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Resumen

La infección por el virus de la hepatitis A (VHA) sigue siendo un problema de salud públi-
ca en los países en vías de desarrollo. El objetivo de la presente investigación fue determinar la
incidencia de la infección por el VHA en individuos de la ciudad de Maracaibo, estado Zulia,
Venezuela. Durante el periodo comprendido entre enero 2004 a diciembre 2007 se selecciona-
ron 1056 pacientes en edades de 1 a 60 años de ambos sexos (media ± DS: 27,48 ± 5,24), proce-
dentes de los municipio Maracaibo y San Francisco ubicados en la ciudad de Maracaibo estado
Zulia, Venezuela. La presencia de anticuerpos anti-IgM contra el virus de la hepatitis A se de-
terminó mediante métodos convencionales de micro partículas enzimoinmunoanalisis
(MEIA). Los resultados encontrados indican una seropositividad en 73 (35,1%), 76 (28%), 66
(24,3%), 35 (20,3%) individuos de las zonas Norte, Sur, Este, Oeste respectivamente, corres-
pondientes al municipio Maracaibo y 31 (23,3%) correspondiente al municipio San Francisco.
La mayor prevalencia fue observada en pacientes del sexo femenino menor de 20 años (47,3%),
y en pacientes del sexo masculino menor de 10 años (53,7%), siendo el signo clínico más fre-
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cuente la ictericia (95,7%). Las deficientes medidas de saneamiento ambiental y sanitario fueron
factores aparentemente determinantes en la diseminación del VHA.
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Abstract

Hepatitis A virus (HAV) infection continues to be a public health problem in developing
countries. The aim of this study was to determine incidence of the hepatitis A virus infection in a
population from Maracaibo, Venezuela. From January, 2004 until December, 2007, this study
was carried out on 1056 individuals, whose ages were between 1-60 years (average ± DS: 27.48 ±
5.24 years), coming from the Maracaibo and San Francisco municipalities, Venezuela. The IgM
antibody against HAV was determined by the ELISA technique. The overall incidence was 26.6%.
The North, South, East and West areas of the Maracaibo Municipality and the San Francisco
Municipality in the city of Maracaibo showed incidences of 73 (35.1%), 76 (28%), 66 (24.3%), 35
(20.3%) and 31(23.3%), respectively. The highest incidences were observed in females under 20
years (47.3%) and males under 10 years (53.7%). The most frequent clinical sign was jaundice in
95.7% of patients. Deficient sanitary conditions and hygiene habits seemed to be the main risk
factors in spreading HAV infection.
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Introducción

La epidemiología de la hepatitis A es
muy compleja, la misma exhibe variaciones
en sus patrones de infección de acuerdo a la
diversidad de las regiones geográficas, tipo
de población, factores de riesgo asociados,
condición socio-económicos, cultural y el
adecuado acceso a los servicios de salud y de
higiene, por lo cual es considerada como una
problema de salud pública (1).

La infección por virus de la hepatitis A
(VHA) suele producirse durante la infancia,
siendo en la mayoría de los casos asintomáti-
cos o leves, generando poco problemas de sa-
lud (2-4), incrementándose la severidad de
los síntomas con la edad (4,5). En países en
vías de desarrollo los adultos, suelen presen-
tar inmunidad (2).

El riesgo de infección con este virus, está
en relación directa con la clase social y la cali-
dad de vida, y dado que su modo de transmi-
sión es la vía fecal-oral, su prevalencia estará

directamente relacionada con las bajas con-
diciones socioeconómicas y sanitarias que
presenta cada país en cuestión (4,6,7,8). En
Venezuela no existe información sobre la in-
cidencia de esta infección, por no ser una en-
fermedad de denuncia obligatoria y aunque
actualmente existe una vacuna, sigue sin im-
plementarse un programa de vacunación
constante, probablemente por ser una infec-
ción que no evoluciona a la fase crónica como
otros virus hepáticos y por el costo elevado de
la vacuna.

