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INTRODUCCIÓN 
La inflamación del hígado por la acción 
de virus no está producida por un sólo 
tipo particular de agente viral, tal como 
se creía hace tiempo; actualmente hay 
identificados al menos cinco virus dife­
rentes como responsables de la enferme­
dad, la cual puede cursar favorablemente 
o evolucionar hacia estadíos fatales. 

HEPATITIS B 
Entre los años 1 98 1  y 1988 se estudió la 
incidencia de hepatitis B en los Estados 
Unidos. Las gráficas fueron relativamente 
constantes, a un nivel medio de 1 3 ,2 
casos por cada 100.000 habitantes ( 1 3) .  
La hepatitis B representaba un 47% de 
todos los casos de hepatitis (EE.UU., 
1 990) ( 1 3) .  

Poco más del 1% eran jóvenes de 
menos de 1 5  años, mientras que el 63 % 
de los casos estaba comprendido entre 
los 15  y 29 años de edad. Por sexos, la 
incidencia en varones era el doble res­
pecto a las mujeres. Por colectivos racia­
les, la incidencia era del doble en hispa­
nos respecto a los blancos ( 1 3) .  

TRANSMISIÓN 

Las dos principales vías de transmisión 
de la hepatitis B son: por transfusión de 
sangre o por contacto sexual con un por­
tador del virus. La transmisión oral ha 
sido sin embargo constatada ocasional­
mente. La infección accidental por pin­
chazos con agujas es extremadamente 
rara. 

Los modelos de transmisión parecen 
haber cambiado significativamente con 
el paso del tiempo. "La proporción de 
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and the alergy to the Thiomersal, effects on the skin 
as well as adverse effects on the locomotor, 
respiratory, hearing and eye systems. The low-rate 
inciden ce of the disease because labor reasons does 
not justifythe general irnmunization ofthesanitarian 
staff. The use of irnmunoglobulines of the hepatitis 

hepatitis B contabilizada por homosexua­
les y empleados de la salud pública de­
creció en un 62% y un 75% respectiva­
mente; pero la proporción de casos con­
tabilizados en hijos de padres drogadic­
tos y exposición heterosexual se ha 
incrementado sin embargo en un 80 y 
38% respectivamente. El porcentaje de 
pacientes para los cuales no se ha iden­
tificado ningún factor de riesgo (de un 30 
a un 40 %) no ha variado a través del 
tiempo" ( 1 3).  

Los factores de riesgo conocidos son: 
las actividades homosexuales masculi­
nas, el uso de drogas por parte de los 
padres y el contacto con una persona 
infectada o con múltiples partenaires. 
Desde 1982 hasta 1 985, estos tres princi­
pales factores de riesgo fueron contabili­
zados en más de la mitad de las transmi­
siones de la enfermedad. De estos tres, el 
abuso de drogas intravenosas es con 
mucho el más importante. Los ratios de 
infección sobre los homosexuales han 
decrecido fuertemente debido al uso de 
preservativos como protección contra la 
infección del Sida. St una vez este grupo 
ocupó el lugar principal, a la cabecera de 
las personas de riesgo, hoy ha sido supe­
rado por los usuarios de 'drogas intraveno­
sas, ¡e  incluso también por los heterose­
xuales! También la exposición laboral a 
la sangre es mencionado como un factor 
de riesgo, pero parece ser mucho menos 
importante. La contaminación por trans­
fusiones de sangre sólo representa un 1 
% de los casos. 

EVOLUCIÓN 

En ocasiones se elimina el virus durante 
el curso de la enfermedad aguda. En este 
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A is underdebat. The hepatitis vaccine can transmit 
the virus and its si de effects are rarely collected in the 
statistics. These adverse effects increase with the 
hepatitis A vaccination in children will increase the 
pathology in the third age, because this virus can 
stay a long time in the Jever or in another body part. 

caso el paciente queda después libre de la 
enfermedad. Pero si el virus no es elimi­
nado en los seis meses siguientes a la 
infección, el paciente queda más expues­
to a convertirse en portador del virus 
durante el resto de su vida. Este es el caso 
en la mayoría de recién nacidos, y relati­
vamente común en niños; mientras que 
en los adultos, menos del 1 5  % llegan a 
ser portadores (6). Algunas veces la en­
fermedad no remite y llega a convertirse 
en crónica. Esto ocurre en un 6- 10% de 
los adultos infectados, en aproximada­
mente un 25 % de los niños infectados 
comprendidos entre los cinco y un año de 
edad y en un 70-90% de jóvenes infecta­
dos ( 1 3) .  Otras consecuencias son el de­
sarrollo de cirrosis. o carcinoma hepato­
celular primario ( 1 3) .  

