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Jus­ti­fi­ca­ción y Ob­je­ti­vos:  De­bi­do a la per­sisten­cia de casos y brotes de he­pati­tis vi­ral A y B en el país, jun­to 
con la obser­vación de un aumen­to impor­tan­te de in­fecciones por el ti­po A en la población de adultos, se plan­teó 
la ne­ce­si­dad de estable­cer la pre­valen­cia de estos dos ti­pos de he­pati­tis en di­fe­ren­tes grupos etarios en nuestro 
país.

Mé­todos:  La se­ropre­valen­cia de los vi­rus de la he­pati­tis A (VHA) y de he­pati­tis B (VHB), fue­ron in­vesti­gadas en 
873 muestras de ni­ños pre-escolares me­nores de 7 años de la en­cuesta nacional de nutri­ción en 1996; 614 ni­ños 
escolares de 9 a 15 años de una en­cuesta de nutri­ción de la Uni­ver­si­dad de Costa Ri­ca reali­zada en 1997 y 996 
muestras de adultos, estudian­tes y fun­cionarios de esta misma uni­ver­si­dad re­colectadas en 1994.  Las muestras 
se anali­zaron por an­ti­cuer­pos totales con­tra el VHA (an­ti-VHA total), VHB an­tíge­no de super­fi­cie (HBsAg) y 
an­ti­cuer­pos totales con­tra la proteína del nú­cleo o “core” (an­ti-HBc total).

Re­sul­ta­dos: Se en­con­tró un 6.8%, 13.2% y 71.7% de an­ti-VHA total en los preescolares, escolares y adultos, 
respecti­vamen­te, con una cre­cien­te pre­valen­cia en re­lación con la edad.  La pre­sen­cia de estos an­ti­cuer­pos en los 
escolares estuvo asociada con la escolari­dad de los padres y su con­di­ción socioe­conómi­ca; sien­do mayor cuan­do 
los padres te­nían un me­nor ni­vel de escolari­dad (24% con se­cun­daria in­comple­ta ver­sus 7.6% con ni­vel educati­vo 
supe­rior) y en­tre padres sin capaci­tación  técni­ca o profe­sionales (16% ver­sus 8.7% en los padres con estudios 
supe­riores). También se en­con­tró una di­fe­ren­cia en la pre­valen­cia de an­ti-VHA en­tre estudian­tes de escue­las pú­bli
cas (19.5%) ver­sus pri­vadas (6.9%).  En los preescolares, el úni­co grupo  con re­pre­sen­tación estadísti­ca geográ­fi
ca; la provin­cia de Guanacaste pre­sen­tó un riesgo de 2 a 3 ve­ces mayor de te­ner an­ti­cuer­pos  con­tra el VHA (21%) 
que los ni­ños proce­den­tes  de otras provin­cias, lo cual es con­cor­dan­te con los datos re­lacionados con con­di­ciones 
socioe­conómi­cas más bajas, falta de agua potable, le­tri­ni­zación y haci­namien­to en las áreas rurales.

En cuan­to a los mar­cadores de VHB, se en­con­tró una  pre­valen­cia de 0.5%, 0.2% y 0.2% para HBsAg y 2.8%, 
0.3% y 4.0% para el an­ti-HBc total en preescolares, escolares y adultos, respecti­vamen­te.  No hubo nin­guna re­la
ción en­tre las con­di­ciones socioe­conómi­cas o la edad, para estas pre­valen­cias, pe­ro el an­ti-HBc fue más alto en 
los hombres (6.9% en hombres y 2.3% en muje­res).

