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RESUMEN

La hepatitis A tiene una prevalencia o incidencia
en los países en desarrollo de 50 a 100 por cada
100000 personas. La presentación atípica de la
hepatitis A bifásica, es rara. El objetivo es
presentar 9 casos de niños con hepatitis A
bifásica. Se estudiaron nueve niños de edades
comprendidas entre los 7 y 13 años (edad media
8,6 años); 5 varones con antecedentes de fiebre,
vómito, ictericia, dolor abdominal y coluria de 3 a
5 días de evolución, e IgM para la hepatitis A
(IgM VHA) positivo. Después de un mes de
evolución asintomáticos, se volvieron a presentar
iguales manifestaciones clínicas del primer
episodio, con la presencia de IgM VHA positiva
otra vez. La media de las pruebas de función
hepática en el segundo cuadro fueron: ALT 1258
U/L, AST 986 U/l, bilirrubina directa 5,87 mg/dl,
y fosfatasa alcalina 580 U/L. En ninguno se
informó anomalías a la ecografía abdominal y la
serología de hepatitis autoinmune fue negativa.
No hubo morbilidad en los niños. La hepatitis
aguda A puede tener entre un 3% a 20% de casos
con más de un pico de aminotransferasas, que se
eleva entre las 2 y 8 semanas después del primer
cuadro. Las hipótesis para explicar ello, son
fenómenos de reinfección y autoinmunes. En
general, la evolución es satisfactoria.

Palabras clave: Hepatitis aguda A, Hepatitis
bifásica A, Niños

INTRODUCCIÓN

Se han establecido cuatro formas diferentes de
presentación clínica atípica por el virus de la
hepatitis A: colestásica, prolongada, autoinmune

y en varias etapas (bifásica o recurrente) . La
hepatitis A, es una enfermedad infecto-
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SUMMARY

Hepatitis A has a prevalence or incidence in
developing countries from 50 to 100 per 100,000
people. The atypical presentation of biphasic
hepatitis A, is rare. The objective was to report 9
cases of children with biphasic hepatitis A. We
studied 9 children aged between 7 and 13 years
(mean age 8.6 years), including 5 males with a
history of fever, vomiting, jaundice, abdominal
pain, and coluria for about 3 to 5 days of evolution,
and IgM to hepatitisA(IgM VHA) positive.After a
mean month evolution asymptomatic, again
showed the same clinic manifestations for the
second time in the presence of IgM VHA positive
again. The median liver function tests in the second
frame were ALT 1258 U/L, AST 986 U/L, direct
bilirubin 5.87 mg/dL, FA 580 U/L. In all reported
no abdominal ultrasound abnormalities and
autoimmune hepatitis serology was negative.
There was no morbidity in children. Acute
hepatitisAcan take on 3%-20% of cases with more
than 1 peak of aminotransferases, which can be
raised between 2 and 8 weeks after the first frame.
Hypotheses to explain this, are reinfection and
autoimmune phenomena. In general, evolution is
satisfactory.

prevalencia de 50 a 100 por 100000

habitantes . Es por lo general de curso benigno y
muestra un amplio espectro de manifestaciones
clínicas, entre ellas se destacan, las formas de

presentación atípica . En los lugares donde existe
hacinamiento y pobre saneamiento, la infección es
común y aparece a edades más tempranas. La
hepatitis bifásica, se caracteriza por períodos de
remisión y exacerbación de los síntomas y
alteraciones en las pruebas de función hepática,
durante un período menor a seis meses.

Key words: Acute hepatitis A, Biphasic hepatitis
A, Children

contagiosa de distribución universal, con una
incidencia o
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El objetivo del presente artículo es reportar 9
casos con diagnóstico de hepatitis A bifásica, que
asistieron al Hospital Universitario del Valle
"Evaristo García" de Cali, Colombia durante los
años 2003 a 2008.

Se trata de 9 niños con edades entre los 7 y los 13
años (edad 8.6±1.93 años); cinco de ellos del
género masculino; con una historia clínica
consistente en fiebre, vómito, ictericia, dolor
abdominal, y coluria por espacio de 3 a 5 días de
evolución, con una IgM para el virus de la
hepatitis A (IgM VHA) positiva. Posterior a un
mes de evolución asintomáticos, de nuevo hay
presencia de similar cuadro clínico, con
presencia por segunda ocasión de una IgM VHA
positiva. La serología para hepatitis B y C fueron
negativas, así como para hepatitis autoinmune.
La mediana de las pruebas de funcionamiento
hepático en el segundo cuadro fueron: alanino
aminotransferasa (ALT) de 1258 U/L, aspartato
aminotrasnferasa (AST) de 986 U/L, bilirrubina
directa de 5.87 mg/dl, fosfatasa alcalina de 580
U/l. En todos los casos, la ecografía abdominal no
r e p o r t ó a n o r m a l i d a d e s . N o h u b o
morbimortalidad en ninguno (Tabla 1).

