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PRESENTACION

Dentro de los Programas desarrollados por la Consejeria de Fomento y Trabajo en el drea de
CONDICIONES DE TRABAJO, se encuentra la concesion de becas destinadas a la realizacidn de
trabajos de investigacion o estudio en las materias propias del 4rea citada, con la finalidad de fomen-
tar la profundizacion en temas preventivos y de aplicacion al control de la siniestralidad faboral y a la
mejora efectiva de las condiciones de trabajo, en su sentido mas amplio, en Andalucia.

Sise definen fas CONDICIONES DE TRABAJQ como el conjunto de factores que actian sobre
la persona que trabaja, determinando su actividad y provocando unas consecuencias, tanto para el
propio individuo como para el sistema que o rodea, el conocimiento de estos factores, su andlisis
desde diversas perspectivas y ¢l estudio de medidas tendentes a acentuar sus caracteristicas positivas
en detrimento de las negativas, permitird la mejora de la calidad de vida laboral, 10 que redundard en
una mejora de la calidad de vida de la sociedad en la que estamos inmersos.

En estalinea, el presente trabajo, que versa sobre la MAGNITUD DE LA HEPATITIS B EN SE-
VILLA Y PROVINCIA, pretende analizar la prevalencia def VHB en determinados colectivos anda-
luces, para establecer un programa de control que incluya actuaciones concretas de inmunizacién en
diferentes grupos sociales. Hay que resaltar el grave problema gue para la salud ptblica en general, y
la satud laboral en particular, representd este virus, fo que exigird una atencidn continuada de todos
los sectores con responsabilidad en ia cuestion.

Sevilla, Junio de 1990,

RAMON MARRERO GOMEZY

DIRECTOR GENERAL DE TRABAJO
Y SEGURIDAD SOCIAL

11






1.-INTRODUCCION

Lainfeccién porel virus de Hepatitis B (VHB) es una de las enfermedades infecciosas més impor-
tantes de la humanidad, que ocasiona unos indices considerables de morbilidad y mortalidad.

El virus reside fundamentalmente en un reservorio de portadores cronicos asintomaticos, que se
estima en mas de 280 millones de personas en todo el mundo (-5} (Figura n.® 1).

Su importancia se establece en la Tabla n.” 1.

1. Mas de 280 millones de portadores de VHB en todo el mundo.

2. El virus de 1a Hepatitis B es ¢l causante del 80 por 100 de los casos de cancer primario de hi-

gado; inmediatamente seguido al tabaco como causa de mortalidad giobal por cancer.

Tabla 1.-Importancia de Ia Hepatitis B.
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3. Puede justificar el 3 por 100 de ia mortalidad tota! en regiones hiperendémicas.

4. 3.5 billones de personas residen en regiones de endemia alta o moderada.

5. 122 millones de nifios nacen anualmente con riesgo importante de convertirse en portadores
cronicos (1, 3). La prevalencia de ia Hepatitis B es mucho mas elevada en regiones de Asiay
Africay, generalmente, de una endemicidad intermedia en América Latina, Oriente Medio, v
asirismo en las partes Sur y Oriental de Eurcpa (Figura n.* 1), (2, 6-8).

La caracteristica epidemioldgica més relevante de la Hepatitis B—que afecta alaendemiay que se
debe tener en cuenta para la planificacidon y ejecucidn de estrategias preventivas— es la edad de
infeccion.

En dreas de baja endemia de VHB, la infeccion se da primordiaimente en la vida adulta, mediante
fa via sexual y parenteral (A.D.V.P.).

En areas de media y alta endemia, la infeccidn acontece fundamentalmente en nifios v lactantes
mediante la transmisién materno-infantil y mediante el contacto intimo entre nifios.

Desde que en las zonas endémicas la probabilidad del estado de portador crénico del VHB au-
menta drasticamente en la nifiez ¢ infancia, aumentan sustancialmente los portadores crénicos y
como tal la mortalidad inducida por VHB, debido al mayor periodo de supervivencia de los portado-
res cronicos {1).

Después de esta breve, pero necesaria presentacidn sobre la situacion actual de la Hepatitis B, nos
vamos 4 introducir en el objeto de este trabajo.

Seria pretencioso el descubrir aspectos o facetas nuevas en torno al VHB, nada mds lejos de la
realidad...

Hemos pretendido analizar la prevalencia de VHB en determinados Colectivos Andaluces
—varios de ellos ya lo han sido por oiros autores y hasta con mds profundidad— para conocer la estra-
tegia a establecer en un programa de control,

Conviene resaltar la importancia del Real Decreto 93/89 de 20 de enero que deroga el R.D. 3.179/
83 de 23 de noviembre v que amplia la regulacion de la vacunacion contra ta Hepatitis B, ya que el
R.D. derogado era sumamente restrictivo, con existencia de un complicado sistema de tramite y jus-
tificacién posterior (5, 9-10).°

Es posible, gue en fas consideraciones que posteriormente hagamos se resaite la importancia de
reglameniar a nivel de nuestra Comunidad Auténoma la actuacion frente a la embarazada con res-
pecto al VHB.

Como primer grupo de trabajo y —quizas aqui radique la novedad—, nos interesé un colectivo que
no tuviera antecedentes de trabajo en el campo sanitario, ni profesiones de alto riesgo con VHB. Y
para ello se aprovechd el Reconocimiento Médico que se efectia en el Servicio de Medicina Preven-
tiva del H. Universitario «Virgen Macarena», a LICENCIADOS DE UNIVERSIDAD que habian obte-
nido una plaza en propiedad o interinamente en la Administracién del Estado, en cualquiera de sus
Cuerpos (11).

El segundo grupo, objeto de estudio, 1o constituyo la BARRIADA FUENTE DEL REY pertene-
ciente al término Municipal de Dos Hermanas (Sevilla).

Haciendo un poco de historia de la referida Barriada, podemos sefialar que los primeros asenta-
mientos humanos se dieron a comienzos de los afios 1950,

El Ayuntamiento de DDos Hermanas autorizaba la instalacion provisional de chozas de cinco me-
tros de fachada por cuatro de fondo; posteriormente vy en 1978 fos vecinos consiguieron la propiedad
de los terrenos a un precio de 45 ptas. el metro cuadrado.

Procedian estas familias de los alrededores de Dos Hermanas, Bellavista, zonas rurales de Sevilla,
Cordoba y Badajoz. Familias que careciendo de medios para adquirir viviendas encontraban —en el
lugar donde segun relatan «Las crénicas de la Conquista de Sevilla» al Rey Fernando Il el Sanio le
brotd agua—, facilidad para su instalacion.

La Barriada estd situada en la margen derecha de la carretera de la Isla, entre el km. 1 y 2, lindando
con los terrenos del Cortijo el Cuarto, dista 8 km. de Dos Hermanas y 3 de la Barriada de Bellavista.

Estd compuesta la Barriada en 1z actualidad por diez calles pavimentadas con un mal trazado li-
neal, irregulares, existiendo descuadres de una vivienda a otra de hasta cinco metros, debido a que
fueron construidas sin planificacién urbanistica ni control técnico.

Son viviendas unifamiliares, con altura maxima de dos plantas.

Eltotal de habitantes censados en 1988 era de 940, estimandose en 1a actualidad en 967 personas.