Con­clusiones:  Al comparar los datos obte­ni­dos en décadas an­te­riores en Costa Ri­ca sobre estos dos ti­pos de he­pa
ti­tis se en­con­tró que la he­pati­tis B, si­gue te­nien­do un patrón epi­de­miológi­co si­mi­lar de baja pre­valen­cia, mien­tras 
que la he­pati­tis A pre­sen­tó un cambio de patrón duran­te la in­fan­cia, al pasar de una pre­valen­cia alta a una in­ter
me­dia a baja.  Este cambio re­quie­re de una in­ter­ven­ción opor­tuna para evi­tar brotes epi­démi­cos y un aumen­to en 
el nú­me­ro de casos se­ve­ros en jóve­nes y adultos.
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Seroprevalencia de los Virus de las Hepatitis A y B 
en Grupos Etarios de Costa Rica

Introducción________________________________________________

Los vi­rus de he­pati­tis A y B duran­te la fase aguda de la in­fec
ción, pue­den causar en­fer­me­dad clíni­ca y casos fulmi­nan­tes 
o per­mane­cer como in­fección asin­tomá­ti­ca.  Los dos ti­pos de 
vi­rus pue­den producir cuadros agudos se­me­jan­tes con in­fla
mación del hígado, alte­ración de los mar­cadores bioquími­cos 
de fun­ción he­pá­ti­ca, malestar ge­ne­ral, vómi­tos, anore­xia, 
fati­ga, he­ces de color claro (hi­pocolia o acolia), ori­na oscura 
(coluria) y en algunos casos icte­ri­cia.1,2
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El vi­rus de la he­pati­tis A, se iden­ti­fi­có en 1973, y se clasi­fi
có como un pi­cor­navi­rus del géne­ro de los he­patovi­rus.3 Su 
transmi­sión se produce por vía fe­cal-oral, se asocia con el con
sumo de agua y ali­men­tos con­tami­nados, con­tacto de per­sona 
a per­sona y se re­laciona con el ni­vel sani­tario e hi­giéni­co de 
una población.1,4  Se han re­por­tado in­fecciones nosocomiales 
prin­ci­palmen­te en re­cién naci­dos de uni­dades de cui­dados 
in­ten­si­vos, guar­de­rías in­fan­ti­les5,6 y más re­cien­te­men­te in­fec
ción causada por transfusión de de­ri­vados san­guíneos.7,8

La he­pati­tis A, transcurre en gran par­te de­saper­ci­bi­da en 
ni­ños.  En adolescen­tes y adultos la en­fer­me­dad es más se­ve
ra y se pre­sen­tan aproxi­madamen­te un 2% de casos fulmi
nan­tes.1  Este vi­rus no produce croni­ci­dad y  los an­ti­cuer­pos 
con­tra VHA ti­po IgG per­sisten por lar­go tiempo otor­gan­do 
in­muni­dad con­tra todos los ge­noti­pos.9

Se con­si­de­ran países de alta pre­valen­cia por Vi­rus de           
He­pati­tis A (VHA) cuan­do el 30%-40 % de ni­ños me­nores 
de 5 años y el 70%-100% de adolescen­tes tie­nen an­ti­cuer­pos, 
pre­valen­cia in­ter­me­dia con 10%-25% en me­nores de 5 años 
y aproxi­madamen­te 50% en per­sonas mayores de 15 años 
y pre­valen­cia baja con por­cen­tajes me­nores a los in­di­cados 
an­te­rior­men­te.10  Costa Ri­ca se en­con­traba documen­tada has
ta ahora en­tre los países con una alta pre­valen­cia de in­fección 
por VHA.11

El me­joramien­to de las con­di­ciones sani­tarias en una comu
ni­dad o población re­tar­da la exposi­ción al VHA y por con­si
guien­te la posi­bi­li­dad de adqui­rir la in­fección, re­ducien­do así 
la pre­valen­cia en ni­ños y aumen­tan­do el riesgo en adultos.12-14  
En estudios reali­zados por el Cen­tro In­ter­nacional de In­vesti
gación y Adiestramien­to Médi­co (CIIAM) en los últi­mos 10 
años, se obser­va un aumen­to en la mor­bi­li­dad por VHA en 
jóve­nes y adultos. Un estudio de 108 estudian­tes de me­di­ci­na 
de la Uni­ver­si­dad de Costa Ri­ca, mostró que el 60% de esta 
población era suscepti­ble a la in­fección por VHA, lo cual 
sugie­re que en Costa Ri­ca se está estable­cien­do un patrón 
in­ter­me­dio de in­fección y con un riesgo substan­cial para 
que adultos adquie­ran la in­fección y pade­ce­r la en­fer­me­dad 
(Datos no publi­cados del CIIAM).

