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claras. En menos del 1% se produce una hepatitis fulminante que puede ser mortal, con 

síntomas más graves como ascitis y hemorragia. La Infección crónica afecta entre el 5% al 

10% de las personas con VHB, tras un cuadro inicial moderado o inaparente (33). 

Diagnóstico 

En el diagnóstico de la Hepatitis B se debe valorar la presencia de los siguientes marcadores: 

- Antígeno de superficie (Ag HBs ): está en el suero cuando hay infección aguda, la cual es 

detectable después de un período de incubación de 4 -1 O semanas. En raras ocasiones, la 

concentración de Ag HBs es demasiado baja para ser detectada durante la infección aguda por 

el VHB. 

- Anticuerpo anti core de hepatitis B (Ig M anti HBc, lg G anti HBc): Presente en 

infección aguda, puede ser útil para diferenciar entre una infección aguda o reciente (Ig M 

anti-HBc positiva) o una infección crónica por el VHB (Ig G anti-HBc positiva). 

-Antígeno e de hepatitis B (Ag BBe ): Encuentra su principal utilidad clínica como índice del 

grado de infecciosidad. Su determinación está indicada sobre todo en el seguimiento de la 

infección crónica. 

-ADN del VBB: Detecta la carga genética del virus en la sangre. Su cuantificación permite 

saber si el paciente tiene muchos virus circulando por la sangre. En una persona que tenga 

antígeno Ag HBe, una carga viral del VHB superior a 100.000, indicaría que el virus está 

activo y que tiene muchas posibilidades de causar daño hepático (25,33). 

Tratamiento 

En cuanto al manejo de la infección por el VHB, las guías prácticas de manejo recomiendan 

decidir el tratamiento en base al estado clínico del paciente, serología para VHB, niveles de 

transaminasas, presencia de Antígeno e para el VHB y la histología del hígado si es posible 

(35,36). Además iniciar el tratamiento tan pronto como es posible en los pacientes con 

compromiso hepático: falla hepática aguda, cirrosis descompensada, exacerbación de hepatitis 

B crónica. 

En la actualidad los tratamientos de primera línea de elección incluyen uno de estos tres 

fármacos: Interferón alfa en forma pegilada (Peg-IFN), Entecavir o Tenofovir, por su mayor 

potencia y porque producen una tasa muy baja de resistencia. También podemos utilizar dos 
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tipos de sustancias antivirales: los análogos de los nucleósidos a los que pertenecen 

Lamivudina y Telbivudina y los análogos del nucleótidos como el Adefovir (3 5,36). 

Prevención 

Constituye la modificación de conductas que se consideran de riesgo para adquirir el virus y la 

administración de la vacuna. Esto requiere el conocimiento de los modos de transmisión y del 

cuidado en las prácticas sexuales así como la higiene personal. Es importante el screening de 

los donantes de sangre y gestantes y mantener la estricta técnica aséptica en las intervenciones 

quirúrgicas (37). Además se deben considerar algunas recomendaciones en los pacientes de 

Hemodiálisis ya que son pacientes de riesgo. 

Recomendaciones para el paciente en Hemodiálisis: 

- Todo paciente con ERC debe ser sometido a estudio serológico del VHB para ser filiado 

frente a dicho virus y plantear la vacunación lo antes posible. Como mínimo deben estudiarse 

los siguientes marcadores: Ag HBs, Ac HBc yAc HBs. 

- Determinación periódica de Ag HBs y Ac HBc especialmente a los pacientes que no 

responden a la vacuna frente· a VHB y a los que vengan remitidos de otro servicio de 

Hemodiálisis (32,3 7). 

- Todos los pacientes con ERC y marcadores serológicos negativos frente al VHB deben ser 

vacunados lo antes posible. Si los anticuerpos HBs (Ac HBs) son negativos: 20ug, 3 dosis; a 

0,1, 6 meses. La respuesta vendrá dada por la tasa de Ac HBs la cual positiva si la respuesta 

es mayor de 10 UI/ml y óptima una mayor de 100 UI/ml. Si en los pacientes la tasa de 

respuesta es inferior al 60% cabe considerar: Vacuna con doble dosis (40 ug) intramuscular en 

deltoides con posibilidad de 4 dosis a los O, 1,3 y 6 meses (32). 

Medidas de aislamiento 

- Todos los pacientes con infección por el VHB se dializarán en sala independiente con 

monitores de diálisis independientes y personales especialmente dedicados. 

- Los pacientes VHB positivos deben ser evaluados adecuadamente por el especialista 

correspondiente, que indicará que actitud seguir con los agentes antivirales (32). 
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Personal sanitario y virus de la hepatitis B 

Ante una inoculación accidental tanto en el personal sanitario que no responde a la vacunación 

así como en pacientes dializados que no responden, se procederá a la inmunización pasiva­

activa. Se administrará inmunoglobulina específica y se iniciará la vacunación. Si se 

desconoce la situación serológica frente al VHB se administrará la gamrriaglobulina específica 

y se analizará la serología lo antes posible. Así mismo se pondrá conocimiento a 

Epidemiología para seguimiento (32). 

3.2.1NFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA HEPATITIS C 

El VHC es un virus de RNA de la familia Flaviridae y se han descrito seis genotipos y más de 

50 serotipos. Se sabe que el 60 a 85% de la infección tiende a la cronicidad con un alto riesgo 

de evolucionar a la cirrosis hepática y el cáncer primario de hígado mientras que el 3-6% de 

los casos progresan a Hepatitis fulminante (38,39). 