El mayor contingente lo constituyen la poblacidn estudiantil con 274 personas y la actividad do-
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méstica en las mujeres con 168 personas, seguido de los pensionistas con 119, parados 115, eventua-
les 122, construccidn 67, agricultores 24, auténomos 18, otras profesiones 21,
En cuanto a los Servicios con gue cuenta;

Arencion Médica

Un consuitorio con un Médico de Medicina General y un Diplomado en Enfermeria.

Ambulatorio de Bellavista —a 3 km.—, con un Pediatra, Tocdlogo vy Servicio de Urgencia.

E!l cuadro de Especialistas estd en Sevilla en el Ambulatorio Dr. Fleming, a unos 15 km. de
distancia.

El Hospital que corresponde es el H. Universitario «Ntra. Sra. de Valmen».

Educacion

Enclavado en la misma Barriada, existe un Centro Escolar, que cuenta con ocho unidades de
E.G.B. vy comedor escolar, que cubre las necesidades existenies.

Infraestructura

l.a Barriada cuenta con servicio de agua corriente, luz eléctrica y alcantarillado.

Existe un servicio Municipal de recogida de basuras diario, excepto domingos vy festivos,

Servicio de correos diario, al igual que cuenta con un Servicio de Teléfono Paéblico.

El transporte lo efectia una empresa privada; siendo cubierto el Servicio de Taxis per un vecino
de la Barriada.

La vigilancia la efectia la Policia Nacional y Municipal de Dros Hermanas (12).

Todo este relato hace de la Barriada Fuente del Rey un nicleo poblacional seriamente deprimido,
viniendo a representar en el estudio efectuado una «Poblacién Marginal».

El tercer colectivo Tue una Institucion Cerrada: COLEGIO MIXTO BLANCO WHITE, pertene-
ciente a la Diputacién de Sevilla en donde se efectuaron determinaciones HBsAg, HBsAcy HBcAC
en afumnos internos. Dicho Colegio io forman 290 jovenes con edades comprendidas entre fos 12y
24 afios, siendo la edad media de 17,71 afios (SD £ 2.76). De ellos, 25 son mujeres (8,62 por 100) y 265
varones (91,38 por 100); pertenecientes todos ellos a un total de 35 pueblos distintos de {a provincia
de Sevilia, asi como algunos de las provincias de Huelva y Malaga.

Otro grupo estudiado fue el PERSONAL DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO «NTRA. SRA. DE
VALME» personal ya ampliamente estudiado por otros autores y mds concretamente por Bruguera y
Col. en Barcelona, De Juanes y col. Grupo Espafiol para estudio de la Hepatitis B, Riberay col. en Se-
villa, entre otros.

Es evidente que la poblacion laboral, dependiendo de su actividad estard mis o menos expuesta al
VHB; una mayor profundizacion nos deberia llevar a la ampliacion o no de grupos de riesgo y/o ala
conveniencia urgente de inmunizacién a toda la poblacidn.
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2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se pretendia ver el nivel de impregnacion del virus de la Hepatitis B en diferentes grupos sociales,
para poder legar a plantear actuaciones concretas de inmunizacion,

Sievidentemente nos encontramos en una zona de endemia intermedia, podremos plantearnos
la estrategia para la erradicacién de VHB a través de una vacunacidn masiva; mas si por el contrario
nuestra Comunidad Auténoma no puede porel momento hacer frente al coste que pudiera represen-
tar una vacunacion a toda la poblacion, o no existe una impregnacién suficiente que justifique tal me-
dida, si al menos deberd plantearse un control de la Hepatitis B mediante una inmunizacién de Gru-
pos de Riesgo —que pueda ser mds amplio del existente— y realizar una mds uniforme cobertura de
las mujeres embarazadas, inciuse con un programa especifico,

La herramienta mds importante para la prevencion y controi de la Hepatitis B, es la vacuna.

La vacuna a corto plazo es capaz de producir reducciones significativas en las tasas de infeccidn
por VHB, de cohortes sucesivas de lactantes y nifios inmunizados,

A largo plazo, puede conducir la vacunacion a ia eliminacion de la Hepatitis B como enfermedad
significativa del hombre (1, 13),

Las vacunas contra la Hepalitis B extraidas de plasma han estado disponibles desde hace algun
tiempo.

Sin embargo, su suministro se ha visto reducido a causa de la cantidad limitada de plasma ade-
cuado y dado los elevados costes inherentes en lo que se refiere a la purificacion y comprobacion de
1a vacuna.

Por otra parte, 1os programas de vacunacion se han visto drdsticamente limitados como conse-
cuencia del miedo a la existencia de resistencia especial de microorganismos causales de determi-
nada enfermedad en el plasma de portadores cronicos, gue pudieran escapar a la inactivacion du-
rante la fabricacion de la vacuna.

Un enfoque alternativo ha sido el desarrollo de una vacuna por ingenieria genética; la Hepatitis B
tiene la distincion de ser la primera enfermedad en la que las vacunas han sido producidas mediante
tecnologias con DNA-recombinante (r-DNA) (1-2).

Este tipo de vacunas (r-DNA), tiene claras ventajas sobre fas obtenidas del plasma humano. Re-
sultan mas seguras, sin riesgo de contraer ninguna enfermedad hematocontagiosa; sen demostrada-
mente eficaces y 1a avanzada tecnologia empleada para su obtencion garantiza fa homogeneidad de
{os lotes.

Por otra parte, las vacunas derivadas del plasma sélo pueden producirse en pequefias cantidades,
puesto que provienen de donantes portadores del virus VHB en sangre, mientras que las siniéticas se
pueden producir a gran escala, lo que reduce sus costes (3, 10, 14-15).

En cuanto a la eficacia que sefialdbamos, nos aproximaremos a 1os resultados de distintos estu-
dios que se mencionaron los dias 23 vy 24 de febrero de 1989 en Ginebra, en la Conferencia Interna-
cional sobre Perspectivas para la erradicacidn del Virus de la Hepatitis B.
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En dichos estudios se concluia que la vacuna obienida por ingenieria genética es altamente inmu-
nogénica en pacientes en hemodidlisis y que, en ellos, se obtienen mejores resuitados utilizando un
esquema de cuatro dosis (Dres. M. B. Bruguera y col.).

Que dicha vacuna es bien telerada, inmunogénica v eficazmente protectora, segin experiencias
en instituciones de enfermos disminuidos mentalmente (Dres. P. Van Damme y col.).

Que la vacunacidn reduce significativamente la antigenemia crénica de HBs, provocada por
transmision vertical del virus (Dres. Y. Poovorewan y col.). ‘

Y que con la vacuna sintética se obtiene la misma proteccidn e inmunidad que con la derivada de
plasma en el grupo de homosexuales masculinos (Dres. C. Goilav y col.) (3, 16-19},

2.1.-Grupos de riesgo

2.1.1.-Personal sanitario

Esun grupo importante de alto riesgo (5,9, 13-14, 20-24); la posibilidad de infeccion en este grupo
es 2-10 veces mds elevade que en la poblacidon general (3, 25-28).

El personal sanitario que desarrolla la infeccidn con el virus de la Hepatitis B, a menudo carece de
antecedentes de exposicion (29-30); igualmente la mayoria de la Hepatitis son subclinicas (26).

Sinos correspondiera ordenar el riesgo de mayor a menory de acuerdo connuestra experiencia se
expresaria asi:

1. Personal de Limpieza, con alta prevalencia de marcadores (23-24, 31-32).

2. ATS./DUE

3. Técnicos de Laboratorio.

4. Médicos (26, 33-36).

La Hepatitis B supone también un importante riesgo de salud para:

— Odontdlogos (2, 14, 24, 36-40) y menos para el personal auxiliar incluyendo enfermeras e higie-

nistas dentales.

