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Resumen 

La hepatitis B constituye un problema serio de sa-
lud pública. La vacuna antihepatitis B, adminis-
trada en tres dosis, induce una respuesta protecto-
ra con formación de anticuerpos en el 95-98% de 
los vacunados. El Centro Nacional para Control y 
Enfermedad de EEUU (CDC) recomienda vacu-
nación contra la hepatitis B en grupos de riesgo.
Objetivo general: Determinar el nivel de cober-
tura vacunal para Hepatitis B en médicos residen-
tes en el Hospital Central del Instituto de Previ-
sión Social.
Metodología: Estudio de diseño descriptivo, cor-
te transversal realizado en médicos residentes del 
Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 
en el período 2013.
Resultados: De la población estudiada, 49 (32%) 
fueron del sexo masculino. Desempeña labor 
como médico: 40 (26,14%) de primer año de re-
sidencia, 37 (24,1%) de segundo año, 35(22,8%) 
de tercer año, 20 (13%) 4 años, 16(10,4%) de 
cinco años y 5(3,2%) de 6 años de residencia. 
Desempeña labor realizando procedimientos qui-
rúrgicos/invasivos 49(32%). De los 153 médicos, 
102 (66,6) vacunación completa. 80 (52,2%) re-
firieron accidente corto punzante.
Conclusión: Queda demostrada una aceptable 
cobertura de vacunación contra la hepatitis B, 
aunque es insuficiente teniendo en cuenta la ac-
cesibilidad de la misma en este Hospital.
Palabras claves. Hepatitis B. Vacuna contra la 
Hepatitis B. Grupo de riesgo

SUMARY

Hepatitis B is a serious public health problem. 
The hepatitis B vaccine, administered in three 
doses, induces a protective response with an-
tibody formation in 95-98% of vaccinees. The 
United States Center for Disease Control (CDC) 
recommends vaccination against hepatitis B in 
high-risk groups.
Objective: To determine the level of Hepatitis 
B vaccine coverage for medical residents at the 
Central Hospital of the Institute for Social Wel-
fare.
Methods: Descriptive, cross-sectional survey of 
medical residents conducted in at the Central 
Hospital of the Institute for Social Welfare dur-
ing 2013.
Results: Of the study population, 49 (32%) were 
male. 40 (26.14%) respondents were in their first 
year of residency, 37 (24.1%) in their second 
year of residency, 35 (22.8%) in their third year 
of residency, 20 (13%) were in their fourth year 
of residency, 16 (10.4%) were in their fifth year of 
residency and 5 (3.2%) were in their 6th year of 
residency. 49 (32%) of respondents were in sur-
gical/invasive procedural training programs.  Of 
the 153 respondents, 102 (66.6%) were fully im-
munized. 80 (52.2%) reported a needle-stick or 
sharps injury.
Conclusions: There is an acceptable rate of vac-
cination coverage against hepatitis B in the study 
population, but it is insufficient considering the 
ready availability of the vaccine at this hospital.
Keywords: Hepatitis B. Hepatitis B vaccine. 
High-risk group
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Introducción

 La hepatitis B constituye un problema serio de 
salud pública, debido a que su ocurrencia registra 
altos índices de morbilidad. De los carcinógenos 
humanos conocidos, el virus de la hepatitis B 
(HBV) ocupa el segundo lugar, después del ta-
baco.
El 30% de la población mundial (cerca de 2.000 
millones de personas) muestra evidencias seroló-
gicas de infección y la mitad de la misma, presen-
ta infección crónica. Cada año aproximadamente 
1 millón de ellas muere a causa de carcinoma o 
cirrosis hepática1.
En el continente americano se estima que hay 
cerca de 7 millones de personas infectadas. Esta 
situación se ve agravada por las condiciones so-
cio-sanitarias de los países en vías de desarrollo, 
así como por la deficiencia en los programas de 
prevención, como la vacunación universal en ni-
ños menores de un año y en poblaciones de alto 
riesgo. 
En Latinoamérica, la zona de mayor prevalencia 
es la cuenca del Amazonas (norte de Brasil y zo-
nas de Colombia, Bolivia, Perú y Venezuela) 3. 
Paraguay se considera un país de baja prevalen-
cia 7.
Los individuos con infección crónica definidos 
como aquellos portadores de antígeno de super-
ficie de la hepatitis B (HbsAg) positivos durante 
6 meses, o que carecen de IgM antiantígeno del 
core de la hepatitis B (Anti HBc) y son positivos 
para HbsAg, son considerados los reservorios 
primarios de la infección5. 
El virus de la hepatitis B se trasmite a través de 
la sangre o de otros líquidos corporales, como 
exudado de heridas, semen, secreciones de cue-
llo uterino y saliva de individuos que son HBsAg 
positivos. La sangre y el suero tienen la concen-
tración más alta de virus. 
Desde 1982 se emplea una vacuna antihepatitis 
B que previene eficazmente la infección si es ad-
ministrada antes o poco después de la exposición 
al patógeno1. Las vacunas disponibles en Lati-
noamérica son las obtenidas por recombinación 
genética. Todas contienen HbsAg obtenido y pu-

