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ARTICULO ORIGINAL

Prevalencia de anticuerpos
contra hepatitis A en una poblacion
de Montevideo, Uruguay

DREs. JorRGE QJIANl, RicarRDO RUTTIMANNZ, L orenana MaTrai®

Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de anticuerpos
contra hepatitis A (anti-VHA) en nirfios, adolescentes y
adultos jévenes sanos, residentes en Montevideo.
Como objetivo secundario se intenta determinar la
presencia de esos anticuerpos estratificados por
edad, sexo, nivel socioeconémico y antecedentes
personales y familiares de la enfermedad.

Material y métodos: estudio descriptivo, mediante un
corte transversal estratificado realizado entre el 1° de
enero y el 30 de mayo de 2000.

Se incluyé poblacién presuntamente sana de varios
centros de reclutamiento, tratando de captar diversos
niveles socioeconémicos de la poblacién. El tamafio
elegido de la muestra fue en base a una prevalencia
tedrica de portadores de VHA de 50% a los 10 anos.
Se realiz6 examen de 2,5 ml de sangre, con técnica
comercial de ELISA. Se analizé y clasifico el nivel
socioecondémico.

Resultados: prevalencia global de anti-VHA: 57,6%;

en menores de 10 afos: 55,9%. Hubo mayor
prevalencia del sexo femenino, mayor porcentaje en
quienes no tenian saneamiento, en quienes estaban
hacinados y si habia antecedentes de hepatitis
familiar. Por nivel socioecondémico se hallaron
diferencias para anti-VHA, sobre todo entre los niveles
alto y bajo (64,57% vs. 50,14%, p=0,0008). El anélisis
multivariado de anti-VHA mostré que las variables
incluidas (nivel socioeconémico, historia familiar de
hepatitis, familias con mas de dos nifios, el
hacinamiento y la edad) son predictores
independientes de seroprevalencia para anti-VHA.
Discusién: la prevalencia de anti-VHA hallada fue de
57%: endemicidad intermedia. Se puede documentar
una alta transmision en las primeras edades de la vida:
también hay poblacion de adolescentes y adultos

jovenes susceptibles.
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Summary

Introduccion

Aim: to determine the antibody prevalence against
hepatitis A (anti-HVA) in healthy children, adolescents
and young adults living in Montevideo. As a secondary
objective to determine the presence of those anti-HVA
classified by age, gender ando socio-economic level,
personal and family background of the disease.
Methods: descriptive trail performed from 1 January
to May of 2000. Probable healthy population from
different centers was included trying to involve diverse
socio-economic levels of the population. The size of
the sample was based on theorethical prevalence of
HVA bearers pf 50% at the age of ten. One thousand
individuals were recruited. A 2,5 ml blood test was
performed with ELISA commercial technique in the
University of Rosario, Argentina. A form with data from
the person, family and house was filled, and they were
classified at high, average and low level according to
the Bronfman scale.

Results: the global prevalence found was 57,6%;
under 10 years of age reached 55,9%. Female geneder
prevailed, major percentage of bearers who did not
have sewage, who had cramped living conditions and
who did have hepatitis antecedents in their family.
According to the socio-economic level some
differences for anti-HVA were found, above all between
the high and low levels. The multivariate analysis
showed that the variables included (socio-economic
level, family history of hepatitis, family with more than 2
children, cramped living conditions and the age) are all
the independent predictors of seroprevalence for
anti-HVA.

Discussion: the anti-HVA found was 57%, similar to
the intermediate endemic regions. A high transmission
in the early ages of the life can be proved, however,
there is a population of susceptible adolescents and
young adults in which the disease has a major
morbility and mortality.

Key words: HEPATITIS A
HEPATITIS ANTIBODIES
PREVALENCE

Lainfeccion por virus de hepatitis A (VHA) es habitual
en el ser humano y provoca manifestaciones clinicas de
distinta entidad.

Estainfeccion esfrecuenteen lainfancia®™. Lain-
cidencia es mayor en relacion directa con la calidad de
vida, dado que su principa via de transmisién eslafe-
cal-oral. El hacinamiento, lafaltadeaguapotable, lade-
ficienciaderedessanitarias, hacen queel contacto con el
VHA sea més temprana.

