HEPATITIS DELTA EN EL PERU
ESTUDIO EN POBLACIONES MILITARES

Rafael Rodriguez Bayora, I.A. Phillips, F.S. Wignal

En el Perfi, la hepatitis viral y en té&rminos genéricos el sindrome ictérico,
sigue siendo un problema de salud, siendo causa de enfermedad aguda y crdni
ca, muchas veces de curso fatal en muy pocos dias. . En la selva desde muchos
afos atras se producen muertes por cuadros fulminantes de ictericia, entre
los posibles diagn8sticos diferenciales estaban la fiebre amarilla, que se r
reporta por prlmera vez en nuestro pais desde mediados del siglo XVIII, pero
viral, estas posibilidades mantienen su vigencia. Diversas ccmisiones del
Ministerio de Salud y Ministerio de Guerra, separado o conjuntamente,han eva
luado el problema, el cual se presenta con mayor incidencia en forma perlodl
ca, como cuando se presentd un brote de ictericia en 1985 con alta morbimor-
talidad en la selva, particularmente en Ampama, con una mortalidad de mas o
menos el 6%; hubo la impresidn diagndstica clinica de fiebre amarilla y se
realizaron coordinaciones para que el Instituto de Investigaciones de Medici
na Tropical NAMRID, investigara el problema, constituidos en el &rea y con
el material que se obtuvo se concluyd que la etiologfa en la mayoria era he-
patitis delta.

La hepatitis delta es producida por el agente delta, el cual tiene distribu~
cién mundial y fue desorito por primera vez en 1977 por Rizzetto; en 1985 se
difunde en la libetatura nacional pero refiriendo que no se habria descrito
ninglin caso, poco despues se hizo especialmente con los casos de Ampama. E1
agente delta es un virus RNA incompleto y defectuoso el cual requiere unirse
al antigeno de superficie de la hepatitis B para su expresidn e infectividad,
es decir para que haya hepatitis D tiene que haber habido previamente infec-
cibén con hepatitis B y seguir la enfermedad con la produccidn continua de an
tigeno de superficie o haber sido contagiado a la misma vez con los dos agen
tes, de la hepatitis B y la hepatitis D y tener lo que se denomina "coinfec-
cibn" u ocurrir "Superinfeccidn" con el virus delta en alguien que es ya por
tador crdnico del virus B. Se inicid la investigacidn con la sospecha que
estaba jugando papel etiolégico el agente delta, habiéndose ya descartado
fiebre amarilla; bas&ndonos en otros estudios hechos en zonas cercanas y sel
viticas de Colombia, Brasil y Venezuela, nos referimos a la hepatitis de 1la
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 el virus del
ta. La infeccibn por este virus, que no puede sobrevivir por sus propios
medios puede resultar en una enfermedad severa al higado, especialmente en
los portadores crdnicos de HBgAg (antfgeno de superficie). ILa hepatitis ful
minante ha sido asociada tanto con superinfeccidn o coinfeccién.

El predominio de la infeccidn con hepatitis B y la hepatitis B asociada a la
hepatitis D ha sido estudiada en numerosos paises. La hepatitis D fue previa
mente considerada solamente endémica en Italia y en poblaciones de adictos a
las drogas, en pacientes politransfundidos y en hemofilicos. En el Peri al-
gunos investigadores. han documentado casos. 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 investigacidn
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* Instituto de Investigaciones de Enfermedades Tropicales, NAMRID, Lima.
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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 amazdnica. Los reportes se concentran en la parte occidental de Iore-
to en la frontera con Brasil y en Amazonas area de la frontera con Ecuador.
Nuestro principal objetivo fue encontrar el agente etiold8gico 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 continuacibn de esta situacidn.

