Medici
na Tropical NAMRID, investigara el problema, constituidos en el area y co;
el material que se obtuvo se concluy6 que la etiolog!a en la mayorfa era he-
patitis delta.

La hepatitis delta eS producida per el agente delta, el cual tiene distribu-
cH5n mundial y fue desarito por primera vez en 1977 per Rizzetto; en j 985 se
difunde en la libetatura nacional pero refiriendo que no se habria descrito
ningGn caso, poco despues se hizo especialmente con 105 casos de Ampama. El
agente delta es un virus RNA incompleto y defectuoso el cual requiere unirse
al ant!geno de superficie de la hepatitis B para su expresion e infectividad,
es decir para que haya hepatitis D tiene que haber habido previamente infec-
cion con hepatitis B y seguir la enfermedad con la produccion continua de an
t!geno de superficie 0 haber side contagiado a la misma vez con los qos agen
tes, de la hepatitis B y la hepatitis D y tener 10 que se denornina "coinfec-
ci6n" U ocurrir "Superinfeccion" con el virus delta en alguien que es ya por
tador 'cronico del virus B. Se inicio la investigacion con la sospecha que
estaba jugando papel etiologico el agente delta, habiendose ya descartado
fiebre amarilla; basandonos en otros estudios hechos en zonas cercanas y se~
vaticas de Colombia, Brasil y Venezuela, nos referirnos a la hepatitis de la
Sierra Nevada de Santa Marta en Colombia, Fiebre Labrea en Brasil y la hepa-
titis en los indios yucpa en Venezuela, que se han asociado con e1 virus del
ta. La infeccion por este virus, que no puede sobrevivir por sus propios
medios puede resultar en una enfermedad severa al higado, especialmente en
los portadores cronicos de HBgAg (ant!geno de superficie). La hepatitis ful
minante ha sido asociada tanto con superinfeccion 0 coinfeccion. -

El predominio de la infeccion con hepatitis B y la hepatitis 'B asociada a la
hepatitis D ha sido estudiada en numerosos paises. La hepatitis D fue previ~
mente considerada solamente endemlca en Italia y en poblaciones de adictos a
las drogas, en pacientes po~itransfundidos y en hemofflicos. En el PerU al-
gunos investigadores. han documentado caaos , Nos vamos a referir a nuestras
propias investigaciones, que fundamentalmente se circunscriben a poblacio-
nes militares pero nuestros hallazgos pueden ser facilmente extrapolados
a la comunidad civil. Iniciamos nuestras actividades de investigacion

*
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en el 'campo en 1985, gradualmente nos hemos venido preocupando por el incre-
mento de reportes de hepatitis mortal y de fiebre amarilla que ocurren en la
cuenca amazonica. Los reportes se concentran en la parte occidental de Lore-
to en la frontera con Brasil y en Amazonas area de la frontera con Ecuador.
Nuestro principal objetivo fue encontrar el agente etiologico de la enferme-
dad; ademas, tratar de hallar las causas, condiciones adyuvantes a este pro-
blema de salud con la finalidad de proponer luego medidas preventivas que
eviten la continuacion de esta situacion.

MATERIAL Y METODOS
Equipos de personal de NAMRID y del Ejercito Peruano que viaj6 a las are

areas militares del departamento ,nororiental de Amazonas en los meses, de fe-
brero, mayo, agosto y noviembre de 1986, con el apoyo 10glstico de la Avia-
cion del Ejercita y otras facilidades por las respectivas unidades. En otras
unidades de la Quinta Region Militar (selva) se conto tambien con'el apoyo
suplementario de la Occidental Petroleum y Hospital Militar Santa Rosa de
Iquitos.

Se recolectaron 1979 muestras de sangre del personal de las unidades por
venipuntura (± 15 em) y 26 muestras de necropsia de personal fallecido. Pre
viamente a la toma de muestras se llenaba una ficha demografica estructurada
por el Instituto. Conociendose que la transmision del virus de la hepatitis
B, es por via parenteral, sangre y otros fluidos y el tiempo de incubacion
que tiene la enfermedad, se hacen las preguntas pertinentes que nos permitie
ran despues evaluar en forma estad!stica valida, como son aparte de filia~
cion, lugar de anacimiento, raza, tiempo en la zona de estudio, viajes den-
tro 0 fuera del area en los ultimos 6 meses, tipo de trabajo, vacunaciones,
enfermedades pasadas, tatuajes, incidiendo en 105 enfermos agudos conpregun
tas acerca de tatuajes, inyecciones, ext~acciones dentales, transfusione~
sanguineas, contactos sexuales, habitos alimenticios especialmente en el
monte.

