ARTICULOS ORIGINALES

Rev Med Uruguay 2001; 17: 84-98

Prevalencia de hepatitis A en ninos
de 2 a 14 anos y en poblacion laboral
de 18 a 49 afios en Montevideo, Uruguay

Dres. Alicia Montano?, Raul Barafiano?, Beatriz Lageard?,

Gaston Moratorio?, Hugo Dibarboure?, Albert Garcia®, Mabel Gonzalez?,
Maria Catalina Pirez?, José Carlos Russi®, Héctor Chiparelli®,

Ana Maria Ferrari’, Elbio Zeballos®, Myriam Dibarboure®, Nelson Suarez®,

Resumen

Gonzalo Giambruno?'®, Susana Fazzio*

La hepatitis por virus A es un problema de salud publica mundial. Es la més frecuente de las
hepatitis virales tanto en paises desarrollados como en desarrollo y aumenta su incidencia con €l
aumento de la edad de la poblacion. La aparicion de vacunas que previenen la enfermedad hace
necesario conocer sus caracteristicas epidemiolégicas con vistas a establecer sus indicaciones. En
Montevideo no se disponia de datos representativos de prevalencia en nifios y adultos. Esta
investigacion se realizo con el objetivo de determinar |a prevalencia de la infeccién por € virus de la
hepatitis A (HAV) en nifios de 2 a 14 afios y en poblacion laboral entre 18 y 49 afios en diferentes
franjas de edad, en Montevideo; la prevalencia en manipuladores de alimentos; la relacién de la
adquisicion de la infeccion con la edad y con las condiciones sanitarias. Se calcul 6 € tamarfio de la
muestra en 896 nifios, para luego dividirlas en las franjas establecidas segiin la misma proporcion
gue la poblacion de Montevideo. Se estimé una prevalencia de infeccién de 30% de acuerdo con los
datos disponibles, con un error permitido de 3% y un coeficiente de confianza de 95%. La mitad de
los nifios procedia del sector publico (Centro Hospitalario Pereira Rossell, Grupo 1), y la otra mitad
del sector privado (Centros de Asistencia con sistema prepago, Grupo 2). El tamafio de la muestra
para los adultos fue de 1.067, estimando una prevalencia de 50% de acuerdo con los datos
disponibles, con un error permitido de 3% y un intervalo de confianza de 95%.

Para el caso de los nifios se obtuvo una muestra de sangre cuando concurrian a extraccion por
motivos ajenos al estudio, incluidos al azar y previa firma del consentimiento informado por €l
responsable del nifio. Se excluyeron los nifios con alteraciones conocidas de la inmunidad. Se
recabaron datos de interés epidemiol égico sobre la enfermedad: domicilio, condicion sanitaria,
antecedentes personales y familiares de hepatitis. Las personas adultas incluidas al azar en €l
estudio fueron aquellas que aceptaron participar y firmaron el consentimiento por escrito al
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concurrir al Centro Clinico Medilab por motivos ajenos al estudio: para la realizacién del examen
de Carné de Salud Basico necesario en toda persona en actividad laboral. Se obtuvo una muestra de
sangre de 5 ml y se completd una ficha predeterminada, similar a la de los nifios.

Se investigd anticuerpos totales (1gG e IgM) anti-HAV por medio del ensayo de microparticulas

HAVAB (IMx — Abbott).

De los 989 nifios estudiados, 500 correspondieron al Grupo 1y 489 al Grupo 2. La seroprevalencia
global de infeccién por HAV fue de 26,7% variando segun la edad: 16,5% de 2 a 6 afios; 29,6% de 7
a 11 afios y 39,2% de 12 a 14 afios. La diferencia de la prevalencia en ambos grupos fue
significativa: 44,6% en el Grupo 1y 8,4% en el Grupo 2 (p<0,05). Se observé una relacién directa
altamente significativa (p=0,0000001) entre malas condiciones sanitarias y seropositividad. A su
vez fueron estudiadas 1.198 personas adultas. La prevalencia global de infeccion por HAV fue
61,4%, variando segun las franjas. 51,8% de 18 a 27 afios (n=400), 63,8% de 28 a 37 afios (n=394)
y 68,3% de 38 a 49 afios (n=404). El grupo de manipuladores de alimentos (n=370) tuvo una
seropositividad de 67%. En la muestra de adultos existié una relacion directa entre las malas
condiciones sanitarias y la seropositividad para anticuerpos anti-HAV (p=0,0000001).
Conclusiones: la prevalencia global de infeccién por HAV en los nifios de 2 a 14 afios y en adultos de
18 a 49 afios de Montevideo muestra un patrén intermedio con diferencias directamente
relacionadas a la edad y a las condiciones sanitarias de la poblacion. Se detectd la existencia de
una poblacion de nifios con baja prevalencia y riesgo aumentado de contraer la enfermedad en
contacto con otro grupo que presenta una elevada circulacién del virus. En el caso de |las personas
adultas es mayor la prevalencia en los manipuladores de alimentos, grupo considerado de riesgo.
Estos hallazgos constituyen un importante aporte al conocimiento de la epidemiologia de la
infeccion en nuestra ciudad y podran ser de utilidad al momento de tomar decisiones sobre las

indicaciones de la vacunacion antihepatitis A.

Palabrasclave: Hepatitis A - epidemiologia.

Hepatitis A - prevencion y control.

Uruguay - epidemiologia.
Introduccion

Losavances en los conocimientosen € campo delainmu-
nologia, lavirologiay labiologiamolecular han permitido
distinguir diferentestipos de virus responsabl es de hepa-
titiscon caracteristicas nosol égicasy epidemiol gicaspar-
ticulares y que llevan a establecer diferentes estrategias
para su prevencion. La hepatitis A es la més frecuente,
75% a85% del total delashepatitisy serelacionacon las
condiciones sanitarias bési cas deficitarias. De todos mo-
dos su predominio alin se mantiene en paises con adecua-
das condiciones socioeconémicas?.

El virusdelahepatitisA (HAV) seidentificd hace mas
de 25 afios en las heces de voluntariosinfectados. Setrata
de un ARN virus, su reservorio es € ser humano y €l
higado € sitio dereplicacién. Losalimentosy el contacto
con unapersonaenfermason laprincipa formade conta-
minacién y laruta predilecta es fecal ora®®. LaHAV es
unaenfermedad infectocontagiosa de curso autolimitado,
sin infeccion cronica ni secuelas, en ocasiones puede ser
fatal por necrosis masiva“®. Lamayoria de lasinfeccio-
nes por HAV son subclinicas. Altos porcentajes de cual-
quier poblacién adulta tienen evidencia serologicade in-
feccién por este virus a pesar de que solo un pequefio
ndmero recuerda haber padecido una enfermedad suges-
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tivade hepatitis™. Lafrecuencia con que aparecen sinto-
mas clinicos variacon laedad. En los nifios menores de 2
afios, solo 4% a 16% delosinfectados presentan manifes-
taciones clinicas, mientras que 80% a 90% de | os adultos
infectados son sintométicos®?. Laenfermedad curaen 15
a 60 dias aunque pueden existir formas prolongadasy con
recaidas”. Si bien lamayoriadelosindividuos serecupe-
ran sin secuelas, lainfeccion por HAV determinaincomo-
didad alos pacientesy es causaimportante de ausentismo
escolar y laboral. La proporcién de casos fatales es baja,
menor aun caso por milt9; pero estas cifras aumentan en
los nifios menores de 5 afios (1,5 por mil) y enlos adultos
mayores de 50 afios (2,7 por mil)@9, Si se considera la
etiologia del fallo hepético agudo en nifios, € HAV es
responsabl e en 37% a 64% de | os casos, acompafiandose
de una elevada mortalidad®°12),

Se encuentran altas concentraciones de particulasvira-
les en las heces de pacientesinfectadosy ellas son lafuen-
tedeinfeccidn primaria. Laexcrecion dd virushabitua men-
te persiste alrededor de una semana luego del inicio de la
ictericia, aunque en algunos casos puede prolongarse por
més tiempo. En nifios se ha descrito excrecion viral en las
heces hasta seismeses|uego del inicio delaenfermedad®.

