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INTRODUCCION

La hepatitis viral, una enfermedad infecciosa que produ-
ce inflamacién del tejido hepatico, tiene una distribucién
mundial. En la actualidad es una de las principales causas
de enfermedad aguda y crénica y de mortalidad en todo el
mundo!. En los Estados Unidos la hepatitis viral es la se-
gunda enfermedad infecciosa mas frecuentemente reporta-
da?, ya que anualmente se reportan entre 50 y 60 mil ca-
sos subclinicos y los no reportados hacen que la cifra esti-
mada sea de unos 300,300%. La mortalidad registra unos
3,000 casos por ano (1%) de los cuales en su gran mayoria
se deben al virus de la hepatitis B y al de la hepatitis No—A,
No—B3. Las consecuencias a largo plazo de estos dos agen-
tes, los cuales estan involucrados al estado de portador cré-
nico, son hepatitis cronica y cirrosis. Ademds, la infeccion
por el virus de la hepatitis B estd estrechamente vinculada
con el cncer hepatocelular primario!. Por el contrario, el
virus de la hepatitis A suele producir una enfermedad be-
nigna aguda, especialmente en los nifos a quienes ataca
mas, presentandose usualmente en forma subclinica48.

Un momento histérico en la investigacion del virus
de la hepatitis A (HAV) fue en el afio 1973 cuando Feins-
tone y colaboradores® lograron visualizar el HAV por la

(*) Del laboratorio de virologia, Laboratorio Nacional de
Salud Publica “Dr. Defilld”, Santo Domingo, Republica
Dominicana

técnica de inmunoelectromicroscopia. De ésta se despren-
did el desarrollo de nuevas vy sofisticadas técnicas de inves-
tigacion para la deteccion de HAV vy los anticuerpos con-
tra dicho virus (anti-HAV). Sin embargo, el resultado mas
importante fue la oportunidad- de explorar a fondo la epi-
demiologia del HAV, documentar la frecuencia de su previa
exposicion, y determinar su ocurrencia real y la distribucién
de anti-HAV en poblaciones seleccionadas de varias partes
del mundo10-11,

OBJETO DEL ESTUDIO

Numerosos estudios seroepidemioldgicos realizados en
varias dreas del mundo han demostrado que la prevalencia
de exposicion al HAV se conserva una relacién inversa entre
el nivel socioecondmico y la edad en que aparecen los anti-
cuerpos contra dicho virus (anti-HAV), es independiente
del sexo y laraza, y fluctia de pafis a pais en funcién de los
factores higiénicos y ambientales de los mismos. En vista de
esto, se propuso verificar estas variantes en la Repiblica Do-
minicana realizando una investigacion sobre la prevalencia
de anti-HAV en dos poblaciones pedidtricas socioeconémi-
camente distintas.

PROPIEDADES DEL VIRUS:

El HAV estd formado por una cadena sencilla de RNA
Es una particula con simetria cibica sin envoltura que mi-
de 27 nm y que pertenece a la familia Picornavirus, género
enterovirus 72 (ver Figura No. 1). Se ha demostrado que el



88 ACTA MEDICA DOMINICANA

Figura 1
VIRUS DE HEPATITIS “A” — PICORNAVIRUS
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HAV es sensible a la inactivacién por: radiacion ultraviole-
ta, formalina, cloro ¢ a la temperatura de 98°C durante un
minuto. Por el contrario, se ha encontrado que el virus man-
tiene su infectividad al: calentarlo a 60°C durante una hora,
al congelarlo y deshelarlo, almacenarlo a 4°C, —20°C, 6
—~70°C, exponerlo a detergentes no i6nicos, dcido o éter.
Contrario al virus de la hepatitis B que posee una envoltura
de lipido, en el HAV se ha demostrado, por su resistencia
al éter y su persistencia en la fase acuosa después de la

extraccion con cloroformo, que no tiene lipidosen su cipsu-
|a%45,12,13
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CURSO SEROLOGICO:

