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Resumen
Objetivo. Estudiar la distribución y frecuencia de los anti-
cuerpos contra el virus de la hepatitis A en una muestra pro-
babilística en México con representatividad estatal, así como 
analizar los factores de riesgo y los patrones epidemiológicos. 
Material y métodos. A partir de la Encuesta Nacional de 
Salud se estudiaron 4 907 sueros seleccionados de forma 
aleatoria para anticuerpos contra VHA mediante ensayo 
inmunoenzimático. Los sueros se recolectaron de noviembre 
de 1999 a junio del 2000 a nivel nacional. Resultados. Se 
encontró seroprevalencia general de 81.3% (IC 78.6-84.2), y 
los resultados expandidos permiten inferir que existen 78.7 
millones de mexicanos infectados. Los factores de riesgo en 
menores de nueve años incluyen residir en entidades sureñas 
(RM= 5.3), localidades rurales (RM= 3.1), provenir de familia 
con bajos ingresos (RM= 2.4) y habitar viviendas con acceso 
limitado a servicios sanitarios (agua, RM= 2.5; drenaje, RM= 
2.7). Conclusiones. Los patrones de transmisión hete-
rogéneos y las diferencias en las prevalencias de infección 
indican inequidad en las poblaciones estudiadas, explicables 
por diferencias en las condiciones sanitarias y sociales. Se 
discuten las ventajas de intervenciones poblacionales tales 
como la vacunación y el fortalecimiento de las condiciones 
sanitarias y socioeconómicas.
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Abstract
Objective. Hepatitis A Virus (HAV) in Mexico has tradition-
ally been considered a disease with a homogeneous pattern 
of transmission, high rates of infection at early ages, and 
infrequent complication rates. The purpose of this study was 
to take advantage of the 2000 NHS, a probabilistic popula-
tion-based survey, in order to describe the seroepidemiology 
of HAV infection in Mexico. Material and Methods. This 
study is based on information obtained from the National 
Health Survey that was conducted in 2000. The present 
report is based on 4 907 randomly selected samples that 
were studied to determine the prevalence of HAV antibod-
ies using immunoenzymatic assay. Sera were collected from 
November 1999 to June 2000. Results. Seroprevalence 
among the general population was 81.3% (CI95%: 78.6-
84.2); expanded results allow the inference that 78.7 million 
Mexicans have been infected by this agent. Risk factors for 
HAV among children younger than nine years of age are the 
following: residence in southern states OR=5.3, residence in 
rural communities OR= 3.1, low-income family OR= 2.4 and 
living in households with limited access to sanitary facilities 
(water OR= 2.5 and sewage OR= 2.7). Conclusions. Results 
of this study demonstrate that HAV transmission patterns 
are heterogeneous and that differentials in the prevalence of 
infection are due to sanitary and social inequity among studied 
populations. Finally, the advantages of adopting public health 
measures such as vaccination and improvement of sanitary 
and socioeconomic conditions are discussed. 
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El virus de la hepatitis tipo A (VHA) es un virus de  
RNA no envuelto perteneciente a la familia Pi-

cornaviridae, género Hepatovirus. El mecanismo de 
transmisión más frecuente es la vía fecal-oral.1,2 La 
clasificación basada en la región VP1 que codifica la 
proteína mayor de la superficie incluye cinco genotipos;1 
la basada en el gen VP1/ZA propone siete genotipos.3 
En cualquier caso, los diferentes genotipos están re-
lacionados desde el punto de vista antigénico entre 
sí. Las proteínas que codifican estos genes estimulan 
la producción de anticuerpos neutralizantes.1 A nivel 
global, el VHA es causante de 20 a 40% de los casos 
sintomáticos de hepatitis. El diagnóstico serológico de 
la enfermedad depende del hallazgo de anticuerpos 
del tipo IgM durante la fase aguda, los cuales persisten 
durante tres a seis meses. La presencia exclusiva de IgG 
contra VHA es indicadora sólo de infección pasada y 
persiste por décadas después del contacto inicial con el 
virus, sobre todo en áreas en donde existe transmisión 
frecuente.1,2

