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Resumen

La epidemiologia de la hepatitis A (HA) en Espafia es ya
muy similar a la presente en los paises social y sanitaria-
mente méas avanzados de la Unién Europea. Al igual que
en ellos, existen algunos interrogantes acerca de la ubi-
cacion de mejor impacto epidemioldgico para la vacuna-
cion de la HA.

La Salud Internacional puede aportar algunos elementos
de reflexion: a nuestro juicio, la presencia de casos de
enfermedad en edades adultas va a estar determinado a
muy corto plazo por a) muy baja seroprevalencia HA en la
poblacion autdctona y, por lo tanto, también entre las
mujeres en edad fértil y b) posibilidad de transmisién del
virus en guarderias con nifios inmigrantes que pueden dar
lugar a casos secundarios en adultos susceptibles.

Por lo tanto, parece razonable recomendar la vacuna en el
calendario de todo el pais a los 12-15y 18-24 meses. La
escasa interferencia con los anticuerpos maternos sugiere
su inclusién en el calendario vacunal infantil a los 2-4-6
meses de forma combinada con la Hepatitis B. No obstan-
te, para éste Ultimo supuesto, faltan estudios de
inmunogenicidad y tolerancia en lactantes europeos que
determinen su eficacia y pertinencia de forma categbrica.

Palabras clave: Hepatitis A. Vacunacién. Salud Interna-
cional.

Summary

The epidemiology of the hepatitis A (HA) in Spain it is
already very similar to the present in the social and
sanitarily more advanced countries of the European Union.
As in them, some queries exist about the epidemiological
better impact location of HA vaccine in the immunitary
national schedule.

The International Health can contribute wih some reflection
elements: in our opinion, the presence of HA cases in
adult ages will be determined in a short term by a) a very
low global seroprevalence of HA antibodies among the
autochthonous population and, therefore, also among
the women in fertile age and, b) possibility of viral
propagation among infants cared in nurseries with high
rates of immigrant children that can give rise to secondary
cases in susceptible adults.

Therefore, it should be reasonable to recommend the
inclusion of HA vaccine in the immunitary schedule of the

whole country at the age of 12-15 and 18-24 months.
The scarce interference with maternal antibodies suggests
their inclusion in infant schedule over the 2-4-6 months
combined with hepatitis B vaccine. Nevertheless, further
conclusive studys should be done in european infants in
terms of immunogenicity and safety.

Key words: Hepatitis A. Vaccination. International Health.

Situacion epidemiolégica

Espafa era y es considerado por diferentes institu-
ciones sanitarias internacionales como un pais de
“baja” prevalencia de hepatitis A (HA), aunque si-
tuado fuera del grupo de paises escandinavos y
centroeuropeos que conforman un area geografica
de “muy baja” prevalencia®. Esta sutil diferenciacién
no se recoge ya en los mapas de prevalencia de HA
editados por OMS-20012 (Figura 1). Representa, en
definitiva, la constatacién que tanto la incidencia de
la enfermedad como la seroprevalencia de anticuerpos
anti HA ha decrecido manifiestamente en los Ulti-
mos 10-15 afios, sobretodo entre la poblacién me-
nor de 25 afios (tasas incluso inferiores al 10%)3¢.
Por lo tanto, y desde el punto de vista de la Salud
Internacional, se plantea un escenario epidemiolégico
determinado por dos hechos nucleares:

1. La poblacion femenina en edad fértil es mayorita-
riamente seronegativa contra HA vy,

2. Las tasas de seroprevalencia en los paises de
origen de los inmigrantes expatriados en Espafa
se mantienen altas, incluso para nifios menores
de 5 afos, del orden de mas del 90%.

A lo que se deberia afiadir un aumento en el nimero
de HA importadas en poblacién adulta a expensas
del turismo’ . Conviene tener presente que la morta-
lidad global de la HA aguda es del 1%, pero pudien-
do aumentar hasta el 1-4% en el grupo de enfermos
mayores de 40 anos. Las complicaciones son casi
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Hepatitis A, 2001

™ Paises con alta circulacion y transmision de HA (OMS, 2001)

inexistentes en la edad pediatrica, siendo general-
mente una enfermedad subclinica por debajo de los
5 afios. La enfermedad conduce al desarrollo de in-
munidad protectora de por vida.

