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RESUMEN

Con el objetivo de determinar la frecuencia de hepatitis A en nifios y adolescentes en las ciudades de Lima, Arequipa, Piura,
Cajamarca e Iquitos, se realizé un estudio transversal descriptivo para lo cual se midi6 anticuerpos antihepatitis A en suero
de 1721 nifios y adolescentes de 1 a 15 afios. La frecuencia de serologia positiva global fue de 50,5% (IC 95%: 48,1-52,9),
siendo menor para la ciudad de Lima con el 37,4% (IC 95%: 35,1-39,8) y mayor para la ciudad de Iquitos con el 68,7%
(IC 95%: 63,6-73,4). La seropositividad fue mayor en el grupo de 10 a 15 afios con 66,1% y en el nivel socioeconémico del
grupo E con el 64,6%. Se concluye que las ciudades estudiadas tienen un patrén de endemicidad intermedio. La frecuencia
de hepatitis A fue mayor en los nifios y adolescentes de menor nivel socioeconémico y de mayor edad.

Palabras clave: Hepatitis A; Nifio; Adolescente; Nivel socioeconémico (fuente: DeCS BIREME).

FREQUENCY OF HEPATITIS A IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
FROM FIVE CITIES OF PERU

ABSTRACT

In order to determine the frequency of hepatitis A in children and adolescents in the cities of Lima, Arequipa, Piura,
Cajamarca and Iquitos, a descriptive cross-sectional study which measured serum anti-hepatitis A antibodies from 1,721
children and adolescents aged 1-15 years was performed. The overall frequency of positive serology was 50.5% (95% CI:
48.1 to 52.9), with lower rates for Lima at 37.4% (95% CI: 35.1 to 39.8) and higher rates for Iquitos at 68.7% (95% CI: 63.6
to 73.4). Seropositivity was higher in the group of 10-15 year-olds with 66.1% and in the socioeconomic status group E with
64.6%. We concluded that the cities studied have a pattern of intermediate endemicity. The frequency of hepatitis A was

greater in children and adolescents of lower socioeconomic status and older age.

Key words: Hepaititis A; Child; Adolescent; Social class (source: MeSH NLM,).

INTRODUCCION

A nivel mundial ocurren aproximadamente un millén
cuatrocientos mil casos anuales de hepatitis A. Los
cuales se presentan principalmente en regiones de
menor desarrollo, como Africa, América Central y
Sudameérica (. La hepatitis A es una de las principales
causas de infeccion trasmitida a través del agua y
los alimentos. El virus de la hepatitis A (VHA) es muy
resistente al medio &cido y al calor, por lo que puede
sobrevivir dias a semanas en agua, suelo y en los
alimentos. Estas caracteristicas del virus, sumadas a

malas condiciones de salubridad e higiene presentes
en muchas zonas de Latinoamérica, permiten que el
VHA sea el agente etiologico mas frecuente de las
hepatitis virales 9.

En regiones con alta endemicidad de hepatitis A
(anticuerpos antihepatitis A positivo es al 90% a los 10
afos de edad), la exposicion es temprana y casi toda la
poblacién esta infectada; en este escenario predomina
la infeccion asintomatica, las tasas de notificacion son
bajas y los brotes son poco frecuentes debido a la alta
prevalencia de inmunidad en la poblacién ¢4,
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En las zonas de endemicidad intermedia, (anticuerpos
antihepatitis A positivo mayor al 50% a los 15
afnos), la edad media de infecciéon es mas alta v,
paraddjicamente, los casos, los brotes notificados y
los sintomas asociados a la enfermedad son mayores,
esto es debido a que circulan altas concentraciones
virales en una poblacion susceptible, lo cual lleva a que
la morbilidad causada por hepatitis A sea un problema
en incremento en las poblaciones en transicion, de
alta a intermedia endemicidad @. En las zonas de baja
endemicidad, la seroprevalencia menor del 50% a la
edad de 15 afios.