Las estrate­gias apli­cadas duran­te las últi­mas décadas para el 
con­trol del VHA con­sistían en el me­joramien­to ambien­tal, con
trol mi­crobiológi­co y la correcta mani­pulación de los ali­men
tos, nin­guna de las cuales es efecti­va in­di­vi­dualmen­te.10  En la 
actuali­dad se dispone; ade­más, de vacunas que pue­den brin­dar 
una he­rramien­ta efecti­va para el con­trol de brotes y epi­de
mias y even­tual erradi­cación de la en­fer­me­dad.               Sin 
embar­go, el costo ele­vado de las mismas, hacen           inac
ce­si­bles campañas de vacunación masi­va en los países en 
de­sarrollo.12,15,16

El vi­rus de la he­pati­tis B (VHB), es un miembro de la fami­lia 
He­padna­vi­ri­dae. Se transmi­te prin­ci­palmen­te por vía paren
te­ral, se­xual, pe­ri­natal y por con­tacto in­trafami­liar. El VHB 
es causan­te de por­tadores cróni­cos los cuales se de­ter­mi­nan  
por la cir­culación del HBsAg en la san­gre por más de 6 

me­ses.2  El riesgo de una población de in­fectar­se con el VHB 
de­pen­de de la pre­valen­cia de por­tadores cróni­cos, ge­noti­pos 
cir­culan­tes y la prácti­ca de há­bi­tos de riesgo.17,18 Se esti­ma 
que actualmen­te existen en­tre 250 y 350 mi­llones de per­sonas 
por­tadoras cróni­cas del VHB en el mun­do.2,19

El por­cen­taje de croni­ci­dad produci­do por el VHB varía 
se­gún la edad de adqui­si­ción de la en­fer­me­dad.2,20  Cuan­do la 
in­fección es adqui­ri­da por vía pe­ri­natal el riesgo de de­sarrollo 
de cróni­ciad es de hasta un 90%; si la in­fección ocurre duran
te los pri­me­ros 5 años de vi­da el riesgo es del 30%-40%, y 
de 5%-10% si se adquie­re después de los 5 años.  El estado 
de croni­ci­dad neonatal de­sarrollado duran­te la ni­ñez tie­ne un 
mayor riesgo de evolucionar a en­fer­me­dad he­pá­ti­ca se­ve­ra a 
temprana edad como ci­rrosis y/o cán­cer, con una alta tasa de 
mor­tali­dad.21

La pre­valen­cia del VHB varía se­gún las di­fe­ren­tes zonas 
geográ­fi­cas y distri­bución de­mográ­fi­ca.19,22,23  Se con­si­de­ran 
zonas de alto riesgo cuan­do la pre­valen­cia de por­tadores supe
ra el 8%, de riesgo in­ter­me­dio con pre­valen­cia de 2%-8% y 
de bajo cuan­do la pre­valen­cia es me­nor del 2%.  El con­tacto 
pre­vio con el VHB evi­den­ciado por la pre­sen­cia de an­ti-core, 
es de 5 a 15 ve­ces mayor que la pre­valen­cia de HBsAg de 
por­tadores cróni­cos.24