Vacunas disponibles y estrategia
de vacunacion

Existen disponibles en el mercado desde 1995 dos
vacunas de virus atenuados con una eficacia acredita-
da y similar en la consecucién de titulos protectores
de anticuerpos HA®. Hace 7 afios la limitada circula-
cion del virus entre una poblacién que todavia mante-
nia una notable inmunidad colectiva aconsejaba la
vacunacion solo a los grupos de riesgo, esencialmen-
te trabajadores de riesgo, pacientes con hepatopatia
cronica y turistas a paises de alta prevalencia®. Era ya
entonces evidente que en un futuro préximo el declive
de la inmunidad colectiva conduciria a algtn tipo de
vacunacion universal ya fuera mediante cath up o por
incorporacion al calendario vacunal. Asi, en 1998-1999
se incluyé en Catalufia la administracion de la vacuna
a adolescentes, a los 12 anos, combinada con la de la

Hepatitis B10:11 12 . Esta estrategia pretendia a) dismi-
nuir el nimero de hepatitis clinicas en adolescentes y,
colateralmente, cubrir a las edades en la que son fre-
cuentes los desplazamientos a paises endémicos a la
luz de una evidencia que otorgaba a la pauta de tres
dosis (0-1-6) una proteccién de larga duracion, quiza
de 15-20 anos. y, b) aumentar la efectividad y acepta-
cion por parte de la poblacion asi como disminuir el
coste-eficacia de la intervencién (que era una de las
muy reales limitaciones de una campafa universal es-
pecifica).

Pero, existen actualmente factores que puedan
sugerir nuevas planteamientos estratégicos?

A nuestro entender, la Salud Internacional puede
aportar algunas consideraciones que invitan a la re-
flexién en torno de la idea clave ya apuntada; su
inclusion en el calendario vacunal infantil:

1. Argumentos favorables

1.1. El aumento de poblacién inmigrante (que pasa
en Cataluna del 2,5% en 1998 al 4,5% actual) jun-
to con las reunificaciones familiares que conlleva,

Figura 1.

Mapa de prevalencia
de la hepatitis A
editado por la OMS
durante el 2001
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ocasiona un incremento en el volumen de poblacién
que viaja a paises endémicos. La mayoria de hijos
de inmigrantes han nacido en nuestro pais (78% de
los nifios hijos de inmigrantes atendidos en la Uni-
dad de Salud Internacional de Santa Coloma de
Gramanet 1999-2002)*2 y viajan por motivos fami-
liares mucho antes de cumplir los 12 afos y, por
tanto, de recibir la vacunacién. Las guarderias o es-
cuelas primarias se constituyen en un foco de primer
orden para la transmision del virus procedente de
nifos portadores hijos de inmigrantes!*.

1.2. La estrategia de vacunacién actual a viajeros,
que no han entrado en calendario de vacunacién anti
HA de1998, no va a producir un descenso en el nu-
mero de casos de HA. Existe evidencia que apunta a
que la efectividad de la medida en si misma es imita-
da ya que el nimero de personas que realizan consejo
al viajero antes de un desplazamiento internacional no
llega al 50%. Incluso entre las cohortes de viajeros
vacunados, no se aprecia en algunos estudios un des-
censo significativo en la incidencia de la enfermedad!®.
Esos datos deben ser interpretados con cautela y, en
todo caso, no apuntan a ineficacia vacunal si no a la
presencia de factores intrinsecos a los viajeros (poco
tiempo entre vacunacién y viaje, pautas no completa-
das, etc.)

1.3. Aunque clasicamente se admite que los anti-
cuerpos maternos pueden interferir en la inmunogeni-
cidad de la vacuna hasta el afo de vida'®, existen
datos recientes que apuntan a que la vacuna es pro-
tectora incluso entre nifios con seropositividad HA
de origen materno. Aunque los niveles de anticuerpos
alcanzados son menores que entre los seronegativos,
es probable que exista recuerdo inmunolégico me-
diado por linfocitos T. Dos estudios realizados en
Turquia (Kanra et al., 2002)!7 y en Israel (R. Dagan
et al., 2000)'8, paises con elevada circulacién del
virus HA, en nifios seropositivos ( vacunacion HA a
los 2-4-6 meses) y con grupo control de seronegativos
aportan datos favorables a eficacia vacunal demos-
trable, aunque aconsejan un recuerdo a los 1 0 4
anos. El escaso porcentaje de madres seropositivas
en Espafia minimiza el problema de la interferencia
con los anticuerpos maternos.

1.4. Aun cuando se pueda argumentar que las ma-
dres inmigrantes son precisamente la poblacién con
mayor posibilidad de poseer inmunidad natural, una
vacunacion universal no debe tener en cuenta cir-
cunstancias de tipo sociolégico.

