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Resumen

Objetivo: Establecer la frecuencia de los marcadores serológicos del virus de hepa-
titis B (VHB) en niños sanos atendidos en el Centro Integral de Atencion al Niño y el
Adolescente (CIAN) de la Facultad de Odontología de la Universidad del Zulia (Mara-
caibo, Venezuela). Sujetos y Métodos: Se estudiaron 50 niños atendidos en el CIAN. Se
investigaron antecedentes personales y familiares de hepatitis y esquema de vacuna-
ción contra el VHB. Se tomó muestra de sangre venosa para investigar HBsAg, anti-HBc
y anti-HBs. Resultados: En ninguno se recogió el antecedente personal de hepatitis, en
26 (52%) se administró la vacuna y de éstos el esquema fue incompleto en el 34,6%. 9
(18%) niños reportaron el antecedente familiar de hepatitis y solo 3 (33,3%) de ellos no
recibieron la vacuna. Ningún caso resultó positivo para el anti-HBc y HBsAg. Conclu-
siones: Los resultados no evidencian infección para VHB, a pesar de que cerca del 50%
(24 niños) no habían sido inmunizados y 18% presentaron antecedentes familiares de
hepatitis. Se recomienda realizar estudio serológico para VHB antes de iniciar procedi-
mientos odontológicos, principalmente en aquellos que no han sido vacunados o que re-
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fieran antecedentes personales y/o familiares de Hepatitis. Se sugiere también efectuar
seguimiento a través del anti-HBs en los niños después de recibir la inmunización, a fin
de conocer la respuesta serológica.
Palabras clave: Hepatitis B, niños, marcadores serológicos.

Hepatitis B in Pediatric Dental Patients Treated at the Integral
Treatment Center for Children and Adolescents

Abstract

Objective: To establish the frequency of serologic markers for the hepatitis B virus
(HBV) in healthy children treated at the Integral Treatment Center for Children and Ad-
olescents (CIAN), School of Dentistry at the University of Zulia (Maracaibo, Venezuela).
Subjects and methods: Fifty children were studied at the Integral Treatment Center for
Children and Adolescents. The history of personal and family hepatitis and the vaccina-
tion schedule against HBV were investigated. Venous blood samples were taken to in-
vestigate HBsAg, Anticore and Anti-HBs. Results: No personal history of hepatitis was
found; in 26 (52%) the vaccine was administered and of these, the schedule was incom-
plete in 34.6%. Nine (18%) children reported a family antecedent of hepatitis and only 3
(33.3%) of them did not receive the vaccine. No case proved positive for the Anticore
and HBsAg. Conclusions: The results do not show HBV infection, although 50% (24
children) had not been immunized and 18% had a family history of hepatitis. HBV
serological study is recommended before beginning dental procedures, mainly for
those that have not been vaccinated or who have personal and/or family history of hep-
atitis. It is also suggested that the Anti- HBsAg in children be monitored after they
receive immunization in order to determine the serologic response.
Key words: Hepatitis B, children, serologic markers.

Introducción

De los virus responsables de ocasionar
hepatitis, el Virus de Hepatitis B (VHB) es uno
de los más estudiados, por los alcances que la
infección produce. Así se estima que cerca de
350 millones de personas a nivel mundial, es-
tán infectadas de forma crónica y alrededor de
620.000 mueren anualmente por enfermedad
hepática asociada a este virus1,2. Al respecto,
se señala que cerca del 45% de la población
mundial reside en países con una alta preva-
lencia de infección crónica, correspondiendo
entre el 5 al 10% a adultos, 25 al 50% preescola-

res y 90% neonatos3. En Venezuela algunos
autores revelan que el nivel de prevalencia
promedio es intermedio entre 2-7%4,5, otros
indican que va entre 0,4 a 5,8%6,7; y Silveira y
col.8, en 1999 la ubica en 3,2%. Los focos de alta
endemicidad se ubican en los estados Zulia,
Barinas, Amazonas y Delta Amacuro y en sus
comunidades indígenas4,5, cuyo valor oscila
entre 5,6 y 9,6%9-12.

En la mayoría de los niños, la hepatitis B
aguda es asintomática, sin embargo, el riesgo
de desarrollar infección crónica es inversa-
mente proporcional a la edad13. En la pobla-
ción infantil venezolana, los datos encontra-
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dos indican una prevalencia del 55,8% en ni-
ños con cáncer14, 94% en niños cuyas madres
estaban infectadas con VHB15 y 39,39%16 en
niños cuyo antecedente principal era la infec-
ción con el VHB de un miembro de su entorno.
En los odontólogos el riesgo de infección por
VHB se describe en 7% en Berlín, 9% en los
EE.UU, en Brasil se ubica entre 10,8% y 17,9%;
en Venezuela no se reporta una cifra al respec-
to. En todos estos casos, se enfatiza que en los
fluidos corporales están contenidas altas con-
centraciones de partículas virales, represen-
tando la saliva y la sangre, una vía importante
de contaminación13,17,26; en ese sentido, el
VHB puede presentarse luego de una conta-
minación inicial del tejido ocular 18.