Estudios se­roe­pi­de­miológi­cos  reali­zados por el CIIAM en 
donan­tes de san­gre, del área me­tropoli­tana, así como tam
bién de las zonas de San Car­los, Pérez Ze­le­dón, San Vi­to de 
Coto Brus y San Ramón-Palmares, de­mostraron que Costa 
Ri­ca pue­de ubi­car­se den­tro de una re­gión con un patrón de 
baja     en­de­mi­ci­dad para la he­pati­tis B (0.5%-1%), con excep
ción    de Pérez Ze­le­dón don­de la pre­valen­cia es in­ter­me­dia           
(2%-3%).25,26

Los programas de vacunación con­tra la he­pati­tis B duran­te 
las dos últi­mas décadas han te­ni­do gran impacto en la pre­ven
ción y con­trol del VHB.27,28

El obje­ti­vo del pre­sen­te estudio fue conocer en di­fe­ren­tes 
grupos etarios del país, la pre­valen­cia de in­muni­dad con­tra 
el VHA y de in­fección pre­sen­te o pasada por el VHB, con el 
fin de que estos re­sultados per­mi­tan ayudar a las autori­dades 
per­ti­nen­tes a di­se­ñar planes estratégi­cos ade­cuados de pre­ven
ción, vacunación y respuesta a brotes epi­démi­cos.

Materiales y Mé­todos________________________________________________

Población en estudio:  Se anali­zaron 873 muestras de san­gre 
de ni­ños preescolares (me­nores de 7 años) del ban­co de sue­ro 
de la En­cuesta Nacional de Nutri­ción, con re­pre­sen­tación esta
dísti­ca, efectuada por el Mi­niste­rio de Salud duran­te 1996; 
614 muestras de ni­ños de 9 a 15 años del ban­co de sue­ros de 
una en­cuesta nutri­cional me­tropoli­tana de la Uni­ver­si­dad de 
Costa Ri­ca reali­zada en 1997; y muestras de 996 estudian­tes 
y fun­cionarios de la Uni­ver­si­dad de Costa Ri­ca que asistie­ron 
a ser­vi­cios de salud duran­te 1994.
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Re­colección de la informa­ción:  Se usaron las bases de datos 
existen­tes (Mi­niste­rio de Salud. En­cuesta Nacional de Nutri
ción. 1 Fascículo An­tropome­tría. Costa Ri­ca. 1996. Mi­niste
rio de Salud, INCIENSA) para los ni­ños <7 años que in­clu
ye­ron datos de edad, se­xo, lugar de re­si­den­cia, escolari­dad, 
ocupación de los padres y con­di­ción de vi­vien­da.

Del grupo de los escolares de 9-15 años, la base de datos 
fue propor­cionada por la Uni­ver­si­dad de Costa Ri­ca, con la 
si­guien­te in­for­mación: edad, se­xo, lugar de re­si­den­cia, ti­po 
de escue­la, ni­vel escolar del ni­ño, escolari­dad de los padres, 
ocupación y con­di­ción y te­nen­cia de vi­vien­da.

Fi­nalmen­te, se re­colectó la in­for­mación per­ti­nen­te de estu
dian­tes y fun­cionarios de los expe­dien­tes de la Ofi­ci­na de 
Salud de la Uni­ver­si­dad de Costa Ri­ca, me­dian­te el uso de 
un cuestionario di­se­ñado para tal efecto.  Se in­cluye­ron datos 
de edad, se­xo y lugar de re­si­den­cia.

