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RESUMEN

Introduccion: La hepatitis A es un problema de salud publica mundial. Es la mas comun de
las hepatitis virales tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. Es una
enfermedad infecciosa aguda, causada por un hepatovirus RNA de la familia
picornaviridae. El virus es endémico a lo largo del mundo y con una alta prevalencia en
paises subdesarrollados asociados a malas condiciones de higiene y sanidad. En México
como pais en vias de desarrollo, se encuentran factores socioeconémicos favorables para
que la prevalencia de hepatitis sea elevada. Sin embargo la seroprevalencia es diferente
en distintas regiones de un mismo pais. Por lo que es importante realizar estudios locales
para conocer nuestra propia epidemiologia y tomar las medidas necesarias.

Objetivos: Determinar la seroprevalencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A
en una poblacién escolar de Hermosillo, Sonora. Describir algunos de los factores
socioecondmicos relacionados con la presencia de anticuerpos contra el VHA.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en el cual se estudié una
muestra representativa aleatoria de una poblacion escolar de 6-7 afios de edad, que
acuden a la escuela primaria “Abelardo L. Rodriguez” y escuela primaria “Héroe de
Nacozari”, de Hermosillo, Sonora. Previo consentimiento informado a los padres, se tomé
muestra de sangre para identificar la presencia de anticuerpos anti-VHA por medio del
inmunoensayo enzimatico de microparticulas.

Resultados: Se estudié una poblacion de 79 escolares de 6 a 7 afios de edad, de los
cuales, 4 fueron eliminados por presentar antecedente de vacunacion para Hepatitis A. De
las restantes 75 muestras, el 14.6% fue positiva a IgG VHA. De los 11 casos positivos, el
55% fueron sexo masculino y el 45% sexo femenino. 73% de los casos seropositivos 1gG
para VHA, afirmaron consumir agua no purificada contra so6lo el 40% de los casos
seronegativos (P<0.05). En cuanto al esquema Nacional de vacunacién, de los 75 nifios,
el 80% contaban con el esquema completo para la edad, siendo similar tanto como para
los seropositivos como para los seronegativos. Del total de casos seropositivos para 1gG
VHA, el 64% compran su almuerzo en la escuela, y el 36% llevan el almuerzo preparado
en casa, esto es similar para los casos negativos, en donde el 66% compran su almuerzo
en la escuela y el 34% lo traen de su casa.

Conclusiones: La hepatitis A continda siendo un problema de salud global y de acuerdo a
la Organizacién Mundial de la Salud es una de las cuatro enfermedades infecciosas mas
prevalentes en el mundo. Aunque suele ser una enfermedad de curso benigno en un
pequefio porcentaje puede evolucionar a una enfermedad fatal. Esta claramente
demostrado que la prevalencia de la infeccién, estd marcadamente influenciada por las
condiciones sanitarias de la poblacion, ocurriendo esta tempranamente en la vida, cuando
las condiciones sanitarias son pobres y existe hacinamiento. En la medida que las
condiciones socioecondmicas de un pais mejoren, la exposicion al virus de hepatitis A se
disminuye, dando como resultado un aumento de las personas susceptibles a la
enfermedad. Existen estudios que muestran que el patrén de transmision de la hepatitis
viral tipo A en México es cambiante y heterogéneo. Las diferencias entre las prevalencias
y factores de riesgo son evidencia de las desigualdades sociales que existen entre los
diferentes estratos de la poblacion. La investigacion de niveles de seroprevalencia es una
de las mejores formas de conocer el estado inmunitario de las poblaciones y en la que se
deben apoyar las estrategias optimas de vacunacion.



INTRODUCCION

La hepatitis A es una enfermedad infecciosa aguda, causada por un virus

RNA de cadena sencilla, en sentido positivo, de la familia picornaviridae.® El virus

es endémico a lo largo del mundo y con una alta prevalencia en paises

subdesarrollados con malas condiciones de higiene y sanidad. Aunque existen
. , . . 2 1,2

tres genotipos, sélo un serotipo se ha mantenido estable a través del mundo.™ El

Unico reservorio del virus de la hepatitis A es el ser humano.*

Su via de transmision es fecal-oral y la multiplicacién del virus ocurre
solamente en las células hepaticas. Las modalidades mas frecuentes de esta
transmision, son el contacto personal estrecho con personas infectadas y la
ingestion de alimentos y agua contaminados. El virus se excreta en las heces de
las personas que tienen la infeccién tanto asintomatica como sintomatica, en
condiciones favorables, el VHA puede sobrevivir en el medio ambiente durante
meses. El periodo medio de incubacién es de 28 dias, pero puede variar entre 15
y 50 dias, unos 10-12 dias después de la infeccion, el virus se puede detectar en
la sangre y las heces. Los enfermos suelen ser mas contagiosos durante los 14 a

21 dias anteriores a la aparicién de los sintomas y en los 7 dias siguientes.*

La hepatitis A es una enfermedad infectocontagiosa de declaracion
obligatoria, que ha cobrando mayor relevancia en la poblacion adulta mundial. En
el &mbito global se reportan 1.4 millones de nuevos casos anualmente de hepatitis

A, aungue se piensa que la verdadera incidencia es 10 veces mayor.>*



Esta claramente demostrado que la prevalencia de la infeccion, esta
marcadamente influenciada por las condiciones sanitarias de la poblacién,
ocurriendo esta tempranamente en la vida, cuando las condiciones sanitarias son
pobres y existe hacinamiento. En la medida que las condiciones socioeconémicas
de un pais mejoren, la exposicion al virus de hepatitis A se retrasa, dando como

resultado un aumento de las personas susceptibles a la enfermedad.®

Para efectos practicos, el mundo se puede dividir en zonas con
endemicidad baja, intermedia y alta, aunque esta puede variar de una region a
otra dentro del pais. En las zonas con endemicidad baja, la enfermedad se
produce fundamentalmente en los adolescentes y los adultos pertenecientes a los
grupos de alto riesgo (por ejemplo, los homosexuales, los consumidores de drogas
por inyeccion), en las personas que viajan a paises con endemicidad del VHA
intermedia y alta y en ciertos grupos de poblaciéon (por ejemplo, las comunidades
religiosas cerradas). En las zonas con endemicidad baja se pueden producir
brotes ocasionales de hepatitis A debidos a la transmision por el agua o los

alimentos.®!