Los estudios que evaluan la frecuencia de la hepatitis
A son necesarios con el fin de establecer el patrén
de endemicidad local y regional. En Perd vienen
ocurriendo cambios socioecondmicos y ambientales
que pueden estar influenciando en este patrén. Se
han realizado trabajos que evaluan la frecuencia
de hepatitis A en algunos grupos poblacionales, sin
embargo, a partir de estos no se puede determinar el
patron de endemicidad por grupos etarios y niveles
socioeconomicos ni la diferencia entre las regiones
del pais ™9; por lo que el objetivo del presente estudio
fue determinar la frecuencia de hepatitis A, en nifios
y adolescentes de 1 a 15 afos de edad de cinco
ciudades del Peru.

EL ESTUDIO

Se realizé un estudio transversal descriptivo entre los
afios 2010 al 2013. Se midieron anticuerpos totales
antihepatitis A, en el suero de 1721 nifios de 1 a 15 afios.

El muestreo fue por conveniencia. A los nifios que
cumplian con los criterios de inclusion se les tomé suero
en forma consecutiva, en cada una de las ciudades
estudiadas en centros de atencion, hospitales y clinicas
de las ciudades de Arequipa, Cajamarca, Iquitos, Lima
y Piura, hasta obtener el numero necesario por cada
subgrupo etario y socioeconémico.

Las cinco ciudades elegidas son representativas de
diferentes zonas geograficas del Perd. Lima, es la
ciudad mas grande del pais, con una poblacién de 9
millones de habitantes, con el mejor acceso a educacion
y salud. Iquitos, la ciudad mas grande de la Amazonia
peruana, con 500 000 habitantes, tiene una economia
basada en el turismo, la industria extractiva y un nivel de
pobreza del 36%. Piura, con 430 000 habitantes, situada
en la costa norte de Peru, con una economia basada en
la mineria, pesqueria y petréleo, y un nivel de pobreza
del 35%. Arequipa, con 910 000 habitantes, la ciudad
mas grande del sur del Peru, dedicada a la agricultura,
construccion, manufactura y mineria y un nivel de
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pobreza de 9%, y Cajamarca con 283 700 habitantes, la
ciudad mas grande de la sierra norte, con una economia
basada en el turismo, mineria y ganaderia y un nivel de
pobreza del 39%.

Se establecio el tamafio de la muestra a estudiar en cada
ciudad, basados en datos publicados de prevalencia de
hepatitis A en la ciudad de Lima. El tamafio de la muestra
fue definido estableciendo los siguientes grupos etarios:
1 a 4 afios, 5 a 9 afos y 10 a 15 afios. Los datos de
poblacién fueron tomados teniendo en cuenta los datos
de poblacién segun edad y sexo por ciudad publicados
por el INEI. La clasificacion del nivel socioeconémico
se hizo utilizando un cuestionario elaborado por la
Asociacién Peruana de Empresas de Investigacion
de Mercados (APEIM) lo que permitié identificar cinco
niveles: A (alto/medio alto), B (medio), C (bajo superior),
D (bajo inferior) y E (marginal). Para efectos del analisis,
se agruparon los niveles Ay B.

Se excluyeron nifios que hayan recibido la vacuna de
hepatitis A, niflos con enfermedad evolutiva severa,
deficiencia inmunoldgica conocida (inclusive infeccion
por HIV), administracion previa de inmunoglobulinas o
productos derivados de la sangre durante los ultimos 6
meses

Las muestras de suero obtenidas fueron almacenadas
en crioviales estériles de 2 mL a temperatura de 2 a
8 °C en cada centro participante y peridodicamente se
enviaron al Laboratorio Central de Suiza Lab de Lima.
Se midieron anticuerpos totales para hepatitis A (IgG
+ IgM), Las determinaciones se realizaron mediante el
método de quimioluminiscencia para la deteccion de los
anticuerpos totales frente al virus de la hepatitis A (anti-
VHA) en suero. La preparacion y procesamiento de las
muestras, asi como la interpretacién de los resultados
se realizaron teniendo en cuenta las instrucciones del
fabricante.

