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Recomendaciones sobre estrategias de
inmunización para la prevención de la hepatitis B
Sociedades Científicas (Asociación Española para el Estudio del Hígado, Sociedad Española
de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica [SEIMC], Sociedad Española de Higiene
y Medicina Preventiva Hospitalaria, Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria
y Sociedad Española de Pediatría [Sección Neonatología]).

En varias ocasiones y en diversos foros se ha comentado la
necesidad de discutir la situación actual de las estrategias
de inmunización para la prevención de las hepatitis virales
en el seno de las Sociedades Científicas interesadas.
El día 14 de julio de 1993 se celebró una reunión con objeto
de revisar las estrategias de inmunización para la prevención
de la hepatitis B, con los asistentes que se indican al pie de
estas líneas, y auspiciada por las siguientes Sociedades Cien-
tíficas:

Asociación Española para el Estudio del Hígado.
Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Micro-
biología Clínica (SEIMC).
Sociedad Española de Higiene y Medicina Preventiva Hospi-
talaria.
Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria.
Sociedad Española de Pediatría (Sección de Neonatología).

Las autoridades sanitarias han expresado siempre su pre-
ocupación por el tema, por lo que se invitó a un representan-
te del Ministerio de Sanidad y Consumo a esta Conferencia.
Las conclusiones de esa reunión, asumidas por consenso
por todos los participantes, son el contenido del presente
documento.
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TABLA 3

Vías de transmisión del virus de la hepatitis B

Vías de transmisión del VHBVías de transmisión del VHBVías de transmisión del VHBVías de transmisión del VHBVías de transmisión del VHB

Transmisión parenteral
Agujas, jeringuillas o instrumentos contaminados
Hemodiálisis
Cirugía bucal. Cirugía maxilofacial
Tatuajes
Drogadicción intravenosa

Transmisión sexual
Transmisión perinatal
Transmisión intrafamiliar
Desde el punto de vista epidemiológico, Europa puede ser
dividida en tres tipos diferentes si tenemos en cuenta la pre-
valencia de infección por VHB (tabla 2). Según esta clasifi-
cación España estaría integrada en el tipo III con una tasa de
portadores de HBsAg (+) entre el 1 y el 5% de la población
general, que es elevada para el momento actual de nuestro
país.
El conocimiento exacto de la incidencia de la enfermedad en
nuestro país plantea dificultades, dado que la hepatitis es
una enfermedad de declaración obligatoria nacional (EDO
070.3) sólo desde 1982, y no se hace diferenciación de tipo
de virus. Disponemos de estudios de prevalencia en diferen-
tes poblaciones (donantes voluntarios de sangre, personal
sanitario, hemofílicos, personas con promiscuidad sexual,
discapacitados mentales, hemodializados, convivientes de
portadores crónicos de HBsAg, embarazadas, escolares o
poblaciones marginadas) que nos sitúan en cifras de preva-
lencia de HBsAg (+) para donantes voluntarios que varían
entre el 0,6 y el 1,3% y del 15,5 al 17% en prevalencia de
anti-HBs2.
Por lo tanto, estaríamos situados en el mundo como un país
de endemicidad intermedia (entre baja y media), y dentro de
Europa entre el II y el III, pero la epidemiología de la hepatitis
B en España está cambiando de tal forma que son válidas
las conclusiones obtenidas en el Simposio Nacional sobre
Estrategias Actuales de Prevención de la Hepatitis B3, desta-
cando como más importantes de las referidas a la
epidemiología las siguientes:

1. La prevalencia de marcadores serológicos del virus de la
hepatitis B en la población sana (escolares, donantes volun-
tarios de sangre, gestantes y muestras representativas de la
población general) sitúa a España como un país de
endemicidad intermedia, aunque en el contexto de Europa
constituye una zona de endemicidad importante en relación
a la de los países del Centro y del Norte de Europa.
2 La infección y la enfermedad por el virus de la hepatitis B
en España inciden preferentemente en la edad adolescente
y en el adulto joven. Las encuestas seroepidemiológicas efec-
tuadas en muestras representativas de la población infantil y
adulta de Cataluña, Valencia y Madrid demuestran una baja
incidencia de la infección en la edad infantil y un importante
incremento a partir de la adolescencia, en la juventud y edad
adulta joven.
3. Aunque es poco frecuente, la infección de los niños naci-
dos de madres portadoras (transmisión vertical) contribuye
en aproximadamente una tercera parte de los portadores cró-
nicos del virus. La transmisión horizontal en los niños tiene
un papel menos importante en la difusión de la infección en
nuestro país.
4. Existen diferencias geográficas en la prevalencia de la in-
fección por el virus de la hepatitis B (más frecuente en áreas
urbanas que en rurales) y diferencias étnicas (más común
en ciertas etnias marginales).
5. La vía sexual es muy importante, y cada vez más, en la
transmisión de la hepatitis B, observándose una prevalencia
de infección del 52% en homosexuales y del 32% en
heterosexuales. Destaca la importancia del número de con-
tactos o parejas ya que se incremento el riesgo en homo-
sexuales y heterosexuales de elevada promiscuidad sexual.
6. Los reclusos son otro importante grupo de riesgo (el 52%
admite ser UDVP), con una prevalencia de marcadores del
63% y de portadores HBsAg del 7,1% (33% HBeAg positivo
y 54% anti-HD positivo).
7. El riesgo para los profesionales sanitarios se ha reducido
notablemente con la generalización del uso de la vacuna de
la hepatitis B en este grupo de población.
8. En los últimos años se ha observado un aumento de la
infección por VHB en las Fuerzas Armadas (FAS), lo que se
explica por las características propias de esta enfermedad y
de la población que compone las FAS (varón, joven, activi-
dad sexual, traumatismos, compartir fómites y algunos UDVP).
Por otra parte, la cada vez mayor participación en conflictos
o en misiones de auxilio en áreas endémicas incrementará
este riesgo en el futuro.
9. Los discapacitados mentales son un colectivo con elevado
riesgo de hepatitis B y pueden transmitir la infección al per-
sonal que los atiende y con el que conviven, lo que cobra hoy
una mayor importancia con su integración escolar. Por lo tanto,
todos los discapacitados mentales deben ser inmunizados lo
más precozmente posible frente a la hepatitis B, así como el
personal que trabaja en instituciones de atención a los mis-
mos.

Mecanismos de la transmisión del VHB

El VHB puede transmitiese de las siguientes maneras (tabla
3):
427

Transmisión parenteral: agujas, jeringuillas o instrumentos
contaminados, hemodiálisis, cirugía bucal y maxilofacial, ta-
tuajes, drogadicción intravenosa, etc.
Transmisión sexual.
Transmisión intrafamiliar.
Transmisión perinatal. La transmisión madre-hijo del VHB
puede acontecer in utero, connatal, o incluso posnatalmente.
Es unánimemente aceptado que la mayoría de las infeccio-
nes del hijo suceden connatalmente como resultado de
microtransfusiones maternofetales, o la ingestión y/o inocu-
lación de secreciones maternas en el canal del parto. La trans-
misión prenatal, in utero, se estima que puede ocurrir en
menos de un 10% de los casos.
Es destacaba desde un punto de vista del mecanismo de
adquisición de la enfermedad el hecho constante de que en
todas las series analizadas de hepatitis aguda B el 20-30%
de los casos no tienen ningún antecedente epidemiológico
fácil de reconocer con el que se pueda relacionar la infec-
ción. Estos hechos abogan por la estrategia de intervención
precoz con la vacunación universal en edades tempranas.
Se concluyó en el mencionado Simposio3 sobre prevención
de acuerdo con nuestra situación epidemiológica que las es-
trategias actuales de vacunación de los recién nacidos hijos
de madres portadoras de HBsAg y de los grupos de alto ries-
go de la población adulta, si bien contribuyen a la protección
específica de estos grupos cuando son captados, no parece
que modifiquen sustancialmente la incidencia de la infec-
ción en la población general. En las conclusiones de este
documento aparecen reflejadas igualmente el resto de las
conclusiones del Simposio.
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Profilaxis activa: vacunación

