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INTRODUCCION 

L a conveniencia de instaurar inmunoprofilaxis activa 
contra el virus de la Hepatitis B (VHB) en personal 

hospitalario que está expuesto al contacto con sangre o 
material contaminado de pacientes, está bien documenta- 
da U), (2),,(3). 

El objetivo principal de una campana de vacunación es 
conseguir una protección inmune entre los vacunados. La 
capacidad inmunógena de la vacuna y, por tanto, su efica- 
cia, sólo puede ser evaluada determinando el nivel de an- 
ticuerpos alcanzado tras la misma. Es práctica generaliza- 
da en muchos centros hospitalarios realizar un control 
postvacunal mediante la cuantiticación de Anti-HBs. 

El conocimiento de la respuesta postvacunal nos permi- 
tirá además establecer un protocolo de revacunación en 
aquellos sujetos no respondedores (4), ampliando así la 
cobertura de la protección. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se ha realizado entre personal labo- 
ral del Hospital «Valle del Nalón* de Langreo (Asturias). 
Se estudiaron 75 trabajadores del Centro procedentes de 
distintos estamentos y servicios. A todos ellos se les había 
hecho previamente serologia de VHB, resultando candida- 
tos a vacunación. 

Se administró la vacuna recombinante de ingeniena ge- 
nética. sieuiendn la simiiente pauta vacunal: tres dosis de ,-~u~~.~-.-.~-..o-.-...- 

20 mcg en región deltoidea los O, 1 y 6 meses. 
La determinación cuantitativa de Anti-HBs se realizó al 

mes de la última dosis (7." mes de la primera), mediante 
técnica ELISA. 

Se agrupa el personal estudiado por intervalo de edad y 
por estamentos, clasificando la respuesta inmune en: 

A. No respuesta (Anti-HBs indetectable o menor de 10 U/L) 
B. Débil (10-30 U/L) 
C. Buena (31-1.000 U/L) 
D. Excelente (mayor de 1.001 U/L) 

Se aceota el nivel de 10 1 llL como el mínimo que con- ~~- .~ -. . - -,. 
fiere protección inmune (5). 

El estudio es descriptivo, al no realizar pruebas de sig- 
nificación estadística debido al reducido número de efec- ~~-~~~ . 
tivos por grupo. 
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RESULTADOS 

Encontramos una respuesta positiva a la vacuna (Anti- 
HBs mayor de 10 U/L) en un 80 % de los sujetos vacuna- 
dos. En el 12 % restante de la población estudiada no se 
detectaron niveles de Anti-HBs (Anti-HBs = O). Ningún 
resultado se encuadró entre O y 10 U/L. 

En la tabla I se presenta la distribución porcentual en- 
tre los distintos tipos de respuesta. 

TABLA 1 

1 RESPUESTAS 1 N.O CASOS 1 % 1 
NEGATIVA 
(10 ull, indetec.) 

DEBIL 
(10.30 ull) 

BUENA 
(31-1.000 u/l) 

. 
En la tabla II se recogen los valores medios y medidas 

de dispersión de los valores de Anti-HBs encontrados, 
agrupados en diferentes intervalos. 

FIGURA 1 
NIVEL ANTI-HBs POSTVACUNA 
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En lafigura 1 se representa la anterior distribución, ex- 
presando los resultados de la tabla I en logaritmos nepe- 
nanas, con un intervalo de confianza del 95 %. 

En la figura 2 se agrupan los sujetos del estudio por 
estamentos según los niveles de Anti-HBs alcanzados. 
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FIGURA 2 
RESPUESTA POR ESTAMENTO 
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Finalmente, lafigura 3 representa la distribución de fre- 
cuencias absolutas de las distintas respuestas serológicas 
agrupadas en intervalos de edad. 

FIGURA 3 
RESPUESTA SEGUN LA EDAD 
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l TABLA 11 
NIVELES DE ANTI HBs (u/]) 
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DATOS 
ESTADlSTlCOS 

n 
X 

SD 
ES 

1-30 

6.00 
15,75 
24.57 
2,04 

31-100 

7,W 
62,46 
13,12 
5.36 

101-1.000 

18,oO 
373.44 
227,71 

55,23 

1.001-10.000 

27,OO 
4.240.85 
2.153.85 

422.40 

10.001-20.000 

3.00 
10.800,(10 

608.20 
430.12 

20.001 

40.200,00 
5,oO 

28.502,80 
14.476,90 
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DISCUSION 

Fncontramos un porcentaje de seroconvcnion del 88 'qi. 

sc.n\ihlemente infcnor al ha l l~do por Just et al ( 6 ) .  quienes 
siguiendo igual pauta de vacunación encuentran una sero- 
conversión del 100 %. Porcentajes que se aproximan al 
100% de seroconvenión son también encontrados por 
otros autores (7) en estudios realizados en individuos sa- 
nos. 

E1 12 % de sujetos no respondedores de nuestro estudio 
no presentaban ningún problema de inmunodepresión. ni 
tampoco difcrencias significativas con los respondedores 
en lo que se refiere a las caracteristicas que podrian justi- 
ficar una mala respuesta (10): edad avanzada, alto índice 
de masa corporal, grandes fumadores. 