EFICACIA DE LA VACUNA 

La vacuna de la hepatitis B fue introduci­
da en EE. UU en 1 982. Para obtener pro­
tección suficiente contra la enfermedad 
mediante la vacunación, se han de cum­
plir dos condiciones. 

La primera condición es que los 
anticuerpos deben constituirse todos al 
mismo tiempo. Es conocido ya desde 
hace tiempo, que esta protección puede 
fallar incluso en individuos sanos (1 ). Un 
hombre de 29 años que desarrolló derma­
titis carecía de anticuerpos dos meses 
después de la vacunación ( 1 8) .  A este 
tipo de personas se las conoce como no­
responders (que no responden al trata­
miento). 

La segunda condición es que la pro­
ducción de anticuerpos debe ser sufi­
ciente como para dar protección. Este no 
es siempre el· caso ni siquiera después de 



una vacunación completa. Para la inmu­
nización es decisiva la producción de 
anticuerpos contra el antígeno-superfi­
cial (HBs-AG) i.e. contra algunas molé­
culas en la superficie del virus (3 )( 4 ). Los 
niveles mínimos de anticuerpos son 1 0  
mlE/ml (2). 

ALTER et al. manifestaba en 1 990: "La 
estrategia corriente para la prevención 
de la hepatitis B, orientada hacia la 
inmunización en los grupos de alto ries­
go, ha fracasado a la hora de conseguir 
un impacto significativo en la incidencia 
de la enfermedad" ( 13).  En el condado de 
Pierce, EE. UU, la incidencia de hepatits 
B se incrementó en 1987, incluso a pesar 
de que llegara a ser menos importante 
( 1 8  % en comparación a un 40%) debido 
a una epidemia de hepatitis A. 

El efecto protector de la vacuna no 
permanece durante un largo periodo de 
tiempo; se considera que las vacunaciones 
son necesarias cada 3 a 5 años (20). 

SEGURIDAD 

Se ha reportado un número de efectos 
secundarios a la administración de la 
vacuna de la hepatitis B. Los casos clíni­
cos prueban que estos efectos secunda­
rios pueden ocurrir después de cualquie­
ra de las inyecciones, de tal manera que 
la ausencia de efectos secundarios tras la 
primera inyección no es nunca motivo 
para no mantenerse alerta en las 
vacunaciones siguientes. 

Efectos locales 
l .  Dolor en el lugar de la inyección (7). 
2. Endurecimiento del lugar de la inyec­
ción (7). 

Efectos generales 
l .  Se ha descrito cansancio en muchos 
casos (7). 

2. Las reacciones alérgicas pueden ser 
de diferente naturaleza: 

a) Se constató un Fenómeno de Arthus 
(véase más abajo, en aparato locomotor). 

(b) La alergia al thiomersal es de par­
ticular importancia, ya que este producto 
está presente en muchas vacunas. Se pu­
blicó un caso acerca de un hombre de 27 
años con una fuerte reacción local a la 
segunda Engerix B, que perduró durante 
dos semanas (8). Este fue un tipo de 
reacción lenta al thiomersal. También 
algunos de los casos descritos en Folia 
Pharm. (7) se debieron a alergia a este 
producto, así como algunos casos, des­
critos más abajo, como reacciones cutá­
neas. 