El control de la infección por el VHA re-
quiere un conocimiento previo de la inciden-
cia y los patrones de circulación de esta infec-
ción producida por el agente viral implicado.
Aspectos culturales, económicos, sanitarios y
condiciones medioambientales de las pobla-
ciones deben ser unos factores a tener en
cuenta, ya que pueden diferir unas de otras
(9). La ciudad de Maracaibo se ubica la Cuen-
ca del Lago que lleva su nombre, el cual pre-
senta un alto grado de contaminación bioló-
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gica e industrial, siendo fuente de infección a
poblaciones circunvecinas al mismo, estable-
ciéndose una relación estrecha con las defi-
cientes medidas de saneamiento ambiental
(suministro de agua potable, eliminación y
disposición de excretas y basura e higiene
personal) factores estos que incrementan y
facilitan la transmisión del VHA.

El objetivo de la presente investigación
fue determinar la incidencia de la infección
por el VHA en pacientes menores de 60 años
de ambos sexos, que acudieron al Laboratorio
Regional de Referencia Virológica en la ciudad
de Maracaibo estado Zulia, Venezuela.

Material y métodos

El presente estudio fue realizado duran-
te el lapso comprendido entre enero 2004 a
diciembre 2007 en el Laboratorio Regional
de Referencia Virológica (LRRV), Escuela de
Bioanálisis, Universidad del Zulia, Maracai-
bo, estado Zulia, Venezuela.

Población Estudiada
Las muestra obtenidas provenían de

1056 pacientes que presentaban algún sínto-
ma compatible con hepatitis (ictericia, fiebre,
dolor abdominal, transaminasas elevadas),
cuyas edades fueron comprendidas entre 1
año a 60 años (media ± DS: 27,48 ± 5,24), de
ambos sexos procedentes de diferentes cen-
tros dispensadores de salud pertenecientes a
los municipios Maracaibo y San Francisco,
que conforman la ciudad de Maracaibo esta-
do Zulia, Venezuela, los cuales acudieron al
Laboratorio Regional de Referencia Virológi-
ca (LRRV).

Toma de la Muestra
A cada uno de los pacientes se les extrajo

previo su consentimiento, 5 cc de sangre sin
anticoagulante para la obtención de suero, el

cual se almaceno a -20°C hasta su procesa-
miento.

Métodos
La presencia de anticuerpos específicos

de la clase IgM frente al VHA se determinó
mediante métodos convencionales de micro
partículas enzimoinmunoanalisis (MEIA)
(VHA-IgM IMx System Abbott Laboratoy
Diagnostic. Abbott Park, USA).

Análisis estadístico
Los datos obtenidos se analizaron me-

diante la prueba de Chi cuadrado, aplicando
la corrección de Yates y la prueba exacta de
Fisher según los casos, tomando como signi-
ficativo todo valor de p<0.05. Se evaluaron
las tablas de distribución de frecuencia para
cada una de las variables estudiadas.

Consideraciones éticas
A cada paciente o a sus padres (en el

caso de menores de edad), le fue explicado la
naturaleza y alcances del ensayo, solicitándo-
le su consentimiento previo escrito antes de
incluirlo en el estudio. La presente investiga-
ción fue aprobada para su realización por el
Comité de Ética de la Facultad de Medicina
de la Universidad del Zulia, y fue programada
siguiendo los lineamientos de la Declaración
de Helsinki para estudios en humanos (10).

Resultados

La Tabla 1 muestra datos discriminados
por su localización geográfica, encontrándo-
se en la zona Norte 73 casos (35,1%), en la
zona Sur 76 casos (28%), en la zona Este 66
casos (24,3%) y en la zona Oeste 35 (20,3%)
todas pertenecientes al municipio Maracai-
bo. Mientras que en el municipio San Fran-
cisco se detectaron 31 casos (23,3%). Se de-
tecto un total de 281 casos reactivos contra el
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virus de la hepatitis A (26,6%), con una dife-
rencia significativa entre la zona Norte y las
zonas Oeste, Este y el Municipio San Francis-
co (p<0.05).

La Tabla 2 muestra la incidencia por
edad en los 6 grupos considerados para este
estudio, siendo el grupo mas afectado de 1 a 10
años de edad con 94 casos(46,8%), seguido
por grupo de 11 a 20 años con 97 casos
(40,6%), luego aquellos de 21 a 30 años con 66
casos(34,2%), el grupo de 31-40 años con 19
casos (11,4%), luego el grupo de mayores de 50
años con 3 casos (2,3%) y por ultimo los perte-
necientes a edades entre 41 a 50 años con 2 ca-
sos (1,6%). Se determinó una diferencia signi-
ficativa en el grupo de 0 a 10 años respecto a
los grupos mayores de 20 años (p<0.0001), y
una diferencia significativa entre el grupo de
11 a 20 años y de 21 a 30 años respecto a los
grupos mayores de 30 años (p<0.0001). Por
último, la incidencia del grupo de 31 a 40 años
fue significativamente diferente de los grupos
mayores de 40 años (p<0.01).

