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RESUMEN
Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en he-
modiálisis (HD) constituyen un grupo expuesto al riesgo
de adquirir una infección por el virus de la hepatitis C
(HCV). Los objetivos de este estudio fueron la evalua-
ción de la seroprevalencia de HCV en pacientes en HD en
el Estado de Minas Gerais (MG), en el sudeste de Brasil,
y la correlación de esa seroprevalencia con el tiempo de
tratamiento en HD y con el Índice de Desarrollo Humano
(IDH) regional, bien como la seroprevalencia del HCV en
profesionales de la salud (PS) de HD. Se evaluaron pa-
cientes de 66 Centros de Hemodiálisis (CH) a través de
un cuestionario validado en el que se consideraron los
valores positivos para anti-HCV (Elisa III) en el año de
2003. La mayoría eran hombres (56,2%) entre 41-60
años. La seroprevalencia media de HCV fue de 13 ±
9,5%. La seroprevalencia trimestral fue inferior a 20%,
15% y 10% en 75%, 50% y 40% de los CH, respectiva-
mente. No hubo correlación entre el IDH y la seropreva-
lencia de HCV. Hubo correlación positiva entre seropre-
valencia de HCV y tiempo en HD en 884 pacientes de
cuatro CH (p < 0,001). La seroprevalencia de HCV fue in-
vestigada en 387 PS divididos en dos grupos de acuerdo
con el tiempo de actividad; < 10 años (G1), > 10 años
(G2). La seroprevalencia de HCV en los PS fue de 0,8%.
No hubo diferencia de seroprevalencia de HCV entre G1
y G2 con respecto al tiempo de exposición ocupacional.
Se concluyó que la seroprevalencia de HCV en pacientes
en HD en MG fue del 13 ± 9,5% y < 10% en el 40% de los
CH evaluados, no habiendo una correlación entre el IDH
y la seroprevalencia del HCV. En cambio, hubo correla-
ción positiva entre seroprevalencia del HCV y tiempo en

SUMMARY

THE SEROPREVALENCE OF HCV IN PATIENTS SUBMITTED
TO HEMODIALYSIS AND HEALTH PROFESSIONALS
IN STATE OF MINAS GERAIS, SOUTHEST OF BRAZIL
Patients with chronic renal failure (CRF) in hemodialysis (HD) pro-
grams comprise a risk group for acquisition of hepatitis C virus
(HCV) infection. The objectives were to evaluate the seroprevalence
of HCV in patients submitted to HD in State of Minas Gerais (MG),
southest of Brazil; to correlate this seroprevalence with the time of
treatment on HD; to investigate the anti-HCV seropositivity in he-
alth professionals, to investigate the existence of a correlation bet-
ween mean HCV seroprevalence and the human development
index (HDI). Patients from 66 healthcare units (HU) were studied
using a validated questionnaire and considering the positive values
of anti-HCV (Elisa III) tests performed in these units between ja-
nuary and december 2003. Results: The majority of patients were
male (56.2%), between 41 and 60 years old. The mean seropreva-
lence of HCV in the 66 healthcare units was 13 ± 9.5%; the three-
monthly seroprevalence was below 20%, 15% and 10% in 75%,
50% and 40% of healthcare units, respectively. When the HU were
grouped according to HCV seroprevalence into low (< 5%), me-
dium (5-15%) and high seroprevalence (> 15%), 20% of the units
have low, 42% medium and 37.5% were found to have high sero-
prevalence. No correlation was found between HDI and HCV sero-
prevalence (r = 0.42; p = 0.174) but in the regions in which the HDI
was higher, HCV seroprevalence was also higher. There was a posi-
tive correlation between HCV seroprevalence and time on HD in
884 patients in the 4 HU (p < 0.001). The seroprevalence of HCV
was investigated in 387 healthcare professionals (29%) working in
14 HU. They were divided into two groups according to their time
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HD, siendo que la seroprevalencia HCV en los PS fue del
0,8%.

