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Prevalencia de anticuerpos anti hepatitis C en 
pacientes con insufi ciencia renal crónica en terapia 

conservadora 

RESUMEN

Introducción
La prevalencia de hepatitis C varía según el área geográfica y los grupos de riesgo. 
Los pacientes con  insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) en diálisis constituyen 
un grupo importante de riesgo. En el Perú las tasas de infección por el virus de la  
hepatitis C (HCV) en pacientes en hemodiálisis llegan hasta 90 %, asociándose a las 
transfusiones y al tiempo en diálisis como factores de riesgo.  
Poco se sabe sobre la prevalencia de la infección por el HCV en pacientes con IRCT 
en terapia no dialítica. El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de la 
infección por HCV en estos  pacientes y determinar los factores de riesgo.  
METODOLOGÍA:  Estudio prospectivo, se evaluaron los anticuerpos anti-hepatitis 
C  (anti HCV) ,  en los pacientes con IRCT en terapia conservadora, no dialítica,  del 
Servicio de Nefrología del Hospital Arzobispo Loayza. 
RESULTADOS: Se estudiaron 99 pacientes, 54.1%  varones y 45.8% de mujeres, con 
una edad promedio de 56.60 ± 17.9 años, con un tiempo de diagnóstico de IRC pro-
medio de 9.28 ± 14.35 meses. La causa más frecuente de IRC fue la no identificada  
seguida de la diabetes. Se halló una tasa de antiHCV de 1.01 % (1 / 99)
CONCLUSIÓN: Se halló una prevalencia  baja de antiHCV en la población estudiada, 
comparable con las tasas de la población general sin IRCT.
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E
l virus de la hepatitis C (HCV) fue clonado 
en 1989 e identificado como el causante 
de más del 90% de las hepatitis no A no B 
post-transfusionales (1) y más del 25% de los 
casos de hepatitis esporádicas sin exposición 
percutánea previa.(2) La infección por este virus 

cobra gran importancia debido a que el 70 – 80 % de los 
infectados desarrollarán infecciones crónicas y desarrollarán 
cirrosis el 50% de ellos.(3)

 La prevalencia varía según las regiones geográficas y los 
grupos de riesgo. En Lima, Perú, en el Hospital Militar, en 
población de donantes voluntarios y en trabajadores de salud 
se han reportado tasas de 4 % y 5.45 % respectivamente,(4) 
datos que contrastan con los obtenidos en el  Hospital Nacional 
Cayetano Heredia donde se encuentra en la misma población 
cifras de 0.8% y 1.6% respectivamente.(5)  Por otro lado, se 
desarrolló en Lima un estudio epidemiológico de hepatitis C 
durante los períodos de 1986 a 1993 (Cohorte A) y el otro en 
1994 (Cohorte B). La seroprevalencia en donantes de sangre 
fue de 1.1% y 0.8% respectivamente, en hemodializados fue 
de 43.7% y 59.3% y en los hemofílicos de  60%  y 83%, 
respectivamente.(6)

 En pacientes cirróticos del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia, Paúcar (7) reporta en el año 1996 una prevalencia de 
anticuerpos anti hepatitis C de 6.7 %. En el 2002, se hace 
otro estudio con los cirróticos admitidos de forma consecutiva 
al Hospital Nacional Cayetano Heredia y se halló una preva-
lencia de anticuerpos de 4.7 %.(5)  En otro estudio realizado 
en Lima en 105 pacientes con enfermedad hepática crónica 
corroborada por biopsia, usando EIA de segunda generación, 