 A nivel mundial se han descrito cuatro patrones 
epidemiológicos de la hepatitis A de acuerdo con su en-
demicidad. El patrón de endemicidad alto se caracteriza 
por afectar en particular al grupo de preescolares; la trans-
misión es de persona a persona, casi nunca hay informes 
de epidemias y la persistencia de la inmunidad es casi 
universal en adultos. El patrón de endemicidad modera-
do afecta sobre todo al grupo de escolares; la transmisión 
incluye vehículos (alimentos y agua) y los informes de 
epidemias en este grupo de edad son comunes. El patrón 
de transmisión bajo afecta en especial a los adolescentes y 
adultos; también se relaciona con vehículos y se registran 
epidemias. Por último, el patrón de transmisión muy bajo 
afecta las más de las veces a adultos; los casos notificados 
se vinculan con brotes y antecedentes importantes, entre 
ellos, los viajes a regiones con alta transmisión, el con-
tacto con migrantes o la ingestión de alimentos frescos 
importados.2
 En países con sistemas de vigilancia epidemio-
lógica, para cada tipo etiológico de hepatitis viral se 
ha precisado el peso de la enfermedad. Por ejemplo, en 
Estados Unidos se notifican cada año 10 000 casos y se 
prevén 93 000 nuevas infecciones. La tasa de letalidad 
es de 0.3% en todos los grupos de edad y alcanza 1.8% 
en adultos mayores de 50 años.2
 De forma adicional, se calcula que 10 a 20% de los 
casos requiere de hospitalización. El promedio de inca-
pacidad es de 27 días, los costos directos e indirectos de 
atención médica en adultos equivalen a 2 000 dólares en 
adultos y 1 000 en niños.1,2

 En Estados Unidos, la prevalencia de anticuerpos 
se ha estudiado a través de las encuestas nacionales de 
salud y nutrición. En la NHANES III efectuada de 1988 a 

1994 se registraron seroprevalencias de 9% en escolares, 
19% en adultos jóvenes, mientras que tres cuartas partes 
de la población mayor de 70 años ya había sufrido la 
infección.2 La prevalencia de infección en población 
estadounidense de origen mexicano es de 70% y es tres 
veces mayor que en la población de blancos no hispanos. 
En ese país una proporción considerable de los casos 
ocurre en individuos que tienen como antecedente viajar 
a zonas con alta prevalencia de hepatitis A. Algunos 
brotes epidémicos se han vinculado con productos 
provenientes de este país. Por último, se ha descrito el 
virus de la hepatitis A como uno de los contaminantes 
del agua en zonas costeras de Baja California, México 
y California en Estados Unidos.4-8

 La expresión clínica de la infección por VHA es 
dependiente de la edad. A medida que aumenta la 
edad, la gravedad del cuadro clínico y la letalidad se 
incrementan.1,2

 En la actualidad, la hepatitis A en países como 
México no se considera un problema de salud pública 
debido a que se asume que la infección ocurre durante 
los primeros años de la vida y, por tanto, produce una 
enfermedad “benigna” con repercusiones poco impor-
tantes en el peso de la enfermedad. En cambio, se ha 
documentado como problema de salud en los viajeros 
a regiones endémicas y, en fecha reciente, como un 
problema de contaminación ambiental (en alimentos 
frescos9 y agua para consumo humano) y marítima.4-8

 La endemicidad de la infección por VHA depende 
de factores de riesgo semejantes a los de otras infecciones 
entéricas y por tanto se relaciona con el acceso a medidas 
sanitarias y las condiciones socioeconómicas.1
 La transmisión fecal-oral y fecal-vehículo-oral son 
las principales formas de diseminación de la enfer-
medad1,2 y, por consiguiente, se ha demostrado que el 
contacto con niños en guarderías y escuelas es un factor 
importante en la génesis de epidemias.1 El consumo 
de agua y alimentos crudos o mal cocidos contami-
nados como moluscos bivalvos o cebollas verdes9 y la 
participación de reservorios humanos han conducido 
a la producción de epidemias.1 Con la mejoría de las 
condiciones sanitarias y sociales, la infección por VHA 
ha disminuido de manera sustancial en algunos países. 
Sin embargo, esto ha provocado que el número de 
susceptibles y la probabilidad de aparición de brotes 
epidémicos aumenten.2 
 Desde 1995 han ganado licencia dos vacunas de 
virus inactivado en Estados Unidos, la HAVRIX® y la 
VAQTA®.10,11 En ambos casos, los resultados de ensayos 
clínicos aleatorizados indican alta inmunogenicidad 
(≥97%), seguridad y adecuada efectividad. De forma 
inicial, las recomendaciones iniciales para la vacuna-
ción incluyeron a la población de 2-18 años y adultos 
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residentes en áreas de gran transmisión. A partir de 
octubre de 2005 se amplió la recomendación para 
incluir al grupo de 1-18 años y en la actualidad forma 
parte del esquema de vacunación regular en niños y 
adolescentes. Un programa de control global del VHA 
requiere vacunación universal en la infancia. Para que 
esta intervención en salud pública sea efectiva en tér-
minos del costo es necesario combinar vacunas y que 
las disponibles reduzcan sus costos.12,13

