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Hepatitis B - casos especiales

COINFECTADOS HBV-HIV

La coinfección de VIH y hepatitis viral B tiene un 
impacto signifi cativo en la historia natural de la hepa-
titis B con mayor progresión a cirrosis y enfermedad 
hepática terminal. Se estima que actualmente en el 
mundo hay treinta y seis millones de personas infec-
tadas con VIH y de estos, aproximadamente cuatro 
millones tienen hepatitis crónica B, por lo tanto es 
importante tener adecuadas alternativas terapéuti-
cas. En el 2001, el análisis de la cohorte del estu-
dio multicéntrico de SIDA demostró claramente el 
incremento de la mortalidad hepática encontrada en 
los pacientes coinfectados por VIH/VHB. La infec-
ción por el HIV afecta de manera negativa el curso 
de la hepatitis B. Es mayor el riesgo de desarrollar 
hepatitis crónica después de un cuadro de hepatitis 
B aguda, son menores las probabilidades de eliminar 
el HBeAg, los niveles de HBV-DNA suelen ser más 
elevados, hay una progresión más rápida del daño 
hepático y la mortalidad por enfermedad hepática es 
mayor que en los monoinfectados por HBV.

Los niveles de ALT son más bajos, de tal modo que 
la biopsia de hígado es el mejor método para evaluar 
el grado de infl amación y de fi brosis y guiar la tera-
pia. La biopsia hepática está indicada en pacientes 
con elevaciones de ALT leves o moderadas (1-2 veces 
el control normal). Todos los pacientes cirróticos 
deben ser tratados.

Se debe tener presente que algunos análogos 
nucleos(t)idos tiene acción dual contra HBV y HIV: 
lamivudina, emtricitabina, tenofovir.

Si el paciente requiere terapia para HIV lo ideal es 
incluir drogas con actividad contra el VHB como 
tenofovir más emtricitabina o lamivudina. La mayo-
ría de autores recomienda el uso de dos drogas mien-
tras que otros un solo agente que sea sufi ciente para 
disminuir el DNA del VHB. Estas combinaciones 
impiden el desarrollo de resistencia a los análogos. 
Tenofovir tiene además la ventaja de ser activo en 
casos de resistencia inducida por lamivudina. Si se 
confi rma resistencia a la lamivudina en pacientes en 
terapia antirretroviral, adicionar tenofovir es preferi-
ble quedando la opción del adefovir como segunda 
elección.

Si el paciente no requiere terapia antirretroviral lo 
ideal es una terapia que no tenga actividad contra 
el HIV: interferón pegilado alfa, adefovir o enteca-
vir. Se debe tener precaución con el uso de entecavir 
debido al reporte reciente de un caso de una muta-
ción del HIV (M184V) encontrada durante el tra-
tamiento con entecavir en un paciente con hepatitis 
B crónica y coinfectado con HIV. En los pacientes 
HBeAg postivo el interferón pegilado puede ser 
considerado como una terapia de primera línea dada 
la duración limitada del tratamiento, pero adefovir 
también puede ser utilizado en estos casos. Se reco-
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mienda que los candidatos para interferón pegilado 
alfatengan un recuento de células CD4 > 550/UL. 
Pacientes con recuentos celulares menores o que son 
HBeAg negativo pueden ser candidatos apropiados 
a adefovir. Adefovir a dosis de 10 mg por día no 
tiene acción contra el HIV y no induce mutaciones 
en el HIV pero es menos potente que el tenofovir. 
Telbivudine tiene la desventaja de desarrollar resis-
tencia muy rápidamente en pacientes HIV+.
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COINFECCIÓN HBV-HCV

Esta coinfección se caracteriza por la interferencia 
que ocurre entre los dos virus, la cual se traduce en 
que uno de los virus predomine sobre el otro y el tra-
tamiento debe estar orientado al virus dominante. 

En general, el virus C se debe tratar primero con la 
terapia estándar de interferón pegilado más ribavi-
rina y las tasas de respuesta sostenida son muy simi-
lares a los pacientes monoinfectados.

Debe vigilarse la posible reactivación del virus B, la 
cual puede ocurrir durante o al fi nal del tratamiento 
con interferón pegilado y si ello ocurre, el uso de 
análogos nucleos(t)idos está indicado.

COINFECCIÓN HBV-HDV

El objetivo del tratamiento es suprimir la replicación del 
virus delta que debe estar acompañado de normalización 

de las aminotransferasas y disminución de la actividad 
necroinfl amatoria en la biopsia hepática. El único tra-
tamiento aprobado para la hepatitis delta crónica es el 
interferón alfa. Aunque existen áreas de alta prevalencia 
de infección por hepatitis delta en Colombia, no hay 
datos recientes de la coinfección por estos dos virus. El 
curso de la enfermedad en estos pacientes es más severo 
con progresión hacia la cirrosis.

