Diagnostico (fig. 1)

El diagnéstico de hepatitis A se hace mediante serologia en la
fase aguda de la infeccién por la presencia de anticuerpos an-
ti-VHA de tipo IgM en suero, permaneciendo durante apro-
ximadamente 6 meses. Los anticuerpos anti-VHA de tipo
IgG aparecen en la fase de convalecencia y confieren protec-
cién durante toda la vidal™.

Epidemiologia (fig. 2)

La epidemiologia de la hepatitis A depende en gran medida
del nivel socioeconémico del pais. En los paises en vias de de-
sarrollo, la infeccién por VHA afecta a los nifios mds peque-
fios. Existen 3 patrones epidemioldgicos en el mundo’:

1. Paises con una tasa de infeccion por el VHA alta (40-150
cas0s/100.000 habitantes). En éstos la infeccién predomina
en la edad infantil, la transmisién es de persona a persona,
por el agua y los alimentos.

Total anti-VHA
- ALT
9
2
2
IgM anti-VHA
o 1 2 3 4 5 6 12 24

Meses después de exposicion

Figura 1. Infeccion por el virus de la hepatitis A (VHA).
Eawolucion tipica seroldgica. IG: inmunoglobulina; ALT: alanino
aminotransferasa.
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2. Paises con una tasa de infeccién por el VHA moderada
(10-40 casos/100.000 habitantes). Se afectan predominante-
mente adolescentes y adultos jévenes, y el contagio es de per-
sona a persona, por las aguas y alimentos.

3. Paises con una tasa de infeccién baja (0-10 casos/100.000
habitantes). La afectacién preferente ocurre en adultos jéve-
nes y el mecanismo de transmisién se debe a viajes a paises de
endemicidad alta, personas con comportamientos de riesgo y
contactos domiciliarios.

Espaia ha sido cldsicamente un pais de elevada endemicidad,
presentidndose la infeccién bdsicamente en la edad
pedidtrica®. Sin embargo, en los tltimos afios el patrén epide-
mioldgico estd cambiando, y 1a curva de seroprevalencia se es-
ta desplazando a la edad adulta debido a la mejora de las con-
diciones higiénico-sanitarias. Por esta causa, la hepatitis A ha
dejado de ser una enfermedad casi exclusiva de la infancia pa-
ra convertirse en una enfermedad presente en la edad adoles-
cente y adulta’-10,

La principal via de transmisién es la fecal-oral a través del
agua o los alimentos, aunque existen otras vias de transmisién
menos frecuentes como las transfusiones de sangre o hemo-
derivados, el uso comin de jeringas o pricticas sexuales!!. El
agua puede ser contaminada por el VHA, especialmente en
los casos en que no hay tratamiento adecuado del agua de
consumo por lo que la infeccién puede adquirirse a través de
productos no cocinados como ensaladas y frutas. También
puede adquirirse la infeccién con la ingesta accidental de
aguas de piscinas no tratadas adecuadamente o en relacién
con la ingesta de bivalvos del tipo de ostras, mejillones y al-
mejas crudos o poco cocinados. Otro posible vehiculo de
transmisién pueden ser los alimentos manipulados por una
persona infectada, aun cuando el producto haya sido congela-
do antes de su consumo (tabla 2).

El principal factor de riesgo para contraer la infeccién son el
bajo nivel socioeconémico y las condiciones higienicosanita-
rias deficientes!®13,

Debido a que en los paises industrializados cada vez se contrae
la infeccién a edades mds tardias, el porcentaje de personas no

Figura 2.
Distribucion
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Tabla 2. Vias de transmision del virus de la hepatitis A

Endemicidad Tasa enfermedad Edad de infeccién

Vias de transmision

Alta Baja a dlta Primera infancia

Moderada Alta

Baja Baja Adultos jbvenes

Muy baija Muy baja Adultos

inmunizadas en edades adultas es cada vez mayor. El aumento
del nimero de individuos hace mis ficil la diseminacién de la
infeccién y la aparicién de cuadros de mayor gravedad. La
prevencién incluye medidas higiénicas, inmunizacién pasiva y
vacunacién. Las medidas higiénicas consisten en el tratamien-
to adecuado del agua de consumo, preparacion de alimentos,
sistemas adecuados de eliminacién de residuos fecales y con-
trol de la distribucién de alimentos posiblemente infectados.