Palabras clave: Hepatitis C. Seroprevalencia de la hepatitis C. He-
modiálisis. Enfermedad renal crónica.
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of professional activity: < 10 y (G1) and >10 y (G2). In G1, there
were no cases of anti-HCV seropositivity. In G2, 3 members of the
staff were anti-HCV seropositive. The mean time of work of the se-
ropositive staff in the HU was 15.6 years. The seroprevalence of
HCV was 0.8% when all the healthcare professionals were taken
into consideration. There was no statistically significant difference
with respect to HCV seroprevalence between G1 and G2 with res-
pect to the time of occupational exposure (p = 0.27). Conclusion:
The seroprevalence of HCV in patients on HD in MG is 13 ± 9.5%
and was < 10% in 40% of the HU; there was no statistically signifi-
cant correlation between HDI and seroprevalence of HCV in the he-
althcare units evaluated; there was a statistically significant correla-
tion between HCV seroprevalence and time of treatment on HD;
HCV seroprevalence in the health professionals studied was 0.8%
and similar to the literature. 

Key words: Hepatitis C. Prevalence hepatitis C virus. Hemodialy-
sis. Chronic renal failure.

INTRODUCCIÓN
El mundo enfrenta una verdadera epidemia de hepatitis C, lo
que significa un enorme reto para la salud pública en el actual
milenio. Hasta 1998 se registraron 170 millones de personas
que eran portadoras del HCV en todo el mundo1, 2 y, en los úl-
timos años, 200 millones o un 3% de la población mundial
está infectada por este virus3, 4. Una estimación del impacto
económico de la hepatitis C crónica revela una pérdida del
orden de los 600 millones de dólares. Se calcula que entre
2010 y 2019 esa enfermedad podrá causar la pérdida de cerca
de 1,83 millones de años de vida útil, previéndose una pérdi-
da aproximada de 54,2 mil millones de dólares5.

La infección por HCV es la principal causa de enfermedad
hepática crónica en pacientes en HD. Los pacientes con ERC
estadio V en HD representan un grupo de riesgo propenso a ad-
quirir esta infección. Los estudios epidemiológicos han consta-
tado que la incidencia y seroprevalencia de infección por HCV
en pacientes en HD está declinando en los últimos años6-8. No
obstante, y a pesar de las políticas de salud públicas adoptadas
en países desarrollados y en desarrollo, la frecuencia de sero-
prevalencia de HCV en pacientes con ERC estadio V en HD to-
davía permanece más elevada que en la población general7, 9-12.
Para esos pacientes, los principales factores de riesgo para ad-
quirir ese virus son la frecuente exposición a hemoderivados13,
los equipos médicos contaminados, el tiempo en años de trata-
miento dialítico13, 14 y el incumplimiento de las medidas univer-
sales de prevención y control de infecciones10, 15.

La seroprevalencia de HCV en trabajadores de la salud es
tres veces superior a la de los trabajadores de otros sectores.
De esa manera, los PS de los CH son un grupo especial de
riesgo para adquirir ese virus16, 17.

Los estudios de seroprevalencia de HCV de base poblacio-
nal en el Brasil son aún muy escasos. Quedó demostrada la
seroprevalencia de HCV del 1,42% en 1.059 individuos
sanos18 y del 1,7% en 119 individuos sanos de una población
indígena19. En MG, hasta el momento, no existen datos con-
sistentes de seroprevalencia de HCV de base poblacional. 

Los objetivos de este estudio fueron: evaluar la frecuencia
de seroprevalencia del HCV en pacientes con ERC estadio V
en programa de HD en los CH del Estado de MG en el sudes-
te de Brasil, correlacionar esta seroprevalencia con el tiempo

de tratamiento en HD, investigar la seroprevalencia del HCV
en PS de estos CH y verificar si hay una correlación entre la
media de seroprevalencia del HCV en los CH y el IDH de las
diferentes regiones del Estado de MG.

