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Resumen

La hepatitis A (HVA) 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. 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
socioeconoémicos. El virus de la hepatitis A (VHA) es un virus RNA,
miembro de la familia picornavirus .Aunque existen varios genotipos
sélo un serotipo se ha mantenido estable a través del mundo. El
modo de transmision mas frecuente es el fecal -oral. El contagio
por derivados de sangre y por via vertical es infrecuente. Los nifios
pequefios representan una de las fuentes mas frecuentes de infec-
cion ya que la enfermedad suele ser asintomatica en un elevado
porcentaje de los casos. Entre los <6 afios hasta un 70% de las
infecciones son asintomaticas. Entre los nifios mayores y adultos
la infeccion puede ser sintomatica con ictericia entre el 50 - 70% de
los pacientes. El pico de contagio de la persona infectada ocurre 2
semanas antes del comienzo de la ictericia o de la elevacion de
las enzimas hepaticas. El periodo de mayor infectividad es durante
las 2 semanas previas a la ictericia. La via de contagio puede ser
persona a persona, especialmente en ambientes cerrados y con-
vivientes. También por agua y alimentos contaminados, frecuente
en los paises de América Latina existen tres patrones de seropre-
valencia de anti-VHA en relacion a la edad y modo de transmision
que permiten la clasificacion de los paises en areas de endemicidad
elevada, intermedia y baja.
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En la primera la incidencia de casos clinicos es de 40-
150/100.000 hab./afio, la edad predominante de infeccién
es en menores de 15 afios y el modo de transmision
preferente es persona a persona y por agua y alimentos
contaminados.Los paises tradicionalmente incluidos en
este grupo son Asia, Africa, América Central y Sudamé-
rica.

En los paises de endemicidad intermedia (Kuropa Medi-
terranea, Europa Oriental) la incidencia es de 10-40 casos
clinicos por 100.000 habitantes, la infeccién se adquiere en
etapa de adolescencia o adulto joven y la transmisién es si-
milar a la de las zonas de elevada endemicidad. Finalmen-
te, los paises de baja endemicidad tienen una incidencia
de 0-10 casos clinicos por 100.000 habitantes, la infeccion
se produce en la edad adulta, el modo de transmisién es
en viajes a zonas de elevada endemicidad, drogadiccion,
homosexuales y contactos domésticos (Europa Occidental,
norte de Europa, América del Norte, Australia, Japon).
Tradicionalmente, América Latina constituye un area de
elevada endemicidad para hepatitis A. Sin embargo, re-
cientemente han aparecido comunicaciones que muestran
que la epidemiologia de la hepatitis A est4 cambiando de
alta a intermedia endemicidad, probablemente vincula-
do a las mejoras en las condiciones higiénico-sanitarias
y socioecondémicas. Se asiste ademas, a un cambio en la
poblacién susceptible que pasa de nifios a adolescentes y
adultos, en los cuales la enfermedad puede ser mas severa.
Datos procedentes de varios paises de la regién (Argen-
tina, Chile, México, Venezuela, Costa Rica) muestran la
existencia de un doble patrén de transmisiéon dentro de
diferentes regiones de un mismo pais, dependiendo de las
condiciones locales de la poblacién. Nifios pertenecientes
a medio socioeconémico medio-alto poseen niveles de se-
roprevalencia significativamente mas bajos que aquellos
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provenientes de medios mas desprotegidos. Ademas, los
brotes ocurren con mayor frecuencia.

En Uruguay, la infeccién por VHA es endemoepidémica, y
datos disponibles en 1982 lo situaban como un pais de alta
endemicidad, con una prevalencia de infeccién por VHA de
77,5 %, con niveles de seropositividad de 90 % en las perso-
nas de 40 anos y més. Estas cifras han ido cambiando en
los dltimos afios. En 1996, el Ministerio de Salud Publica
report6 una incidencia de 74/100.000 habitantes para el
total del pais. De todos estos casos, 67.1% ocurrieron en
nifios menores de 14 anos. La seropositividad fue de 81%
en personas de 40 afios y mas, disminuyendo a 55% en los
menores de 40 anos. Los Gltimos datos publicados en 1984
sobre niveles de seroprevalencia de anticuerpos anti-VHA
en nifnos de 2 a 14 afios que se asistian en centros depen-
dientes del Ministerio de Salud Publica, probablemente
de bajo nivel socioeconémico, eran de 63.0 %.

En 1998 realizamos una investigacidén sobre seropreva-
lencia de anticuerpos anti-VHA en ninos de Montevideo,
Uruguay con el objetivo de determinar la seroprevalencia
de infeccién por el VHA en ninos de 2 a 14 afios de edad y
la relaciéon de la infeccién con la edad y con las condiciones
sanitarias. Se incluyeron 989 nifos de esas edades. La
mitad de los nifios procedia del sector publico (grupo 1;
n =500) y la otra mitad del sector privado (grupo 2 ; n =
489). Esta poblacién fue representativa del total de ninos
de esa edad de la ciudad de Montevideo en donde reside
la mitad de la poblacién de Uruguay.

