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Multiples virus son capaces de desenca-
denar una enfermedad inflamatoria agu-
da del higado debido a su predileccion
por multiplicarse en los hepatocitos. El
grupo de las llamadas "Hepatitis Virales"
tiene 5 miembros principales: Los virus
A, B, C, D y E* En Chile la hepatitis
aguda mas comun es producida por el
virus A; con menor frecuencia observa-
mos pacientes infectados por el virus B
y rara vez, por razones que se mencio-
nan mas adelante, logramos diagnosti-
car la hepatitis C en su fase aguda. El
virus D constituye una curiosidad bio-
logica: es "parisito” del virus B y de-
pende enteramente de este ltimo para
su propagacion y multiplicacién. No se
lo observa en nuestro pais. El virus E,
epidemiolégica y clinicamente semejan-
te al virus A, ha presentado en Chile
escasos brotes epidemioldgicos y es de
mayor interés académico que prictico.
Las caracteristicas epidemioldgicas de
los virus A, B y C se muestran en la
Tabla 1.

El virus A se trasmite por via oral-fecal
y es muy contagioso. Como es propio
de los paises pobres o de nivel socioeco-

némico intermedio, en Chile la enfer-
medad es endémica y presenta brotes
epidémicos ocasionales, cuya frecuencia
ha ido decreciendo a medida que mejo-
ran las condiciones higiénicas de la po-
blacion: amplia provision de agua pota-
ble y alcantarillado, y especialmente la
reciente puesta en marcha del tratamien-
to de las aguas servidas en algunas ciu-
dades del pais. En el pasado reciente
esta enfermedad fue tan comuin, que
para fines pricticos podemos conside-
rar que ya la tuvieron todas las personas
que hoy son mayores de 50 afios. Por
eso que en Chile el diagnostico de "he-
patitis viral" en un adulto mayor corres-
ponde habitualmente a otra etiologia:
obstruccién biliar por coledocolitiasis o
tumores, o dafio hepatico por drogas.
Nuestro progreso sanitario ha comen-
zado a plantear un interesante dilema de
salud publica: Al disminuir el contagio

con virus A en la poblacién joven,
muchos chilenos llegaran a adultos sin
anticuerpos que los protejan de la enfer-
medad. Sera conveniente iniciar campa-
fias de vacunacién masiva en los nifios?.
En paises desarrollados se ha demos-
trado que el inmunizar a los nifios redu-
ce también la incidencia de hepatitis A
en los adultos', lo que demuestra que el
principal reservorio de virus A radica en
la poblacién infantil.

La hepatitis por virus A nunca evolucio-
na a un dafio hepatico crénico.

Elvitus B se trasmite por via parenteral,
sexual o perinatal vertical. También es
extremadamente contagioso, bastando
minimas cantidades del virus para ad-
quirir la enfermedad. A diferencia del
virus A, un 15-20% de los enfermos
mantienen una infeccién a largo plazo

Tabla 1. Tipos, formas de transmision, evolucion, tests diagnésticos y
profilaxis de las hepatitis virales

Virus A B C
Acido nucléico RNA DNA RNA
Periodo incubacion (dias) 15-50 50 - 150 15-150
Transmision:

Oro — fecal St No No
Sexual No St Raro
Parenteral No St St
Perinatal No Si Si
Infecciéon crénica No Si St
Riesgo hepatocarcinoma No Si Si
Diagnéstico IgM HbsAg Ac. Anti VHC
Profilaxis Vacuna y medidas ~ Vacuna en contactos No

higiénicas persona-
les y comunitarias.

y poblacién de riesgo.

*Curiosamente, pertenecen a familias de virus totalmente diferentes: sélo los une su hepatotrofismo.
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que se asocia a dafio hepitico cronico:
hepatitis cronica y mas adelante, cirrosis
hepitica. En estos pacientes, el riesgo de
que aparezca un hepatocarcinoma es
alto. El virus B es tal vez la causa mas
comun de un cancer en el mundo si se
considera que mis de 300 millones de
personas son portadoras cronicas de la
enfermedad. En Taiwan la inmuniza-
cién masiva de la poblacién infantil
contra el virus B ha reducido significa-
tvamente la frecuencia de hepatocarci-
noma en los vacunados® y es muy pro-
bable que la incidencia de este tumor
disminuya marcadamente en las nuevas
generaciones. Los grupos més expues-
tos a contraer el virus som: los recién
nacidos de madre infectada; el personal
de la salud, en particular quienes traba-
jan en laboratorios clinicos y en dreas
quirtrgicas; drogadictos, en especial
quienes se inyectan por via endovenosa;
v las personas que practican la promis-
cuidad sexual.