En las zonas con endemicidad intermedia, la transmision en la comunidad
general se produce fundamentalmente de una persona a otra, a menudo con
brotes epidémicos. En estos paises hay numerosas personas que escapan a la
infeccion en la primera infancia y la exposicion al virus tiene lugar mas tarde,
cuando la evolucién hacia la forma clinica es mas frecuente. La mayor parte de los
casos en dichas zonas, se observan hacia el final de la infancia y el comienzo de

la edad adulta.*



En las zonas con endemicidad alta, donde el riesgo de contraer la infeccion
a lo largo de toda la vida supera el 90%, la mayor parte de las infecciones se
producen en la primera infancia y son asintomaticas. Asi pues, raramente se

observa hepatitis A clinica en estos paises.®*

La presentacion clinica de la hepatitis A varia segun la edad. En nifios
menores de 3 afios, por lo general la infeccion cursa asintomatica. Los nifios
mayores presentan un cuadro mas evidente, asociando con frecuencia nauseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal y malestar general durante la fase prodromica.
El adulto tiende a presentar la sintomatologia tipica de una virosis durante el
prédromo, con fiebre, cefalea, mialgias, artralgias e hiporexia. La morbilidad y
mortalidad también cambian segun la edad, presentando mayores complicaciones
en el adulto mayor y menores en nifios. Se han reportado tasas de mortalidad del

0,3% para pacientes de 15 a 19 afios y del 2,1% para mayores de 40 afios.>

En los ultimos afios se han desarrollado vacunas a partir de virus de
hepatitis A inactivados que proveen proteccién prolongada y son bien toleradas. *
Varias de estas vacunas estan disponibles en Latinoamérica, han probado ser
efectivas y generan titulos de anticuerpos que se mantienen como minimo durante

10 afios.!

Las posibilidades de control y eliminacion del VHA son reales ya que el
reservorio es exclusivamente humano, no se ha descrito la infeccion crénica y si
bien se han identificado 3 genotipos, aunque el genotipo | puede dividirse en A'y

B, a lo largo del mundo, sélo se conoce un serotipo, de distribucién universal. El



individuo infectado una vez no se reinfecta. Esta es la premisa para disefiar
vacunas y anunciar el control de la enfermedad, en la medida que las poblaciones

sean inmunizadas artificialmente.!

Ante una salud poblacional y econémica mas globalizada, la hepatitis A
puede tener repercusiones econdémicas en el turismo y la exportacion de alimentos
frescos. Por otro lado, deben considerarse las repercusiones de tipo ambiental,
por lo que la incorporacién de intervenciones contra esta enfermedad puede

ofrecer beneficios adicionales.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hepatitis A es un problema de salud publica mundial, es la mas frecuente
de las hepatitis virales tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo.’

México como pais en vias de desarrollo, posee los factores
socioecondmicos favorables para que la prevalencia de hepatitis sea elevada. Sin
embargo la seroprevalencia es diferente en distintas regiones de un mismo pais.
Por lo que es importante realizar estudios locales para conocer nuestra propia
epidemiologia y tomar las medidas necesarias.

En nuestra localidad no contamos con estudios de seroprevalencia, los
cuales nos sirven para demostrar la proporcion de la poblacion que esta en
contacto con los agentes etiolégicos y permiten disefiar programas de prevencion
y de atencién médica.’**

En México, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica de las hepatitis virales
no incluye su distincién por factor etiolégico. Por lo tanto, no existe un registro del
nimero de casos y defunciones por este agente en particular.®

Por otra parte, la aparicion de vacunas que previenen la enfermedad hace

necesario conocer sus caracteristicas epidemiolégicas.’



MARCO TEORICO

Generalidades

La hepatitis viral es una de las causas mas comunes de enfermedad
hepatica en la poblacion pediatrica. La hepatitis A, es un problema de salud
publica mundial. Es la mas frecuente de las hepatitis virales tanto en paises
desarrollados como en desarrollo y aumenta su incidencia con el aumento de la
edad de la poblacién.'*°

La Hepatitis A constituye 75 a 85% del total de las hepatitis. En todo el
mundo, se producen 1,4 millones de casos anualmente de hepatitis A, la via de
transmision es fundamentalmente fecal-oral y su incidencia esta inversamente
relacionada con el nivel socioeconémico y las condiciones higiénico-sanitarias.’

En 1973, investigadores del National Institutes of Health identificaron el
virus de la hepatitis A, al utilizar un microscopio electronico para examinar las
heces de voluntarios infectados en forma expermimental.®

La hepatitis A es causada por un virus de ARN no envuelto perteneciente a
la familia Picornaviridae, género Hepatovirus. Debe su nombre a su pequefio
tamafio de 27-28 mm (de alli el prefijo pico) y a que su genoma consta de ARN.>

La clasificacion basada en la region VP1 que codifica la proteina mayor de
la superficie incluye cinco genotipos; la basada en el gen VP1/ZA propone siete
genotipos, de los cuales IV, V y VI Unicamente infectan a primates. En cualquier

caso, los diferentes genotipos estan relacionados desde el punto de vista



antigénico entre si. Las proteinas que codifican estos genes estimulan la
produccion de anticuerpos neutralizantes.®

El virus es relativamente estable a pH bajo y temperatura moderada, pero
se inactiva por el calor (casi instantdaneamente a 85 °C/185°F) y por el formol o el
cloro.!

Su reservorio es el ser humano y el higado es el sitio de replicacién. La
excrecion del virus habitualmente persiste alrededor de una semana luego del
inicio de la ictericia, aunque en algunos casos puede prolongarse por mas tiempo.®
En nifios se ha descrito excreciéon viral en las heces hasta seis meses luego del
inicio de la enfermedad.?

El virus se excreta en las heces de las personas que tienen la infeccion
tanto asintomatica como sintomatica. En condiciones favorables, el VHA (Virus
Hepatitis A) puede sobrevivir en el medio ambiente durante meses. El periodo
medio de incubacion es de 28 dias, pero puede variar entre 15 y 50 dias. Unos 10-
12 dias después de la infeccion, el virus se puede detectar en la sangre y las
heces. Los enfermos suelen ser mas contagiosos durante los 14 a 21 dias
anteriores a la aparicion de los sintomas y en los 7 dias siguientes.’

Varios estudios han demostrado que si bien la enfermedad puede ser banal,
hasta un 60% de los fallos hepaticos agudos que requirieron trasplante hepatico
en nifios de Latinoamérica y otros paises en desarrollo fueron causados por el

virus de la hepatitis A.*®



Manifestaciones clinicas

La mayoria de las infecciones por VHA son subclinicas. Altos porcentajes
de cualquier poblacién adulta tienen evidencia serolégica de infeccion por este
virus a pesar de que so6lo un pequefio niumero recuerda haber padecido una
enfermedad sugestiva de hepatitis.’