La disponibilidad, hoy día, de vacunas frente al VHB son unos
de los mejores agentes inmunógenos y hace posible pensar
en la posibilidad de erradicar la enfermedad4-6.
Existen varios tipos de vacunas: a) derivadas del plasma; b)
recombinantes, y c) polipeptídicas, etc.
En la actualidad se están util izando las vacunas
recombinantes obtenidas por ingeniería genética, más mo-
dernas que las anteriores obtenidas del plasma.
Después de la vacunación, aparecen anticuerpos frente al
antígeno de superficie (anti-HBs) en el 98% de los indivi-
duos normales que han recibido las 3 dosis de vacuna, esta-
bleciéndose la protección frente al virus de la hepatitis B (VHB)
por la presencia de los anticuerpos mencionados a concentra-
ciones superiores a 10 mU/ml. En niños cuyas madres eran
portadoras de HBsAg y además HBeAg (+), la protección
tras la vacunación está próxima al 90% y en otros grupos,
como homosexuales o disminuidos psíquicos, las tasas de
seroconversión son similares a las de la población normal
(96-98%).
Tras la administración de alguna dosis de vacuna pueden
aparecer reacciones locales en el lugar de la inyección, simi-
lares a las producidas por cualquier otra vacuna (antitetánica,
antirrubéola, etc.) consistentes en dolor e inflamación local,
prurito, dolor de cabeza o malestar general, que desapare-
cen en 24-48 h. En otros casos, pueden aparecer otros sín-
tomas como exantema, urticarias, artralgias y mialgias, náu-
seas o vómitos, y excepto las reacciones de hipersensibili-
dad a cualquier componente de la vacuna, todas esas mani-
festaciones posvacunales pasan rápidamente e incluso des-
aparecen sin tratamiento o con un tratamiento sintomático.
La vacuna en niños, jóvenes y adultos debe administrarse
por vía intramuscular, no subcutánea ni intradérmica, etc.,
en la región deltoidea, no en el glúteo. Sólo en los recién
nacidos se administrará intramuscularmente en la cara
anteroexterna del muslo.

Evolución clínica de la hepatitis B

La magnitud del problema de la infección por el VHB se pone
de manifiesto ante la cifra mundial anual de fallecimientos
relacionados con la infección por VHB, admitiéndose 500.000
muertes por hepatitis aguda, 100.000 por hepatitis fulminan-
te, 400.000 por hepatitis crónica, 700.000 por cirrosis y
300.000 por hepatocarcinoma.
Como consecuencia de la infección aguda por el VHB, no
todas las personas manifiestan alteraciones clínicas y, en ge-
neral, es mayor el número de casos asintomáticos. Así, se
sabe que sólo el 20-25% de éstos presentan una hepatitis
aguda B con manifestaciones clínicas típicas, y de ellos, el
1% puede llegar a presentar una hepatitis fulminante. Un
65-70% de los casos desarrolla una infección subciínica tran-
sitoria. En general, un 90-95% de estas infecciones evolu-
cionan a la curación total con aparición de anti-HBs. Sin
embargo un 5-10% de las mismas presentan paso a la
cronicidad, pudiendo evolucionar un 10-30% de los pacien-
tes a hepatitis crónica B y cirrosis y un 70-90% al estado de
portador sano de HBsAg. En ambas situaciones al final de la
historia natural de la infección, puede producirse la apari-
ción de un hepatocarcinoma.
El paso a la cronicidad está relacionado generalmente con
una infección en la edad infantil y la existencia de posibles
estados de inmunodeficiencia en el adolescente o el adulto.
Es llamativo, sin embargo, que en los adultos es poco fre-
cuente que una infección aguda expresada clínicamente en
forma de hepatitis aguda B se siga de paso a cronicidad.
Basándonos en el promedio de las cifras de prevalencia men-
cionadas anteriormente y en la esperanza actual de vida en
nuestro país, se estima que en España anualmente hay
60.000 infecciones agudas por VHB, de las que 39.000 son
formas asintomáticas, 6.000 hepatitis aguda anictérica,
15.000 hepatitis aguda ictérica, 150 casos de hepatitis ful-
minante, 4.500 casos de hepatitis crónica B, 1.200 cirrosis
B y 240 hepatocarcinoma HBsAg (+). Es decir, tendríamos
una incidencia de infección aguda calculada en 150 casos
por 100.000 habitantes, frente a una incidencia declarada
de 3,2 por 100.000 habitantes en 1990, primer año en que
en algunas Comunidades fue obligatoria la declaración
etiológica de los casos de hepatitis aguda. Este hecho indica
la escasa concienciación sanitaria que existe todavía frente a
este grave problema médico.

Infección en el niño y en el adolescente

Durante la época infantil existe una serie de diferencias que
son las que vamos a tratar fundamentalmente.
Las formas de transmisión de la hepatitis B en el niño son: a)
parenteral, en la que tiene un papel importante el tanto por
ciento de portadores, que como señalábamos anteriormente
se calcula en nuestro país alrededor del 1 al 5% según las
zonas. En la época pediátrica no es la más frecuente; b) oral,
muy poco probable, y c) madre-hijo, que puede ser por vía
transplacentaria, más frecuente si la madre padece hepatitis
en el último trimestre del embarazo o si es HBeAg positiva o
se demuestra la presencia del virus. Otras formas serían a
través de deglución de sangre del canal del parto o por la
lactancia materna.
Clínicamente el período de incubación dura aproximadamente
3 meses (50-180 días) al que sigue un período inicial
preictérico caracterizado por un síndrome infeccioso general
acompañado en la mayoría de ocasiones de síntomas diges-
tivos como dolor difuso, tendencia a deposiciones blandas,
abombamiento abdominal y con una duración de 2 semanas
por término medio. El período ictérico típico de la hepatitis B
en la edad infantil se define por la presencia de anorexia,
ictericia, coluria y acolia, con frecuente hepatomegalia y
artralgias; esta fase mejora a partir de la tercera o cuarta
semanas, dando paso al período postictérico o de convale-
cencia, en el que desaparecen primero la acolia y la coluria
en 3 a 10 días y la ictericia al cabo de 2 semanas, siendo la
más constante la coloración conjuntival.
Si bien esta es la forma típica, en la edad infantil son fre-
cuentes otras formas clínicas tales como:

a) Formas abortivas de aparición generalmente en herma-
nos, detectadas sólo por una positividad de las pruebas bio-
lógicas, sin aparición de clínica, pero con los mismos riesgos
pronósticos que cualquier otra.
b) Formas anictéricas más frecuentes de los 1-3 años de
edad en las que clínicamente sólo aparecen los síntomas del
período inicial y preictérico; su diagnóstico es difícil, por lo
que hay que valorar muy bien factores epidemiológicos pen-
sando siempre en el largo período de incubación. En algunas
estadísticas llegan hasta el 30%.
c) Formas colestásicas poco frecuentes y de mayor inciden-
cia durante la edad de lactante.
d) Formas recurrentes caracterizadas por clínica intermiten-
te y son verdaderamente raras durante la edad infantil.