MATERIAL Y METODOS

Equipos de personal de NAMRID y del Ejercito Peruano que viajd 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 logistico de 1la Avia-
cidon del Ejército y otras facilidades por las respectivas unidades. En otras
unidades de la Quinta Region Militar (selva) se contd 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 cm) y 26 muestras de necropsia de personal fallecido. Pre
viamente a la toma de muestras se llenaba una ficha demogrifica estructurada
por el Instituto. Conoci&ndose que la transmisidn del virus de la hepatitis
B, es por via parenteral, sangre y otros fluidos y el tiempo de incubacién
que tiene la enfermedad, se hacen las preguntas pertinentes que nos permitie
ran despues evaluar en forma estadistica valida, como son aparte de filia-
cion, lugar de anacimiento, raza, tiempo en la zona de estudio, viajes den-
tro o fuera del &rea en los {iltimos 6 meses, tipo de trabajo, vacunaciones,
enfermedades pasadas, tatuajes, incidiendo en los enfermos agudos con pregun
tas acerca de tatuajes, inyecciones, extracciones dentales, transfusiones
sanguineas, contactos sexuales, hibitos alimenticios especialmente en el

monte.

Se han 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 se hicieron en El Milagro algunos marcado
res. Las muestras de suero eran transladadas a Lima en tanques de nitrogeno
1fquido. Luego se hacian los marcadores serolBgicos de hepatitis viral,como
son, antigeno de superficie (HABgAg), anticuerpo para el antigeno de superfi
cie (anti HBs), anticuerpo central (anti-core) total, o 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 Patologia de las Fuerzas Armadas, Washington); pero tambien se
enviaban a algunos patblogos peruanos interesados en estos estudios y en ayu

darnos.

RESULTADOS

Durante 1986 se evaluaron 135 pacientes con hepatitis y 1844 de contro-
les sanos, con y sin seguimiento en Amazonas y ILoreto. Se recibieron mues-
tras de necropsia de pacientes fallecidos por hepatitis fulminante. Se en-
contrd condiciones sanitarias inadecuadas y aunque despues mejoraron los hé
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bitos personales tanto de eliminacifén de excretas como aseo practicamente no
variaron; el personal se hace tatuajes, reutilizacidén de agujas descartables,
visitadoras sin control para hepatitis, presencia de lesiones ulceracivas de
evolucibén tbrpida en la piel del personal. En cuanto a este {iltimo punto se
tomaron muestras de 18 hombres, para cultivos de bacterias, virus y leishma
niasis; se encontrd en la mayoria bacterias y algunos con hongos, en tres
se halld antigeno de superficie de hepatitis B.

Como se ve en la tabla 1, hubo una sola muestra de 1556 pacientes,tenien
do al momento de obtencidn HBsAg positiva, 151 sujetos (9.07%); 22 con anti
HBSAg o 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 de1~antigeno
de superficie significa que son portadores asintomdticos, no sabemos en que
momento de la enfermedad se encontraban, recuerden que cada marcador tiene
su momento de aparicidn, pudiera ser que estaban pasando asintomdticos toda
su enfermedad o posteriormente iban a tener sintomas éso solo lo hubieramos
sabido, si hubiera sido posible sequirlos.

Obsérvese que hay unidades pequefias, PV, en donde las cifras son pequefias,pe
ro significativas, mds al tener en cuenta su interrelacién con otras unida-
des por su dependencia logistica y otras razones militares. En esta tabla
se encuentran las prostitutas, de 1f evaluadas, 1 tenia antigeno de superfi-
cie y anti delta, cuando se le muestreo estaba trabajando en Ampama, a ella
se le continud controlando, hizo la enfermedad clinieca y luego tuvo serocon
versifn; 5 de las prostitutas tenfan anticuerpo ya habfan tenido la enferme
dad en algfin momento de su vida. ' .