El virus C comparte las vias de trans-
misién del virus B, aunque es mucho
menos contagioso. En el personal de
salud una puncion accidental con mate-
rial contaminado produce la enferme-
dad en menos del 10% de los casos. La
transmision "vertical” es de sélo 5-10%;
y el contagio heterosexual no sobrepasa
el 5% en las parejas estables’. La hepa-
titis C evoluciona a la cronicidad en un
25-40% de los casos* se ha demostra-
do que parte importante de las cirrosis
antes llamadas "criptogénicas” obede-
cen a esta causa y que el alcoholismo
aumenta el riesgo de dafio hepético cro-
nico® en los infectados. El vitus C es
también oncogénico; un 10-20% de los
pacientes con cirrosis de este origen
fallece por hepatocarcinoma.

El uso rutinario de los marcadores para
virus B y C en los bancos de sangre ha
reducido enormemente el desgo de con-
tagio por transfusién de sangre y sus
derivados. La hepatitis post-transfusional
o por "suero homologo" ha pasado a
ser parte de la historia de la Medicina.
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Otros virus, ajenos a los mencionados,
pueden también provocar compromi-
so hepatico en el curso de la infeccion.
Los principales son el virus de la Mononu-
cleosis Infecciosa y el Citomegalovirus.
Con baja frecuencia ambos pueden
desencadenar el cuadro clinico y las al-
teraciones de laboratorio propias de una
hepatitis viral, lo que puede crear difi-
cultades en el diagndstico diferencial.

También cabe recordar que multiples
drogas de uso habitual pueden desenca-
denar una hepatitis aguda a veces muy
parecida a los cuadros de origen viral
(por ejemplo AINEs, Ampicilina, etc).

Ninguno de los virus mencionados
es citotoxico: Las manifestaciones cli-
nicas y de laboratorio de la enfermedad
son debidas 2 1a respuesta inmunologica
del organismo, en especial la mediada
por linfocitos T. Ello explica el amplio
espectro de formas clinicas que la enfer-
medad puede presentar:

1) La forma mas indolente es la de los
portadores asintomaticos del virus
B, que no generan ninguna respucsta
inmunolégica y cuyos hepatocitos
viven cargados de particulas virales.
Desgraciadamente, su riesgo de pre-
sentar un hepatocarcinoma es tan
alto como el de los pacientes con un
dafio hepitico cronico de origen
viral.

2) La forma clinica mds frecuente es la
oligosintomitica, anictérica, que se
observa de preferencia en nifios y
adolescentes y representa un 70-80%
de todos los casos, cualquiera que
sea el virus que la causa. En el caso
de las hepatitis C, representa mas del
95%.

3) La forma clisica o ictérica de la en-
fermedad se presenta en un 30-40%
de los enfermos adultos. El cuadro
clinico se caracteriza por un periodo
preictérico de 3-7 dias, con mialgias,
anorexia, nduseas y vomitos, males-
tar general, astenia, dolor sordo en
epigastrio e hipocondrio derecho,
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cefalea y fotofobia. Estos sintomas
preceden y coexisten con la apari-
cién de coluria y acolia. Durante el
periodo ictérico, el cuadro mencio-
nado se atenda ripidamente y el
paciente se recupera totalmente en
un plazo de 3-4 semanas. En aproxi-
madamente un 10% de nuestros
enfermos con hepatitis aguda cldsica
(especialmente por virus A) la icteri-
cia se prolonga, a veces por 2-4
meses; aparece prurito, que puede
ser intenso y elevacion de las
fosfatasas alcalinas, propia de esta
forma colestasica.

4) Excepcionalmente la respuesta in-
munoldgica es tan violenta que lleva
a una necrosis masiva de los hepa-
tocitos. Esta variedad de evolucién,
llamada "hepatitis fulminante" es
afortunadamente rara: se observa en
aproximadamente un 0,5% de los
casos. La frecuencia de hepatitis ful-
minante es mayor en mujeres jove-
nes; también aumenta con la edad y
su mortalidad es superior al 80%.
Los elementos clinicos que orientan
precozmente a este diagndstico son:
la intensidad y persistencia de los
sintomas generales en el periodo ic-
térico; el compromiso de concien-
cia; y un tiempo de Protrombina
muy alterado (< 50%). Ante estas
evidencias de mal prondstico el en-
fermo debe ser trasladado de inme-
diato a un servicio de tratamiento
intensivo.