INTRODUCCIÓN

SUMMARY

The prevalence of hepatitis C varies according to geographical areas and risk groups.  
Patients with terminal chronic renal failure (TCRF) under dialysis are an important 
risk group.  In Peru, hepatitis C virus (HCV) infection rates in patients under hemo-
dialysis reach 90%, and are associated with transfusions and time under dialysis as 
risk factors.  
Little is known about the prevalence of HCV in patients with TCRF receiving non 
dialysis therapy.  The purpose of this study is to know the prevalence of HCV infection 
in these patients and to determine the risk factors. 
METHODOLOGY: Prospective study, anti-hepatitis C (anti HCV) antibodies were as-
sessed in patients with TCRF in non-dialysis conservative therapy at the Department 
of Nephrology of the Arzobispo Loayza Hospital.  
RESULTS: Ninety nine (99) patients were studied, 54.1% male and 45.8% female, with 
an average age of 56.6 + 17.9 years, with an average time of CRF diagnosis of 9.28 
+ 14.35 months.  The most frequent cause of CRF was the unknown cause, followed 
by diabetes.  A rate of anti HCV of 1.01% (1/99) was found.  
CONCLUSION: A low prevalence of antiHCV was found in the population studied.  It 
was similar to the rates found in populations without CTRF.
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se encontraron tasas de 30 % en pacientes con hepatitis 
crónica, de 11% en los pacientes cirróticos, en ninguno de 
los que tenían carcinoma hepatocelular y en 1.6 % de los 
pacientes control, sin enfermedad hepática.(8)

En el Perú en 1995 se describen utilizando las técnicas de 
PCR, 4 genotipos: 1a, 1b, 2a, 3 y 4, hallazgos importantes 
ya que influyen en la trasmisión, pronóstico y tratamiento de 
la infección.(9) En otro estudio se detalla los genotipos más 
prevalentes siendo el tipo 1 el más encontrado con 86%, 
seguido del tipo 3 con 10% y el tipo 2 con 2%.(6)

 Por otro lado, también en nuestro medio, se ha descrito 
coinfección con VIH en 21 % en un estudio realizado en el 
Instituto Nacional de Salud.(10)

 Otro grupo de riesgo importante lo constituyen los pacien-
tes hemodializados, en quienes la prevalencia de anticuerpos 
es más alta que la población sana, sugiriendo que los pacientes 
hemodializados se encuentran en gran riesgo de adquirir la 
infección. A nivel internacional estas cifras fluctúan entre 1 
a 75 %, y varían de acuerdo a la zona geográfica e incluso 
al tipo de ensayo o técnica de diagnóstico utilizada.(11) Se ha 
estimado que el riesgo de adquirir la infección por HCV en 
hemodiálisis es de 10 % por año.

 En  diversos centros de diálisis en Lima, las cifras reporta-
das han ido en aumento a través de los años, así tenemos que 
en 1991 se describen tasas de prevalencia de 17.8 %(12) y para 
1997 alcanzan cifras de hasta 83.9%.(13) Su alta  prevalencia 
se ha relacionado al número de transfusiones y al tiempo de 
permanencia en hemodiálisis.(13,14) Otro grupo importante 
lo constituyen los trasplantados renales en quienes se han 
detectado anticuerpos en el  82% de ellos .(15)
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 Por el contrario poco se sabe acerca de la prevalencia de la 
infección por HCV en pacientes con insuficiencia renal crónica 
(IRC) en terapia conservadora. En la literatura internacional 
se describen tasas que van desde 6 a 20% (14,16,17) y se le ha  
relacionado a las transfusiones sanguíneas como consecuencia 
de la anemia relacionada a la enfermedad de fondo y a la 
duración de la enfermedad renal;(14) sin embargo en pacientes 
no transfundidos esta tasa llega al 13%.(14) Por contraste, en 
estudios realizados en niños y adolescentes con IRC, no se 
detectaron anticuerpos anti HCV.(18) A pesar de ello, los datos 
muestran que estos pacientes en la etapa pre diálisis, deben 
ser considerados como un grupo de riesgo específico para la 
infección por el virus de la Hepatitis C.  A nivel nacional se 
tiene la experiencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, 
quienes evalúan a pacientes con IRC terminal al momento 
de ingresar al programa de hemodiálisis y encuentran una 
prevalencia de 4.65 % de anticuerpos antihepatitis C.(19)

 En vista de lo anteriormente expuesto el Centro para el 
Control y Prevención de Enfermedades de EUA ( CDC), no 
recomienda el aislamiento del paciente ni el uso de máquinas 
separadas.(20) Sin embargo, sugiere una adherencia estricta a las 
“precauciones universales” como higiene y la esterilización de 
las máquinas de diálisis. Tales medidas han permitido prevenir 
la trasmisión de la infección como se vió en un estudio belga 
multicéntrico,(21) permitiendo disminuir la incidencia anual de 
seroconversión de 1.4 % a 0.6 y 0 %.