En etapas tempranas de la infeccion aparecen anti-
cuerpos especificos detipo IgM y su presencia en sangre
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demuestra que el proceso es agudo. Los niveles de IgM

alcanzan losvalores maximos entrelaprimeray sexta se-

manadelainfecciony en 13% delos casos pueden persis-

tir hasta seis meses luego del inicio™. La aparicion de
anticuerpos|gG estardia. Significaque haocurrido infec-

cion por HAV eindicainmunidad para el mismo, lacual
perdura durante toda la vida?'314, Su deteccion es (til

cuando seinvestiga la prevalenciade lainfeccién en las
poblaciones?.

Los indices de infeccion de una poblacién guardan
relaciéninversaasu nivel sanitarioy de higiene personal.
La mejoria de estos aspectos reduce la transmision del
HAV y reduce el nimero de casos®. Lahepatitis A esun
problemade salud publicamundial, y segiin la Organiza-
cion Mundial dela Salud es unadelas cuatro enfermeda-
desinfecciosas més prevalentes en el mundo®4, Sin em-
bargo, la prevalenciavaria segiin lasregiones, existiendo
zonas de alta, intermediay baja endemicidad@.

En Uruguay la infeccién es endemo-epidémicay ha
sufrido cambiosen su prevalenciaen los Ultimosafios. La
prevalencia global fue de 77,5% en 1982119, con 90% de
positivos por encimadelos40 afios; y de 81% en 1996 de
prevalencia global®”. En ese mismo estudio las cifrasen
los menores de 40 afios fueron 55% de prevaencia*®.

En 1996 sedenunciaron @ Ministerio de Salud Pablica
3.565 casos, con unatasade 74/100.000 paratodo €l pais;
106/100.000 en € interior y zonas de hasta27 a34/100.000
en lacapital, Montevideo. Dl total de casos, 67,1% ocu-
rri6 en menores de 14 afios™®. Seguramente estos datos
noreflgjan larealidad yaque en nuestro pais el sub-regis-
tro de enfermedades infectocontagiosas es importante,
en especial lasde evolucion favorable. Lamayoriadelos
casosde HAV son asintomaticosy puede existir inexacti-
tud diagnostica™. Enlostres primeros mesesdel afio 1997
senotificaron 104, 119y 129 casos, constituyendo later-
ceracausamasfrecuente de enfermedad transmisible lue-
go de varicelay diarrea agudainfantil. Los casos para €l
mes de enero de 1997 casi duplicaron (104 versus 69) la
mediade notificados en e quinquenio 1992-1996°.

Actuamente se dispone de distintas estrategias para
disminuir o controlar laprevaenciadelahepatitisA. Las
mejoras en las condiciones sanitarias basi cas, saneamien-
toambiental, suministro de aguapotabl e, limpiezade ma-
nos y otros habitos higiénicos adecuados, son medidas
que contribuyen al control de laenfermedad®®??, E| uso
de gammaglobulinacomo profilaxisdelainfecciénenlos
contactos de enfermos con hepatitis A es Util en casos
individuales. La proteccion que confiere dura 1-3 meses,
con unaeficaciade 85% si se recibe precozmente®?.

Afortunadamente el HAV tiene un solo serotipo infec-
tante con baj o grado de variacion antigénica®. Por tanto,
laerradicacion esposible, yaque el ser humano esel Gni-
co hébitat del serotipo que infecta al hombre. En los
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Ultimos afios se ha avanzado en la investigacion y desa
rrollo devacunas. En laactualidad se cuenta con vacunas
inactivadas que brindan proteccion duradera 'y son bien
toleradas®524. A su vez han demostrado ser eficaces en
el control de epidemias®?); generan titulos protectores
gue se mantienen hasta tres afios después de la vacuna-
cion y se estima que podrian mantenerse por un minimo
dediez afios?”. Suinclusién en programas de rutina, aso-
ciada alas mejoras de las condiciones sanitarias basicas,
puedelograr € control delaHAV®®. ActualmentelaOrga-
nizacion Mundial de la Salud recomienda la vacunacion
deacuerdo alaendemicidad. Paralaszonas de endemicidad
intermedia, recomiendalavacunacion paralos grupos de
riesgo: nifios, adolescentes, ciertos grupos de trabajado-
res como los de la salud y manipuladores de alimentos,
entre otros?329), Considerando los mulltiples aspectos que
influyen en la epidemiol ogia de estainfeccion, laindica-
cion de las vacunas deberia adaptarse a las condiciones
existentes en cada regiodn, atendiendo ademés a larela-
cion costo-beneficio que signifique su inclusion en los
programas de vacunacior®-

Lainvestigacion de niveles de seroprevalenciaes una
delasmejoresformasde conocer e estadoinmunitario de
las poblaciones y en la que se deben apoyar las estrate-
gias Optimas de vacunacion®, Lanecesidad de actualizar
el conocimiento sobre la prevalencia de lainfeccidn por
HAV motivé larealizacidn de estetrabagjo.

Objetivos

Objetivo principal: determinar laprevalenciadeinfeccion
por HAV en nifios de 2 a14 afiosy en poblacion laboral de
18 a49 afios en la ciudad de Montevideo.

Objetivos secundarios. determinar lavariacion delasero-
prevalenciadeinfeccién por HAV enlasdiferentesfranjas
de edad, conocer la prevalencia en la rama de actividad
industriade laalimentacion, especificamente en los mani-
puladores de alimentos einvestigar si existe variacién en
la prevalenciade infeccion por HAV segun las condicio-
nes sanitarias de la poblacion.

Material y método

Entre diciembre de 1997 y junio de 1998 s estudiaron dos
muestras representativas de la poblaci6n de M ontevideo:
una correspondiente a nifios entre 2 y 14 afios y otra de
adultos entre 18 y 49 afios de edad.

Poblacion de nifios: el tamafio de la muestra se calcul 6
segun férmula para estimacion de proporciones:
Z x p(-p
dZ

N =

Revista Médica del Uruguay



Prevalencia de hepatitis A en nifios de 2 a 14 afios y en poblacion laboral de 18 a 49 afios en Montevideo, Uruguay

donde p es la prevalencia esperada de HAV en la pobla-
cion de estudio. Investigaciones efectuadas en la ciudad
de Montevideo en los afios 1982-1984 estimaron dicha
prevalenciaentre 60% Yy 70% paralas edades comprendi-
dasentre 1y 19 afios®®. Mas recientemente, 1996, lapre-
valencia en adultos de 18 a 40 afios de edad fue estimada
en 55,8%, lo que estaria indicando un descenso con
respecto al estudio anterior. Considerando que en los ni-
fios existe menor tiempo de exposicién al HAV, sumado a
una mejoria de las condiciones sanitarias de la pobla-
cion®®, a efectos de calcular el tamafio de la muestra se
fij6 d valor dep en 30%. Sefijé ad (error permitido) en 3%
y z, €l coeficiente de confianza, 95%.