Conviene conocer la posibilidad de evolucionar hacia una
hepatitis fulminante aguda que puede ocurrir en el 0,5-1%
de los niños con hepatitis B. Los marcadores que nos indi-
can esta evolución son: alargamiento del tiempo de
protrombina no modificable por la administración de vitami-
na K: hiperbilirrubinemia importante y de tendencia ascen-
dente; gran elevación de las aminotransferasas; aumento de
la amoniemia como signo de fracaso hepático; hipoglucemia;
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acidosis metabólica tardía; disminución de la albúmina sérica,
y progresivo enlentecimiento del electroencefalograma. El
diagnóstico se basa en el estudio de los marcadores de la
hepatitis B, siendo de gran utilidad la lgM anti-HBc que se
positiviza precozmente y no desaparece hasta los 6 meses,
como término medio, de aparecer la enfermedad. Es más
útil que el estudio de los antígenos de.superficie ya que no
es infrecuente que haya un período entre la desaparición del
HBsAg y la aparición de los anti-HBs durante el cual sería
indetectable.
Otro hecho importante en la hepatitis B del niño es el riesgo
de cronicidad, que como indicábamos anteriormente es in-
verso a la edad. De esta forma, hay que tener en cuenta que
aproximadamente el 95% de recién nacidos HBsAg positi-
vos se convertirán en portadores crónicos cuando no se to-
man las medidas preventivas adecuadas. Este tanto por ciento
disminuye progresivamente calculando que de los 6 a los 11
años esta tasa es sólo del 25%, si bien el riesgo de desarro-
llar un hepatocarcinoma es mayor.

El médico de familia y la hepatitis B

Los equipos de atención primaria (EAP) suponen el primer
punto de contacto entre la población y el sistema sanitario.
Por este motivo se encuentran en una situación privilegiada
para aplicar las medidas preventivas de indicación universal
o a grupos de riesgo. La prevención se ha convertido en una
de las actividades principales de los EAP, tal como demues-
tra el hecho de que más de 250 centros de salud de nuestro
país se han adherido voluntariamente al Programa de Activi-
dades Preventivas y de Promoción de la Sociedad Española
de Medicina Familiar y Comunitaria7. Este programa, liderado
por expertos de atención primaria, establece recomendacio-
nes preventivas adaptadas a las circunstancias de nuestro
país, basadas tanto en las evidencias científicas como en los
datos epidemiológicos españoles8 y las evaluaciones de las
actividades de los EAP. En diversas autonomías esta línea de
trabajo ha permitido llegar a acuerdos entre profesionales de
atención primaria y administración sanitaria9.
El papel de los EAP se centra básicamente en la puesta en
práctica de los programas de inmunización, realizando los
siguientes grupos de actividades:

a) Vacunación a los recién nacidos. Los pediatras y la enfer-
mería de atención primaria tienen un papel en la vacunación
universal de los recién nacidos, así como de los hijos de ma-
dres portadoras del HBsAg10. Los EAP realizan el seguimien-
to del crecimiento y desarrollo de todos los neonatos de la
población asignada en el que de forma integrada adminis-
tran las vacunas sistemáticas. La gran accesibilidad a estos
centros permite que se alcancen coberturas vacunales su-
periores a las logradas por centros específicos de vacuna-
ción11. Para conseguir un alto nivel de detección y vacuna-
ción de los hijos de madres portadoras del HBsAg es muy
importante que se establezca una buena coordinación entre
los responsables de la vacunación y los que realizan el segui-
miento del embarazo y el parto.
b) Vacunación de adolescentes. Los EAP son los encargados
de la salud comunitaria de la población asignada. Los equi-
pos o los médicos y diplomados de enfermería realizan las
revisiones médicas y la inmunización de la población adoles-
cente en los municipios en los que no existen servicios espe-
cíficos de salud escolar. En estas actividades se integra la
inmunización antihepatitis B.
c) Vacunación oportunista en la consulta. Conocemos que
en un período de 5 años el 95% de la población contacta con
el centro de atención primaria por diversos motivos. La estra-
tegia preventiva básica para cubrir la población adulta es apro-
vechar estos encuentros para actuar de forma oportunista.
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El médico de familia, asistido por la historia clínica y la hoja
que recuerda las actividades preventivas según la edad y sexo
del paciente, es quien mejor puede identificar la población
de riesgo, así como recomendar y administrar la inmuniza-
ción. Desafortunadamente las normativas vigentes para la
prescripcián y distribución de la vacuna antihepatitis B12 im-
piden que este profesional tenga un acceso fácil a la vacuna,
lo que indudablemente repercute negativamente en la co-
bertura vacunal. Es imprescindible otorgar al médico gene-
ral/de familia la posibilidad de prescribir la vacuna, así como
agilizar los circuitos de distribución. Todo centro de
vacunaciones o de atención primaria ha de poder adminis-
trar la vacuna de la misma forma que dispone de otros pre-
parados vacunales para las inmunizaciones sistemáticas. d)
Vacunación a colectivos de riesgo. Los EAP han de prestar
especial atención a las empresas e instituciones que alber-
gan grupos de riesgo. En muchos casos estas entidades que-
dan vacunalmente desprotegidas ya que no disponen de ser-
vicios médicos específicos. Es importante investigar su situa-
ción así como recomendar y en su caso aplicar la inmuniza-
ción.

La reducción en el precio de la vacuna hace que únicamente
sea aconsejable la práctica del cribado prevacunal (antiHBc)
cuando se inmunice a colectivos que previsiblemente pre-
sentan una alta endemia, superior al 20%. En grupos de baja
prevalencia la práctica de esta determinación es ineficiente.

Hepatitis B y grupos de riesgo

Hasta que los programas de inmunización activa no se ha-
yan extendido universalmente y se alcance el nivel adecuado
de la cobertura de las personas que pertenezcan a todos los
grupos de riesgo por sus circunstancias de edad, trabajo u
otros factores de exposición, la vacunación selectiva debe
continuar siendo el objetivo a alcanzar.

Personas expuestas a riesgo ocupacional/laboral

El riesgo de contraer la infección/enfermedad depende de la
frecuencia de exposiciones permucosas o percutáneas a san-
gre y a otros líquidos biológicos, como consecuencia de las
actividades laborales u ocupacionales.
Puesto que la hepatitis B puede llegar a tener consideración
de enfermedad profesional y/o accidente de trabajo, y siguien-
do las recomendaciones del Viral Hepatitis Prevention Board,
entre cuyos objetivos se especifica: «eliminar el riesgo de
hepatitis B para todos los trabajadores expuestos
profesionalmente en el año 1997» y por otro lado cifrado en
el «90% de cobertura vacunal para el año 1995», se consi-
dera necesario: a)  la identificación de la población
laboralmente expuesta; b) llegar con el programa vacunal a
todas estas personas aún no inmunes o no vacunadas, y c)
vacunarles en función de «lo que hace el trabajador y cómo
lo hace».
Para la administración de la vacuna debe tenerse en cuenta
la indicación vacunal de este grupo con marcadores
prevacunales, vacunando a aquellas personas no inmunes.
En esta población, a los efectos de cobertura legal oportuna,
debe valorarse la seroconversión a los 40-60 días de finalizar
la tercera dosis. Se recomienda la inyección de recuerdo, en
términos generales, cada 5-7 años sin que las mencionadas
inyecciones de recuerdos deban ir seguidas de controles
posvacunales. Los datos de la vacunación quedarán asenta-
dos en la documentación oportuna y se informará por escrito
al trabajador, a los efectos de posible cambio de empresas.
En todo caso, la vacunación, para prevención del riesgo la-
boral, será ofrecida gratuitamente por la empresa al trabaja-
dor y será aplicada por sus servicios médicos preventivos, de
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empresa o del trabajo. Siendo una vacuna segura, eficaz e
inocua, se observarán estrictamente las indicaciones del fa-
bricante para evitar reacciones adversas, y conseguir la res-
puesta inmunitaria óptima.
A continuación mencionaremos a los profesionales que pue-
den considerarse pertenecientes a estos grupos de riesgo:

