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INTRODUCCIÓN

La infección por virus C de la hepatitis (VCH) se está convirtiendo progresivamente en la
principal complicación que afecta a los pacientes en hemodiálisis. En el pasado, la mayor parte
de los casos parecía deberse a contagio a través de transfusiones sanguíneas. En la actualidad,
en cambio, la reducción drástica del número de transfusiones, si bien ha disminuido el número
de nuevos casos de hepatitis, no ha conseguido que éstos desaparezcan. En realidad, aunque en
menor escala, siguen ocurriendo casos nuevos en el seno de las Unidades. Este hecho ha
conducido a la práctica de diversas estrategias de separación entre enfermos de diálisis
infectados o no con el VCH. Básicamente, estas medidas consisten en: a) ningún tipo de
separación, b) separación por máquinas; c) separación por sector dentro de la Unidad; d)
separación completa en diferentes Unidades. Sin embargo, no existe una base experimental
suficientemente sólida para asegurar que una u otra de las tácticas utilizadas sea la de elección.
Toda política de separación de los pacientes debe basarse en el diagnóstico eficaz y en el
conocimiento de las formas de transmisión de la enfermedad.

El objetivo del presente estudio fue, en primer lugar, valorar la eficacia de las medidas
diagnosticas y, en segundo lugar, analizar las posibles fuentes de infección en el seno de las
Unidades de Diálisis.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se revisaron los datos retrospectivos de 12 meses, en las historias de 112 pacientes (67
hombres y 45 mujeres, con una media de edad de 57,3 + 7,8 años) en programa de
hemodiálisis dependientes de nuestro Hospital, pero dializándose en tres Unidades diferentes.
La diálisis se realizaba por medio de técnicas habituales durante 3-4 horas y tres veces por
semana. La frecuencia de los diagnósticos de la enfermedad de base era similar a otros trabajos
presentados. La incidencia anual de nuevos casos de anti-VCH(+), detectados por medio de
ELISA 2, es de 1,8.

Se realizó nueva determinación de anticuerpos anti-VCH y simultáneamente se determinó la
presencia de RNA viral por medio de PCR (reacción de polimerasa en cadena). Su presencia
supone que el virus se está replicando y por tanto la infección está activa y el paciente puede
por tanto transmitirla; la PCR se consideró positiva únicamente cuando lo era en tres
determinaciones consecutivas, con lo que se trataba de comprobar si algún paciente había
seroconvertido en los últimos meses a pesar de no presentar anticuerpos por ELISA.

Una vez que esta primera parte del estudio permitió conocer con mayor exactitud la
situación de las Unidades en cuanto a prevalencia de VCH, se pasó a realizar una segunda
parte, destinada a detectar posibles fuentes de infección no controladas. Con este fin, se eligió
una enfermera de cada centro para que observara y anotara todos los posibles fallos en la
realización de tareas rutinarias, en todos los turnos y estamentos. Posteriormente se comprobó,
por medio de una <prueba del algodón> empleando un hisopo empapado en reactivo de
bencidina, si aparecía sangre no visible en objetos que de otra forma hubiera pasado
desapercibida.



RESULTADOS

El primer resultado de importancia demostró un cuadro diferente de prevalencia de
infección por virus C en las tres Unidades, dependiendo de que se considerasen o no a los
pacientes con RNA de VCH sin anticuerpos anti-VCH. Estas diferencias se ven en las Figs, 1 y
2.

PACIENTES PORTADORES DEL VIRUS C DE LA HEPATITIS
DETERMINADOS POR ANTI-HVC Y PCR
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PACIENTES PORTADORES DEL VIRUS C DE LA HEPATITIS
DETERMINADOS ÚNICAMENTE POR ANTI-HVC

Fig. 2

Una vez conocidos estos datos, nos encontramos con que las tres Unidades tenian un
porcentaje considerable de positividad del VCH a saber: Unidad A: 30,3%, Unidad B: 52,9%;
Unidad C: 42,4%. Esto implicaba un riesgo muy elevado de diseminación de la enfermedad,
por lo que decidimos extremar el seguimiento del rastro de las posibles contaminaciones.

En un primer examen, se observó la existencia de algunas infracciones por parte del
personal a las reglas preventivas de la diseminación, consistente en: uso del mismo par de
guantes para efectuar procedimientos en distintos enfermos, uso de la misma bandeja para
servir alimentos o transportar medicación de un enfermo a otro sin realizar higienización de la
misma en el intermedio, lavado conjunto de material usado en distintos enfermos en un mismo
recipiente, uso de un mismo frasco de solución antiséptica para diferentes pacientes.