La respuesta humoral inmune consta principalmente de
una elevacion temprana de Ig M (durante la fase aguda de la
enfermedad), y una elevacion gradual de Ig G, la cual alcan-
za sus niveles maximos durante la fase de convalescencia. E|
anti-HAV tipo lg M casi siempre estd presente al inicio de
los sintomas de hepatitis. La respuesta de anti-HAV tipo Ig
M es tipicamente de corta vida (ver Figura No. 2), pero la
captura de anticuerpos por el método sensible de radio-in-
munoensayo se ha podido determinar su persistencia hasta
6-12 meses después de haber padecido la infeccién4-5,12-13,

Unos tres a cinco dias antes del inicio de los sintomas
puede estar presente la actividad sérica neutralizante con-
tra el HAV. Aparece en una forma paralela con el anticuer-
po detectado por inmunoensayo. El antigeno viral sigue
siendo excretado por las heces después del desarrollo del
anticuerpo sérico neutralizante, En algunos pacientes su
eliminacion puede persistir hasta la segunda semana de
la enfermedad13. ;]

El anti-HAV sérico tipo Ig G permanece por un largo
periodo después de la infeccién, quizis de por vida (ver
Figura No. 2)451213 i embargo, los estudios de pobla-
ciones infectadas en edades tempranas sugieren que en al-
gunas personas el anticuerpo puede bajar a niveles no detec-
tables por los métodos de inmunoensayos disponibles ac-
tualmentel3. Los individuos y los animales de experimen-
tacion con anti-HAV son inmunes a una reinoculacién. Si
esto ocurre se desarrollard una alza en los titulos de anti-
cuerpos (respuesta anamnésica) sin evidencia de replica-
cion viral o padecimiento de hepatitis4-5,12-13,

Los coproanticuerpos (tipo lg A) pueden ser detecta-
dos durante la fase de convalescencia en las heces de pacien-
tes con hepatitis A. Todavia hoy en dia su papel en la re-
cuperacion y la subsecuente inmunidad es desconoci-
dad6,12-13,

La respuesta humoral inmune al HAV es independien-
te de la severidad de la enfermedad y no puede ser usada
como un criterio para predecir el prondstico entre los ca-
sos leves y severos45:12

Transmision materno-fetal de anti-HAV. En los neona-
tos se sospechaba que la determinacion positiva de anti-
HAV era debido a la transferencia pasiva de inmunidad a
través de la barrera placentaria y que desaparecia tan pron-
to como las inmunoglobulinas maternas disminuian. Esto
fue confirmado en Espana por V. Vargas et al. (1980),
cuando demostraron que las madres y los nifios al nacer
tenian igual porcentaje de positividad para anti-HAV
(98%), a las 4-12 semanas del nacimiento la positividad
era de 91% de 3-6 meses de edad era de 50% de 6-9 me-
ses era de 44% y entre nueve y doce meses era de 094,

Esto pone en evidencia que a partir de los nueve meses de
edad el nifio no estd protegido contra la infeccién por el
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HAV. lgual resultado hubo en las evidencias preliminares
de un estudio hecho en México donde senalaron que los
anticuerpos maternos desaparecieron alrededor de los
ocho meses!® 16  Estos estudios demuestran que la edad
mds adecuada para aplicar una futura vacuna es entre los
ocho y los doce meses de edad15.17,

MATERIAL Y METODOS:

La poblacién estudiada constaba de 192 nifios de ambos
sexos, cuyas edades fluctuaban entre los ocho y dieciseis
anos. Estos se dividieron en dos grupos de 96 nifios, uno
correspondiente a la clase socioecondmica baja y el otro a
la clase socioeconomica alta. Cada clase social a su vez se
subdividié en tres grupos de edad, un primer grupo de 8 a
10 afios, un segundo grupo de 11 a 13 afnos, y un tercer
grupo de 14 a 16 afios con el mismo nimero de hembras
y varones en cada grupo.