La frecuencia con que aparecen sintomas clinicos varia con la edad. En los
nifios menores de 2 afios, sb6lo 4 a 16% de los infectados presentan
manifestaciones clinicas, mientras que 80 a 90% de los adultos infectados son
sintomaticos.®

Se reporta que el 58% de los nifilos menores de 5 afios presentan ictericia,
mientras que en el grupo de 5 a 14 afios se presenta en el 82%.*

El curso clinico tipico de la Hepatitis A, tiene 4 etapas: 1) periodo de
incubacion, 2) fase prodromcia, 3) fase ictérica y 4) recuperacion. El periodo de
incubacion varia de 15-50 dias, con una duracién promedio de casi un mes. En
esta fase es cuando la excrecion viral en heces alcanza su méaximo nivel en el
paciente que esencialmente es asintomatico. En la fase podromica aparecen
sintomas inespecificos como fiebre, nduseas, vomito, pérdida de peso, astenia y
adinamia, que duran cerca de una semana. Durante este lapso inicia el dafo
hepatocelular. Hacia el final de la semana los pacientes presentan coluria, acolia e
ictericia, la fase ictércia puede durar desde unos pocos dias hasta varias
semanas. Se acompafia de anorexia, fiebre y prurito, mientras los sintomas
prodrémicos tienden a abatirse. La recuperacion de la hepatitis A es gradual, la
funcién hepatica regresa a lo normal casi después de 3 meses, pero las

sensaciones de debilidad y letargia pueden persistir hasta durante 1 afio.>



La enfermedad cura en 15 a 60 dias aunque pueden existir formas
prolongadas y con recaidas. La mayoria de los individuos se recuperan sin
secuelas, sin embargo es causa importante de ausentismo escolar y laboral.’

Se han documentado casos en la literatura donde una aparente infeccion
por el virus de la hepatitis A evoluciona a una hepatitis autoinmune. Se piensa que
el virus de la hepatitis A puede ser entre otros el gatillo para desencadenar
hepatitis autoinmune, aunque la etiologia exacta de esta rara enfermedad aln no
se conoce. ™

La proporcién de casos fatales es baja, menor a un caso por mil; pero estas
cifras aumentan en los nifios menores de 5 afos (1.5 por mil). Si se considera la
etiologia del fallo hepatico agudo en nifios, el virus de la hepatitis A es
responsable en 37% a 64% de los casos, acompafiandose de una elevada
mortalidad.™?®

La hepatitis A normalmente es una enfermedad autolimitada que confiere
inmunidad de por vida. Sin embargo, la infecciébn puede tener un curso distinto,
presentando complicaciones como la hepatitis A de evolucién prolongada,
hepatitis A de repeticion, hepatitis A fulminante, ictericia colestasica y
desencadenamiento de una hepatitis autoinmune.*?

La hepatitis A fulminante es la complicacion mas temida, aunque sea un
acontecimiento raro (aproximadamente un 2% con reportes que varian de 3,9-
20%). La necrosis hepética masiva se presenta con mayor frecuencia en adultos
ancianos y personas con enfermedad hepética subyacente. La combinacién de
una veloz disminucion del tamafio del higado, de un aumento muy rapido de la

concentracion de bilirrubina y de un alargamiento marcado del TP, junto con



signos clinicos de confusion, desorientacion, somnolencia, ascitis y edemas,
indican que el paciente tiene una insuficiencia hepatica con encefalopatia, es
frecuente el edema cerebral. Los acontecimientos terminales habituales son la
compresion del tronco cerebral, la hemorragia gastrointestinal, la sepsis, la
insuficiencia respiratoria, el colapso cardiovascular y la insuficiencia renal. La
mortalidad es muy elevada (>80%), pero los enfermos que sobreviven pueden
experimentar recuperacion bioquimica e histolégica completa. El trasplante
hepético puede salvar la vida de pacientes con hepatitis fulminante.*”

Es necesaria una mejor comprensiéon de la epidemiologia, patogénesis,

transmision, historia natural y el papel de la respuesta inmune ante este virus.*®

Definiciones operativas de la Hepatitis A
Caso probable: Paciente joven, con anorexia y nauseas no explicables por
otra causa, que puede estar acompanado de fiebre, dolor abdominal, ictericia,

coluria, acolia y dolor en hipocondrio derecho.*

Caso confirmado: Caso probable con uno o mas de los siguientes criterios:

« Confirmacién por laboratorio: IgM especifica para el virus de la hepatitis A.
« Asociacion epidemiologica: contacto de riesgo en los ultimos 30 dias con un

caso confirmado.

Caso compatible: caso probable sin confirmacion por laboratorio, ni

asociacion epidemiolégica.®



Diagnadstico

La hepatitis A clinicamente y bioquimicamente no puede diferenciarse de
otras hepatitis, las pruebas seroldgicas (IgM Anti-VHA) son necesarias para un
diagnoéstico definitivo, los cuales son detectables en suero una vez iniciado el

cuadro febril y malestar general y persisten por cuatro a seis meses.*®?

En la infancia, la presencia del VHA la mayor parte de las veces no se
traduce clinicamente, o los signos son inespecificos. Para conocer su real

prevalencia se debe recurrir a la investigacion de anticuerpos en sangre.*

En menores de 10 afos, la prevalencia de marcadores serolégicos que
demuestran la presencia del VHA oscila entre 5% en paises desarrollados, hasta

90% en los subdesarrollados.®®

En etapas tempranas de la infeccion aparecen anticuerpos especificos de
tipo IgM y su presencia en sangre demuestra que el proceso es agudo. Los niveles
de IgM alcanzan los valores maximos entre la primera y sexta semana de la
infeccion y en 13% de los casos pueden persistir hasta seis meses luego del

inicio.*®°

La aparicion de anticuerpos IgG es tardia. Significa que ha ocurrido
infeccion por VHA e indica inmunidad para el mismo, la cual perdura durante toda
la vida. Su deteccion es util cuando se investiga la prevalencia de la infeccidon en

las poblaciones.®



Dinamica de los marcadores seroldgicos en la hepatitis A
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Figura 1. Gréfica que muestra el aumento de las transaminasas y titulos de anticuerpos
sérico posterior a la infeccion con el VHA. También se sefiala la excrecion del virus en
heces. Adaptacion grafica emitida por el CDC en el 2002. Elaborado por Elizabeth Umafia

y José Acufia.