En los que tuvieron seguimiento - Table 2 -, fueron 288 pacientes,se en-
cuentra que 31 tenian Antigeno positivo en la primera muestra y 45 tenian an
ticuerpo; de los 212 que eran antigeno negativo, en el seguimiento solo 5
permanecieron sin tener antfgeno, el resto llegaron a tener contacto con el
antigeno 29 tuvieron anti-delta. Es de notar que en este grupo de 19¢ perso
nas en Ampama solo 1 (#.67) no tuvo contacto con el antigeno de superficie;
el resto lo tuvo y 25 tenfan antidelta.

De los casos agudos con una muestra y que fueron 1¢@ - Tabla 3 -, 45 te-
nian AntiIgeno de superficie y 1¢ ya tenian anticuerpo para el antigeno de su
perficie o el central, pero 4¢ habian tenido contacto con el agente delta;to
do esto particularmente en el HMR Santa Rosa, El Milagro, Ampama y Pinglo.

Téngase en cuenta que el HMR Santa Rosa de Iquitos y El Milagro son esca
lones en la cadena de evacuacidn. En Pinglo, de 9 pacientes, 3 tenian HBsAg
positivo, 2 con anti HBsAg o anticore, indicando que ya estaban en la fase
posterior al haber desarrollo de anticuerpos; en este grupo 8 tenian anti-
delta, es decir habia coinfeccidn o superinfeccidn con delta en casi todos
los pacientes, téngase presente que Pinglo es lugar de evacuacidn de los pa-
cientes de Jimenez Randa, habiéndose encontrado en esta Unidad 6 pacientes,
3 con antigeno, no hakiendo los otros marcadores; pues no hubo seguimiento,
los hallazgos de Ampama se comparan a los de Pinglo.

los que tuvieron seguimiento - Tabla 4 - fueron 35, 14 (40%) tenfan 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 Pinglo.

De las muestras de necropsia, solo 2 se encontraron positivas para fie-
bre amarilla. Aun no se ha concluido el estudio de todas las muestras, pero
en uno se llega a la conclusidn que la etiologia es el agente delta, en el
resto la histopatologia es muy sugestiva de ser hepatitis delta y el agente
fue descubierto en varias muestras. C

Hay algunos factores que se encontraron y seria importante mencionar: el
personal se hace tatuajes y las agujas descartables son reusadas; la presen-
cia y rotacidn de las visitadoras no era tomada en cuenta como un factor de
pasaje y en sus controles, no se les tomaba muestras de sangre y cuando se
hizo, son interesantes los datos como que una visitadora era portadora de an

filceras en la piel, al muestrearse y procesarse el exudado de 18 pacientes
en 3 se encontrd el antigeno de superficie. Un odontdlogo gque rotaba por
las Unidades era portador crdnico del antigeno de superficie.

DISCUSION

Los resultados obtenidos al analizar los sueron de las personas de estas
areas, buscando marcadores de hepatitis, son relevantes, pues nos dan luces
y aclaran el panorama presente en la Amazonia, siendo mas importante y signi
ficativo cuando hay seguimiento.

La enfermedad con hepatitis delta se divide en tres grupos

Aquellos con HBsAg positivo y anti-delta, el cual su HBsAg persistid po~
sitivo por mas de tres meses de iniciada la enfermedad, son clasificados co-
mo portadores de hepatitis B con agente delta o superinfeccidn. Los que te-
nian HBsAg y anti-delta a la misma vez y tambien aquellos que en la convale-
cencia - tuvieron Anti HBsAg y anti Delta, se clasifican como coinfeccién agu-
da con virus de hepatitis B y delta-HBV/HDV. Se clasifican como infeccidn
delta tipo indeterminado los que tienen HBsAg positov y Anti-delta pero fue
ron seguidos por menos de tres meses. Los que no desarrollan anti Delta ‘en
el seguimiento son catalogados como hepatitis B.