 En México existen varios antecedentes de encuestas 
seroepidemiológicas de hepatitis A, de las cuales ningu-
na tiene la propiedad de ser probabilística y nacional. 
En una encuesta seroepidemiológica realizada en 1973, 
Kumate y colaboradores informaron que la seropreva-
lencia de anticuerpos contra VHA era de 75 y 84% en 
190 preescolares y 673 escolares, respectivamente.14 En 
1982, Ruiz-Gómez y colaboradores informaron que la 
seroprevalencia en 275 niños menores de cinco años 
de edad fue de 45%.15 Bustamante y colaboradores, en 
una encuesta llevada a cabo en el sur del país (estado 
de Chiapas), describieron en 1986 seroprevalencia de 
97.2% en 35 preescolares.16 En 1999, Tapia y colaborado-
res detectaron prevalencia de 40.5% en 850 preescolares 
residentes en áreas urbanas.17

 En México, el Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
de las hepatitis virales no incluye su distinción por factor 
etiológico. Por lo tanto, no existe un registro del número 
de casos y defunciones por este agente en particular.
 El objetivo de esta investigación fue conocer la 
distribución y frecuencia de los anticuerpos contra el 
virus de la hepatitis A en una muestra probabilística de 
población residente en las 32 entidades federativas con 
representatividad estatal, así como analizar los factores 
de riesgo concomitantes, incluidas las variables sociales 
y sanitarias y precisar los patrones epidemiológicos de 
la transmisión por este virus.

Material y métodos
Diseño

La Secretaría de Salud efectuó la Encuesta Nacional de 
Salud (ENSA 2000), cuyo diseño ya se ha descrito entre 
noviembre de 1999 y junio de 2000. De manera sinóptica, 
incluyó 43 479 hogares (con un total de 90 916 indivi-
duos) seleccionados mediante un muestreo probabilístico 
polietápico, con el fin de ser representativa de la pobla-
ción mexicana civil, no institucionalizada, en los niveles 
nacional y estatal. La recolección de la información estuvo 
a cargo de personal entrenado que recogió información 
sociodemográfica del estado actual de salud, uso de ser-
vicios de salud y comportamiento de los participantes, 
y recolectó muestras biológicas.

Tamaño de la muestra

El presente estudio se basa en la información de 4 836 
individuos mayores de un año de edad de ambos sexos. 
La muestra se seleccionó del Banco de Sueros mediante 
muestreo aleatorio simple a partir de los 45 294 sujetos 
estudiados por la ENSA 2000. Se calcularon los tama-
ños de muestra para los tres grupos estudiados. En 
sujetos de 1-9 años el tamaño es de 500 y se consideró una 
probabilidad de infección de 0.4; en sueros de individuos 
de 10 a 19 años el tamaño de muestra fue de 2 100 y se 
tomó una probabilidad de 0.85, y en sujetos de 20 años 
y mayores la muestra fue de 2 400 con una p= 0.90. Las 
probabilidades de error tipo 1 y poder fueron los mis-
mos. El tamaño de la muestra estudiado es menor para 
la Ciudad de México en comparación con las regiones 
que adicionan varios estados, algo atribuible a que el 
tamaño de la muestra es semejante para cada entidad 
federativa. 

Análisis de laboratorio

Dentro de las muestras de suero de la ENSA 2000 se 
seleccionaron por muestreo aleatorio simple 5 000 mues-
tras, de las cuales se procesaron 4 836 sueros para estu-
diar anticuerpos totales contra el virus de la hepatitis 
A, mediante la técnica de ensayo inmunoenzimático 
con micropartículas (MEIA) y un reactivo comercial 
(AxSYM® HAVAB 2.0® Abbott Laboratories); dicha 
prueba se basa en el principio de unión competitiva 
entre el anti-VHA de la muestra y el conjugado de 
anti-VHA con fosfatasa alcalina. 