Se obtuvieron las 96 muestras sanguineas correspon-
dientes a la poblacién de la clase socioecondmica baja de
dos fuentes: nifios ingresados o consultados en el rea exter-
na del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral y nifios pro-
venientes de los Barrios Santa Teresa y Claret, Arroyo Hon-
do. Las 96 muestras sanguineas de los nifios pertenecientes
a la clase socioeconémica alta provinieron de contactos
personales, de un club privado, y una clinica privada. La
poblacién fue escogida al azar y cada sujeto en estudio de-
bfa cumplir con los siguientes pre-requisitos: (1) no haber
padecido de hepatitis, (2) no haber sido ingresado en el hos-
pital por tal razdn, y (3) no haber recibido gammaglobulina
en los Gltimos seis meses al momento de la extraccion de la
muestra sanguinea,

Todas las muestras fueron llevadas al Laboratorio Na-
cional de Salud Piblica “‘Dr. Defill6” donde fueron centri-
fugadas y los sueros obtenidos fueron congelados a —20°C
hasta efectuarse la determinacién de anti-HAV (tipo Ig G)
por radioinmunoensayo (HAVAB, Laboratorios Abbott).

RESULTADOS:

De los 192 sueros estudiados de nifios de ocho a dieciseis
afos, 110 (57.29%) resultaron positivos para la determina-
cién de anti-HAV. Las Tablas 1 y 2 demuestran la preva-
lencia de anti-HAV segln sexo y edad respectivamente.
Ninguno de estos dos factores resulté significativo en el and-
lisis de chi-cuadrado, ya que el mismo nimero de hembras
y varones tenfan anticuerpos contra el virus de la hepatitis
A (anti-HAV) y la seropositividad fluctuaba entre 54-60%
para los tres grupos de edad.

Para definir el nivel socioeconémico se usaron los si-
guientes indicadores: (1) ingresos mensuales, (2) escolari-
dad de los padres, (3) nimero de hermanos que viven en
el hogar, y (4) nimero de personas por habitacion, el cual
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Tabla 1
PREVALENCIA ANTI-HAV SEGUN SEXO
Tasa
Anti-HAV/Sexo +) (-) Total (%)
Masculino 55 41 96 57.29
Femenino 55 41 96 57.29
TOTAL © 110 82 192 -
X? =0.00 Cc=0.00 gl=1 P> 0.05
Tabla 2
PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN EDAD
Anti-HAV/Edad Tasa
(Afios) (+) (—=) Total { %)
8-10 3 28 64 5625
11-13 39 25 64 60.93
14-16 35 29 64 54,68
TOTAL 110 82 192 -
X? =0.55 Cc=0.05 gl=2 P> 0.05

traduce el grado de hacinamiento en el hogar. Al observar la
Tabla 3 se nota que los nifios de padres de pocos ingresos
mensuales (RD$500 o menos) tienen una mayor prevalencia
de anti-HAV que los nifios de padres de mayores ingresos
mensuales (RD$1,500 6 mds). La prueba de chi-cuadrado
pone en evidencia la fuerte relacién inversa que existe en-
tre la prevalencia de anti-HAV en los hijos y los ingresos
mensuales de los padres. Igual resultado arroj6 la relacién
entre la prevalencia de anti-HAV en los nifios y la escolari-
dad de los padres (ver Tabla 4).

Al analizar el nimero.de hermanos que viven en el ho-
gar (ver Tabla 5) se observa que guarda una relacién directa
con la prevalencia de anti-HAV. A medida que aumenta el
nGmero de hermanos, aumenta la prevalencia de anti-HAV,
igual que el nGmero de personas por habitacién (ver Tabla
6).

Por otra parte, para poder investigar hasta qué grado de
influencia ejercen las costumbres higiénicas personales so-
bre la prevalencia de anti-HAV, se estudiaron dos de ellas:
(1) el uso de cubiertos designados versus indistintos y (2)
el lavado o no de las manos antes de comer y después de
“ir al bafo”. Como se evidencia en la Tabla 7 hay una
mayor tasa de prevalencia de anti-HAV en los ninos que
reportaron el uso de cubiertos designados (68.42%) asi
como la costumbre de lavar las manos (ver Tabla 8).
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En cuanto a las costumbres alimenticias se refieren, se
investigaron dos, a saber: (1) el tipo de agua consumida y
(2) el consumo de mariscos crudos. Se ve en la Tabla 9—A
que la mayor tasa de prevalencia de anti-HAV ocurre en los