Trabajadores de Atención de Salud (TAS), que practiquen
actividades de riesgo, tanto en atención en régimen hospita-
lario como a nivel domiciliario, en consultas externas o cen-
tros especializados de los sectores público y privado. Los pro-
fesionales del sector sanitario deben conocer su riesgo espe-
cífico y tendrán presente que la vacunación es la medida
técnica de prevención más eficaz, pero no la única, con ob-
jeto de garantizar la condición de trabajo seguro. Pese a que-
dar la persona inmunizado, si sufriese accidentes con san-
gre o líquidos biológicos, deberá acudir a los servicios espe-
cíficos para su atención concreta (tabla 4).

Los estudiantes del sector sanitario deben quedar
inmunizados antes de iniciar sus ciclos de enseñanzas y prác-
ticas clínicas que afectan singularmente a los estudios de
medicina, enfermería, fisioterapia, podología, odontología,
óptica y técnicos de formación. profesional rama sanitaria.

Otras actividades profesionales incluidas son: acupuntura,
medicina estética y otras alternativas, peluquería, cosméti-
ca, institutos de belleza, manicura, pedicura, gimnasio, ma-
sajes, saunas, lavanderías, instalaciones deportivas, trabajos
de atención social y rehabilitación, voluntariado a domicilio
para atención de pacientes, atención de primeros auxilios,
protección civil, bomberos, seguridad, policías, fuerzas de
pacificación, limpieza de edificios públicos, hostelería (lim-
pieza de habitaciones), retirada de residuos urbanos, limpie-
za viaria, tutela de menores, atención a prisiones, atención
de policía mortuoria y forensía.
Este listado orientativo pudiera incluir a aquellas otras activi-
dades laborales con definido riesgo de exposición.
Queda definido como responsabilidad de la empresa fijar la
estructura de organización para prevenir la hepatitis B en su
ámbito y establecer las medidas de prevención de ésta, in-
cluyendo un programa de vacunación. Actualmente, de for-
0

TABLA 4
Actitud postexposición

Situación del expuesto Fuente
1 .No vacunado

2. Vacunado y anti-HBs (+)

3. Vacunado completo
(sin respuesta anti-HBs)

4. Vacunado completo
(sin valoración anti-HBs)

1.1. HBsAg (+)

1.2.  HBsAg (-)

1.3. Desconocida

2.1. HBsAg (+)

2.2. HBsAg (-).
2.3. Desconocido
3.1. HBsAg (+)

3.2. HBsAg (-).
3.3. Desconocido
4.1. HBsAg (+)

4.2. HBsAg (-).
4.3. Desconocido

1.1.1. Extrac
1.1.2. IGHB
1.1.3. 1.º do

a) Adultos
b) Niños m

1.1.4. Contin
1.2. 1. Prim
1.2.2. Contin
1.3.1. Inicia

Completar
1.3.2. Sospe

Actuar com
2.1.1. Si el r
2.1.2. Si el t
2.2.1. Sin ne
2.3.1. Sin ne
3.1.1. Una d
3.1.2. Pudie
3.2.1. Sin ne
3.3.1. Ante 
4.1.1. Extrac

a) Si es ne
b) Si es po

4.2.1. Sin ne
4.3.1. Positi
4.3.2. Nega
4.3.3. Ante 

* IGHB: 0,06 ml/kg peso. Para adultos, 5 ml.
ma armonizada, es factible el control de la más importante
enfermedad infecciosa ocupacional.

Personas con minusvalías psíquicas

1. Todas aquellas personas con minusvalía psíquica deben
quedar inmunizadas, dado el alto grado de riesgo de infec-
ción en los establecimientos de atención, siendo procedente
revisar la certificación de calendario vacunal antes de su in-
greso en centros, con objeto de valorar su inmunidad especí-
fica. Dada la posible situación inmune especial de este co-
lectivo, para menores de 11 años, se aplicará dosis pediátrica
y para mayores de 11 años, dosis de adultos con el esquema
vacunal 0, 1, 6 meses.
2. Las familias convivientes de estas personas también de-
ben estar inmunizadas.
3. El profesorado, los monitores, vigilantes y personal de lim-
pieza y, en términos generales, el personal que trabaje o atien-
da a estos pacientes, queda englobado dentro del grupo de
riesgo a vacunar.
4. Dada la actual evolución respecto de la atención a los alum-
nos con minusvalías psíquicas, en los centros docentes, se
estima que deben quedar vacunadas todas las personas que
pertenezcan a los equipos de promoción y de orientación
educativa, equipos de atención temprana y apoyo a la inte-
gración, y el personal de los servicios de apoyo escolar.

Personas convivientes en el entomo domiciliario de
portadores HBsAg (+)

Todas estas personas, convivientes con estos pacientes, de-
ben ser estudiadas serológicamente con marcadores
prevacunales, y procederse a su inmunización posterior, con
objeto de garantizar que en su entorno existe cobertura
vacunal, para minimizar el resto de infección y bloquear el
riesgo de transmisión.
Esto es de aplicación a sus convivientes sexuales.

Pacientes en programas de hemodiálisis

A los enfermos nefrópatas que vayan a ser incluidos en pro-
grama, se procurará inmunizarles lo antes posible, previo aná-
Recomendación
ción sangre marcadores
*: 1 dosis/i.m.
sis vacuna recombinante VHB
 20 µg/i.m./deltoides
enores 10 años: 10 µg/i.m./deltoides
uar dosis vacunales, meses: 1, 2, 12

era dosis vacunal
uar dosis vacunales meses: 1 y 6

r vacunación
 esquema: 0, 1, 6 meses
cha alto riesgo de la fuente
o pauta fuente 1.1

eceptor tiene suficiente título anti-HBs (+), no hay necesidad terapéutica
ítulo es bajo, aplicar una dosis de recuerdo vacunal
cesidad terapéutica
cesidad terapéutica, pero valorar 2.1.2
osis IGHB/i.m. A 1 mes repetir segunda dosis IGHB/i.m.*
ra aplicarse una dosis vacunal de recuerdo
cesidad terapéutica

alto riesgo actuar como si fuera HBsAg (+) pauta fuente 3.1
ción de sangre y valorar anti-HBs
gativo: aplicar 2 dosis de IGHB* con intervalo un mes/¡.m.
sitivo: sin necesidad terapéutica, pero valorar 2.1.2
cesidad terapéutica

vo anti-HBs: sin necesidad terapéutica, pero valorar 2.1.2
tivo anti-HBs: una dosis de IGHB/i.m. y una dosis de recuerdo vacunal
alto riesgo: proceder como pauta fuente 4.1
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lisis de marcadores prevacunales, pues conforme avanza el
proceso clínico existe mayor afectación del sistema
inmunológico y compromete la seroconversión. En estos pa-
cientes se debe aplicar dosis de 40 µg en cada inmunización
para mayores de 11 años, y mitad de dosis para menores de
11 años. Se puede utilizar esquema vacunal 0, 1, 2, 6 ó 0, 1,
4, 5 meses.

