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Caso clinico 1

* Nifo de 7 anos que acude al centro de salud por vomitos, dolor abdominal, hiporexia,

astenia y febricula de 7 dias de evolucion.

* Orina oscura, heces palidas y tinte amarillento en cara las ultimas 24 horas.

e No diarrea. No cuadro catarral.

* Convivientes familiares. Padres (40 anos), hermana 22 meses y hermano 4 anos, sanos y

asintomaticos. Origen de Marruecos. No consanguinidad. Residen en Espana desde hace 8 anos.

» Hace 3 semanas la familia ha estado en zona rural de Marruecos, 30 dias visitando a familiares.
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* Embarazo, parto y periodo neonatal en Espafna sin incidencias.

Meconiorrexis < 24 horas. Pruebas metabdlicas normales.
* Lactancia maternay alimentacion complementaria sin incidencias.
* No enfermedades crdnicas. No alergias conocidas.
* Calendario vacunal con vacunas financiadas por C. de Madrid.

* Noviajes previos fuera de Espana.




Exploracion fisica

Peso 23 kg (p51), talla 123 cm (p59) (Graficas OMS 2006/2007).

TAS: 98 (p52), TAD 60 mmHg (p58), FC 90 lpm. Glucemia capilar 80 mg/dl.

Aceptable estado general. Tinte ictérico facial y conjuntival. Normoperfundido.

Mucosa oral semipastosa. No exantemas ni petequias.

ACP normal. Eupneico. No distrés.

Abdomen: hepatomegalia 1 cm en reborde costal derecho con leve dolor. No se palpa bazo.

NRL: meningeos negativos. No rigidez de nuca.




Ictericia

Definicidn: signo clinico
caracterizado por la

coloracion amarillenta de

piel y mucosas, secundario al
depdsito de bilirrubina en

dichos tejidos.
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Clinicamente evidente si la Bilirrubina Total (BT)

es > 2 mg/dl en lactantes y ninos mayores.

Valores normales en ninos:

« BT <1mg/dl

* Bilirrubina directa (BD) < 0.4 mg/dl
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Clasificacion
de la
ictericia:

Hiperbilirrubinemia indirecta/no conjugada:

™ BT con BD <20% del total

Hiperbilirrubinemia directa/conjugada o mixta:

» BD > 1 mg/dl si BT < 5 mg/dl 6 > 20% si BT > 5 mg/dl



Asaepap (2
Causas hiperbilirrubinemia indirecta/no conjugada

Sobreproduccidn de bilirrubina por extravasacion, hemalisis
extravascular o intravascular, eritropoyesis anomala.

Disminucién de la captacién hepatica por fdrmacos o secundario a
descenso del flujo sanguineo hepatico.

Defecto de la conjugacidon hepatica: trastornos hereditarios ( Sd
Gilbert, Sd Grigler-Najjar tipo I-ll) o adquiridos (hipotiroidismo,
hepatitis cronica o cirrosis).
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Causas hiperbilirrubinemia directa/conjugada o mixta

Dano hepatocelular: hepatitis viricas (VHA, VHB, VHC, CMV, VEB, TORCH, herpesvirus),
bacterianas (E.coli), farmacos, téxicos, metabdlicas (Wilson, galactosemia, tirosinemia, fibrosis
quistica, déficit alfa 1 antitripsina).

Afectacion de la via biliar: atresia vias biliares, quiste de colédoco, litiasis, colecistitis, colangitis,

téxicos.

Defecto del transporte canalicular: sd Dubin-Johnson.

Defecto de la recaptacidn sinusoidal de bilirrubina conjugada: sd Rotor.
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Resumen caso clinico en centro de salud

Nifio de 8 afios estable Constantes Tira reactiva orina: Se deriva a
con ictericia normales para la ph 7, densidad 1020, urgencias para
mucocutanea y signos edad bilirrubina +++, resto completar estudio
de deshidratacion leve i negativo con pruebas.
Hepatomegalia complementarias




Pruebas complementarias

Teniendo en cuenta la anamnesis y exploracion fisica con ictericia y hepatomegalia, ¢qué

prueba complementaria estaria menos indicada en primer lugar en el momento actual?