RIETSCHEL y ÁDAMS ( 1 990) escriben 
que: "la reacción positiva del test a la 

vacuna demuestra la capacidad del 
thiomersal para hacer surgir la hiper­
sensibilidad a concentraciones muy ba­
jas, incluso cuando son administradas 
epicutáneamente", o incluso más clara­
mente: "Las personas que son positivas 
al test del thiomersal pueden mostrar 
una reacción positiva cuando se les in­
yecta subcutáneamente thiomersal en 
concentraciones muy bajas, como las 
que se encuentran en las vacunas comu­
nes ( . . .  ) A  pesar de que el thiomersal está 
presente en las vacunas en una concen­
tración de solamente 1 :20.000, puede 
inducir claramente reacciones cutáneas 
severas del tipo hipersensibilidad retar­
dada (. . .  ) Estas vacunaciones entrañan 
pues un riesgo potencial, y las reaccio­
nes pueden perdurar durante largo tiem­
po" ( 1 8). NoEL concluye: " . . .  la preva­
lencia de reacciones hipersensibles se 
incrementará probablemente, a menos 
que se elabore una vacuna exenta de 
thiomersal" (8). 

e) Debilidad después de la tercera 
inyección, acompañada de vértigo, trans­
piración y palidez (7). 

Piel 
l .  En un paciente apareció urticaria 24 
horas después de la administración de la 
cuarta dosis (7).  En otro, la erupción 
apareció cinco días después de la primera 
dosis de la vacuna, y llegó a ser crónica 
después de la segunda dosis (7) .  Un ter­
cer paciente presentó urticaria sólo des­
pués de la cuarta inyección, y llegó a ser 
prominente tras el contacto con la luz 
solar (7). Una reacción aguda de urticaria 
apareció en la garganta y cuello de una 
mujer de 24 años, 30 minutos después de 
la primera dosis de Engerix (9). LOHIYA 
( 1 987) describe algunos casos más de 
urticaria ( 1 9) .  

2. A pesar de que el  paciente era 
alérgico al thiomersal, esta no fue la base 
para su reacción, ya que reaccionó tam­
bién con prurito a diferentes vacunas sin · thiomersal, en cuestión de minutos des­
pués de la vacunación. Una nifia, que 
desarrolló parálisis después de la vacu­
nación, también presentó prurito genera- . 
lizado ( 10) .  

3 .  Un hombre de 29 años desarrolló 
prurito en el lugar de la inyección a las 6 
horas de la inoculación, seguido algunos 
días después por dermatitis en la misma 
área, ascendiendo hacia la escápula dere­
cha. Se desarrolló un segundo, y ambos 
devinieron en un lichenoid (costra). Esta 
persona no desarrolló anticuerpos con 
esta vacunación (Heptavax, MSD) ( 1 8) .  
Una enfermera de 38 años desarrolló un 
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bulto con eritema del tamaño de un grano 
de uva en el lugar de la inoculación a las 
pocas horas delainyeccióncon Heptavax­
B; presentaba erupción escamatosa en 
algunos lugares y· urticaria en otros, es­
parciéndose hasta envolver tronco, bra­
zos y piernas ( 1 8).  

Aparato locomotor 
Un paciente presentó inflamación de las 
rodillas cinco días después de la primera 
administración (7) .  El supuesto mecanis­
mo que había detrás de este fenómeno 
era una reacción alérgica del tipo Fenó­
meno de Arthus. 

Transtornos respiratorios 
l .  Una persona alérgica reaccionó con 
ahogos en cuestión de minutos después 
de la segunda vacuna (Hevac B) y des­
pués de haber sufrido reacciones alérgicas 
a la primera (Engerix) (9). 

2. LüHIYA asoció el asma a la vacuna­
ción de la hepatitis B ( 1 8) .  

Transtornos neurológicos 
l .  Parálisis: La parálisis de Guillain-Barré 
fue diagnosticada en un niño de 7 años 

. tres semanas después de la primera dosis 
de vacuna anti-hepatitis B ( 1 0) .  SuAw 
informó de este síndrome después de la 
vacunación ( 1 6). Tambiénlarevista WHO 
informó de un caso. 

2. Se detectaron dolores de cabeza en 
una niña de 7 años en la que se diagnos­
ticó posteriormente parálisis de Guillain­
Barré ( 10). 