En menores de 10 afios, la prevalencia de marcado-
res serolégicos que demuestran la presencia del VHA
oscila entre 5% en paises desarrollados, hasta 90% en
los subdesarrollados “.

Enlainfancia, lapresenciadel VHA lamayor partede
las veces no setraduce clinicamente, o losSignossonines-
pecificos. Paraconocer surea prevalenciase deberecurrir
alainvestigacion deanticuerposen sangre (anti-HVA) @,

Varios estudios han demostrado que si bien laenfer-
medad puede ser banal, hasta un 60% delosfall os hepéa-
ticos agudos que requirieron transplante hepatico en ni-
flos de L atinoaméricay otrospaisesen desarrollo fueron
causados por e VHA &,

Ladisponibilidad de vacunas segurasy efectivas pa-
raVHA hace necesario conocer laepidemiologiadeesta
infeccion en la poblacion, paratomar medidas con ade-
cuada relacion costo-beneficio.

El objetivo primario del presente trabajo fue deter-
minar la prevalencia de anticuerpos contra hepatitis A
(anti-VHA) en nifios, adolescentes y adultos jovenes,
sanos, residentes en laciudad de Montevideo, capital de
la Republica Oriental del Uruguay.

Como objetivo secundario, determinar la prevalen-
ciade anti-VHA, estratificados por edad, sexo, antece-
dentes personales y familiares de la enfermedad y su
condicion socioecondémica.

Material y métodos

Para este estudio serealizd un corte transversal y estrati-
ficado, con una muestra no aleatorizada, efectuado entre
€l 1° de enero de 2000 y e 30 de mayo del mismo afio.

Paraobtener lapoblacion seutilizd un disefio no pro-
babilistico. Seinvitd a participar a poblacién presunta-
mente sanaque secontrolabaen lapoliclinicaambul ato-
riadel Centro Hospitalario Pereira Rossell, en las poli-
clinicas barriales de Jardines del Hipédromo y de Pie-
dras Blancas, correspondientes al Ministerio de Salud
Publica. Se incluy6 también poblacién presuntamente
sana que hacia controles en el Centro de Asistencia del
Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), y en€el Cen-
tro de Clinica Preventiva (carné de salud).
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Se eligieron estos centros para lograr diferentes ni-
vel es socioecondmicos.

El tamario elegido paralamuestrafue en base auna
prevaenciatedricade que alos 10 afios hay 50% de por-
tadores de VHA de acuerdo alosresultados de otrasin-
vestigaciones **. Se incluyeron 399 nifios de uno a
nueveafos, 393 adolescentesde 10 a19 afiosy 207 adul -
tos de 20 a 40 afios.

Los criterios de inclusion fueron:

a) Edadescomprendidasentre 1y 40 afios.

b) Clinicamente sanos.

¢) Consentimiento informado por escrito, y en caso de
menores por su padre, madre o tutor.

Los criterios de exclusién fueron:

a) Haber recibido vacunaanti-hepatitisA.
b) Haber recibido enlos Ultimos 6 meses transfusiones
o aguntipo deinmunoglobulinas.

Solo se aceptd un miembro de cada familia (para
evitar sesgos).

Lamuestraconsistio en 2,5 ml de sangre que se obte-
nian en e sujeto cuando era sometido a extraccién por
otra indicacion (carné de salud, controles preoperato-
rios, embarazo, etcétera). El suero se almaceno atempe-
raturade entre-10° a-15°Cy luego procesadaen forma
anonima, en el Centro de Tecnologiade la Universidad
Nacional de Rosario (Argentina)

Latécnica utilizada fue el ELISA comercial del la-
boratorio Abbott. Laseropositividad paraHA sedefinid
como mayor o igua a33 mu/ml.

Se llend un cuestionario con respecto a

Demografia, datos de la vivienda (nimero de habita-
ciones, considerando hacinamiento menos de cuatro
entotal, presencia o no de saneamiento), nivel de edu-
cacion materno o del sujeto y tamafio de lafamilia
Historia médica rel evante destacandose los antece-
dentes familiares y personales de hepatitis.