1) Ecografia abdominal

2) Analitica de sangre con hemograma, bioquimica con BT y fraccionada, funcion hepatica (GOT,

GPT, FA, GGT), LDH, albumina, proteinas, iones, colesterol, funcién renal.

3) Estudio de coagulacion basico con tiempo de protrombina (TP) y TTPA.

4) Serologias viricas



Pruebas complementarias

Teniendo en cuenta la anamnesis y exploracion fisica con ictericia y hepatomegalia, ;qué

prueba complementaria estaria menos indicada en primer lugar en el momento actual?

1) Ecografia abdominal

2) Analitica de sangre con hemograma, bioquimica con BT y fraccionada, funcidon hepatica
(GOT, GPT, FA, GGT), LDH, albumina, proteinas, iones, colesterol, funcion renal.

3) Estudio de coagulaciéon basico con Tiempo de protrombina (TP) y TTPA.

4) Serologias viricas



Pruebas complementarias

Ante ictericia fuera del periodo neonatal se debera completar estudio con analitica

sanguinea: hemograma, bioquimica (BT y fraccionada, funcion hepatica (GOT, GPT, FA,

GGT), LDH, albumina, proteinas, iones, colesterol, funcion renal) y coagulacion.

« ElL™FA, GGTyBD orientan a alteracion via biliar.

e ElL™deAST/ALT indica lesion hepatocelular.

« TP y albumina no suelen alterarse, pero si lo hacen podrian indicar evolucién a fallo

hepatico fulminante.



Pruebas complementarias N/AEPap

T
2 Hemograma: normal.

Bioquimica: glucosa 80 mg/dl, funcién renal e iones normales, AST 1340 U/L, ALT 2683 U/L,
GGT 133 U/L, FA147 U/L. BT 7 mg/dl, BD 5.8 mg/dl. Albumina 3 mg/dl. PCR 30 mg/L.

Eo

Q Coagulacién: TP 12 segundos, actividad de protrombina 75%, TTPA 30 segundos,
fibrindgeno 300 mg/dL.

v Se cursa hemocultivo

E Se solicitan serologias para VHA, VHB, VHC, VEB, CMV, toxoplasmosis




Evolucion en urgencias
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Se inicia fluidoterapia intravenosa a
necesidades basales con glucosalino 5%
durante 1 hy posteriormente tolerancia

con suero oral hiposédico sin vomitos.
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/Dado buen estado general, buen estado\
de hidrataciéony adecuada tolerancia, se
procede al alta explicando signos de
alarma (mal estado general, vomitos

persistentes, anorexia).

. )

Control clinico en 24 horas en
su centro de salud.
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Control telefonico en 24 h en centro de salud |

Se confirma el

Se informa de resultado
diagndstico de

El nino esta afebril, con ; ..
leve hiporexia, no de serologia positiva
vémitos ni dia;rea para VHA (IgM+, IgG+ infeccion aguda por

VHA). Resto negativas VHA
Se recolmienda Hermanos de 22 meses y

. . 4 anos: asintomaticos, EF i 2 .
aislamiento 1 semana Padres asintomaticos:
desde el inicio de los normal. Se comprueba se remiten a su medico
estado vacunal VHA ->No ilias> .
intomas. —> o ——> de familia—=2> Serologia:

Sin - Profilaxis 6 G VHA +. 1g M VHA
Seguimiento clinico y postexposicion vacuna g o ! g B

VHA y recuerdo a partir de (infeccion pasada)

analitico en consultas.
6 meses



"VAEPap
Control evolutivo en el centro de salud

Asintomatico Asintomatico

Analitica a los 15 dias: :
Analitica a los 2 meses

A l,a.semana: HG: normal. BQ: AST 446, delinicio de la clinica:
clinicamente —> ALT 894, GGT 70 U/L, BT —
asintomatico, EF anodina 1.2 mg/dl HG: normal. BQ: AST 20,

. ALT 30 U/L, BT 0.6 mg/dl.
Coagulacion normal.



~Y

®
ANJAEPap WA

L e e el )
Infecciosa

Virus Hepatitis A (VHA)



e Distribucion: mundial.

Etiologia: el VHA es un virus ARN, sin * Se estima 1.5 millones de casos/afio.
envoltura, perteneciente a la familia - Incidencia mayor en areas con pobres
Picornaviridae, genero Hepatovirus. condiciones higiénico-sanitarias o bajo

nivel socioecondmico.