Se pan utilizado "kits" comerciales para ensayo inmunoabsorbente enzima-
tico (ELISA) de la casa Abbott Laboratorios, North Chicago, y'equipo de NAM
RID tanto en Lima como el que se lleva para trabajo de campo; las pruebas se
realizaron en Lima, y en noviembre sehicieron en El Milagro algunos marcado
res. Las muestras de suero eran transladadas a Lima en tanques de nitrogeno
l!quido. Luego se hacian 10s marcadores serologicos de hepatitis viral,como
son, ant!geno de superficie (HABgAg),anticuerpo para el ant!geno de superfi
cie (anti HBs), anticuerpo central (anti-core) total, 0 el de la etapa agu~
da con Ig.M (anti-core M), anti delta (anti HDV) y otros.

Las muestras de necropsia eran enviadas para su procesamiento al AFIP
(Instituto de Patolog!a de las Fuerzas Armadas, Washington); pero tambien se
enviaban a algunos patologos peruanas interesados en estos estudios y en a~
darnos.

RESULTADOS

Durante 1986 se evaluaron 135 pacientes con hepatitis y 1844 de contro-
les sanos, con y sin seguimiento en Amazonas y Loreto. Se recibieran mues-
tras de necropsia de pacientes fallecidos por hepatitis fulminante. Se en-
contro condiciones sanitarias inadecuadas y aunque despues mejoraron los ha
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bitos personales tanto de eliminacion de excretas como aseo practicamente no
variaroni el personal se hace tatuajes, reutilizacion c1e agujas descartables,
visitadoras sin control para hepatitis, presencia de lesiones ulceracivas de
evolucion torpida en la piel del personal. En cuanto a este ultimo pun to se
tomaron muestras de 18 hombres, para cultivos de bacterias, virus y leishma
niasis; se encontro en la mayoria bacterias y algunos con hongos, en tre-;
se halla ant!geno de superficie de hepatitis B.

Como se ve en la tabla 1, hubo una sola muestra de 1556 pacientes,tenien
do al momento de obtencion HBsAg. positiva, 151 sujetos (9.07%); 22 con anti
HBsAg 0 anti-core y 93 (5.98%) con anti-Delta, siendo los lugares con mas al
ta incidencia Ampama y Pinglo.

En este grupo de personas aparentemente sanas, la precensia del ·ant!geno
de superficie significa que son portadores asintomaticos, no sabemos en que
momento de la enfermedad se encontraban, recuerden que cada marcador tiene
su momento de aparicion, pudiera ser que estaban pasando asintomaticos toda
su enfermedac1 0 posteriormente iban a tener s!ntomas eso solo 10 hubieramos
sabido, si hubiera sido posible seguirlos.

Observese que hay unidades pequefias, PV, en donde las cifras son pequeiias,~
ro significativas, mas al tener en cuenta su interrelacion con otras unida=-
des por su dependencia loglstica y otras razones militares. En esta tabla
se encuentran las prostitutas, de 1¢ evaluadas, 1 ten!a ant!geno de superfi-
cie y anti delta, cuando se Ie muestreo estaba trabajandoen Ampama, a ella
se Ie continuo controlando, hizo la enfermedad cl!ni€a y luego tuvo serocon
version; 5 de las prostitutas ten!an anticuerpo, ya hab!an tenido la enferme
dad en algUn momento de su vida.

En los que tuvieron seguimiento - Table 2 -, fueron 288 pacientes,se en-
cuentra que 31 ten1an Antlgeno positivo en la primera muestra y 45 ten!an an
ticuerpo; de los 212 que eran ant!geno negativo, en el seguimiento solo 5
permanecieron sin tener ant!geno, el resto llegaron a tener contacto con el
antigeno 29 tuvieron anti-delta. Es de no tar que en este grupo de 19~ perso
nas en Ampama solo 1 (¢.67) no tuvo contacto con' el ant!geno de superficie7
el resto 10 tuvo y 25 ten!a.n antidelta.