2
N = 1,96"x 0,30 x 0,70 _ 896

0,032

Dado quelaprevalenciadeinfecciones por HAV varia
enrelacion conlaedad, sedividio lamuestraentresestra-
tosdiferentes: de 2 a6 afios, de 7 all afios, y de 12 a14
afos, asignando el niimero de nifios a cada grupo en for-
ma proporciona alacomposicion delos mismos estratos
en la poblacion de Montevideo. Segun los datos propor-
cionados por el VI Censo de Poblacion del afio 1995°Y, la
poblaciondenifiosentre 2y 14 afioserade 273.000 (100%),
correspondiendo 104.800 nifios a grupo de 2 a 6 afios
(38,5%); 106.900d de 7 a1l afios(39,5%), y 61.3004d de 12
al4 afos (22%). Ladivision por estratos de edad permitio
estudiar latendenciaen laprevalencia. Manteniendo esos
porcentajes, del total delamuestra(896), correspondieron
344 nifios a grupo de 2 a 6 afios (38,5%), 356 nifios al
grupo de 7 all (39,5%), y 197 nifiosa grupode 12 al4
afios (22%).

Laprevalenciade HAV serelacionaademésconlacon-
dicion higiénico-sanitaria de la poblacion en estudio, va-
riando en proporcion inversa. Para obtener una muestra
razonablementerepresentativaserealizo €l estudio entres
i nstituci ones seleccionadas arbitrariamente, donde seasis-
ten nifios de diferente condi ci 6n soci oecondmica, toman-
do lamitad delamuestradelos usuarios del sector publi-
co (Centro Hospitalario PereiraRossell [CHPR]), y laotra
mitad de los usuarios del sector privado (Centro de Asis-
tenciadel Sindicato Médico del Uruguay [CASMU]y Me-
dicinaPersonalizada[MPY]).

Se estudiaron al azar los nifios que concurrieron por
control o asistencia médica, 0 ambos, alos centros antes
mencionados y que tenian indicacion de extraccion de
sangre para andlisis por motivos gjenos a estudio. De-
bian residir en Montevideo desde por 10 menos seis me-
sesantesy serequirid lafirmadel consentimiento infor-
mado por lamadre, padre o tutor. Fueron criterios de ex-
clusion, déficit inmunol 6gico conocido, tratamiento sisté-
mico con corticosteroides por mas de cuatro semanas pre-
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vio al estudio y tratamiento con inmunosupresores.

La extraccion de sangre se realiz6 por venipuntura,
extrayendo 1 ml adicional paraser enviado al Laboratorio
de Higiene Plblica donde se analizaron las muestras. Se
rotul 6 el tubo con autoadhesivo que llevé impreso el nd-
mero de inclusion con cuatro digitos, més las tres prime-
rasletrasdel primer apellidoy las dos primeras | etras del
primer nombre.

El familiar acargo del nifio respondi6 un cuestionario
predeterminado con distintas variables de interés de los
investigadores, relacionadas a la infeccién por HAV. Se
instruyé con anterioridad atodo el personal involucrado
parael correcto desempefio de todas | as tareas descritas.
Las variables estudiadas fueron:

* Edad: definida como nimero de afios cumplidos ala
fechadel examen.

* Direccion: calledelavivienday seccional policial.

*  Saneamiento:

Red cloacal: disposicion de aguas servidas por red
cloacal conectadaalavivienda.

Pozo negro: disposicion de aguas servidas por cama:
ras sépticas.

Contacto con aguas servidas fueradel domicilio.

*  Suministro de aguacorriente:

Intradomiciliaria: agua potable por cafieriadentro del
domicilio.

Extradomiciliaria: agua potable disponible por cafieria
uotrofueradel domicilio.

*  Diagnostico de hepatitis. que el nifio u otra persona
gue convive en el mismo domicilio hubiera padecido
hepatitis A, segun criterio médico, antes del presente
estudio, con o sin confirmacién serol dgica.

Poblacién deadultos: € universo estuvo constituido por
poblacion trabajadora (definida como personas de ambos
sexos en edad laboral activa, con actividad presente o
desempleo temporal) entrelos 18y 49 afios, residentesen
laciudad de Montevideo. El tamafio delamuestratambién
se calcul 6 seguin férmula para estimacion de proporcio-
nes. Siendo p laprevalenciaesperadade HAV enlapobla-
cién aestudio (estimadaen estudi os anteriores en 55,8%),
fuefijadaen 50%; d, € error permitido, sefijoen 3%y z €l
coeficiente de confianza, en 95%.

_ 1,9¢x0,50x0,50

0,032

1.067

Seestudiarontresfranjasde edad: 18 a27 afios, 28a 37
afosy 38 a49 afos. El nimero total delamuestrafue de
1.198, con 400, 394 y 404 personas respectivamente. Las
personas se incluyeron a azar entre aguellas que concu-
rrieron aefectuarse el carné de salud por motivos labora-
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les a Centro de Medicina Laboral Medilab y en el cual
debian realizarse extraccion de sangre. El Carné de Salud
Béasico es un documento médico obligatorio para toda
persona en actividad laboral que se obtiene efectuando
un examen médico-odontoldgico y pruebas de |aborato-
rio, cuya finalidad es detectar enfermedades de mayor
morbimortalidad. Medilab esunaclinicamédicay consul-
tora en medicina laboral, higiene ambiental y seguridad
industrial, donde concurren personas de distintas ramas
de actividad quereflegjan razonablemente el espectro ocu-
pacional de la poblacion de Montevideo. Todo €l perso-
nal involucrado en el estudio, médicos, odontélogos,
extraccionistasy administrativos, fueron adiestrados pre-
viamente para cumplir con las diferentes etapas del estu-
dio. Delas 1.198 personas estudiadas, 370 correspondie-
ron a“ manipuladoresdeaimentos’ dentro delaindustria
alimenticia, esto es, aquellas personas que por su puesto
de trabajo se encuentran en contacto directo con la pro-
duccion o distribucion, o ambas, de alimentos.

Los criterios de inclusion y no-inclusién fueron los
mismos que en el caso de nifios: se incluyeron a azar
adultos de 18 a 49 afios, residentes en la ciudad de Mon-
tevideo por 1o menos en los Ultimos sel's meses; necesi-
dad de extraccion de sangre en €l tramite de obtencion de
Carnéde Salud Basico y firmade consentimiento informa-
do por escrito. Fueron criterios de no-inclusién, ademés
de aguellos que no cumplian con los requisitos anterio-
res, las personas con déficit inmunol 6gico conocido, tra-
tamiento con corticosteroides por via sistémica por mas
de cuatro semanas antes de lainclusion o tratamiento, o
ambos, con iNMUNOSUPresores.

La extraccion de sangre se realiz6 con sistema
Vacutainer o similar, extrayendo 5 ml suplementariospara
el andlisis de anticuerpos totales anti-HAV. La persona
recibié un nimero deinclusién qued técnico extraccionista
colocd en el tubo deextracciony enlaplanilladeenvioa
Laboratorio de Higiene Plblica donde se procesaron las
muestras. Posteriormente, con dicho nimero, la persona
incluidaen € estudio pudo solicitar €l resultado del andli-
sis. Por Ultimo, se procedio a llenado de unafichadonde
figuraban distintas variables epidemiol 6gicas de interés
delosinvestigadoresrelacionadascon laHAV. Lasvaria-
bles estudiadas fueron las mismas que en los nifios, edad,
direccidn, saneamiento, suministro de aguapotable, y diag-
nostico de hepatitis. Se agrego sexo.

En ambas poblaciones, nifios y adultos, se investigd
lapresenciade anticuerpos (Ac.) anti-HAV por medio del
inmunoensayo enzimético de microparticulasMEIA IMX-
ABBOTT. Lapresencia o ausenciade anticuerpos totales
(IgG e IgM) anti-HAV en las muestras se determind en
cada experiencia con un calibrador, comparando €l por-
centaje de producto fluorescente formado con el porcen-
tajedel valor de corte (valor de corte=1.000 que equivale
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anivelesdeAc. de150U/L). Si el porcentaje de producto
fluorescente formado en lamuestraeramenor o igual que
€l porcentagje del valor de corte, la muestra se consideré
reactivaparaAc. anti-HAV (seropositivos)lo que signifi-
caque la cantidad de anticuerpos séricos eraigual 0 ma-
yor de 150 U/L. Si dicho porcentaje fue mayor, lamuestra
se considerd no reactiva (seronegativos), con menos de
150 U/L. Las muestrasfueron estudiadasindividua mente
sin duplicado, repitiéndose aquellas que presentaron re-
sultados cercanos a los niveles de corte.