Paraevaluar € nivel socioecondmico se utilizo laes-
calade Bronfmanyy colaboradores ®“Lamedicién dela
desigualdad”, lo que permitio la estratificacion (con los
datos obtenidos del interrogatorio realizado) delapobla-
cion en nivel socioeconémico bajo, medio y alto.

Evaluacion estadistica

L os datos fueron analizados con €l programa | ntercoo-
led Stata, version 6,0.
Paralas variables continuasy dicotémicas se utilizd
el “t” test 0 €l exacto de Fischer, segin correspondiera.
Como medida de efecto se determiné el odds ratio
(OR) con intervalos de confianza (I1C) del 95%. Tam-
bién se determinaron las medidas de efecto paralosfac-

tores de riesgo (variables independientes) relacionados
alaseroprevalenciadel VHA (variante dependiente di-
cotomica) en un modelo de regresién multivariable.

Un valor de p menor de 0,05 fue considerado como
de significado estadistico en todos los andlisis.

Resultados
Se pudieron analizar 972 de las muestras recogidas.

Andlisis bivariado anti-VHA

A nivel global, la prevalencia de anti-VHA fue de
57,6% (559/972) (figura 1). Fue de 33,3% entre &l pri-
mer y e cuarto afio, 55,9% en menores de 10 afios y
66,5% en los mayores de 20 afios.

Ladistribucion por sexos (figura 2) mostré global -
mente una preval encia significativamente mayor de an-
ti-VHA en e sexo femenino (60,6 versus 53,08;
p=0,01); en €&l Unico grupo etario en que predoming €l
sexo masculino fueen el deuno anuevearios; en esteca-
so ladiferencia no fue significativa.

En relacién a la presencia de red sanitaria, eran an-
ti-VHA positivos 61,4% de los que no la poseian, contra
54,87% de los que s tenian saneamiento [p=0,05; OR =
1,40 (1,07-1,84)]. El tamafio delaviviendatambién deter-
miné significativamente una mayor prevalencia, con un
OR de 1,45 (1,10-1,41).

Si exigtieron en lafamilia antecedentes de hepatitis,
laprevalenciadeanti-VHA fuemayor, enformaestadis-
ticamente significativa [73,2% versus 54,7%; p=
0,0006; OR=2,27 (1,48-3,50)].

No hubo diferencias significativas entre las varia-
blesnivel deeducacidn, y el nimero de nifios que convi-
venen el hogar; OR 1,12 (0,87-1,44) y 0,78 (0,58-1,05)
respectivamente

Andlisis estratificado
por nivel socioecondmico

Resultaron 223 sujetos pertenecientes al estrato bajo,
390 a medio y 357 a alto respectivamente, de los cua-
les fueron anti-VHA positivos 144, 232y 179.

El andlisis de la presencia de anticuerpos contra
VHA, de acuerdo a nivel socioecondmico muestra que
hay diferencias estadisticamente significativas entre el
nivel medio y el alto (59,48% versus 50,14%; p=0,01,
OR 1,18 (1,03-1,35) pero mas importante ain entre €l
nivel bajoy €l ato (64,57% versus 50,14%; p=0,0008,
OR 1,28 (1,11-1,48).

Andlisis multivariado anti-VHA

En & modelo de regresion logistica se incluyeron las va
riables que presentaron significacion estadistica en el
andlisisbivariado y las que por pausibilidad epidemiol 6-
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Figura 2. Prevalencia de anti-VHA relacionada a la edad y el sexo. n=972

gica, seconsiderd paraevauar. Los OR (I1C 95%) gjusta-
dos se muestran en latabla 1. EI modelo determind que
gjustado por todaslasvariablesincluidas, € nivel socioe-
condmico regular omalo, lahistoriafamiliar de hepatitis,
lasfamiliasen las que conviven més dedosnifios, losho-
gares que cuentan con menos de cuatro ambientes y la
edad en todos | os periodos eval uados, son predictoresin-
dependientes de la seroprevalencia de anti-VHA.