De los casos agudos con una muestra y que fueron 1~~ - Tabla 3 -, 45 te-
nian Ant!geno de superficie y 1~ ya ten1an anticuerpo para el ant!geno de su
perficie 0 el central, pero 4~ hab!an tenido contacto con el agente delta;to
do esto particularmente en el HMR Santa Rosa, El Milagro, Ampama y Pinglo.

~engase en cuenta que el ID1R Santa Rosa de Iquitos y El Milagro son esc~
10nes en la cadena de evacuacion. En Pinglo, de 9 pacientes, 3 tenian HBsAg
positivo, 2 con anti HBsAg 0 anticore, indicando que ya estaban en la fase
posterior al haber desarrollo de. anticuerpos; en este grupo 8 tenian anti-
c1elta, es decir habra coinfeccion 0 superinfeccion con delta en casi todos
los pacientes, ti.~ngasepresente que Pinglo es lugar de evacuac i.Sn de los pa-
cientes de Jimenez Banda, hRbicndose encontrado en esta Unidad 6 pacientes,
3 con ant!<]eno, no habiendo Jos otros marcac1ores; pues no hubo seguimiento,
los hallazgos de Ampama 5e comparan a los de Pinglo.

105 que tuvieron seguimiento - Tabla 4 - fueron 35, 14 (4~%) ten!an Ag.
de superficie en la primera muestra y 5 anticuerpo; de los 16 que en la pri-
mera muestra. no tenian Ag. solo 1 no tuvo contacto con el Ag. de superficie.
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De este grupo con seguimiento 2~ (57%) tienen' delta principalmente en Jime-
nez Banda, Ampama y Ping16.

De las muestras de necropsia, solo 2 se encontraron positivas para fie-
bre amarilla. Aun no se ha conc1uido e1 estudio de todas 1as muestras, pero
en uno se 11ega a 1a conclusion que 1a etio10g!a es e1 agente delta, en e1
resto 1a histopato1og!a es muy sugestiva de ser hepatitis delta y e1 agente
fue descubierto en varias muestras. G

Hay algunos factores que se encontraron y serra importante mencionar: e1
personal se hace tatuajes y 1as agujas descartab1es son reusadas; la presen-
cia y rotacion de 1as visitadoras no era tomada en cuenta como un factor de
pasaje y en sus contro1es, no se 1es tomaba muestras de sangre y cuando se
hizo, son interesantes 10s datos como que una visitadora era portadora de an
t!genb de superficie y' "e" ant!geno (que significa un estado muy infeccioso).
En varias unidades,particu1armente en Ampama se encontro varios soldados con
u1ceras en 1a pie1, a1 muestrearse y procesarse e1 exudado de 18 pacientes
en 3 se encontro e1 ant!gertode superficie. Un odonto10go q~e rotaba por
1as unidades era pertador cronico del ant!geno de superficie.

DISCUSION
Los resultados obtenidos a1 ana1izar los sueronde 1as personas de

areas; buscando marcadores de hepatitis, son re1evantes, pues nos dan
y ac1aran e1 panorama presente en 1a Amazon!a; siendo mas importante y
ficativo cuando hay seguimiento.

estas
1uces
sign!

La enfermedad con hepatitis delta se divide en tres grupos

Aque110s con HBsAg positive y anti-delta, e1 cua1 su HBsAg persistio po-
sitivo por mas detres meses de iniciada 1a enfermedad, son c1asificados co-
mo portadores de hepatitis B co~ agente delta 0 superinfeccion. Los que t~-
n!an HBsAg y anti-delta a 1a misma vez y tambien aque110s que en 1a conva1e-
cencia·tuvieron Anti HBsAg y anti Delta, se c1asifican como coinfeccion agu-
da con virus de hepatitis B y de1ta-HBV/HDV. Se c1asifican como infeccion
delta tipo Lndatiezrrd.nado 10s que tienen HBsAg positov y Anti-delta pero fue
ron seguidos per menos de tres meses. Los que no desarro11an anti Delta~
e1 segu1rniento son cata10gados como hepatitis B.