 En el año 2001 el CDC publicó esquemas para la de-
tección de anticuerpos anti HCV, recomendando que todo 
paciente debe ser sometido a pruebas de detección a su 
ingreso a la unidad de hemodiálisis y los que fueron inicial-
mente seronegativos, ser sometidos a estudios de detección 
cada 6 meses. (22)

Importancia y Justificación

Indudablemente la vigilancia serológica va a permitir detec-
tar a tiempo los episodios de trasmisión nosocomial, lo que 
permitirá una pronta y rápida investigación epidemiológica 
para identificar la fuente de  la infección y los mecanismos de 
trasmisión. Esto guiará la toma de medidas correctivas para 
prevenir la diseminación del virus entre los pacientes con 
enfermedad renal crónica terminal.

 Todas estas cifras muestran la importancia que tiene el 
despistaje y el seguimiento de pacientes con HCV en nuestro 
medio, sobretodo en los pacientes con IRC en terapia no 
dialítica donde poco se conoce; por tal motivo el objetivo de 
este estudio es determinar la prevalencia de infección por HCV 
en pacientes con IRC en terapia conservadora y los factores 
de riesgo asociados a ella.

Objetivo General

 Conocer la prevalencia de anticuerpos anti HCV y 
determinar los factores de riesgo asociados a su infección en 
los pacientes con IRC en terapia no diálitica del Servicio de 
Nefrología del Hospital Arzobispo Loayza.

Objetivos Especificos

• Determinar la prevalencia de anticuerpos anti HCV en 
los pacientes con insuficiencia renal crónica en terapia no 
dialítica.
• Determinar los factores de riesgo asociados  a la infección 
por HCV en los pacientes con insuficiencia renal crónica en 
terapia no dialítica.

METODOLOGÍA

Diseño : Estudio prospectivo, observacional.

Población : Compuesta por los pacientes con IRC severa a 
terminal en terapia no dialítica, atendidos en el  consultorio 
externo del Servicio de Nefrología del Hospital Arzobispo 
Loayza (HAL).

Inclusión :
• Edad  mayor de 18 años 
• Paciente con IRC severa a terminal, definida como una 
Depuración de Creatinina calculada < 30 ml/min.  El valor 
de creatinina usado para el cálculo fue el valor más cercano 
a la fecha de la captación del paciente.

Exclusión :
• Todo paciente con IRC severa a terminal que haya sido 
sometido a sesiones de hemodiálisis antes de su ingreso al 
estudio

 A los pacientes captados, previo consentimiento, se les 
tomó 10 cc de sangre por el personal técnico del laboratorio 
del Servicio de Nefrología del HAL. Luego de ser centrifugadas, 
se procedió a extraer los sueros y colocarlos en viales para ser 
almacenados a - 4 grados centígrados por un máximo de 24 
horas, luego se trasladaron al Instituto de Medicina Tropical 
Alexander von Humboldt donde se les mantuvo a – 70 grados 
centígrados hasta su procesamiento. Los viales se rotularon 
en números correlativos  concordando con el número de la 
ficha. Cada muestra se repartió en 2 viales.

 Para la detección de anticuerpos  anti HCV se utilizó 
la técnica de EIA de II generación. Todas las muestras se 
procesaron en una sola corrida.

 Se elaboró una ficha para cada paciente donde se 
registraron las siguientes variables: Número de paciente, 
nombre, número de historia clínica, teléfono, edad, sexo, 
fecha de captación, tiempo de enfermedad renal, número 
de transfusiones y fechas de las mismas, causa de la IRC, 
antecedente de diálisis peritoneal, antecedente de biopsia 
renal, antecedente de procedimiento invasivo ( vía central, 
flebotomía, cirugía y tipo de la misma, etc), valor de creatinina, 
enfermedad hepática previa, enfermedades concomitantes, 
terapia inmunosupresora, consumo de alcohol,  número 
de parejas sexuales, accidentes con material sanguíneo 
(agujas). 

Estadística

  Para el procesamiento de datos se utilizó la base de datos 
del software Microsoft Excell, donde se analizó las respectivas 
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variables entre los pacientes con y sin infección por HCV uti-
lizando las pruebas de cm² para la comparación de las variables 
categóricas o el Test  t Student’s para las variables contínuas.