MAYO—JUNIO, 1988

Tabla 5
PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
NUMERO DE HERMANOS

sujetos que toman agua cruda (91.76%), o sea, que no la Anti~HAV/Segiin Tasa
hierven ni la filtran. Le sigue el agua hervida con una tasa Mo ] =) — (%)
de prevalencia de 64.0% Analizando las calidades de agua
mds cuidadosamente, (ver Tabla 9—B) se observa que la 0 2 5 7 28-57*)
evidencia indica que no hay diferencias significativas en la 1-2 34 40 74 45_9(5
3-5 48 31 79 60.76
é**)
Tabla 3 > 6 26 6 32 81.25
PREVALENCIA DE ANTI-HAYV SEGUN
INGRESOS MENSUALES TOTAL 110 82 192 _
oy +) ) Tom (3% (%) X® Total=1415 Cc=026 gl=3 P< 001
**) X2=10.88 gl=2 =0,
0- 500 92 @y’ gdgy AR 10888 S
501 — 1,000 1 1 2 500 (0+1-2); (3-5); (=6). P<0.01
1,001 — 1,500 0 0 0 - Tabla 6
abla
— 00 2 7 19 10.53
il =g ! PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
> 2,000 15 59 4 2027 NUMERO DE PERSONAS/HABITACION
TOTAL 110 82 192 - “HACINAMIENTO”
X?2= 11299 g=1 Cc=061 P<0.001 Anti~HAV/ . Tasa
Haci namiento (+) (-) Total (%)
Entre $501—$2,000 y $2,001 y mds: X* =038 gl=1
Ce= 0.06 1 6 28 34 17.65
P> 005 2-3 74 50 124 59.68
i 4-5 21 0 21 100.00
Tabla 4 = 6 9 2 11 8182
PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN TOTAL 110 82 192 -
ESCOLARIDAD DE LOS PADRES
X2=39.63 gl=2 Cc=042 P< 0.001
Anti-HAV/Escolaridad Tasa
Paterna (+) () Total (%) Tabla 7
Kabfaheid (1) 16 0 16 100.0 PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
' HIGIENE ALIMENTICIA
Primaria (2) 54 3 57 9474
Secundaria (3) 15 2 17  88.24 Tasa
Universitaria  (4) 14 49 63  28.21 ARV e Et = Toul 1.4
Técnica ) n 2 39 2857 Cubiertos Designados 39 18 57 6842
TOTAL 110 82 192 Cubiertos Indistintos 71 64 135 52.59
TOTAL 110 82 192 —
Todos: X% =96.39 Cc=10.58 gl=4 P <0.001
(1+243) versus (4+9) =X2=9557 gl=1 Cc=0.58 X2=410 gl=1 Cc=0.14 P <0.05
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Tabla 8
PREVALENCIA DE ANTI-HAY SEGUN
HIGIENE PERSONAL

Anti-HAV/Lava Tasa
las Manos (+) (=) Total (%)
Si 91 72 163 55.82
No 19 10 29 65.51
TOTAL 110 82 192 -
X2 =0.94 gl=1 Cc =0.07 P> 0.05

Tabla 9-A

PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
LA CALIDAD DE AGUA CONSUMIDA

Anti-HAV/Calidad Tasa
Agua (+) (-) Total (%)
Hervida 16 9 25 64.00
Filtrada 2 22 24 8.32
No hierve-ni filtra 78 7 85 91.76
Embotellada 14 44 58 24.14
TOTAL 110 82 192 -
Tabla 9-B

COMPARACION ENTRE LAS DIFERENTES
CALIDADES DE AGUA

COMPARACIONES x? gl P Ce

Hierve vs Filtra 16.33 1 <0.01 0,50
Hierve vs Ninguna 11.98 1 <001 0.31
Hierve vs Embotellada 12.03 1 <0.01 0.36
Filtra vs Ninguna 66.72 1 <0.001 0.62
Filtra vs Embotellada 2.70 1 <0.05 0.18
Ninguna vs Embotellada 68.72 1 <0.001 0.57

prevalencia de anti-HAV entre el agua filtrada y embote-
llada, aunque la filtrada parece producir menor prevalencia
manteniendo constantes otras variables. Ademas, se pone en
evidencia que existe una asociacién fuerte (P <<0.01) entre
el agua hervida solamente y mayores tasas de prevalencia
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Tabla 10
PREVALENCIA DE ANTI-HAYV SEGUN EL
CONSUMO DE MARISCOS CRUDOS