Los modos de transmisión son mediante vías percutáneas, como la auto inyección de drogas 

por vía intravenosa, exposición laboral a la sangre, tatuajes, perforaciones corporales (orificios 

para aretes), relaciones sexuales con personas de alto riesgo, también son un factor de riesgo 

las curaciones dentales con instrumentos contaminados (38,39). En el personal de salud, 

aquellos que tienen más contacto con productos sanguíneos o sus derivados tienen mayor 

riesgo de adquirirla. La vía perinatal es sólo aproximadamente el5% de los casos (25, 38). 

Cerca de 170 millones de personas en el mundo tienen infección por el VHC y cerca de 4 

millones en los Estados Unidos. La prevalencia mundial es 1.8 % y en el Perú la prevalencia 

de infección por el VHC es alrededor de 0.8-1.2% con rangos de edad de 18 a 40 años (38). 

Manifestaciones Clínicas 

El período de incubación de la hepatitis C es entre 15 y 160 días (media de siete semanas). 

Los síntomas prodrómicos de la hepatitis vírica aguda son generales y bastante variables. Los 

síntomas que indican afección general, como anorexia, náuseas, vómitos, fatiga, malestar, 

artralgias, mialgias, cefalea, fotofobia, faringitis, tos y coriza, pueden preceder en una a dos 

semanas a la aparición de la ictericia (25). Así mismo pueden existir dolor y molestias en el 
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hipocondrio derecho. La duración de la fase post ictérica es variable, entre dos y 12 semanas, 

y generalmente es mayor en la hepatitis C agudas por lo que cabe esperar una recuperación 

clínica y bioquímica completa al cabo de tres a cuatro meses (25,33). 

Diagnóstico 

Para el diagnóstico se debe considerar los siguientes marcadores serológicos: 

- Inmunoanálisis (ELISA): Se puede detectar anticuerpos contra el VHC (Ac VHC), pero 

puede existir de 5 a 10% de falsos positivos (33). 

- Ensayo inmunológico recombinante (RIBA): Detecta anticuerpos dirigidos contra los 

antígenos NS4 (c100-3 y 511), NS3 (c33), core (e22-3) y NS5. Sin embargo, la reacción es 

positiva cuando existen dos o más antígenos, si solo hay uno es indeterminada y con ninguno 

es negativa. Esto hace que la prueba sea altamente específica (94%), pero con baja 

sensibilidad (86%) (25,33). 

- Reacción de Cadena de Polimerasa (PCR): Permite identificar el virus amplificando una 

región del genoma del VHC el cual se expresa como carga viral, se dice que la carga viral 

menor a 400 000-600 000 UI/ml es baja y por encima de 800 000 UI/ml se consideran alta 

(25,33). 

Tratamiento 

En cuanto al tratamiento tiene el objetivo de erradicar la infección por VHC con objeto de 

prevenir la cirrosis hepática, el Carcinoma Hepatocelular y la muerte. Existe un tratamiento de 

referencia que es la combinación de IFN-a pegilado y ribavirina que con la incorporación de 

Telaprevir o Boceprevir ha incrementado las tasas de curación hasta niveles superiores a un 70 

% (40). Otros fármacos que han demostrado ser útiles en diferentes genotipos, pero debido a la 

disponibilidad y costo no son muy utilizados, estos son el Faldaprevir, Deleobuvir, Daclatasvir 

y Sofosfubir (41,42). 

4. PRECAUCIONES ESTÁNDAR (UNIVERSALES) EN LA UNIDAD RENAL. 
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Los pacientes en Hemodiálisis son una población de riesgo para las infecciones de transmisión 

hemática por ello es importante considerar precauciones que se establecen con la finalidad de 

evitar nuevos casos, dentro de los cuales se deben tomar en cuenta: 

• Transfusiones de sangre o derivados: Si se realiza, siempre con sellos de calidad. 

• Sesiones de Hemodiálisis: Los pacientes con Ag HBs (+)serán aislados en máquinas 

y cuartos separados, igualmente para los pacientes Ac VHC (+). 

• Implementos individuales para cada paciente: No se debe compartir nada entre 

pacientes: bandejas, tensiómetros, clamps, tijeras etc. Así mismo se debe practicar la 

limpieza y desinfección de elementos no desechables antes de usar en otro paciente. 

Para cada procedimiento, siempre utilizar guantes limpios. 

• Manejo de drogas, sangre y secreciones: No se debe retapar ni retirar la aguja de la 

jeringa. Los equipos o medicamentos llevados a cada estación, deben ser usados en 

cada paciente, no deben retomar al área limpia y no deben ser usados en otro paciente; 
' 

en caso de medicamentos de uso múltiple como diluyentes, se hace la preparación en el 

área de trabajo limpio. 

• Alimentación: No comer, beber ni fumar en la unidad renal. 

• Uniforme: Uso de gorros, protectores oculares, tapaboca, bata dentro de la unidad 

renal; cambio de bata al salir de la unidad renal o al ir a áreas no contaminadas. 

• Filtro: No reusar y deben ser cambiados en cada diálisis; en caso de que se 

contaminen o se humedezcan deben ser cambiados inmediatamente, y sí se evidencia 

paso de líquido a la parte interna de la máquina, hacer revisión exhaustiva, y en caso de 

documentarse contaminación hacer ciclo de limpieza y desinfección, y cambiar los 

filtros. 

• Sillas y camas: Usar siempre protectores y cambiarlos para cada paciente. 