— Acupuntores (38, 40).

— Personal de lavanderia (2).

A pesar de que existen razones de lipo epidemioldgico gue demuestiran gue el riesgo es sobre
todo elevado en ef personal que trabaja en areas especiales, se hace necesario la extensién de la vacu-
nacion a la totaiidad del personai hospitalario. La explicacién vendria dada por el elevado nimero de
hepatitis agudas en personal sanitario de dreas consideradas de escaso riesgo y porque un tercio de
los accidentes de inoculacidn accidental que se dieron en un hospital espafiol, ocurrieron en profe-
sionales de dreas fedricamente menos peligrosas (41).

La prevalencia de marcadores VHB entre el personal aumenta con ia edad, antigiledad en el
puesto de trabajo y el grado de exposicidn (2, 34, 42).

La ejecucion de programas de inmunizacidn frente VHB, con toda seguridad, modificarian en
breve plazo, el panorama epidemiolégico de esta enfermedad (43).

Se hace recomendable una vacunacién masiva de todo el personal hospitalario, {ai como en ¢l
1983 se efectud en Bélgica vy que demostrd ser realmente eficaz {10).

Convendria sefialar que la prevalencia de marcadores VHB en jovenes que se incorporan a un
centro sanitario es de (3,2 por 100), inferior a las ciftas que se dan para el personal sanitario de riesgo
(10, 28).

Anle esta situacion, no parece pues justificado el determinar los marcadores prevacunaies de la
Hepatitis B en este colectivo concreto, con lo cual se abaratarian costes a lavor de una mayor exten-
sion de la vacuna (10, 26). La administracién de vacuna a portadores de HBsAg no induce ningin
efecto indeseable v esta desprovista de riesgo {26).

2.1.2.-Drogadictos via parenteral (4.D.V.P.) (2, 4, 5,9, 13, 20, 22, 24, 35-3p, 40, 44, 46-49).
2.1.3.-Homosexuales masculinos promiscuos (2, 4, 5,9, 20, 22, 24, 36, 38, 40, 46-47, 49-50, 52).
2.1.4.-Varones heterosexuales con enfermedades de transmision sexual (4, 24, 50, 52).
2.1.5.-Promiscuos sexuales (13, 35-36, 38, 48, 50).

2.1.6.—Prostitutas (2, 4, 20, 24, 50, 52).



2.1.7.-Personas en contacto intimo con portadores de HBsAg (4, 9, 13, 24, 35-36, 38, 40, 50, 53).
2.1.8.-Recién nacidos hijos de madres portadoras (4, 8, 20, 24, 35-36, 40, 53-54).

2.1.9.-Enfermos sometidos a hemodidlisis, receptores de transfusiones sanguineas o hemoderivados
(Hemofilicos, talasémicos, Leucémicos, trasplantes renales, erc.) (2, 4-5,9, 13, 22, 24, 35-36, 38, 40, 44,
54).

2.1.10.-Deficientes mentales ingresados en Instituciones Cerradas v Personal que trabaje en ellas
(2, 4-5,9, 13, 20, 24, 35, 40, 44, 49, 54).

2.1.11.-Reclusos y Personal Funcionario de Instituciones Penitenciarias (2, 5, 9, 20, 24, 35, 49).

2.1.12.-Personas que viajen a paises de alta prevalencia, para estancias superiores a 6 meses (5,9, 35-
36, 55).

2.1.13.-Personal Militar, la Hepatitis B es la causa mds importante de morbitidad en el Ejéreito
(2-3, 56).

2.1.14.~Personas de edad avanzada residentes en Asilos (2, 20),

2.1.15.-Poblacion Gituna, la poblacion gitana presenta un alto riesgo de infeccion por el VHB,

siendo la transmision vertical o maternofilial el principal mecanismo de mantenimiento de la infec-
cidén en dicha raza.

Esta alta prevalencia de portadores puede ser debida a factores genéticos (proceden de paises
Asidticos) ¥ ambientales (deficientes hdbitos higiénicos y el hacinamiento) (22, 57-58).

2.1.16.-Personal Policial, de salvamento, personal de ambulancias, embalsamadores, bomberos
(2, 36).

2.1.17.-Embarazadas, la prevalencia de infeccidn por el VHB se sitiia en [,3 por 100 en embaraza-
das del Area Sur de la Provincia de Sevilla,

De lag gestantes infectadas por el VHB, el 90 por 100 resultaron ser portadoras cronicas asintoma-
ticas.

Ello nos va a llevar a la determinacién de los marcadores hepéticos en todas las gestantes, en el
tercer trimestre det embarazo y de preferencia entre las 32-34 semanas de gestacion.

De esta forma podremos identificar al estado de poertadora cronica asintomética de VHB
(21, 24, 59).

Algo como esto ya lo emprendié Catalufia en el afo 1986, haciendo profilaxis de los hijos de ma-
dres portadoras mediante una campafia de deteccion de embarazadas HBsAg positivas (5).

2.1.18.-Grupos deprimidos (que pudieran estar constituidos por Ej.: Bda. Fuente del Rey...).

Evidentemente estos grupos no pueden ser algo cerrado, sino que por el contrario deben permitir
la introduccion de otros nuevos, mientras mas y mejor se hagan estudios de campo.

Ademads es importante el destacar gue segin ef Dr. M. Bruguera «un tercio de la Hepatitis B en
nuestro pais, se dan en personas no incluidas en los grupos de riesgo».

Segiin el Prof. B, 5. Blumberg y de cara a la erradicacidn de la enfermedad en el afio 2010, «ideal-
mente, [a vacunacion contra el virus de la Hepatitis B deberia formar parte de los programas naciona-
les e internacionales de vacunacién masiva» (60).

Para el Maynard, lavacuna de la Hepatitis B debe formar parte de los Programas Ampliados de In-
munizacion (EPI).

Pero evidentemente se precisan una serie de requisitos para que el EPI tenga una cobertura glo-
bal, tales como, eficaz motivacion de los padres hacia la vacunacion infantil, notificacidn oportuna
del nacimiento, conseguir de la vacuna unas excelentes caracteristicas de estabilidad frente al calor
que permitiria administiraria en las casas en el momento del nacimiento, dosis de inyeccidn tinica en
el nacimiento para posteriormente la siguiente inmunizacion podria estar simplificada mediante la
provision de formulas multivalentes, tales como DTP-HRB (1).

Como en estos momentos, debido a su costo es impensable una vacunacidon masiva, las esirate-
gias a seguir pasan por la vacunacidon de los Grupos de Riesgo mas importantes de cada zona (60).
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3.-MATERIAL Y METODOS

Conlaintencion de analizar la prevalencia del VHB en determinados colectivos de nuestra comu-
nidad, hemos procedido a estudiar las siguientes poblaciones:
1. Colectivo que no tuvieran antecedentes de {rabajo en el campo sanitario, ni profesionales de
alto riesgo con VHB, constituido por Licenciados Universitarios.
2. Poblacién considerada deprimida socioecondmicamente: Aldea Fuente del Rey (Dos Herma-
nas. Sevilla).
3. Institucién cerrada, conformada por los alumnos internos del Colegio Mixto Blanco White
perteneciente a la Diputacion de Sevilia.
4. Por ultimo, poblacidon considerada de alto riesgo laboral: Personal sanitario y no sanitario del
Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme, de Sevilla,
El nimero global de individuos estudiados en las cuatro pobiaciones ha side de 1.670 personas
(Tabla n.” 2) (Figura n.° 2).