Inmunizacion pasiva (tabla 3)

Este tipo de profilaxis confiere inmunidad a través de la inyec-
cién intramuscular de un purificado de inmunoglobulinas de
tipo IgG (IGIM) procedente de un gran numero de
donantes>*. Tras la administracién, los valores de anticuerpos
decaen rdpidamente limitando la inmunidad a un periodo en-
tre 2 y 5 meses. La mayor indicacién de administracién de
IGIM es la prevencién de la hepatitis A en los casos de con-
tacto con enfermos agudos de hepatitis A. En estos casos de-
berd administrarse en las 2 semanas posteriores al contacto a
una dosis de 0,02-0,06 ml/kg, confiriendo una proteccién du-
rante 3 a 5 meses dependiendo de la dosis empleada. También
puede emplearse en recién nacidos hijos de madres con hepa-
titis A aguda, en personas que requieran protecciéon y que ten-
gan contraindicaciones para la administracién de vacuna. En
los ultimos afios hay controversias en cuanto a la utilidad de la
profilaxis con inmunoglobina en el control de brotes en com-
paracién con el uso de la vacuna de manera aislada.

Tras la administracién de la IGIM debe retrasarse la admi-
nistracién de vacuna triple viral (sarampioén, rubéola y paroti-

Tabla 3. Prevencion. Hepatitis A-inmunoglobulina

Preexposicion

Viajeros a zonas de endemicidad alta no inmunizados
previamente (susceptibles de contraer la infeccién) y con
contraindicacién de vacuna

Postexposicion (dentro 14 dias)
Rutina

Contactos domésticos e intimos

Situaciones especiales
Instituciones

Via de exposicién comin (p. ej., alimentos preparados
por persona infectada)
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Infancia tardia, adultos jévenes

Persona a persona; brotes muy raros
Persona a persona; brotes relacionados con agua y alimentos
Persona a persona; brotes relacionados con agua y alimentos

Viajeros; brotes infrecuentes

ditis) durante al menos 3 meses y la de la varicela al menos 5
meses. Igualmente, en el caso de haber recibido la vacuna tri-
ple viral o varicela en las 2-3 semanas previas a la administra-

cién de IGIM deberi revacunarse®.

Vacunas frente a la hepatitis A

En la actualidad, existen en nuestro pais varias vacunas dispo-
nibles tanto para nifios (tabla 4) como para adultos (tabla
5)1418 Son preparados de virus inactivados por formaldehido
y absorbidos con hidréxido de aluminio como adyuvante, ex-
cepto en el caso de vacunas basadas en tecnologia virosomal.
Se utilizan cepas de virus adaptados para los cultivos celulares
y que son inoculados en fibroblastos humanos. La vacuna
frente a la hepatitis A confiere inmunidad con la primera do-
sis en mds del 95% de los casos 2-4 semanas después de su
administracién, y de casi un 100% después de 2 dosis. Los
datos analizados muestran una alta efectividad vacunal en la
prevencion de la hepatitis A. Aunque no existen datos dispo-
nibles de seguimiento, los modelos matemiticos realizados
estiman que la duracién de la proteccién puede se mayor a 20
afos, incluso hasta 55 afios segin algunos estudios realizados
con modelos matemdticos. En la actualidad no existen datos
que apoyen la necesidad de dosis de recuerdo adicionales!?20.
También existe una vacuna que protege contra las hepatitis A
y B de gran interés en circunstancias que requieran la inmu-
nizacién contra estas dos infecciones?! (tablas 4y 5).

Pauta y via de administracién

En general, se deben administrar 2 dosis separadas por un in-
tervalo entre 6 y 12 meses, aunque en los casos de vacunas vi-
rosomales puede retrasarse el recuerdo hasta 4 afios. En el ca-
so de la vacuna combinada A + B se administraran 3 dosis (0,
1y 6 meses), aunque en casos de viajeros se puede emplear
una pauta acelerada’. La via de administracion es intramus-
cular y debe realizarse en la region deltoidea en el caso de ni-
fios mayores y adultos, y en la cara anterolateral del muslo en
nifios pequefios. No se recomienda la administracién en la
zona glitea.