3 .  HERROELEN et al. ( 199 1 )  detectaron 
esclerosis múltiple en dos pacientes des­
pués de la vacunación. Una mujer de 26 
años ya tenía la enfermedad antes de 
vacunarse, pero sufrió una exacerbación 
seis semanas después de la tercera dosis 
de una vacuna recombinada (Engerix-B, 
SmitKline-Rit). Otro paciente, una en­
fermera, no tenía ningún historial de en­
fermedades neurológicas; seis semanas 
después de la vacunación con Engerix-B 
empezaron los síntomas de debilidad y 
hormigueo en el brazo y pierna derecha. 
Desarrolló una hemiparesia derecha gra­
ve ( 1 5) .  

4. Mielitis transversal. 

ORL 
l .  Una niña de 7 años presentó dolores de 
oído junto a otras complicaciones más 
serias ( 1 0). 

Ojos 
l .  Fotofobia en una niña, con severas 
complicaciones neurológicas ( 1 0). 

2. Neuritis óptica ( 1 6) ( 1 7). 
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CONTRAINDICACIONES 

La hipersensibilidad a cualquier compo­
nente de vacuna es una contraindicación 
en su uso. Los componentes deberían 
estar señalados claramente, y comunicar 
al paciente que se le van a administrar . 
antes de que la vacunación tenga l�gar. 

Las reacci<;mes alérgicas a la vacuna­
ción pueden llevar a enfermedades cró­
nicas; así pues la vacunación debería 
interrumpirse después de cualquier sig­
no de reacción alérgica. 

Algunas vacunas de la hepatitis-E (En­
gerix-B, Heptavax-B, H-B-Vax, . . .  ) con­
tienen thiomersal, un poderoso alérgico. 
Las personas alérgicas a este producto, 
no deberían recibir nunca tal vacuna ( 1 8). 

Las personas con MS conocido o con 
riesgo de contraer la enfermedad (histo­
rial familiar o HLA-fenotipo DR2 o B7 
conocidos) deberían evitar la vacuna­
ción ( 1 5) .  

Inmunización pasiva 
Cuando se necesita una protección inme­
diata es posible la inmunización pasiva, 
es decir la administración directa de 
anticuerpos (inmunoglobulinas). Este 
procedimiento proporciona protección 
inmediata, aunque no permanente. 

COSTO EFECTIVO 

La extremadamente baja incidencia de la 
hepatititis como resultado de una lesión 
durante la actividad profesional, no es 
suficiente para una inmunización gene­
ralizada del personal médico. En un estu­
dio alemán, sólo la vacunación después 
de una lesión con un objeto infectado 
(aguja) es considerado como de costo 
efectivo ( 1 2) .  

HEPATITIS A 

En la literatura médica de hace tiempo, la 
hepatitis A se describía invariablemente 
como una enfermedad benigna. No es 
hasta mediados de los años ochenta, cuan­
do las campañas contra la vacunación de 
la hepatitis B ya habían empezado, que se 
mencionan verdaderas epidemias de he­
patitis A en publicaciones médicas. "En 
países con una sanidad pobre esta infec­
ción es común, dándose casi totalmente 
una infección universal en niños, que 
acaba en pequeñas enfermedades clíni­
cas, confiriendo inmunidad para el resto 
de la vida (. . .) muchos casos son asin­
tomáticos (. . .  )" (21 ) .  La vacuna está dise­
ñada más bien para los países desarrolla­
dos, ya que en los países subdesarrolla­
dos su aplicación es superflua debido a la 
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infección espontánea de los niños. "Ac­
tualmente en la mayoría de países en 
vías de desarrollo la infección. del virus 
de la hepatitis A ocurre entre los 3 y 5 
años de edad. Produce pequeñas enfer­
medades clínicas y confiere inmunidad" 
(22). 

Los síntomas presentados a menudo 
durante la infección son: malestar gene­
ral, mialgia, dolor en las articulaciones; 
dolores abdominales y orina oscura. 

INCIDENCIA 

La hepatitis A representa el 28 % de 
todos los casos de hepatitis (EE.UU, 
1 990) ( 1 3) .  "Pese a la disminución de 
sero-prevalencias, las notificaciones e 
informes de hepatitis A al Public Health 
Laboratory Service Communicable 
Disease Surveillance Center se incremen­
taron entre 1987 y 1990. Esto podría 
reflejar sólo un aumento de las notifica­
ciones, pero más bien sucede que esta 
infección se está propagando en la co­
munidad" (21 ) .  ¿Por qué esta propaga­
ción? ¿Tiene esto algo que ver con un 
cambio de la hepatitis B hacia otras for­
mas de hepatitis? La asociación en el 
tiempo parece sugerir que es así. 