• Esterilización, desinfección y limpieza: La esterilización implica el exterminio 

total de todo microorganismo y se logra con vapor a altas temperaturas, con gas etileno 

óxido o mediante químicos por 3-1 O horas. La esterilización y desinfección están 

indicadas para uso en implementos médicos. La desinfección de grado medio y bajo se 

hacen en superficies ambientales y sobre implementos médicos no críticos. Los 
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antisépticos como la yodo-povidona o clorhexidina se usan sobre la piel y tejidos, no 

sobre superficies, ni implementos médicos. Para la desinfección de los filtros se utiliza 

el ácido paracético 3,5%, el ácido acético o el peróxido de oxígeno (43). 

En el Perú se ha elaborado una norma técnica que deben cumplir los servicios de Hemodiálisis 

la cual establece una serie de disposiciones específicas de Bioseguridad de las cuales 

consideraremos las más importantes: 

• El personal y los pacientes deberán estar protegidos con el esquema completo de 

inmunización contra la hepatitis B. 

• Los pacientes estarán distribuidos según su condición serológica para Vlli, Hepatitis B y 

Hepatitis C, por áreas, tumos y días. 

• La distribución de los ambientes debe permitir la separación física de las áreas limpias y 

contaminadas y, el transporte de los materiales debe realizarse en forma unidireccional: No 

biocontaminado a biocontaminado. 

• Todo paciente tiene asignado un lugar de Diálisis (sillón o cama y monitor de diálisis) 

individual y no debe ser cambiado excepto-en casos debidament~ justificados. 

• El personal debe usar el vestuario de autoprotección: Lentes protectores, gorros, 

mascarilla, mandilones impermeables, y calzado impermeable. Debe usar guantes y 

realizar el lavado de manos cada vez que se asista al paciente y se accione la máquina de 

Hemodiálisis. 

• El personal responsable, realiza la desinfección y limpieza externa (sillones, camas, mesas, 

monitores, equipos y pisos) entre las sesiones y durante la sesión cuando sea necesario. Así 

mismo la desinfección interna completa de las máquinas de Hemodiálisis, entre las 

sesiones, utilizando los medios de desinfección recomendados por el fabricante, la misma 

que debe estar registrada. 

• Se realizará la desinfección de paredes, pisos, mobiliario y máquinas, luego de la última 

sesión y semanalmente, la cual debe estar registrada (34). 

• En cuanto al diseño del ambiente de Hemodiálisis, la superficie debe ser entre 6 y 8 m2 

para cada uno de los pacientes dializados simultáneamente y con espacio suficiente para 
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circulación entre cada puesto de diálisis (sillón-cama), como mínimo sesenta centímetros 

(60 cm), esto con la finalidad de evitar el hacinamiento (34). 

5. FACTORES DE RlESGO EN HEMODIÁLISIS 

5.1. TRANSFUSIONES DE SANGRE y /o HEMODERIV ADOS 

La mayoría de pacientes en hemodiálisis no tratados con eritropoyetina presentan anemia de 

grado moderado o severo, una fracción no despreciable de ellos requieren frecuentes 

transfusiones sanguíneas por sintomatología anémica severa. 

Las transfusiones sanguíneas es el sistema más rápido de restablecer un hematocrito 

inadecuado y corregir la sintomatología sobre todo en pacientes con anemia severa que no 

respondían a otros tipos de terapéutica hasta la introducción de la Eritropoyetina (EPO). 

Además se ha visto que desde el adecuado screening por medio de los marcadores serológicos 

y el debido manejo de la bioseguridad en los bancos de sangre, la prevalencia de infección el 

virus de hepatitis es menor en los pacientes transfundidos, sin embargo sigue siendo un factor 

importante en algunos estudios (3, 4, 6, 12, 13, 14). 

5.2. PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

Es el número de intervenciones quirúrgicas a la que fue sometido el paciente con ERC que 

actualmente recibe Hemodiálisis, esta expresada en número de veces. En un estudio se 

incluye el lugar donde habría sido intervenido el paciente considerando la procedencia de 

diferentes instituciones de salud (15,18). La creación del acceso vascular ya sea por fistula 

arteriovenosa o por catéter venoso central se describe estudios como una probable vía de 

infección si no es manejada adecuadamente (18). 

5.3. TIEMPO DE HEMODIÁLISIS 

Es el tiempo que el paciente recibe terapia sustitutiva renal y esta expresada en número de 

meses y años. Se ha visto en varios estudios que el tiempo prolongado es un factor de riesgo 
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5.4. REÚSO DE DIALIZADORES 

Es ampliamente conocido que el reúso de dializadores en el servicio de hemodiálisis favorece 

la transmisión de infecciones, no obstante no está completamente definido el riesgo de 

infección para el virus de hepatitis B y C en las unidades que lo practican con respecto a las 

que no lo realizan (11 ). Las guías para el control de las infecciones en Hemodiálisis 

recomiendan evitar el reúso de los filtros en los pacientes infectados y en caso de reúso se 

deberá hacer cumpliendo estrictamente las medidas de bioseguridad. 

5.5. PROMISCUIDAD SEXUAL: 

Los pacientes que refieren haber tenido 2 o más parejas sexuales están relacionados con 

mayor riesgo para adquirir infecciones. Se sabe que la vía sexuales uno de los modos de 

transmisión para el VHB y VHC, por lo que es importante incluirlo como factor de riesgo 

(14,18). 