Analisis estadistico

Se analiz6 la muestra con una estimacion puntual de la
seroprevalenciade Ac. anti-HAV enlamuestraglobal y en
las franjas de edad en nifiosy en adultos, asi como en los
dos grupos de nifios segin la procedenciay sus diferen-
cias en prevalenciacon test de Z para diferencias de pro-
porciones. También se compararon las diferencias entre
las condiciones sanitarias de ambos grupos. A su vez, se
relaciond la prevalencia con las condiciones sanitarias,
efectudndose pruebade chi cuadrado tanto en nifioscomo
en adultos.

Para el caso de los nifios se describi6 la edad de la
poblacion segiin mediay desviaci 6n estdndar, enlamues-
traglobal y enlosdosgrupos. El antecedente de hepatitis
se resumié en forma de porcentgje. Para e caso de los
adultos se describio laedad de la poblacion segiin media-
naeintervalo intercuartilico; sexo, ramadeactividad y el
antecedente personal o familiar, 0 ambos, de hepatitisfue-
ron analizados en porcentajes.

L as condiciones de saneamiento y suministro de agua
potable se consideraron segln dos criterios. aceptable
(vivienda conectada a la red cloacal o con pozo negro,
mas agua potable intradomiciliaria y ausencia de aguas
servidasen lacalle) y no aceptable (todas las otras condi-
ciones). Seresumieron en formade porcentajes.

Como medida de asociacion de dos variables como €l
dafioy el factor de riesgo de infeccién (condiciones sani-
tarias), se utiliz6 el oddsratio o razon de productos cruza-
dosqueexpresael riesgoindividual promedio en aquellos
que tienen el factor de riesgo, comparandolo con los que
no lo tienen.

Resultados

Paoblacién de nifios: se estudiaron 989 nifios, 500 proce-
dentesdel CHPR (Grupo 1) y 489 procedentesdelasinsti-
tuciones privadas CASMU y MP (Grupo 2). Ladistribu-
cion de la poblacion segln los estratos etarios preesta-
blecidosfue: de2 a6 afios, 386 nifios (39%); de 7 a1l afios
394 nifios (39,8%) y de 12 a 14 afios 209 (21,1%). Laedad
promedio de lapoblacion fuede 7,8 + 3,7 afios.

Revista Médica del Uruguay



Prevalencia de hepatitis A en nifios de 2 a 14 afios y en poblacion laboral de 18 a 49 afios en Montevideo, Uruguay

LainvestigaciondeAc. anti-HAV fuepositivaen 26,7%
del total de la poblacién y la prevalencia fue creciente a
medidaque aumentd €l rango etario: 16,5% de 2 a6 afios,
29,6% de7allafiosy 39,2% de 12 a 14 afios (tabla ).

En el Grupo 1laedad promedio fuede7,6 £ 3,9 afiosy
laprevalenciade Ac. anti-HAV de 44,6% distribuidadela
siguiente manera: 29% de |os nifios de 2 a 6 afios; 50,7%
delosnifiosde7 all afios, y 60,9% delosnifiosde12 a14
afos (tabla2). En d Grupo 2 laedad promedio delosnifios
fuede7,8+ 3,8 afosy laprevalenciade Ac. anti-HAV de
8,4% distribuidadelasiguiente manera: 4,1% delosnifios
de 2 a6 afios; 8,6% delosnifiosde 7 all afios,y 16,1% de
losnifiosde 12 a 14 afios (tabla 3). Ladiferenciade preva-
lenciaentrelosGrupos 1y 2 fuedgnificativa: z=13,9, p<0,05.

Delasviviendas de | os nifios evaluados, 81,2% cum-
plia con condiciones aceptables de saneamiento y sumi-
nistro de agua (tabla4). Se encontré 15,8% de anteceden-
tespersonales o familiares, 0 ambos, de hepatitis (tablabs).
El andlisis de la relacion entre condiciones sanitarias y
presenciade Ac. anti-HAV mostré quelasmalascondicio-
nes sanitarias se asociaron aseropositividad paraHAV en
forma altamente significativa (chi cuadrado = 30,11; p=
0,0000001) (tabla6). Enlasfiguras 1y 2 (mapas epidemio-
I6gicos) se presentan los nifios seropositivos y serone-
gativos de cada grupo segun lalocalizacién de su vivien-
da. Los nifios con malas condiciones sanitarias tuvieron
un riesgo 2,5 veces mayor (OR = 2,56) de infeccion por
HAV, que los de buena condicion sanitaria. Sin embargo,

Tabla 1. Presencia de anticuerpos anti-HAV segun grupo etario en el total de la poblacién de nifios

Ac.anti-HAV
Ac .anti-HAV Ne % Edad (afios) +) )
Si 264 26,7 2a6 64 (16,5%) 322 386
No 725 73,3 7all 117 (29,6%) 277 394
Total 989 100 12 a14 83 (39,2%) 126 209
264 (26,7%) 725 989
Tabla 2. Grupo 1 de nifios: presencia de anticuerpos anti-HAV segun grupo etario
Ac.anti-HAV
Ac.anti-HAV N° % Edad (afios) +) )
Si 223 44,6 2a6 56 (29,0%) 137 193
No 277 55,4 7all 100 (50,7%) 97 197
Total 500 100 12al14 67 (60,9%) 43 110
233 (44,6%) 277 500
Tabla 3. Grupo 2 de nifios: presencia de anticuerpos anti-HAV segln grupo etario
Ac.anti-HAV
Ac.anti-HAV Ne % Edad (afios) (+) “)
Si 41 8,4 2a6 8 (4,1%) 185 193
No 448 95,6 7all 17 (8,6%) 180 197
Total 489 100 12a14 16 (16,1%) 83 99
41 (8,4%) 448 489
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Tabla 4. Condiciones sanitarias.
Total de la poblacion de nifios

Tabla 8. Grupo 1 de nifios:
antecedentes de hepatitis

Condiciones sanitarias N° % Antecedentes de O %
hepatitis
Aceptables 804 81,2 ]
No aceptables 185 18,8 Si 109 218
Total 989 100 No 391 78,2
Total 500 100
Tabla 5. Antecedentes de hepatitis. o
o b Tabla 9. Grupo 2 de nifios:
Total de la poblacién de nifios condiciones sanitarias
Hepatitis N©° %
Condiciones sanitarias N° %
Si 157 15,8
No 832 84,2 Aceptables 460 94
Total 989 100 No aceptables 29 6
Total 489 100

Tabla 6. Relacién entre condiciones sanitarias
y presencia de anticuerpos anti-HAV
en la poblacién de nifios

Condiciones _ Ac.anti-HAV

sanitarias +) )
No aceptables 78 (43,3%) 102 180
Aceptables 186 (22,9%) 623 809
264 (26,7%) 725 989

Tabla 10. Grupo 2 de nifios:
antecedentes de hepatitis

Antecedentes de

o No° %
hepatitis °
Si 48 9,8
No 441 90,2
Total 489 100

Tabla 7. Grupo 1 de nifios: condiciones sanitarias

Condiciones sanitarias Ne %
Aceptables 344 68,8
No aceptables 156 31,2
Total 500 100

70% del total de nifios con Ac. anti-HAV tenia condicio-
nes sanitarias aceptables. En el Grupo 1, 68,8% teniacon-
diciones aceptables de saneamiento (tabla7) y 21,8% te-
nia antecedentes familiares o personales, 0 ambos, de he-
patitis (tabla8). En el Grupo 2, 94% tenia condiciones sa-
nitarias aceptables (tabla9) y 9,8% antecedentes familia-
res o personales, o ambos, de hepatitis (tabla 10). Las
diferencias en las condiciones sanitarias de ambos gru-
posfueron significativas: z = 10,8; p<0,05.