El examen mas util para el diagnéstico
es la transaminasa pirdvica (SGPT o
alaniltransferasa) que se puede elevar mas
de 100 veces lo normal. En presencia
de coluria e ictericia no tiene objeto
medir la bilirrubina plasmatica. Las
fosfatasas alcalinas habitualmente no se
alteran (recordar que estin normalmen-
te elevadas en los niflos y adolescentes:
en esos grupos etarios son de origen
4seo y propias del perfodo de creci-
miento). La ecotomografia abdominal
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no tiene objeto: si se la ha realizado, no
hay que alarmarse con el edema de la
pared vesicular, comin de observar en
la hepatitis aguda. El tiempo de
Protrombina es también habitualmente
normal (> 70%); conviene solicitarlo
por su valor prondstico. El hemograma
es propio de una enfermedad viral agu-
da, con recuento leucocitario normal o
bajo y linfocitosis relativa: tampoco es
obligatorio pedirlo. Para diferenciar la
coluria de una orina concentrada, basta
agitar la orina en un envase transparente:
la espuma de color amarillo, confirma
la presencia de bilirrubina sin necesidad
de pedir que lo haga el laboratorio.
El nivel alcanzado por la transaminasa
piravica no tiene valor pronostico.

Diagnostico Especifico:
Marcadores Virales

Son exdmenes de gran utilidad para
precisar la etiologfa de la hepatitis agu-
da, tomar las medidas de proteccién de
los contactos y avanzar en el prondstico
de la enfermedad. Se los debe solicitar
por separado, de acuerdo al contexto
clinico y epidemiolégico de cada caso.

¢ La Hepatitis A puede ser diagnos-
ticada investigando la presencia de
anticuerpos IgM, propios de la en-
fermedad actual. El examen es alta-
mente sensible y especifico. Desgra-
ciadamente no se cuenta con él en la
atencién primaria estatal, y su costo es
relativamente alto (por FONASA =
0,4 UF). Si este examen resulta ne-
gativo se debe replantear la etiologia
del cuadro.

* Fl diagnéstico de la hepatitis B en
un paciente con el cuadro caracteris-
tico y antecedentes epidemiologicos
sugerentes, (tiesgo profesional, dro-
gadiccién endovenosa, promiscuidad
sexual) se puede hacer midiendo el
antigeno de superficie (HBs Ag) (por
FONASA = 0,28 UF). Idealmente,
este examen debe complementarse
con la determinacién del anticuerpo
IgM anticore, propio de enferme-
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dad actual y del antigeno e, que es
marcador de la replicacién viral. El
elevado costo de este conjunto de
examenes hace aconsejable determi-
nar en primer lugar el HBs Ag en
forma aislada. Si resulta positivo y el
enfermo presenta un cuadro carac-
teristico, seguramente el causante es
el virus B.

+ La Hepatitis C es muy poco sinto-
matica en su etapa aguda. Si se la
sospecha por el contexto clinico y
epidemiologico, se puede intentar su
diagnéstico midiendo los anticuer-
pos totales contra el virus: desgracia-
damente éstos aparecen lentamente
y a menudo no se detectan hasta el
2° 4 3° mes de evoluciéon. Ademas
el costo es bastante alto (por
FONASA = UF 0,43).

Tratamiento: Hace ya muchos afios, se
demostré la inutilidad del reposo y de
las medidas dietéticas en el tratamiento
de la "hepatitis infecciosa", (probable-
mente por virus A) comparando la evo-
lucién de soldados contagiados durante
la guerra de Corea, cuidadosamente
randomizados®. Como sucede habitual-
mente, nuestra profesion no ha tomado
mucho en cuenta esta antigua y solida
evidencia y a veces insiste en someter a
los pacientes a medidas tan rigurosas
como injustificadas. En descargo de los
médicos que asi proceden se puede se-
fialar la variabilidad del cuadro clinico
descrita mas arriba y el mayor riesgo de
la aparicion de formas graves en muje-
res jovenes y en adultos de mas de 50
anos.

El reposo puede ser relativo, permi-
tiendo que el paciente se desplace den-
tro de su casa. Parece logico favorecer
el flujo sanguineo hepitico por sobre el
muscular, especialmente durante el pe-
riodo post-prandial, para garantizar un
buen aporte de oxigeno y nutrientes,
acelerar la remocion de células muertas
y la regeneraciéon del higado. En mi
opini6én, conviene mantener este reposo
relativo hasta el alta.

La dieta no es problema al comienzo
de la enfermedad, por la anorexia que
sufre el paciente, el que espontineamen-
te rechaza alimentos ricos en grasas y
proteinas. Pasado el periodo preictérico
el enfermo quiere y puede comer de
todo, salvo alcohol; parece recomenda-
ble respetar el deseo de los familiares
que se eviten las comidas ricas en grasa,
a cambio de conseguir un buen aporte
proteico. Tradicionalmente se reco-
mienda mantenet suspendido el alcohol
por 6 meses después del alta. Aunque
esta medida es empirica y carece de
fundamento en la Medicina Basada en
Evidencia, me parece util del punto de
vista educativo y social y abogo porque
sea mantenida por los médicos (jy en lo
posible, cumplida por los enfermos!).