La hepatitis A es una enfermedad de amplia
distribución mundial y endémica en los países en

REPORTE DE CASOS

DISCUSIÓN

Edad (años) Género ALT (U/I) AST (U/I) BD (mg/dl) FA (U/I)

7

9

9

13

10

7

8

7

8

X:8.6

M 998 600 6.43 700

F 1110 1115 5.32 655

F 1897 1200 6.44 340

M 690 633 5.26 435

F 2280 1103 6.32 526

M 905 932 6.08 371

M 1282 890 4.90 892

F 1660 1111 7.12 402

M 500 1290 4.96 899

1258 986 5. 87 580

ALT=alaninoaminotransfera, AST= aspartatoaminotransferasa, BD= bilirrubina directa,FA= fosfatasa alcalina, X= promedio

desarrollo. Es una enfermedad infecto-contagiosa
cuyo responsable es un picornavirus de 27 nm que
se replica en el hígado, se excreta por la bilis y las
heces de personas infectadas, aproximadamente
dos semanas antes del inicio de la clínica y hasta

una semana después . Se transmite de persona a
persona por vía fecal oral, o por la ingestión de

aguas o alimentos contaminados . El mayor
riesgo son los contactos intradomiciliarios,
guarderías, colegios, centros de adopción, y salas
hospitalarias pediátricas.

En áreas de alta endemicidad como en los países en
vía de desarrollo en donde el mayor número de
infectados son niños, el virus se propaga

rápidamente . Latinoamérica es un área de alta
endemicidad; la tasa de personas infectadas por el
virus de la hepatitisA(VHA), varía de acuerdo con
el nivel socioeconómico de la población,
presentándose en las clases bajas el mayor número
de infectados. En Guatemala, el VHA en un 93%
de los casos, es el principal causante de hepatitis
aguda. En Argentina (1996), se presentó una tasa
global de infección por el VHA del 51.5%, siendo

la mayoría de las infecciones, en los niños .

Colombia es un país de alta e intermedia
endemicidad para el VHA, sin embargo, presenta
un perfil mixto epidemiológico, con altas
incidencias en niños menores de 4 años de edad en
las poblaciones con elevados índices de
necesidades básicas insatisfechas y pobreza.
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Tabla 1
Características generales de 9 niños con hepatitis A bifásica del Hospital Universitario del Valle. Cali, Colombia
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Estudios seroepidemiológicos realizados en
Bogotá, Colombia, demuestran una mayor
proporción de susceptibles en estratos
socioeconómicos altos y medios; incluso hasta
los 20 años de edad, un 33% a 48% de la
población de los estratos medios y altos, no
mostraron evidencia serológica de contacto con
el VHA. Reportes preliminares en Colombia de
estudios sobre las causas virales de la falla
hepática aguda en niños menores, demuestran
que la infección causada por el VHA, es la
principal causa de ésta severa y mortal

complicación  .

La viremia ocurre durante la fase prodrómica;
causa un súbito malestar general con síntomas
inespecíficos como náuseas, vómito, anorexia,
epigastralgia y dolor en el hipocondrio derecho,
acompañados de elevación de la bilirrubinuria y
de las enzimas hepáticas. Todos nuestros
pacientes presentaron dicha sintomatología, tanto
en el primer episodio con en el segundo episodio

bifásico, luego de un mes de estar asintomáticos

. Después de 1 a 2 semanas, algunos pacientes se
tornan ictéricos y los síntomas prodrómicos
mejoran. Al examen físico se evidencia
h e p a t o m e g a l i a y o c a s i o n a l m e n t e

esplenomegalia . En nuestros pacientes no se
evidenció hepatomegalia, con ecografías
abdominales reportadas como normales.

Entre un 3 a 20% de los casos de infección por el
VHA, presentan hepatitis recidivante o bifásica,
la cual es referida, a una recaída en el proceso de
la convalecencia y cerca de presentarse la mejoría
definitiva, dentro de seis meses de evolución
siguientes a la primera infección. Durante esta
recaída, se presentan nuevamente las
manifestaciones clínicas del primer episodio, y/o
aumento de las aminotransferasas en un período
promedio de 30 a 90 días, y no superior a 6

meses . Las manifestaciones clínicas se
presentan luego del restablecimiento completo
tanto bioquímico y clínico del episodio inicial. Se
presenta una recuperación completa de los

síntomas mejorando espontáneamente .

No se conocen con precisión los fenómenos
virológicos e inmunológicos subyacentes de la
hepatitis A bifásica. Durante las recaídas, el VHA
ha sido recuperado en las deposiciones y el RNA
viral detectado en el suero, lo que sugiere que el

virus se replica activamente en el hígado
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Se han planteado dos hipótesis que darían
explicación a la fisiopatogenia de esta forma de
comportamiento: la primera sería la infección
persistente, donde se evidencia una infección
continua por el virus con reactivación intermitente
de los síntomas; esto, dado por la excreción
continua del virus en las heces en pacientes con el

VHA en varios tiempos , y que estos pacientes
pueden transmitir la enfermedad durante las

recaídas La segunda hipótesis, hace referencia a
un efecto inmunológico, como consecuencia de
una respuesta inmune defectuosa o alterada a la
infección por el VHA. Se pueden presentar
enfermedades como vasculitis, crioglobulinemia,

exantema, polirradiculopatía, y artritis y por lo
menos en dos series publicadas la recaída se ha
asociado al desarrollo de este tipo de

fenómenos . Estas hipótesis no se han
demostrado aún satisfactoriamente.
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Hepatitis A bifásica en niños colombianos
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Figura 1. Evolución de la hepatitis A bifásica
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Su prevención se basa en una higiene correcta
con el aseo exhaustivo de las manos, y la
inmunización pasiva se realiza con vacunas de
virus inactivos, que se administran en dos dosis
intramusculares, con una segunda dosis 6 a 12

meses luego de la primera dosis .

La evolución de los pacientes con el VHA, en
general es benigna, como lo reportamos en estos

9 casos  , excepto al grupo de pacientes que hacen
hepatitis fulminante.
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