Las &reas mds afectadas son Ampama, Jimenez Banda, Pinglo y sus puestos
de vigilancia, asimismo Pantoja. Son observaciones a pr10r1 de quienes han

estado investigando estos cuadros de ictericia y que recien estamos tabulan-
do con los datos demograficos que obtenemos junto con la encuesta serold-
gica, como mencionamos antes— que la tropa de procedencia nativa no hace el
cuadro fulminante como si sucede con aquellos que proceden de San Martin o
Cajamarca principalmente y también se ve que ocurre la enfermedad despues de
varios meses de servicio militar en una zona de la que no son nativos. Como
recuerdo de su servicio militar el personal se hacen tatuajes,utilizando agu
ja de coser y con frasco de tinta china para todos los que deseen, haciendo-
lo generalmente en la enfermerfa, entre hepdticos y los internados por otras
causas. Tambi&n, pese a las recomendaciones dadas continfian reutilizdndose
las agujas descartables para inyectables.

Para evitar actos de violencia sexual, entre otras razones, se encuen-
tran en las Unidades visitadoras las cuales ejercian la prostitucidn sin un
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adecuado control de enfermedades que pueden ser transmitidas sexualmente co-
mo es el caso de la hepatitis B y por ende el agente delta, los hallazgos ya
se comentaron y ahora las visitadoras que ingresan a la 5ta. DIS son evalua-
das y luego periodicamente. En las Unidades, particularmente Ampama se en-
cuentran varios soldados con filceras en la piel, de evolucidn t8rpida,siendo
esta una fuente para la transmisidn del virus de la hepatitis B; de 18 mues
tras que se tomaron de las lesiones, en Ampama, en 3 se hallo antigeno de su
perficie, téngase en cuenta que no todos se encuentran en la enfermerfa sino
son ambulatorios que solo van a la enfermeria para su curacidén, la cual es
también inadecuada al utilizarse algodon y no gasa.

Un odontdlogo que rotaba por las unidades, era portador de HBsAg, no se
puede saber como la obtuvo se puede especular que fue durante su labor, para
lo cual no cuenta con adecuado nfimero de equipo que permite esterilizar unos
mientras trabaja con otros y tampoco cuentan con guantes; se reporta en la
literatura mundial reciente brotes de hepatitis transmitidos por odontdlogos,
en Estados Unidos y otras regiones.

Las condiciones sanitarias, no estrechamente relacionadas con la hepati-
tis B, eran inadecuados y aunque despues mejord la infraestructura, los h&bi
tos personales tanto de eliminacidn de excretos ‘como aseo practicamente no
variaron. Al inicio se evalud anticuerpos para fiebre amarilla, encontr&ndo
se titulos muy bajos de anticuerpos por lo que NAMRID vacund al personal en
forma adecuada (cadena fria, reconstitucidn, etc.) y se halld que los titu-
los se elevaron, pero no habaieno tanta evidencia de que el problema fuera
fiebre amarilla més se pensd en hepatitis delta y hacia allf se localizb el
objetive.

En la actualidad son reconocidas las consecuencias de la infeccidn por
delta y la comprensidén de esta enfermedad. Rizzetto en 1977 descubrid el
agente delta que como ya dijimos, por su naturaleza, puede infectar solamen-
te a pacientes con hepatitis B pudiendo ocurrir simultaneamente - coinfec-
cifn - o la superinfeccidn con agente delta ocurre en alguien que es porta-
dor cronico; la hepatitis D puede producir un cuadro clfnico muy severo, que
se puede confundir clinicamente con fiebre amarilla, que si no fallece, al
igual que otrocs con experiencia con delta, puede llevarlo al paciente a hepa
titis crdnica activa y cirrosis.

La presencia de infeccibn por hepatitis B y hepatitis B asociada a hepa-
titis D esta estudiada en muchos paises; es endemica en Italia, pero no solo
alli, sino también en Africa, Medio Oriente, Europa Oriental, Estados Unidos
y América del Sur; hay evidencia de que en portadores de HBsAg la hepatitis
D alcanza del 10 al 50%.