RESULTADOS

 Entre febrero de 2003 y enero 2004, se logró captar de 
forma voluntaria a una población de 99 pacientes con IRCT en 
terapia no dialítica que acudieron al servicio de nefrología del 
Hospital Arzobispo Loayza. Se obtuvo una tasa de anticuerpos 
anti hepatitis C de  1.01 % ( 1 / 99) ( p = NS ). El paciente 
seropositivo fue una mujer de 82 años diabética con el antece-
dente de transfusión, y el haber sido sometida a procedimientos 
odontológicos y a endoscopía alta.

 En la Tabla 1 se aprecian las características demográficas 
de los pacientes con IRC y la proporción de anticuerpos. La 
población captada estuvo compuesta por varones en el 54. 5 
% y mujeres en el 45.4 %, cuyas edades fluctuaron entre 19 
– 85 años con una media de 56.60 ± 17.9 ( ± DS ) años.

 El tiempo de diagnóstico de IRCT no se conoció en 
33 pacientes, quedando en el grupo restante un tiempo de 
diagnóstico promedio de 9.28  ± 14.35 ( ± DS ) meses con un 
rango de 1  -  60 meses. Al estratificar entre ≤ 6m y > 6 meses 
y la presencia de anticuerpos, tampoco se halló una relación 
estadística (p=NS). 

 Asimismo muestra las causas más frecuentes de IRCT, 
siendo desconocida en la mayoría de pacientes, seguido de 
DBM y uropatía obstructiva.

 Dentro de los factores de riesgo, el 48.4 % de los pacientes 
tuvieron procedimientos odontológicos, los que incluían 
extracciones dentales, curaciones y endodoncias; le sigue el haber 
sido sometido a procedimientos quirúrgicos que se presentó en 
el  38.3 % de ellos y en tercer lugar  el tener como antecedente 
procedimientos quirúrgicos y odontológicos con un 27.2 %. No 
hallándose relación con la presencia o no de anticuerpos anti 
HCV. ( p = NS).  En el 30.3% se tuvo el antecedente de haber 
tenido acceso endovenoso ( p= NS).

 Las transfusiones sólo se presentaron en 13 pacientes 
(13.13%) y tampoco se halló significancia estadística entre los que 
recibieron o no transfusiones y la presencia de anticuerpos.

 Para considerar a el número de parejas sexuales como factor 
de riesgo, se tomó como corte el tener  ≥ 2 parejas (p = NS).

 No se halló ningún paciente con enfermedad hepática 
crónica previa, ni los antecedentes de tatuajes, acupuntura, uso de 
drogas endovenosas, ni accidentes laborales. En sólo 3 pacientes 
se encontró el antecedente de consumo crónico de alcohol y en 
12 de ellos no se identificó ningún factor de riesgo.

DISCUSIÓN

Se estudió una población de 99 pacientes con insuficiencia 
renal crónica terminal en terapia conservadora del servicio de 
nefrología del Hospital Arzobispo Loayza, encontrándose una 
tasa de anticuerpos anti hepatitis C de 1.01 %. No hallándose 
relación con respecto a la edad, sexo, enfermedad subyacente, 
procedimientos invasivos , tiempo de enfermedad renal ni  
transfusiones.
 
 En este grupo de pacientes (IRCT) son pocos los estudios 
realizados. A nivel internacional se describen tasas que van 
desde 6 a 20% (14,16,17,25)  y se le ha  relacionado a las transfusiones 
sanguíneas como consecuencia de la anemia relacionada a la 
enfermedad de fondo, a la duración de la enfermedad renal y al 
antecedente de elevaciones de transaminasas.(14) Cifras que son 
significativamente más altas que las de la población general . Así 
mismo los estudios muestran como factores de riesgo no tan 
sólo a las transfusiones y al tiempo de enfermedad renal, sino 
también, al tipo de enfermedad renal, así tenemos, que aquellos 
con glomerulonefritis, tienen tasas más altas comparados con 
los que tenían nefritis intersticial, nefroesclerosis, diabetes 
mellitus o riñon poliquístico.(16) También se ha descrito cifras 
más altas en aquellos con función renal más deteriorada , 
lo que sugiere que en los IRCT en terapia conservadora la 
infección por HCV puede estar asociada a la severidad de la 
enfermedad renal y en mayor proporción a los que presentan  
glomerulonefritis.(16) Estas relaciones no se encontraron en el 
presente estudio, probablemente debido a la presencia de un 
sólo paciente seropositivo lo que impide hacer disquisiciones 
estadísticas.

