Hepatitis A: una vision integral

EB. Quero Espinosa® y A.M. Jiménez Aguilar

Médicos Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. *Médico de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES-061). Servicio
Provincial de Cordoba. PMédico Adjunto del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Reina Sofia. Médico Adjunto del Area de Urgencias

del Hospital Cruz Roja. Cérdoba. Espana.

La hepatitis A es una enfermedad infecciosa de distribu-
cion universal y endémica en paises con déficit de higiene y
salubridad; habitualmente tiene un curso benigno vy, en Es-
pana, las mejoras sanitarias registradas en las ultimas déca-
das han modificado la incidencia y han hecho que actual-
mente se encuentre entre los paises de baja prevalencia. Pese
a esto se siguen produciendo brotes, sobre todo en barrios
marginales.
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Hepatitis A is an infectious disease of universal and ende-
mic distribution in countries with hygiene and health defi-
cits. It usually has a benign course. In Spain, the health care
improvements recorded in the last decades have modified
the incidence and have lead to that fact that this currently
has low prevalence among the countries. In spite of this, epi-
sodes continue to occur, above all in marginal neighborho-
ods.
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INTRODUCCION Y EXPOSICION DEL CASO

En los dias anteriores habiamos sido advertidos por el Dis-
trito Sanitario de Cérdoba de que se habian desencadenado
una serie de casos de hepatitis A en un barrio de nuestra co-
munidad, del cual es vecino el paciente del presente caso.
Se trataba de un varén de 15 anos, que acudio a consulta
acompaniado de su madre, aportando un informe de ur-
gencias del Hospital Reina Sofia, en donde se apreciaba co-
mo juicio clinico “hepatitis aguda sin criterios de ingreso”.
En la anamnesis el paciente refirié comenzar con cuadro
febril 6 dias antes de haber acudido al servicio de Urgen-
cias, de hasta 39°C, con artromialgias generalizadas, nau-
seas que posteriormente pasaron a vomitos persistentes de
tipo bilioso y dolor abdominal que localizaba en hipocon-
drio derecho, de caracter intermitente y que iba en au-
mento. No coment6 cuadro diarreico ni sintomatologia
urologica salvo orinas coltricas; si presento ictericia que
aparecio el mismo dfa que acudio6 al servicio de Urgencias.
El paciente nego la toma de farmacos en dias anteriores
(salvo amoxicilina/clavulanico y paracetamol, que se ad-
ministraron sin criterio médico, los dos primeros dias al
inicio del cuadro), cualquier tipo de droga o alcohol. Tam-
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poco refiri6 transfusiones previas ni relaciones sexuales, y
no tenia antecedentes de vigjes en los dias anteriores.

En Urgencias se le practicé una analitica completa, en
donde destacaba AST 1189; ALT 2360; GGT 132; bilirru-
bina 7 mg/dl, con 4,42 de fraccion directa; y actividad de
protrombina del 63%.

En la exploracion fisica se constaté un buen estado ge-
neral, el paciente estaba consciente, orientado, bien hidra-
tado y perfundido, con un ligero tinte ictérico cutaneo-
mucoso. Iba bien aseado y vestido adecuadamente, el
lenguaje era coherente y estaba afebril, sin adenopatias la-
terocervicales. En la auscultacion cardio-respiratoria se ob-
servo un murmullo vesicular conservado, tonos ritmicos
sin soplos; abdomen blando, depresible, doloroso a palpa-
cion en hipocondrio derecho sin irritacion peritoneal y he-
patomegalia de dos traveses de dedo ligeramente dolorosa.

DISCUSION

Ante los datos clinicos anteriormente planteados, el diag-
nostico mas evidente, casi sin duda, era el de hepatitis agu-
da A. Con respecto al manejo bio-psico-social del caso se
plantearon las siguientes cuestiones:

Posible foco de infeccion
¢Se relacionaba con el paciente el brote que hemos descrito, en
cuanto a sus caracteristicas geogrdficas?