5.6. OTROS FACTORES 

Dentro de otros factores aunque no especificados se mencionan en algunos estudios que podría 

tener relación: El antecedente de atención en otro centro de Hemodiálisis, el antecedente 

familiar de hepatopatía viral, los procedimientos odontológicos y el antecedente de 

hospitalizaciones anteriores durante el tratamiento de hemodiálisis (3, 4, 13, 18). Por otro lado 

la mala práctica de las medidas de bioseguridad: reúso de agujas, cambio de guantes y el 

hacinamiento, los cuales se desarrollan dentro del ámbito del manejo de las máquinas, 

favorece a la contaminación y posterior infección del paciente renal, por lo que es importante 

considerarlos como factores de riesgo que acompañan a estos pacientes (33,34). 
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CAPÍTULO III 

l. LUGAR Y ÁMBITO DE ESTUDIO 

Este estudio se realizó en el Servicio de Hemodiálisis del Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza de Arequipa y en la Clínica de Servicios Médicos y Diálisis del Sur Virgen de la 

Candelaria de Arequipa (SERMEDIAL SAC), durante el mes de enero del2015. 

En Arequipa hay diferentes Servicios de Hemodiálisis distribuidos entre EsSalud, MJNSA y 

Clínicas privadas. 

El Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa es una institución que pertenece 

al MINSA y cuenta con un Servicio de Hemodiálisis, donde se atienden aproximadamente 

118 pacientes con ERC estadio V mediante un programa de Hemodiálisis. La .cantidad de 

pacientes suele variar debido a que la demanda es mayor y los pacientes son atendidos por 

medio el Seguro Integral de Salud (SIS). Los pacientes positivos y negativos para infección 

son hemodializados en un mismo ambiente pero en máquinas de diálisis diferentes. 
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Dentro de las clínicas que prestan servicios en Hemodiálisis en convenio con EsSalud se 

encuentra la clínica SERMEDIAL SAC de Arequipa. La Clínica de Servicios médicos y 

Diálisis del Sur Virgen de la Candelaria forma parte de la Clínica SERMEDIAL SAC de 

Arequipa junto con el servicio de Virgen de Copacabana, donde se brinda atención en 

Hemodiálisis a 86 pacientes con ERC estadio V, los cuales están separados en dos sectores, 

uno de positivos y otro de negativos para infección por el VHC. 

2. POBLACIÓN 

La población de estudio fue seleccionada por conveniencia y estuvo constituida por los 

pacientes con ERC estadio V del Servicio de Hemodiálisis del Hospital Regional Honorio 

Delgado Espinoza de Arequipa y los pacientes de la Clínica de Servicios médicos y Diálisis 

del Sur Virgen de la Candelaria, que forma parte de la Clínica SERMEDIAL SAC de 

Arequipa, de los cuales se obtuvieron las historias clínicas después de aplicar los siguientes 

criterios: 

a. Criterios de inclusión: 

-Pacientes con diagnóstico de ERC que estén recibiendo Hemodiálisis al menos 3 meses. 

b. Criterios de exclusión: 

- Aquellos pacientes con seropositividad para virus de hepatitis B al iniciar su tratamiento con 

Hemodiálisis. 

- Aquellos pacientes con seropositividad para el virus de Hepatitis C al iniciar su tratamiento 

con Hemodiálisis. 

3. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

a) Tipo de estudio. 

Este es un estudio observacional, retrospectivo y transversal según Altman. 

b) Producción, registro y análisis de datos. 

Se coordinaron los permisos correspondientes para obtener el acceso a las historias clínicas de 

los pacientes con ERC estadio V en Hemodiálisis. Obteniendo un total de 152 historias 

clínicas después de haber aplicado los criterios de inclusión y excíusión, de los cuales se 
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separaron 34 historias clínicas que corresponden a los pacientes infectados en los cuales se 

evaluaron los factores de riesgo. 

Para el presente trabajo se utilizó como técnica la revisión de historias clínicas, revisión de 

documentos de registro de reúsos, de serología y exámenes de función hepática. 

Como instrumento de registro se utilizó una ficha de recolección de datos el cual consta de 5 

ítems. El primer ítem contiene algunos datos socio demográfico del paciente. El segundo ítem 

consta de los factores de riesgo como son: Transfusiones sanguíneas, número de 

procedimientos quirúrgico, tiempo de tratamiento en hemodiálisis, acceso vascular, reúso de 

dializadores, número de parejas sexuales, inmunización contra el VHB y atención en otro 

servicio de Hemodiálisis. El tercer ítem es para documentar la seropositividad para hepatitis B 

por medio del Ag HBs, Ac HBc (Ig M e Ig G). El cuarto ítem para documentar hepatitis C por 

medio de Ac VHC y el quinto ítem para otros datos adicionales de pruebas de función 

hepática. 

e) Definición operacional de las variables: 

Se utilizó la ficha de recolección de datos para la obtención de todas las variables de estudio: 

Seropositividad para VHB y VHC (variable dependiente): Se consideró paciente seropositivo 

si el Ag HBs y/o el Ac HBc (Ig M !Ig G) fueran positivos para el VHB y si los Ac VHC 

fueran positivos para el VHC. 

Se obtuvieron los valores cualitativos y cuantitativos de los factores de riesgo que fueron 

estudiados en este trabajo. Tales factores de riesgo fueron: 

- El tiempo de Hemodiálisis. 

Número de transfusiones sanguíneas o Hemoderivados. 

Número de procedimientos quirúrgicos. 

Acceso Vascular (fístula arteriovenosa, catéter venoso central u otro). 

- Reúso de dializadores. 

Atención en otro centro de Hemodiálisis. 

Antecedente familiar de hepatopatía viral. 

Número de parejas sexuales. 