Las areas mas afectadas son Ampama, Jimenez Banda, Ping10 y sus puestos
de vigi1ancia, asImf.smo Pantoja. Son observa~iones a priorL~e_quienes han
estado investigando estos cuadros de ictericia y que recien estamos tabu1an-
do con 10s datos demograficos que obtenemos junto con 1a encuesta sero1o-
gica, como mencionamos antes- que 1a tropa de procedencia nativa no hace e1
cuadro fulminante como si sucede con aque110s que proceden de San Martin 0
Cajamarca principalmente y tambien se ve que ocurre 1a enfermedad despues de
variosmeses de servicio mi1itar en una zona de 1a que no son nativos. Como
recuerdo de su servicio mi1itar e1 personal se hacen tatuajes,uti1izando agu
ja de coser y con frasco de tinta china para todos 10s que deseen, haciendo~
10 generalmente en ia enfermer!a,entre hepaticos y 10s internados por-otras
causas. Tambien, pese alas recomendaciones dadascontinuan reuti1izandose
1as agujas descartah1es para inyectab1es.

Para evitar actos de vio1encia sexual, entre otras razones, se encuen-
tran en 1as Unidades visitadoras 1as cua1es ejerc!an 1a prostitucion sin un
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adecuado control de enfermedades que pueden ser trans~itidas sexualrnente co-
mo es el caso de la hepatitis B y por ende el agente delta, 10s ha11azgos ya
se cornentarony ahora las visitadoras que ingresan a 1a 5ta. DIS son eva1ua-
das y 1uego periodicamente. En las Unidades, particularmente Ampama se en-
cuentran varios soldados con ulceras en la pie1, de evo1ucion torpida,siendo
esta una fuente para la transrnision del virus de 1a hepatitis Bi de 18 rnues
tras que se tomaron de las lesiones, en Arnpama, en 3 se ha110 ant!geno de s~
perficie, tengase en cuenta que no todos se encuentran en la enfermer!a sin;
son ambu1atorios que solo van a 1a enferrneriapara su curacion, 1a cua1 es
tarnbieninadecuada al uti1izarse algodon y no g~sa~

Un odont610go que rotaba por las unidades, era portador deHBsAg, no se
puede saber como la obtuvo se puede especular que fue durante su labor, para
10 cual no cuenta con adecuado nGrnero qe equipo que,permite esterilizar unos
rnientras trabaja con otros y tarnpoco cuentan con guantes; se reporta en la
literatura rnundial reciente brotes de hepatitis transrnitidos por odonto10gos,
en Estados Unidos y otras regiones.

Las condiciones sanitarias, no estrechamente re1acionadas con 1a hepati-
tis B, 'eran inadecuados y aunque despues rnejoro 1a infraestructura, 10s habi
tos personales tanto de e1iminacion de excretos como aseo practicarnente no
variaron. Al inicio se evaluo anticuerpos para fiebre amarilla, encon~an~o
se titulos rnuy bajos de anticuerpos por 10 que NAMRID vacuno al personal en
forma adecuada (cadena fria, reconstitucion, etc.) y se hallo que los t!tu-
los se elevaron, pero no habaieno tanta evidencia de que e1 problema fuera
fiebre amarilla mas se pen so en hepatitis delta y hacia all! se 10ca1izo e1
objetivo.

En la'actualidad son reconocidas las consecuencias de la infeccion por
delta y la cornprension de esta enfermedad. Rizzetto en 1977 descubrio el
agente delta que como ya dijirnos,por su naturaleza, puede infectar solamen-
te a pacientes con hepatitis B pudiendo ocurrir sirnultaneamente - coinfec-
cion - 0 la superinfeccion con agente delta ocurre en a1guien que es porta-
dor crC;nico; la hepatitis D puede producir un cuadro cl!nico rnuy severo, que
se puede confundir'cl!nicamente:con fiebre amarilla, que si no fal1ece, al
igual que otros con experiencia con delta, puede llevarlo al paciente ahepa
titis cronica activa y cirrosis. -

La presencia de infeccion por hepatitis B y hepatitis Basociada a hepa-
titis D esta estudiada en rnuchospaisesl es endernica en Italia, pero no solo
all!, sino tarnbien en Africa, Medio- Oriente;-Europa Orienta~Estados Urddos~
y America del Sur; hay evidencia de que en portadores de HBsAg la hepatitis
D alcanza del 10 al 50\.

Muchas fiebres e ictericia con curso fulrninante conocidos en America, se
han reconocido como causadas por e1 agente Delta, son hepatitis D; esto ocu-
rre en Venezuela, Colombia, Brasil.

