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Las hepatitis, fundamentalmente las virales, adquieren una connotación especial en la niñez , 
por lo que creemos prudente actualizar a nuestros profesionales en el tratamiento de estas 
infecciones.   
Conociéndose las principales vías de transmisión de las hepatitis virales, no hay dudas de que 
la aplicación de medidas profilácticas contribuyen en gran medida a reducir la incidencia de 
estas infecciones. 
 
Profilaxis de la infección por los virus A y E: 
 
La educación sanitaria ocupa el lugar más relevante en este contexto. El lavado de las manos, 
así como de los alimentos que se consumen de forma natural (frutas, vegetales y hortalizas), el 
control sanitario de los manipuladores de alimentos y la óptima potabilización del agua para su 
consumo,  garantizan totalmente la improbabilidad de contraer la infección. A estas medidas 
deben sumarse: evitar el fecalismo al aire libre, así como el hacinamiento, pues se ha 
demostrado que la convivencia en estas circunstancias eleva el riesgo de infección por estos 
virus1. 
Contra el virus A se ha utilizado gammaglobulina convencional a razón de 0,02-0,06 ml/kg en 
las personas que viajan a zonas endémicas y en contactos con pacientes no inmunizados, y se 
administra en el periodo comprendido desde unas semanas antes hasta las primeras dos 
semanas tras la presunta exposición. Se ha informado que esta medida es poco práctica,  
debido a que su efecto se limita a los seis meses posteriores a su aplicación2. El uso de 
vacunas también ha sido promovido por la OMS, fundamentalmente las recombinantes, con 
una eficacia superior al 90 % en un esquema de tres dosis de 0,5 ml al inicio, al mes y al año, 
aplicable sólo a personas que viajan a zonas endémicas2. En cuanto al virus E, recientemente 
se realizó la protección a primates con la administración de una vacuna recombinante 
elaborada con algunas proteínas de la cápside viral, lo que pudiera señalar el camino hacia la 
producción de una vacuna que sea eficaz en humanos4.  
 



Profilaxis de la infección por el virus B y el agente Delta: 
 
Aunque el eficiente control de los productos sanguíneos ha reducido ostensiblemente la 
adquisición de infección por el virus B, y consecuentemente por el agente Delta, se deben 
extremar las precauciones utilizando agujas y jeringas desechables,  así como otros 
instrumentos utilizados en intervenciones quirúrgicas y odontológicas. 
Ya desde la etapa prepuberal se debe promover el uso del condón en las relaciones sexuales, 
muchas veces inestables al iniciarse la actividad sexual del adolescente. En este sentido, es 
fundamental la ejecución de campañas de salud,  no solamente en la comunidad sino también 
en el ambiente escolar, apoyadas por los medios de difusión. 
Cuando ya ha ocurrido una inoculación accidental o un contacto sexual con una persona 
infectada,  está indicada la administración de 0,06 ml/kg (dosis máxima 5 ml) de 
gammaglobulina hiperinmune, muy eficaz durante las primeras 24 horas postexposición5. 
Actualmente están disponibles una serie de vacunas de gran eficacia para lograr una 
inmunización activa contra el virus de la hepatitis B (VHB). Los esquemas vacunatorios varían 
en dependencia de su utilización en pacientes sanos o en grupos de riesgo, como los 
inmunodeprimidos6. El cumplimiento de los esquemas completos garantiza la protección contra 
la infección en casi el 95 % de los niños inmunocompetentes,  y en más del 99 % de los recién 
nacidos vacunados en las primeras 24 horas7. 
Dada la alta posibilidad de evolución hacia formas crónicas de la infección por VHB de 
adquisición perinatal, se ha desarrollado la estrategia de lograr una inmunización mixta en los 
recién nacidos,  mediante la administración de 0,5 ml de gammaglobulina hiperinmune y la 
primera dosis de la vacuna recombinante . Con este esquema,  se logra una prevención de la 
infección en más del 90 % de los hijos de madres con el AgsHB positivo8. 
 