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se calculó la seroprevalencia 
de anticuerpos contra hepatitis A, según algunas carac-
terísticas demográficas, socioeconómicas, geográficas, 
sanitarias y de servicios de salud. El ingreso mensual 
en el hogar se analizó en salarios mínimos a partir de 
los ingresos económicos informados por las personas 
mayores de 12 años, y se tomó como base el salario 
mínimo vigente por municipio en el año 2000. Para 
conocer la relación entre algunos factores adjuntos y 
la seropositividad a la VHA se obtuvieron razones de 
momios y se calcularon intervalos de confianza al 95%. 
En los procedimientos estadísticos se calcularon los fac-
tores de expansión poblacional. Los datos se procesaron 
con el paquete estadístico SAS 9.1 (SAS Institute, Cary 
NC) y SUDAAN 7.5.6. Las razones de momios y los 
intervalos de confianza se obtuvieron con este último 
paquete estadístico, el cual considera el tipo de muestreo 
utilizado en el diseño muestral de esta encuesta. 
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Aspectos éticos 

El protocolo específico obtuvo la aprobación de las co-
misiones de Investigación y Ética del Instituto Nacional 
de Salud Pública. De modo adicional, la recolección y 
presentación de los datos se realizaron bajo la obser-
vancia de los principios de confidencialidad y reserva 
señalados por la Ley de Información Estadística y 
Geográfica.

Resultados
En los 4 907 sujetos estudiados se encontró seropreva-
lencia de anticuerpos contra el VHA en 81.3% (78.6-84.2). 
Los resultados expandidos en la población mexicana 
para el año 2000 permiten inferir que este virus de 
transmisión entérica ya ha infectado a 78.7 millones 
de mexicanos.
 En el grupo de preescolares (1-4 años), 28.7% (21.5-
37.2) tenía anticuerpos contra VHA, lo que representa 
2.9 millones de infectados a esa edad, y 7.4 millones 
pasaron a la edad escolar como susceptibles. En el 
grupo de escolares (5-14 años), 66.4% (61.7-70.8) de los 
muestreados tenía anticuerpos, lo que indica que 16.5 
millones de escolares mexicanos ya se habían infectado 
a esa edad, pero 2.9 millones todavía eran susceptibles 
cuando pasaron a la adolescencia.
 La prevalencia en adolescentes (15-19 años) fue de 
86.9% (81.8-90.7), en adultos jóvenes (20-29 años) 
de 97.5% (95.1-98.7) y a partir de los 30 años de edad 
la seroprevalencia fue mayor de 98.2% (97.3-99.1). La 
seroprevalencia en todos los grupos de edad expandida 
es mayor en mujeres 82.6% (79.8-85.6) en comparación 
con hombres 80.0% (76.7-83.4).
 En la figura 1 se observan las diferencias en la dis-
tribución de las prevalencias de infección por VHA de 
acuerdo con grupos de edad entre la Ciudad de México 
y los estados del norte, centro y sur del país. En el sur 
50% de las infecciones ocurre durante la edad preescolar 
(1-4 años); en cambio, en el centro y norte del país se 
alcanza esta proporción de infecciones hasta la etapa 
escolar (5-14 años). Por último, en la Ciudad de México 
no es sino hasta la adolescencia cuando se registra esta 
proporción de infecciones.

Distribución y frecuencia en sujetos
de 1-9 años de edad

La región geográfica es un factor de riesgo de infección 
por VHA. En los estados del sur del país el riesgo de 
antecedente de infección es cinco veces mayor que en 
la Ciudad de México (RM= 5.2 [IC 2.5-10.8]). Estas di-
ferencias son consistentes aunque menores en la región 

centro (RM= 3.0) y las entidades del norte del país (RM= 
2.3). Las RM son mayores a la unidad en todos los casos 
a pesar del tamaño de muestra menor para la Ciudad de 
México. Residir en localidades rurales (menores de 15 000 
habitantes) también se vincula con una mayor prevalencia 
de anticuerpos contra VHA (RM= 3.1 [IC 2.0-4.8]).
 La variable socioeconómica “ingreso familiar” dis-
tribuida en cuartiles también se relaciona con un mayor 
riesgo en la población con ingresos más bajos (RM= 2.4 
[IC 1.6-4.7]).
 El análisis de las variables de acceso a servicios 
sanitarios, como disponibilidad de agua (RM= 2.5) y 
drenaje (RM= 2.7) o los niveles de cloro en el agua (RM= 
3.3), permite predecir riesgos diferenciales en el grupo 
de uno a nueve años de edad sin acceso o con acceso 
deficiente a estos servicios sanitarios (cuadro I).