Los reportes indican que en Europa el 39\ de los pacientes con hepatitis
B fulrninante han contraido la infeccion por Delta. Es alta la incidencia,
un 15\ de hepatitis cronica con frecuencia alta de enferrnedad sub-aguda que
progresa rapidamente a la cirrosis por varios afios.

En los Angeles, de un reporte de 126 casos, en forma retrospectiva, en
el 23\ fue fatal, de 27 fallecidos 17' (59\) fue por delta, aparte de los ha-
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11azqos de hepatitis c~6nica,era una pOblacion de drogadictos y homosexua-
les. Al investigarse en areas militares de Amazonas y Loret¢ se ha podido
encontrar la presencia del agente Delta, como se mostro en las tablas y su
valor etiologico, permitiendonos los marcadores de hepatitis referirnos a
co-infeccion 0 superinfeccion, es una poblacion con alto riesgo',particular-
mente al especularse tropas de otras areas son mas susceptibles para esta en
fermedad icterica y ellos son habiles para algunas necesidades.militares por
10 que es un potencial humane que se necesita y no puede ser dejado sin pro-
teccion.

Hay que reconocer que la transmision del agente delta es igual.al de la
hepatitis B, por via parenteral, sangre expuesta a una solucion de 90nt~nui-
dad 0 fluidos sericos (como ulceras de piel) que contienen el virus infeccio
so; tambien por contiac+o sexual. Sin embargo, .la--fuente-de introduccion
del virus delta en las personas es aUn especulativo. Se sabe que es endeml-
ca en'varios lugares, este estudio y otros latinoameric~os' ,indicarian que
el agente delta esta aqui hace algun tiempo. Parace ser que tambien tiene
relacion con niveles socio-culturales bajos, siendo muy riesgosa la apari-
cion del agente delta por su morbimortalidad, en toda poblacion donde haya
el agente delta el pe.ligro es latente •. Se podz'La controlar la infeccion por
delta interrumpiendo la transmision del agente delta entre portadores de he-
patitis B al evitar los factores que se indicaran anteriormente.

Lo ideal seria la prevencion de la hepatitis B, y asi el agente delta,
en zonas de alto riesgo, es una necesidad protegerlos a ellos asi como es
una necesidad que por sus cualidades sean reclutados, siendo recomendable
una vacuna accesible en 10 posible a la Institucion, por su costo y tambien
por su eficacia, como 10 es la realizada por ingenieria genetica, por recom-
binacion del DNA en levadura. Ya tenemos un grupo que esta vacunado en sus
primeras dosis y en pocos meses tendriamos la oportunidad de eva1uar este
primer paso ya que esta es una tarea a largo plazo que requiere esfuerzos y
voluntades conjuntas.

RECOMENDACIONES
Prohibir los tatuajes.
Uti1izar una sola vez 1as agujas descartab1es.
Control de las visitadoras, muestra de sangre al ingresar a 1a region pa-
ra trabajar y periodicamente obtener muestra sanguinea; esto sera para
eva1uacion de marcadores de hepatitis, aque1las que no tuvieron anticuer-
pos deben ser vacunadas.
Tratar adecuadamente toda lesion ulcerosa de pie1 que se presenteen e1
personal, se recomienda 1a uti1izacion de gasa. '
Dotar a los odonto10gos de tres juegos de equipof para el trabajo en e1
campo, con recipientes de acero inoxidab1e para l~var e1 equipo; uti1izar
desinfectante CIDEX 0 similar; asimismo, guantes y mascara deben ser obli
gatorios no solamente para proteger a los pacientes, sino para prevenir
la infeccion de los odontologos.

·Aunque no tiene relacion con hepatitis B y delta, se debe mejorar y mante
ner las condiciones sanitarias en las Unidades (banos, cuadras, comedore;,
animales dentro de cercas de alambre). Serra conveniente que 1as cocinas
tengan piso de concreto y que haya,un punto de agua para lavado de manos,
cerca de la cocina.
VacUnacion para prevenir hepatitis viral y fiebre amarilla, debiendo ser
muycuidadoso en su transporte, reconstitucion y aplicacion.
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TABLA 1

HEALTHY CONTROLS t'HTH ONE SAMPLE

HBsAB (+)
SITE NUMBER OF HBsAg (- ) HBSAg (+) or HBc (+) HDV (+)