Si. El paciente vivia en una comunidad de vecinos en
donde se habian registrado la mayoria de los casos. En su
colegio no se habia registrado ninguno.
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¢Habia alguien en su domicilio que padecia la misma dolencia?

No en su domicilio, pero si en su comunidad de veci-
nos como hemos dicho con anterioridad. Como veremos
mas adelante en el estudio de convivientes, su padre fue
diagnosticado de hepatitis C hacia 5 afos. Pero no habia
nadie en la misma situacion clinica que él.

¢Cudl era la situacion higiénico-social del paciente?

Aparentemente, dados los antecedentes de su padre, su
situacion laboral (desempleado) y la zona donde habita-
ban, podria encuadrarse al paciente como de clase social
baja. Su madre trabajaba como camarera, y era la unica
que aportaba ingresos a la familia. Su vestimenta y situa-
cion higiénica eran correctas.

Ingreso hospitalario

El paciente fue dado de alta, pese a presentar cifras bas-
tante elevadas de transaminasas, y aunque la historia de
Urgencias no reflejaba datos de gravedad, su madre insis-
ti6 mucho en el cuadro emético persistente, aunque mejo-
16 con los antieméticos prescritos.

¢Por qué el paciente no fue ingresado?

Mejor preguntarse por los criterios de ingreso de una
hepatitis aguda. Lo principal, como en toda emergencia,
son los signos universales de compromiso vital (taquicar-
dia, taquipnea, hipotension, fallo renal...), los cuales pare-
ce que no presentaba el paciente. Los criterios especificos
que contemplan la mayoria de las guias que he manejado
son clinicos: vomitos persistentes, ascitis y deterioro de
estado de consciencia, y analiticos: actividad de protrom-
bina < 50% (el paciente presentaba 63%), bilirrubina total
> 20 mg/dl y elevacion marcada de enzimas de colestasis.
Hay otro parametro analitico que se contempla en algu-
na guia clinica, pero no esta disponible en la bioquimica
de la mayoria de los servicios de Urgencias: albtmina
< 2,5 mg/dlL

¢Por qué no se le hizo una ecografia abdominal?

Las indicaciones de ecografia hepatica/biliar urgente son
las siguientes: sospecha de colecistitis aguda, colangitis o
coledocolitiasis. Como veremos posteriormente hay una
forma clinica litidsica de hepatitis A (presentacion atipica).
Pero estaba claro en este caso que la elevacion enzimatica
era por citolisis (no se modificaron las cifras de enzimas de
colestasis), por lo que no se indico realizacion de ecogra-
fia abdominal urgente.

¢Cudl es el riesgo de mortalidad?

Seguin los Centers for Disease Control and Prevention
(Viral Hepatitis Surveillance Program, 1983-1989), la morta-
lidad segtin el grupo de edad del paciente en cuestion (15-
29 anos) es de aproximadamente el 1,6 por 1.000 (supo-
niendo que se tratara de una hepatitis A).

Diagndstico
Se trata sin duda de hepatitis aguda; por las caracteristicas
clinicas, edad del sujeto y los antecedentes epidemiologi-

cos anteriormente citados de muy probable origen viral y
en concreto por virus A.

¢Qué otras posibilidades diagnosticas tenemos?

Diagnostico diferencial de hepatitis agudas:

1. Hepatitis viricas: A, B, C, D E, citomegalovirus
(CMV), virus de Epstein-Barr (VEB), herpes, virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH).

2. Hepatitis toxicas y alcoholicas.

3. Sindrome de Bud-Chiari (trombosis de las venas su-
prahepaticas).

4. Hepatitis autoinmune y enfermedad de Wilson, a ve-
ces se presentan de forma aguda.

5. Hepatitis aguda fulminante. A (< 1%); B (< 1%); C
(muy rara); D (2-7,5%); E (< 1%, 30% en embarazadas) y
toxica. La mas frecuente en nuestro medio es la B (70% de
los casos) seguida de la téxica (30%).