Profilaxis de la infección por el virus C: 
 
Las medidas profilácticas son las mismas que se han citado para la infección por el virus B, 
dado que ambos virus comparten las mismas vías de transmisión. En este contexto tiene una 
gran importancia el control de la sangre y sus derivados, ya que la transmisión por vía sexual 
no ha sido bien documentada9, a no ser que coexista la infección por el VIH.  
 
Tratamiento del paciente con enfermedad aguda: 
 
Las medidas que intentan reducir la duración de la infección, así como la evolución natural 
hacia formas graves o crónicas, son inefectivas10. El reposo encamado se limitará sólo para 
aquellos pacientes que presenten toma del estado general, en los que las propias 
manifestaciones clínicas imposibilitan  la realización de sus actividades habituales; de lo 
contrario, es innecesario,  por lo que se hace imperativo terminar con una serie de mitos 
referentes al reposo absoluto y durante un injustificado período de tiempo prolongado, ya que 
es bien conocido que el reposo no modifica la evolución natural de la infección. En este 
sentido, también es importante desmentir otras creencias populares, como las  prohibitivas del 
consumo de huevos y grasas, excepto si existe verdadera colestasis, pues en estos casos la 
digestión de las grasas se hace tórpida a causa de la estasis biliar. En estos pacientes suele 
habitualmente existir también prurito, controlable con colestiramina; los antihistamínicos no 
están indicados,  porque su mecanismo de acción es a nivel central, lo que puede crear una 
falsa sensación de alivio consecutiva a la sedación. El ingreso hospitalario se ha reservado 
para aquellos casos que sufren deshidratación severa por los vómitos, o si la evolución es 
tórpida y la aparición de signos de alarma obligan a seguir estrechamente la probabilidad de un 
fallo hepático fulminante. 
Hay ciertas circunstancias en las que el tratamiento comentado se complementa con el uso de 
determinados medicamentos; este es el caso de una confirmada hepatitis autoinmune o una 
infección por el virus C. En el primer caso, el tratamiento estándar se realiza con esteroides o 
combinaciones de éstos con azatioprina, lo que consigue casi un 70 % de remisión clínica, 
humoral e hística en un plazo de dos a tres años11,12; en el segundo, aunque con resultados 
poco alentadores13-15, el uso del interferon (IFN) está justificado. 



Tratamiento de las hepatitis crónicas: 
 
De forma general, es importante promover un estilo de vida sano,  en el que se recomienda no 
limitar las actividades físicas habituales, no consumir bebidas alcohólicas y lograr una dieta 
balanceada, en la que el aporte de frutas y vegetales contribuirá a incrementar los niveles de 
sustancias antioxidantes, lo que potencia la acción protectora de estos elementos sobre el 
hepatocito. Las medidas especificas en las hepatitis virales crónicas están en dependencia del 
agente causal. 
 
Infección por virus B: 
 