Indicaciones

Profilaxis preexposicion. La administracién de la vacuna contra
la hepatitis A se recomienda individualmente en aquellas per-
sonas que presentan un elevado riesgo de infectarse, como:

— Viajeros a paises con endemia de VHA, en especial si van a
residir en dreas rurales o en lugares con deficiencias sanitarias.



El riesgo de infectarse aumenta en funcién de la duracién del
viaje. La vacunacién ofrece proteccién tras 2-4 semanas desde
su administracién, por lo que si el viaje va a realizarse dentro
de este margen debe administrarse ademads la IGIM a la vez
en sitios anatémicos distintos. En caso de programar el viaje
con suficiente antelacién, en los mayores de 30 afios es reco-
mendable la determinacién de anticuerpos antes de proceder
a la vacunacién. Por debajo de esa edad parece que el cribado
prevacunal no es eficiente.

— Varones homosexuales con contactos sexuales multiples.

— Uso de drogas via parenteral.

— Soldados, trabajadores de los servicios de urgencia y perso-
nas que vayan a viajar a zonas endémicas.

— Residentes o cuidadores en instituciones para deficientes
mentales o correccionales.

— Enfermos con hepatopatias cronicas, por tener un mayor
riesgo de hepatitis fulminante; hemofilicos.

—Trabajadores de depuradoras de aguas.

— Personal de laboratorio que utilice VHA para investigacion.
—Toda persona que quiera estar protegida contra la infeccién.
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En nuestro pais no se realiza la vacunacion sistemdtica frente
a la hepatitis A de la poblacién infantil salvo en las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla, donde se realiza a los 12 me-
ses debido a las altas tasas de incidencia registradas en estas
dreas. En Catalufia, la inmunizacion frente a la hepatitis A
forma parte de un programa piloto de vacunacién universal
antihepatitis A y B a nifios de 12 afios de edad en las escue-
las desde el curso escolar 1998-19997. En el calendario vacu-
nal recomendado en EE.UU. en 2006 se ha incluido la vacu-
nacién universal de todos los nifios entre 12-23 meses de
edad, vacunacién que sélo se realizaba en ciertas dreas donde
la tasa de incidencia superaba los 20 casos/100.000 habitan-
tes. En otros paises como Israel y ciertas regiones de Italia,
recientemente se han iniciado programas de vacunacién in-
fantil.

Profilaxis postexposicion. Cuando se utiliza dentro de la pri-
mera semana después de la exposicién las posibilidades de
evitar la enfermedad entre los contactos son altas. La vacu-
nacién se debe hacer en los contactos familiares y estd espe-

Tabla 4. Vacunas frente al virus de la hepatitis A. Presentaciones pedidtricas

Vacuna (laboratorio)  Tipo de vacuna  Composicién

HAVRIX 720
(GlaxoSmithKline)

Inactivada Antigeno viral, 720 U.E.
Formaldehido < 50 ug
Sulfato neomicina < 20 ng
2-fenoxietanol 2,5 mg
Polisorbato 20

Aminodcidos, fosfato disodico,

fosfato monopotdésico,
cloruro potésico

y cloruro sédico
Agua c.s.p. 0,50 ml

VAQTA 25 Inactivada Antigeno viral, 25 U
(Sanofi Pasteur Hidréxido de aluminio,
MSD) 0,25 mg
Formaldehido

Sulfato de neomicina
Borato sédico, 35 ug
Cloruro sédico

Agua para inyectable

EPAXAL Inactivada
(Berna Biotech)

Virosomas
Hemaglutinina de virus

de gripe A
A/Singapore/6/86;H1N1

Fosfolipidos (lecitina y cefalina)

Antigeno viral 24 U
Formaldehido
Cloruro sédico 0,9%

Anfigeno VHA, 360 UE
AgHBS 10 pg

Fosfato de aluminio 0,2 mg
Formaldehido < 50 ug

TWINRIX Inactivada
pedidtrico Hepatitis
(GlaxoSmithKline) A + B

Sulfato de neomicina < 10 ng

2fenoxietanol 2,5 mg
Polisorbato 20
Cloruro sédico

Agua c.s.p. 0,5 ml

VHA: virus de la hepatitis A.

