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éSe debe vacunar contra la hepatitis B?
UN CUESTIONARIO PARA ADULTOS PARA DETERMINAR SI SE DEBEN VACUNAR

La hepatitis B es una enfermedad seria del higado causada por el virus de la hepatitis B (VHB). El virus se
contagia mediante el contacto con la sangre o con ciertos liquidos del cuerpo de una persona infectada.

Si se contagia la hepatitis B, puede o no tener sintomas. Los sintomas pueden durar varias semanas

e incluyen piel y ojos amarillos, nduseas, fiebre, cansancio, dolor en el vientre y orina color oscuro. A veces
el VHB se queda en el cuerpo por afios y causa una enfermedad que dura mucho tiempo (infeccién crénica
por el VHB) la cual puede resultar en lesiones del higado, cancer del higado y la muerte.

Los Centros para el Control y la Prevencién de las Enfermedades (CDC) recomiendan la vacuna contra la
hepatitis B para todas las personas de 0 a 18 afios de edad. Los CDC también recomiendan la vacuna
contra la hepatitis B para todos los adultos que estén en grupos de riesgo de contagiarse el VHB, asi como
para todos los adultos que desean protegerse contra la hepatitis B. No hace falta decir que estd en uno de
los grupos de riesgo (que figuran abajo) para vacunarse contra la hepatitis B.

Algunas personas en grupos de riesgo se deben hacer la prueba de la hepatitis B, dependiendo de su
situacién en particular. Si estuvo infectado por el VHB en el pasado y después lo vacunan, la vacuna no le
hard dafio, simplemente no le ayudard. Hable con su profesional de la salud.

Se debe vacunar si alguno de los siguientes es aplicable a usted:

‘= Quiero estar protegido de la hepatitis B.

= Tengo diabetes.

= Soy sexualmente activo pero no estoy en una
relacién mutuamente mondgama a largo plazo.

= Mi compariero sexual estd infectado por el VHB.

= Soy un hombre que tiene relaciones sexuales con
hombres.

= He sido evaluado o tratado por una enfermedad
de transmisién sexual.

= Soy trabajador de salud o de seguridad publica
que puede estar expuesto a sangre o a liquidos
del cuerpo contaminados con sangre.

= Trabajo o vivo en una institucién para personas
con discapacidades del desarrollo.

= Estoy recibiendo didlisis actualmente o la recibiré
en el futuro.

= Tengo la infeccién VIH.

® Inyecto drogas ilegales o las inyecté
recientemente.

= Voy a viajar a una parte del mundo en que la
hepatitis B es comun (Asia, Africa, la cuenca del
Amazonas en Sudamérica, las islas del Pacifico,
Europa del Este o el Medio Oriente).

= Estoy en contacto con alguien en mi hogar que tiene
una infeccién a crénica por el VHB.

= Tengo una enfermedad crénica del higado.
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