Antecedente de Inmunización para el VHB. 
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Operacionalización de Variables 

Variable dependiente Indicadores Unidad Escala 
Seropositividad para Si Nominal 
VHB No 

Seropositividad para Si Nominal 
VHC No 

Variable independiente 
~ 

Numérica 

~· Número de o ~ . 
Procedimientos procedimientos lvez ~ 
quirúrgicos quirúrgicos 2-4 veces ~ BI~ >4 veces 

~\ / 

FAV Nominal 

~ ' Acceso Vascular cvc e. ..... 
) 

Otro 

Número de o Numérica 
Transfusiones transfusiones lvez 
sanguíneas o sanguíneas o 2-4 veces 
hemoderivados hemoderivados >4 veces 

Tiempo en Hemodiálisis Número de Numérica 
meses 

Reúso de dializadores Si Nominal 

No 

Atención en otro centro Si Nominal 

de Hemodiálisis No 

Numérica 

Promiscuidad Sexual Número de 

parejas sexuales 

Inmunización contra Si( completas, Nominal 
virus de hepatitis B incompletas) 

No 
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d) Análisis Estadístico: 

Los datos fueron introducidos en el programa Microsoft Excel para la elaboración de tablas. 

Para describir las variables categóricas se usó frecuencias absolutas y porcentuales y para 

describir las variables numéricas se usó la Media ± Desviación Estándar. El análisis 

estadístico se realizó en el software SPSS v 19.0. Para comparar las variables se usaron las 

pruebas de x 2 y la T de Student, tomándose como significativo un P<0.05. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 
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Figura 1 

Distribución de los pacientes con ERC estadio V en hemodiálisis del Hospital Honorio 
Delgado Espinoza y Clínica SERMEDIAL con relación a la edad y sexo 

Gl 
"ii" .. e 
Gl 
o .... 
o 
D. 

edad (años) 

sexo 
llfemenino 
1!1 masculino 

femenino 
Media= 56,3684 
Desviación típica "' 
13,82253 
N=76 

masculino 
Media= 59,5769 
Desviación típica = 
15,09372 
N=76 
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Tabla 1 

Serología* para el virus de hepatitis By C en los pacientes en hemodiálisis del Hospital 
Honorio Delgado y clínica SERMEDIAL de Arequipa 

Variable N % 

AgHBs Negativo 152 100.0 

AntiHBclgM Negativo 152 100.0 

AntiHBclg G 
Negativo 144 94.7 

Positivo 8 5.3 

Negativo 124 81.6 
Anti VHC** 

Positivo 28 18.4 

Total 152 100.0 

*El valor de Anti HBs promedio fue de 432.6 ± 393.211. 

** 
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Tabla 2 

Frecuencia de seropositividad por el virus de hepatitis B y C según el Centro de Atención 
de Remo diálisis en los pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza y 

clínica SERMEDIAL de Arequipa 

Hepatitis 
Centro de No Si Total 

atención de 
Remo diálisis .N % N % N % * p 

HRHDE 62 52.54 8 23.53 70 46.05 

Clínica 56 47.46 26 76.47 82 53.95 0.03 
SERMEDIAL 

Total 118 100.00 34 100.00 152 100.00 

*El valor de p fue calculado en base al estadístico Chi cuadrado. 
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Tabla 3 

Frecuencia de seropositividad para Hepatitis By Hepatitis C según el Centro de atención 
de Hemodiálisis en los pacientes del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza y 

clínica SERMEDIAL de Arequipa 

Centro de 
Seropositivos * 

atención de 
Hepatitis B Hepatitis C Total 

Hemodiálisis 

N % N % N % 
HRHDE 

6 100.00 2 7.14 8 23.53 

Clínica o 0.00 26 92.86 26 76.47 
SERMEDIAL 
Total 

6 100.00 28 100.00 34 100.00 

* Hubieron dos casos de seropositividad mixta por el VHB y VHC, un caso fue 
del HRHDE y el otro de la Clínica SERMEDIAL SAC de Arequipa. 
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Tabla 4 

Factores de riesgo para la infección por el virus de hepatitis B o C en los 

pacientes en Remo diálisis del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 

y clínica SERMEDIAL de Arequipa 

Hepatitis 

Factores de Riesgo Hepatitis B Hepatitis C 

N % N % 
cvc 3 37.50 2 7:14 

Acceso vascular 
FAV 5 62.50 25 89.29 

Injerto o 0.00 1 3.57 
humeral 
No 7 87.50 2 7.14 

Reúso de dializadores 
Si 1 12.50 26 92.86 

Atención en otro centro de No 7 87.50 4 14.29 

Hemodiálisis Si 1 12.50 24 85.71 

Antecedente familiar de No 7 87.50 26 92.86 

Hepatopatía Viral Si 1 12.50 2 7.14 

Antecedente de inmunización No 5 62.50 

para VHB** Si 3 37.50 

Total 8 100.00 28 100.00 

* El valor de p fue calculado a través de la prueba chi cuadrado 

** Hubieron 5 (62.5%) pacientes que no recibieron inmunización contra VHB 

siendo del HRHDE. 

p * 

0.084 

<0.001 

<0.001 

0.6287 
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Tabla 5 

Factores de riesgo para el virus de hepatitis By virus de Hepatitis C en pacientes en 
hemodiálisis del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza y clínica SERMEDIAL 

SAC de Arequipa 

Factor de riesgo 

Número de 
transfusiones 

Número de 
procedimientos 
quirúrgicos 

Tiempo en 
Hemodiálisis (meses) 

Número de parejas 
sexuales 

Hepatitis C 

Media 

3.29 

L50 

119.86 

1.93 

Desviación 
Estándar 

3.00 

1.64 

59.79 

1.88 

Hepatitis B 

Desviación. 
Media Estándar 

1.25 1.04 

1.13 0.35 

42.75 45.57 

4.50 3.66 

* El valor de p fue calculado en base al estadístico T de Student. 