Map 5-06 Estimated age at midpoint of population immunity (AMPI) to hepatitis A, by country

240 yearsold RRUSTEISOL
PIRTITE <5 years old

https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2024/infections-diseases/hepatitis-a _ No data



https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2024/infections-diseases/hepatitis-a
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Actualmente en el mundo: ~JAEPap

Endemicidad muy baja Norte Europa Casos en grupos de riesgo
Endemicidad baja Europa occidental, América Casos aislados en grupos de riesgo o
del Norte, Australia, Japon brotes pequenos
Endemicidad intermedia Europa oriental La mayoria casos: final de la infanciay
adultos joévenes
Endemicidad alta Africa, Asia, América Centraly La mayoria: infeccidn asintomatica en la
Sudamérica infancia temprana

Espana es un area de baja seroprevalencia: <50% de la poblacion es inmune a los 30 anos.




Vigilancia de Hepatitis A. Fspana. 2021
Incidencia acumulada por Comunidades Auténomas
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En Espana:

QQ

) Incidencia: Casos por 100.000 h

9 - 083206
{ } . 043.082
0,30.0,42
-] ‘ 0,00.0.2%
<

Fuente Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (RENAVE)

Casos por 100.000 h

Vigilancia de Hepatitis A. Espafia. 2022
Incidencia acumulada por Comunidades Auténomas

|
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Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE)

a 2 inciencia Ca::'ztooooon
La lA enlos anos 2021y 2022 fue de 0,41y 0,53 respectivamente v o . Y, : gg:
o ,

Fuente:Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE)
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TRANSMISION. La mayoria ocurre en contactos estrechos, convivientes y familiares.

El VHA puede sobrevivir en el medio ambiente durante meses.

1) Persona a persona via fecal-oral, relacionada con condiciones sanitarias deficientes.

2) Hidrica-alimentaria.

Menos frecuente: 3) Sexual (oral-anal). 4) Hematica (trasfusiones*, compartir jeringuillas).

*Desde 2002, cribado de deteccion de ARN VHA en plasma donante.

PERIODO DE INCUBACION: de 15 a 50 dias con una media de 28 dias.




Course of hepatitis A

Response —>»

Infection

l

Viremia

Clinical illness
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Periodo de transmisibilidad: el virus se excreta en la
bilis, alcanza altas concentraciones en heces, maxima

2 semanas antes del inicio de la ictericia o

hipertransaminasemia, disminuye después de Ia

apariciéon de los sintomas que coincide con la aparicién

de los Ac frente VHA y es minimo 1 semana después,

aungue en ninos puede ser hasta 10 semanas.

La deteccién de ARN en heces en ninos pequenos

puede ser de varios meses.
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Definicion de caso de VHA:

Criterio clinico: fatiga, dolor abdominal, inapetencia, nauseas y vomitos intermitentes Y
al menos, una de las siguientes:

-fiebre —ictericia - transaminasas
Criterio de - Deteccion RNA de VHA en suero o heces.
laboratorio: - Anticuerpos especificos (IgM) de VHA.
al menos uno: -Deteccidén del antigeno del VHA en heces.

Criterio epidemiolégico: contacto con caso confirmado, exposicion a fuente
comun con caso confirmado, consumo de alimentos o ingesta de agua
contaminados o contacto con fuente ambiental contaminada.

Brote: 2 6 mas casos de hepatitis A que tengan una relacidén epidemioldgica.
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Clinica infeccion por VHA Swamear

 Enfermedad aguda del higado, generalmente autolimitada.
* Los sintomas tipicos son la ictericiay la coluria. Suele acompanarse de sintomas inespecificos.
Riesgo de enfermedad sintomaticay grave, relacionado con la edad:

e < 6 anos: >70% asintomatica, 20% enfermedad leve anictérica, 10% ictericia. La ictericia suele

resolverse en < 2 semanas. Normalizacion BD y transaminasas en 2-3 meses.

e > 6 anos y adultos: suele haber enfermedad clinica, 70% ictericia, 80% hepatomegalia. La

recuperacion clinicay analitica puede durar hasta 6 meses.

* Hospitalizacidon en 13% de los nifos <5 afos vs 31% ninos mayores y adultos (CDC).
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Clinica infeccion VHA

Sintomas inespecificos: fiebre, malestar, anorexia, vomitos, nauseas, dolor abdominal, diarrea, Vpeso.