TABLA N° 2
POBLACIONES EN ESTUDIO

FPoblac. Total N.2 Myestra %
Licenciados Univ, ........ - 667 -
Fuente del Rey ............ 967 120 12,41
Col. Blanco White ....... 285 149 50,51
H.U. Ntra. Sra. Valme .. 1.221 734 60,11
TOTAL ovvriricrrnceninanns 1670

3.1.-Estudie muestral
3.1.1.-Colectivo con ausencia de riesgo

Se ha buscado un colectivo que careciese de riesgo laboral, es decir, que no tuviera antecedentes
de trabajo en el campo sanitario ¥ que no fuera profesional de alto riesgo.
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Figuran®2  PORCENTAJE MUESTRAL

Lic. Univ. 39,94

) F. Rey 7,19
o

Col B. W. 8,92

H. U. Valme 43,95

Como materiai de trabajo, se han utilizado los datos obtenidos en los reconocimientos médicos,
efectuados en el Servicio de Medicina Preventiva del Hospital Universitario Virgen Macarena, de Se-
villa, realizados a Licenciados de Universidad que habfan obtenido una plaza en propiedad o interi-
namente en la Administracion del Estado, en cualquiera de sus cuerpos (1).

Se realizaron 667 estudios de marcadores frente al VHB, de fos cuales 374 casos eran mujeres
(56,07 por 100) y 293 hombres (43,93 por 100). Por otra parte, se han distribuido todos los registros,
por grupos etarios, recogiéndose en 1a Tabla n.” 3; siendo la edad media de la muestra de 29,51 aftos
(£ 6,43 SD).

TABLA N.° 3
LICENCIADOS UNIVERSITARIOS

Edad Mujeres % Hombres % Total
<=23 e 26 35,77 23 44,23 52
24-35 290 57,43 215 42,57 505
36-45 46 50,00 46 50,00 92
> =45 . 9 50,00 9 50,00 18
TOTAL ..........o. 374 56,07 293 43,93 667

3.1.2.-Poblacidon socio-econémicamente deprimida

La Aldea Fuente del Rey perteneciente al término municipal de Dos Hermanas (Sevilla) esta
constituida por 967 personas de las cuales 479 son mujeres (49,53 por 100} y 488 son hombres (50,47
por 100). Su distribucion etaria se refleja en la Figura n.° 3, siendo la edad media de sus habitantes de
31-41 anios (SD =+ 20,84).

Para el presente estudio se han seieccionado de forma aleatoria 120 personas (Tabla n.° 4 y Figura
n." 43, lo que supone un 12,41 por 100 del total de la poblacién. De ellos, 68 eran mujeres (56,67 por
100) v 52 hombres (43,33 por 100) (Figura n.° 5 y Tabla n.* 5).

Se distribuyeron en grupos etarios { Tabla n.° 4}, correspondiendo al grupo de <==20 afios un total
de 35 personas; de 21-40 afios, 36 personas, de 41-60 afios, 25, y por ultimo, 24 casos para el grupo de
individuos con 61 o mds afios.
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TABLA N.° 4
DISTRIBUCION ETAREA

Edad Pobla, Total Pobl. Selec. %
<=20 ., 360 35 9,72
21-40 2905 36 12,20
41-60 .. 197 25 12,69
=061 e, 115 24 20,86
TOTAL evevervannnnens 967 120 12,41

Figuran.°5§

Mujeres Muieres

Hombres Hombres
50,48 43,33

TABLA N.° 5
DISTRIBUCION POR SEXO

Pobi, Total % Muestra %
MUFETES .iiviiiieiiiinninnn, 479 49,53 68 56,67
Hombres ....oooooveerennnn. 488 50,47 52 43,33
TOTAL .coiveveiiereiirnnannns 967 100,00 120 100,00

24



3.1.3.-Institucion cerrada

E] Colegio Mixto Blanco White, perteneciente a la Diputacidn de Sevilla, esta constituido por 296
alumnos internos con edades comprendidas entre los 12 vy 24 afios, siendo la edad media de 17,21 (=
2,76 &= SD); de ellos, 25 son mujeres (8,62 por 100} ¥ 265 hombres (91,38 por 100).

En el presente estudio se seleccionaron 149 personas, lo que supuso un 51,38 por 100 del total de
la poblacion estudiantil. De ellos, 7 eran mujeres (4,69 por 100) ¥ 142 varones (95,30 por 100) (Figura
n.* 6).

Figuran.° 6 DISTRIBUCION POR SEXOS

Hombres Mujeres
95.3 4.69
Muestra
Hombres Mujeres
91.38 8.62

P. total

Se distribuyeron en grupos etarios {Tabla n.° 6), correspondiendo al grupo de menos de 17 afios
un total de 78 personas, v al de mayores de 18 afos, 71 individuos.
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TABLA N.° 6
DISTRIBUCION POR EDAD

Edad P, Total Muestra %
L= 17 163 78 47,85
>=18 i, 133 71 53,38
TOTAL .vviveiiiieinianns 296 149 51,38

3.1.4.-Poblacion de alto riesgo

Es de todos conocide que de entre la poblacion de aito riesgo para el VHB se encuentra el perso-
nal de un Hospital. En la presente Memoria se incluyen los resuitados analiticos de 734 trabajadores
del Hospital Universitario Ntra. Sra. de Valme, de Seviiia. Estos datos han sido extraidos de los res-
peciivos historiales clinicos, procedentes de [os reconocimientos médicos reglamentarios y de los
protocolos vacunales realizados en el perfodo, de tiempo comprendido entre 1986 y junio de 1989.

La distribucion del personal por categorias profesionales y ef porcentaje de participacion de cada
una de ellas se reflejan en la Tablan. 7 (se haexcluido el Personal de Limpieza), Por otra parte, [a dis-
tribucidn por estamento de la muestra estudiada se recoge en fa Figura n.° 7.

Laagrupacién por sexos fue de 440 mujeres (59,95 por 100) y 294 hombres (40,05 por 100). Por ul-
timo, la edad media de esta poblacidn, en estudio, para los distintos estamentos se muestra en la Ta-
bla n.® 8 y Figura n.” 8, siendo la media global de 32,26 afios (SD + 7,45).

TABLA N.° 7
POBLACION HOSPITALARIA
Estamento Pobl Towal Muestra %
Meédicos .......coooiiiinnn 196 129 65,81
ATS/DUE ... 44] 244 55,33
Aux. Clin, . 324 193 56.56
Celadores ....ooviviiin 114 71 62,28
Aux. Admn. ... 111 64 57,66
P. Oficio ..o, 35 33 04,29
TOTAL ovvvveeeriincinniraens 1.221 734 60,11
TABLA N.° 8
EDAD MEDIA POR ESTAMENTOS
Estamentos Ldad media +/— 8D

Medicos oo, 35,39 5,25
ATS/DUE ... 32,03 5,82

Aux. CHIn. o, 36,09 8,01
Celladores ..........occeeeiiiin, 30,48 8,37

AuxX. Admn. 27,43 522
P.Oficic .o 33,66 9,39
TOTAL v anans 33,26 7,45
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3.2.-Estudio serolégico

Las muestras recogidas fueron sometidas a determinacion analitica que nos permitiera detectar la
existencia o no de anticuerpos frente al VHB mediante la técnica ELISA-ABBOT. Esta se ha llevado
a cabo en el Departamento de Bioquimica del Hospital Universitario Virgen Macarena y en el Servi-
cio de Microbiologia del Hospital Universitario Nira. Sra. de Vaime.