Epidemiologia de la Hepatitis A

A nivel mundial se han descrito cuatro patrones epidemiolégicos de la
hepatitis A de acuerdo con su endemicidad. El patron de endemicidad alta se
caracteriza por afectar en particular al grupo de preescolares; la transmision es de
persona a persona, casi nunca hay informes de epidemias y la persistencia de la
inmunidad es casi universal en adultos. El patrén de endemicidad moderado
afecta sobre todo al grupo de escolares; la transmisién incluye vehiculos
(alimentos y agua) y los informes de epidemias en este grupo de edad son
comunes. El patrén de transmisién bajo afecta en especial a los adolescentes y

adultos; también se relaciona con vehiculos y se registran epidemias. Por ultimo,



el patrén de transmision muy bajo afecta las mas de las veces a adultos; los casos
notificados se vinculan con brotes y antecedentes importantes, entre ellos, los
viajes a regiones con alta transmision, el contacto con migrantes o la ingestién de
alimentos frescos importados.®

Distribucion geogréfica de lainfeccion por VHA
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Figura 2. Gréafica que muestra los diferentes patrones de endemicidad. Adaptacion grafica
emitida por el CDC en el 2002.

En los paises en vias de desarrollo con alta endemicidad por hepatitis A, se
ha observado que las tasas de seroprevalencia se aproximan al 100% en la
infancia tardia y en el adulto joven. En estas areas hiperendémicas, la mayoria de
las infecciones ocurren en niflos menores de 5 afos. En contraste, las tasas de
seroprevalencia han caido en los paises industrializados, y so6lo el 35% de los
adultos y menos del 10% de los niflos menores de 5 afios presentan anticuerpos
contra el virus de la hepatitis A en los Estados Unidos. Esta disminucién de la

inmunidad natural por exposicion al VHA en edades tempranas conduce a un



incremento en el nimero de adultos susceptibles a la infeccion, por lo que en
paises desarrollados existen mayores probabilidades de que se presenten brotes
epidémicos periédicos.®

En paises con sistemas de vigilancia epidemiolégica, para cada tipo
etiol6gico de hepatitis viral se ha precisado el peso de la enfermedad. Por ejemplo,
en Estados Unidos se notifican cada afio 10 000 casos y se prevén 93 000 nuevas
infecciones. La tasa de letalidad es de 0.3% en todos los grupos de edad y
alcanza 1.8% en adultos mayores de 50 afios.?

De forma adicional, se calcula que 10 a 20% de los casos requiere de
hospitalizacion. El promedio de incapacidad es de 27 dias, los costos directos e
indirectos de atencion médica en adultos equivalen a 2 000 délares en adultos y
1 000 en nifios.?

Los costos estimados por la infeccion del virus de la Hepatitis A en nifios y
adultos son de 488.8 millones de délares anualmente en Estados Unidos.*®

En Estados Unidos, la prevalencia de anticuerpos se ha estudiado a través
de las encuestas nacionales de salud y nutricion. En la NHANES Il efectuada de
1988 a 1994 se registraron seroprevalencias de 9% en escolares, 19% en adultos
jovenes, mientras que tres cuartas partes de la poblacion mayor de 70 afios ya
habia sufrido la infeccién.®

La prevalencia de infeccion en poblacion estadounidense de origen
mexicano es de 70% y es tres veces mayor que en la poblacion de blancos no
hispanos. Se ha descrito el virus de la hepatitis A como uno de los contaminantes
del agua en zonas costeras de Baja California, México y California en Estados

Unidos.®



La endemicidad de la infeccién por VHA depende de factores de riesgo
semejantes a los de otras infecciones entéricas y por tanto se relaciona con el
acceso a medidas sanitarias y las condiciones socioeconémicas.®

La transmision fecal-oral y fecal-vehiculo-oral son las principales formas de
diseminacién de la enfermedad y, por consiguiente, se ha demostrado que el
contacto con nifios en guarderias y escuelas es un factor importante en la génesis
de epidemias.®

El consumo de agua y alimentos crudos o mal cocidos contaminados como
moluscos bivalvos o cebollas verdes y la participacion de reservorios humanos
han conducido a la produccion de epidemias. Con la mejoria de las condiciones
sanitarias y sociales, la infeccion por VHA ha disminuido de manera sustancial en
algunos paises. Sin embargo, esto ha provocado que el nUmero de susceptibles y
la probabilidad de aparicién de brotes epidémicos aumenten.®

Los nifios son una fuente potencial importante de transmision del virus de la
hepatitis A en una comunidad. Los brotes de hepatitis A se han vinculado a nifos,
durante un brote en una comunidad de Arizona, se observé que el 40% de los
casos habian estado en contacto directo o indirecto con nifios. De igual forma en
Florida, también se presentd un brote donde en el 37% de los casos estaban
relacionados con guarderias.**

Se realizd un estudio observacional en la Gran Canaria desde enero de
1995 a diciembre de 1996 para conocer la prevalencia de anticuerpos anti-VHA
(IgG) en poblacion infantil. Se seleccionaron 196 nifios sanos (129 hombres y 67
mujeres) escogidos al azar, coincidiendo con preoperatorio para cirugia menor en

el Hospital Universitario Materno-Infantil de Las Palmas de Gran Canaria, a los



gue se les realizé serologia IgG por ELISA para el virus de la Hepatitis A, de las
196 muestras solamente se encontré serologia positiva en 8 casos (4.1%).%°

En Madrid se realiz6 otro estudio de seroprevalencia en el 2002, estudiaron
un total de 557 personas (90 nifios y 467 donantes de sangre), con edades entre 1
y 65 afos. La prevalencia global de anticuerpos anti-VHA (IgG) fue del 41.5%.
Este estudio concluyé que el 75% de los individuos menores de 35 afios son
susceptibles a la infeccién por VHA y pueden beneficiarse de una estrategia de
vacunacion universal sin previo cribado.*

Existen otros estudios de prevalencia de anticuerpos contra el virus de la
Hepatitis A en Catalufia, Espafia, en el 2001, en los cuales observaron el
comportamiento de la prevalencia de anticuerpos después de la introduccién de la
vacuna. En este estudio trabajaron con una muestra de 1,342 sueros de nifios
entre 6-15 afios, encontraron una seroprevalencia en general de 51.4%.% La
prevalencia para niflos no vacunados fue de 5.5%, en cambio para los vacunados
fue de 96.6%. Este estudio concluye que las encuestas seroepidemioldgicas son
un instrumento valido para determinar la evolucién de las infecciones en una
comunidad, aunque con la introduccion de la vacuna no podemos distinguir entre
los anticuerpos que confieren ésta y los de la inmunidad natural. Lo mas
importante en este estudio es que como era lo esperado, a partir de la vacunacion,
la prevalencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A ha incrementado,
alcanzando 96%, lo que nos habla de la efectividad de la vacuna. Por otro lado la
prevalencia de anticuerpos en la poblacion no inmunizada ha disminuido, con
respecto a lo encontrado en otros estudios, lo que nos habla que esta poblacion se

infecta menos.?*%?