PATIENTS # % # % # % # %

ANGAMOS 200 169 84.50 31 15.50 0 0.00 ." 3.50
CAHUIDE 14 13 92.86 0 0.00 0 0.00 1 7.14
CHIQUIEZA 17 17 100.00 0 '0.00 0 0.00 0 0.00
CASTRO 32 32 100.00 0 0.00 0 0.00 4 12.50
EL MIIAGRO 134 124 92.54 10 7.46 1 0.75 7 5.22
CHAVEZ VALDIVIA 209 198 94.74 11 5.26 1 0.48 2 0.96
PINGLO 294 288 97.96 6 2.04 2 0.68 13 4.42
AMPAMA 338 302 89.35 36 10.65 10 2.96 43 12.72
JIMENEZ BANDA 37 31 83.78 6 16.22 3 8.11 4 10.81
CAPITAN PONCE 12 10 83.33 2 "6.67 0 0.00 0 0.00
P.V. 22 25 20 80.00 5 20.00 0 0.00 0 0.00
BARTRA 189 163 86.24 26 13.76 0 0.00 2 1.06
PROSTITUTES 10 9 90.00 1 10.00 5 50.00 1 10.00
PANTOJA 45 28 62.22 17 37.78 0 0.00 9 20.00
TOTAL 1556 1404 90.23 151 9.70 22 1.41 93 5.98
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TABLA 2
HEJ\LTHT CONTROLS WITH HaRE TH1\N ONE SAMPLE

I FIRST L1\ST
NUMJ3ER OF S~LE SAMPLE HDV (+)

SITE PATIF.NTS MJ\RKER 1/ '.
\ 1/ " 1/ "

ANG1\MOS 15 IIBsAg(-) 4 26.67 O. 0.00 (-) 0 *****.
0 0.00 (+) a 0.00

" 100.00 J\U a 0.00
IlDnl\g(+) 7 46.67 t, 14.29 (+1 2 33.33

6. 85.71 AB
IIBs1\B(+) 4 26.67

CAHUIDE 1 HBSAg(-) a 0.00 a ****** (- ) a ******
0 * ••.• ** (+) 0 . ******
a ****** AD 0 ******HBsAg(+) o 0.00 a ****** (+) a ******
a ****"* AD a 0.00;

HBs1\B(+) 1 100.00
CHIQUIEZJ\ 2 HBsAg(-) 2 100.00 2 100~00 (-) , a ******

a 0.00 (+l a ******
a 0.00 AB a ****'**

HBsAg(+) a 0.00 a It.**** (+) 8 ******
****** ******HBsAB(+) 0 0.00 a AB

I

CASTRO 3 UDsAg(-) 2 66.67 2 100.00 (-) a ******
a 0.00 (+) a .***",.
a 0.00 AB 0 ******

HBsAg(+) a 0.00 a ****** (+) a ******
a ****** AB a 0.00

HBsAB(+) 1 33.33
EL MIL1\GRO 26 HDsAg(-) 22 78.57 a 0.00 (-) a 0.00

1 4.55 (+) a 0.00
21 95..45 1\B 1 50.00

HBsAg (+) 2 7.14 2 100.00 (+) a **"***
a 0.00 AB a 0.00

HBsAB (+) 4 14.29
CHAVEZ VALDIVIA 34 IIBSAg(-) 20 58.82 a 0.00 (-) a 0.00

2 10.00 (+) . a 0.00
18 90.00 AB a 0.00

HBsl\g(+) 8 23.53 3 37.50 (+) a 0.00
5 62.50 AD a 0.00

IrosAB(+) 6 17.65
PINGLO 14 UDs1\g (-) 12 85.71 a 0.00 (-) 0 *.****

a 0.00 (+) 1 0.33
12 100.00 AD a 0.00

IIBsAg(+) 2 14.29 1 50.00 (+) 0 0.00
1 50.00 AD a ******

HBSAD(+) a 0.00

AMPMIJI. 190 HBsAg(-) 1SO 78.95 1 0.67 (-) 3 11.11
27 18.00 (+) 11 9.02

122 81.33 lIB 1 50.00
HBsAg(+) 11 5.79 2 18.18 (+) 3 33.33

9 81.82 AB 7 24.14
HBsAR (+) 29 15.26

PANTOJA 1 UDsAg(-) 0 0.00 0 ****** (-) a ******
a ****'*. (+) 0 ******
a ****** lIB a 0.00