Aunque diversos fármacos han sido utilizados en el tratamiento contra el VHB, las mayores 
experiencias se han obtenido con el uso del IFN alfa (fundamentalmente el recombinante) a 
razón de cinco millones de unidades por metro cuadrado de superficie corporal, tres veces por 
semana durante seis meses, lo que conduce a una respuesta favorable que oscila entre un 40 
y 70 %, según algunos estudios16-19. Guracan informa una serie de  15 niños que recibieron 
altas dosis de IFN (10 x 106 U) durante seis meses, tres veces por semana, y se obtuvo una 
mayor respuesta, aclaramiento del DNA, así como disminución de los niveles de 
aminotransferasas, y seroconversión20. Como monoterapia también se ha utilizado la 
lamivudina (LMV), un análogo de nucleósido que inhibe la polimerasa del DNA-VHB; la dosis 
es de 4 mg/kg/dia por vía oral,  sin sobrepasar los 100 mg diarios durante 12 meses. 
Recientemente se han publicado los resultados de varios estudios que evalúan la efectividad 
de la LMV usada en monoterapia, asi como en combinación con el IFN; esta segunda opción 
utiliza la LMV como ya se ha comentado,  y se incorpora el IFN desde el cuarto al noveno mes,  
a la dosis conocida21-25. Estos estudios han concluido que la terapia combinada reduce los 
niveles de DNA-VHB en una proporción mucho mayor, estadísticamente significativa cuando se 
compara su uso con la monoterapia, ya sea de IFN o LMV. Otros investigadores han 
comparado la eficacia de la terapia combinada utilizada durante seis y doce meses, sin que se 
demuestren diferencias significativas en la respuesta en ambos grupos26. También se han 
publicado resultados alentadores con el tratamiento esteroideo seguido de IFN,  en niños que 
no respondieron a una terapia inicial con el IFN27. La eficacia de otros antivirales, como el 
famciclovir, el ganciclovir, el adefovir y el lobucavir es objeto de estudios controlados, pero 
hasta la fecha no han demostrado superioridad respecto al IFN y la LMV28-30. En cuanto al uso 
de la LMV, es importante alertar que las principales reacciones adversas son neurotóxicas, por 
lo que el tratamiento deberá abandonarse tan pronto aparezcan signos sugestivos de 
afectación neurológica. 
Aunque el campo de las vacunas terapéuticas parece estar estancado en los últimos años, Pol 
y colaboradores lograron resultados alentadores al demostrar en su serie que en el 60,9 % de 
los pacientes que recibieron vacunoterapia con IFN o sin él, no presentaron niveles detectables 
de DNA-VHB,  después de la administración de tres dosis de vacuna contra el VHB,  separadas 
por un mes de intervalo31. 
 
Infección por virus C: 
 
Se ha  recomendado que el tratamiento de los niños con infección crónica por el VHC debe 
emprenderse en ensayos clínicos protocolizados32-34, dado el reducido número de niños con 
esta infección, de manera que se pueda supervisar adecuadamente la seguridad y eficacia del 
tratamiento con IFN. Actualmente no podemos sentir satisfacción con los resultados obtenidos 
tras el tratamiento con IFN, a pesar de que su administración durante más de 12 meses supera 
los beneficios que se logran en menor período de tiempo34,35. La dosis es similar a la utilizada 
para casos de hepatitis por VHB, pero durante 12-18 meses. Con este régimen terapéutico se 
logra la respuesta sostenida sólo en un 25 % de los enfermos36. Jacobson y colaboradores37 
analizaron los ensayos clínicos publicados en los últimos 10 años, donde se utilizó interferon en 
niños con hepatitis C; en 19 series fueron tratados 366 niños,  y 105 no recibieron tratamiento. 
Al evaluar los resultados después de este régimen terapéutico sólo el 36 % de los pacientes 
mantuvieron una respuesta sostenida.  Esta respuesta en los niños con genotipo 1 fue de un 27 



%, a diferencia de los niños que tenían otro genotipo, en los cuales la respuesta fue de un 70 
%.  Sólo el 5 % de los no tratados aclararon espontáneamente el RNA viral. Hasta la fecha no 
hay publicados a gran escala estudios multicéntricos, prospectivos y randomizados controlados 
con placebo para el uso del IFN en niños con hepatitis C. Ello ha motivado a los investigadores 
en este campo a introducir terapias combinadas en las que se emplea un inmunomodulador 
asociado a un análogo de nucleósido,  como la ribavirina (RBV) en dosis de 15 mg/kg/dia por 
via oral durante seis meses, y se obtuvieron tasas de respuesta sostenida superiores (40 %) a 
las alcanzadas con el uso exclusivo de IFN38. 
Con el objetivo de favorecer la respuesta inmune del paciente,  se viene ensayando desde 
hace varios años la vacunación terapéutica, con lo que se potencia la inmunidad T139;  pero 
aún es muy pronto para evaluar los resultados. 
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