Muchas fiebres e ictericia con curso fulminante conocidos en América, se
han reconocido como causadas por el 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 fulminante han contraido la infeccidn por Delta. Es alta la incidencia,
un 15% de hepatitis crdnica con frecuencia alta de enfermedad 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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llazgos de hepatitis crdnica, era una poblacidén de drogadictos y homosexua-
les. Al investigarse en Areas militares de Amazonas y lLoreto se ha podido
encontrar la presencia del agente Delta, como se mostrd en las tablas y su
valor etioldgico, permitiendonos los marcadores de hepatitis referirnos a
co-infeccidn o superinfeccidn; es una poblacidn con alto riesgo ' particular-
mente al especularse tropas de otras &reas son mas susceptibles para esta en
fermedad ictérica y ellos son hdbiles para algunas necesidades militares por
lo gque es un potencial humano que se necesita y no puede ser dejado sin pro-
teccién.

Hay que reconocer que la transmisidn del agente delta es igual al de la
hepatitis B, por via parenteral, sangre expuesta a una solucién de continui-
dad o fluidos séricos (como {ilceras de piel) gque contienen el virus infeccio
so; también por contacto sexual. Sin embargo, 1la fuente de introduccidn
del virus delta en las personas es afin especulativo. Se sabe que es endémi-
ca en varios lugares, este estudio y otros latinoamericanos‘indicarian que
el agente delta esta aqui hace algun tiempo. Parace ser que también tiene
relacibn con niveles socio~culturales bajos, siendo muy riesgosa la apari-
cién del agente delta por su morbimortalidad, en toda poblacidén donde haya
el agente delta el peligro es latente. Se podria controlar la infeccidn por
delta interrumpiendo la transmisidn del agente delta entre portadores de he-
patitis B al evitar los factores que se indicaran anteriormente.

Lo ideal seria la prevencidn 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 lo posible a la Institucibn, por su costo y también
por su eficacia, como lo es la realizada por ingenieria gené&tica, por recom-
binacién del DNA en levadura. Ya tenemos un grupo que esta vacunado en sus
primeras dosis y en pocos meses tendriamos la oportunidad de evaluar este
primer paso ya que esta es una tarea a largo plazo que requiere esfuerzos vy
voluntades conjuntas.

RECOMENDACIONES

- Prohibir los tatuajes.

- Utilizar una sola vez las agujas descartables.

- Control de las visitadoras, muestra de sangre al ingresar a la regidn pa-
ra trabajar y periodicamente obtener muestra sanguinea; esto serid para
evaluacidn de marcadores de hepatitis, aquellas que no tuyieron anticuer-
pos deben ser vacunadas.

- Tratar adecuadamente toda lesidn ulcerosa de piel que se presente en el
personal, se recomienda la utilizacidén de gasa.

- Dotar a los odontdlogos de tres juegos de equipo, para el trabajo en el
campo, con recipientes de acero inoxidable para lavar el equipo; utilizar
desinfectante CIDEX o similar; asimismo, guantes y m@scara deben ser obli
gatorios no solamente para proteger a los pacientes, sino para prevenir
la infeccidn de los odontdlogos.

- Aunque no tiene relacidn con hepatitis B y delta, se debe mejorar y mante
ner las condiciones sanitarias en las Unidades (bafios, cuadras, comedores,
animales dentro de cercas de alambre). Seria conveniente que las cocinas
tengan piso de concreto y que haya un punto de agua para lavado de manos,
cerca de la cocina.