IIBs1\g(+) 1 100.00 1 100.00 (+) a **It*."
0 0.00 AD a 1t*****

IlDsAD(+) a 0.00

TOTAL 288 I-lJ3sAg(-) 212 73.61 5 2.36 (- )

30 14.15 (+) 3 10.00
177 83.49 AD 12 6.78

HBsAg(+) 31 10.76 10 32.26 (+) 2 20.00
21 67.74 AB 5 23.81

HBsAD (+) 45 15.63 7 15.56
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TA L.A 3
ACUTI CA WITH ONlll AMP%.d!l

NUMB or II IA; (-) II IA; (+) v (+)
:rTPJ , 'r IN'M * , • * ,

C :rgtJ:r z 1 1 100.00 0 0.00 0 0.00 1 .100.00

CAST 0 2 2 ~OO.OO 0 0.00 0 0.00 0 0.00

EL MlLAGRO 17 to 58.82 7 41.18 0 0.00 8 47.06

CHAVEZ VALDIVIA 4 2 50.00 2 50.00 0 0.00 0 0.00
I

PINGLO 9 6 66.67 3· 33.33 2 22.22 0 88.89

AMPAMA. 13 10 76.92 3 23.08 1 7.69 5 38.46
I

JIMENEZ BANDh 6 3 50.00 3 50.00 0 0.00 0 0.00

C ITAN PONCE 2 2 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00

P.V. 22 1 0 0.00 1 100.00 0 0.00 0 0.00

'1 3 42.86 4 57.14 1 14.29 1 14.29

M.M. SANTA ROSA 38 16 42.11 22 57.89 6 15.79 17 44.74

TOT L 100 S5 55.00 '45 45.00 10 10.00 40 40.00
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TABLA 4
ACUTE CASES WITH MORE THAN ONE SAMPLE

FIRST LAST HDV (+)NUMBER OF SAMPLE SAMPLE
SITE PATIENTS MARKER ft ~ # % # %

EL MlLAGRO 1 HBSAg{-) 1 100.00 0 0.00 (-) 1 100.00
1 100.00(+) 1 100.00
0 0.00 AB 0 ******

HBSAg(+) 0 0.00 0 ******(+) 0 ******
0 ****** AB 0 ******

HBsAB(+) 0 0.00 0 ******
CHAVEZ VALDIVIA 4 HBsAg(-) 3 75.00 1 33.33(-)

2 66.67(+) 0 0.00
) ) .) ) AB 0 ******

HBSAg(+) 0 0.00 0 ******(+) 0 ******
0 ****** AB 0 ******

HBsAB (+) 1 25.00 0 0.00
PINGLO 6 HBsAg(-) 5 83.33 0 0.00(-)

4 80.00(+) 2 50.00
1 20.00 AB 0 0.00

HBsAg(+) 0 0.00 0 ******(+) 0 ******
0 ****** AB 0 ******

HBsAB(+) 1 16.67 1 100.00
AMPAMA 11 HBsAg(-) 5 45.45 0 0.00(-)

3 60.00(+) 1 33.33
2 40.00 AB 2 100.00

HBsAg(+) 4 36.36 1 25.00 (+) 0 0.00
3 75.00 AB 3 100.00

HBsAB(+) 2 18.18 0 0.00
JIMENEZ BANDA 9 HBsAg(-) ·2 22.22 0 0.00(-)

2 100.00 (+) 0 0.00
0 0.00 AB 0 ******

HBsAg (+-) 7 77.78 5 71.43 (+) 5 100.00
2 28.57 AB 2 100.00

HBsAB(+) 0 0.00 0 ******
H.M.SANTA ROSA 4 HBSAg(-) a 0.00 a ****** (-)

a ******(+) 0 ******
0 ****** AB 0 ******

HBsAg(+) 3 75.00 3 100.00(+) 2 66.67
0 0.00 AB 0 ******

HBSAB(+) 1 25.00 1 100.00
----TOTAL 35 HBSAg,(-) 16 45.71 1 6.25(-)

12 75.90(+) 4 33.33
3 18.75 AB 2 66.67

HBsAg(+) 14 40.00 .9 64.29(+) 7 77.78
5 35.71 AB 5 100.00

HBsAB(+) 5 14.29 2 40.00
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