rificado por tecnología de DNA recombinante en 
levaduras en la que se inserta el gen responsable 
de la síntesis del HbsAg. Contienen como adyu-
vante hidróxido de aluminio y como conservante 
timerosal. Esta vacuna ha mostrado ser segura, 
inmunógena (tres dosis de la vacuna inducen una 
respuesta protectora de anticuerpos en el 95-98% 
de los vacunados)5,6 y efectiva en la prevención 
de la hepatitis B desde la primera dosis. La va-
cunación primaria consiste en tres o más dosis 
intramusculares de vacuna contra hepatitis B ad-
ministrada a 0, 1, y 6 meses; con esto se logra 
respuesta de anticuerpos positivas en 30–55% de 
los adultos con edades ≤40 años después de 
la primera dosis, 75% después de la segunda do-
sis, y > 90% después de la tercera dosis. Estas 
tasas de respuesta disminuyen cuando la vacuna 
se administra a individuos mayores (por ejemplo, 
< 90% en personas > 40 años, 75% en los mayo-
res de 60 años). 
En la década de 1990, la mayoría de los países 
incorporaron nuevas vacunas: vacunas combina-
das, como la triple viral o SRP (contra el saram-
pión, la rubéola y la parotiditis), la vacuna conju-
gada contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), 
y la vacuna contra la hepatitis B (Hep B). 
En noviembre del 2003, en Paraguay, fue sancio-
nada la ley 2310 de protección infantil contra las 
enfermedades inmunoprevenibles, que garantiza 
la disponibilidad de las vacunas en el esquema 
oficial por parte del estado a través del Programa 
Ampliado de Inmunizaciones (PAI). Con esta ley 
se pretende reducir las inequidades en materia de 
inmunización.
Con la introducción al esquema oficial de vacu-
nas combinadas SPR y Pentavalente en el 2.002, 
Influenza en el 2.006 y Rotavirus en el 2.010, el 
esquema nacional de vacunación de Paraguay se 
equiparo al resto de los países de las Américas, 
ofreciendo a todos los niños y niñas menores de 
cinco años 13 vacunas para la prevención de las 
principales enfermedades y además otras vacu-
nas específicas para grupos de riesgo específicos 
como la HPV, HB, DPaT, Neumo 23 valente, 
para la prevención de las principales enfermeda-
des inmunoprevenibles.
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Para la vacuna contra la hepatitis B se conside-
ra que una concentración de anticuerpos mayor 
o igual a 10 mUI por ml, medida entre uno y tres 
meses después de la administración de la ultima 
dosis de la serie primaria de vacunación , es un 
indicador fiable de protección inmediata y a largo 
plazo.
El Centro Nacional para Control y Enfermedad 
de los EEUU (CDC) recomienda la vacunación 
contra la hepatitis B a los grupos con riesgo de 
infección por contacto en el hogar, o contacto 
sexual con personas infectadas, o que manten-
gan relaciones sexuales de alto riesgo y/o uso de 
drogas intravenosas, personas con riesgo de in-
fección por su trabajo, pacientes en hemodiálisis, 
personal de instituciones para discapacitados y en 
países donde la hepatitis B es endémica. 
De la importancia de conocer el nivel de cober-
tura vacunal de una población en riesgo, surgió 
la idea de realizar esta investigación, teniendo 
en cuenta la gran población de médicos con que 
cuenta el Hospital Central del IPS, este trabajo 
pretende ofrecer un panorama amplio y general 
de una situación de salud específica y ayudar a 
definir las prioridades de un hospital en el aspec-
to preventivo.
Con este propósito se realizó un estudio en el 
Hospital Central del IPS.

Objetivo general

Determinar el nivel de cobertura vacunal para 
Hepatitis B en médicos residentes en el Hospital 
Central del Instituto de Previsión Social

Objetivos específicos

•	 Analizar el tiempo de ejercicio como médico.
•	 Evaluar el período de la vida en el cual recibie-

ron la vacuna contra la hepatitis B.
•	 Cuantificar número de dosis que poseen.
•	 Evaluar la realización de dosaje de anticuer-