La prevalencia de anticuerpos en los 
países desarrollados es actualmente baja; 
un 8 % en estudiantes de pr\mer año de 
universidad (23). Hasta hace unas pocas 
décadas solía ser más alto (25). 

TRANSMISIÓN 

El virus de la hepatitis A se propaga por 
vía fecal-oral, tanto de persona a persona 
como a través de los alimentos y agua 
contaminados. Un modo posible de in­
fección de la hepatitis A es el que se 
deriva de los viajes por zonas endémicas. 
Se ha sugerido hacer el test de los 
anticuerpos-lgC de la hepatitis A a las 
personas que viajan regularmente. Estos 
anticuerpos parecen incrementarse con 
la edad ( 1 4). Por supuesto no tiene senti­
do inmunizar a una persona que ya está 
inmunizada. Los mismos autores previe­
nen del abuso de inmunoglobulinas en 
pacientes inmunes, ya que no tan sólo no 
son necesarias, sino que causan también 
dolor en el paciente ( 14). 

DIENSTAG et al. informaron en 1 978 de 
que "no hay un incremento de la exposi­
ción al virus de la hepatitis A entre los 
homosexuales -quienes tienen frecuen­
tes contactos íntimos con múltiples pare­
jas sexuales-, cuidadores y pacientes de 
hemodiálisis, o entre pacientes con trans­
fusiones múltiples" (26). 

Las precauciones sexuales y el cuida­
do respecto a los alimentos y la bebida, 
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son probablemente las medidas más efica­
ces. 

EFICACIA DE LA VACUNA 

Los pacientes mayores y los varones 
tienden a responder peor. 

Un estudio realizado en 1 992 conclu­
yó que "en comparación con los sujetos 
infectados naturalmente, los inmunizados 
voluntariamente desarrollaban respues­
tas especificas pobres o indetectables al 
virus 1gG e 1gA en la saliva y fluido 
parótico" (32). 

Un estudiante masculino de 26 años 
contrajo la hepatitis A a pesar de que 
había recibido dos dosis de la vacuna 
(30). 

SEGURIDAD DE LA VACUNA 

Al igual que sucede con las otras vacu­
nas, sólo ocasionalmente se reportan efec­
tos secundarios; así que las estadísticas 
son bastante ineficientes :  

l .  Vacunar con virus inactivados pue­
de llevar a la excreción del virus y facili­
tar así su transmisión entre la población. 

2. Es posible una reversión hacia la 
virulencia (2 1 )  como ocurrió con la va­
cuna de la Polio. 

3. Después de la vacunación, el virus 
puede persisitir en el hígado del vacuna­
do o en cualquier parte de su cuerpo (21 ) .  

4 .  Un serio problema e s  e l  cambio en 
la edad de la población que contrae la 
enfermedad. HALL señala: "Un aspecto 
importante de la inmunización en la di­
námica de la infección es que crece la 
media de edad bajo infección ( . .  .) Este 
efecto es particularmente importante en 
las enfermedades que cursan con más 
severidad cuando afectan a gente ma­
yor: Una de estas enfermedades es la 
hepatitis A. Menos del 5 % de los niños 
de 3 años infectados llegan a presentar 
ictericia, mientras que en los adolescen­
tes y adultos cerca del 75 % de los 
infectados desarrollan los signos clási­
cos de la hepatitis aguda" (22). También 
LEDNAR y otros confirman que " las infec­
ciones de hepatitis A en adultos son 
profusamente sintomáticas" (24). Así 
pues resulta obvio que la vacunación 
infantil de hepatitís A llevará a un incre­
mento gradual en la patología en la terce­
ra edad. 

5. En un 30 % de los efectos secunda­
rios aparecen síntomas generales: -Fati­
ga (29). -Fiebre (29). -Sensación de es­
tar enfermo (29)(30). -Hinchazón de 
linfonodos en axila izquierda después de 
la primera inyección (30) .  -Shock · anafiláctico en una mujer de 29 años 
después de la segunda vacuna (30). 