En un segundo tiempo y habiendo identificado alguno de los posibles errores en el manejo
de material, procedimos a intentar la localización de rastros de sangre en diferentes superficies
y objetos en el entorrio de los pacientes, Así, encontramos datos positivos de contaminación
hemática no visible en los siguientes puntos: compresores venosos, pinzas, esparadrapo,



botones de la máquina, garrafas de concentrado, grifos de agua, frascos de antisépticos, pinzas
de hemostasia y bandejas de alimentos.

A estas posibles fuentes de contaminación hay que agregar las manchas de sangre visibles,
producidas por roce de los puntos de venopunción con ropas del paciente, sábanas o toallas o
pérdidas del dializador y líneas, que constituyen una fuente obvia de posible contagio,

Obtenidos los resultados anteriores, se realizó una reunión con el personal de las tres
Unidades para tratar de que cada uno se concienciara de los lugares de contaminación que
tenían que ver con sus propias tareas. En esta reunión se procedió a instruir al personal para
que evitara tocar objetos con guantes que habían tenido contacto con sangre y, si esto no era
posible, ser consciente de lo que se había hecho para poder descontaminarlo. Del mismo modo,
se valoraron las posibles fuentes de contacto con sangre anteriormente enumeradas, para evitar
la contaminación a partir de las mismas. Para que resultara más fácil, se reorganizó el
comienzo y final de la diálisis con normas que trataban de facilitar el control como, dejar
cambiado el suero antes de comenzar la HD, lavar los compresores, pinzas, etc., antes de
volverlos a colocar sobre las máquinas, cortar el esparadrapo antes de comenzar la HD, lavar
con lejía las superficies, los botones de las máquinas y las pilas y grifos donde se había tirado
material orgánico, nada más comenzar para eliminar o disminuir cualquier actuación posible
fuente de contaminación.

DISCUSIÓN

En nuestra Unidad hemos detectado un grupo amplio (22,2%) de pacientes anti-HVC
negativos con RNA del virus C positivo por PCR. Este hecho indica que puede existir un grupo
importante de enfermos con VCH infradiagnosticados por medio de pruebas con articuerpos, lo
que significa que la relación entre los pacientes infectados y no infectados puede ser más
desfavorables que lo que se pensaba a comienzos de esta década. La enfermedad puede pasar
desapercibida durante mucho tiempo debido a que el período de incubacion es muy largo y
puede permanecer durante años con pocos síntomas y sólo moderadas alteraciones de la
función hepática, pero con capacidad contagiante.

En función de nuestros propios datos y los de otros autores (2-11), creemos que la
probabilidad de transmisión del VCH a través de las membranas de hemodiálisis es muy baja,
ya que el tamaño de la partícula viral hace imposible su paso a través de los poros de las
membranas existentes en el mercado. Queda la posibilidad, tal y como lo sugiere la
comunicación de Sampietro y cols. (6), de que el VCH pueda pasar al baño de diálisis a través
de pequeñas roturas en las fibras capilares. Sin embargo, aun en este caso hipotético, la
probabilidad de que el virus sobreviva a los procedimientos de lavado es sin duda ínfima. Más
aún, si en circunstancias excepcionales unas partículas virales consiguieran prevalecer aun tras
los lavados, la probabilidad de que alguna de ellas lograse realizar el paso inverso desde el
baño de diálisis a la sangre del siguiente paciente tratado en el mismo monitor es tan
extremadamente baja que creemos no debería ser tenida en cuenta en un análisis racional de los
factores de posible contagio.

Los datos sobre presencia de sangre no detectada en diversas superficies y objetos de uso
común son inquietantes en cuanto a la posible contaminación que pueda generarse y obligan a
un planteamiento de las medidas de control que tenga en cuenta estas fuentes adicionales y
algo insospechadas. Entre las medidas que se pueden sugerir para evitar este riesgo añadido,
destacamos: disponer de un frasco de antiséptico para cada máquina con el fin de que no se
comparta entre los pacientes del mismo turno, disponer de suficientes contenedores de
material clínico (recomendable uno por puesto de HD) para evitar <paseos> de la sangre, no
lavar con lejía los objetos metálicos ya que la oxidación inactiva las propiedades
desinfectantes, después del lavado de material desinfectar las pilas y grifos ya que podrían ser
un medio descontrolado de transmisión,

Como conclusión, debemos resaltar dos aspectos: primero, es fundamental contar con una



identificación completa de todos los pacientes positivos para el VCH, empleando no sólo
técnicas de anticuerpos sino también de ARN viral; segundo, resulta evidente que las
medidas habituales de contención de la contaminación presenta fallos y son probablemente
insuficientes para garantizar la estanqueidad entre enfermos positivos y negativos, Estos
datos pueden tener consecuencias relevantes en el modo en que encaremos la organización
de nuestras Unidades de cara a evitar nuevas infecciones por VCH.
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