Distribución en el grupo de 10 a 19 años

En general se observan diferenciales por región geo-
gráfica (RM= 14.5) y tipo de localidad (RM= 5.4). Las 
diferencias en variables socioeconómicas (RM= 2.1) y 
variables sanitarias (RM= 8.6, 7.4 y 2.3) son menores que 
en la primera década de la vida (cuadro II).

Distribución en el grupo de 20 y más años

A partir de esa edad las prevalencias son mayores de 
96% y prácticamente desaparecen las diferencias en las 
frecuencias de infección por VHA (cuadro III).
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FIGURA 1. PREVALENCIA DE ANTICUERPOS CONTRA VHA 
POR GRUPO DE EDAD Y REGIÓN GEOGRÁFICA. MÉXICO, 1999-
2000
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Conclusión

Éste es el primer informe de una encuesta con base 
poblacional y probabilística en la que se describe la se-
roprevalencia de anticuerpos contra VHA en México. 
Los resultados muestran que la frecuencia de anticuer-
pos es tres veces mayor que la informada en Estados 
Unidos en la encuesta NHANES-III.2 Al comparar 
los resultados con los de otros estudios mexicanos, 

la seroprevalencia detectada en este estudio es tres 
veces menor respecto de la que comunicó Kumate14 

en una muestra no probabilística en los años setenta, 
y una tercera parte menor en comparación con la de 
Ruiz-Gómez en los ochenta15 y menor a la de Tapia a 
finales de los noventa.17 

 Las limitaciones de este trabajo son las propias de 
un estudio trasversal; para el cálculo de tamaño de la 
muestra se priorizaron las estimaciones poblacionales 

Cuadro I

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS CONTRA VHA EN SUJETOS DE 1-9 AÑOS DE EDAD Y RM
SEGÚN VARIABLES GEOGRÁFICAS, DEMOGRÁFICAS Y SANITARIAS. MÉXICO, 1999-2000

Variables Población estudiada Población ponderada Prevalencia de infección ponderada IC (95%) RM IC (95%) 