Recientemente se hizo un estudio de la carga econdmica que representd un
brote de hepatitis A en una comunidad de Puglia, Italia. Los costos fueron
calculados en ddlares, de manera que por persona se calculé un gasto de 662
dolares, lo que equivale para toda una sociedad a 24.4 millones de ddlares, para
los 5889 casos que se presentaron en este brote en Italia.**

Es paraddjico como este cambio en la seroprevalencia deja a grandes
grupos de la poblacién en riesgo de infeccion y puede como resultado haber un
aumento en los casos clinicos de hepatitis A y los brotes de la enfermedad.?*

La vacunacion contra el virus de la hepatitis A, es una herramienta confiable
para ambas situaciones, tanto para la proteccién individual como para el control de
los brotes.?*

En general los estudios realizados en Europa de prevalencia de anticuerpos
contra el virus de la Hepatitis A, nos hablan de baja prevalencia, en cambio los
estudios realizados en México o en la frontera de Estados Unidos nos hablan de
prevalencias altas.?

En Kuwait también se han realizado estudios de seroprevalencia, en uno de
ellos trabajaron con una muestra de 2,851 adultos, encontrando una prevalencia

de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A de 28.6%.%°

Epidemiologia de la Hepatitis A en México

En México existen varios antecedentes de encuestas seroepidemiolégicas
de hepatitis A, de las cuales ninguna tiene la propiedad de ser probabilistica y
nacional. En una encuesta seroepidemiolégica realizada en 1973, Kumate y

colaboradores informaron que la seroprevalencia de anticuerpos contra VHA era



de 75 y 84% en 190 preescolares y 673 escolares, respectivamente. En 1982,
Ruiz-Gémez y colaboradores informaron que la seroprevalencia en 275 nifios
menores de cinco afos de edad fue de 45%. Bustamante y colaboradores, en una
encuesta llevada a cabo en el sur del pais (estado de Chiapas), describieron en
1986 seroprevalencia de 97.2% en 35 preescolares. En 1999, Tapia y colaborado-
res detectaron prevalencia de 40.5% en 850 preescolares residentes en areas
urbanas.?

A partir de la Encuesta Nacional de Salud se estudiaron 4907 sueros
seleccionados de forma aleatoria para anticuerpos contra VHA, en este estudio se
encontré seroprevalencia general de 81.3%. Se estudié por grupos de edad, en el
grupo de escolares (5-14 afios) 66.4% de los muestreados tenia anticuerpos, lo
que indica que 16.5 millones de escolares mexicanos ya se habian infectado a esa
edad.®

En este estudio se observo que existen diferencias en la distribucion de las
prevalencias de infeccion por VHA de acuerdo a grupos de edad entre la Ciudad
de México y los estados del norte, centro y sur del pais. En el sur 50% de las
infecciones ocurre durante la edad preescolar (1-4 afios); en cambio, en el centro
y norte del pais se alcanza esta proporcién de infecciones hasta la etapa escolar
(5-14 afnos). Por ultimo, en la Ciudad de México no es sino hasta la adolescencia

cuando se registra esta proporcién de infecciones.?
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Figura 3. Prevalencia de anticuerpos contra VHA por grupo de edad y region geografica.
México 1999-2000.

Este estudio muestra con claridad que pertenecer al nivel socioeconémico
bajo y carecer de los servicios sanitarios inadecuados se vinculan con una mayor
tasa de seropositividad hacia el VHA. Las elevadas tasas de seropositividad de los
estados de la region sur del pais coinciden con el alto grado de dispersion de la
poblacién y pobreza, presentes en estos lugares.?

Las poblaciones en mayor riesgo de contraer la infeccion a edades
tempranas residen en las areas pobres de zonas rurales y con acceso limitado a
los servicios sanitarios. Los habitantes de areas urbanas, con niveles
socioecondmicos altos y mejores condiciones sanitarias, tienen prevalencias mas
bajas. En contraparte, corren un mayor riesgo de presentar cuadros clinicos
graves al sufrir la infeccién a edades méas avanzadas.?

La distribucion de la infeccion por este virus transmitido de manera

semejante a otras infecciones entéricas refleja las inequidades de las condiciones



sanitarias y sociales en este pais. A corto plazo, la intervencién poblacional que
podria resolver este problema es la vacunacion, a mediano plazo el desarrollo

sanitario y social y a largo plazo el desarrollo social y econémico.?

Epidemiologia de la Hepatitis A en América Latina

Se han hecho estudios multicéntricos de seroprevalencia en diferentes
paises de América Latina como son: Chile, Venezuela, Argentina, México, Brasil y
Republica Dominicana, encontrando altas tasas de prevalencia. Se estudiaron un
total de 12,085 de muestras, encontrando las tasas mas altas en Republica
Dominicana y en México. En general se encontré que en el grupo de edad de 1-5
afos la seroprevalencia es de alrededor del 40%, excepto en Chile en donde la
prevalencia fue de 11%. Republica Dominicana en este grupo de edad tuvo una
seroprevalencia de 63.4%. En general se considerd que estos paises tienen un
patréon de intermedia endemicidad, excepto Republica Dominicana que se
consideré de muy alta endemicidad y México de intermedia a alta endemicidad.?*

Los datos histéricos que nos hablan de un cambio en la seroprevalencia a
un patron de intermedia endemicidad coinciden con el desarrollo econémico del
pais. En 1982, estudios de seroprevalencia en México nos hablaban de un 75% de
ninos menores de 5 afos con anticuerpos y casi el 90% a la edad de 10 afios.
Para 1987, las tasas de seroprevalencia disminuyeron a 50% en el grupo de edad
de 1-5 afios, actualmente alcanzamos el 40% en este grupo de edad. 6%

Actualmente, Chile por estar en transicibn epidemiolégica a baja
prevalencia de anti-VHA, tiene condiciones que aumentan los riesgos de nuevos

casos de hepatitis o brotes epidémicos en poblacién adulta.?’®



Estudios recientes en Argentina, muestran que el 64% de los casos de
nifios que presentaron insuficiencia hepatica fulminante requiriendo trasplante de
higado se relacionaban con infeccion por el virus de la hepatitis A.%*

Las estrategias basadas en mejorar los habitos higiénicos son insuficientes
para evitar la propagacion de la infeccién durante los brotes. La vacunacién rapida
de la comunidad en estos casos es el medio mas eficaz de proteger a la poblacién
y poder controlar los brotes.?*%®

Se realizé un estudio en Uruguay sobre la prevalencia de hepatitis A, con
una muestra de 989 nifios, encontrando una seroprevalencia global de 26.7%.
Existen otros estudios de Uruguay en donde la prevalencia global es mayor a la
reportada anteriormente, la explicacion es que estos estudios con prevalencia de
63% se realizaron en nifios procedentes de bajo nivel socioeconémico, en cambio
este estudio incluyé poblacion que se atendia en sector publico como privado. En
este estudio se observl una relacion directa altamente significativa entre malas
condiciones sanitarias y seropositividad.’