6. Piel: Las reacciones locales ocupan 
el 20% de las quejas. -Una erupción con 
vasculitis empeoró mucho después de la 
segunda dosis (29). -En cuatro pacientes 
se desarrolló un eritema multiforme. 

7. Se dieron transtomos neurológicos 
e.n diez pacientes: -Mielitis transversal, 
una complicación muy grave (29). -Sín­
drome de Guillain-Barré (29). -Encefa­
lopatía (29). -Atrofia neuromuscular 
(29); atrofia del brazo paralizado en un 
hombre de 54 años, diagnosticado como 
poliradiculitis (30). -Paresia del brazo 
izquierdo y pectoral mayor izquierdo en 
un hombre de 54 años (30). -Cefalalgias 
(32); 

8. Aparato locomotor: -Dolor en los 
músculos del brazo izquierdo durante 
tres semanas en un hombre de 38  años 
(30). -Dolor en el codo izquierdo duran­
te tres semanas en un hombre de 38  años 
(30); ' 

9. Problemas respiratorios. Bronqui­
tis durante una semana después de la 
primera vacuna (30). 

1 O. Complicaciones cardiovasculares. 
Crisis de hipertensión en una mujer de 54 
años con taquicardia; durante tres sema­
nas. 

INDICACIÓN 

Son considerados como potenciales re­
ceptores de la vacuna: 

l .  Los viajeros que se desplazan a zonas 
endémicas. 
2. Miembros de las fuerzas armadas. 
3 .  Personas que trabajan con niños. 
4. Homosexuales masculinos. 
5. Quienes consumen drogas intrave­
nosas. 
6. Manipuladores de alimentos (21 ) .  

COSTO 

Al igual que las vacunas de la hepatitis B ,  
las vacunas de  la  hepátitis A, tanto las 
vivas como las atenuadas son muy caras. 

Vacuna de la hepatitis A en paí­
ses subdesarrollados 
El cambio en la edad para la vacunación 
es de particular importancia en los países 
en vías de desarrollo. "Si se introdujera 
la vacuna de la hepatitis A, como suge­
rían recientemente en un editorial el Dr. 
A. J. Tilzey y el Prof J.E. Banatvala (. .. ) 
aumentaría la media de edad de la po­
blación infectada, y muchas personas 
serían infectadas a una edad en que el 
desarrollo de una hepatitis aguda ya es 
probable. Esto sólo podría prevenirse 
asegurando un buen seguimiento en el 
momento en que la vacuna fuera introdu­
cida. Pero esto no parece probable en 
muchos países, dados los problemas de 
muchos de ellos en la consecución de un 
buen seguimiento con otras vacunas" 

420 médicos y 7.000 pacientes piden en Francia 
una moratoria 
para la vacuna antihepatitis B 

Un total de 420 médicos y 7 .000 pacientes han 
respondido en Francia a la llamada del Dr. 
Jacques Lacaze para sumarse a la petición 
de moratoria para la vacuna contra la 
hepatitis B .  

La  práctica obligatoria de  inmunizar 
contra la hepatitis B al personal médico, ha 
originado la aparición de daños postvacunales 
graves observados entre los propios médicos 
vacunados. L'Impatient ha publicado los testi­
monios de diez mujeres médicos anestesistas, cu­
yos testimonios no acaban de ser tenidos en cuenta 
por los neurólogos que las atienden. 