PARTICIPANTES Y MÉTODOS
Diseño del estudio: Estudio epidemiológico transversal y
multicéntrico realizado en el período de enero a diciembre de
2003 en los CH del Estado de MG en la región sudeste do
Brasil, donde se investigó la situación de salud en relación
con la infección por HCV en individuos con ERC estadio V
en programa de HD y en PS. 

Sujetos. Criterios de inclusión: CH que dieron su consenti-
miento para participar en el estudio de seroprevalencia de
HCV y con control serológico por intermedio del ensayo anti-
HCV ELISA III de los pacientes en HD y de los PS, rellenan-
do un cuestionario validado. Se incluyeron en el estudio, tras
previo consentimiento, 66 (92%) CH sobre un total de 72. De
los seis CH excluidos, uno no respondió el cuestionario y
cinco no contenían en su totalidad los datos mensuales de se-
rología anti-HCV de los pacientes en HD. Fueron incluidos
los CH que iniciaron sus servicios en el año 2003, siempre y
cuando contaran con datos sólidos correspondientes a los
meses subsiguientes, durante el período de estudio. En esos
casos, se tuvieron en cuenta las informaciones a partir del mes
de inicio del funcionamiento. 

Métodos: Se aplicó un cuestionario previamente elaborado,
testado y validado, exclusivamente para este estudio. La Se-
cretaría de Salud del Estado de MG (SESMG) puso a disposi-
ción su banco de datos para una eventual consulta. Los valo-
res del IDH se obtuvieron gracias al Atlas de Desarrollo
Humano20. La seroprevalencia mensual de HVC de los muni-
cipios y regiones geográficas del Estado de MG fue calculada
dividiéndose el número de pacientes con serología anti-HCV
positivos por el número total de pacientes sometidos a la HD
cada mes en los CH. Para calcular la frecuencia de seropreva-
lencia de HCV en los PS se utilizó la misma metodología. 

Medidas: La variable de interés principal fue la serología
de anticuerpos anti-HCV ELISA III realizada mensualmente
en los pacientes con ERC en HD en los CH incluidos. Las va-
riables secundarias fueron los datos demográficos de los pa-
cientes: edad, sexo, etiología de la enfermedad renal, tiempo
de HD, serología de anticuerpos anti-HCV ELISA III en los
PS, frecuencia de seroprevalencia de HCV en los CH de los
municipios de una región y el IDH medio regional. 

Análisis estadístico: Las informaciones recolectadas en los
cuestionarios fueron digitalizadas en un banco de datos desa-
rrollado en el programa Microsoft Access versión 2000. Se
estableció la seroprevalencia anual media de HCV como va-
riable respuesta. Los resultados descriptivos se obtuvieron a
través de la frecuencia de las características de las diferentes
variables. Para comparar el IDH medio de la región y el
medio mensual de la frecuencia de seroprevalencia HCV re-
gional, y variables continuas, se utilizó el coeficiente de co-
rrelación de Pearson (r). Este coeficiente suministra la medida
de la fuerza de relación lineal entre dos variables continuas y
varía entre -1 y +1 pasando por cero. El valor de r2 es la pro-
porción de la variación em y explicada por x (o viceversa). El
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nivel de significancia estadística se estableció como 0,05 y el
poder estadístico de 80%21.

Aspectos éticos: El proyecto de investigación fue aprobado
por el Comité de Ética e Investigación de la Universidad Fe-
deral de Minas Gerais (UFMG) y obedece a la Resolución
196/96 del Consejo Nacional de Salud, el que establece las
normas para las investigaciones en donde se incluyen seres
humanos22. Asimismo, se enviaron cartas aclaratorias sobre el
proyecto de investigación a la Secretaría del Estado de la
Salud de Minas Gerais (SESMG), a la Sociedad Brasileña de
Nefrología (SBN), a la Asociación Nacional de los Donadores
y Trasplantados Renales (DORETRANS) y a los CH del Es-
tado de MG.