Región

 Ciudad de México 13 692 359 20.5 (11.6-33.5) Referente -

 Norte 135 1 750 709 37.2 (30.1-49.9) 2.3 1.1- 4.8

 Centro 170 3 354 177 43.6 (31.7-56.4) 3.0 1.3- 7.1

 Sur 178 4 142 180 57.3 (50.0-64.3) 5.2 2.5- 10.8

 Total 496 9 939 425 43.2 (37.6-50.2) - -

Sexo      

 Masculino 213 4 296 195 37.9 (32.2-44.0) Referente -

 Femenino 283 5 643 230 48.3 (40.3-56.5) 1.5 1.1- 2.2

Tipo de localidad      

 Urbano 194 4 256 774 31.9 (23.5-39.0) Referente -

 Rural 302 5 682 651 58.9 (51.8-65.7) 3.1 2.0- 4.8

Ingreso familiar     

 Cuartil IV 73 1 179 864 27.6 (21.1-35.2) Referente -

 Cuartil III 138 2 663 860 44.1 (35.0-53.5) 2.0 1.2- 3.2

 Cuartil I y II 285 6 125 701 48.0 (40.8-55.4) 2.4 1.6- 4.7

Disponibilidad de agua      

 Dentro vivienda 200 3 591 541 32.6 (25.8-40.0) Referente -

 Fuera vivienda 216 4 318 605 50.9 (43.2-58.5) 2.1 1.4- 3.2

 Pozo, río, arroyo 64 1 661 257 55.2 (39.8-69.6) 2.5 1.2- 5.1

Disponibilidad de drenaje      

 Red pública 225 4 707 527 34.8 (28.3-41.8) Referente -

 Fosa séptica 127 2 404 293 52.5 (42.0-62.7) 2.0 1.2- 3.5

 Sin drenaje 128 2 271 873 59.2 (49.0-68.7) 2.7 1.6- 4.6

Nivel cloro agua      

 Por arriba norma 41 1 029 638 25.1 (17.1-35.3) Referente -

 Según norma 41 701 929 33.6 (23.3-45.8) 1.5 0.8- 2.9

 Debajo norma 86 1 560 071 52.3 (41.9-62.5) 3.3 1.8- 5.9
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con base en el muestreo multietápico utilizado. Los fac-
tores de riesgo que se presentan tienen como limitante 
que las variables independientes y dependientes se 
recolectaron de forma simultánea, y además los tamaños 
de muestra en algunos casos no son las recomendadas 
para un diseño analítico. No obstante, los intervalos de 
confianza orientan sobre las fortalezas y limitaciones 
de las RM. A pesar de la relación de algunas variables 
independientes entre sí, no se calcularon RM multiva-

riadas. Se prefirió computar RM simples a partir de las 
proporciones ponderadas poblacionales. 
 Los resultados de este trabajo muestran que no 
existe en la actualidad un patrón epidemiológico ho-
mogéneo de transmisión de hepatitis A en México. Esta 
variabilidad se muestra en la frecuencia de anticuerpos 
durante las primeras décadas de la vida y es posible 
identificar los siguientes patrones de transmisión:

Cuadro II

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS CONTRA VHA EN SUJETOS DE 10 A 19 AÑOS DE EDAD Y RM
SEGÚN VARIABLES GEOGRÁFICAS, DEMOGRÁFICAS Y SANITARIAS. MÉXICO, 1999-2000

Variables Población estudiada Población ponderada Prevalencia de infección ponderada IC (95%) RM IC (95%)

Región      

 Ciudad de México 24 722 474 39.1 (23.9-56.7) Referente -

 Norte 567 3 887 310 78.2 (72.7-82.8) 5.6 2.6- 12.2

 Centro 735 7 093 638 84.2 (78.1-88.8) 8.4 3.7- 19.1

 Sur 728 6 221 462 90.2 (86.2-93.1) 14.5 6.4- 32.8

 Total 2 054 17 924 884 80.9 (77.4-84.0) - -

Sexo      

 Masculino 939 8 741 168 80.8 (76.4-84.6) Referente -

 Femenino 1 115 9 183 716 81.1 (76.9-84.6) 1.0 0.8- 1.3

Tipo de localidad      

 Urbano 925 8 748 562 71.3 (65.8-76.2) Referente -

 Rural 1 149 9 176 322 92.9 (90.2-95.0) 5.4 3.4- 8.4

Ingreso familiar      

 Cuartil IV 489 4 749 933 75.1 (62.4-80.1) Referente -

 Cuartil III 542 4 582 958 78.5 (72.3-83.6) 1.2 0.8- 1.8

 Cuartil I y II 1 017 8 538 481 86.2 (8.2-89.4) 2.1 1.4- 3.0

Disponibilidad de agua      

 Dentro vivienda 964 8 508 257 73.0 (68.2-77.3) Referente -

 Fuera vivienda 812 6 612 728 88.4 (83.5-92.0) 2.9 1.8- 4.3

 Pozo, río, arroyo 215 2 304 091 95.2 (90.8-97.6) 7.4 3.5- 15.6

Disponibilidad de drenaje      

 Red pública 1 026 9 615 105 72.7 (67.6-77.2) Referente -

 Fosa séptica 429 3 478 654 90.4 (84.5-94.2) 3.7 2.0- 6.7

 Alrededores 34 33 154 93.2 (73.2-98.6 5.1 1.0- 25.8

 Sin drenaje 475 4 258 023 95.8 (93.0-97.6) 8.6 4.7- 15.7

Nivel cloro agua      

 Por arriba norma 236 2 158 866 76.9 (82.7-92.4) Referente -

 Según norma 174 1 355 545 80.1 (73.0-85.6) 1.2 0.8- 1.9

 Debajo norma 307 2 558 821 88.4 (68.7-83.5) 2.3 1.2- 4.3
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Cuadro III

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS CONTRA VHA EN SUJETOS DE 20 AÑOS Y MÁS Y RM SEGÚN VARIABLES GEOGRÁFICAS,
DEMOGRÁFICAS Y SANITARIAS. MÉXICO, 1999-2000

Variables Población estudiada Población ponderada Prevalencia de infección ponderada IC (95%) RM IC (95%)