¢Podria tratarse de una hepatitis C aguda transmitida por su
padre?

La hepatitis C se manifiesta de forma aguda en el 5% de
los casos, ademas el paciente no refirié conductas de ries-
g0 para su transmision.

Tratamiento
¢Como se trata una hepatitis A?

El tratamiento es fundamentalmente de apoyo. No exis-
ten restricciones dietéticas, salvo la toma de alcohol y far-
macos hepatotoxicos. Deben evitarse los sedantes y antie-
meéticos que puedan provocar alteraciones en el nivel de
conciencia y dificultar el diagnostico de hepatitis fulmi-
nante. Si es necesario se recomienda la ortopramida, y el
analgésico de eleccion es el paracetamol. El tratamiento
con corticoides no aporta claros beneficios.

Seguimiento y evolucion

Se solicit6é una analitica de control. El resultado fue el si-
guiente: actividad de protrombina 83,2%; AST 310; ALT
1053; GGT 95; fosfatasa alcalina (FA) 305; bilirrubina to-
tal 3,7, directa 2,1; serologia virica, HBsAg negativo; Anti
HBs 140; anti HBa IgM positivo; anti HCV negativo.

¢Cudl es la epidemiologia e historia natural de la hepatitis A?

La hepatitis A tiene un periodo de incubacién de unos
30 dias y tiene una transmision feco-oral; la mayor con-
centracion de virus se alcanza en las heces, sobre todo al
final del periodo de incubacion (en donde es muy tipica la
aparicion de diarrea) y en el periodo preictérico, desapa-
reciendo rapidamente con el inicio de la ictericia. La in-
feccion oscila entre asintomatica, la mas frecuente y sobre
todo a menor edad, y la hepatitis fulminante, que como
hemos mencionado ya aparece en menos del 1% de los
casos. Hay un periodo prodréomico con sintomas inespeci-
ficos que suele durar aproximadamente una semana; des-
pués aparece coluria, ictericia y elevacion de transamina-
sas. La ictericia se da en menos del 30% de los nifios y en
la mayoria de los adultos. Suele durar unas 2-4 semanas.
La resolucion tanto clinica como analitica se produce en-
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tre 2-6 meses. Hay dos formas atipicas: hepatitis colestasi-
ca (5% de los casos) y hepatitis recidivante (6-10% de los
casos). Como hemos dicho antes, el riesgo de hepatitis ful-
minante es menor del 1% y la mortalidad para el grupo de
edad en cuestion es del 1,6 por 1.000. La hepatitis A nun-
ca evoluciona a la cronicidad y deja inmunidad perma-
nente.

¢Cuanto tiempo tardan en normalizarse los valores enzimati-
cos?

Lo habitual es que la ALT (que es la principal enzima en
elevarse) tenga su pico maximo al mes y medio (contando
con el periodo de incubacion) y suele volver a la normali-
dad sobre los 2,5-3 meses.

¢Cudndo proceden los controles?

Se recomiendan controles que incluyan ALT, AST, GGT,
hemograma, bilirrubina, glucemia y coagulacion a los 15-
30 diasyalos 2,3, 6y 12 meses.

Estudio de convivientes. Estudio social
Profilaxis de convivientes: jvacunacion (activa), inmunoglobu-
lina (pasiva) o ambas?

En Espana hay dos vacunas comercializadas, Havrix® y
Vaqta®; se recomienda la administracion como pre-expo-
sicion en viajeros a paises de endemia intermedia-alta, per-
sonal militar y sanitario, manipuladores de alimentos,
adictos a drogas por via parenteral (ADVP), pacientes con
infeccion por el VIH, y pacientes con enfermedades hepa-
ticas cronicas. También se contempla su uso como post-
exposicion, aunque no aparece esta posibilidad en algunas
guias americanas. Estd incluida en el calendario vacunal de
Ceuta y Melilla.