RESULTADOS
Estudio descriptivo: En diciembre de 2003 eran 7.636 los pa-
cientes con ERC estadio V que estaban en el programa de HD
en 66 CH del Estado de MG en el sudeste de Brasil. De dicha
cantidad, 4.290 (56,2%) eran masculinos y 3.346 (43,8%) fe-
meninos. Con respecto a la edad, 265 (3,5%) pacientes tenían
de 0 a 20 años, 647 (8,5%) de 21 a 30 años, 1.154 (15,0%) de
31 a 40 años, 1.819 (23,8%) de 41 a 50 años, 1.654 (21,7%)
de 51 a 60 años, 1.259 (16,5%) de 61 a 70 años y 838 (11,0%)
más de 70 años. Hubo un predominio del sexo masculino en
todas las edades (tabla I). 

Las etiologías más frecuentes de ERC fueron la hiperten-
sión arterial (30%), la glomerulonefritis crónica (24%) y la

nefropatía diabética (20%). La pérdida muestral fue de un
10%. El número medio de pacientes de los seis CH excluidos
(83 ± 29) fue semejante al número medio de pacientes de los
66 CH incluidos (101 ± 59). No hubo diferencia (p = 0,46)
con significancia estadística. El número de CH por región del
Estado de MG y los resultados de la seroprevalencia trimes-
tral de infección por HCV se halla en la tabla II. 

La seroprevalencia media trimestral de infección por HCV
en el Estado de MG fue 13 ± 9%. La menor seroprevalencia
de HCV se encontró en la región del Vale do Jequitinhonha y
la mayor en la región sudeste del Estado. La seroprevalencia
trimestral de infección por HCV en los 66 CH de MG fue in-
ferior a 20%, 15% y 10% en 75%, 50% y 40% de los CH, res-
pectivamente, como está demostrado en la figura 1. 

Se agruparon los 66 CH en cinco intervalos de la frecuen-
cia de seroprevalencia de infección por HCV, considerándose
la media de seroprevalencia de infección por el virus (≤ 10%,
11% a 20%, 21% a 30%, 31% a 40% y 41% a 50%). Sola-
mente dos CH fueron incluidos en el intervalo entre 41 y
50%, siendo uno de la región Sudeste y otro de la región
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Tabla I. Pacientes en HD distribuidos por edad y sexo,
en diciembre de 2003

Edad (años) Masculinos-n (%) Femeninos-n (%)

0-20 150 (3,5) 115 (3,5)
21-30 363 (8,5) 284 (8,5)
31-40 630 (14,5) 524 (15,5)
41-50 1.027 (24,0) 792 (24,0)
51-60 977 (23,0) 677 (20,0)
61-70 713 (16,5) 546 (16,5)
> 70 430 (10,0) 408 (12,0)

Total 4.290 3.346

Figura 1. Seroprevalencia trimestral de infección por HCV (%) en los CH
en MG.
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Tabla II. Seroprevalencia trimestral de infección por HCV en las regiones del Estado de MG (%)

Regiones Nº CH
Trimestre

1 2 3 4

Centro 21 12,05 11,71 11,88 11,36
Centro-Sul 4 14,91 14,21 13,00 12,56
Vale do Jequitinhonha 1 0,00 0,00 0,00 2,40
Leste do Norte 2 15,10 14,94 13,72 12,54
Leste do Sul 2 17,34 17,40 16,98 17,24
Nordeste 2 13,06 11,75 12,88 11,74
Noroeste 2 12,53 13,07 11,60 9,68
Norte de Minas 4 1,99 2,30 2,53 2,53
Oeste 8 10,88 11,03 11,05 11,03
Sudeste 3 21,15 21,11 19,91 19,45
Sul 9 10,90 11,00 10,42 9,65
Triângulo do Norte 5 18,21 18,22 17,53 17,25
Triângulo do Sul 3 17,52 16,63 15,52 14,85
Total em MG 66 13,14 12,96 12,64 12,10
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Triângulo do Norte. Ningún CH fue incluido en el intervalo
entre 31 y 40%, y 80% de los CH fueron incluidos en el inter-
valo ≤ 20%. Se agruparon también los 66 CH según la fre-
cuencia de seroprevalencia de infección por HCV en tres ca-
tegorías: baja seroprevalencia de HCV (< 5%), mediana
seroprevalencia de HCV (5 a 15%), y alta seroprevalencia de
HCV (> 15%). Se constató que el 20% de ellas tiene baja, el
42% mediana y el 37,5% alta seroprevalencia de HCV, tal
como lo propuesto por Lombardi y cols., en 199923.