La seroprevalencia global hallada fue de 26.7% e incre-
mentaba con la edad: 16.5 % en nifios de 2-6 afios de edad,
29,6 % en aquellos de 7 a 11 afos y 39,2% en los de 12-14
anos. Se encontrd una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los niveles de seroprevalencia de los ninos
procedentes del centro de atencién publica (44,6%) y los
que se atendian en centros privados (8,4%). (p< 0.05). Se
encontré una relacién directa altamente significativa (p<
0.001) entre malas condiciones sanitarias y seropositivi-
dad para anticuerpos anti-VHA. Se repiten en este estudio
los hallazgos referidos en publicaciones de la regién con
un patrén epidemiolégico mixto, existiendo dos grupos
de nifios que se diferencian claramente en términos de
niveles de seroprevalencia de anticuerpos y edad en que
adquieren la infeccion.

En nuestro pais las indicaciones para la utilizacién de
la vacuna contra la infecciéon por VHA se guian por las
recomendaciones internacionales. Entre las medidas para
evitar el contagio a partir de un paciente figuran: adecuado
manejo de excretas, lavado de manos, hipoclorito de sodio
al 5 %. En la profilaxis pasiva de nifios convivientes se
ha utilizado la inmunoglobulina sérica de pool 0,02 a 0,06
ml/Kg IM en Gnica dosis, siempre antes de los 14 dias del
contacto.

En los Gltimos afios se han desarrollado vacunas a partir
de virus de hepatitis A inactivados que proveen proteccion
prolongada y son bien toleradas .Varias de estas vacunas
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estan disponibles en Latinoamérica. Han probado ser efec-
tivas y generan titulos de anticuerpos que se mantienen
como minimo durante 10 afos Estas vacunas se utilizan
en grupos de riesgo: ninos y adolescentes con riesgo muy
elevado de infectarse que vivan en zonas de alta endemia,
contactos intradomiciliarios, brotes epidémicos en guar-
derias, escuelas, campamentos. También en nifios con
enfermedad de base (hepatopatia crénica y hemofilicos),
drogadictos y ninos confinados en instituciones cerradas
(deficientes mentales, orfanatos, etc.).Existen trabajos
que muestran su efectividad en menores de 1 afo, en el
control de brotes y su gran impacto en la disminucién de
los casos cuando se incorpora en los planes regulares de
inmunizaciones en los nifios pequefos.

Las recomendaciones de vacunacién contra hepatitis A de
la Organizacién Mundial de la Salud varian de acuerdo a
la endemicidad del pais o la regiéon. Cualquier estrategia
de vacunacién debe tomar en consideracion los factores
que influyen en la epidemiologia de la enfermedad y ser
adaptadas a condiciones locales. En Uruguay en los nifnos
pertenecientes a los grupos de mayor prevalencia para la
infecciéon deberian ser inmunizados muy precozmente.
Existen investigaciones que muestran la efectividad de
la vacuna en niflos menores de un ano, a pesar de la
existencia de anticuerpos transmitidos por via materna.
Los ninos pertenecientes al grupo con baja prevalencia y
riesgo aumentado de contraer la enfermedad a edades mas
avanzadas, con mayor posibilidad de desarrollar formas
clinicas méas graves son firmes candidatos a recibir la
vacuna. Dado el elevado costo de estas vacunas también
debe considerarse la relacién costo-beneficio asociada con
un programa de vacunacion.

Los anélisis de costo-beneficio son una de las herramientas
utiles para la toma de decisiones. En paises de la region
como Argentina existen varios trabajos que muestran el
adecuado costo — beneficio de la vacunacién universal,
considerando el alto costo de los transplantes. En Uruguay
realizamos una investigacién con el objetivo de estimar
el impacto econémico de la enfermedad y compararlo con
los costos de programas de vacunacién universal contra
la hepatitis A. Se incorporaron costos directos e indirectos
consecuencia de la enfermedad en el total de los casos
sintomaticos. También los costos del trasplante y pos-
transplante de higado que en nuestro pais no se realizan,
debiendo trasladarse los nifos a Argentina. Se comparé el
costo de la enfermedad con dos programas de vacunacion:
vacunacion universal de los nifios entre 12 y 23 meses de
edad y vacunacién universal de la misma cohorte al que
se le suma control de brotes con vacunacién. El impacto
de la enfermedad sin vacunacién para 8.000 casos sin-
tomaticos de HA seria USD 1.200.200 correspondiendo
un 25% (USD 320.000) los costos por transplantes. En la
estrategia de vacunacién universal a los 2 anos de edad
(aproximadamente 52.000 nifios) y dos dosis de vacuna,
el costo llegaria a USD 1.260.480. Con la estrategia de
vacunacién universal més control de brotes significa un
valor total de USD 1.620.480.
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En términos econémicos, la vacunaciéon universal seria
similar a los costos actuales por la morbilidad. Si se
implementara ademds control de brotes, el programa
de vacunacién seria un 30% maés caro. Sin embargo no
esté considerado en el calculo los anos de vida perdidos
evitados por la intervencién en el caso de muerte por falla
hepatica aguda asi como los aspectos sociales y afectivos
que generan la enfermedad en la sociedad. El camulo de
datos clinicos, epidemiolégicos y de costo beneficio parecen
sefialar que es momento de reanalizar las medidas de pre-
vencion de esta enfermedad considerando seriamente la
incorporacién de esta vacuna. Esto no significa descuidar
las medidas de prevencién primarias que significan mejo-
ras en la calidad de vida de las personas y disminucién de
otras enfermedades de transmisién fecal oral.
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