Me­todología:  Para la de­ter­mi­nación de an­ti-VHA se usó un 
reacti­vo comer­cial  de  los Laboratorios Abbott, Chi­cago, 
IL., EIA-HAVAB y/o el RIA an­ti-HAV de­sarrollado por el 
CIIAM.  Los dos métodos se basan en una me­todología com
pe­ti­ti­va pre­viamen­te descri­ta.  Bre­ve­men­te, 5 µ1 de muestra 
se pone a compe­tir en 95 µ1 de un an­ti-HAV mar­cado con 125I 
pre­viamen­te ti­tulado por el vi­rus de he­pati­tis A capturado en 
una placa de poliesti­re­no.  Se in­cuba duran­te 2 horas a 40ºC, 
se lava y se leen en las cuen­tas por mi­nuto en un con­tador 
gamma (1470 Wi­zard, Wallac). Se con­si­de­ra una reacción 
posi­ti­va aque­lla don­de se dismi­nuya igual o más del 50% de 
la lectura prome­dio de los con­troles posi­ti­vos y ne­gati­vos.29,30  
Reacti­vos comer­ciales de los laboratorios Abbott, Chi­cago, 
fue­ron uti­li­zados para de­tección de HBsAg (Auszyme), an­ti-
HBc (EIA-Corab) y/o reacti­vos de­sarrollados por CIIAM, 
RIA-HBsAg y RIA-an­ti-HBc. Los métodos comer­ciales y 
del CIIAM fue­ron basados en me­todologías se­me­jan­tes.  Se 
usó el prin­ci­pio de sandwich simple para el HBsAg y de 
compe­ten­cia para el an­ti-HBc.31 Para la de­tección de HBsAg, 
100 µ1 de muestra se in­cuban duran­te una hora en una placa 
re­cubier­ta con an­ti­cuer­pos an­ti-HBsAg (an­ti-HBs), se lavan y 
se in­cuban por 2 horas con un an­ti-HBs mar­cado con 125I.  Se 
lava y se lee en un con­tador gamma.  Se con­si­de­ra posi­ti­va 
toda muestra con valores 2.1 ve­ces supe­riores al prome­dio de 
los con­troles ne­gati­vos. El prin­ci­pio de la prue­ba de an­ti-HBc 
es si­mi­lar al an­te­rior­men­te descri­to para el an­ti-HAV usan­do 
como an­tíge­no una proteína “core” re­combi­nan­te.31

Resultados________________________________________________

El Cuadro 1, muestra la distri­bución por provin­cia de las tres 
poblaciones del estudio, re­fle­jan­do la falta de muestras obte
ni­das en el grupo escolar en las provin­cias de Guanacaste, 
Pun­tare­nas y Li­món.

La pre­valen­cia de an­ti­cuer­pos con­tra el VHA mostró una 
variación impor­tan­te en­tre las tres poblaciones, con una nota
ble ten­den­cia a aumen­tar de mane­ra propor­cional con la edad 
(Cuadro 2).  Al subdi­vi­dir el grupo escolar en dos cate­gorías 

etarias de 9-11 años (n=355) y de 12-15 años (n=259), se 
obser­vó un aumen­to signi­fi­cati­vo en la pre­valen­cia por an­ti-
VHA de 9.3% a 18.5%, respecti­vamen­te (p. <0.001). Los mar
cadores de he­pati­tis B tie­nen una baja pre­valen­cia en todas 
las poblaciones estudiadas.

La distri­bución por provin­cia de la pre­valen­cia de an­ti-VHA 
y an­ti-HBc en la población pre-escolar se muestra en el Cua
dro 3.  Los re­sultados re­ve­laron poca fluctuación en la pre­va
len­cia de los dos mar­cadores en­tre provin­cias, excepto para 
el an­ti-VHA que en Guanacaste muestra una pre­valen­cia 2-3 
ve­ces mayor.

En el grupo de escolares se anali­zaron los datos de­mográ­fi­cos 
disponi­bles y los re­sultados se muestran en el Cuadro 4.  Se 
evi­den­cia que la pre­valen­cia de an­ti-VHA es muy in­fe­rior en 
los ni­ños que asisten a las escue­las pri­vadas en comparación 
con las pú­bli­cas (6.8% ver­sus 19.5%).