Hidréxido aluminio, 0,25 mg

Presentacién-administracion ~ Conservacion Esquema vacunal. Edades
Jeringa precargada +2/+ 8 °C 2 dosis: 0 y 6-12 meses
Dosis de 0,5 ml No congelar
Via intramuscular Preservar Nifios y adolescentes
Agitar antes de usar de la luz 1-18 afos
Suspension para +2/+8°C 2 dosis: O y 6-12 meses

inyeccion No congelar ~ Nifos y adolescentes
Jeringa precargada Preservar 2-18 afios
Dosis de 0,5 ml de la luz
Via inframuscular
Agitar antes de usar
Suspensién para +2/+8°C 2 dosis: 0y 6-12 meses

inyeccion No congelar (posibilidad de
Jeringa precargada Preservar reatrasar hasta 4 afios)
Dosis de 0,5 ml de la luz Nifios > 2 afios. Igual
Via intramuscular presentacion para
Agitar antes de usar adulto
Suspensién para +2/+8°C  3dosis: 0,1, 6 meses
inyeccion, jeringa No congelar  Nifos 1-15 afios de
precargada 0,5 ml Preservar edad

de la luz
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cialmente indicada cuando se produce un caso en una guar-
deria. No serd necesaria en casos de contactos en el trabajo,
en los trabajadores sanitarios cuando se han tomado medidas
para evitar la enfermedad. Si no se dispone de vacuna de la
hepatitis A, se puede hacer la profilaxis con IGIM. La vacu-
nacién de grupos en casos de epidemia ha demostrado en di-
versas situaciones que es un arma eficaz de salud publica pa-
ra combatir brotes de hepatitis A en colectividades y en
recintos cerrados.

Coadministracién con otras vacunas

La administracién concomitante con otras vacunas en lugares
anatomicos diferentes estd aceptada y no presenta riesgo de
una menor respuesta. Hay estudios que indican que la admi-
nistraciéon de vacunas contra el célera, la fiebre amarilla, la fie-
bre tifoidea, las vacunas indicadas en ciertos viajeros, no com-
prometen la respuesta de la vacuna de la hepatitis A. No existe
experiencia con todas las vacunas del calendario, pero se intuye
que no debe haber problemas de inmunogenicidad si se deben
administrar de manera conjunta. La vacuna combinada con la

vacuna de la hepatitis B estd comercializada en Espana y los
ensayos clinicos realizados no han puesto de manifiesto un au-
mento de los efectos adversos, ni una reduccién de la protec-

cién frente a la infeccién producida por ambos virus.

Contraindicaciones

La vacuna contra la hepatitis A no se debe administrar a ni-
fios que hayan tenido una reaccién anafildctica a un compues-
to del preparado vacunal. Al igual que en el resto de las vacu-
nas, la administracién debe posponerse en el caso de
enfermedad febril aguda. Puede administrarse en pacientes
positivos frente al virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y otras inmunodeficiencias, aunque en algunos casos
pueden requerirse dosis adicionales para conseguir unos gra-
dos adecuados de proteccién. Se desconocen sus posibles
efectos adversos en la mujer embarazada y en lactancia ma-
terna, aunque al tratarse de una vacuna con virus inactivados
los riesgos para el feto deben considerarse minimos. La vacu-
na no debe administrarse a nifios menores de 1 afio por la po-

sibilidad de que persistan anticuerpos maternos.