Larelacion entre malas condiciones sanitarias y pre-
valenciade Ac. anti-HAV en el Grupo 1 no tuvo relacién
significativacon las condiciones sanitarias desfavorables
(chi cuadrado = 0,20; p=0,65) (tabla11). El andlisisdela
relacion entre malas condiciones sanitariasy prevalencia
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Tabla 11. Grupo 1 de nifios: relacion entre
condiciones sanitarias y presencia
de anticuerpos anti-HAV

Condiciones Ac.anti-HAV

sanitarias (+) )
No aceptables 72 (47,1%) 82 153
Aceptables 152 (43,8%) 195 347
224 (44,6%) 277 500

de Ac. anti-HAV en e Grupo 2 mostrd una asociacion
significativa(test exacto de Fisher p=0,018) (tabla12).

Poblacién deadultos: € total de personasadultasanaliza
dasfuede 1.198. Ladistribucién por edad de dichapobla-
ciénmostro 33,4% entre 18y 27 afios; 32,9% entre 28y 37
afos, y 33,7% entre 38y 49 afios (tabla 13). Lamedianade
lapoblacion fue de 34 afios, € primer cuartil de 25 afiosy
€l tercer cuartil de41lafios. Ladistribucion por sexo mostré
59% de hombresy 41% de mujeres (tabla 14).

La investigacion de Ac. anti-HAV fue positiva para
61,4% (tabla15), con uninterval o de confianzapara 95%
entre58,3%Yy 63,7%. Laprevalenciade Ac. anti-HAV se-

Revista Médica del Uruguay



Prevalencia de hepatitis A en nifios de 2 a 14 afios y en poblacién laboral de 18 a 49 afios en Montevideo, Uruguay

- T - =# = + " "
oy ® Pl . . T "I ol
: - '._ R L] . 1’ : o ... ! ‘:. ok
£ ] - L e, L . Bk AL
r ll ¥ . -.l § "anm o =) |
£l a - . e WCHTEVDED - |
- e -_ i L L] H i [ ] 3 - " I
. _ | - # - & " L} + L
- L..: ".: '. =t 1 .'-':" o ." IT :é L] ; h
LR *I # i [] -‘. = b - & [
" .e T : il . YA [ %t -
3 # 5 1 '.- i 'ﬂdl:';:. e L X o ;
i L iy -- = ¥ -_- = e e & . - ] ..r =
l.':‘l AL i bk '1.-. A W e e o
'!: " g ! P T "i - l._"'- - :-
g 'Fl 3 :‘1 : m “au -i T " -l. Ha p
] $-' .'i' & : , SR - |.l. & : - . -
b ; an - S P Y SR & o &
L ]
L i " ¥ e w8 s
e 2 | ] L] 7t -
- - 1] F - - = : L u . iz =y :
- ‘i " a 3 . w - w g - L2 | " .
- o BT L] e " ] | .
Pl =3 TS -
i L . i ..- .f - 0
o " i . | B8 B .:_: & : - :
. i *'tn H i T 5 — E
n Py '.':I | " % i :1 { -
= . L ek L i K
- - | o -~ - i
# [ - gt
e i
- -

Figura 2. Grupo 2 de nifios. Ubicacién de las viviendas de los nifios estudiados. Los puntos grises son los seropositivos, y los
puntos negros los seronegativos.
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Tabla 12. Grupo 2 de nifios: relacion entre
condiciones sanitarias y presencia
de anticuerpos anti-HAV

Tabla 13. Distribucién de la muestra de
adultos por edad

Condiciones Ac.anti-HAV
sanitarias (+) )
No aceptables 6 (22,2%) 21 27
Aceptables 35 (7,6%) 427 462
41 (8,4%) 448 489

Edad Ne° %
18 a27 400 33,4
28 a37 394 32,9
38 a49 404 33,7

Total 1.198 100

Tabla 14. Distribucion de la muestra de
adultos por sexo

Tabla 17. Condiciones sanitarias en la poblacién

Sexo Ne %
Hombre 706 59

Muijer 492 41

Total 1.198 100

de adultos
Condiciones sanitarias N° %
Aceptable 1.049 87,5
No aceptable 149 12,4
Total 1.198 99,9

Tabla 15. Presencia de anticuerpos anti-HAV en el total y segun grupo etario de la poblacion de adultos

Ac.anti-HAV
Ac.anti-HAV N° % Edad (afios) +) “)
Positivos 730 61,4 207 (51,8%) 193 400
Ne gativos 468 38,6 249 (63,8%) 145 394
Total 1.198 100 274 (68,3%) 130 404
730 (61,4%) 468 1.198

Tabla 16. Distribucién por rama de actividad

Rama de actividad N° %
Industria alimentaria 370 31
Banca 130 11
Industria farmacéutica 102 8,5
Administracion publica 149 12
Industria cosmética 84 7
Hoteleria 66 5,5
Industria frigorifica 50 4
Profesionales universitarios 48 3,8
Industria textil 41 3,4
Educacion 41 3,4
Comercio 34 3
Industria del tabaco 32 3
Seguridad y vigilancia 12 1
Industria automotriz 9 0,8
Indistria del plastico 6 0,5
Estudiantes/Deportes 22 2
Totales 1.196 100

Tabla 18. Antecedentes de hepatitis en la
poblacién de adultos

Antecedentes de

" Ne %
hepatitis
Si 329 27,5
No 869 72,5
Total 1.198 100

Tabla 19. Relacién entre condiciones sanitarias
de la poblacién de adultos y seropositividad

Condiciones Ac.anti-HAV
sanitarias + ()
No aceptables 124 (82,6%) 26 150

Aceptables 611 (58,3%) 437  1.048
735 (61,4%) 463  1.198
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Tabla 20. Distribucion por edad en manipuladores
de alimentos

Edad Ne° %
18 a 27 212 57,3
28 a37 110 29,7
38 a49 48 13

Total 370 100

Tabla 21. Distribucion por sexo en manipuladores
de alimentos

Sexo Ne %
Hombres 184 49,7
Mujeres 186 50,3
Totales 370 100

Tabla 22. Presencia de anticuerpos anti-HAV
en los manipuladores de alimentos

Ac.anti-HAV
Manipuladores
b +) )
de alimentos
248 (67%) 122 370

Tabla 23. Condiciones sanitarias en los
manipuladores de alimentos

Condiciones sanitarias Ne %
Aceptable 325 88
No aceptable 45 12
Total 370 100

Tabla 24. Antecedentes de hepatitis
en manipuladores de alimentos

Antecedentes de

o 0,
hepatitis N %
Si 114 30,8
No 256 69,2
Total 370 100

gun los rangos de edad fue la siguiente: de 18 a 27 afios,
51,8% (46,9%-56,8%); de 28 a 37 afios 63,8% (59,0%-
68,5%), y de 38 a49 afios 68,3% (63,7%0-72,8%) (tabla 15).