El ni­vel de educación y ocupación de los padres también re­ve
ló una di­fe­ren­cia signi­fi­cati­va, mostran­do pre­valen­cias más 

Cuadro 1: Distribución por provincia de               
pre-escolares, escolares y adultos

	
	 Preescolares 	 Escolares 	 Adultos   
Provincia 	 N° 	 % 	 N° 	 % 	 N° 	 %

San José 	 327 	 37.5 	 569 	 94-4 	 566 	 74.9
Alajuela 	 126 	 14.4 	 1 	 0.2 	 48 	 6.3
Cartago 	 62 	 7.1 	 13 	 2.2 	 67 	 8.9
Heredia 	 55 	 6.3 	 20 	 3.3 	 52 	 6.9
Guanacaste 	 91 	 10.4 	 - 	 - 	 10 	 1.3
Puntarenas 	 127 	 14.5	 - 	 - 	 6 	 0.8
Limón 	 85 	 9.7 	 - 	 - 	 7 	 0.9
Total 	 873 	 100 	 603 	 100 	 756 	 100  

Cuadro 2: Prevalencia de anti-VHA total, HBsAg 
y anti-HBc total en preescolares, escolares 

y adultos de Costa Rica, 1994-1997

Población 	 Total	 Anti-VHA total	 HBsAg	 Anti-HBc total
		  Positivos %	 Positivos % 	 Positivos %  
Pre-escolares
<7 años 	 873 	 6.8 	 0.5 	 2.8   
Escolares
9-15 años 	 614 	 13.2 	 0.2 	 0.3    
Adultos UCR
(estudiantes y
funcionarios) 	 996 	 71.7 	 0.2 	 4.0  

Seroprevalencia de los Virus Hepatitis A y B/ Taylor et al
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bajas de an­ti-VHA en los escolares con padres de ni­ve­les de 
educación y ocupación supe­riores (profe­sional y comer­cio).

El Cuadro 5, muestra la re­lación de los datos de­mográ­fi­cos 
en­tre la población adulta.  En los grupos de estudian­tes y 
fun­cionarios se obser­van pre­valen­cias muy altas en la pobla
ción de >30 años, fluctuan­do en­tre 89% y 95%.  También es 
impor­tan­te obser­var que los estudian­tes <30 años tuvie­ron 
una pre­valen­cia más baja que en los fun­cionarios <30 años 
(49% ver­sus 71%).

Discusión________________________________________________

Las he­pati­tis A y B son en­démi­cas en Costa Ri­ca con pre­va
len­cias altas y bajas, respecti­vamen­te.

En un estudio reali­zado por el CIIAM en 1981, se en­con­tró  
que en grupos de ni­ños de 5-6 años de un área rural (San 
Ramón y Palmares), con alta y baja con­di­ción socioe­conó

mi­ca la pre­valen­cia de an­ti-VHA fue de 11% ver­sus 90%, 
respecti­vamen­te. Sin embar­go, el prome­dio de pre­valen­cia en 
este mismo grupo de ni­ños fue de 33% que con­trasta con un 
7% en ni­ños <7 años del pre­sen­te estudio.32,33  Esta mar­cada 
di­fe­ren­cia pue­de ser de­bi­da a me­joras en las con­di­ciones de 
la población, las cuales han ido suce­dien­do paulati­namen­te, 
como una mayor cober­tura de agua potable y le­tri­ni­zación.34

A pe­sar de estas me­joras, la transmi­sión de VHA se­gún este 
estudio, si­gue asociada a con­di­ciones socioe­conómi­cas de 
acuer­do con nuestros re­sultados.  También se obser­vó un  
aumen­to de la pre­sen­cia de an­ti-VHA en­tre los escolares 
con­for­me aumen­ta la edad.  Por otra par­te, la pre­valen­cia en 
estudian­tes uni­ver­si­tarios <30 años fué mucho me­nor que 
en la década de los 70’s.11  De acuer­do con los re­sultados de 
este estudio, en la población de ni­ños, Costa Ri­ca pasó de 
un país de alta pre­valen­cia de VHA a te­ner una pre­valen­cia 
in­ter­me­dia, con ten­den­cia a se­guir bajan­do. Probable­men­te, 
éste sea un cambio que ocurrió re­cien­te­men­te. Obser­vaciones              
si­mi­lares han si­do re­por­tadas en otros países como Ar­gen­ti­na, 
Brasil, Chi­le, Guyana Fran­ce­sa y Asia.35-40