Lainformacion seregistré en unafichade datos elaborada
y tuvieron doble verificacion. Se confeccionaron tablas
de frecuencia, se calcul6 el chi cuadrado. Se considerd
significativo un valor de p menor de 0,05 y se calcul6 su
intervalo de confianza del 95%. El andlisis se realiz6 con
el programa STATA version 11.0.

Los pacientes fueron enrolados previa firma del
consentimiento informado por parte de sus padres. La
base de datos asi como las fichas de recoleccion solo
estuvo al alcance de los investigadores. Se guardo
la confidencialidad de los datos. Los investigadores,
conocian las implicancias éticas del estudio, y estos
estaban claramente descritos en el protocolo de
investigacion. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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Figura 1. Frecuencia de serologia positiva para hepatitis A
global y en cinco ciudades del Peru

RESULTADOS

Elresultadoglobalde serologiapositivaenlascincociudades
fue de 50,5% (IC 95%: 48,1-52,9), correspondiendo a Lima
37,4% (IC 95%: 35,1-39,8), Arequipa 43,5% (IC 95%:
38,7-50,9), Piura 50,2% (IC 95%: 45,5- 54,9), Cajamarca
55,8% (IC 95%: 49,8-61,7) e Iquitos 68,7% (IC 95%: 63,6-
73,4) (Figura 1). La poblacién de Iquitos tuvo 4,5 veces
mas frecuencia de serologia positiva que la poblacién de
Lima; 2,8 veces mas que Arequipa; 2,2 veces mas que
Piura y 1,7 mas que Arequipa (Tabla 1).

Al analizar por niveles socioeconomicos (NSE) la
frecuencia de serologia positiva para hepatitis A fue
inversamente proporcional al NSE: AB (33,1%), C (47,1%),
D (53,1%) y E (64,6%) (Figura 2). Comparando el nivel AB
con el E se encontrd, que el nivel E tiene 3,1 veces mas
frecuencia de serologia positiva (p=0,001). Al comparar

Tabla 1. Serologia de hepatitis A segun relacién entre
departamentos y niveles socioecondémicos

OR (IC95%) Valorp
Departamentos
Iquitos / Lima 45 (3,2-6,2) <0,001
lquitos / Arequipa 28 (2,0-3,9) <0,001
Cajamarca / Lima 25 (1,8-3,6 <0,001
lquitos / Piura 21 (1,6-2,9) <0,001
Piura / Lima 2,0 (1,5-2,8) <0,001
lquitos / Cajamarca 1,7 (1,2-24) 0,008
Cajamarca / Arequipa 1,6 (1,1-2,3) 0,003
Arequipa / Lima 1,5 (1,1-2,2) 0,005
Piura / Arequipa 1,3  (0,9-1,7) 0,07
Niveles socioeconémicos
E /AB 3,1 (2,24,2) 0,001
C/AB 1,5 (1,1-2,0) 0,001
E/C 20 (1,5-2,7) 0,003
E/D 1,5 (1,2-2,1) 0,001
D/C 1,2  (0,9-1,6) 0,050
D /AB 1,9  (1,4-2)5) 0,001

A (alto/medio alto), B (medio), C (bajo superior), D (bajo inferior) y E
(marginal)

64,6
53,1
47,0
] I I
AB C D E
Figura 2. Frecuencia de serologia positiva para hepatitis A
segun nivel socioeconémico
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Figura 3. Frecuencia de serologia positiva para hepatitis A
segun grupo etario

el nivel socioeconémico E con los otros niveles también
observamos que la probabilidad de serologia positiva
siguid siendo 1,5 veces mas frecuente que en el nivel D y
2 veces mas frecuente que en el nivel C (Tabla 1).