- Vacunacidn para prevenir hepatitis viral y fiebre amarilla, debiendo ser
muy cuidadoso en su transporte, reconstitucidn y aplicacidn.
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TABLA 1

HEALTHY CONTROLS WITH ONE SAMPLE

HBsSAB (+) :

SITE NUMBER OF HBsAg (=) HBsAg (+) or HBc (+) HDV (+)

PATIENTS # s # S T # %
ANGAMOS 200 169 84.50 31 15.50 O 0.00 7 3.50
CAHUIDE 14 13 92.86 0 0.00 O 0.00 1 7.14
CHIQUIEZA 17 17 100.00 0 ©0.00 O 0.00 O 0.00
CASTRO 32 32 100.00 O ©0.00 O 0.00 4 12.50
EL MILAGRO 134 124 ©2.54 10 7.46 1 0.75 7 5.22
CHAVEZ VALDIVIA 209 198 94.74 11 5.26 1 0.48 2 0.9
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 16.67 0 0.00 O 0.00
P.V. 22 25 20 80.00 5 20.00 O 0.00 O 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

HEALTHT CONTROLS WITH MORE THAN ONE SAMPLE

, FIRST LAST .
NUMBER OF , SAMPLE SAMPLE HDV  (+)
SITE PATIENTS MARKER # ‘% # % # %
ANGAMOS 15 HBsAg (=) | 4 26.67 0. 0.00 (=) 0 PP
i 0 0.00 (+) 0 0.00
4 100.00 AB o 0.00
HBsAg (+) 7  46.67 1, 14,29 (+) 2 33,33
6. 85.71.—-AB
HBsAB (+) 4 26.67
CAHUIDE 1 HBsAg (=) 0 0.00 0 XERFEE (=) 0 P
0 KERRRE (4) ) RAdE K
0 *kkkk%x AR 0 EREKE K
HBsAg (+) 0 0.00 20 AARERA  (4) 0 RRKKE K
i 0 AEAA KK AB 0 0.00
HBSAB (+) 1 100.00
CHIQUIEZA 2 HBsAg (=) 2 100.00 2 100,00 (=) 0 AxAREx
4 ‘ 0 0.00 {(+) 0 LEZ 222
0 0.00 AB 0  AxErRs
HBsAg (+) 0 0.00 0 KrEAXE (4) 8 kokkok ok
0 stxx2% AR a2 2 2]
HBsSAB (+) 0 0.00
CASTRO 3 HBsSAg (=) 2 = 66.67 2  100.00 (=) 0  ArrExx
0o 0.00 (+) 0 AkAEEx
: 0 0.00 AB 0 AEkAEkE
HBsAg (+) 0 0.00 0 KRRARR (1) 0 RRAEEE
0  F*%xx* paRp 0 0.00
HBSAB (+) 1 33%33
EL MILAGRO 26 HBsAg (=) 225 7Bi57 0 0.00 (=) 0 0.00
- 4.55 (+) 0 0.00
21 95.45 AB 1 50.00
HBSAg (+) 2 714 2 100.00 (+) 0  Kkkkkx
0 0.00 AB 0 0.00
HBSAB (+) 4 14.29
CHAVEZ VALDIVIA 34 HBSAg (=) 20° 58.82 0 0.00 (=) 0 0.00
» 2 10.00 (+) . 0 0.00
18 90.00 AB 0 0.00
HBsSAg (+) B2 23,53 3 37.50 (+) 0 0.00
5 62.50 AB 0 0.00
HBSAB (+) 6 17,65
PINGLO 14 HBsAg (-) 127 BETEY o 0.00 (-) 0 AERAAs
0 0.00 (+) 1 6.33
12 100.00 AB 0 0.00
HBsAg (+) 22 14.29 1 50.00 (+) o] 0.00
1 50.00 AB 0  kRkxRAk
HBSAB (+) 0 0.00
AMPAMA 190 HBsAg (-) 150  78.95 1 0.67 (-) 3 11, 11
27 18.00 (+) 11 9.02
122 81.33 AB 1 50.00
HBsSAg (+) 1 5.79 2 18.18 (+) 3 33.33
9 81.82 AB 7 24.14
HBSAB (+) 29 15.26
PANTOJA 1 HBsAg () 0 0.00 0 RARAFR () o) FAEAAR
o tRERE X (+) 0 Ak ki ki
0 EEE 2 T2 N:) 0 0.00
HBsAg (+) 1 100.00 1 100.00 (+) 0 REERE AR
0 0.00 AB 0 * Rk ok kok
HBSAB (+) 0 0.00
TOTAL 288 HBsAg (=) 212 73.61 5 2.36 (-)
30 14.15 (+) 3 10.00
177 83.49 AB 12 6.78
HBsSAg (+) 31 10.76 10 32.26 (+) 2 20.00
21 67.74 AB 5 23.81
HBSAB (+) 45  15.63 7 15.56