La poblacion estudiada se distribuy6 en 16 diferentes
ramas de actividad delos sectoresindustrial, comercial y
deservicios (tabla 16).
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La distribucion de acuerdo a condiciones sanitarias
mostré que 87,5% cumplian con condiciones de aceptabi-
lidad (tabla17). El 72,5% negd antecedentes personaleso
familiares, 0 ambos, parahepatitis (tabla18). El andlisisde
larelacion entre condiciones sanitariasy presenciade Ac.
anti-HAV mostro que existe unarel acion directaentre ma-
las condiciones sanitarias y seropositividad para hepati-
tisA altamente significativa: chi cuadrado (Yates) = 31,8,
p=0,0000001 (tabla19).

Resultados en manipuladores de alimentos

Los manipuladores de alimentos constituyeron un total
de 370 personas del total delamuestra. Lamedianadela
poblacién fue de 26 afios, € primer cuartil de 21 afiosy €
tercero de 32 afios. De estapoblacion 57,3% teniaentre 18
y 27 afios; 27% entre 28 y 37 afnos, y 13% entre 38y 49
afios (tabla20). Ladistribucidn por sexo mostr6 49,7% de
hombresy 50,3% de mujeres (tabla 21). El andisisdela
presenciao ausenciade Ac. anti-HAV en la poblacion de
manipul adores de alimentos mostré un porcentaje de se-
ropositivosde 67% (62,2%-71,1%) (tabla22). Las condi-
ciones sanitarias fueron aceptables en 88% (tabla 23).

El andlisis de la distribucion segin antecedentes per-
sonales o familiares, 0 ambos, de hepatitis, mostr6 69,2%
de ausencia de antecedentes (tabla 24).

Discusion

Lainfeccion por HAV tiene ampliadistribucion mundial.
Es una enfermedad infecciosa, de transmision fecal oral,
por lo que su incidenciaestaen relacion con lascondicio-
nes sanitarias y los habitos de higiene de las poblacio-
nes®?, La prevalencia de esta infeccion varia segin €
area geogréfica, existiendo diferencias entre los paises,
dentro de un mismo paisy aun en diferentes zonas de una
ciudad @339,

El HAV es el agente més frecuente de hepatitis aguda
en lainfancia®®. En nuestro pais, un estudio etiol 6gico
realizado en nifios con hepatitis aguda, mostré que este
virusfue el responsable de 88% delos casos®®. Debido a
gran nimero de infecciones asintomaticas, formas clini-
cas anictéricas y ala escasa denuncia, el estudio de los
anticuerpos contra el virus es € procedimiento mas ade-
cuado paravalorar lacirculacion del mismo en la pobla-
Ci ON(39)-

El presente estudio permitié eval uar losresultados por
separado en nifiosy adultosy, asu vez, permiti6 observar
cambiosdelaprevalenciaconlaedad. En este sentido, en
el disefio de la muestra en adultos se establecieron tres
franjas etarias para poder observar cambios en la preva-
lenciay cadaunadeellasigual o superior a n establecido
paraser representativo. Lamedianafue 34 afios, 25% dela
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poblaci6n estudiadatenia 25 afios 0 menosy otro 25%, 41
afios 0 més. En los manipuladores de alimentos la distri-
buci6n por edad mostré unamedianamenor, 26 afios. Més
de la mitad de este sector, 57,3% perteneci6 a la franja
etariaentre 18y 27 afios. A suvez, lapoblacion de adultos
se distribuy6 contemplando razonablemente €l espectro
de las ramas de actividad del departamento de Montevi-
deo, contemplando actividades industriales, comerciales
y de servicios. Con respecto a sexo, se observo un predo-
minio masculino enlamuestraglobal (59%), no asi enlos
manipuladores de alimentos donde los porcentagjes fue-
ronsimilares, 1o que evidenciaunamayor participacion de
muijeres en esta industria en relacion con otras ramas de
actividad estudiadas. La prevalencia obtenida ubicaala
poblacién trabajadora de Montevideo entre aquellas de
prevaencia intermedia. No obstante, se observé un des-
censo en la prevalencia de adultos en relacion con las
cifras obtenidas en estudios anteriores: 77,5% en el afio
1982119 y 81% en el afio 1996" frente al 61,4% en este
estudio. Esto podriacorresponder acambiosen las condi-
ciones sanitariasen este grupo deedad® y alainfluencia
delacampafiacontrael colera. Tal como eraesperado, la
prevalencia en los adultos aumentd con la edad siendo
importante destacar que 51,8% de la poblacién del grupo
etario de 18 a27 afios presentd Ac. anti-HAV. En el caso de
|os manipuladores de alimentos se obtuvo una prevalen-
ciamayor que la obtenida en lamuestra global (z =1,99;
p<0,05), a pesar de que las edades de los trabajadores
fueron francamente menores. Este hecho podria corres-
ponder a que las personas que trabajan en esta industria
provienen de medio socioecondmico deficitario, dondela
circulacion del HAV y, por tanto, lainfeccion por este vi-
rus es mayor, o a que el grupo de trabajo presenta un
riesgo hioldgico mayor deinfeccién por HAV a manipular
ciertos tipos de alimentos®“?, aunque en Estados Uni-
dos®®) no se hademostrado un aumento de laprevalencia
en estas personas, pero esta posibilidad si se menciona
paraotraspartes del mundo dondelaprevalenciaesinter-
mediao alta®.

Por otro lado, la prevalencia encontrada en 1os nifios
de2al4afios(26,7%) esinferior aladescritaanteriormen-
te (63,0%) en el Unico trabajo publicado sobre seropreva
lenciade lainfeccién por HAV en nuestro pais en edades
similares?. En esa ocasién se estudiaron nifios usuarios
del sector publico (Ministerio de Salud Publica, Adminis-
tracion de Servicios de Salud del Estado) probablemente
procedentes de bajo nivel socioecondmico. Nuestro estu-
dio serealizd en una muestra representativa de la pobla-
cién de nifios de Montevideo, de la misma edad, que in-
cluy6 ademas de usuarios del sector publico, nifios pro-
cedentes de centros de atencion privada (CASMU y MP).
Es, por tanto, laprimerainvestigacion quereflejalareali-
dad epidemiol dgica de este grupo etario.
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Ladisminucién en las cifras de prevalenciade infec-
¢ion por HAV, tanto en nifios como en adultos, que podria
explicarsepor lasdiferenciasen lapoblaciénincluida, co-
incide con lo hallado en otros paisesy se vinculaamejo-
ras en las condiciones de vida®**. En nuestro pais se
han producido importantes cambios en las condiciones
sanitarias en las Ultimas décadas. Un informe sobre las
condiciones de vida en Uruguay muestra un incremento
en la provision de agua potable y del nimero de hogares
con acceso a la red cloacal®. Para Montevideo, en el
mismo periodo, el abastecimiento de agua por cafieriava
rié de 87,8% a92,5% y los hogares con descargainstanta
nea de servicio sanitario pasod de 73,8% a 88,1949, Es
posible, ademés, que las medidas de prevencion contrael
colera, enfermedad no declaradaen Uruguay enlatltima
década, hayan influido positivamente en laepidemiol ogia
de lainfeccion por € HAV, a igual que lo sefidlado en
otros paises de la region@.49),

Lacifrade seropositividad encontradaen este estudio
ubica a Montevideo entre las ciudades con prevalencia
intermedia segn la Organizacion Mundial dela Salud®.
Comparadas con cifras de la region, son similares a las
encontradas por Xifro y colaboradores en Argentina®?,
quienes en menores de 16 afios obtuvieron una seroposi-
tividad de 28,2%. Son menores alas reportadas en nifios
de menosde 14 afios en Santiago de Chile (35%)“" y alas
halladas en menores de 18 afios en Venezuel a (43,6%)“S).
En este Ultimo caso, lainclusion de un grupo de mayores
de 14 afios pudoinfluir en los resultados, aumentando las
cifrasdeseroprevalencia. Sin embargo, laseroprevalencia
de 26,7% en la poblacién de nifios de Montevideo inclui-
daen este estudio es bastante mayor alas encontradas en
paises desarrollados. Estudios epidemiol 6gicos sobre pre-
vaenciadeHAV en Estados Unidos, realizados entre 1989
y 1991, mostraron 10% de seropositivos en menoresde 10
anos®?. En Roma, la seroprevalencia en menores de 12
afos fue de 9,4%“9 y en Espafia, Ruiz Moreno y colabo-
radores, en un estudio en poblacion infantil urbana, en-
contraron niveles de seropositividad de 15%°,