La frecuencia de serologia positiva encontrada fue
directamente proporcional a la edad, siendo menor en
los nifios de 1 a 2 afios con 20,7% y mayor en los nifios
de 10 a 15 afios con 66,1% de infeccion (Figura 3). La
serologia positiva fue 3,9 veces mas frecuente en el
grupo de 10 a 15 afios comparado la con los nifios de 1
a 4 afos (p=0,001).

DISCUSION

En el presente estudio se encontrd6 que los mas
infectados por hepatitis A fueron los nifios de la ciudad
de lIquitos, sobretodo si lo comparamos con Lima.
Esta diferencia podria explicarse por las deficientes
condiciones de salubridad de la ciudad de lquitos, asi
como por la diferencia de procedencia de las personas
estudiadas de cada lugar (™),
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En el Peru hay pocos datos sobre la prevalencia de
anticuerpos contra el VHA en la poblacién infantil.
Un estudio realizado entre 1983 y 1984 en el que se
incluyeron 811 nifios de la costa y selva se encontro
que el 82% de los nifios tuvieron anticuerpos positivos
anti-VHA. Asimismo, que el 30% de los nifios de un afo
tenian serologia positiva, incrementdndose hasta el
100% a los ocho afios de edad ©.

En Lima, el afio 1986 Kilpatrick reporté que los nifios
pertenecientes a los estratos socioeconémicos C y
D tenian 98% de seropositividad para el VHA a los 9
afnos de edad y de 85,7% en el grupo de 5 a 9 afios.
Posteriormente, en el afio 2000 Vilddsola et al. en un
estudio en el que incluyeron 859 personas entre 1 y
39 afios, reportaron una seropositividad de 46,3% en
menores de 14 afos, en este grupo también se reportaron
diferencias segun NSE asi, en el nivel Ay B, el 35,6%
tuvo serologia positiva, y en el nivel C y D el 55,2%.

Tal como se reporta en otras publicaciones a lo largo de
los afos, se evidencia una disminucién de la serologia
positiva para infeccion por hepatitis A. Sin embargo,
estos trabajos se realizaron en Lima y no se contaba
con datos suficientes para determinar el patron de
endemicidad, de las diferentes regiones de Peru 9.
Segun la OMS, se pueden distinguir zonas geograficas
de alta, media y baja endemicidad de infeccion por VHA.

Dado a que en Peru han venido sucediendo cambios
economicos y sociodemograficos importantes, conocer
el patrén de endemicidad del VHA es importante para
definir politicas de salud publica, tenemos por ejemplo
que la vacunacion universal en la poblacién infantil,
en las poblaciones con alta endemicidad, no es costo
beneficio, en cambio, si lo es en las ciudades con
prevalencia intermedia, mientras que en las ciudades
con prevalencia baja el costo beneficio es mayor cuando
la vacunacion se dirige a grupos de riesgo (1219,

Al evaluar la serologia positiva para hepatitis A, en
los diferentes grupos etarios y ciudades, se encontrd
serologia positiva en el 66% de sueros obtenidos entre
nifios de 10 y 15 afios. Estos hallazgos nos colocan en
un patron de endemicidad intermedia, segun definiciones
de la OMS. En las ciudades estudiadas, el 20,7% de los
nifnos de 1 a 2 afios tuvieron serologia positiva, variando
entre 10,7% para Lima y 32% para Iquitos. Este dato es
importante puesto que la vacunacion en nifios deberia
ser a partir del afio de edad (edad minima de vacunacion)
y no a los dos afios, como se recomienda en otros paises.

En cuanto a la diferencia regional, en el grupo etario
de 1 a 4 afos se observé que las ciudades menos
afectadas fueron Lima y Piura, mientras que las mas
afectadas fueron Cajamarca e Iquitos. Esta diferencia
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segun ciudad se mantuvo en los demas grupos etarios.
Estos hallazgos podrian reflejar mejores condiciones
de salubridad y educacion en las primeras ciudades,
especialmente en la ciudad de Lima.