La eficacia de la vacuna dependerá del tipo, pauta y 
lugar de aplicación de la misma. Se ha descrito la obten- 
ción de peores resultados con la aplicación glútea que con 
la administración deltoidea (9). (10). Si aceotamos oue. a -. ~ -. ~- 
igualdad de pauta y lugar d e  iGcuíación, la respuesta ob- 
tenida con la vacuna de ingeniería genética es la misma 
que con la vacuna derivada de plasma (6), nuestro porcen- 
taje de respondedores (88 %) coincide con el descrito por 
Vicente Cobos et al ( l l ) ,  quienes encuentran un porcenta- 
je de seroconversión del 88.8 %. 

Los sujctos no rcspondedorcs deberiiin hcnefictarsc d r  
una cuarta dusis (booster). pue, cahe esperar rerocon\cr- 
si6n en un alto porrcniaJc (78 90) (8). C'uestionahle cs. sin 
cmhargo. la aplicación de una qutnw dosis adicional de 
\,acuna a los no respondedurcs tras la ruana, dada i.1 halo 
porccmtaje de respuesta (20 %J (81. 

Una vez analizada la respuesta inicial, cabe preguntarse 
jcuánto tiempo dura la protección contra el VHB? Se nos 
plantean las siguientes preguntas: ¿revacunar?, ¿cuándo? 
Podemos adoptar dos actitudes diferentes: 

1. Admitir que todos aquellos sujetos que en el control 
postvacunal del 7.' mes tengan una cifra cuantificable 
de Anti-HBs, independientemente del valor de ésta 
(respuesta inmune), al ser expuestos a determinantes 
antigénicos del VHB iHBs Az) tendran una resouesta 

~~ ~ - - ~  
anamni.siia (elevicióii del t k l o  dc .Antt-HBsj, por 
mantenerse intacta la menioria inniunológica ! 12). ( 1  3). 

Esto es, la pérdida de Anti-HBs no es sinónimo de la 
perdida de inmunidad. A favor de esto iria el hecho de 
que todos los individuos a auienes se da dosis recuerdo 
cuando su titulo cae por debajo de 10 U/L, tienen res- 
puesta anamnésica (12). 

2. Admitir que el riesgo de desarrollar una infección por 
VHB esta aumentando cuando el nivel de Anti-HBs 
cae por debajo de  10 U/L (5); si bien en estos sujetos 
(respondedores primarios) estas infecciones casi siem- 
pre serán subclinicas, no desarrollándose un estado de 
portador crónico. (Molinari et a1 (15) habla de un «ti- 
tulo de seguridad)) de  100 U/L en pacientes con hemo- 
palias). 
Según esto, en personal hospitalario de alto riesgo (ser- 
vicios quirúrgicos, hemodiálisis, laboratorios) cabria 
plantcane la idministraiion de una dosi, rccurrdo a 
aquellos su~cios cu!o iitulo ca)esc por debajo de 10 1' l . .  
Siguii,nilo <un esic in7onanii~~nto. cn el zitado nerbonal 
laboral sería deseable conocer el momento en que el 
titulo de Anti-HBs cae por debajo de 10 U/L. Ello sólo 
puede conseguirse: ora, de acuerdo con Jilg el al (14), 
deduciendo, según la cifra inicial alcanzada (control 
postvacunal 7.O mes), el tiempo que el nivel de Anti- 
HBs se mantendrá por encima de 10 UIL: ora, serian- 
do controles Dostvacunales. 
Sin cmhlirgo. los controles po.;t\aiunales inirrment3n 
signtiizaliidinentc 1.1 iostr. dc una rampuia de ia(u11a- 
ciun. .\si. C.enter> for Diseasi. ( ' i~nirol no rc~coniicnda 
los controles postvacunales de rutina (16). Por otra par- 
te, la elevación de los títulos obtenida tras una dosis 
booster es pasajera, cayendo significativamente los ni- 
veles de Anti-HBs dos semanas después de la in- 
yección (12). 

A la vista de lo anteriormente expuesto. nosotros con- 
sideramos que podria seguirse una pauta de seguimiento 
postvacunal sólo en aquellos trabajadores sanitarios de 
riesgo elevado, revacunando al cabo de 4-5 años al resto. 

Por último, es de señalar que un 80 % d e  los 75 sujetos 
de nuestro estudio (tabla 1) muestra niveles de Anti-HBs 
al 7.O mes superior a 30 U/L, de los cuales 35 (46,7 %) 
tuvieron valores superiores a 1.001 U/L. 

En la valoración de la respuesta según estamentos @gu- 
ra 2) encontramos un 26,6 % (4115) de no respondedores 
en médicos, sensiblemente superior al 10 % (4140) encon- 
trado en T S I D U E  y 5,6 % (1118) de Auxiliares de Clíni- 
ca. Paralelamente sólo un 20 % de médicos tiene respues- 
ta excelente (mayor de 1.001 U/L) frente a un 60 % de 
ATS/DUE y un 38,9 % de Auxiliares de  Clínica. La res- 
puesta inmunogénica entre personal facultativo es, por 
consiguiente, inferior a la de ATS y Auxiliares de Clinica, 
no encontrando razones (edad, etc.) que justifiquen estas 
diferencias. 

Finalmente la distribución de frecuencias según la edad 
@gura S), nos señala un 65,7 % (25138) de respuesta exce- 
lente entre el tramo 25-35 años. frente a un 29.6 % (8127) 
en el intervalo 36-45 años; estando, sin embargo, los por- 
centajes de respuesta positiva más próximos: 72 % (25/35) 
y 81 % (36145). 
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