Como puede notarse, las cifras de sero-
positividad para VHB en la población son al-
tas y por ende, también el riesgo de infección
tanto para el personal de salud como para los
pacientes que son atendidos en el momento
que sea requerido. Esta situación podría ser
un factor importante a considerar en Venezue-
la, pues la única política que realmente existe
es la vacunación en niños sanos, pero no se eje-
cuta seguimiento serológico, a fin de conocer
la respuesta inmunitaria19-21, tampoco se prac-
tica la administración de esta inmunización en
el personal que labora en centros de salud an-
tes de que estos comiencen a tener contacto
con pacientes. Este estudio se realiza a través
de la detección en sangre del antígeno de su-
perficie (HBsAg), anticuerpos frente al antíge-
no de la cápside del VHB (anti-HBc total IgG e
Ig M), antígeno “e” y su anticuerpo (HBeAg y
Anti-HBe) y anticuerpo contra el antígeno de
superficie (anti-HBs)2, 22-25.

Por ello, a fin de prevenir infecciones cru-
zadas entre odontólogos y sus pacientes y vi-
ceversa, se recomienda la realización de prue-
bas serológicas para VHB, tanto en pacientes
como en el personal odontológico. Sin embar-
go, esta conducta supone un costo elevado, de

allí que las normas de bioseguridad sobre pre-
vención, deben seguirse con rigurosidad; no
obstante, en la práctica diaria se puede obser-
var que esta no se lleva a cabo de manera ruti-
naria26,27.

El objetivo de esta investigación fue esta-
blecer la frecuencia de los marcadores seroló-
gicos del virus de la hepatitis B en niños sanos,
atendidos en el Centro Integral de Atención
del Niño y Adolescente de la Facultad de
Odontología de la Universidad del Zulia. El
CIAN es un centro de salud en donde se atien-
de pacientes que presenten como única pato-
logía aquella que afecta el área bucal; se en-
cuentra ubicado en el área universitaria de la
ciudad de Maracaibo, la cual es la segunda
más importante de Venezuela, después de la
capital. El trabajo que se lleva a cabo es de
atención odontológica de los pacientes según
su nivel de complejidad, tomando como base
al individuo como un ser bio-psico-socio-cul-
tural, atendidos por profesionales expertos en
el área, cuyo propósito es garantizar la aten-
ción integral al niño y al adolescente, cum-
pliendo así su razón de ser como un organis-
mo público perteneciente a la red de salud de
Venezuela.

Material y métodos

El tipo y diseño del presente estudio es
descriptivo, prospectivo y transversal, que se
realizó en la consulta de Odontopediatría del
Centro Integral de Atención del Niño y Ado-
lescente (CIAN) de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad del Zulia, Maracai-
bo-Venezuela.

La población estuvo representada por to-
dos los niños atendidos en el CIAN. La mues-
tra fue seleccionada de manera no aleatoria e
intencionada y correspondió a 50 niños, apa-
rentemente sanos, entre 5 y 15 años (X: 9,58 ±
2,9), 22 (44%) masculinos y 28 (56%) femeni-
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nos. Para disminuir el sesgo en la muestra, los
niños fueron seleccionados al azar, correspon-
diendo a los primeros que se atendieron en la
consulta hasta completar el número deseado.

Los niños tenían la característica de ser
sanos, cuya única patología se refería al área
bucal, no se encontraban recibiendo ningún
tipo de medicamento por lo menos dos meses
antes del estudio y asistían por primera vez a
esta consulta. El 71,4% de los representantes
de los niños y adolescentes tenían un nivel de
instrucción de educación media y universita-
ria, el resto a primaria completa. No se incluyó
ningún indígena.

La siguiente investigación fue aprobada
por el Comité de Ética de la institución. A to-
dos los padres y representantes de los meno-
res incluidos en el presente estudio, se les in-
formó sobre el objetivo y alcance del presente
trabajo y se les solicitó su consentimiento por
escrito para la inclusión en el mismo, utilizan-
do como modelo el propuesto por el IVIC28.

El procedimiento que se llevó a cabo para
la realización de esta investigación consistió
en el llenado de una historia clínica donde se
registró la información concerniente a datos
de identificación, antecedentes personales y
familiares de hepatitis enfatizando madres in-
fectadas con VHB y el examen clínico y de la-
boratorio, buscando signos y síntomas de en-
fermedad hepática, como: fiebre, fatiga, nau-
seas, pérdida de apetito, coluria, acolia e icteri-
cia en piel y mucosas.