P* 

0.06 

0.54 

0.02 

0.00 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

Actualmente en el servicio de Hemodiálisis del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 

(HRHDE) de Arequipa se presenta un número considerable de pacientes con ERC estadio V 

en relación a otros años, de los cuales un porcentaje presenta infección por el virus de hepatitis 

B (VHB), el virus de hepatitis C (VHC) y en algunos casos por el virus linfotrópico de células 

T humanas (HTLV); mientras que la clínica SERMEDIAL SAC presenta un porcentaje 

mayor de infección por el VHC, con algunos casos de infección por el VHB . 

La población total de pacientes de estos dos servicios de hemodiálisis durante el período de 

recolección de datos fue 204 historias clínicas de los cuales aplicando los criterios de 

exclusión se redujeron a 152 , siendo 70 pacientes del Hospital Honorio Delgado Espinoza y 

82 de la clínica SERMEDIAL, los cuales que formaron parte de la población de estudio. En 

esta población el grupo etáreo en los pacientes con ERC estadio V oscila entre los 1 O y 90 

años siendo la edad media de 56.36 años± 13.82 en los pacientes de género femenino y 59.57 

± 15.09 años en el género masculino. No habiendo diferencia porcentual entre ambos géneros 

(50%). 
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Como se puede observar en la tabla 2 hay un total de 34 pacientes con infección para los virus 

de Hepatitis de los cuales 8 corresponden al Hospital Honorio Delgado Espinoza y 26 a la 

clínica SERMEDIAL de Arequipa. El 92.86 % (26) de los casos de infección por el VHC 

corresponde a la clínica SERMEDIAL y el 7.14% (02) al HRHDE. Los 6 casos de infección 

por el VHB estuvo representado por los pacientes del HRHDE, encontrándose 1 caso de 

infección mixta en cada servicio de Hemodiálisis. Como se observa en nuestro trabajo, existe 

una baja frecuencia de casos de infección para el VHB y VHC en la población de estudio, 

pero no se puede dar una prevalencia definida debido a que los pacientes de la clínica son 

pacientes atendidos bajo un convenio con EsSalud, es decir, pertenecerían a tal Centro de 

Atención de Salud. 

Mediante la serología se pudo identificar que para la infección por el virus de hepatitis B el 

Ag HBs 100% negativo, Anti HBc Ig M 100% negativo y Anti HBc Ig G 5.3% (06) positivo 

mientras que para el virus de hepatitis C 18.4% (28) fueron positivos para el Anti VHC, de los 

cuales la mayoría vienen de la Clínica SERMEDIAL SAC de Arequipa. 

La poca cantidad de casos de infección por el VHB se podría explicar por la incorporación de 

la vacuna para el VHB. Sin embargo hay pacientes que no reciben las 3 dosis y no se les 

realiza el dosaje de Ac HBs para ver la respuesta inmunitaria a la vacuna, como ocurre en el 

HRHDE. No se encontraron casos de infección por VHB en la Clínica SERMEDIAL ya que 3 

de estos pacientes se excluyeron por tener infección al inicio de Hemodiálisis y se encontró un 

caso de infección mixta. 

Debido a altas prevalencias encontradas en algunos estudios realizados en Arequipa, por 

ejemplo un estudio realizado en el Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo de Arequipa, 

donde se halló una prevalencia de 56.25 % de infección por el VHC en el 2003 y en ese 

mismo año otro estudio realizado en varias clínicas de Hemodiálisis de Lima que encontró 

una prevalencia de 59% (15,17), se estudiaron algunos factores de riesgo para la infección 

por el VHC. Dentro de los factores que se estudiaron el número de transfusiones y el tiempo 

de Hemodiálisis mostraron relación con los casos infectados, pero no explicaban el elevado 

número de casos por lo que se comenzó a estudiar otros factores influyentes y entró a tallar un 
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separación fisica entre los pacientes seropositivos y seronegativos, el reúso de dializadores y 

las medidas de bioseguridad. 

En nuestro trabajo se muestran los factores de nesgo evaluados en los pacientes que 

adquirieron la infección por el VHB y VHC estando en Hemodiálisis. Resultando el tiempo de 

hemodiálisis entre 3 y 236 meses siendo la media de 42.75 meses para los pacientes con 

VHB y 119.86 para VHC, donde se aprecia que hay una diferencia significativa con la 

infección por el VHB y VHC. Siendo mayor la seroprevalencia de VHB y VHC en los que 

tienen un tiempo de Hemodiálisis mayor de 3 años, lo que concuerda con estudios referentes al 

tema (3, 6, 8, 9, 10, 16). El tiempo de Hemodiálisis es un factor que se relaciona 

indirectamente dado que el paciente está más en contacto con la máquina de Hemodiálisis. 

Es conocido que el reúso de dializadores en el servicio de Hemodiálisis favorece la 

transmisión de infecciones; no obstante, no está completamente definido el riesgo de 

incremento de infección por hepatitis en las unidades que lo practican respecto a las que no lo 

realizan. Cuevas Murillo y colaboradores realizaron un estudio con pacientes de ERC estadio 

V en hemodiálisis en un hospital de Cuba en el cual se aplicó un análisis multivariado 

encontrando como factores de riesgo exposición a hemoderivados y el reúso de dializadores 

(11 ). Pinto y colaboradores realizaron un estudio descriptivo entre unidades que reusaban 

dializado~es, resultando no significativamente diferente en relación a las que no procedían de 

la misma manera; no obstante resultó que en los primeros el porcentaje de infección es menor 

cuando se utilizan cuartos separados para el procedimiento concluyéndose que el 

cumplimiento de la's normas de bioseguridad en el proceso de hemodiálisis y la reutilización 

de dializadores reducen la probabilidad de enfermedad (44). En nuestro trabajo el reúso de 

dializadores mostró tener diferencia significativa entre los pacientes que cursan con infección 

por el VHB y VHC. Como se ve en la tabla 4 de los pacientes con VHC el 92.86 %, reusaron 

dializadores y solo 2 pacientes no reusaron los cuales pertenecen al HRHDE. Cabe señalar que 

el Servicio de Hemodiálisis del HRHDE no reúsa filtros en los pacientes infectados y 

pacientes nuevos. 