El criterio seguido para el andlisis de todas las muestras es el que a continuacidn se detalla:

1. En todas las muestras se efectud la investigacion de HBsAg, HBcAC v HBsAc,

2. Solamente cuando el HBsAg resulto positivo, se determinaron los HBeAg, HBeAc v Anti-
Delta.

3.3.-Andlisis estadistico

Los datos recogidos de las distintas muestras poblacionales en estudio han sido: edad o fecha de
nacimiento, sexo y profesién. Estos, junto con los resuitados analiticos se procesaron en una base de
datos (Paquete DBase III Plus) mediante un ordenador (IBM Mod. 30 con 80 MB); para el trata-
miento estadistico se han empleado los programas EPISTAT y MICROSTAT y para la realizacidn de
las grificas se ha utilizado un Paquete Gréafico denominade HARWARD GRAPHIC,

Se ha estudiado la prevalencia de marcadores positivos y se ha utilizado la Prueba de X~ para de-
terminar {a dependencia, o la ausencia de ésta, entre las diferentes variables; en caso necesario se ha
empleado la Correccidn de YATES o la Prueba Exacta de Fhisher,

Por otra parte, se ha utilizado el Ajuste de Tasas por el método directo, sdlo cuando se considerd
necesario.

Por dltimo, se han realizado las Pruebas especificas de Inferencia Estadistica para poder elevar
nuestras conclusiones a nivel general en las distintas poblaciones.
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4.-RESULTADOS

4.1.-Colectivo en ausencia de riesgo
4,1.1.-Prevalencia Global

Del total de los 667 sujetos estudiados, presentaron algin marcador positivo frente al VHB' 95
personas, lo que supone una prevalencia global del 14,24 por 100 (Tabla n.* 9 y Figura n.* 9).

Los individuos con HBsAg positivo fueron 3 mujeres (0,80 por 100) ¥ ningin hombre, lo que su-
pone una prevalencia del 0,45 por 100 sobre el total de la poblacidn estudiada.

TABLA N, 9
Sexo A B C D E
MUujer .o 48 3 5 22 18
Hombre ............oooeenent. 47 0 4 26 17
TOTAL .coiiiiiiiiininnnns 95 3 9 48 35
MARCADORES POSITIVOS C = HBcAc positivos
A = Algun marcador positivo D = HBeAg v HBcAc positivos
B = HBsAG positivos E = HBsAc positivos

Figuran.°9 PREVALENCIA GLOBAL

Marc. Pos.
i4.24

Marc. Neg.
83.76
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4.1.2.-Prevalencia por sexos

En la distribucidn por sexos, de los 96 marcadores positivos, 48 pertenecian a mujeres (50,53 por
100) y 47 a hombres (49,47).

La prevatencia para las mujeres (Figura n.° 10) fue del 12,84 por 100 y para los hombres del 16,4
por 100, sin que exista significacidn estadistica entre ambos sexos.

Figuran.® 10 IMPREGNACION POR SEXOS
b

20

10

Mujeres Hombres

— Algian marcador

Realizado el ajuste de Tasas por el método direcio, hemos obtenido unos valores del 12,97 por 100
para las mujeres y del 15,97 por 100 para los hombres, con 1o que podemos concluir que en el colec-
tivo sujeto a estudio, existe un mayor nivel de impregnacion en el sexo masculino que en el feme-
nino, sin que exista significacion estadistica,

4.1.3.-Prevalencia segiin edad

Alestudiar la distribucion por edades (Tabla n.° 10) hemos observado un aumento de los niveles
de impregnacidn conforme aumenta la edad de las personas (Figura n.° 11}, obteniendo una preva-
lencia del 11,54 por 100 para los menores de 24 afios, 13,46 por 100 para ios comprendidos entre 24 y
35 afios, 17,39 por 100 para los de edades enfre 36 y 45 afios y por ultimo, 27,77 por 100 para los mayo-
res de 45 afios, sin que exista significacién entre ambos valores,

TABLA N.° 10
IMPREGNACION SEGUN EDAD

Edad Mare. Pos. % Total
< =23 e, 6 11,54 52
24-35 68 13,46 505
36-45 16 17,39 92
A e, 5 am 18
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Figura n.° 11
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4.2.-Poblacién socio-econdmicamenie deprimida
4.2.1.-Prevalencia Global

De los 120 sueros estudiados, hemos obtenide en 26 de ellos aigiin marcador positivo (Tabia
n.° 11). Lo que ha supuesto una prevalencia global en la poblacién de estudio del 21,66 por 100 (Fi-

gura n.” 123,
El HBsAg ha resultado positive en 1 mujer (0,83 por 100) v en 4 hombres (3,33 por 100), lo que su-

pone una impregnacion global del 4,16 por 100,

TABLA N° 11

A B C D
MUFETES vrviriiiiiimeoevrinr e eenrananees 15 1 1 13
Hombres oo 11 4 1 6
03 V.Y PO 26 5 2 19
MARCADORES POSITIVOS
B = HBsAG positivos C = HBc¢Ac positivos
A = Algin marcador positivo D = HBeAg v HBcAc positivos

4.2.2.-Prevalencia por sexo

Enelestudio de la distribucién por sexos, hemos enconirado que, de los 26 casos positivos, 15 co-
rrespondian a mujeres v 11 a hombres, lo que indica una impregnacién del 22,06 por 100 paralos pri-
merosy 21,15 por 100 para los ultimos (Figura n.” 13}, sin que existiera significacion estadistica entre
ambos sexos.

31



25

20"

10"

151

Figuran.®12 PREVALENCIA GLOBAL

Marc. Neg.
78.34

Marce. Pos.
21.66

Figuran.®° 13 IMPREGNACION POR SEX0OS
%

Mujeres Hombres

B Marc. Pos

Al comparar los valeres de ambos sexos mediante un ajuste de tasas, obtenemos unas cifras de
21,70 por 100 para mujeres y 22,42 por 100 para hombres,
Realizado el ajuste de tasas correspondiente, se obtuvo un 21,90 por 100 para las mujeres y un
22.67 por 100 para los hombres.

4.2.3.-Prevalencia segiin edades

Al estudiar la distribucion por edades (Tabla n.” 12) observamos un incremento en 1a prevalencia
con respecto a la misma (Figura n.® 14) de 5,71 por 100 para personas de 20 o menos afios, 22,22 por
100 para las comprendidas entre 21 y 40 aflos, 28 por 100 para los casos que tenian entre 41 y 60 afios y
por ultimos 37,50 por 100 para los mayores de 60 afios; esto supone una diferencia estadisticamente
significativa (p = 2,45 X 1079).
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TABLA N.° 12
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

Edad Marc. Pos % Total p <005
=20 (A) i 2 5,71 35
2140 (B) oieiiriiicceiniinaaa e 8 22,22 36 A-B
4160 (C) oo, 7 28,00 25 A-C
Z>=01(D) e 9 37,50 24 A-D
TOTAL ..viiiiarrrneiraiiinrrnrnrsssssnsonn, 26 21,66 120
Figura n.” 14
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Analizando estos datos por la Prueba exacta de Fhischer hemos encontrado que unicamente
existe significacion estadistica para el grupo de los menores de 20 afios {grupo A) con respecto a to-
dos los deméds (A-B: p = 4,67 X 107, A-C: p =220 X 107% y A-D: p = 3,03 X 107 (Tabla n.° 12).