El examen odontológico realizado pre-
tendía diagnosticar la patología bucal existen-
te, para indicar el tratamiento requerido.
Antes del abordaje odontológico, se extrajo
una muestra en ayunas, que consistió en 3 mL
de sangre venosa antecubital, la cual se dis-
pensó en un tubo de vidrio seco y estéril, cen-
trifugándose a temperatura ambiente para ob-
tener suero, el cual se mantuvo en refrigera-
ción a menos 20ºC hasta la determinación de

los marcadores serológicos para VHB: Antíge-
no de superficie (HBsAg), anti-HBc y depen-
diendo del marcador reportado se evaluaría
IgG e IgM, antígeno “e” y su anticuerpo
(HBeAg y anti-HBe) y anticuerpo contra el an-
tígeno de superficie (anti-HBs), utilizando
para ello la técnica de inmunoanálisis enzimá-
tico de micropartículas, a través del sistema
IMX (ABBOTT Diagnostics Division)29.

Los resultados se muestran en valores
absolutos, porcentajes, promedios y desvia-
ción estándar y para la comparación de las va-
riables estudiadas se utilizó el chi2, usando p <
0.05 como la menor probabilidad.

Resultados

En los 50 niños estudiados se encontró
que 26 casos (52%) habían sido inmunizados
contra el VHB y la edad promedio de estos ni-
ños fue 8,8 ± 2,7 años; y en los casos restantes
(48%) que no recibieron la inmunización, la
edad promedio fue de 9,9 ± 3,2 años. De igual
manera, se evidenció que 24/50 casos (48%)
resultaron seropositivos para el anticuerpo
contra el antígeno de superficie, mientras que
el anti-HBc y el antígeno de superficie para el
VHB resultaron negativos para todos los ni-
ños estudiados.

En la Tabla 1 se refleja la positividad para
el anticuerpo contra el antígeno de superficie
para el VHB en los pacientes estudiados según
el sexo, mostrando un porcentaje similar para
ambos P = 0,80 No Significante (OR = 1,15. In-
tervalo de confidencia 0,37 a 3,52).

En la Tabla 2 puede evidenciarse el ante-
cedente familiar de hepatitis y la administra-
ción o no de la vacuna contra el VHB en los ni-
ños estudiados; sólo el 6% de estos no habían
sido inmunizados contra el virus de la hepati-
tis B, pero no se encontró asociación entre es-
tas variables P=0,33 No Significante (OR =2,1.
Intervalo de confidencia 0,46 a 9,5).
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En la Tabla 3 se reseña el esquema de va-
cunación cumplida contra el Virus de Hepati-
tis B y la presencia del anticuerpo contra el an-
tígeno de superficie, en los niños estudiados.
Nótese que el mayor porcentaje de positivi-
dad para el anti HBs fue para aquellos niños
que habían recibido el esquema completo de
inmunización, no obstante, no se evidenció
asociación entre estas variables. P=0,08 No
Significante (OR =0,14. Intervalo de confiden-
cia 0,01 a 1,65).

Discusión

La Hepatitis B en la infancia, en la mayo-
ría de las veces es asintomática, por lo que el
personal de la salud que los atiende, en parti-
cular aquellos responsables del área bucal
como los odontólogos, pueden encontrarse
con portadores silenciosos y cualquier proce-
dimiento oral se convierte en fuente de conta-
gio, dado que se ha demostrado que en los lí-
quidos corporales, como la saliva, está presen-
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Tabla 1. Anticuerpo contra el antígeno de superficie para el VHB en los niños estudiados, según el sexo.

Sexo Anti-HBs* Total

Positivo Negativo

Femenino 13 (54,2%) 15 (57,7%) 28 (56%)

Masculino 11 (45,8%) 11 (42,3%) 22 (44%)

Total 24 (48%) 26 (52%) 50 (100%)**
*Anti-HBs: Anticuerpo contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B.

** P= 0,80 No Significante. (OR =1,15. Intervalo de confidencia 0,37 a 3,52).

Tabla 2. Antecedente familiar de Hepatitis y la administración o no de la vacuna contra el VHB, en los ni-
ños estudiados.

Antecedente Familiar de Hepatitis Con Vacuna contra el VHB Total

Sí No

Sí 6 (12%) 3 (6%) 9 (18%)

No 20 (40%) 21 (42%) 41 (82%)

Total 26 (52%) 24 (48%) 50 (100%) *
* P=0,33 No Significante (OR =2,1. Intervalo de confidencia 0,46 a 9,5).

Tabla 3. Esquema de vacunación cumplida contra el Virus de Hepatitis B y la presencia del anticuerpo con-
tra el antígeno de superficie, en los niños estudiados.