El tiempo en años de tratamiento dialítico se correlacionó
significativamente con la seroprevalencia de infección por
HCV (p < 0,001), como quedó demostrado en la evaluación
de una población de 884 pacientes en cuatro CH (tabla III). 

No se encontró correlación con significancia estadística (r =
0,42; p = 0,174) entre el IDH medio regional y la media de se-
roprevalencia mensual de infección por HCV en los municipios
de la misma región geográfica. Sin embargo, en las regiones
donde el IDH es más pronunciado, se observó una tendencia de
seroprevalencia de infección por HCV mayor (fig. 2).

La seroprevalencia de infección por HCV fue investigada en
387 (29%) profesionales del sector salud que trabajaban en 14
CH (19%) del Estado de MG. El número medio de PS fue de
27 (7%) en cada CH. Los PS se distribuyeron de acuerdo con el
tiempo de trabajo en HD: mayor o menor que diez años en los
grupos G1 y G2, respectivamente. El G1 totalizó 159 PS (41%)

y el G2 totalizó 228 PS (59%). En el G1 la seropositividad anti-
HCV fue negativa y en el G2 tres PS tenían seropositividad
anti-HCV. El tiempo medio de trabajo en los CH de los PS se-
ropositivos fue de 15,6 años. De los PS seropositivos, uno de
ellos tuvo un accidente con material contaminado. La seropre-
valencia de HCV en todos los PS fue del 0,8%, siendo que
llegó al 1,3% cuando se computaron solamente los PS del G2.
No hubo diferencia con significancia estadística al analizarse la
seroprevalencia de infección por HCV entre G1 y G2, tenién-
dose en cuenta el tiempo de exposición ocupacional (p = 0,27).
En los PS de G2 la seropositividad anti-HCV no se correlacio-
nó con transfusión de hemoderivados, tatuajes, uso de droga in-
yectable (UDI) o uso de piercing (tabla IV).

DISCUSIÓN
La hepatitis C crónica provoca un gran impacto en la morbili-
dad y mortalidad de pacientes portadores de ERC en HD24, 25.
Los pacientes en HD son especialmente susceptibles a la in-
fección por HCV, lo que puede ser atribuido a la transmisión
nosocomial y a las alteraciones inmunes características de ese
grupo específico26, 27. Los estudios de prevalencia son espe-
cialmente útiles para orientar la toma de decisiones sobre el
rastreo diagnóstico y para auxiliar durante el planeamiento
estratégico de acciones preventivas y terapéuticas. Por esos

J. M. M. Oliveira Penido y cols. Seroprevalencia del virus C en hemodiálisis

originales

Figura 2. Dispersión entre el IDH y la se-
roprevalencia media de infección por
HCV en las regiones de MG.
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Tabla III. Número de pacientes seropositivos en cuatro CH y el tiempo de permanencia en HD

Pacientes > de 10 años Pacientes < de 10 añosCH
Seropositivos Total Seropositivos Total

p Total de pacientes

8 4 11 2 73 0,002 84

15 18 32 20 217 < 0,001 249

17 2 12 2 142 0,03 154

18 24 47 19 350 < 0,001 397

Total 48 102 43 782 884

% 47 5,5 100

r = 0,42
p = 0,174
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motivos, el conocimiento de la realidad sobre la seroprevalen-
cia de infección por HCV en los CH en el Estado de MG fue
el principal objetivo de este estudio y, seguramente, contri-
buirá para que se adopten rigurosamente las medidas de pre-
vención y de control de infección, bien como la reducción de
la elevada seroprevalencia de esta enfermedad. 