Anti--HAV/Come Tasa

Mariscos Crudos (+) -) Total (%)

Si 4 15 19 21.05

No 106 67 173 61.27

TOTAL 110 82 192 -

X2=1132 gl=1 Cc =024 P < 0.01
Tabla 11

PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
PRACTICA NATACION EN PLAYA

Anti-HAV/Natacién Tasa

en Playa (+) (-) Total (%)
Si 56 53 109 51.38
No 54 29 83 65.06
TOTAL 110 82 192 —
X2=361 gl=1 Cc=0.14 P> 005

Tabla 12

PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
PRACTICA NATACION EN RIOS

Anti--HAV[Natacién Tasa
en Rios (+) (-) Total (%)
Si 76 22 98 77.55
No 34 60 94 36.17
TOTAL 110 82 192 -

X? =3358 gl=1 Cc= 039 P < 0.001

de anti-HAV que las que produce el agua embotellada y fil-
trada. Al examinar la Tabla 10 se observa que los nifios que
no consumieron mariscos crudos tienen una mayor tasa de
prevalencia de anti-HAV que los que lo consumieron.

De la msma manera, se tomaron en cuenta los diferentes
lugares de natacion frecuentados para ver si esto influia en
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Tabla 13

PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
PRACTICA NATACION EN PISCINAS

--HAV/Natacié T
gn}’liscl-i!r%sf gk (+) (-) Total {ago’a)
Si 27 76 103 26.21
No 83 6 89 93.26
TOTAL 110 82 192 —
X?= 8771 gl=1 Cc=0.56 P <0.001

Tabla 14

PREVALENCIA DE ANTI-HAYV vs
LUGAR DE NATACION

Anti-HAV [Natacion en (+) {-) Total ':'il%ﬁ;
Playas y Rios 24 0 24  100.00
Playas y Piscinas 3 29 32 9.38
Rios y Piscinas 0 3  100.00
Playas, Rios y Piscinas 18 21 39 46.15
Ninguno 17 2 19 89.47
Playas solamente 11 3 14 78.57
Rios solamente 31 1 32 96.88
Piscinas solamente 3 26 29 10.34
TOTAL 110 82 192 -

Tabla 15
PREVALENCIA DE ANTI-HAV SEGUN
VIAJE FUERA DE LA CAPITAL

Anti--HAV/Viaje Tasa
fuera de la Capital t++) (—) Total (%)
Si 82 78 160 51.25
No 28 4 32 87.50
TOTAL 110 82 192 -

X¥=1432 gi=1 Cc=0.26 P < 0.001
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Tabla 16

PREVALENCIA DE ANTI-HAYV SEGUN
VIAJE AL EXTRANJERO

Anti--HAV/Viaje Tasa
al Extranjero (+) (-) Total (%)
Si 9 57 66 15.79
No 101 25 126 80.16
TOTAL 110 82 192 —
X2=7833 gl=1 Cc= 0.54 P< 0.001

la prevalencia de anti-HAV. Al comparar las Tablas 11y 12,
se nota que la prdctica de natacion en playas no tiene nin-
guna correlacién con la prevalencia de anti-HAV, a diferen-
cia de la de rios, el cual se asocia fuertemente con la presen-
cia de anti-HAV. Si se estudia la Tabla 12 mas detallada-
mente se pone en evidencia que los ninos que nadan en el
rio tienen un riesgo relativo de 2.14 veces mayor de adqui-
rir infeccion por HAV que los que no lo hacen (sin tomar
en cuenta su nivel socioecondmico). Al analizar la Tabla 13
se evidencia una asociacion fuerte en los ninos que no tie-
nen acceso a piscinas con una mayor tasa de prevalencia de
anti-HAV que los nifos que se banan en ellas. Por Gltimo, se
encuentra un resumen en la Tabla 14 de las tasas de preva-
lencia de anti-HAV segiin los lugares de natacién frecuenta-
dos. Se observa que las mayores tasas se relacionan con la
natacién en rios o la combinacion de rios con otro cuerpo
de agua.