 A nivel nacional, se tiene un estudio prospectivo que 
incluyó 86 pacientes con IRCT, que al momento de ingresar 
al programa de hemodiálisis, se halló una tasa de 4.65 %  de 
infección por HCV,(19) cifra menor que lo reportado actualmente 
a nivel internacional, muy similar a lo descrito en pacientes 
cirróticos en el hospital Cayetano Heredia (4.7%),(5)  pero, 4 
veces más alta que la hallada por nosotros.
 
 Cabe señalar que el único paciente que resultó positivo 
tenía como factor de riesgo los procedimientos odontológicos 
y el antecedente de transfusión de 1 paquete globular en el 
año 2002 y ser sometido a una endoscopía alta hace 6 años, 
factores que al compararlo con la población seronegativa no 
mostró diferencias significativas. Es decir en la población 
estudiada a pesar de tener antecedentes de transfusiones y 
procedimientos invasivos, no constituyeron factores de riesgo 
para la infección por HCV

 La prevalencia hallada en este estudio (1.01%), es muy 
similar a lo reportado por nosotros en trabajos previos, así 
tenemos que en personal de salud la prevalencia obtenida 

Tabla 1
Características de la población en estudio
 n %
Edad promedio  ± SD 56.60 +/- 
 17.9
IRCt (meses) Tiempo  9.28 +/-
 14.35
Causa de IRCt
Diabetes 21 21.2
No definida 30 30.3
UPO 17 17.1
Nefroesclerosis 8 8.1
Amiloidosis 3 3.0
Otros 4 4.0
GNP 1 1.0
No registrado 15 15.1
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fue de 1.6 %, en donantes voluntarios se halló una cifra de 
0.8%,(5) que si bien es cierto son  personas en mayor riesgo de 
adquirir infecciones, se puede extrapolar el comportamiento 
de la infección por HCV en estos grupos a lo que sucede en 
la población general. Es decir se mantienen cifras bajas de 
seropositividad.

Este hallazgo no hace sino confirmar que la gran fuente de 
infección por HCV en los pacientes con IRCT es el programa 
de hemodiálisis, donde en nuestro medio han llegado a cifras 
alarmantes de hasta 83.9 – 89.7 %(13-32) donde aparte de 
considerarse a las transfusiones y al tiempo en hemodiálisis  
como los factores de riesgo más frecuentes, se incluye cada 
vez más a la diseminación nosocomial. Las estrategias 
para el control de la trasmisión de HCV en las unidades de 
hemodiálisis se han debatido ampliamente. El debate surge 
desde la alta prevalencia de la infección, las limitaciones de 
los tests para identificar estos pacientes y las discrepancias 
en cuanto a las modalidades de trasmisión dentro de las 
unidades de diálisis.
 
 El debate aún continúa sobre si  la trasmisión del virus va 
a ser afectada por el  uso rutinario de pruebas para detectar 
anticuerpos o por el aislamiento del paciente o por el uso de 
máquinas separadas.

 El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
de USA (CDC), no recomienda el aislamiento del paciente ni 
el uso de máquinas separadas.(20) Sin embargo, sugiere una 
adherencia estricta a las “precauciones universales” como 
higiene y la esterilización de las máquinas de diálisis. Tales 
medidas  han permitido prevenir la trasmisión de la infección en 
varios estudios, uno de ellos es un estudio Belga multicéntrico, 
permitiendo disminuir la incidencia anual de seroconversión 
de 1.4 % a 0.6 y 0 %.(21,26)

 En conclusión se tiene una  prevalencia de infección 
por HCV de 1.01 % en los pacientes con IRCT en terapia 
conservadora del hospital Arzobispo Loayza, tasa que 
sugiere un comportamiento, muy similar a lo que sucede en 
la población general. Se puede inferir que en los pacientes 
IRCT la gran fuente de infección lo constituyen las unidades 
de hemodiálisis por lo que se deben mantener no tan sólo la 
vigilancia epidemiológica y el control de calidad de los bancos 
de sangre, sino también mantener las medidas universales 
de asepsia entre el personal de salud y la esterilización de las 
máquinas de diálisis.
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