Por otro lado la atención en otro centro de Hemodiálisis tiene una diferencia significativa con 

los pacientes con infección por el VHC y VHB, siendo de mayor frecuencia (85.71 %) la 

atención en otro centro de Hemodiálisis en los pacientes con infección por el VHC como se 
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muestra en la tabla 4. Existen algunos estudios que concuerdan con que el antecedente de 

haber sido atendido en otro centro de Hemodiálisis sería un factor de riesgo que se relaciona 

con la infección por el virus de hepatitis (3, 4, 6,13). Algunos pacientes viajan por razones 

sociales pero también hay casos en que los pacientes son transferidos a otro centro de 

hemodiálisis después de haber iniciado diálisis de emergencia en el otro centro. 

En el sistema de prestación de salud de EsSalud, el tratamiento de Hemodiálisis se realiza 

tanto en las unidades de hemodiálisis de la institución como de las unidades de diálisis 

privadas que tienen contactos temporales con EsSalud. Como resultante de esta situación, los 

pacientes pueden ser trasladados de una unidad de diálisis a otra, dependiendo de la duración 

de los contratos o por solicitud de los mismos pacientes (13). Esto es lo que ocurre con 

algunos de los pacientes de la clínica SERMEDIAL SAC de Arequipa, lo cual sugiere que hay 

un riesgo de infección nosocomial que varía entre los diferentes centros de Hemodiálisis. 

El número de parejas sexuales tiene diferencia significativa entre la infección por el VHB y 

VHC, especialmente en los pacientes infectados por el VHB ya que la mayoría de los 

pacientes con infección por el VHB tienen mayor número de parejas sexuales con una media 

de 4.5 parejas sexuales. Es importante saber que los pacientes definen el número de parejas ya 

sea antes o después de iniciar el tratamiento con Hemodiálisis. De todas maneras se tomó en 

cuenta para nuestro estudio debido a que es un medio de transmisión importante para adquirir 

el virus de hepatitis B y se ha demostrado que también para el virus de hepatitis C. 

En cuanto a otros factores de riesgo evaluados en nuestro estudio se evidencia que el número 

de transfusiones sanguíneas tuvo una Media es 1.04 para el VHB y 3.29 para el VHC. Se 

muestra claramente que no hay diferencia significativa entre el número de transfusiones y la 

infección por el VHB y VHC. Esto se debería a que actualmente las transfusiones sanguíneas 

ya no son un problema en el control de infecciones si se usan pruebas serológicas de mayor 

sensibilidad y especificidad en el control de calidad de los bancos de sangre. Ahora las 

Unidades de Hemodiálisis centran la atención en factores intradiálisis, como las medidas de 

aislamiento, separación de pacientes seropositivos de los seronegativos, evitar el reúso de 

dializadores y cumplir con las medidas de bioseguridad recomendadas (33). 

La mayoría de pacientes con ERC con seropositividad tienen al menos un antecedente 

quirúrgico está entre mas no hubo diferencia significativa con la infección por el VHB y VHC, 
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lo cual concuerda con la mayoría de estudios realizados, sin embargo otros estudios muestran 

que la infección podría ocurrir cuando los pacientes son hospitalizados para tratamientos como 

biopsia hepática, colocación de catéteres, creación de fistula arteriovenosa. Es entonces que se 

incluyó el tipo de acceso vascular como una probable vía de contaminación, sin embargo el 

acceso vascular no se podría considerar como un factor de riesgo en la población de 

seropositivos ya que hay una gran cantidad de pacientes que lo poseen períodos de tiempo 

largos y no llegan a hacer infección por el VHB y VHC. El antecedente de hepatopatía viral en 

la familia y el antecedente de inmunización para el VHB no tuvieron relación significativa 

con la infección para el VHB. La mayoría de pacientes presentaban completo el número de 

dosis para protección sin embargo hay 5 de los pacientes infectados por el VHB que no 

recibieron la vacuna como muestra la tabla 4. 

En nuestro estudio se registró el dosaje de Ac HBs en algunos de los pacientes con un 

promedio de 432.6 ± 393.211 y hubo un paciente con un valor menor a lOUI/ml, que es 

considerado como no protegido, por lo tanto es importante tener en cuenta las 

recomendaciones estándar para el paciente en Hemodiálisis y tomar las medidas más 

adecuadas cuando un paciente no este inmunizado (43,44). 

En cuanto a las pruebas de función hepática en algunos pacientes del Servicio de Hemodiálisis 

se vio que no hubo elevación considerable en las transaminasas ni de las bilirrubinas ya que 

gran parte de los pacientes cursan con infección crónica o estuvieron en contacto con el virus y 

actualmente están asintomáticos. 