La propia Agence du Medicament, y más concreta­
mente la U nité de P harmacovigilance, emitió una circular 
dirigida al personal médico en la que advertía del riesgo de 
agravamiento que aplicar esta vacuna suponía para los enfer-
mos de esclerosis múltiple. 
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(22). HALL continúa su comentario sobre 
el Tercer Mundo en términos claros: "De­
safortunadamente la vigilancia de la he­
patitis es rara en los países en vías de 
desarrollo. Virtualmente se desconocen 
las clasificaciones de la hepatitis detec• 
tada. Además la epidemiología de la 
hepatitis A puede diferir grandemente 
entre los diferentes estratos sociales. En 
las áreas urbanas de los países subdesa­
rrollados la infección puede aparecer a · 
edades avanzadas en sujetos pertene­
cientes a grupos socioeconómicos altos. 
Esto dificulta las decisiones políticas 
por parte de las autoridades de salud 
pública, si tratan de evitar la aparición 
de epidemias recurrentes clínicas de he­
patitis A en adultos jóvenes (.  . .  ) No está 
claro que esta vigilancia, dado el coste 
de la vacuna, sea el modo más efectivo de 
utilizar los escasos recursos, teniendo en 
cuenta que los fondos para introducir la 
vacuna de la hepatitis B,  -la cual previe­
ne potencialmente mucha más morbilidad 
y mortalidad-, son ya difíciles de obte­
ner" (22). 

INMUNOGLOBULINAS 

La administración de inmunoglobulinas 
en la hepatitis proporciona una protec­
ción temporal contra la enfermedad clí­
nica (24). Aun así su uso está amplia­
mente sujeto a discusión. Antes que nada 
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hay que tener en cuenta que se trata de un 
producto derivado del plasma, lo cual 
vincula al receptor a posteriores infec­
ciones de virus que no hubieran sido 
identificados en el plasma del donante. 
Este tipo de casos ha ocurrido en el 
pasado (SV 40, HIV); para cuando se 
detectan, al cabo de los años, la infección 
ya ha tomado las dimensiones de un 
escándalo sociopolítico. 

En segundo lugar las inmunoglo­
bulinas son costosas. En tercer lugar, 
sólo proporcionan una corta protección 
en la vida. Cuarto, pueden llegar a ser 
menos efectivas con la disminución de la 
prevalencia de la inmunidad a la hepatitis 
A.(21 ); si esto es verdad cabe cuestionarse 
la eficacia atribuida al producto, que en 
tal caso habría sido confundida con la 
inmunidad natural por infección a tem­
prana edad. 

Si p�r alguna razón el riesgo de infec­
ción en un adulto no-inmune es muy alto, 
la inmunización pasiva mediante inmuno­
globulinas puede ser una alternativa pre­
ferible a la inmunización activa o vacu­
nación. 

HEPATITIS C 

A mediados de los años setenta se descu­
brió .un tipo de hepatitis asociada a las 
transfusiones, que se mostraba negativa 
para los marcadores de la infección HB V. 
Durante algunos años en la literatura 
médica sólo se mencionaba la "hepatitis 
no-A no-B" como una tercera entidad. 
Más tarde este grupo sería ampliado una 
vez más con el descubrimiento de nuevas 
entidades. 

La infección aguda de la hepatitis no­
A no-B estaba caracterizada como suave, 
y los estudios iniciales enfatizaban su 
relativamente benigna prognosis a corto 
plazo. "La r-emisión espontánea ha sido 
del 54 % en tres años; la mayoría de 
pacientes se han mostrado asintomáticos 
y unos pocos presentaban cirrosis; las 
muertes relacionadas con fallos cróni­
cos del hígado fueron raras y no se ha 
detectado ningún carcinoma hepatoce­
lular" (27). 

Pero en 1 992 CzAJA afirmaba: "Des­
pués de una infección aguda, es común la 
hepatitis crónica". La infeq;ión persiste 
indefinidamente después de la resolu­
ción de la enfermedad (31) ,  creando un 
depósito incluso mayor de infección y 
posibilitando un posteriorrecrudecimien­
to de la enfermedad (30). No hay corre­
lación entre la infección HCV y la expre­
sión de la enfermedad (3 1) .  En un 10% al 
menos de los pacientes no se ha descu-
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bierto ningún anticuerpo a este virus (3 1 ). 

TRANSMISIÓN 

La transmisión ocurre principalmente por 
exposición a sangre contaminada, pero 
ocasionalmente también se han observa­
do otras vías de infección. 

ElHamburger Abendblattde1 16.02.95 
menciona que en 1978-79 en la ex Repú­
blica Democrática de Alemania casi 7. 000 
mujeres y recién nacidos fueron infecta­
dos con la hepatitis e después de una 
vacunación obligatoria de mujeres em­
barazadas. Muchos de aquellos pacien­
tes desarrollaron patologías crónicas. Las 
vacunas fueron administradas a pesar de 
que las autoridades sabían que e'staban 
contaminadas con HCV. Aun así, ningu­
no de los pacientes recibió compensa­
ción oficial alguna. 