Por otra parte, también disponemos de inmunoglobuli-
na sérica inespecifica, que de igual modo puede utilizarse
tanto en pre-exposicion, en viajeros a zonas de alta ende-
mia, como en postexposicion, que es su principal indica-
cion. Se debe administrar en dosis de 0,02 ml/kg, antes de
que transcurran 2 semanas desde el posible contacto, y se
recomienda en contactos intimos del paciente.

En resumen, tenemos dos armas profilcticas que ante
la falta de consenso que muestran algunas guias deben ser
utilizadas simultdaneamente, aunque en algun estudio con-
sultado el uso exclusivo de la vacuna demostro ser util pa-
ra el control de los brotes.

(A quiénes?

Ademis del paciente en cuestion, cuya ocupacion era la
de estudiante, en el domicilio habitaban su madre, ya citada,
de 35 anos, que habia sido diagnosticada de trastorno
adaptativo unos dias antes a raiz de problemas en su tra-
bajo, por ello con proceso de incapacidad laboral tempo-
ral; sin antecedentes de interés y fumadora de 20 cigarri-
llos al dia; su padre de 40 afos, con antecedentes de
adiccion a drogas por via parenteral, cuya practica necesi-
t6 deshabituacion con metadona, fumador de 30 cigarri-
llos al dia, diagnosticado de infeccion por el virus de la he-
patitis C crénica en el afio 2001 y que en la actualidad se

encontraba en paro laboral; un hermano de 10 afos, con
antecedentes de asma bronquial y una hermana de 6 anos
sin antecedentes de interés.

Analizando estos datos detenidamente, podemos decir
que se trata de una familia con riesgo social importante, te-
niendo en cuenta los antecedentes del cabeza de familia; la
situacion de la madre, que resultaba muy angustiosa, ya que
se sentia bastante presionada en el trabajo (camarera) y en
el domicilio (su marido no aportaba ingresos econémicos y
tampoco ayudaba con sus labores domésticas); y las carac-
teristicas geograficas del domicilio (barrio marginal).

Vision personal de la enfermedad

La verdad es que el paciente se mostré bastante tranquilo
durante todas las visitas, con una actitud expectante, y sin
apenas alterarse ante situaciones complicadas como el
llanto y la preocupacion de su madre. Siempre acudio
acompanado por ella. En la primera visita me llamaron la
atencion unas palabras: “lo que me preocupa es que sea la
C” (conocedor de la enfermedad de su padre y de las con-
secuencias de la misma). Tan solo le adverti un poco
preocupado cuando quiso saber si podria transmitir la en-
fermedad a sus padres, hermanos y companeros de clase;
se sentia con ganas de volver al colegio, pero también mos-
traba temor por la posibilidad de contagio a los demas. Le
expliqué que una vez desaparecida la ictericia el riesgo era
bajo, y que la vuelta al colegio se haria dependiendo de su
estado general, y no de la posibilidad de transmitir la en-
fermedad.

Vision familiar de la enfermedad

No tuve la oportunidad de conocer a los hermanos ni a su
padre, aunque me consta que acudieron a recibir la dosis
de vacuna e inmunoglobulina. Sin duda llamaba la aten-
cion la situacion de su madre. Arrastraba de dias anterio-
res un trastorno adaptativo con sintomas somaticos im-
portantes (temblores, insomnio, llanto...) por problemas
laborales, segtin comentaba ella, sobre-explotada por sus
superiores, aunque con contrato y sueldo fijos, sin poder
enfrentarse a ellos por temor al despido y por la necesidad
de los ingresos, ya que su marido se encontraba desem-
pleado. Fue derivada al equipo de salud mental de zona,
se le abrio un proceso de incapacidad laboral temporal
y se solicito su valoracion por la trabajadora social del cen-
tro de salud.

Declaracion epidemioldgica de la enfermedad
Se realiz6 en informe correspondiente al Sistema de Vigi-
lancia Epidemiologica de Andalucia (SVEA).
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