Actualmen­te, se en­cuen­tran países con pre­valen­cias bajas,   
in­ter­me­dias y altas para la he­pati­tis B en la Améri­ca               
Lati­na.23,41,42  Se­gún estas obser­vaciones y estudios pre­vios, 
Costa Ri­ca se podría clasi­fi­car como un país con pre­valen
cias bajas, excepto en la re­gión de San Isi­dro del Ge­ne­ral, 
en      don­de se pre­sen­tan pre­valen­cias in­ter­me­dias. De­bi­do 
a las bajas pre­valen­cias de HBsAg en­con­tradas en el pre­sen
te      estudio, no se pudo estable­cer una corre­lación en­tre 
las                 variables de riesgo y los datos disponi­bles. Aún 
cuan­do no se en­con­traron di­fe­ren­cias signi­fi­cati­vas en­tre las 
poblaciones anali­zadas, se obser­varon más por­tadores en los 
ni­ños <7 años (Cuadro 2), lo que pue­de suge­rir un me­canis
mo  de transmi­sión hori­zon­tal en­tre ellos.25,42  La in­fección 
por VHB, como ya es conoci­do, pare­ce estar asociada al se­xo              
masculi­no.2  Esto se evi­den­cia en el estudio de adultos, con 
una pre­valen­cia de 6,9% en hombres y 2,3% en muje­res con               
an­ti-HBc, el mar­cador de uso para de­ter­mi­nar in­fecciones 
pre­sen­tes o pasadas por VHB.

Cuadro 3: Prevalencia de marcadores infecciosos 
en preescolares <7 años por provincia

		  Anti-VHA 	 Anti-HBc

Provincia	 N°	 Pos.	 %	 Pos.	 %  

San José 	 327 	 16 	 5 	 6 	 2  

Alajuela 	 126 	 8 	 6 	 8 	 6  

Cartago 	 62 	 0 	 - 	 1 	 2  

Heredia 	 55 	 3 	 6 	 1 	 2  

Guanacaste 	 91 	 19 	 21 	 2 	 2  

Puntarenas 	 127 	 11 	 9 	 4 	 3  

Limón 	 86 	 2 	 2 	 2 	 2

Cuadro 4: Prevalencia de marcadores infecciosos 
relacionados con datos demográficos en 
escolares de 9-15 años. San José, 1997

Anti-VHA
Calidad 	 Total	 Pos. 	 %	 p

Escuela pública 	 307 	 60 	 19.5   
Escuela privada 	 307 	 21 	 6.8 	 p<0.001  
Escolaridad del jefe de familia  
	 Secundaria incompleta 	 141 	 34 	 24.1   
	 Secundaria completa 	 432 	 34 	 7.9 	 p<0.001  
Ocupación del jefe de familia  
	 Profesional 	 272 	 21 	 7.7   
	 Comercio 	 106 	 6 	 5.6   
	 Otro* 	 164 	 39 	 23.8 	 p<0.003  
*Sin capacitación técnica o profesional.