ESTRATEGIAS DE VACUNACIÓN 

Igual que ocurre con muchas vacunas, 
las estrategias de vacunación para la he­
patitis difieren geográficamente, y cam­
bian en el curso del tiempo. Durante la 
primera década de aplicación de la vacu­
na, el objetivo estaba constituido por los 
principales grupos de riesgo. Esto pare­
cía lógico dado que contabilizaban más 
del 50 % de los casos. Pero de entre las 
"personas que corrían riesgo", se selec­
cionaron las categorías erróneas. Entre 
1 982 y 1 990, dos millones y medio de 
personas fueron vacunadas en Estados 
Unidos, el 80% de las cuales eran traba­
jadores de la sanidad ( 1 3), a pesar de que 
éste era "un grupo que contabilizaba más 
de 15  % de los casos, incluso antes de que 
fuera introducida la vacuna" ( 1 3) .  Mala 
política: negocio redondo. ¡La historia 
más típica sobre las vacunaciones !  

No importa que "la incidencia de ca­
sos de hepatitis B reportados en los Es­
tados U nidos se ha incrementado desde 
la pasada década y continuaba incremen­
tándose aún en 1985 a pesar de la intro­
ducción de la vacuna de la hepatitis B en 
1982" ( 1 3) .  La razón para esto se hacía 
descansar en el hecho de que "al menos 
un 30 % de los pacientes con hepatitis B 
no pueden ser asociados a un factor de 
riesgo identificable, situándose fuera del 
alcance de una estrategia de inmuniza­
ción cuyo objetivo son sólo los grupos de 
alto riesgo" ( 1 3) .  Una conclusión lógica 
es que la vacunación no es una medida 
que encaje en la lucha contra la hepatitis 
B. Pero esto sería forzar hasta el extremo 
las capacidades del pensamiento médi­
co. Como siempre, realmente, las con­
clusiones fueron en la dirección opuesta. 
"La estrategia inmunológica ideal para 
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alcanzar tal objetivo es la inmunización 
universal de niños, adolescentes o am­
bos" ( 1 3) .  Nunca puede ser menos, siem­
pre más. Menos es perjudicial para el 
negocio. Una vez que consigues difundir 
el programa entre la población entera, 
puedes empezar a trabajar en la vacuna­
ción; primero una vez, luego cada diez 
años, más tarde cada cinco, al final todos 
los años. Y si no funciona, dejas la discu­
sión y lo empiezas todo otra vez con una 
nueva vacuna "mucho mejor". Es una 
triste, triste historia, que viene repitién­
dose una y otra vez. 

¿Podemos hacer algo entonces? ¡Por 
supuesto que sí! "A pesar de no ser un 
factor de riesgo en sí mismo, el bajo nivel 
socio-económico puede indicar estilos 
de vida, comportamientos o J:¡ábitos, que 
resultan de gran riesgo para la infección 
HBV'' ( 1 3) .  Obviamente, el paro y sus 
consecuencias (consumo de drogas) es 
un "factor de riesgo" mucho mayor que 
el ser un miembro de la profesión médi­
ca. Así que la única vacuna efectiva sería 
aquella que previniera el desempleo. 
¡Bien, adminístrese tan a menudo como 
sea posible! O 

* El autor edita una revista trimestral especializa­
da, en inglés, cuya temática gira en tomo al pro­
blema vacuna!: The International Vaccination 

Newsletter. Krekenstraat, 4. 3600 Genk, Bélgica. 
Fax: +32 89 304982. 

El objetivo de esta publicación es proporcionar 
información precisa y crítica sobre las vacunas, y 
servir como instrumento de conexión a las perso­
nas y organizaciones que trabajan en este campo. 
Entre sus prestigiosos colaboradores se encuen­
tran G. Buchwald, H. Coulter, S. Delarue, G. 
Vithoulkas, A. Zaren, R. Sankaran, etc. 
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