Región      

 Ciudad de México 48 3 671 714 96.5 (63.8-99.8) Referente 

 Norte 491 8 560 210 97.0 (93.4-98.7) 1.2 0.1- 9.6

 Centro 1 312 29 507 287 99.4 (98.6-99.7) 6.0 0.7- 49.0

 Sur 506 9 136 629 97.6 (92.5-99.3) 1.5 0.2- 14.5

 Total 2 357 50 825 840 98.4 (97.3-99.1) - -

Sexo      

 Masculino 805 24 238 124 99.0 (97.9-99.6) Referente -

 Femenino 1 552 26 587 716 97.9 (96.1-98.9) 0.4 0.2- 1.1

Tipo de localidad      

 Urbano 1 552 36 081 830 97.8 (92.2-98.8) Referente -

 Rural 805 14 743 990 100.0 - - -

Ingreso familiar       

 Cuartil IV 2 324 17 136 897 96.8 (94.6-99.8) Referente - 

 Cuartil III 605 13 674 375 99.0 (97.5-99.6) 3.4 1.3- 8.8

 Cuartil I y II 1 061 19 587 693 99.5 - 6.7 2.0- 22.8

Disponibilidad de agua       

 Dentro vivienda 1 490 32 250 947 97.7 (96.0-98.8) Referente - 

 Fuera vivienda 638 13 829 933 100.0 - 16.1 2.0- 131.7

 Pozo, río, arroyo 127 2 791 811 99 (92.9-99.9) 2.2 0.3- 17.2

Disponibilidad de drenaje       

 Red pública 1 582 37 203 116 97.9 (96.4-98.8) Referente - 

 Fosa séptica 321 5 499 704 99.9 (99.4-99.9) 23.3 2.9- 184.4

 Sin drenaje 309 5 434 297 100.0 - - -

Nivel cloro agua       

 Por arriba norma 824 18 319 790 97.7 (96.1-98.7) Referente  

 Según norma 535 11 052 621 97.1 (94.2-99.2) 1.0 0.4- 2.1

 Debajo norma 597 12 806 974 99.9 (99.0-99.9) 16.4 1.2- 137.5

• El patrón de endemicidad alto se observa en en-
tidades federativas del sur del país, en estratos 
socioeconómicos bajos y en ocupantes de vivien-
das con deficiencias sanitarias (agua, drenaje y 
niveles de cloro en el agua). En estas áreas las 
tasas de prevalencia de infección en preescolares 
alcanzan cifras más elevadas.

• El patrón de endemicidad moderado se presenta 
sobre todo en entidades federativas del centro y 
norte del país. También se vincula con variables 
socioeconómicas y sanitarias.

• El patrón de transmisión bajo se empieza a observar 
en la Ciudad de México y los estratos socioeconó-
micos altos.
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• Todavía no se reconoce en México el patrón de 
transmisión muy bajo.

 Al comparar los resultados del presente estudio 
con los informes previos destaca la disminución de la 
frecuencia de infección por VHA en preescolares y su 
desplazamiento al grupo de escolares y adolescentes. 
Por lo tanto, es de esperar que ocurran epidemias de 
forma más frecuente en estos grupos de edad al con-
centrarse un mayor número de susceptibles a edades 
mayores.
 Es recomendable que las definiciones de caso 
utilizadas para la vigilancia epidemiológica de las he-
patitis virales en países como México evolucionen de la 
utilización de criterios sindromáticos al uso de criterios 
etiológicos, como sucede en la mayoría de los países 
desarrollados.2
 Es posible que la tasa de letalidad y los días de 
incapacidad por hepatitis A en México sean todavía infe-
riores que en Estados Unidos (0.05-0.15%). Sin embargo, 
al incrementarse la edad de la infección es de esperarse 
que la letalidad en este país también se eleve. 
 El gran número de preescolares susceptibles a la 
infección detectados en la encuesta (7.4 millones) es 
argumento suficiente para justificar la evaluación de la 
posible incorporación de la vacuna contra la hepatitis A 
en el esquema regular de inmunizaciones de los niños en 
México. Una vez instalado el programa sería importante 
evaluar la duración de la inmunidad conferida por la va-
cuna mediante la vigilancia de los títulos de anticuerpos. 
En caso que se comprobara que la inmunidad es limi-
tada en el tiempo, el programa de vacunación en niños 
tendría que acompañarse de medidas de revacunación 
en la adolescencia. Sería deseable que se redujeran los 
costos de las dos vacunas disponibles en el mercado al 
realizarse compras consolidadas.
 Este estudio muestra con claridad que pertenecer 
al nivel socioeconómico bajo y carecer de los servicios 
sanitarios inadecuados se vinculan con una mayor tasa 
de seropositividad hacia el VHA. Las elevadas tasas de 
seropositividad de los estados de la región sur del país 
coinciden con el alto grado de dispersión de la población 
y pobreza, presentes en estos lugares. Por otro lado, en 
el Distrito Federal así como en algunos estados del norte 
del país, se observaron tasas relativamente bajas. Estos 
resultados concuerdan con la inequidad social y de sa-
lud. En este mismo número se presentan los resultados 
de sarampión y poliomielitis en los que se ha logrado 
la equidad inmunológica gracias a los programas de 
vacunación; es por ello que los resultados de este trabajo 
son un indicador de la ausencia de vacunación en contra 
de esta enfermedad.