Para estudios de la naturaleza epidemiológica es necesario
que la muestra sea bien representativa. En el Estado de MG
existen 72 CH en sus 13 regiones geográficas y todos ellos fue-
ron convocados. Sin embargo, la muestra poblacional estudia-
da estuvo constituida por los pacientes en tratamiento de hemo-
diálisis en 66 CH. La exclusión de seis CH no comprometió los
resultados, considerando que la mayoría de ellos fue incluida
en la investigación y posibilitó una muestra representativa de
la población de pacientes renales crónicos en HD en el Esta-
do de MG. Los datos sobre seroprevalencia de hepatitis C
fueron obtenidos de 7.636 pacientes. El número elevado de
pacientes, aunado al hecho de que se hayan incluido en el es-
tudio CH de todo el Estado, demuestran que los resultados
encontrados son representativos de la seroprevalencia de in-
fección por HCV en los CH en MG y reflejan, desde el punto
de vista epidemiológico, la situación actual de la seropreva-
lencia de hepatitis C en pacientes en HD en el Estado de MG,
región sudeste de Brasil.

La seroprevalencia media de hepatitis C hallada fue del
13%. La evaluación mensual y trimestral de la serología anti-
HCV en los CH en MG en el año 2003 mostró que no hubo un
aumento de la frecuencia de seroprevalencia de HCV. Esos
datos corroboran la literatura científica nacional, como por
ejemplo lo descrito por Romão Junior y cols., en 2004 en todo
Brasil28. Del mismo modo, esos datos son semejantes a los
descritos en otros países, como por ejemplo, por Geerlings y
cols.29 y Jadoul y cols8. Según esos autores, la adopción de los
ensayos serológicos en los casos de hepatitis C en los hemo-
centros y en los CH, juntamente con las medidas de preven-
ción y control de infecciones en esos centros, dieron como re-
sultado una merma en la seroprevalencia de infección por
HCV en pacientes en HD8, 29. 

Se observó un predominio del sexo masculino en todas las
edades, la mayoría entre 40 y 60 años, siendo dichos resulta-
dos semejantes a descripciones previas28, 30-32. Se sabe que la
edad y el sexo no se correlacionan con mayor riesgo de trans-
misión del HCV10, 11, 25, 33, sin embargo, en pacientes en HD esto
puede ser diferente, considerando que hay predominio del
sexo masculino en pacientes con ERC terminal28, 30-32.

Las principales etiologías de la ERC encontradas fueron la
hipertensión arterial (30%), seguida por la glomerulonefritis
crónica (24%) y por la nefropatía asociada a la diabetes melli-
tus (20%). Estos datos se asemejan a las descripciones previas
en MG30, 34, en Brasil28, 32, en los Estados Unidos31 y en otras na-
ciones35. No obstante, ese dato debe ser analizado con cautela,
considerándose que la etiología de la enfermedad renal termi-
nal es desconocida en una parte expresiva de la población de
portadores de ERC, tal como lo observado en el 10% de la
población que inició HD en MG, en 199530.

Estudios regionales en Brasil32 y en otros países latinoame-
ricanos36 han situado y destacado a la glomerulonefritis cróni-
ca como una de las principales etiologías de la ERC. Entre las
glomerulopatías, se sabe que la glomeruloesclerosis segmen-
taria y focal (GESF) y la glomerulonefritis membrano-proli-
ferativa (GNMP) son las que más a menudo se transforman
en ERC32. La GNMP tiene la peculiaridad de asociarse a la es-
quistosomosis mansoni, infecciones por el estreptococo y el
virus de las hepatitis B y C15, 32. Esas características contribu-
yen para que la GNMP sea un tipo histológico común en
nuestro medio, diferente a lo observado en otros países32. A
pesar de que la hipertensión arterial y la diabetes mellitus
constituyan las principales causas de la ERC terminal31, 35, se
debe tener en cuenta que, en Brasil, los brotes de enfermeda-
des infectocontagiosas, aún prevalecientes, son los responsa-
bles por una gran parte de los casos que culminan como ERC
terminal37, 38. De todas maneras, y en los últimos años, el perfil
etiológico de la ERC se ha modificado tanto en Brasil como
en otros países de América Latina36, 38. La ausencia de compro-
bación histopatológica, la característica silenciosa de la pro-
gresión de la lesión glomerular tras el insulto inicial y la falta
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Tabla IV. Seropositividad Anti HCV en los profesionales de salud de los CH del Estado de MG