Pacientes en programas de trasplante

Antes del trasplante, es conveniente asegurar el estado in-
mune frente a VHB, médiante la vacunación específica, con
esquema normal 0, 1, 6 y dosis de 20 µg en adultos.

Personas receptoras de sangre y hemoderivados de forma
reiterada

Los candidatos a recibir transfusiones y hemoderivados de-
ben ser vacunados lo antes posible, y previa determinación
de marcadores prevacunales, especialmente si van a recibir
múltiples dosis.
Los profesionales taurinos deben quedar inmunizados por el
riesgo de grave accidente vascular, que podría requerir apli-
cación urgente de grandes volúmenes.

Personas convivientes con pacientes diagnosticados de
hepatitis VHB y antigenemia

Los convivientes familiares y contactos sexuales deben ser
estudiados con marcadores prevacunales e inmunizados con
la vacuna específica. Si se sospecha contagio sexual por con-
viviente, se aplicará inmunización pasiva-activa, aplicando al
tiempo, antes de los 14 días del último contacto, IGHB en
dosis de 0,06 ml,/kg/peso (5 ml intramuscular además de la
vacuna).

Varones homosexuales activos y bisexuales

Tras analítica de marcadores prevacunales, se debe proce-
der a su vacunación, y se considera interesante investigar a
los otros convivientes de su entorno, para evitar la transmi-
sión de la infección como enfermedades de transmisión sexual
(ETS). Se ponderará la seroconversión y en todo caso se acon-
sejarán medidas para la prevención como ETS.

Personas con enfermedades de transmisión sexual

Toda persona diagnosticada de cualquier enfermedad con-
traída por transmisión sexual debe ser orientada hacia la va-
cunación específica y, al tiempo, se aconsejarán medidas para
prevención de ETS.

Personas de ambos sexos con actividad heterosexual
variada

Dado el riesgo de transmisión desde fuentes con motivo de
relaciones sexuales diversas, así como en la prostitución, se
recomienda vacunación específica, tanto más cuando la con-
dición social o la etnia de la pareja puedan orientar hacia su
rápida inmunización activa.

Personas en programas de viaje internacional a áreas
endémicas de VHB

Aquellas personas que puedan tener contactos con riesgo
con las poblaciones autóctonas de áreas endémicas y en es-
tancias de duración notable (6 meses o más), o para más
corta duración con previsión de relaciones sexuales, deben
salir del país de origen en condición de seroprotegidos, para
lo que deberá iniciarse en el tiempo la vacunación con ante-
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lación suficiente (O, 1, 6 meses), o se optará por la pauta 0,
1, 2, 12 y se viajará con una seguridad notable tras la tercera
dosis.

Usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP)

Deben hacerse grandes esfuerzos para llegar con la vacuna
en los primeros estadios de uso a estas personas, en las que
existe una importantísima incidencia en nuestro medio.
La prevención de la infección por el VHB, especialmente en
estas personas UDVP, protege al tiempo de la infección por
VHD, que en caso de aparecer tiene en ellas mayor asocia-
ción con las evoluciones clínicas de cronificación y de muer-
te por VHD.

Personas pertenecientes a determinados grupos étnicos

Las personas de raza gitana que presentan patrones de im-
pregnación VHB mayores deben ser inmunizadas. De igual
forma, aquellos inmigrantes, de áreas geográficas endémi-
cas, que ejercen como empleadas de hogar, o en restauran-
tes chinos, u otras actividades, también deben ser valorados
para posible vacunación o indicación de medidas preventi-
vas.
Dada la impregnación existente en el sudoeste asiático, si en
un domicilio hubiese alguna empleada de hogar de esas áreas
geográficas endémicas, se debe investigar los marcadores
prevacunales para proceder a la inmunización de la familia.

Personas que utilizan atención a su salud por alternativas
a la medicina

Quienes utilizan el curanderismo, o si se efectuaran puncio-
nes, acupuntura, tatuajes, así como quienes utilizan consul-
tas de intrusos en odontología, deben estar vacunados.
De igual forma los curanderos e intrusos deben estar
inmunizados, si ejecutan prácticas de riesgo.

Personas sometidas a prácticas con manipulación frecuente
sobre mucosas y tejido celular subcutáneo

Quienes tienen que estar sometidos a prolongados tratamien-
tos con manipulación clínica de abordaje, mediante puncio-
nes en cavidad bucal o en clínicas de obesidad por inserción
de agujas iontoforéticas para lipólisis, deben estar vacuna-
dos y de igual forma deben estarlo los profesionales dedica-
dos a estas actividades.

Medidas preventivas: prevención de la infección en niños

Actualmente, existen 350 millones de portadores en el mun-
do13 y se calculan entre 1-2 millones de muertes al año di-
rectamente relacionadas con la infección por el virus de la
hepatitis B.
El 30-40% de todos los portadores crónicos de hepatitis B en
el mundo son el resultado de una transmisión madre-hijo.
Otro 30-40% se deben a transmisión niño-niño14.
El 70-90% de los hijos nacidos de madres HBsAg HBeAg (+)
se convierten en portadores crónicos de la enfermedad en
los primeros 3 meses de vida. El 25-30% de ellos morirán de
cáncer primario de hígado en la edad adulta15.
La inmunización con la vacuna de la hepatitis B constituye la
medida más efectiva para prevenir la infección por el VHB y
las consecuencias derivadas de la misma.
En los países de alta endemicidad (África, Asia, Oriente Me-
dio, Sudamérica, Oceanía y Alaska) en los que la tasa de
portadores de HBsAg es del 8-20% y la prevalencia de im-
pregnación del 70-90%, la transmisión del virus VHB ocurre
preferentemente por un mecanismo de transmisión vertical
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TABLA 5
Prevalencia de marcadores de la infección por el virus de
la hepatitis B en la población de Cataluña de 198917

Grupo de edad
(años)

HBsAg (+)
(%)

Prevalencia
(anti-HBs)

Los dos marcadores
(%)

Número

6-11
12-14
15-24
25-44
45-64
> 65

0,2
0,8
1,2
2,4
1,9
0

1,5
1,7
9,3

16,7
19,9
23,2

1,7
2,5

10,5
19,1
21,8
23,2

± 1,1
± 1,4
± 6,5
±5,8
± 5,6
± 7,8

538
479

86
252
211
112
2

(madre-hijo) asociado a un mecanismo de transmisián hori-
zontal (niño-niño). En estos países de alta endemicidad la
medida más eficaz para controlar la infección es la vacuna-
ción en masa de los neonatos, de los niños susceptibles y de
los adolescentes. Hoy más de 30 países de estas áreas tie-
nen programas de vacunación universal en neonatos. En los
países de media-baja endemicidad (Norteamérica, Europa o
Australia), en los que la tasa de portadores de HBsAg es del
0-2% y la prevalencia de infección del 4-10% en la pobla-
ción general, la principal medida de prevención de la infec-
ción por el virus VHB ha sido hasta el momento actual la
vacunación de los grupos de riesgo. Esta estrategia de vacu-
nación ha mostrado después de más de 10 años de ser apli-
cada que no ha conseguido disminuir la prevalencia de la
infección por el virus VHB cuando se ha aplicado esta políti-
ca de prevención.
La OMS en abril de 1991, el Center for Disease Control (CDC)
en noviembre de 1991, el Committee on lnfectious Diseases
de la American Academy of Pediatrics (AAP) en abril de 1992
y la Reunión de la Asamblea Mundial de la Salud que tuvo
lugar el 13 de mayo de 1992, recomiendan la vacunacián
universal de todos los recién nacidos y de los adolescentes,
siempre que ello sea posible, como la medida más eficaz
para la lucha y la erradicacián de la infección por el virus de
la hepatitis B.