Ademds de los sitios de natacién frecuentados como in-
dice de costumbres recreacionales, también se considerd el
viajar fuera de la capital y/o al extranjero. Como se ve en las
Tablas 15 y 16, la no salida fuera de la capital ni al extran-
jero estan fuertemente asociados a mayor prevalencia de
anti-HAV.

DISCUSION:

Esta investigacion representa el primer estudio en el cual
se obtuvieron datos sobre la prevalencia de anti-HAV en dos
poblaciones pedidtricas socioecondmicamente distintas en
la Republica Dominicana. Al comparar los datos de este es-
tudio con los de otros estudios seroepidemiologicos realiza-

dos en poblaciones pediatricas por todo el mitindo 19111021
se evidencio el hallazgo casi universal de que la distribucion

en la prevalencia de anti-HAV estaba dividida en proporcio-
nes iguales en ambos sexos,

Ademds de encontrar el sexo como un factor indepen-
diente de la prevalencia de anti-HAV, se encontré que la
edad también guarda la misma relacién. Esto va en contra
de lo observado por otros investigadoresi0-11,18:21 = o
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cuales documentan un aumento progresivo de la prevalencia
de anti-HAV a medida que aumenta la edad. Esta aparente
contradiccion quizas sea debido a las edades seleccionadas,
ya que es muy probable que los nifios de la clase socioeco-
némica baja se infecten antes de los ocho afios. Al observar
la Griéfica No. 1 se nota que los nifios de la clase socioeco-
nomica baja tienen una prevalencia de casi 94%yaalos8a
10 afos de edad, a diferencia de los nifios de la clase alta
quienes tienen una prevalencia de casi 19% a esta misma
edad. Asi que, cualquier incremento progresivo que pudo
haber sido encontrado con el aumento de la edad es enmas-
carado por el efecto preponderante de la gran prevalencia
de anti-HAV en la clase baja.

En cuanto al nivel socioeconémico se refiere se encontrd
que éste guarda una relacién inversamente proporcional a
la prevalencia de anti-HAV, un hallazgo encontrado cons-
tantemente en la literatura3.10-11,1820,2223 ' N, ghstante,
el andlisis detallado de cada indicador socioeconémico re-
vela que los ingresos mensuales, la escolaridad de los padres,
y el nGmero de personas por habitacién son los mas estre-
chamente relacionados con la prevalencia de anti-HAV
(P <0.001), seguido por el niimero de hermanos (P <0.01).
Se ha encontrado esta misma observacién en varios estu-
dios?¥28, en los cuales los investigadores sefialan las condi-
ciones socioecondmicas e higiénicas preponderantes duran-
te la nifiez como el determinante epidemiolégico mds im-
portante responsable por la diferencia de prevalencia de
infeccién por HAV en dos poblaciones, alin viviendo en el
mismo pais. Son estos mismos factores socioeconémicos

b ZE%! Clase Baja Clase Alta

% de
Anti-HAV( +)

100

20 +

10+

Grifica 1

PREVALENCIA DE ANTI-HAV (+ ) SEGUN CLASES SOCIALES,
EDAD Y SEXO
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que determinan la edad de adquisicién de la infeccién pri-
maria. Los autores?426 también indican que la mayor
densidad poblacional, o sea, el hacinamiento, facilita la
transmision de HAV de persona a persona. El hecho de
que la infeccién por HAV se presenta en brotes frecuente-
mente en poblaciones cerradas no es sorprendente conside-
rando el grado de intimicidad y proximidad en que viven
estos individuos. Ademds, el bajo nivel socioeconémico
se relaciona con: (1) hacinamiento, (2) malos hébitos, (3)
pobre higiene, (4) saneamiento ambiental defectuoso, (5)
falta de un sistema de cloacas, (6) falta de agua potable,
(7) falta de inodoros dentro de la casa, y (8) falta de un
sistema organizado de recoleccién de basura. Todos estos
elementos conducen a una mayor transmisién feco-oral,

Asi que, es com(in el ver a varios miembros de una fa-
milia sufrir la enfermedad. La transmisién intrafamiliar se
pone en evidencia como modo de propagacién de HAV en
este estudio. Ya que, en la clase baja habia once hermanos,
los cuales todos resultaron ser positivos para anti-HAV,
mientras que en la clase alta siete hermanos resultaron ser
positivos para anti-HAV y 44 negativos.