Discusion

La prevaencia de anticuerpos anti-VHA documentada
ene estudiofue de57%, similar alacomunicadaparalas

regiones de endemicidad intermediay estuvo de acuer-
do ala prevalenciatedrica calculada parala muestra.

L atinoaméricaha sido considerada globa mente como
dedtaendemicidad. Sinembargo, similar alo documenta-
do en otros estudios més recientes, laregion se presentaen
formamuy heterogénea, determinando zonas de alto, me-
dio o bajo riesgo paralainfeccion por estevirus 319, En
un mismo pais pueden existir incidencias distintas .

Seglin estosresultados, €l virus se diseminaen nifios
desde temprana edad, pero se ha documentado pobla-
cion susceptible en la adolescencia y adultez, edades
donde la hepatitis A tiene mayor morbimortalidad.



226 - Prevalencia de anticuerpos contra hepatitis A

Tabla 1. Modelo final del analisis multivariado para la
prevalencia de IgG anti-VHA

Variables OR (95% IC)

Historiafamiliar de hepatitis 2,11 (1,38-3,23)

NUmero de nifios 1,43 (1,04-1,98)
Hacinamiento 1,45 (1,08-1,94)
Edad 10-19 afios 2,39 (1,73-3,31)

Edad de 20-40 afios 3,48 (2,31-5,24)

Otros estudios han determinado que la prevalencia
estafuertementerelacionadaalaedad, pero en pocos, se
la ha documentado como variable independiente en un
model o de regresion logistica. Estos resultados mostra-
ronquelaedad, e nivel socioeconémico, laconvivencia
con otros casos de hepatitisy €l hacinamiento son varia-
bles que predicen independientemente la prevalencia,
todasellascoherentesconlaformadediseminaciény al-
tatransmisibilidad que presentaestevirus. Hay estudios
realizados en personal de salud querelacionan lapreva-
lencia de anti-VHA con las caracteristicas sociodemo-
gréficas ™.

Existen estudios previos de prevalencia anti-VHA
en Uruguay. En 1984 “"*®, en nifios de nivel socioeco-
nomico bajo, tributarios de la asistencia publica, se en-
contré un 36,8% de anti-VHA positivos entre uno y dos
afos, llegando avaloresde 71,9% entrelos seisy nueve
afosy a70,3% entrelos 10 y los 14 afios. En otro estu-
dio, contemporaneo del presente, Montano y colabora-
dores ™ encontraron en un grupo de dos a 14 afios una
prevalenciaglobal de 26,7%, pero con 44,6% en € gru-
po de medio socioecondmico bagjo (sector publico) y
8,4% en €l alto (sector privado).

Existen en e comercio vacunas para hepatitis A,
aunque no forman parte del calendario sistemético. De
acuerdo aindicaciones de otros paises (2021 y lascifras
de prevalenciay riesgo halladas, habra que discutir la
necesidad de su implementacion. Cadavez son mayores
lasindicacionesdelavacunaciény cadavez son méslos
autores que estan de acuerdo en laimplementacion uni-
versal delavacunaodeacuerdo alaprevalenciadelain-
fecciony a trabajo que desempefian (02:29)

Ladesventgja del disefio no probabilistico con € cual
serediz6 este estudio es que excluyé poblacién que nor-
malmente no concurre a algunos de los centros de salud,
gue seencontrabasin trabgjo en e momento delaencuesta
oqueviviaenunérearural. Otralimitanteeslaimposibili-
dad dereflgjar tasas poblacionales; para€ello sedeberiaco-
nocer el denominador demogréfico de cadauno deloscen-
tros participantes. Sin embargo, dichos estudios son difi-

cultosos de realizar. Es por esto que los datos obtenidos,
son validos paratener un marco aproximado delaredidad
epidemiologicay las conclusiones solo pueden ser consi-
deradas parala muestra poblaciona que representa.

Conclusiones

Con respecto aVHA, e Uruguay tiene una prevalencia
intermedia de acuerdo alos estudios realizados. Debera
discutir alabrevedad |anecesidad de incorporar en for-
ma sistemética esta vacuna.
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