Tabla 5. Vacunas frente al virus de la hepatitis A. Presentaciones para adultos

Vacuna (Laboratorio)  Tipo de vacuna  Composicién Presentacién-Administracién ~ Conservacion Esquema vacunal
HAVRIX 1440 Inactivada Antigeno viral, 1.440 UE Jeringa precargada +2/+8°C 2 dosis: 0y 6-12 meses
(GlaxoSmithKline) Hidréxido de aluminio, 0,5 mg. Dosis de 0,5 ml No congelar > 18 afios
Formaldehido < 50 ug Via inframuscular Preservar de la luz
Sulfato neomicina < 20 ng Agitar antes de usar
2fenoxietanol 5 mg
Polisorbato 20
Aminodcidos, fosfato disédico,
fosfato monopotésico,
cloruro potésico
y cloruro sédico
Agua c.s.p. 1 ml
VAQTA 50 Inactivada Antigeno viral, 50 U Suspensién para +2/+8°C 2 dosis: 0y 6-12 meses
(Sanofi Pasteur Hidréxido de aluminio, inyeccion No congelar > 18 afios
MSD) 0,5 mg Jeringa precargada Preservar
Formaldehido Dosis de 0,5 ml de la luz
Sulfato de neomicina Via intramuscular
Borato sédico, 70 ug Agitar antes de usar
Cloruro sédico
Agua para inyectable
EPAXAL Inactivada Virosomas Suspensién para +2/+8°C 2 dosis: 0y 6-12 meses
(Berna Biotech) Hemaglutinina de virus inyeccion No congelar (posibilidad de
de gripe A Jeringa precargada Preservar reatrasar hasta 4 afos)
A/Singapore/6/86;HIN1 Dosis de 0,5 ml de la luz Nifios > 2 afios. Igual
Fosfolipidos (lecitina y cefalina)  Via inframuscular presentacion para
Antigeno viral 24 U Agitar antes de usar adulto
Formaldehido
Cloruro sédico 0,9%
TWINRIX ADULTOS  Inactivada Antigeno VHA, 720 UE Suspensién para +2/+8°C 3 dosis: 0,1, 6 meses
(GlaxoSmithKline)  Hepatitis AgHBS 20 ug inyeccién, jeringa No congelar > 15 afios de edad
A+B Fosfato de aluminio 0,4 mg precargada 1 ml Preservar
Formaldehido < 50 nug de la luz

Sulfato de neomicina < 10 ng

2fenoxietanol 2,5 mg
Polisorbato 20
Cloruro sédico

Agua c.s.sp. 1 ml

VHA: virus de la hepatitis A; AgHbs: antigeno de la hepatitis B.
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Efectos secundarios

En general, es una vacuna bien tolerada y la mayoria de los
efectos adversos de la vacunacién son banales y temporales y
se suelen limitar a un enrojecimiento en el lugar de la inyec-
cién. Otros efectos como la cefalea, el malestar, las nduseas, la
fiebre, la fatiga y los sintomas gastrointestinales son menos
frecuentes (entre el 0,8 y el 12,8%, segtn los estudios). Los
nifios presentan menor tasa de reacciones adversas que los
adultos. La vacunacién de personas previamente inmunes no
incrementa el riesgo de reacciones adversas.
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lenguaje

Puntos clave

El primer paso

en el proceso
diagnéstico ante
un nifio con
retraso/trastorno
del lenguaje, es
averiguar si
estamos delante
de un trastorno
global o limitado
so6lo al lenguaje.

No hay que

esperar hasta
los 3 anos para
evaluar un retraso
de lenguaje, la
intervencion precoz
influye de forma
positiva en la
evolucion posterior.
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El trastorno

del lenguaje
se presenta
inicialmente como
un retraso, si
persiste y afecta a
la comunicacion,
entonces se
clasifica ya como
trastorno.

Toda

deteccion no
llevada a cabo en
la etapa preescolar
puede afectar
negativamente a la
adquisicion del
lenguaje y
posteriormente
presentar
dificultades en el
aprendizaje de la
lectoescritura.

Los estudios

muestran que
los niflos sélo
estan 1 0 2 meses
por detras de las
ninas en el
desarrollo del
vocabulario y la
gramatica.

Axel Oliveres

Los nifios en

familias que
utilizan mas de una
lengua pueden
mostrar leves
retrasos y mezclar
las lenguas al
inicio.