Fase ictérica. Tras 1 semana del inicio de los sintomas: Ictericia, coluria, hipocolia, dolor hipocondrio
derecho y hepatomegalia leve. M transaminasas y BD.

Recuperacion completa: 1-4 meses después del inicio de los sintomas.

Clinica extrahepatica: exantema maculopapular evanescente (11%), artralgias (14%) y menos comun:
pancreatitis, vasculitis, glomerulonefritis, artritis, neuritis dptica, mielitis transversa, encefalitis, aplasia
medular, derrame pleural, ascitis. Se resuelven tras la resolucion de la hepatitis.

10-20% colestasis persistente. BT > 10 mg/dl en algunos casos > 3 meses, ecografia abdominal normal.
10-15% hepatitis recidivante tras la infeccion inicial, que suele resolverse en 2-6 meses.

Fallo hepatico agudo. Raro (<1%). Mas frecuente si hepatopatia previay > 50 afnos. Letalidad 0,5%.
Viremia bajay altos niveles de bilirrubina.
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Diagnostico

* Sospecha clinica.
 Mransaminasas (ALT, AST, FA, GGT). ALT y AST ~ 200-5000 UI/L, siendo ALT>AST. FAy GGT levemente *.

* Elaumento de ALT y AST pueden preceder 1 semana o mas al inicio de los sintomas, alcanzando su pico
maximo 3-10 dias después del inicio de la clinica.

* Se confirma con la positividad de la IgM anti-HA, siendo detectable 5-10 dias antes del inicio de la
clinica, alcanzando su maximo pico durante la fase ictérica o de recuperacion temprana, y
desapareciendo a los 4-6 meses. Ocasionalmente pueden persistir a titulo bajo 12-14 meses.

 LalgG anti-HA aparece en la fase de recuperacion, poco después de la aparicion de IgM. Persisten de
por vida (inmunidad permanente).

e Otras técnicas: microscopia electronica en hecesy fluidos corporales y RNA de VHA en heces, fluidos
corporales, suero y tejido hepatico.

» Siexiste sospecha clinica de transmision sexual o hematica (UDVP): valorar serologia VIH y otras ETS.
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Tratamiento

* No existe ningun tratamiento especifico.

 Medidas de soporte: hidratacion, reposo y antitérmicos.

* Precaucion con el uso de farmacos que se metabolizan en el higado (por ejemplo paracetamol).
* Considerar vitamina K si actividad de protrombina <60%.

* En casos de colestasis prolongada puede ser necesario vitaminas liposolubles.

* Siel paciente cumple criterios de hepatitis A fulminante (< 8 semanas del inicio de los sintomas):

evidencia de dafno hepatico, TP >15y/0 INR > 1.5 con encefalopatia o TP > 20 y/o INR >2 sin

encefalopatia, sin respuesta a vitamina K - derivaciéon precoz a hospital con trasplante hepatico.




Medidas generales Avaepap

Mejora de las condiciones sociosanitarias: potabilizacidon del agua y saneamiento.

Lavado de manos después de ir al we, cambiar panales y antes de comer o preparar comidas.
Evitar el consumo de agua del grifo y comidas crudas en areas con pobres condiciones sanitarias.
Calentar los alimentos adecuadamente (el virus se inactiva a > 85°C durante 1 minuto).

La cloracidn, algunas soluciones desinfectantes (lejia 1:1000) y formol, inactivan el VHA.

Aislamiento de contacto. Evitar la vuelta al colegio hasta 1 semana después del inicio de la enfermedad y

tras profilaxis postexposicidén de los contactos si esta indicado.

Mantener precauciones de higiene universales (aislamiento del virus en heces durante meses)
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Profilaxis preexposicion con vacunacion VHA

Riesgo elevado de infeccion por VHA:

* Viajeros a paises alta o intermedia endemicidad VHA, especialmente en zonas rurales o deficiente
higiene (al menos 2 semanas antes).

* Ninos VFR (“Visiting Friends and Relatives”) que visitan sus paises de origen con endemicidad
intermedia o alta y contactos estrechos de ninos adoptados de estas areas.

* Hombres que tienen sexo con hombres, profesionales sexuales, UDVP, personas sin hogar.