Esquema de Vacunación contra el VHB Anti-HBs Total

Positivo Negativo

Completo 17 (70,8%) 0 17 (65,4%)

Incompleto 7 (29,2%) 2 (100%) 9 (34,6%)

Total 24 (92,3%) 2 (7,7%) 26 (100%)*
*P=0,08 No Significante (OR =0,14. Intervalo de confidencia 0,01 a 1,65).



te el VHB17, 26. Este es el agente patógeno san-
guíneo más frecuente a nivel mundial, corres-
pondiendo la infección crónica a la población
infantil entre 25 y 50% en preescolares y 90%
en neonatos3; en niños asintomáticos y apa-
rentemente sanos se describe una prevalencia
de 59,38% en Senegal30, 11,1% en Brasil31. En
Venezuela la prevalencia es de 55,8% en niños
con cáncer14, 94% en niños producto de ma-
dres con VHB15 y 39,39%16en niños que convi-
ven en un entorno contaminado con VHB.

En el presente trabajo, los niños estudia-
dos correspondieron a niños sanos que ameri-
taban atención odontológica y se encontró que
el 52% recibió la vacuna contra el VHB, sin em-
bargo sólo 24 de éstos (92,3%) mostraron sero-
positividad para anti-HBs y dos casos (7,7%)
no tuvieron respuesta inmunitaria ante la va-
cuna. Esta última cifra es aceptable si se consi-
dera que se reseña que entre el 4 a 10% de los
adultos sanos inmunocompetentes, no desa-
rrollan concentraciones protectoras de este an-
ticuerpo, desconociéndose aún hoy el meca-
nismo responsable de esta respuesta32. En este
sentido se ha descrito que la vacunación con el
antígeno de superficie para el VHB, es consi-
derada como el único medio de controlar de
manera eficaz y efectiva la epidemia de la he-
patitis B y erradicar el virus. Su eficacia pro-
tectora radica en el desarrollo de anticuerpo
contra el antígeno de superficie y aquellos su-
jetos que producen títulos mayores de 10
mIU/mL estarán protegidos en un 100% 33.

En el 48% de los pacientes a los cuales no
se administró la vacuna contra el VHB no se
evidenció respuesta serológica que indicara
infección por este virus; al respecto, se descri-
be que la respuesta humoral ante la presencia
del antígeno de superficie es la producción del
anticuerpo contra este antígeno, el cual apare-
ce generalmente a los 3 meses de evolución de
la infección con el VHB. Una concentración
elevada y estable es signo de curación, si se

mantiene infinitamente y en los individuos
vacunados es el único marcador que se hace
positivo2, 22-5.

El 18% de los pacientes (9 casos) durante
el interrogatorio refirieron el antecedente fa-
miliar de hepatitis, desconociéndose el tipo de
virus hepatotrópico responsable de la infec-
ción; de estos en 6 casos se había administrado
la vacuna contra el VHB, lo que pudo proba-
blemente proteger al niño, si el agente etioló-
gico responsable hubiese sido el VHB; en el
resto (3 casos) no se había cumplido la inmu-
nización contra este virus, por lo que tenían el
riesgo de infectarse; posiblemente el agente
causal de la hepatitis no fue el VHB, pues de lo
contrario el anti-HBc habría resultado positi-
vo y los niños estudiados resultaron negativos
para dicho marcador2,22,23.

Otro aspecto a considerar es el elevado
porcentaje de los niños que no habían sido in-
munizados contra el VHB (48%), lo que debe
llamar la atención a los entes responsables de
la salud pública, especialmente porque para
Diciembre de 2006, 168 países vacunaron a la
población pediátrica contra el VHB durante
los programas de inmunización mundial, lo
que resultó en un incremento si se compara
con 31 países para el año 1992, año en que la
Asamblea Mundial de Salud emitió una reso-
lución que recomienda la vacunación global
contra el VHB34.

El presente estudio, muestra resultados
alentadores puesto que los marcadores reali-
zados para el VHB resultaron negativos a pe-
sar de que 52% de los niños estaban vacuna-
dos y 18% presentaron antecedente familiar
de hepatitis. Se recomienda implementar el
programa de vacunación en los niños que re-
sultaron seronegativos y realizar el segui-
miento serológico a través de la detección del
anti-HBs, una vez concluido el esquema re-
querido, a fin de conocer la respuesta inmuni-
taria. Es primordial el papel preventivo que
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deben tener los centros dispensadores de sa-
lud y en los cuales debe estar incluida la Facul-
tad de Odontología, pues el riesgo de conta-
minación cruzada, debe considerarse espe-
cialmente en la población estudiantil que debe
atender, como parte de su formación profesio-
nal, a los pacientes que acuden a las diferentes
clínicas odontológicas
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