Los resultados de las costumbres higiénicas personales,
es decir, el uso o no de cubiertos designados y la prictica
o no de llevar a cabo la costumbre de lavar las manos an-
tes de comer y después de ‘‘ir al bafio" no demuestran una
correlacién con la seropositividad de HAV. Se explica esta
discrepancia por el hecho de que de los 57 nifos que re-
portaron el uso de cubiertos designados, 38 de ellos proce-
dian de la clase socioeconémica baja y de estos 38, 35 eran
positivos para anti-HAV. En otras palabras, la gran influen-
cia de los factores socioecondmicos enmascaré cualquier
efecto que pudo haber sido evidenciado por la utilizacién o
no de cubiertos designados, como la practica o no de lavar-
se las manos. Ademas, en este Gltimo caso se sospecha que
aunque los nifios reportaron llevar a cabo esta costumbre,
en realidad no la hicieron; en vez, dijeron que si porque sa-
bian que era lo correcto hacer y no querian pasar vergiien-
za al decir lo contrario.

Asimismo, se encontré que los factores socioeconémi-
cos ejercen su efecto sobre las costumbres alimenticias. La
gran mayoria de los nifios que toman el agua cruda (la cual
tiene la mayor tasa de prevalencia de anti-HAV) son de la
clase baja. Este dato apoya el concepto de que aunque el
virus de la hepatitis A se muere al hervir el agua por un mi-
nuto al punto de ebullicion, resiste las temperaturas méis ba-
jas manteniendo su infectividad??

Por otra parte, de los 192 nifos, solamente 19, todos
provenientes de la clase socioecondmica alta, reportaron la
costumbre de comer mariscos crudos. De estos 19 nifios,
solo cuatro resultaron positivos para anti-HAV, indicando
que posiblemente los mariscos no provenian de aguas
contaminadas. Ademas, la poblacién consumidora de ma-
riscos crudos es muy pequefia para poder llegar a conclusio-
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nes en cuanto a si su consumo sirve como una fuente impor-
tante de infeccion de HAV en la Replblica Dominicana.

No obstante, donde los factores socioecondmicos ejer-
cen mds su efecto es sobre las costumbres recreacionales.
Los nifios de la clase socioeconémica baja practican la na-
tacidon mas frecuentemente en rios, mientras que los nifios
de la clase alta se bafian preferiblemente en piscinas. Asf,
parece evidente que lo que determina el padecimiento de la
infeccion, no es la exposicion a cuerpos de agua especificos
(la piscina, que es agua estancada, es la que menos estd aso-
ciada a la prevalencia de anti-HAV) sino el nivel socioeco-
némico de los nifos. Este hecho explica la razén por la
cual hay una elevada prevalencia de anti-HAV relacionada
con nadar en rios y una prevalencia baja asociada con nadar
en piscinas. Igual resultado se evidencia para la correlacién
entre prevalencia de anti-HAV y viaje fuera de la capital
ylo al extranjero. Los nifios de la clase baja, debido a sus
limitados recursos econdmicos, no pueden viajar frecuen-
temente fuera de la capital y todavia menos fuera del
pais (ningGn nifo de la clase baja report6 haber viajado al
extranjero). Asi se comprende la fuerte asociacién entre
la mayor prevalencia de anti-HAV y la no salida fuera de
la capital o al extranjero.