Como era de esperar, también en nifios se comprob6
un aumento de la prevalencia con la edad y en las dos
poblaciones una mayor prevalencia en relacién con las
malas condiciones sanitarias (p=,0000001, p=,0000001, res-
pectivamente). El HAV setransmite por viafecal oral y en
las &reas donde hay hacinamiento, falta de agua potablee
inadecuada eliminacion de excretas, estainfeccion se com-
portacomo endemo-epidémicd®. Asi, enlalndia, lama-
yoriadelosnifiosalos 3 afios y casi 100% de los adoles-
centes muestran evidenciadeinfeccion por HAV®?, Nues-
tros resultados son similares alos encontrados en Argen-
tina® en cuanto alarel acién entre seroprevalenciay con-
diciones sanitarias. Al comparar los nifios del sector pU-
blico (Grupo 1) con los de centros privados (Grupo 2), se
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comprobd unadiferenciasignificativaen laseroprevalen-
cia de ambos grupos (p <0,05). En los paises en vias de
desarrollo se han descrito diferenciasen laprevaenciade
infeccién por HAV en diversasregionesdentro deun mis-
mo paisy aun entre los habitantes de una misma ciudad.
En Arabia Saudita, pais con una seropreval encia de 90%
en poblacién adulta, se encontraron en nifios cifras de
38,4% y 67% en laregion este y noroeste de dicho pais,
respectivamente®?, Estas diferencias se vinculan a dis-
tintas condi ciones socioecondémicasy sanitarias. En nues-
tros dos grupos de nifios, las diferencias en las condicio-
nes sanitarias fueron estadisticamente significativas
(p<0,05), lo que podriaexplicar ladiferenciaen lapreva-
lencia de infeccién. Llamativamente esto no se cumple
dentro de cadagrupo. En el Grupo 1, de nivel socioecono-
mico mésbajo, lapresenciade Ac. anti-HAV no se puede
descartar que fuese independiente de las condiciones sa-
nitarias. Por €l contrario, en el Grupo 2 hubo asociacion
significativa entre las malas condiciones sanitarias y la
presenciadeinfeccion por HAV. Se han descrito otras con-
diciones predisponentes para la adquisicién de infeccion
por HAV, tales como hacinamiento, contaminacién deali-
mentos, concurrencia a guarderiay jardines de infantes,
educacion de los padres@47:53), Nosotros investigamos
sblo las condiciones sanitarias; es posible que algunos
de esos otros factores expliquen este hallazgo.

En paises de alta endemicidad, los nifios con malas
condiciones sanitarias entran precozmente en contacto
conel virusy laseroprevalenciaal canzanivelesde 90%d
ingreso escolar (patrén1). Enlos paises desarrollados, 1os
individuos permanecen, en un elevado porcentaje, libres
deinfeccién hastalaedad adulta (patron 111) y en ellos es
posible que aparezcan casos de hepatitis A sintométicos
y més graves, como |os que pueden ocurrir en adultos®®.
Existe finalmente un patron epidemiol égico intermedio
(patron 1), descrito en los paises en desarrollo, donde la
infeccion ocurre en nifios grandes y adolescentes y la
mayoria de los adultos son seropositivos*4859, Nues-
tras cifras muestran un incremento progresivo de la pre-
valenciacon laedad, con un patrén intermedio, dado que
sblo 16,5% son seropositivos al ingreso alaescuela, lle-
gando a39,2% en |os adol escentes hasta 14 afiosy 51,8%
en el grupo de 18 a27 afios. Sin embargo, comparando las
cifrasde seroprevalenciacon respecto alaedad en el gru-
po 1y 2 de los nifios, 60,9% de los nifios del Grupo 1,
usuarios del sector publico, son seropositivos luego de
los 11 afios de edad, mientras que sdlo 16,1% de los del
Grupo 2, del sector privado, lo son alamismaedad. Desde
€l punto de vista epidemiol 6gico, coexisten en Montevi-
deo dos grupos claramente diferenciados en cuanto alas
cifras de seroprevalencia 'y a la edad en que entran en
contacto con €l virus. Los nifios atendidos en centros
privados podrian constituir un grupo de riesgo €levado
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para contraer la enfermedad en edades mas avanzadas,
con mayor posibilidad de complicaciones.

El comportamiento de estas dos poblaciones de ni-
fios, publicay privada, en relacion alainfeccion por HAV,
es similar ala que sucede con otros indicadores de salud
en nuestro pais. Por gemplo, se halogrado un descenso
de lamortalidad infantil de 46,3%. en 1964 a 17,5%o en
1996. Sin embargo, paralos nifios del sector pablico, las
cifras son casi €l doble en comparacién alas del sector
privado (19,5%o y 10,4%o, respectivamente). Los resulta-
dos de este estudio, en una muestra representativa de la
poblacién de nifios de Montevideo, donde viven lamitad
de los habitantes del pais, evidencian la desigualdad en
las condiciones de salud de nuestros nifios.

Laexistenciade unapoblacién de nifios con bajapre-
valenciay con riesgo de contraer la enfermedad en con-
tacto con otro grupo que presenta una elevada circula-
cién del virus es motivo de preocupacion, a igua quela
elevadacifrade preval enciaen manipuladores de alimen-
tos, considerados como grupo de riesgo por su condicion
en la comunidad. Al momento de planificar medidas de
prevencion primaria se debe seguir enfatizando lanecesi-
dad de mejorar lascondicionesdevida, laeducaciony las
actitudes de higiene personal, 1o que permitirAmantener la
lenta disminucién de la prevalencia de la infeccion®*,
Por otro lado, debe discutirse laoportunidad e indicacio-
nesdelavacunacontralahepatitisA. A partir deladltima
década se dispone de vacunas eficaces y seguras contra
esta enfermedad ®*®, L a vacunacion universal constitui-
rael Unico procedimiento paralograr laerradicacion dela
enfermedad. Sin embargo, por el elevado costo o por con-
siderarse unaenfermedad benigna, no hasido incluidaen
los programas de vacunacion de ningln pais. Hasta este
momento lavacunaseindicaparagruposderiesgoy cada
pais debe tomar la decisién de implementar esta medida,
teniendo en cuenta datos de seroprevalencia de la infec-
cion y estudios de costo-beneficio.

Conclusiones

L osresultados de estainvestigacion constituyen un apor-
teal conocimiento delaepidemiologiadelahepatitisagu-
daa haber determinado lascifrasde prevalenciadeinfec-
cién por HAV en unamuestrarepresentativade nifiosde 2
a 14 afios de edad y de poblacion laboral de 18 a 49 afios
en la ciudad de Montevideo.

Laprevalenciadelainfeccion por virusde hepatitis A
en Montevideo muestra un patron intermedio, con varia-
cionesenrelacion con laedad y las condiciones sanitarias.

Laprevalenciaen el grupo manipuladores de alimen-
tos es mayor que en la poblacidn global.

Se detectaron dos poblaciones de nifios con diferen-
tes seroprevalenciasyy, por tanto, en diferentes condicio-
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nes al momento de instrumentar medidas de prevencién
primaria.

Estos hallazgos podran ser de utilidad en el momento
de tomar decisiones sobre |as indicaciones de lavacuna-
cion contra hepatitis A.