* Mriesgo ocupacional: personal de laboratorio que trabaja con HA, con primates con HA,
instituciones asistenciales cerradas, centros de dia para personas discapacitadas

* Se aconseja a personas con sindrome de Down y cuidadores.

* Riesgo elevado de enfermedad grave por VHA

* Hepatopatia crdnica, tratamiento cronico hepatotoxicos, receptores/en espera trasplante hepatico.

* Infectados por VIH = 1 ano.
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Vacuna VHA

Las vacunas frente a VHA son muy inmundégenas (>97% nifios y adolescentes seran seropositivos al mes

de la 12 dosis, con anticuerpos protectores tras 2 dosis que persistiran minimo de 20-25 anos).
Administracion intramuscular en deltoides y entre 1-2 aios en region anterolateral del muslo.

2 dosis a partir de los 12 meses, con un intervalo minimo de 6 meses. Si la vacuna se administra entre los

6-11 meses de edad, habria que volver a repetir la pauta a partir de los 12 meses.

También existen vacunas combinadas: VHA+VHB, con pauta 0, 1y 6 meses.

En Espanaincluida en el calendario vacunal de Cataluna (desde 1998), Ceuta y Melilla (desde 2000).
La vacunacion universal infantil seria mejor estrategia para el control de la hepatitis A.

Proporciona proteccién indirecta a los no vacunados



e Son vacunas inactivadas

Nombre Composicion Edad Pauta
HAVRIX 1440 1440 U VHA =19 anos 0, 6-12 meses
HAVRIX 720 720 U VHA 1-18 anos 0, 6-12 meses
VAQTA 50 50 U VHA =18 anos 0, 6-18 meses
VAQTA 25 25 U VHA 1-17 anos 0, 6-18 meses
TWINRIX adultos 720UVHA +20pug =16 anos 0, 1, 6 meses
HBsAg
TWINRIX pediatrico 360 UVHA+10pug 1-15afos 0, 1,6 meses

HBsAg
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Profilaxis postexposicion

Indicada en no inmunizados en los primeros 14 dias de contacto personal estrecho (convivientes,

cuidadores, contactos sexuales, uso compartido drogas via parenteral) con un caso de hepatitis A.

* En =12 meses—> vacuna VHA. Entre 6-12 meses—> Considerar VHA.

* Eninmunodeprimidos o con hepatopatia cronica—> vacuna VHA + inmunoglobulina polivalente.

» SilaVHA esta contraindicada (alergia, < 12 meses)—> inmunoglobulina polivalente.

No se recomienda la profilaxis postexposicién en contactos escolares o laborales de 1 Unico caso. Solo

esta indicada si hay brote* en una clase o en la escuela. *Indicacion por Salud Publica.

Los ninos pueden regresar al colegio después de una semana del inicio de la enfermedad y tras

haber completado la profilaxis de los contactos.




TABLE 237.2 Recommendations for Post-Exposure Prophylaxis and
Pre-Exposure Protection for Hepatitis A Virus (HAV) Infection, by Age

Group and Risk Category

Indication/ Risk Category/Health Hepatitis Immune

Age Group Status A Vaccine Globulin®

POST-EXPOSURE PROPHYLAXIS

<12 months Healthy Mo 0.1 mL'kg

12 months—40 Healthy 1 doser Mone

VEars

=40 years Healthny 1 dose® 0.1 mbL/kg®

=12 months Immunocompromised or 1 dose® 0.1 mLkg®
chronic Iver diseasze

=12 months Vaccine contraindicated® No 0.1 mL'kg

PRE-EXPOSURE PROTECTION (E.G., TRAVEL)"

<b months Healthy Mo 0.1-0.2 mLkg?

6—11 months Healthy 1 dosel Mone

12 months—40 Healthy 1 dose! Mone

WEars

=40 years Healthy 1 dose! 0.1-0.2 mL/kga!

=6 months Immunocompromised or 1 dose' 0.1-0.2 mL/kg™
chronic Iiver disease

=»b6 months Persons who elect not Mo 0.1-0.2 mLMkg?
to receive vaccine or
for whom vaccine is

contraindicated
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E#Measles, mumps, and rubella vaccine should not be administered for at least # weeks before
and 6 months after administration of immune ghobulin.

oA second dose of hepatitis A vaccine is not required for post-exposure prophylaxis; however, for
long-termm immunity, the vaccination series should be completed with a second dose at least 6
months after the first dose.