Otros estudios realizados en Bogota, Colombia encontraron una

seroprevalencia de 30% en menores de 5 afios, incrementandose a 65% en los

menores de 15 afios.°

Prevencion

Los avances en los conocimientos en el campo de la inmunologia, la
virologia y la biologia molecular han permitido distinguir diferentes tipos de virus
responsables de hepatitis con caracteristicas nosoldgicas y epidemioldgicas

particulares y que llevan a establecer diferentes estrategias para su prevencion.’



Distintas estrategias hay para disminuir o controlar la prevalencia de
hepatitis A. Las mejoras en las condiciones sanitarias béasicas, saneamiento
ambiental, suministro de agua potable, limpieza de manos y otros habitos
adecuados, son medidas que contribuyen al control de la enfermedad. El uso de
gammaglobulina como profilaxis de la infeccién en los contactos de enfermos con
hepatitis A es (til en casos individuales. La proteccion que confiere dura 1-3
meses, con una eficacia de 85% si se recibe precozmente.?*?

Experiencias previas han demostrado que las medidas de higiene son
insuficientes para prevenir la propagacion del brote, mientras que los programas
de vacunacion han demostrado ser muy efectivos en estos casos. La
seroprevalencia es mas baja en los estratos socioeconémicos medio y alto, lo que
sugiere la necesidad de implementar programas de vacunacidon en nifios,
adolescentes y adultos jévenes en particular en estas clases socioeconémicas.?®?

En la actualidad se cuenta con vacunas inactivadas que brindan proteccion
duradera y son bien toleradas. A su vez han demostrado ser eficaces en el control
de epidemias, generan titulos protectores que se mantienen hasta tres afios
después de la vacunacion y se estima que podrian mantenerse por un minimo de
10 afios.?"*

Su inclusion en el programa nacional de vacunacién, asociada a las
mejoras de las condiciones sanitarias basicas, puede lograr el control de la HAV.
Actualmente la OMS recomienda la vacunacion de acuerdo a la endemicidad.
Para las zonas de endemicidad intermedia, recomienda la vacunacion para los
grupos de riesgo: nifios, adolescentes, ciertos grupos de trabajadores como los de

la salud y manipuladores de alimentos, entre otros.’



Considerando los multiples aspectos que influyen en la epidemiologia de
esta infeccion, la indicacién de las vacunas deberia adaptarse a las condiciones
existentes en cada region, atendiendo ademas a la relacién costo-beneficio que

signifique su inclusién en los programas de vacunacién.®

Vacunas contra la hepatitis A

La hepatitis A, sigue siendo la enfermedad més comun reportada prevenible
por vacunacion.*

Desde 1995 se han aprobado licencia dos vacunas de virus inactivado en
Estados Unidos, la HAVRIX® y la VAQTA®. En ambos casos, los resultados de
ensayos clinicos aleatorizados indican alta inmunogenicidad X97%), seguridad y
adecuada efectividad. De forma inicial, las recomendaciones iniciales para la
vacunacion incluyeron a la poblacién de 2-18 afios y adultos residentes en areas
de gran transmisién.3*%®

A partir de octubre de 2005 se amplié la recomendacién para incluir al
grupo de 1-18 afos y en la actualidad forma parte del esquema de vacunacién
regular en niflos y adolescentes en Estados Unidos. Un programa de control global
del VHA requiere vacunacion universal en la infancia. Para que esta intervencion
en salud publica sea efectiva en términos del costo es necesario combinar
vacunas y que las disponibles reduzcan sus costos.®

La vacunacion universal constituira el Gnico procedimiento para lograr la
erradicacion de la enfermedad. Sin embargo, por el elevado costo o por

considerarse una enfermedad benigna, no ha sido incluida en los programas de

vacunacion.®



En nuestro pais la vacunacion contra algunos inmundégenos como
sarampion y poliomielitis ha logrado una cobertura cercana a 100%. Esto ha
llevado a la eliminacion de la transmision autéctona. Para esas enfermedades,
tales logros son independientes de la accesibilidad geografica o socioeconémica.
Esto ultimo se ha definido como “equidad inmunoldgica”. En consecuencia, los
resultados sobre la magnitud y distribucién y frecuencia de la infeccion de una en-
fermedad prevenible por vacunacién, como la hepatitis A, indican inequidad
inmunoldgica y esto mismo es un signo de las politicas de vacunacién.?®

En Estados Unidos, a partir del uso de vacunas contra la Hepatitis A en
ciertas regiones geogréficas, la incidencia de Hepatitis A ha disminuido

drasticamente.3>*
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Figura 4. Incidencia de Hepatitis A en Estados Unidos, 1982-2005. Gréafica que muestra la
notable disminucién de la incidencia a partir del uso de vacunas contra el VHA en algunas
regiones del pais.

Durante un periodo de 10 afios de estudio, el ACIP (Comité Asesor sobre

practicas de inmunizacién) identific6 11 estados, incluyendo California, como de



tasas “muy altas” de hepatitis A (20 o mas casos por 100,000). Los otros estados
fueron: Arizona, Alaska, Oregon, Nuevo México, Utah, Washington, Oklahoma,
Dakota del Sur, Idaho y Nevada. Estos estados cuentan con alto porcentaje de
poblacién latina; y de esta poblacién gran porcentaje tiene contacto con México.
Como la salud no tiene fronteras, este problema deberia considerarse por los
servicios de salud publica de ambos paises, México y Estados Unidos.*

Los estados con tasas de 10.0 a 19.9 casos por 100,000 fueron
considerados de “altas” tasas. Los estados con tasas menores a 10.0 por 100,000
fueron considerados como de “bajas” tasas.*

La ACIP recomienda la vacunacion de rutina en nifios que viven en estados
con “muy altas” tasas de hepatitis A.

Las campafas de vacunacion se deberian de dirigir a los nifios desde el
primer o segundo afio de vida, ya que son una importante fuente primaria de
infeccién para sus padres o cuidadores; ademas como ya se ha mencionado a
mayor edad la enfermedad suele ser mas agresiva. Un segundo objetivo de la
vacunacioén, seria vacunar a los adolescentes, posiblemente en combinacién con
la vacuna contra la hepatitis B, que mejoraria la relaciéon costo-eficacia. Por ultimo
otro objetivo de la vacunacidbn seria vacunar a los adultos de estrato
socioeconémico mediano-alto, ya que estan expuestos a infectarse por la baja

prevalencia en esta poblacion.®*%*



OBJETIVOS

A) General

Determinar la seroprevalencia de anticuerpos contra el virus de la hepatitis A

en una poblacion escolar de Hermosillo, Sonora.