Summary

Hepatitis A isaworldwide public health problem. Itisthe
most frequent viral Hepatitis both in developed and de-
veloping countries; incidence is growing as population
age becomes higher. The availability of vaccines makes
necessary to know its epidemiological characteristics to
formulate indications. There was no prevalence data in
Montevideo for children and adults.

Theaim of this study wasto determinethe prevalence
of HepatitisA (HAV) in2to 14 year-old childrenandina
18 to 49 year-old labor population in Montevideo; the
prevalence in the food workforce; association with age
and sanitary conditions.

Sample size was calculated in 896 children, subse-
quently ranged in proportiona groups to the population
of Montevideo. The estimated preval ence of infection was
30% (£ 3, Cl 95%) according to available data. Half of the
population camefrom the public sector (Centro Hospitalario
Pereira Rossell, Group 1) and the other half from the pri-
vate sector (Pre-payment private clinics, Group 2). Adult
sample sizewas 1067; the estimated prevalence of infec-
tionwas 50% (+ 3, Cl 95%) according to available data.

Blood samplesfrom children were obtained in circum-
stances not related to the study. They were randomly en-
rolled and written informed consent was obtained from a
responsible adult of each child. Exclusion criterion was
immunity disorder. Epidemiologic dataincluded: address,
sanitary condition, personal and family history of Hepati-
tis. Adults who attended the Centro Clinico Medilab to
obtain aHealth Card (an obligatory medical examination
in the workforce, Carné de Salud Bésico), accepted and
gavewritteninformed consent were randomly selected. A
5 ml blood samplewas collected and apredetermined form
wasfilledin.

IgM and IgC antibodies anti-HAV were detected with
microparticle assaysHAVAB (Imx-Abbott).

Among the 989 studied children, 500 corresponded to
group 1 and 489 to group 2. Overall seroprevalence of
HAV infection was 26,7% varying according to age: 16,5%
in2-6 year-old band; 29,6%in 7-11 years, and 39,2%in 12-
14 years. Thedifference of prevalence was significant for
both groups: 44,6%in group 1 and 8,4%in group 2 (p<0,05).
A significant association between bad sanitary conditions
and seropositivity was found (p=0,0000001). Overall
seroprevalence of HAV infection was 61,4% in the adult
group varying according to age: 51,8% in 18-27 year-old
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band (n=400), 63,8%in 28-37 years (n=394) and 68,3%in
38-49years(n=404).

Seropositivity in the food workforce group (n=370)
was 67%. The adult sample showed association between
bad sanitary conditions and seropositivity for anti-HAV
antibodies (p=0,0000001).

Conclusions. Overall prevalence of HAV infectionin
2-14 year-old children and 18-49 year-old adults in
Montevideo showed an intermediate pattern with differ-
ences associated to age and sanitary conditions.

A population of children in contact with groupswhere
circulation of the virus is high showed low prevalence
and increased risk of acquiring theinfection.

Prevalence was higher among the food workforce
group that was considered arisk group.

These findings contribute to the epidemiological
knowledge of the infection in Montevideo and might be
useful for anti-HAV vaccination indication.

Résumé

L’ hépatite par virus A est un probléme de santé publique
mondiale. C' est laplusfréquente des hépatitesviral estant
au pays développés qu’aux sous-développés, et son
incidence croissante accompagne |’ augmentation del *&ge
delapopulation. L’ apparition de vaccins qui préviennent
la maladie exige la connaissance de ses caractéristiques
épidemiologiquesafin d éablir lesindications. A Monte-
video, on n’ avait pas de rensei gnements représentatifs de
prévalence chez enfants et adultes. Cette recherche est
faitedanslebut de déterminer laprévalencedel’infection
par virusdel’ hépatite A (HAV) chez desenfantsde2 a14
ans et chez une population de travailleurs entre 18 et 49
ans, dans de différentes tranches d'&ge, a Montevideo ;
la prévalence chez des manipulateurs d’ aliments ; lelien
entrel’infection et |’ &ge et les conditions sanitaires. Ona
fait le calcul del’ échantillon ( 896 enfants) pour aprésles
diviser en tranches établies selon laméme proportion que
lapopulation de Montevideo. On aestimé une prévalence
d’infection de 30% d’ aprés les donnés disponibles, avec
3% de probahilité d’ erreur et un quotient de confiance de
95%. Lamoitié des enfants provenait du secteur publique
(Centre Hospitalier Pereira Rossell, Groupe 1), et I’ autre
moitié® du secteur privé (Centres payés d’ Assistance,
Groupe2). L échantillon desadultesaété de 1.067, estimant
une prévalence de 50% d’ aprés les données disponibles,
dont 3% d’ erreur permise et uneintervalle de confiancede
95%.

En cequi concernelesenfants, onafait un prélévement
de sang lorsqu'ils venaient se faire une extraction pour
d autres motifs a ceux de I’ éude, inclus au hasard avec
signature d’ autorisation du responsable de |’ enfant. On a
exclu les enfants ayant des troubles connus d’immunité.
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Onarecueilli desinformations d’ intérét épidémiologique
sur lamaladie: domicile, condition sanitaire, antécédents
d’ hépatite personnels et familiaux. Les personnes adultes
inclues au hasard, ont accepté de participer et ont signé
un consentement écrit lorsgqu’ elles sont allées au Centre
Clinique Medilab pour des raisons autres que |’ étude en
guestion: par exemple, pour faire I’ examen du Carnet de
Santé de Base nécessaire a toute personne qui travaille.
Onafait un prélévement de sang de5 ml et onarempli une
fiche prédéterminée, semblable 4 celle des enfants.

Onarecherchédesanti-corpstotaux (IgG et IgM) anti-
HAV aumoyendel’ demicro-particulesHAVAB(Imx-
Abbott).

Des 989 enfants étudi és, 500 provenaient du Groupe |
€t 489 au Groupe 2. Laséro-prévaenceglobaledel’ infec-
tion par HAV aééde 26% variant slon|’age : 16,5%de2
abans; 29,6%de7allanset 39,2%del2aldans La
différence de la prévalence aux deux groupes est
significative: 44,6% au Groupe 1 et 8,4% au Groupe 2
(p>0,05). On acbservé unerdation directetrésimportante
(p=0,0000001) entre les mauvaises conditions sanitaires
et séropositivité. 1.198 adultes ont été aussi étudiés. La
prévalence globale de I’ infection par HAV est de 61,4%,
variant selon lestranches : 51,8% de 18 a27 ans (n=400),
63,8% de28 237 ang(n=394) et 68,3% de 38 249 ans(n=404).
L e groupe de manipulateurs d’ aliments (n=370) a eu une
séropositivité de 67%. Dans |’ échantillon des adultesil y
a eu une relation directe entre les mauvaises conditions
sanitaires et la séropositivité pour anti-corps anti-HAV
(pp=,0000001).

Conclusions:. laprévaenceglobaed infection par HAV
chezlesenfantsde2 414 anset chez lesadultesde 18 249
ans & Montevideo, montre un critére intermédiaire avec
desdifférencesdirectement liéesal’ ge et aux conditions
sanitairesdelapopulation. Onaremarquél’ existenced une
population d’ enfants abasse préval ence et risque augmen-
té de subir lamaladie en contact avec un autre groupe qui
présenteunecirculation evéedu virus. En cequi concerne
lesadultes, laprévalence est plus é evée chez les manipu-
la-teursd’ aliments, groupe estiméderisque. Cesrésultats
constituent un important apport aux connaissances
actuellesdel’ épidémiologiedel’ infection anotreville et
ils pourraient étre utiles au moment de prendre des déci-
sions sur les vaccinations anti-hépatite A.
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