 Las diferencias de las seroprevalencias de infección 
por VHA, en particular en sujetos de 1-9 años, reflejan 
las divergencias en el acceso a los servicios sanitarios 
(agua y drenaje), que a su vez se relacionan con el tipo 
de localidad (urbano-rural) y el nivel socioeconómico 
(cuartiles de ingreso). La distribución de la infección 
por este virus transmitido de manera semejante a otras 
infecciones entéricas refleja las inequidades de las 
condiciones sanitarias y sociales en este país. A corto 
plazo, la intervención poblacional que podría resolver 
este problema es la vacunación, a mediano plazo el 
desarrollo sanitario y social y a largo plazo el desarrollo 
social y económico. 
 Ante una salud poblacional y económica más glo-
balizada, la hepatitis A puede tener repercusiones econó-
micas en el turismo y la exportación de alimentos frescos. 
Por otro lado, deben considerarse las repercusiones de 
tipo ambiental, por lo que la incorporación de interven-
ciones contra esta enfermedad puede ofrecer beneficios 
adicionales. 
 Los resultados de esta investigación muestran que 
el patrón de transmisión de la hepatitis viral tipo A en 
México es cambiante y heterogéneo. Las diferencias 
entre las prevalencias y factores de riesgo son evidencia 
de las desigualdades que existen entre los diferentes 
estratos de la población.
 Las poblaciones en mayor riesgo de contraer la in-
fección a edades tempranas residen en las áreas pobres 
de zonas rurales y con acceso limitado a los servicios 
sanitarios. Los habitantes de áreas urbanas, con niveles 
socioeconómicos altos y mejores condiciones sanitarias, 
tienen prevalencias más bajas. En contraparte, corren 
un mayor riesgo de presentar cuadros clínicos graves 
al sufrir la infección a edades más avanzadas.
 La vacunación contra algunos inmunógenos como 
sarampión y poliomielitis ha logrado una cobertura 
cercana a 100% (véase en este mismo número los artícu-
los correspondientes). Esto ha llevado a la eliminación 
de la transmisión autóctona. Para esas enfermedades, 
tales logros son independientes de la accesibilidad 
geográfica o socioeconómica. Esto último se ha definido 
como “equidad inmunológica”. 
 En consecuencia, los resultados sobre la magnitud 
y distribución y frecuencia de la infección de una en-
fermedad prevenible por vacunación, como la hepatitis 
A, indican inequidad inmunológica y esto mismo es un 
signo de las políticas de vacunación.
 Estos datos pueden ser de utilidad para las políticas 
públicas en dos vertientes. Por un lado, aportan ele-
mentos que justifican la evaluación de la incorporación 
de la vacunación contra hepatitis A en el esquema 
regular de vacunación y, por otro lado, destacan la ne-
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cesidad de actualizar el sistema de vigilancia epidemio-
lógica de la enfermedad que permita su caracterización 
desde el punto de vista etiológico al incorporar los 
resultados de laboratorio. Es recomendable asimismo 
realizar estudios sobre la relación costo-beneficio para 
la incorporación de la vacunación contra hepatitis A; 
esta intervención sanitaria podría ser recomendable en 
una primera etapa sólo para algunas regiones como la 
Ciudad de México y el norte del país. 
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