En el analisis de la prevalencia por edad y sexo (Tabla n.” 13), hemos encontrado significacién es-
tadistica entre los hombres y mujeres solo en el grupo de edades comprendidas entre 41 y 60 aftos
(G-K: p=1714 x 107,

En el grupo de mujeres unicamente existio significacion entre los grupos de edades menores de
20 afnos ¥ las comprendidas entre 41 y 60 afios (E-G: p=6,16 X 107) y entre el grupo de edades com-
prendidas entre 2} y 40 afios y el de 41 a 60 afios (F-G; p = 2,37 X 10°9).
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TABLA N.° 13
PREVALENCIA SEGUN EDAD Y SEXO

Mujeres Hombre Significacion
Edad Marce. Pas N Marc. Fos N  p<005 p<00!
<=20 L. 1 (E) 18 1{) 17 I-L
20-40 .o P » 5.(J) TR
41-60 ... 7 (&) 14 0 (K) 11 E-G G-K
>=01 4 (H) 14 5(L) 10 E-H

Al estudiar el grupo de varones, hemos observado diferencia estadistica significativa entre el
grupo menor de 20 afiosy el de mayores de 61 (I-L: p=1.518 x 107} y entsre los grupos de 21 a 40 afios
y 41 a 60 afios (J-K: p = 3,77 x10"%).

4.3.-Institucién cerrada

4.3.1.-Prevalencia Global

De los 149 jovenes estudiados, detectamos algin marcador positivo en 17 de ellos (Tabla n.® 14),
lo gue supuso una prevalencia global del 11,41 por 100 (Figura n.” 15).

El HBsAg fue hallado positivo en 4 varones (2,82 por 100) y en ninguna mujer, o que supone una
prevalencia global del (2,68 por 100).

TABLA N.° 14

Sexo A B C D
MUGEE oo 1 e - i
Hombre ... 16 4 7 5
TFOLR rvnvnrerrratenreeirneriinrrsinisnnnnrans 17 4 ) [}
MARCADORES POSITIVQOS
A = Algun marcador positivo C = HBcAc positivos
B = HBsAg positivos D = HBsAc y HBcAc positivos

Figuran.®15 PREVALENCIA GLOBAL

Marc. Pos.
11.41

Marc. Neg.
88.59
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4.3.2.-Prevalencia por sexo

Hemos encontrado que de los 17 marcadores positivos, 1 correspondia a mujeres (5,88 por 100) y
16 a hombres (94,12 por 100) lo que supone una impregnacién del 14,29 por 100 para las primeras y
del 11,26 por 100 para los segundos (Figura n.® 16).

Figuran.°16  IMPREGNACION POR SEXOS

Hombres Mujeres

BN Moarc. Pos.

4.3.3.~Prevalencia segun edad

Realizada la distribucion etirea (Tablan.® 15), encontramos un aumento de los niveles de impreg-
nacion en los mayores de 18 afios (10,26 por 100) frente a los menores de 17 afios (12,68 por 100).
Analizados dichos valores no hemos encontrado significacién entre ellos,

TABLA N.* 15
IMPREGNACION POR EDAD

Edad Mare. Pos L) N
L= 1T e 8 10,26 78
=18 e 9 12,68 71
TOTAL vvveeeceenreeeirseernsesianeens 17 11,4t 149

4.4.-Poblacion de alto riesgo
4.4.1.-Prevalencia Global

Como se menciond en el apartado de Material y Métodos, hemos estudiado 734 personas, sanita-
rias y no sanitarias, pertenecientes al Hospital Universitario Ntra. Sra. Virgen de Valme. De ellas, 166
mostraron en su analitica algun tipo de marcador positive (Tablan.? 16}, o que supone una prevalen-
cia giobal del 22,62 por 100 (Figura n.* 17).
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TABLA N.° 16

A B C D E
Mujeres oo 99 6 58 18 17
Hombres ...........cooccee 67 2 43 11 11
TOTAL ...cocvvenricarnrnennn 166 8 101 29 28
MARCADORES POSITIVOS C = HBcAc positivos
A = Algin marcador positivo D == HBeAg v HBcAc positivos
B = HBsAg positivos E = HBsAc positivos

Figuran.® 17 PREVALENCIA GLOBAL

Mare. Neg.
77.38

Marc, Pos.
22.62

En cuanto.al marcador HBsAg, el 1,09 por 100 de Ia muestra en estudio fue positivo; esta impreg-
nacion no era igual para los distintos estamentos que configuran la poblacion; su distribucion se re-
coge en fa Tablan.® 17,

TABLA N 17
DISTRIBUCION DEL HBsAg

Estamentos HBsAg % N
MeEdicos ... 1 0,77 129
ATS/DUE ..., 3 {,23 244
Ak, CHin, o, 3 1,55 193
Celadores ...o..ococieeiiie ] G,00 71
P.Oficio oo 1 3,03 64
Aux. Adm. ... 0 0,00 13
TOTAL 1iievieereeeriiiiiissiniisrnnrenes 8 L09 734
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4.4.2.-Prevalencia por sexos

Como ya se ha indicado, 166 analiticas mostraron algiin marcador positivo, de ellas 99 pertene-
cian a mujeres (59,64 por 100} y 67 a hombres (40,36 por 100); lo que supone una tasa de impregna-
cidn para las primeras de 22,5 por 100 y para 1os segundos de 22,78 por 100 (Tablan. 18 v Figura n.°
18.}. Realizado el gjuste de tasas obtenemos un 22,35 por 100 para las mujeres y un 22,63 por 100 para
los hombres.

TABLA N.° 18
DISTRIBUCION POR SEXOS

Sexo HBsAg % Algiin marcador % N
Mujeres ................. 6 1,36 9% 22,50 440
Hombres ............... 2 0,68 67 22,80 294
TOTAL vveviivrnenens 8 1,09 166 22,62 734

Figura n.° 18
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4.4.3.-Prevalencia segun edad

Las tasas de prevalencia por grupos de edad se recogen en la Tabla n.° 19, observandose mas clara-
mente en la Figura n.* 19. En ella se aprecia el aumento de la prevalencia conforme aumenta [a edad,
siendo un 27,19 por 100 la impregnacion en tos individuos con 40 afios o mds, un 24,54 por 100 la de
las personas con edades comprendidas entre 30 y 39 afios v el 17,30 por 100 para los que tienen 29
afos o mas.
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TABLA N.° 19
SIGNIFICACION SEGUN EDAD

Edad Marc. Pos. % N p < 0,05
L= 29 (A) e 4] 17,30 237
30390 (B . 94 24,84 383 A-B
S=40{C) 31 2719 114 A-C
TOTAL i riinieeee e eaans 166 22,62 734

Figuran.° 19 DISTRIBUCION SEGUN EDAD
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Alrealizar el tratamiento estadistico correspondiente se observa que existe significacion entre los
distinios grupos etarios (p ==4,97 % 10", Ahora bien, cuando se estadia entre qué grupos de edades
existe esta diferencia obtenemos que para [os grupos A y B hay significacidn (p ==4,30 x 107, al igual
que ocurre paralos grupos A y C {p =4,46 X 1079); por el contrario, no se recogen diferencias signifi-
cativas al comparar los dos grupos de mds edad (grupos By C).