ACUTE CABES WITH ONE SAMPLE

TABLA 3

HBsAB (+)

NUMBER OF HBsAg (=) HBsAg (+) or HBc (+) HDV  (+)

SITE PATIENTS ) # ) ¥ % # '
CHIQUIEZA 1 1 100,00 0 0.00 0 0.00 1 .100.00
CASTRO 2 2 100.00 0 0.00 © 0.00 0  0.00
EL MILAGRO fr 0 10 88,83, 7. d1.18 6  G.00 & 47.06
| CHAVEZ VALDIVIA 4 2 50.00 2 50.00 O 0.00 © 0.00

|

PINGLO 9 6 66.67 3. 33.33 2 22.22 0 88.89
AMPAMA 33 10 76'9.2 3 23.08 1 7.69 o 38.46
JIMENEZ BANDA 6 3 50.00 3 50.00 O 0.00 0 0.00
CAPITAN PONCE 2 2 100.00 O 0.00 © 0.00 © 0.00
P.V, 22 1 © 0.00 1 100,00 O 0.00 © 0.00
BARTRA 7 3 42,86 4 57.14 1 14.29 1 14.29
H.M. SANTA ROSA 38 16 42,11 22 57.89 6  15.79 17  44.74
TOTAL 100 55 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
NUMBER OF SAMPLE SAMPLE IV
SITE PATIENTS MARKER # % # % # %
EL MILAGRO 1 HBsAg(-) 1 100.00 0 0.00(-) 1 100.00
1 100.00(+) 1 100.00
0 0.00 AB 0O ***kk%k
HBSAg (+) 0 ¢ 0.00 0 ******(+) 0 ******'
0 ok kkkk AB 0 khkkhkkk
HBSAB (+) O 0.00 0 kkxix
CHAVEZ VALDIVIA 4 HBsAg (=) 2 75.00 1 33.33(-)
2 66.67(+) O 0.00
) Y.)) AB O ‘hEkkxx
HBsAg (+) O 0.00 0 *xxk&kkk(4) (O hkkkkk
0 kkkkkk AB 0 dkkkkk
_ HBSAB (+) 1 25.00 o} 0.00
PINGLO 6 HBsAg (-) 83.33 0 0.00(-)
4 80.00(+) 2 50.00
1 20.00 AB O 0.00
HBsAg (+) O 0.00° - O . whkEEE ), -0 REREES
' O *kkkkk AR () hEkkkEk*
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 2B 2 100.00
HBsAg (+) 4 36.36 1 25.00(+) O 0.00
3 75.00 2B 3 100.00
HBsAB (+) 2 18.18 0 0.00
JIMENEZ BANDA 9 HBsAg (=) 2. .22.22. .0 0.00 (=)
2 100.00(+) O 0.00
20 0.00 AB (Q ‘**%x%%
HBsAg (+) 7 77.78 5 71.43(+) 5 100.00
2 28.57 AB 2 100.00
HBsSAB(+) O 0.00 0 hxkkkx
H.M.SANTA ROSA 4 HBsAg(-) O 0.00 0 ‘***kikx(-)
0 *hkkkkhk (+) 0 khkhkhkk
0 khkkk i AR 0 kkkkhk
HBsAg(+) 3 .75.00 3 100.00(+) 2 66.67
0 0.00 BB (Q |‘*x*ki%
HBsSAB (+) 1 25.00 1 100.00
TOTAL 35 HBsAg (-) 16 45.71 1 6.25(~)
2 S'75.00{+) 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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