El paciente con hepatitis viral aguda
no requiere medicamentos de ningtin
tipo: a lo mis, el aporte de polivitami-
nicos de bajo costo. Excepcionalmente,
la intensidad de los sintomas del perio-
do preictérico obliga al uso de hidra-
tacién parenteral y antieméticos; entre
ellos, es recomendable preferir la dom-
peridona y no utilizar derivados de la
clorpromazina que pueden acentuar el
decaimiento y provocar somnolencia,
con la consiguiente alarma del médico y
de la familia.

El criterio del alta depende del nivel
de la transaminasa piravica. En nifios,
adolescentes y adultos jovenes ella se
normaliza en plazos breves, de 2-3 se-
manas. Sin embatgo, el examen suele
persistir alterado en niveles de 100-250
unidades por periodos de 2-3 meses.
En la hepatitis A, esta evolucién no tiene
mayor trascendencia y se puede autori-
zar al enfermo que haga vida sedentaria
hasta que los niveles de SGPT estén
bajo 80 U, momento en que se autoriza
el alta.

La situacion es diferente en el paciente
con hepatitis B, porque el riesgo de
evolucionar a la cronicidad es alto, aun-
que la mayoria de los pacientes que la
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contraen mejoran completamente del
cuadro agudo. En estos enfermos, la
persistencia de transaminasa piravica
elevada debe ser observada atentamen-
te cada 2-3 semanas; y si la alteracién se
mantiene por mds de 2 meses, se puede
tratar al paciente con Lamivudina,
antiviral de uso oral y excelente toleran-
cia que puede contribuir a la eliminacion
del virus. En todo caso este tipo de
pacientes debe ser derivado al nivel ter-
ciario.

Profilaxis: Virus A: La notificacion
de estos casos es obligatoria. Como
los pacientes son infectantes desde la
ultima semana del periodo de incu-
bacion y durante el periodo preictérico,
no tiene objeto aislarlos a ellos ni a los
objetos que usan. Es muy recomenda-
ble que los contactos menores de 40
aflos que viven bajo un mismo techo
(agregando ademas al pololo (a) o "pa-
reja” segun sea el caso) reciban la vacu-
na, la que es muy eficaz, incluso si se la
administra avanzado el periodo de
incubacion. Se requiere al menos de una
dosis inicial y otra de refuerzo un mes
mas tarde, con lo que se alcanzan titulos
apropiados de anticuerpos en mas del
90% de los casos. Desgraciadamente el
costo de la vacuna es alto (UF 1,1 por
dosis) lo que la deja fuera del alcance de
la mayoria de la poblacion.

Virus B: La notificaciéon de estos
casos es obligatoria. La profilaxis res-
pecto del material cortopunzante debe
cumplirse rigurosamente en estos pa-
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cientes, al igual que la abstinencia sexual
mientras la "pareja” no se vacune. Antes
de administrar la vacuna conviene de-
terminar los anticuerpos (anti B total) en
los contactos: sison negativos, es indis-
pensable vacunar (valor = 1 UF por
dosis).

Los profesionales y el personal de salud
expuestos a riesgo de contagio altos
debieran ser vacunados en forma ruti-
naria.

La asociacion de hepatitis aguda por
virus B y VIH es frecuente y a menudo
ambas enfermedades son adquiridas si-
multineamente. Ello debe tenerse en
consideracién y realizar el estudio del
VIH en todos los casos, previo consen-
timiento del paciente.

Virus C: Por varias razones, sigue sien-
do un problema mayor de diagnostico,
tratamiento y profilaxis. Como ya se ha
mencionado, el diagnostico en la fase
aguda es muy dificil, porque ésta es
asintomatica u oligosintomatica. Habi-
tualmente la enfermedad se detecta por
azar al estudiar a un paciente que pre-
senta transaminasas elevadas en un exa-
men rutinario de salud. A esas alturas, a
menudo ya existe una hepatitis cronica
o una cirrosis asintomatica. El tratamiento
de estos pacientes cronicos es complejo y
excede los limites de este trabajo. En
cuanto a la profilaxis, no se ha logrado
producir una vacuna eficiente, por la
tendencia del virus a cambiar perma-
nentemente su mosaico antigénico.
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Se debe notificar los casos y advertir a
los pacientes sobre los riesgos de con-
tagio parenteral. Como el riesgo de
contagio heterosexual es bajo, no se
recomienda abstinencia ni medidas
profilicticas.
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