B) Especificos
Determinar algunos de los factores socioeconémicos relacionados con la
presencia de anticuerpos contra el virus de la Hepatitis A.

Describir factores asociados a la frecuencia de anticuerpos anti-VHA.



HIPOTESIS

La prevalencia por el virus de la Hepatitis A es superior al 60% en esta poblacion.



JUSTIFICACION

La hepatitis A continta siendo un problema de salud global y de acuerdo a
la Organizacion Mundial de la Salud es una de las cuatro enfermedades
infecciosas mas prevalentes en el mundo. Es la mas frecuente entre las hepatitis
de causa viral, representando el 75 a 85 % del total de las hepatitis. Esto se
relaciona con las condiciones sanitarias basicas deficitarias, pero de todos modos
su predominio aun se mantiene en paises con mejores niveles socioeconémicos.

A nivel mundial se presentan anualmente entre 80 y 100 millones de casos,
y aproximadamente un 40% de la poblacion habita en zonas de riesgo para
hepatitis. La incidencia real es de 3 a 10 veces mayor que lo reportado como
consecuencia del alto numero de subregistro, por una parte como consecuencia
del curso benigno de la enfermedad, y por otra, como consecuencia de
inadecuados programas de vigilancia epidemioldgica, situacion a la cual no
escapa nuestro pais. En México, no ha sido posible determinar con exactitud la
magnitud con que ésta enfermedad afecta a la poblacion.

En cuanto a la carga de la enfermedad, aunque la tasa de letalidad es baja
y las muertes generalmente ocurren en los adultos mayores y en pacientes con
enfermedades hepaticas cronicas subyacentes, la tasa de hospitalizacion por
hepatitis A esta alrededor del 11 al 22% de los casos; en cuanto a pérdida laboral
se estima en promedio 27 dias sin contar la alta tasa de ausentismo escolar y los
altos costos directos e indirectos derivados de la infeccion aguda y de sus

complicaciones. Aunque en la hepatitis A casi siempre se produce una remision



espontanea y la enfermedad raramente es letal, puede representar una carga
econOmica sustancial, sobre todo en los paises con una tasa de incidencia baja e
intermedia.

La investigacion de niveles de seroprevalencia es una de las mejores
formas de conocer el estado inmunitario de las poblaciones y en la que se deben
apoyar las estrategias 6ptimas de vacunacion.

La necesidad de actualizar el conocimiento sobre la prevalencia de la
infeccion por el virus de la hepatitis A, motivo la realizacion de este trabajo. Los
resultados de esta investigacion pudieran ser utilizados para disefar

intervenciones de prevencion en nuestra localidad.



MATERIAL Y METODOS

Se estudido una muestra representativa aleatoria de una poblacion escolar
de 6-7 afios de edad, que acuden a la escuela primaria “Abelardo L. Rodriguez” y
escuela primaria “Héroe de Nacozari’, de Hermosillo, Sonora,

Previo consentimiento informado firmado por los padres o tutor, se realizo la
extraccion de sangre por venopuncion extrayendo un volumen de 2 ml y se coloco
en tubo amarillo. Las muestras fueron analizadas en el equipo de Banco de
Sangre del HIES.

Se identificO la presencia de anticuerpos anti-HAV por medio del

inmunoensayo enzimatico de microparticulas (Abbott laboratorios).

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion de los participantes incluyeron: (a) contar con el
consentimiento informado y signado por los familiares responsables; (b) escolar de
cualquier sexo de 6-7 afios de edad que acudan a la Escuela Primaria “Abelardo
L. Rodriguez” y escuela primaria “Héroe de Nacozari”; (c) residencia en de la

ciudad de Hermosillo, Sonora, por lo menos en los 6 meses previos.

Criterios de exclusion
(&) Que el nifio tenga algun déficit inmunolégico conocido; (b) tratamiento
sistémico con corticoesteroides u otros medicamentos inmunosupresores; (c)

cuestionario proporcionado a los padres llenado de forma incompleta.



Fuente de datos
El Padre o tutor respondié un cuestionario predeterminado con distintas

variables de interés de los investigadores, relacionadas a la infeccion por VHA.

Analisis de datos

Se utilizé estadistica descriptiva y correlacién de Pearson.



RESULTADOS

Se estudio una poblacién de 79 escolares de 6 a 7 afios de edad, de los
cuales, 4 fueron eliminados por presentar antecedente de vacunacion para
Hepatitis A. De éstos 75 nifios, se encontr0 positividad de anticuerpos contra el
virus de la hepatitis A en 11 nifios, negatividad en 64 nifios. Se muestra a

continuacion resultados por porcentaje:

Seroprevalencia de Anticuerpos IgG contra el virus de
la Hepatitis A

100.00% M Negativos

80.00% M Positivos
60.00%
40.00%

20.00%

0.00% %

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con seropositividad IgG para VHA.

De los 11 casos positivos, el 55% de los casos fueron sexo masculino y el
45% sexo femenino. En cuanto a casos negativos, el 56% fueron del sexo

femenino y 44% de sexo femenino. A continuacion se muestra en el gréfico:



Porcentaje de casos positivos y negativos
por sexo
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Gréfica 2. Porcentaje de pacientes por sexo con seropositividad y seronegatividad IgG para VHA.

El 73% de los casos seropositivos IgG para VHA, confirmaron consumir

agua no purificada contra sélo el 41% de los casos seronegativos. (P<0.05)

Porcentaje de seropositividad a IgG VHA e ingesta de agua
no purificada

sl

Seronegatividad IgG ﬁ

Seropositividad 1gG %

o vl

0 20 40 60 80

& Agua no purificada

i Agua purificada

Grafica 3. Porcentaje de pacientes seropositivos y seronegativos e ingesta de agua no purificada.



En cuanto al cumplimiento del esquema Nacional de vacunacion, de los 75
nifios, el 80% contaban con el esquema completo para la edad. Este porcentaje
fue muy similar tanto como para los seropositivos como para los seronegativos. En
los casos seropositivos, el 82% contaba con esquema de vacunacion completo,

contra un 18% en los cuales se encontré incompleto.

Esquema de vacunacién y seropositividad IgG

i Esquema completo

H Esquemaincompleto

Grafica 4. Porcentaje de pacientes seropositivos y esquema de vacunacion.

Del total de casos seropositivos para 1gG VHA, el 64% compran su
almuerzo en la escuela, y el 36% llevan el almuerzo preparado en casa, esto es

similar para los casos negativos.

Consumo de alimentos escolares y positividad

100% -~
B Almuerzo escolar

50% - H Alimentos de casa

0% T f
Seropositivos Seronegativos

Gréfica 5. Porcentaje de escolares que compran su almuerzo en la escuela.