Medidas preventivas: prevención en adolescentes

En algunas áreas geográficas se ha adoptado la estrategia de
vacunación universal de los adolescentes en la escuela, sin
abandonar la vacunación de los recién nacidos hijos de ma-
dre HBsAg (+) y de las personas pertenecientes a los colec-
tivos de alto riesgo16,17.
Los fundamentos científicos en los que se basó la decisión
han sido los siguientes16,17:

1. El riesgo de infección y de enfermedad durante la juven-
tud y primeras etapas de la edad adulta es elevado, mientras
que en la edad infantil es menor.
Las encuestas seroepidemiológicas efectuadas en muestras
representativas de la población infantil y adulta realizadas en
Cataluña han puesto de manifiesto que la prevalencia de mar-
cadores de infección por el virus de la hepatitis B (HBsAg y
anti-HBs) aumenta con la edad, siendo máxima en el grupo
de edad de 65 o más años (23,3%). En la infancia, la preva-
lencia es muy baja. A los 6-11 años es sólo del 1,7%, au-
mentando muy lentamente hasta alcanzar el 2,5% a los 13-
14 años. En la adolescencia y juventud se observa un brusco
incremento en la prevalencia (10,5% para el conjunto del
grupo de edad de 15-24 años). En la edad adulta la tenden-
cia es al incremento de la prevalencia de marcadores pero
con incrementos mucho menores (tabla 5).
Cuando se analizan separadamente ambos marcadores, la
tendencia es similar a la global en el caso del anti-HBs, pero
con el antígeno se observan diferencias, siendo la prevalen-
cia máxima de este marcador en los adultos jóvenes del 2,4%
y disminuyendo después progresivamente con la edad. En el
grupo de mayor edad (65 años), no se han encontrado por-
tadores; ello puede deberse a que en estas edades el estado
de portador crónico ha comportado ya la eclosión de patolo-
gía hepática y la muerte del sujeto.
En cambio, el riesgo de infección durante la edad infantil es
bajo. La transmisión perinatal es poco importante, siendo la
prevalencia estimada de portadores al nacer del 0,2%. Lo
mismo ocurre con la transmisión horizontal durante la edad
infantil. La prevalencia de HBsAg en los niños de 6-11 años
(0,2%) es idéntica a la prevalencia estimada de recién naci-
dos portadores crónicos de HBsAg (0,2%) como consecuen-
cia de la transmisión perinatal en ausencia de programa de
vacunación de los recién nacidos hijos de madres HBsAg
(+). Ello sugiere que la transmisión horizontal durante los
primeros años de la vida no tiene ningún papel importante
en la transmisión de la hepatitis B en Cataluña (tabla 5). De
hecho, la tasa de portadores crónicos de HBsAg sólo depen-
dería de la transmisión vertical en un 20% de los casos.
La curva de prevalencias por edades de HBsAg sugiere que
el restante 80% de portadores se han infectado durante la
adolescencia y primeros años de la edad adulta.
El análisis de los casos de hepatitis B declarados en España
el año 1990 muestra que la enfermedad afecta predominan-
temente a los adultos jóvenes. Cerca del 60% de los casos
ocurren en el grupo de edad de 15 a 34 años. A los menores
de 15 años corresponde sólo el 9% de los casos. La inciden-
cia es mucho mayor en los varones que en las mujeres, sien-
do la razón de masculinidad de 2,8.
Como conclusión, se puede afirmar que las transmisiones
perinatal y la horizontal durante la edad infantil son poco fre-
cuentes en Occidente, con lo que el riesgo de infección y de
enfermedad es bajo antes de la pubertad. La infección se
adquiriría, mayoritariamente, en la adolescencia y primeras
etapas de la edad adulta, predominando en varones, encon-
trándose la prevalencia máxima de portadores de HBsAg en
los adultos jóvenes, todo lo cual sugiere que el papel de la
transmisión sexual es importante.

2. Vacunando en la adolescencia se consigue la protección
inmediata de los sujetos en riesgo. La protección de los ado-
lescentes antes de que inicien las relaciones sexuales, o ten-
gan la oportunidad de adoptar conductas o incorporarse a
trabajos de riesgo, es la mejor estrategia y, a corto y medio
plazo, deberá reducir la incidencia de hepatitis B aguda. La
vacunacián universal de los recién nacidos y lactantes, a di-
ferencia de la de los adolescentes, no protegería de forma
inmediata al grupo de edad de mayor riesgo üóvenes y adul-
tos jóvenes), con lo que se tardaría como mínimo 15 o 20
años en obtener resultados positivos del programa.

3. La vacunación en las escuelas, sin cribado previo de mar-
cadores, garantiza una elevada cobertura vacunal. La ado-
lescencia es la etapa de la vida en la que se goza de mayor
salud. Es por ello que los adolescentes no acuden con regu-
laridad a los servicios de asistencia sanitaria, a diferencia de
lo que ocurre con los lactantes y niños preescolares, quienes
son llevados por sus madres periódicamente al pediatra para
ser sometidos a exámenes de salud y para aplicarles las
vacunaciones sistemáticas. Esta es la mayor limitación de
esta estrategia. Esta limitación puede ser subsanada acce-
diendo a los adolescentes en la escuela, a través de los servi-
cios de salud escolar. En cambio, la vacunación a cargo de
los pediatras en los centros de asistencia primaria se consi-
deró que lograría coberturas muy bajas, dada la baja fre-
cuentación de estos centros por parte de los adolescentes.

En cualquier caso la vacunación universal de los adolescen-
tes no es incompatible con la de los recién nacidos y lactantes.
El grupo acordó que, en caso de que en un futuro próximo se
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pueda disponer de la vacuna cuádruple DTP(+) hepatitis B,
la adopción de esta vacuna cuádruple para la inmunización
de los lactantes no impediría continuar con la vacunación de
los adolescentes, por lo menos hasta transcurridos 12 años
desde la inclusión de esta vacuna en el calendario de
vacunaciones sistemáticas. Todo ello condicionado, como es
lógico, a los resultados de los estudios que se llevan a cabo
en el futuro sobre la duración de la protección vacunal.