“The provider’s risk assessment should determine the need for immune globulin administration. I
the provider's risk assessment determines that both vaccine and immune globulin are wamanted,
hepatitis A vaccine and immune globulin shoukd be administered simultaneously at different

dyaccine and immune globulin should be administered simultaneously at different anatomic sites.

“Life-threatening allergic reaction to a previous dose of hepatitis A vaccine or allengy to any
vaccine component.

ITmmune globulin should be considered before travel for persons with special risk factors for
gither HAY infection or severe diseass from HAY infection.

80.1 mLMA&g for fravel up 0 1 month; 0.2 mL%g for travel up to 2 months, 0.2mL%&Q every 2
months for travel of =2 months' duration.

"This dosa should not be counted foward the noutine 2-dose series, which should be initiated at
age 12 months.

'For persons not previously vaccinated with hepatitis A vaccine, administer dose as soon as fravel
is considered, and compleie series acoonding o mowtine schedule.

IMay be administered, based on provider’s risk assessment.
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TABLE 237.3 Dosage Recommendations for Immune Globulin for JAEPap g
Pre-Exposure and Post-Exposure Prophylaxis Against Hepatitis A
Infection®
Indication Time Dose* Route
Pre-exposure Up to 1 month duration 0.1 mL%g IM
Prophylaxis of travel Casos confirmados HA | Indicacion de vacunacion
Pl'ﬂpflP:;:'? Up E’;ﬂ 2 _mﬂl'rtps | 0.2 mLkg IM Guarderia | 2 1caso HA en nifios | Nifios no vacunados
rop XI5 uration of trave
5 P ———— " 0 personal Personal guarderia
I'E'EKPESI-II'E_: 22 Mo uration o .2 mL%g (repeat Casosen > 2 familias
Prophylaxis travel every 2 months)
Post-exposure  Within 2 weeks of 0.1 ml/kg IM Guarderia | Casosen 2 3familias | Contactos domiciliarios
Prophylaxis EXpOSUe y centro < 40 anos
fThe dosage of immune globulin is based on weight for all ages and does not have a maxmum preescolar
dose for protection against hepatitis A
IM, intramuscukar, . . L i )
Data from Grifols Therapeutics LLC. Treating with GamaSTAN (immune globulin [umani). hitps:// Profilaxis postexposicion segun numero
Www.gamastan.com/en/cp. de casos con VHA y su lugar de deteccidn.

Tomado de Lopez Medina EM, Pérez Escriva
A, Piqueras Arenas Al. Hepatitis viricas.

Tomado de Mark K. Weng, Noele P. Nelson, Monique A.
Protoc diagn ter pediatr. 2023;2:219-243

Foster. Principles and Practice of Pediatric Infectious
Diseases, 237, 1237-1243.e3. 6 th edition. 2023



https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/search/Weng%20Mark%20K./%7B%22type%22:%22author%22%7D
https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/search/Nelson%20Noele%20P./%7B%22type%22:%22author%22%7D
https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/search/Foster%20Monique%20A./%7B%22type%22:%22author%22%7D
https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/search/Foster%20Monique%20A./%7B%22type%22:%22author%22%7D
https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/browse/book/3-s2.0-C20190000751
https://www-clinicalkey-es.bvcscm.a17.csinet.es/#!/browse/book/3-s2.0-C20190000751
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Conclusiones

La infeccion por VHA tiene una distribucion mundial con mayor incidencia en areas con condiciones
sanitarias y econdmicas deficientes.

Es una enfermedad viral aguda de declaracion obligatoria.

Elriesgo de enfermedad sintomaticay la gravedad se relaciona directamente con la edad.

En ninos pequenos generalmente asintomaticay en adultos >70% ictericia e hipertransaminasemia.
El diagndstico es clinico y se confirma con las pruebas de laboratorio.

La hepatitis fulminante es poco frecuente, pero es una urgencia médica, que suele requerir ingreso en
unidades de cuidados intensivos y puede precisar trasplante hepatico.

La prevencion de VHA se basa en las medidas higiénico-sanitarias, la vacunaciony en algunos casos
gammaglobulina.
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