Cuadro 5: Prevalencia de marcadores infecciosos
relacionados con datos demográficos. UCR, 1994

Población* 	 N° 	 Anti-HAV    
			   N° 	 %  

Estudiantes  
Total 	 442 	 238 	 54  
< 30 años 	 399 	 195 	 49  
> 30 años 	 43 	 41 	 95  
Funcionarios  
Total 	 271 	 235 	 87  
< 30 años 	 65 	 46 	 71  
> 30 años 	 206 	 184 	 89  

*Unicamente se obtuvo información de 713 personas.
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En la actuali­dad en Costa Ri­ca se están imple­men­tan­do me­di
das de pre­ven­ción y con­trol para VHB a través de un progra
ma de vacunación para todos los re­cién naci­dos y di­fe­ren­tes 
grupos de riesgo, per­sonal hospi­talario, poblaciones promis
cuas, etc. Re­cien­te­men­te, se reali­zó un estudio de evaluación 
de respuesta a la vacuna en re­cién naci­dos en la zona de pre
valen­cia in­ter­me­dia obte­nién­dose re­sultados si­mi­lares a lo 
re­por­tado en la li­te­ratura, con una respuesta supe­rior.43

La vacuna para he­pati­tis A está disponi­ble, pe­ro todavía tie­ne 
un costo muy ele­vado para campañas de vacunación masi­va.  
En vista de los re­sultados pre­sen­tados en este estudio se de­be 
hacer con­cien­cia en la población sobre el cambio de patro
nes de pre­valen­cia y los me­canismos de riesgo de in­fección 
por VHA, espe­cialmen­te en­tre los grupos de adolescen­tes y 
adultos en don­de el cur­so de la en­fer­me­dad pue­de te­ner mani
festaciones se­ve­ras.
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Abstract____________________________________

Justification and objectives: Due to persistence of acute 
cases and outbreaks of viral hepatitis A and B  in our country 
and the observation of an important increase of type A infec-
tions in the adult population,  it was considered necessary 
to establish the prevalence of these two types of hepatitis in   
different age groups in our country.

Methods: Seroprevalence of viral hepatitis A (HAV) and viral 
hepatitis B (HBV), was studied in a population which includ-
ed 873 pre-scholar children <7 years from a national nutri-
tional survey in 1996; 614 scholar children 9-15 years from 
a national nutritional survey carried out by the University 
of Costa Rica during 1996 and 1997, and 996 samples from 
students and personnel from this same university collected 
during 1994.  These samples were analyzed for total antibod-
ies to HAV (anti-HAV total), HBV surface antigen (HBsAg) 
and total antibodies against core (anti-HBc total).

Results:  The percentage of anti-HAV was established to be 
6.8%, 13.2% and 71.7% for the pre-scholar children, scholars 
and adults, respectively, with an increasing prevalence relat-
ed to age.  The presence of antibodies in the “scholar group” 
was associated with education level of the parents and their 
socioeconomic status; being higher for parents with a lower 
education level (24% with incomplete high school  versus 
7.6%  with higher education level) and among parents with-
out technical or professional training (16% versus 8.7% in the 
parents with higher education level).  Also, it was a difference  

between the presence of anti-HAV among students from pub-
lic schools (19.5%) versus private schools (6.9%).  In the pre-
scholar children, which was the only group with geographic 
statistical significance, the province of Guanacaste showed a 
2-3 times higher risk to have HAV antibodies (21%) than in 
children from other provinces.  This is in concordance with 
data related to low socio-economical status, lack of potable 
water and poor sanitary conditions.

The study showed a prevalence of HBV markers to be 0.5%, 
0.2% and 0.2% for HBsAg, and 2.8%, 0.3% and 4.0% for 
anti-HBc in pre-scholars, scholars and adults, respectively.  
There was no relationship between the socioeconomic status 
or age, with these prevalences; but the anti-HBc was found to 
be higher in men (6.9% in men and 2.3% in women).

Conclusions: When comparing the data obtained in earlier 
decades in Costa Rica for these two types of hepatitis, it 
was found that hepatitis B continues to have a similar epide-
miological pattern with a low prevalence, while hepatitis A 
changed the pattern during childhood from a high prevalence 
to an intermediate to low prevalence.  This change requires 
an adequate  intervention to avoid epidemic outbreaks and 
increase  in the number of severe cases in the young and adult 
population.
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