Medidas preventivas: prevención en adultos

A la estrategia selectiva de vacunación aislada de los grupos
de riesgo, que debemos calificar de fracasada en relación a
los índices de incidencia y de prevalencia de la infección en
la población general, ha sucedido muy recientemente la adop-
ción de planes de vacunación universales. Se han iniciado
en distintas zonas planes de prevención, sobre todo en re-
cién nacidos y/o adolescentes. Es evidente que estas estra-
tegias universales darán sus frutos pero, sin embargo, tarda-
rán como mínimo 10 años en el caso de los adolescentes y al
menos 20 años en el de los recién nacidos. Por otra parte,
dejarán sin protección a toda la población adulta actual con
lo que conlleva de riesgo en cuanto a incrementar el número
de portadores y, además, al ser la población adulta la que
mantiene un alto nivel de cotización social por su actividad
laboral, su incapacidad ocasiona un altísimo coste económi-
co.
El análisis coste-beneficio estricto probablemente aconseja-
ría la vacunación universal de toda la población adulta, hasta
que los adolescentes, hoy día vacunados, llegaran a esa si-
tuación. Sin embargo, ello exigiría una disponibilidad de re-
cursos económicos y sobre todo logísticos que parecen ac-
tualmente distantes de las posibilidades reales. Es por ello
que nos parece imprescindible diseñar campañas de vacu-
nación sectoriales lo más amplias posibles en adultos, apro-
vechando los recursos económicos y logísticos ya existentes.
Para que estas campañas tengan éxito, nos parece impres-
cindible que se realice un esfuerzo informativo a la sociedad.
Demasiadas veces adoptamos la postura de responsabilizar
exclusivamente a los servicios de sanidad pública de la sa-
lud, de la población, exigiendo unas prestaciones infinitas,
imposibles de asumir. En el Estado español, únicamente la
sanidad pública ha tomado iniciativas en la prevención de la
hepatitis B. A modo de ejemplo, ¿podríamos reflexionar so-
bre la posibilidad de que las compañías de seguros excluye-
ran de las garantías ofrecidas las consecuencias de una in-
fección por este virus, en el caso de que el asegurado rehu-
sase la vacunación? ¿Podrían las FAS ofrecer la vacunación a
los reclutas a un precio competitivo, quizás financiado de
forma mixta? ¿Podrían incluir las mutuas laborales la deter-
minación del HBsAg en sus revisiones laborales en vez de
realizar otras pruebas superfluas? ¿Podrían las Federaciones
Deportivas solicitar la vacunación antihepatitis B entre los
requisitos previos a la inclusión de sus miembros?
Mucho más grave todavía es la responsabilidad de los agen-
tes sanitarios y en concreto de los médicos en la
implementación de las medidas preventivas recomendadas.
¿Cómo podríamos conseguir el cribado de todas las gestantes,
si los obstetras y pediatras no colaboran activamente por no
disponer de la información adecuada?
Por último, incumbe también a los responsables de la sani-
dad pública facilitar la vacunación de los sujetos con riesgo.
En este sentido, durante años la prescripción y la dispensación
de la vacuna han sido engorrosas y los trámites para su
dispensación excesivos. Teniendo en cuenta las anteriores
reflexiones, además de las acciones indicadas en el aparta-
do de hepatitis B y grupos de riesgo, debería ser prioritario el
cribado de todas las gestantes en el tercer trimestre del em-
barazo. En los casos de antigenemia positiva en recién naci-
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dos deberían examinarse todos los familiares convivientes al
mismo.

Vacunación universal contra la hepatitis B

La estrategia de vacunación selectiva de las personas perte-
necientes a los grupos de alto riesgo ha logrado una reduc-
ción importante en la incidencia de la enfermedad en algu-
nos países como Suecia, con bajas tasas de incidencia de la
infección y elevados niveles socioeconómicos y culturales,
en los que el acceso a los colectivos de alto riesgo es relativa-
mente fácil18. En otros países igualmente desarrollados, pero
en los que la sociedad está menos estructurado, como en los
EE.UU., los resultados de esta estrategia han sido muy limi-
tados19-22. Este sería también el caso de España16.
Se han aducido tres razones principales para explicar este
fracaso. La primera es que el acceso del sistema de salud a
ciertos grupos de riesgo, tales como los drogadictos y los ho-
mosexuales varones, es sumamente difícil, lo que impide pro-
tegerlos convenientemente antes de que se vean expuestos
al virus16. Se estima que el 85% de las vacunas aplicadas en
Europa durante el período 1982-1990 lo han sido en perso-
nal sanitario y en personas internadas en instituciones para
deficientes mentales19. Vale la pena recordar que en los
EE.UU. sólo el 5% de los casos de hepatitis B declarados
antes de 1982 lo eran en personal sanitario19. La segunda es
que más del 30% de las hepatitis B agudas ocurren en pa-
cientes que no pertenecen a ninguno de los grupos de riesgo
conocidos, en individuos presumiblemente contagiados por
vía heterosexual, por lo que no son población objetivo de la
estrategia vacunal en los grupos de alto riesgo19. La tercera
es que la evidencia epidemiológica disponible indica que la
infección por el virus de la hepatitis B se contrae, por lo ge-
neral, en edades anteriores a las que normalmente se suele
vacunar a las personas de los grupos de alto riesgo, al nacer
por vía perinatal y durante la edad infantil por transmisión
horizontal (países subdesarrollados)16,20-22, o en la juventud y
primeras etapas de la edad adulta por vía heterosexual o por
el uso de drogas por vía parenteral (países desarroliados)23.
Todo ello ha llevado al convencimiento de la necesidad de la
vacunación universal estratificada para el control efectivo de
la infección por el virus de la hepatitis B17,19-22. Esta estrate-
gia se ha hecho factible desde que se dispone de vacunas
obtenidas por recombinación genética que permiten cubrir
las necesidades de vacuna a un precio más asequible y con
menos efectos adversos y por ello mejor aceptada por la po-
blación.

Vacunación universal contra la hepatitis B: documentación
científica

Se dispone en la actualidad de abundante documentación
que justifica la vacunación universal contra la hepatitis B.

Working Group on the Control of Viral Hepatitis in Europe24.
En la mayoría de los países de Europa la estrategia recomen-
dada ha sido la vacunación selectiva de individuos pertene-
cientes a los llamados «grupos de riesgo». En la estrategia
aplicada a lo largo de los últimos 10 años se ha mostrado
una reducción en la prevalencia de la infección por el virus
VHB en dichos países.
La mejor estrategia para el control de la hepatitis B será la de
inmunizar tanto a los niños como a los adolescentes, así como
la de continuar con la inmunización de los adultos definidos
como grupos de alto riesgo.
La vacunación universal en masa en los niños puede ser sim-
plificada considerablemente si la vacuna de la hepatitis B se
administra simultáneamente con otras vacunas de la infan-
cia (difteria, tétanos, pertusis, polio). La vacunación contra la
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hepatitis B es lo suficientemente flexible como para poder
ser integrada en los esquemas vacunales de la infancia de
todos los países de Europa.
La inmunización rutinaria con la vacuna de la hepatitis B de
los niños y adolescentes debe recibir la máxima prioridad. La
vacunación contra la hepatitis B debe ser integrada en los
esquemas vacunales de rutina para todos los lactantes de
todos los países europeos.
Los grupos de alto riesgo deben seguir siendo vacunados. Si
el cribado maternal de HBsAg puede realizarse, los recién
nacidos de madre HBsAg (+) deben recibir al nacimiento
inmunoprofilaxis con inmunoglobulina específica (IGHB) y
vacuna VHB.

Centers for Disease Control25. En los EE.UU. la mayoría de
las infecciones por virus VHB ocurren en adultos y adoles-
centes. La estrategia recomendada para prevenir dichas in-
fecciones ha sido la vacunación selectiva de las personas
con factores de riesgo. Esta estrategia no ha conseguido dis-
minuir la incidencia de hepatitis B.
La prevención de la transmisión del VHB durante la infancia
es importante debido a que la infección en niños menores de
5 años conlleva a una elevada tasa de infecciones crónicas
del hígado en la edad adulta.
La vacunación de la hepatitis B se recomienda para todos los
lactantes independientemente del estado del HBsAg de la
madre. La vacuna de la hepatitis B debería ser integrada a
los esquemas de la vacunación rutinaria de los niños. La pri-
mera dosis puede ser administrada durante el período
neonatal, antes de que el niño abandone el hospital y no más
tarde de que el niño tenga 2 meses de vida.
Las dos restantes dosis pueden administrarse conjuntamen-
te con las restantes vacunas del calendario vacunar (DTP-
polio).