La diferencia de serologia positiva entre ciudades
afectadas es mayor cuando comparamos los grupos
etarios ya que en el grupo de 10 a 15 afios la serologia
positiva, a excepcion de Lima, tiende a ser parecida
alrededor de 70%, este hallazgo podria estar en relacion
a que la diferencia en las condiciones de salubridad que
se han dado en los ultimos afios. Ademas, se puede
sefialar que en todas las ciudades, a medida que pasan
los afios, hay una mayor probabilidad de infeccion por
hepatitis A, claramente podemos ver este hallazgo
cuando comparamos el grupo etario de 10 a 15 afios con
los de 1 a 4 afnos, donde los de 10 a 15 afios tuvieron
3,9 veces mas serologia positiva p=0,001. Es decir, se
puede apreciar que la infeccidon por hepatitis A se esta
desplazando a grupo etarios mayores.

Este ultimo hallazgo tiene importancia ya que se sabe
que el rol de la edad es importante por la morbimortalidad
de la hepatitis A, de hecho, el 50-90% de las infecciones
adquiridas antes de los cinco afos es asintomatica; en
cambio, el 70-90% de los adultos infectados tendran
sintomas ® y en cuanto a la letalidad tenemos que en
menores de 5 afos es 1,5 por mil, luego hay un descenso
de tal manera que entre 5y 14 afos la mortalidad es de
0,004 por mil; entre 15 y 29 afios es de 0,57 por mil;
entre 30-49 afios de 2,5 por mil, y en mayores de 49
afos es 27 por mil infectados. Es decir, mientras mas
se desplaza la enfermedad a grupos etarios mayores,
mayor sera la mortalidad asociada. Por lo tanto, es
posible que en los siguientes afios si es que continta
esta tendencia, tengamos un patrén clinico diferente a
lo que actualmente estamos acostumbrados.

Se encontré6 que a menor nivel socioecondmico mayor
frecuencia de serologia positiva, sin embargo, en forma
interesante encontramos que si se analiza Iquitos, esta
tendencia es diferente, la serologia positiva en los grupos
AB, C y D es la misma, alrededor del 63,5%; solo el
grupo E tiene mas (79,3%), lo que indica que en esta
ciudad la serologia positiva es independiente del factor
socioeconémico, lo cual se traduciria en una alta posibilidad
de infectarse en cualquier area de la ciudad, basicamente
por un problema de saneamiento ambiental observado en
toda la ciudad. En Cajamarca también se observé que no
hubo diferencia significativa entre los grupos D y E.

Por los hallazgos podemos decir que en las ciudades
estudiadas la infeccion por hepatitis A tuvo un patron de
endemicidad intermedia. Lo que podria significar que en los
siguientes afios se tenga una carga creciente de enfermedad
por hepatitis A. En este escenario sera de interés considerar
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como una medida de control la implementacion de
vacunacién como una medida costo efectiva (619,

Una limitacién del estudio es que por su factibilidad es
basado en una muestra por conveniencia y no aleatoria,
por lo que podria tener un sesgo de seleccion. Sin
embargo, nuestro estudio revela que los resultados
pueden variar segun el lugar de procedencia, por
lo tanto, no necesariamente estos hallazgos se
pueden extrapolar a todo el pais. Al haber estudiado
las principales ciudades de diferentes regiones, el
conocimiento obtenido puede servir para entender las
caracteristicas de la distribucion de la hepatitis A.

En conclusion, la frecuencia de serologia positiva para
hepatitis A en las ciudades estudiadas es un problema
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de salud pubica, en conjunto, tenemos un patrén de
endemicidad intermedia donde Lima tiene la menor
frecuencia e Iquitos la mayor. En general, la frecuencia
de serologia positiva se increment6é a mayor edad y en
los de menor nivel socioeconémico.
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