Como se ha visto varios factores de riesgo son más prevalentes en la infección por el virus de 

hepatitis B y C, sin embargo hay otros factores que podrían estar influyendo en esta relación, 

como se explicó en parte del marco teórico vendrían a ser factores intradiálisis que incluyen 

las medidas de bioseguridad, el aislamiento de los pacientes con infección aguda y la 

separación de los pacientes positivos y negativos. En la actualidad la aplicación de las 

precauciones estándar en la unidad renal se considera indispensable en los centros de atención 

y sobre todo en la unidad renal porque abarcan medidas que disminuyen las infecciones (43). 

Aunque algunas de las variables ligadas a la bioseguridad en Hemodiálisis no sean medibles, 

nos da un marco de referencia de l,os problemas que puedan haber en algunos servicios de 

Hemodiálisis. 
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Durante la elaboración y ejecución de este trabajo se enfrentaron varias limitaciones. Se pudo 

constatar que los casos de infección para hepatitis B y C en el Hospital Regional Honorio 

Delgado Espinoza fue escasa, teniendo en cuenta aquello se decidió ampliar la población 

incluyéndose a pacientes de la Clínica SERMEDIAL SAC de Arequipa. Otra limitación fue 

para la identificación adecuada de los marcadores serológicos como el Ag HBs, Ac HBc (Ig M 

!Ig G) y Anti E en Hepatitis B; Ac VHC y carga viral en Hepatitis C, ya que algunos de los 

pacientes no contaban con serología completa sobre todo en los pacientes de HRHDE, así 

mismo los datos de laboratorio como las transaminasas, bilirrubinas y albumina estuvieron 

incompletos. 

A pesar de estas limitaciones se logró establecer la seropositividad en los pacientes infectados 

y cumplir con los objetivos del estudio, demostrando que algunos factores de riesgo como es: 

El tiempo en Hemodiálisis, el reúso de dializadores, atención en otro centro de Hemodiálisis y 

número de parejas sexuales tienen una prevalencia significativa en los pacientes con infección 

por el VHB y VHC. 
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CONCLUSIONES 

El tiempo de duración en Hemodiálisis como factor de riesgo tiene relación con los 

casos de infección por el VHB y VHC de la población de estudio. 

El reúso de dializadores como factor de riesgo tiene relación con los casos de infección 

por el VHB y VHC de la población de estudio. 

El haber tenido antecedente de atención en otro centro de Hemodiálisis como factor de 

riesgo tiene relación con la infección por el VHB y VHC en la población estudiada. 

El mayor número de parejas sextiales como factor de riesgo tiene relación con la 

infección por el VHB y VHC en la población estudiada. 
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CAPÍTULOVll 

RECOMENDACIONES 

1. Realizar estudios de tipo prospectivo que busquen analizar los factores de riesgo que 

incrementan la tasa de seroconversión anual de Hepatitis B y C desde que ingresan al servicio 

de hemodiálisis. 

2. Incentivar la mejoría en la realización de las historias clínicas por el personal médico 

responsable, haciendo que se consignen la mayor cantidad de información sobre la historia 

renal y los procedimientos intradiálisis de estos pacientes en sus hospitalizaciones esto para 

facilitar los estudios a futuro en esta población. 

3. Mejorar las medidas de bioseguridad adoptadas en las unidadf;ls de Hemodiálisis en la 

población de estudio en conformidad con las normas internacionales y nacionales; se 

recomienda el aislamiento de los pacientes infectados en el servicio de Hemodiálisis del 

Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 

4. Fomentar la realización de otras pruebas de laboratorio para el estudio de los pacientes 

portadores del VHB y VHC dentro de estos: DNA para VHB y PCR y carga viral para VHC 

y Ac HBs, todo esto consignado en sus respectivas historias y así sea base de posteriores 

estudios de investigación. 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FECHA ............ No HISTORIA CLÍNICA ........ : ..... .. 

!.DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
Edad ............................... Sexo ...... F ()M () 
Estado civil: Soltero ( ), casado ( ), viudo ( ), divorciado ( ), conviviente () 
Grado de instrucción: superior ( ), secundaria ( ), primaria ( ) 
Ocupación: 
Procedencia .......... . 
Causa de IRC: ........ . 

II.F ACTORES DE RIESGO 

Transfusiones sanguíneas o hemoderivados 
O ...... ..... lvez 
2-4 veces >4 veces 

Procedimientos quirúrgicos previos 
O ... ... ... ... lvez 
2-4 veces .. . .. . .. . .. . >4 veces ........... . 

Acceso vascular: Fístula Arteriovenosa ( ) CVC ( ) otro ( ) 
Tiempo de terapia sustitutiva renal: Inicio de hemodiálisis: ........ . 
#de sesión .... , #de veces por sem: ...... , horas de sesión: ...... , filtro: ...... . 

Reúso de dializadores: si () # Reúso....... , No () 
Número de parejas sexuales: ......... . 
Atención en otro centro de hemodiálisis: si ( ), no ( ) 

EsSalud ( ) MINSA ( ), Particular ( ) 
Antecedente familiar de hepatopatía viral: si (),no () 
Antecedente de inmunización para Hepatitis B: si (),No () 
Numero de dosis:.... Ac HBs ...... . 

III. SEROLOGICO PARA HEPATITIS BYC 
Fecha:........... Ag HBs ( ), Anti HBc Ig M ( ), Anti HBc Ig G () 
N. SEROLOGICO PARA HEPATITIS C 
Fecha:........ Anti VHC () 
Carga viral. ..... 

V. PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA 
Albumina ........ . 
Bilirrubinas Totales ...... . TGO .............. . 
Bilirrubinas Indirectas ... . TGP ............... . 
Bilirrubinas directas ...... . Fosfatasa alcalina ... 
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