Committee on Infectious Diseases. American Academy of
Pediatrics26. La principal prioridad debe centrarse en la va-
cunación de los niños de alto riesgo y de todos los lactantes,
seguida de la inmunización de los adolescentes. A continua-
ción se resumen tales recomendaciones.

1. Proseguir con el cribado serológico del HBsAg en todas
las gestantes.
2. Inmunizar con la vacuna de la hepatitis B a todos los re-
cién nacidos: a) para los niños nacidos de madres HBsAg
negativas, el calendario recomendado consiste en la admi-
nistración de la primera dosis antes de abandonar el hospi-
tal; la segunda dosis debe administrarse a la edad de 1-2
meses, seguida de una tercera dosis a los 6-18 meses de
edad. Los lactantes que no recibieron una dosis de vacuna al
nacer deben haber recibido tres dosis a los 18 meses de
edad, y b) los niños nacidos de madres HBsAg positivas de-
ben ser inmunizados inmediatamente después del parto con
una dosis de vacuna y deben recibir además una dosis de
IGHB tan pronto como sea posible después del nacimiento.
La segunda dosis de vacuna debe administrarse al cabo de
un mes y la tercera dosis a los 6 meses.
3. Los niños mayores, los adolescentes y los adultos con ries-
go elevado de infección por el VHB deben inmunizarse con
la vacuna de la hepatitis B.
4. La inmunización de todos los adolescentes debe ser favo-
recida y realizada cuando sea factible.

Por otra parte, el no estar comercializada en el momento ac-
tual la vacuna cuádruple (DTP-hepatitis B) no debería cons-
tituir un argumento en contra de la iniciación en España de
los programas de la vacunación universal en los niños. En el
momento que dicha vacuna se comercialice se simplificará
indudablemente la vacunación rutinaria en niños.
4

Asamblea Mundial de la Salud, 13 de mayo de 199227. En la
reunión de la Asamblea Mundial de la Salud, que reúne a
todos los países miembros de la OMS y que tuvo lugar el 13
de mayo de 1992, se acordó que «la vacuna de hepatitis B
se debería integrar en los programas nacionales para 1995
en todos los países con una prevalencia de portadores del
8% o mayor y en el resto de los países para 1997. Los grupos
objeto y las estrategias pueden variar de acuerdo con la
epidemiología local. Cuando la prevalencia de portadores es
del 2% o mayor la estrategia más efectiva es la introducción
en los programas rutinarios de inmunización infantil. Los
países de menor prevalencia pueden considerar la inmuni-
zación de todos los adolescentes como adición o alternativa
a la inmunización infantil».

Conclusiones y recomendaciones

1. Las consecuencias de la infección por VHB, tanto las ma-
nifestaciones agudas como las secuelas relacionadas con el
posible paso a cronicidad, constituyen uno de los importan-
tes problemas sanitarios mundiales y por supuesto de nues-
tro país.
2. Desde la introducción progresiva de las vacunas
antihepatitis B a principios de los años ochenta hasta prácti-
camente la actualidad, la estrategia seguida por los países
desarrollados ha consistido en la profilaxis de los grupos de
riesgo. Esta estrategia se ha demostrado ineficaz en relación
a los índices de incidencia y de prevalencia de la infección y
ello por tres motivos fundamentales: en primer lugar, la difi-
cultad de la identificación de las personas pertenecientes a
los grupos de riesgo y su escasa adhesión a los programas
de vacunación ofrecidos. En segundo lugar, porque alrede-
dor de un 30% de las infecciones por virus B ocurren en
individuos no pertenecientes a ninguno de los colectivos de
riesgo identif icados. En tercer lugar, la evidencia
epidemiológica disponible indica que la infección por el virus
de la hepatitis B se contrae, por lo general, en edades ante-
riores a las que normalmente se suele vacunar a las perso-
nas de los grupos de alto riesgo: al nacer por vía perinatal y
durante la edad infantil por transmisión horizontal (países
subdesarrollados) o en la juventud y primeras etapas de la
edad adulta por vía heterosexual o por el uso de drogas por
vía parenteral (países desarrollados).
3. De acuerdo con las recientes recomendaciones de la OMS
y de las Sociedades Científicas y de los expertos relaciona-
dos con el tema se hace necesario adoptar nuevas estrate-
gias para vacunación universal estratificadas con objeto de
proteger a la población antes de llegar a la edad de mayor
riesgo de infección y enfermedad, que en España son recién
nacidos, niños menores de 10 años y adolescentes mayores
de 15 años.
Las estrategias de vacunación universal en ningún caso sig-
nifican el abandono de la vacunación de recién nacidos de
madres portadoras y otros grupos de alto riesgo, que por el
contrario deben ser mantenidas e intensificadas.
4. En la Conferencia de Consenso se asume por unanimidad
la estrategia siguiente que contiene las acciones recomen-
dadas a continuación:.

Acción 1. Vacunación selectiva de grupos de riesgo.
Acción 2. Vacunación universal de adolescentes en su me-
dio escolar.
Acción 3. Vacunación universal de recién nacidos, iniciada
en el hospital maternal.

Esta última acción indica que la vacuna VHB deberá inte-
grarse en el calendario vacunal de la infancia. La primera
dosis puede administrarse en el momento del nacimiento
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antes de que el niño abandone el hospital, y no más tarde de
que el niño tenga 2 meses de vida. Las dos restantes dosis
pueden administrarse conjuntamente con las restantes va-
cunas del calendario vacunal (DTP-polio), preferiblemente
al cumplir la edad de 2, 6 meses.
Es sin duda la pauta de elección en la eliminación del VHB
en una comunidad. Los beneficios se alcanzan a corto, me-
dio y largo plazo. Recientemente algunas Comunidades en
España (Navarra, Madrid) han optado por esta estrategia de
lucha contra el VHB. La vacunación de los adolescentes se
realizaría temporalmente durante los primeros 11-14 años
del programa hasta que alcanzaran esa edad los vacunados
en el calendario infantil.
5. La Conferencia de Consenso, consciente de que la puesta
en marcha de la estrategia señalada en el punto anterior pue-
de ser difícil de acometer a corto plazo en algunas Comuni-
dades Autónomas, recomienda las siguientes acciones abor-
dadas al mismo tiempo, si bien de forma transitoria:

Acción 1. Vacunación selectiva de grupos de riesgo.
Acción 2. Detección de gestantes HBsAg (+), para vacuna-
ción selectiva de recién nacidos.
El cribado maternal de HBsAg debe seguir realizándose, los
recién nacidos de madres HBsAg (+) deben recibir al naci-
miento inmunoprofilaxis con inmunoglobulina específica
(IGHB) y vacuna VHB.
Acción 3. Vacunación en masa de adolescentes.

Esta acción supone un considerable avance en la lucha para
el control del VHB. Ha sido recientemente adoptada por di-
versas Comunidades en España, permitiendo actuar sobre el
grupo de edad más susceptible a una probable infección por
el VHB al prevenir antes de iniciar la actividad laboral sexual
o las prácticas de riesgo. Los beneficios de esta pauta se
alcanzan a corto-medio plazo.
6. El médico de familia, asistido por la historia clínica y la
hoja que recuerda las actividades preventivas según la edad
y sexo del paciente, es quien mejor puede identificar la po-
blación de riesgo, así como recomendar y administrar la in-
munización. Es imprescindible otorgar al médico generalista/
de familia y pediatra la posibilidad de prescribir la vacuna sin
trabas administrativas, así como agilizar los circuitos de dis-
tribución.
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