El interferón alfa en monoterapia ha mostrado bue-
nos resultados con dosis altas (9 millones de U 3 
veces/semana); pero recientemente dos estudios 
soportaron el uso de peginterferón alfa en hepati-
tis D crónica y uno de ellos mostró que la adicción 
de ribavirina no mejoró la respuesta. Un estudio 
reportó alentadores resultados con la combinación 
de adefovir más interferón pegilado alfa 2a.
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PACIENTES RENALES CRÓNICOS

Idealmente la infección por el HBV debe ser tratada 
antes del trasplante renal. Hay reportes de compro-
miso renal por el uso de adefovir postrasplante.

El interferón pegilado alfa 2a, a dosis de 180 mcg/
sem está aprobado para el tratamiento de la hepatitis 
B crónica en estos pacientes. 
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La lamivudina ha sido estudiada pero el riesgo de 
resistencia limita su uso, pero en caso de contrain-
dicación al INF o falta de respuesta está indicada. 
No hay estudios que comparen INF vs. análogos en 
estos pacientes.
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PACIENTES EN TERAPIA INMUNOSUPRESORA 
O EN QUIMIOTERAPIA

El riesgo de reactivación de la replicación del VHB 
con aumento en los niveles del DNA y de la ALT es 
muy alto (20%-50%) en los pacientes portadores del 
HBsAg y que son sometidos a terapia inmunosupre-
sora o que reciben quimioterapia. En la mayoría de 
los casos, la reactivación de la hepatitis es asintomá-
tica pero se han reportado casos de descompensación 
hepática y muerte.

Todos los pacientes que van a recibir alguno de estos 
tratamientos deben ser investigados previamente 
para HBsAg y anticore.

En los HBsAg positivo se recomienda el uso de 
lamivudina iniciando un mes antes y continuándolo 
hasta seis meses después de terminada la terapia.

Si la terapia con lamivudina se va a prolongar por 
más de 6 meses o si el paciente cursa con niveles muy 
elevados de HBV-DNA se recomienda un análogo 
con mayor barrera genética como entecavir, tenofo-
vir o adefovir.

Los pacientes con hallazgos serológicos de exposición 
previa al virus: Anticore +, anti HBsAg +/- , pero 
con HBsAg y HBV-DNA negativos, la incidencia 

de reactivación no es muy clara pero en todo caso se 
recomienda el control de ALT, HBV-DNA y HBsAg 
durante la terapia.
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HEPATITIS B DURANTE EL EMBARAZO

El tratamiento de la hepatitis B en una mujer emba-
razada está orientado a reducir el riesgo de transmi-
sión de la infección al recién nacido. Las decisiones 
sobre iniciar o continuar terapia antiviral en mujeres 
embarazadas debe depender del estadio de la enfer-
medad hepática en la madre y su benefi cio potencial 
vs. el poco riesgo para el feto. La mayoría de casos 
incluyen mujeres jóvenes con enfermedad hepática 
leve y en estos casos es prudente posponer la tera-
pia para después de terminado el embarazo. Existe 
evidencia para apoyar el uso de lamivudina en casos 
seleccionados, en el tercer trimestre del embarazo en 
mujeres con HBeAg positivo.

Los hijos de madres HBsAg positivo, independiente-
mente de si el HBeAg es positivo o negativo, deben 
recibir gamaglobulina humana hiperinmune a una 
dosis de 0,5 ml IM y la primera dosis de vacuna 
contra hepatitis B en las primeras 12 horas de naci-
dos. Este procedimiento es efectivo en la protección 
del 99 al 100% de los recién nacidos cuyas madres 
son HBeAg negativo y en el 8 al 30% de los recién 
nacidos de madres HBeAg positivo; dependiendo de 
la replicación viral alta en estas, si no se efectúa la 
profi laxis, la cronicidad se presenta en el 80 al 90% 
de los recién nacidos.
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1. La Revista Colombiana de Gastroenterología (RGC) 
como órgano ofi cial de la Asociación Colombiana 
de Gastroenterología, con la colaboración de 
las Asociaciones Colombianas de Endoscopia 
Digestiva, Coloproctología y Hepatología, publica 
trimestralmente artículos de las especialidades o 
relacionados con ellas, previa aprobación del Comité 
Editorial, el cual puede hacer algunas modifi caciones 
de forma, con el fi n de presentar convenientemente 
el artículo.

2. Los trabajos deben ser inéditos y suministrados 
exclusivamente a la revista donde se someten a 
evaluación por pares con miembros del Comité 
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aclarando en carta adjunta el sistema y procesador de 
palabra en el cual se encuentra grabado. 
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título.
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utilizar abreviaturas. Debajo del mismo se debe colocar: 
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país y tipo de establecimiento( privado, público o 
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