Con respecto al sexo, del total de casos
positivos, 181 casos (29,4%) correspondieron
al sexo femenino, siendo el grupo mas afecta-
do el comprendido en edades de 11 a 20 años
con 71 casos (47,3). El sexo masculino pre-

sento 100 casos positivos (22,7%), en el cual
el grupo mas afectado fue el perteneciente a
edades comprendidas entre 1 a 10 años con
44 casos (53,7%). Tabla 3.

Discusión

La hepatitis A es una enfermedad trans-
misible de distribución mundial. La Organi-
zación Mundial de la Salud estima que cada
año ocurren en el mundo 1,5 millones de ca-
sos clínicos (11,12). Se ha establecido que la
incidencia de la hepatitis A está estrecha-
mente relacionada al desarrollo socioeconó-
mico y la condiciones sanitarias (4,12,13), lo
cual se reafirma por el hecho que sólo países
desarrollados y con elevados niveles de vida,
como los países nórdicos, han podido contro-
lar su propagación y mantener niveles de in-
cidencia muy bajos (14).

Estudios realizados, han demostrado que
el patrón endémico ha evidenciado importan-
tes cambios durante las últimas décadas, pro-
bablemente asociados a los progresos en sa-
neamiento básicos y educación que ha experi-
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Tabla 1. Incidencia de hepatitis A en la po-
blación de los municipios Maracai-
bo y San Francisco discriminados
por su localización geográfica.

Localización N Positivos %

Norte**
Sur**
Este**
Oeste**
San Francisco

208*
271
272
172
133

73
76
66
35
31

35,1
28,0
24,3
20,3
23,3

Total 1056 281 26,6

* Diferente significativamente de Oeste (p<0.01),
Este (p<0.05) y S. Francisco (p<0.05).
** Municipio Maracaibo.

Tabla 2. Incidencia de hepatitis A en la ciu-
dad de Maracaibo discriminado
por el grupo de edad.

Edad (Años) N Positivos %

1 – 10
11 – 20
21 – 30
31 – 40
41 – 50

�50

201
239
193
166
125
132

94a

97b

66b

19c

2
3

46,8
40,6
34,2
11,4
1,6
2,3

Total 1056 281 26,6
a Diferente significativamente de los grupos de
edad 21-30 (p<0.05), 31-40, 41-50 y �50
(p<0.0001).
b Diferente significativamente de los grupos de
edad 31-40, 41-50 y �50 (p<0.0001).
c Diferente significativamente de los grupos de
edad 41-50 y �50 (p<0.01).



mentado, presentando actualmente las ca-
racterísticas de endemia media (1, 14, 15, 16).

Los resultados obtenidos en la presente
investigación muestran una alta incidencia
de la infección por el VHA, siendo el grupo
mas afectado los menores de 10 años de edad
(14,17), lo que corrobora que esta infección es
principalmente una infección de la infancia y
la adolescencia (5), resultados similares a los
encontrados por otros investigadores, en es-
tudios realizados en países en vías de desa-
rrollo (12,16), que al igual que en Venezuela,
presentan una alta endemicidad para este vi-
rus (4). Posiblemente otra causa de los resul-
tados encontrados en este grupo de edad sea
debido, al actual esquema de vacunación, en
el cual no se incluye la vacunación con carác-
ter de obligatoriedad contra este virus. Estos
resultados difieren a los indicados en otras
investigaciones llevadas a cabo en países de-
sarrollados (4,3,18,19,20), las cuales indican
que la población mas afectada es la de mayor
edad, esta diferencia puede deberse a que en
estos países las personas mayores viajan con

mayor frecuencia, fuera de su país exponién-
dose a ambientes endémicos a VHA, sin pro-
tección vacunal previa.