1.5. La reubicacion de la vacuna contra la hepatitis
B a los 2-4-6 meses incrementa de nuevo el coste-
efectividad de la vacunacion anti HA a los 12 afios.
En éste sentido, un estudio realizado en Alemania

(Szucs T, 2000)'° aconseja desplazar la vacunacion
combinada A+B por debajo de esta edad por ofrecer
mejor perfil de impacto epidemiolégico en la interrup-
cién de la transmision viral. En Estados Unidos, el
National Guideline 2002 deja la puerta abierta a es-
tudiar su futura inclusién en el calendario infantil de
acuerdo con la evidencia generada en los préximos
anos?®. En Espafa las comunidades de Ceuta y Melilla,
con una altas tasas de inmigracion y de poblacion
“flotante” compartida con Marruecos, la han incluido
en calendario durante el segundo afo de vida®!.

1.6 La vacunacion universal es la mejor estrategia
disponible para disminuir la incidencia de casos de
HA. El posible incremento en la susceptibilidad de la
poblacién adulta vacunada a edades tempranas que-
daria compensada por el descenso global en la cir-
culacién del virus.

2. Argumentos en contra

2.1. La vacunacion anti HA en calendario vacunal
infantil tiene, no obstante, como consecuencia el
potencial desplazamiento de casos clinicos a eda-
des adultas en las que se concentra la mortalidad.
A falta de esclarecer definitivamente el periodo pro-
tector de la vacuna anti HA, es posible que las per-
sonas pertenecientes a grupos de riesgo deban reci-
bir un recuerdo entre los 20-30 afios, especialmen-
te el personal de guarderias, los que trabajan en
contacto con aguas residuales y los viajeros inter-
nacionales. Para los dos primeros grupos, hay evi-
dencia que la determinacién de anticuerpos pre-
vacunal es coste-efectiva. No obstante, con la
implementacién de un programa de vacunacion uni-
versal podria dejar de serlo debido al previsible nue-
vo incremento de la inmunidad poblacional??.

2.2. La inclusién de la vacuna en el calendario du-
rante el periodo de lactancia podria suponer la nece-
sidad de administrar una dosis de refuerzo entre los
1-4 anos a los nifos hijos de madres con inmunidad
HA probable (mujeres con antecedentes de hepatitis
ictérica infantil, inmigrantes, edades > 40 afios).
Ello supone un esfuerzo organizativo y un gasto adi-
cional parar el sistema sanitario.

Conclusion

Es evidente que Espafa se esta situando ya entre los
paises de “muy baja” prevalencia de HA. La erradi-
cacion de la enfermedad sélo sera posible con algln
tipo de vacunacién universal. La suma de argumen-
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tos a favor de su inclusion en el calendario vacunal
infantil a partir del afio de edad (primera dosis a los
12-15 meses y segunda a los 18-24) supera en un
plano tedrico al conjunto de los contrarios.

La escasa interferencia con los anticuerpos mater-
nos sugiere la posibilidad de incluirla a medio plazo
en el calendario vacunal junto a la Hepatitis B (por
ejemplo a los 2-4-6 meses) u otras vacunas de for-
ma combinada para aumentar la aceptacion, efecti-
vidad y disminuir su coste. Sin embargo, no existen
estudios realizados en lactantes de nuestro medio en
los que apoyar una opinién favorable de modo cate-
gorico. Dilucidar la inmunogenicidad y tolerancia de
la vacuna HA en los lactantes de los paises de muy
baja prevalencia es la clave para plantear términos a
la erradicacion de la enfermedad.

Hasta ahi una aproximacion desde la Salud Interna-
cional. Sin embargo, no debemos terminar sin refe-
rirnos a que aunque el virus HA es tedricamente
erradicable (ausencia de reservorios animales y de
vectores mas disponibilidad de una excelente vacu-
na), no se podra eliminar su circulaciéon con cual-
quier estrategia que no tenga en cuenta su abordaje
en los paises en vias de desarrollo. Sin una mejora
en sus condiciones sociosanitarias, la Unica estrate-
gia valida en los paises pobres es no vacunar a los
nifos de una enfermedad benigna. (Tiene sentido
incorporar una vacuna al calendario con intenciones
erradicativas cuando en el costado sur del estrecho
es mejor no vacunar?

La contestacién al interrogante que dejamos en el
aire supera el marco de la medicina preventiva y se
sitia en el muy relacionado marco de la justicia so-
cial basica o, si se quiere, de la légica comun.
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