4.4.4.-Prevalencia por Categorias Profesionales

Los valores oblenidos para la prevalencia por categoria profesional son los que se recogen en la
Tabia n.° 20. De ellos, no se puede destacar la impregnacién de ninguno de los grupos sobre cual-
quiera de jos otros, va que la maxima encontrada es del 26,76 por 100 (Celadores) y la minima del
17,05 por 100 (Médicos). No obstante se ha procedido a realizar el correspondiente tratamiento esta-
distico confirmando la ne existencia de significacion entre los distintos estamentos; |0 mismo ocurre al
comparar la prevalencia por estamentos con la global.

De estos resultados se puede deducir que todo el personal en estudio (sanitario y no sanitario)
fiene diferentes niveles de impregnacidén que podrian estar causados por el azar.
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TABLA N.* 20
PREVALENCIA POR ESTAMENTOS

______ Estamento Marc. Pos Y% N
Medicos ..o 22 17,05 129
ATS/IDUE ., 58 23,77 244
Aux. Clin. 48 24,87 193
Celadores ..., 19 26,76 71
AuX, Adm. . i1 17,18 64
P. Oficio oo 8 24,18 i3
TOTAL e enies 166 22,62 734

4.5.-Yaloracion global

Realizados los estudios de asociacion estadistica de las cuatro poblaciones estudiadas, hemos en-
contrado significacién para los niveles de prevalencia global (p = 5,86 X 5 107).

En el andlisis por separado de tas distintas poblaciones (Tablan.’ 21), encontramos gue existe sig-
nificacion entre [a poblacién juvenil y la de Fuente del Rey (B-C: p= 3,45 X 107%) asi como entre la ci-
tada poblacidn juvenil y la poblacion hospitalaria (C-D: p = 3,02 X 10*); de igual forma se encontro
significacion entre los Licenciados de Universidad y [a poblacion hospitalaria (A-D:p =777 x 1079).

Parala prevalencia de! HBsAg (Tablan.” 22) se encontré significacion entre los Licenciados Uni-
versitarios con respecto a Fuente del Rey (A-B: p==2,91 X 107") y a fa poblacion juvenil (A-C: p=2,37
X 10%); igualmente se encontrd significacion entre los niveles de impregnacién en la poblacién de
Fuente del Rey con respecto a la poblacidn hospitalaria (B-D: p == 2,54 x 10°73).

TABLA N.* 21
PREVALENCIA GLOBAL

Poblacion Mar. Pos % N p<<005 p=<00!
Lic. Univ. (A) ... 95 14,24 667 A-D
F.Rey (B) .......ocoooiiii, 26 21,67 120 B-C
B. White (C) .....covvviiiinnn 17 11,40 149 C-D
H. Valme (D) ................... 166 2262 734
TABLA N.° 22

IMPREGNACION DEL HBsAg

Poblacicn HBsAg % N p<<005 p<<Ot

Lic. Univ. (A) ..o,
F.Rey (B ..o,
Col. B, White (C) .............
H. Valme (D) ...................

0,45 667 A-B
4,17 120 B-ID

2,68 149 A-C

1,09 734

oo B L 2
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5.-DISCUSION

En la cadena epidemioldgica es fundamental el conocimiento, no ya de la fuente origen de la en-
fermedad, sino también del mecanismo de transmisién de la misma, conformando, las dos, las dreas
de riesgo.

Hoy dia nadie duda que la infeccion por el VHB representa un serio problema de salud publica,
porlo que en ningun caso pueden cerrarse 1os 0jos ante esta realidad y deben ofrecerse cuantas medi-
das se dispongan a fin de erradicarla. Dejando al margen las consideraciones econdmicas, esta enfer-
medad origina un estado de desasosiego no sdlo para el paciente que la sufre sino también para el
grupo familiar al que pertenece, y porsusimplicaciones en la salud, también para toda la Comunidad.

En el intento de aproximarnos al conocimiento de [os niveles de impregnacion en la Comunidad
Auténoma Andaluza, hemos procedido al estudio de los marcadores sereldgicos del VHB como tes-
timonio de infeccidn pasada o actual, de cuatro estratos distintos de nuestra comunidad; unos con
ausencia de riesgo laboral y formacidn Universitaria Superior, otros con riesgo laboral si bien con in-
dudable formacién sanitaria, de los dos restantes, uno de ellos perteneciente al Colegio Mixto
Blanco White y el otro a una poblacién econémicamente deprimida; Bda. Fuente del Rey.

De ellos hemos de destacar ia elevada tasa de prevalencia global de marcadores positivos en las
poblaciones hospitalaria (22,62 por 100 = 0,039; p < 4 0,01) y de Fuente del Rey —poblacion depri-
mida— (21,66 por 100 + 0,1; p < 0,01}, seguida por las poblaciones Universitaria (14,24 por 100
+0,035; p<0,01) ylajuvenil (11,41 por 100 4 0,068; p < 0,01), siendo estas diferencias significativas
(p == 5,86 X 107).

Al estudiar la prevalencia del HBsAg resalta en primer lugar la muestra de Fuente del Rey (4,16
por 100 con limites comprendides entre 1,35y 9,72; p < 0,05}, seguida de ia poblacidn juvenil (2,68
por 130 con limites comprendidos entre 0,73 y 6,87; p < (,05) y hospitalaria (1,09 por 100 con limites
entre 0,47 y 2,15; p <0,05), manteniéndose mds distante los Licenciados Universitarios (0,45 por 100
con limites comprendidos ente 0,09y 1,31; p < 0,05). Llama poderosamente la atencidn la tasa de pre-
valencia en la poblacién deprimida y juvenil superior a la observada en ia hospitalaria —sometida a
alto riesgo laboral—; por el contrario, los Licenciados Universitarios con nivel cultural alte e indepen-
dientemente del origen social y econdmico del que procedan, poseen la tasa m4s baja (para significa-
cidn estadistica ver Tabla n.° 21). A la luz de estos resultados se podria deducir que, al margen del
riesgo laboral y de la procedencia social, podria tener un papel primordial en la transmision de laen-
fermedad el nivel de formacién cultural de la poblacion.

En el estudio de la distribucidn por sexos, no hemos obtenido significacion en las tasas de impreg-
nacidn de las mujeres frente a los hombres, para ninguna de las muesiras sometidas a estudio. Al
realizar el ajuste de tasas con respecto a dicha caracteristica, hemos encontrado un ligero predominio
en favor de los hombres en las muestras de Licenciados, Fuente def Rey y poblacién juvenil, siendo
despreciable esta diferencia para la poblacién hospitalaria,

Al estudiar la impregnacion en los distintos estratos etarios observamos una tendencia generali-
zada, en las cuatro muestras, al aumento de la prevalencia conforme aumenia ia edad, habiéndose
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encontrade significacion en las muestras pertenecientes a las poblaciones hospitalaria (p = 4,97 X
10%) vy Fuente del Rey (p = 2,45 X 107,

Lz impregnacion por categoria profesional, Unicamente se ha estudiado en el personal hospitala-
ric —no incluyendo ¢l Servicio de Limpieza—, encontrando la tasa mas baja en los Médicos (17,05 por
100) v 1a mds alta en fos Celadores (26,76 por 100), situdndose entre ambas la de Auxiliares Adminis-
trativos (17,18 por 100), los A.T.S. (23,77 por 100), Personal de oficio (24,18 por 100) y Auxiliares de
Clinica (24,87 por 100); se destaca la no existencia de significacidn estadistica, tanto entre los distin-
tos estamentos como al comparar la prevatencia de éstos con la global. Esto nos puede llevar a fa con-
clusion de que todo el personal en estudio tiene diferentes niveles de impregnacion que podrian es-
tar causados por el azar.