Al evaluar la distribución geográfica de
la infección por el VHA en la ciudad de Mara-
caibo se observa que la zona Norte a pesar de
tener un nivel socioeconómico elevado resul-
tó ser la zona mas afectada , probablemente
esta contradicción se deba a que esta zona
esta rodeada de un cinturón de barrios cuya
condición sanitaria es deficiente, careciendo
de agua potable para su consumo y aseo per-
sonal, unido a la carencia de programas de
vacunación y vigilancia epidemiológica en lo
que a la infección se refiere, todo esto aunado
a hábitos y costumbres inherentes a la cultu-
ra propia de estas poblaciones menos favore-
cidas, convirtiéndolas en focos críticos de in-
fección, dada la movilización observada ha-
cia áreas circunvecinas, entre ellas la zona
Norte ya mencionada.

Otro aspecto a considerar en la alta inci-
dencia del VHA de la zona Norte es la presen-
cia de gran numero de puntos de venta de co-
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Tabla 3. Incidencia de hepatitis A en la ciudad Maracaibo discriminado por sexo y edad.

Edad
(Años)

Femenino Masculino

N Positivos % N Positivos %

1 – 10
11 – 20
21 – 30
31 – 40
41 – 50

�50

119
150
116
97
65
68

50a

71a*

45a

12b

1
2

42,0
47,3
38,8
12,4
1,5
2,9

82
89
77
69
60
64

44c

26d

21e

7
1
1

53,7
29,2
27,3
10,1
1,7
1,6

Total 615 181** 29,4 441 100 22,7
a Diferente significativamente en el sexo femenino de los grupos de edad 31-40, 41-50 y >50 (p<0.0001).
b Diferente significativamente en el sexo femenino de los grupos de edad 41-50 y >50 (p<0.05).
c Diferente significativamente en el sexo masculino de los grupos de edad 11-20, 21-30 (p<0.01), 31-40, 41-50 y
�50 (p<0.0001).
d Diferente significativamente en el sexo masculino de los grupos de edad 31-40 (p<0.01), 41-50 y �50
(p<0.0001).
e Diferente significativamente en el sexo masculino de los grupos de edad 31-40 (p<0.05), 41-50 y �0 (p<0.0001).
* Diferente significativamente del mismo grupo de edad del sexo femenino (p<0.001).
** Diferente significativamente del total en el sexo femenino (p<0.05).



midas ambulantes no permitidas por la Divi-
sión de la Unidad de Higiene de los Alimen-
tos adscrita al Ministerio de Sanidad y Asis-
tencia Social, las cuales no cumplen las míni-
mas reglas de sanidad (estructura adecuada,
manipulación higiénica de alimentos) lo que
conlleva a la transmisión eficaz de la infec-
ción por el VHA (21).

Los factores de riesgo asociados a esta
enfermedad son de naturalezas socio-econó-
micos y culturales, por lo que las políticas di-
rigidas a reducirlos son de largo plazo. El en-
foque epidemiológico en solo el carácter clí-
nico de la enfermedad, donde se considera
una afección benigna, ignora las ingentes
perdidas de recursos socio-económicos debi-
do a disminución en la calidad de vida de los
individuos afectados. Por ello la implementa-
ción de un esquema de inmunización en la
VHA, es por ahora, la única política de salud
que puede incidir en un corto plazo en la inci-
dencia de la enfermedad. El no implementar
programas de vacunación para el VHA por
consideraciones económicas, en función de
lo oneroso de la vacuna, es no tomar en cuen-
ta que la posibilidad de una hepatitis fulmi-
nante se eleva en relación directa con la edad,
llegando a un 2,1% en mayores de 40 años
(19,22), y que las secuelas metabólicas o bio-
químicas presentes en los pacientes de esta
infección no han sido totalmente aclaradas,
pudiendo haber un desmejoramiento del ni-
vel de vida de los sujetos afectados.

Las consideraciones sobre costos de la
vacuna son absolutamente equivocadas, des-
de que un análisis costo-efectividad realizado
en Chile en el 2005, (23), concluyó que los
gastos de la vacuna se compensan, no solo
con la reducción de los costos de la enferme-
dad, sino también con la prevención de even-
tos fatales y ajustes de la calidad de vida.

Conclusión

El presente estudio define que las defi-
cientes condiciones económicas y culturales
de la población estudiada son los factores
precipitantes de altas incidencia de VHA en
nuestro medio, y la forma más expedita de
combatir este problema es implementando
programas de vacunación.
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