De esta investigacion se ha podido llegar a la conclu-
sién de que la infeccién por HAV existe en forma hiperen-
démica en la poblacion de la clase socioecondmica baja de
la Rep(blica Dominicana. Esta observacién, documentada
por varios investigadores provenientes de paises en vias de
desarroII025'2s’29, se pone en evidencia por la prevalencia
de casi el 94% de positividad de anti-HAV en los nifios de
8 a 10 afios de la clase baja. El hecho de que ninglin nifio
habia reportado una historia pasada de haber padecido
hepatitis (el cual era un pre-requisito para poder sido in-
cluido en el estudio) apoya la relacién directa observada
entre la edad de exposicién a la infeccién por HAV con la
enfermedad clinica. Se ha documentado que la infeccion
se presenta en forma anictérica en 80% de los nifios meno-
res de cuatro afios y en 50% de los nifos de cuatro a seis
afios de edad3®, mientras los casos sintomdticos con icte-
ricia se manifiestan mas frecuentemente después de los
diez afios de edad3! | alcanzando cifras de 75%en adultos®°.
Lo mas probable es que los nifios de la clase socioecondmi-
ca-baja se infecten en forma subclinica mas frecuentemente
durante los primeros tres afios de vida por el consumo de
agua contaminada, que sirve como vehiculo de transmisién,
y el virus se propaga en los barrios por medio de las condi-
ciones ambientales, higiénicas, y de vivienda precarias. Lue-
go de un par de afios, los niveles de anti-HAV"en estos nifios
se aproximan a los encontrados en la poblacién adulta, la
cual tiene una tasa de prevalencia de anti-HAV reportada
de 99.8%%2. La realizacién de otra investigacién parecida a
esta en nifios de nueve meses de edad a cinco afos defini-
ria a qué edad los nifios de la clase socioecondmica baja
tienen su primer contacto con el HAV. Por otra parte, los
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nifios de la clase socioecondmica alta se comportan como
las poblaciones infantiles de los paises desarrrollados, o sea,
el riesgo de infectarse en la nifiez es muy bajo, asi que son
susceptibles de adquirir la infeccién en la edad adulta.

En fin, se puede concluir que la prevalencia de anti-cuer-
pos al virus de la hepatitis A (anti-HAV) en la poblacién pe-
didtrica puede servir tanto como indicador del grado del
desarrollo del pais como el nivel general de la higiene del
mismo. Se puede lograr un control efectivo de la infeccidén
por HAV al mantener altos niveles de higiene personal y
ambiental. Esto incluye un sistema adecuado de alcantari-
llado, mejoria en el saneamiento ambiental, y educacién
plblica en cuanto se refiere a la higiene general relacionada
al uso de inodoros, abastecimiento de agua, y la manipula-
ci6n de alimentos12:33-34

RESUMEN:

Se investigd la presencia de anticuerpos contra el virus
de la hepatitis A (anti-HAV) en sueros de 192 nifios domini-
canos de ocho a dieciseis afos de edad procedentes de dos
clases socioeconémicas distintas. De los 96 nifios de la po-
blacion de nivel socioeconémico bajo, el 93.75% presentd
anti-HAV entre los ocho y diez anos, a diferencia de la po-
blacion de nivel socioecondmico alto, la cual presentd el
18.75% a esta misma edad. Se encontré que la prevalencia
de anti-HAV es independiente del sexo v la edad y conserva
una relacién inversa con la clase socioecondmica. Mas bien,
los ingresos mensuales, la escolaridad de los padres, y el ni-
mero de personas por habitacion se relacionaban mds estre-
chamente con la prevalencia de anti-HAV (P <<0.001), se-
guido por el nimero de hermanos (P <0.01). También, se
encontrd que los factores socioecondmicos ejercen un efec-
to preponderante sobre las costumbres higiénicas persona-
les, alimenticias, y recreacionales practicadas por los dos
grupos de nifios. Estos hallazgos sugieren que la infeccién
por HAV existe en forma hiperendémica en la poblacién
de la clase socioecondmica baja de la Replblica Dominica-
na. Lo mds probable es que estos nifios se infecten en forma
subclinica durante los primeros tres afos de vida por el
consumo de agua contaminada, que sirve como vehiculo de
transmision, y el virus se propaga en los barrios por medio
de las condiciones ambientales, higiénicas, y de vivienda
precarias.
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