Incluso cuande comparamos la tasa giobal de impregnacidn de los Licenciados Universitarios
con la de los Médicos del Hospital (como Licenciados que también son), se observa una diferencia de
impregnacion, que lampoco es significativa,

Partiendo de la base de que cualquier estrategia vacunal contra la Hepatitis B debe tender a evitar
los altos niveles de impregnacidon observados, se hace necesaria la clasificacion de los grupos de
riesgo; si por razones de coste 0 suministro no fuera posible inmunizar a toda la poblacién a corto
plaze, seria preciso establecer unas prioridades, ya gue la vacunacion esporddica en pequefios grupos
no parece ser una medida preventiva adecuada.

Las restricciones impuestas por el Real Decreto 3.179/83 de 23 de noviembre, regulando las con-
diciones y requisitos necesarios para la adquisicion, prescripeidn y dispensacion de la vacuna de la
hepatitis B han quedado recientemente derogadas por el Real Decreto 93/89 de 20 de enero en el
que, y en base ala disponibilidad de la actual vacuna recombinante, deja libertad a las Entidades, Or-
ganismos compelentes de la gestidn, de las prestaciones sanitarias para establecer los mecanismos de
control y efectuar ¢l seguimiento que esfimen necesario en cuanto al uso de la citada vacuna.

Esta nueva perspectiva que nos ofrece la legistacion, pudiera abrirnos la puerta de la vacuna ma-
siva, de no ser por las limitaciones econdmicas. Porello, v en tanto se sigue abaratando la vacuna, se
hace preciso establecer estrategias conducentes a la valoracion y seleccidn de otros grupos de riesgo y
proceder, junto a 1os ya existenfes, a la vacunacion de los mismos.

En este sentide y tomando como base éste y otros estudios, quizas mds completos, llevados a
cabo por multiples autores en nuestra Comunidad, podriamos proponer algunas directrices que po-
drian presidir fa organizacion de futuras campafias vacunales:

1.-Poblacién Sanitaria

Analizando la Poblacidn Sanitaria, reconocida con anterioridad al Real Decreto 93/89 como
grupo de riesgo, consideramos eportuno en virtud ef citado Decreto establecer de cara a una vacuna-
cion frente a la hepatitis B, dos grupos claramente diferenciades; por un lado, aqueilas personas que
desempefian su funcidn en un Centro Sanitario, que denominaremos trabajadores de Atencién en
Salud (T.A.S.) y por otro fado, los que se encuentran en vias de formacion (F.P.), estableciendo en
uno y otro caso las siguientes pautas de vacunacidn:

TRABAJADORES DE ATENCION DE SALUD (T.A.8)

o Determinar a todo el personal, inclusive eventuales, 1os marcadores prevacunales.

¢ Proceder a la vacunacién del no inmunizado.

e Seguimiento de la inmunidad.

PERSONAL EN FORMACION (P.F.)

® Proceder a fa vacunacion sistematica sin determinar marcadores prevacunales en:

— Facultad de Medicina {en Pregrado),

- Fscuelas Universitarias de Enfemeria.

— Facultades de Ondontologia y Escuelas de Estomatologia.

— Escuelas de Medicina Legal.

- HBscuelas de Podologia.

— Escuelas de Fisioterapia,

- Médicos Residentes.

— Escuelas de Téenicos de Laboratorio.

- Cudntos Centros tengan como misién la formacidn sanitaria,

o Posteriormente seguimiente de fa inmunidad {15, 26, 33-34, 39, 61-62).
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2.-Personal militar

Dado que la hepatitis B es 1a causa mas importante de morbilidad en el Ejército, hecho éste favo-
recido por el hacinamiento de la vida militar del soldado.
3.-Personas de edad avanzada residentes en asitos

Por cuanto que la hepatitis B no s6lo contribuiria al acortamiento de fa vida de las personas ancia-
nas, sino que ademas se favoreceria la difusion de la enfermedad en las personas gue trabajen con
ellas: junto a ello no podemos olvidar, como ha quedado reflejado en nuestro estudio, el aumento de
la tasa de impregnacidn con la edad.
4.~-Poblacién gitana

Habida cuenta que todos los estudios demuestran la alta lasa de impregnacidn en la raza gitana.

5.-Personal policial, de salvamento, de ambulancias, embalsamadores y bomberos

Por los riesgos implicitos en la atencion y el trato de personas en los gue se desconoce su estado
inmunogénico en relacion a la hepatitis B.
6.-Embarazadas

En las que si bien no estd indicada 1a vacunacion, si lo estaria la determinacion antigénica, con
preferencia a las 32-34 semanas de gestacion, a fin de evitar en el momento del nacimiento fa transmi-
sién vertical mediante la vacunacion oportuna del recién nacido.
7.-Grupos deprimidos

En los que la escasez de medios higiénicos, los problemas de hacinamiento, cuando no la escasa
formacidn sanitaria, contribuirian sobremanera a la transmision de la enfermedad.
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6.-CONCLUSIONES

1. Laprevalencia de marcadores serologicos frente a la hepatitis B en las poblaciones sometidas a es-
tudio son:

®
L ]
L]
®

2.

Licenciados Universitarios: 14,24 por 100 = 0,035; p < 0,01.
Poblacidén deprimida: 21,66 por 100 = 0,1; p < 0,01.
Institucién cerrada: 11,41 por 100 % 0,068, p < 0,01.
Poblacidn hospitalaria: 22,62 por 100 + 0,039; p < 0,01.

Las tasas de impregnacidén del HBsAg encontradas son:

Licenciados Universitarios: 0,45 por 100 {limites 0,09 y 1,31; p < 0,05).
Poblacién deprimida: 4,16 por 100 {limites 1,35 y 9,72; p < 0,03),
Institucion cerrada: 2,68 por 100 (imites 0,73 y 6,87; p < 0,05).
Poblacidén hospitalaria: 1,09 por 100 (limites 0,47 y 2,15; p < 0,05).

3.

Del estudio de la distribucién por sexos se desprende la no existencia de significacidn de muje-

res frente a los hombres.

4.

Al estudiar la distribucién segun edad se ha constatado la tendencia, en las cuatro poblaciones

sometidas a estudio, del aumento de los niveles de impregnacién con la edad,

5.

Del estudio de las cuatro poblaciones se desprende la conveniencia de proceder a fa vacuna-

cion del personal hospitalario, asi como de las poblaciones deprimidas.
Del nivei de impregnacién que resulta de los Licenciados Universitarios se puede establecer la no
conveniencia de vacunacion en este colectivo concreto.

6.

s & & » 9 o

7.

Ampliacion de la cobertura vacunal frente a la hepatitis B a:

Personas que inician su formacién sanitaria.

Personal militar.

Personas de edad avanzada residentes en asilos,

Poblacién gitana.

Personal policial, de salvamento, de ambulancias, embalsamadores, bomberos.
Embarazadas {determinacién antigenémica).

Grupos deprimidos (Fuente del Rey...).

Por ultimo, ¥ en tanto los costes econdmicos no permitan und vacunacion masiva, se hace ne-

cesario la incorporacion de nuevos grupoes de riesgo a los ya existentes, de cara a futuras actuaciones
vacunales.
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