A continuacidon se muestran los escolares por nivel socioeconémico y

positividad de anticuerpos IgG contra Hepatitis A. Asi mismo una tabla donde se

ilustran porcentajes.

Nivel socioeconomico y positividad a IgG para Hepatitis A
1
. 1
Nivel F
. 21
Nivel E 1
5]
. 29
Nivel D ) .
W Negativos
| 9 M Positivos
Nivel C 2
. 4
Nivel B
Nivel A '
T T |’/ T T 1
0 5 10 15 20 25 30
Niveles Nivel Nivel Nivel Nivel D | Nivel E Nivel
socioecondmicos A B C F
Positividad a IgG 0) 0) 2.6% (2) 10.6% (8) | 1.3% (1) 0)
Negatividad a IgG 0) 5.3% 12% (9) 38.6%(29) | 28% (21) | 1.3% (1)
(4)
Total 0) 5.3% 14.7% (11) | 49.3%(37) | 29.3%(22) | 1.3% (1)
(4)

Graéfica 6. Nivel socioeconémico y seropositividad 1gG VHA.




De los 11 nifios que tuvieron anticuerpos IgG positivos, 3 de ellos (27%)

presentaban hacinamiento.

Hacinamiento y seropositividad 1IgG VHA

10 ~ B Hacinamiento

o N B OO
1

Gréfica 7. Hacinamiento y seropositivad 1gG VHA.

Solamente 1 nifio de los 11 que resultaron positivos (9%) tuvo antecedente
de haber estado en contacto con alguna persona que haya tenido la enfermedad

en los ultimos 12 meses.

Seropositividad y antecedente de
contacto VHA

m Contacto

M Sin contacto

Grafica 8. Seropositividad y antecedente de contacto con VHA.



A continuaciéon se muestra una tabla con la frecuencia de caracteristicas

entre los niflos que resultaron seropositivos y seronegativos:

Tabla 1. Frecuencia de caracteristicas entre los casos
positivos y los casos negativos.

IgG + l9G-
Caracteristicas VHA VHA Valor de P
n=11 n=64
Sexo
Masculino 55% 44% P 0.50
Femenino 45% 56%
Consumo de agua
No purifcada 73% 41% P
Purificada 26% 59% <.05
Esquema de vacunacién
Completo para la edad 82% 80% P
Incompleto 18% 20% 0.87
Almuerzo
Consumo en la escuela 64% 66% P
Traido de casa 36% 34% 0.89
Contacto con la enfermedad
Positivo 9% 13% P
Negativo 91% 87% 0.74




DISCUSION

Del total de las 75 muestras analizadas, solamente el 14.6% fueron
seropositivas para IgG VHA, por lo que nuestra hipotesis no fue comprobada, ya
que esperabamos encontrar mayor seroprevalencia. Por lo que estariamos
hablando de una baja prevalencia, sin embargo al ser una muestra pequefa no
podemos determinar si sucede lo mismo en el resto de la poblacién de la misma
edad en nuestra localidad.

En cuanto al sexo, de los 11 casos positivos el 55% correspondio al sexo
masculino VS el 44% de los casos negativos, sin presentar diferencia estadistica.

En los casos positivos, se encontr0 que el 73% consumen agua no
purificada, en cambio en los casos negativos soélo el 41% tenian este antecedente,
siendo estadisticamente significativo (P<0.05). Por lo que podemos considerar que
el tomar agua no purificada es un factor de riesgo para presentar IgG HAV
positivo.

En cuanto al esquema de vacunacion no hay diferencia entre los casos
positivos y los negativos, como ya sabemos no influye como factor de riesgo el
tener el esquema de vacunacion incompleto, recordemos que nuestra esquema
nacional de salud no cuenta con la vacuna contra el VHA.

Del total de los 75 casos se encontro que el 65% compran el almuerzo en la
escuela (ya sea comida chatarra o comida sana preparada al interior de la
escuela) y el 35% almuerzan el lunch traido de casa; en este caso tampoco se

encontro diferencias entre los casos negativos contra los positivos.



Solamente se encontré que 1 caso de los 11 positivos tenia el antecedente
de haber tenido contacto con una persona enferma de hepatitis A en los Ultimos 12
meses. Este nos hace pensar que por una parte tal vez no se idenfican a los
contactos, 0 mas probablemente que éstos no son la fuente o la via de transmisién
en estos casos.

Como se menciono anteriormente los resultados obtenidos no representan
la prevalencia de la comunidad estudiada, requiriendo de nuevos trabajos que
amplien la muestra para ver reflejada la seroprevalencia real de nuestra

comunidad.



CONCLUSIONES

La hepatitis A es un problema de Salud Publica, es una enfermedad
infectocontagiosa muy comun en la edad pediatrica, suele ser una enfermedad de
curso benigno aunque puede evolucionar en un porcentaje muy pequefio a una
enfermedad fatal.

Esta claramente demostrado que la prevalencia de la infeccion, esta
marcadamente influenciada por las condiciones sanitarias de la poblacion,
ocurriendo esta tempranamente en la vida, cuando las condiciones sanitarias son
pobres y existe hacinamiento. En la medida que las condiciones socioeconémicas
de un pais mejoren, la exposicion al virus de hepatitis A se presenta en edades
mayores, dando como resultado un aumento de las personas susceptibles a la
enfermedad.

En nuestro pais no contamos con los suficientes estudios para determinar la
seroprevalencia de esta enfermedad, por lo que son necesarios el desarrollo de
nuevas investigaciones para establecer su estatus de prevalencia de anticuerpos y
decir cual es la mejor estrategia costo beneficio para vacunacion de nuestra
comunidad.

Las recomendaciones de vacunacion contra hepatitis A de la Organizacion
Mundial de la Salud, varian de acuerdo a la endemicidad del pais o la region. La
vacuna anti hepatitis A inactivada es una valiosa herramienta preventiva por su
alta inmunogenicidad, induccion de memoria, eficacia y perfil de seguridad. Puede

ser utilizada a partir de los 12 meses de vida con excelente seroconversion. Las



diferentes vacunas son intercambiables entre si facilitando su uso en salud
publica.

Cualquier estrategia de vacunacion debe tomar en consideracion los
factores que influyen en la epidemiologia de la enfermedad y ser adaptadas a las
condiciones locales.

La planificacion de los programas de inmunizacién en gran escala contra la
hepatitis A, debe incluir un analisis cuidadoso de la relacion costo-beneficio y de la
sostenibilidad de las diversas estrategias de prevencién que se pueden instaurar,
asi como una evaluacion de las posibles consecuencias epidemioldgicas a largo

plazo con diferentes niveles de cobertura.
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