pos.
•	 Relacionar el tipo de actividad realizada y el 

antecedente de accidentes cortopunzantes.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo, transversal con 
los residentes que se encuentran en formación el 
Hospital Central del Instituto de Previsión Social 
en el período 2013.
Se utilizó un formulario prediseñado (anexo 1) 
que fue completado por los investigadores duran-
te una entrevista de carácter confidencial, previa 
explicación oral del proyecto al individuo en-
cuestado y su aceptación.
Fueron entrevistados residentes que se encuen-
tran realizando cualquier año de la residencia 
sin distinción de especialidad en el año 2013, los 
cuales fueron seleccionados en forma aleatoria. 
Se exploraron la edad, el sexo, el tiempo de ejer-
cicio como médico, período de su vida en el cual 
recibió la vacuna, la constancia de vacunación, 
dosaje de anticuerpo posterior a la vacunación, se 
indago además si sufrieron algún accidente cor-
topunzante con exposición a sangre durante su 
actividad asistencial.
Se definió como esquema de vacunación completo 
cuando referían 3 dosis, incompleta cuando tenían 
1 o 2 dosis, según lo recomendado por la CDC.
Asi mismo se preguntó sobre accidentes con ex-
posición a material biológico y fueron considera-
dos como tales aquellos accidentes cortopunzan-
tes con exposición de piel o mucosas a sangre.
Se consideró actividad invasiva, a cualquier pro-
cedimiento que implique desde la colocación de 
un dispositivo intravascular hasta cualquier tipo 
de procedimiento quirúrgico específico.
Se realizaron análisis estadísticos básicos y fue-
ron respetados todos los aspectos éticos.

Resultados 

La población total de residentes encuestada en 
forma aleatoria fue de 153.
De la población estudiada, 49 (32%) fueron del 
sexo masculino, 104 (67,9%) del sexo femenino.
El tiempo de trabajo como médico resultó como 
sigue: 40 (26,14%) de primer año de residencia, 
37 (24,1%) de segundo año, 35(22,8%) de tercer 
año, 20 (13%) 4 años, 16(10,4%) de cinco años y 
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5(3,2%) de 6 años de residencia.
Realizan procedimientos quirúrgicos/invasivos 
49(32%) de los encuestados.
Recibirieron la primera dosis de la inmunización 
cuando aun eran estudiantes de medicina en 75 
(49%) de los casos, y en el resto lo ha recibido 
siendo ya médicos, Figura 1.

Período de haber recibido la
1ª dosis de vacuna n: 149

Figura 1. Inicio de la vacunación contra la hepatitis B en la 
población en estudio.

De los 153 médicos, 102 (66,6%) poseen tres o 
más dosis de vacuna contra Hepatitis B, mientras 
que 47 (30,7%) poseen dosis incompletas y 4 mé-
dicos refirieron no haber recibido ni una dosis de 
vacuna, Figuras 2 y 3.

Distribución según número de dosis
de vacuna recibida

 Figura 2. Número de dosis de vacunación anti hepatitis B en 
médicos residentes

Porcentaje Vacunados y No Vacunados

 
Figura 3. Proporción de médicos residentes vacunados y no 

vacunados

Un total de 7 de los vacunados refirió haberse 
realizado dosaje de anticuerpos post vacunación 
y en uno de los casos el título no fue protector, 
Figura 4.

Dosaje de Anticuerpos No Vacunados n: 149

Figura 4. Dosaje de anticuerpos anti Hepatitis B en la 
poblacion en estudio.

Del total de encuestados, 80 (52,2%) refirieron 
haber tenido un accidente cortopunzante con ma-
terial biológico Figura 5.
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Referencia de accidentes
cortopunzantes n: 153

Figura 5. Médicos Residentes que sufrieron accidente 
cortopunzante.

Discusión

Nuestro análisis demuestra que el índice de va-
cunación completa de 3 dosis en nuestro hospital 
es aproximadamente de 50%. Estudios realizados 
previamente en prisiones y centros de administra-
ción de metadona, las tasas de vacunación com-
pleta de 3 dosis fueron de 90% 8, 9, 10, 11. En 
contraste con estos estudios, otros realizados en 
usuarios de drogas intravenosas demostraron que 
un 40% completaron las tres dosis8.
 No fue posible comparar con literatura nacional 
estos datos obtenidos puesto que este sería el pri-
mer trabajo realizado en este ámbito. 
Queda demostrada una preocupante situación, 
que en un Hospital que cuenta con 400 médicos 
en formación, muchos de los cuales se exponen 
a diario a sufrir un accidente cortopunzante y 
teniendo disponibilidad para la vacunación así 
como para el dosaje de anticuerpos la cobertura 
no sea del 100 %.
Proponemos un lineamiento institucional obliga-
torio con respecto a la cobertura en la vacunación 
contra la hepatitis B, puesto que la exposición a 
sangre es posibilidad tangible en el día a día del 
desempeño de las labores en un hospital del nivel 
del nuestro.
También se sugiere la realización de una eficaz 
campaña de concienciación sobre la importancia 
de la vacuna contra la hepatitis B en un grupo 

de riesgo como lo constituimos los médicos en 
forma individual.

Conclusión

Queda demostrada una aceptable cobertura vacu-
nal contra la hepatitis B, aunque es insuficiente 
teniendo en cuenta la accesibilidad de la misma 
en este Hospital.
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