Identificación Seroprevalencia
NPS NPS TPS HCV (+) NPS > 10 años NPS < 10 añosnumérica HCV en el CH

HCV (+) años G2 G1CH (%)

18 10,2 65 1 22 50 15
10 22,3 61 0 47 14
17 3,1 31 0 10 21
13 12,2 35 1 13 29 6
15 16,5 35 0 30 5
12 5,0 16 1 12 7 9
08 12,0 26 0 14 12
63 11,0 10 0 6 4
62 12,2 18 0 14 4
37 25,8 20 0 13 7
34 18,0 17 0 5 12
35 50,0 13 0 3 10
32 23,8 22 0 0 22
57 3,3 18 0 0 18

387 3 Media:  15,6 228 159

NPS: número total de profesionales de salud en cada CH; NPS HCV (+): número de profesionales Anti HCV positivos; TPS HCV (+): tiempo en años de trabajo dos PS sero-
positivos; NPS > 10 años: número de PS con tiempo de trabajo superior a 10 años; NPS < 10 años: número de PS con tiempo de trabajo inferior a 10 años.
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de un planeamiento adecuado de seguimiento para los pacien-
tes en el período predialítico, son los obstáculos habidos que
impiden el conocimiento de la verdadera etiología de la enfer-
medad renal crónica avanzada en todo el mundo38.

El número de pacientes mantenidos en HD en Brasil consti-
tuye la cuarta casuística mundial, superada únicamente por los
Estados Unidos, Japón y Alemania28. La mayor parte de esa po-
blación en Brasil se concentra en la región Sudeste, donde se
sitúa el Estado de MG. La seroprevalencia media de infección
por HCV de los 66 CH estudiados fue del 13 ± 9,5% con una
variación de 0 a 50%. En sólo un CH la seroprevalencia de
HCV fue cero. Este acontecimiento aislado y atípico se atribu-
yó al hecho de que se trata de un centro nuevo, en el que no se
contempló el ingreso de pacientes anti-HCV positivos («casos
viejos»), pacientes en tránsito seropositivos, pacientes en la
«ventana inmunológica» debido al ensayo serológico anti-
HCV, o, también, por la no detección de pacientes contamina-
dos durante el estudio. Seroprevalencia de HCV mayor tam-
bién ocurrió en solamente un CH y, según informes, varios
pacientes admitidos para tratamiento venían de otros CH del
Estado de MG y de otros estados, en razón de la indisponibili-
dad de techo presupuestario del Sistema Único de Salud (SUS). 

Otro CH inició sus actividades en febrero de 2003. Por lo
tanto, se consideró para el objeto de este estudio la seropreva-
lencia mensual del HCV de febrero a diciembre de 2003. Es
interesante observar que se trata de un CH recién inaugurado
con seroprevalencia inicial de 2,2%, y una media anual del
2,6%. Este hecho puede atribuirse al ingreso de pacientes se-
ropositivos provenientes de otro CH de la misma región con
seroprevalencia media del 18,5%. 

Agrupando los 66 CH en cinco intervalos de frecuencia de
seroprevalencia de HCV se observó que el 80% de los CH es-
taban incluidos en el intervalo de frecuencia de seroprevalen-
cia ≤ 20% y solamente dos estaban entre el 41 y el 50%. Si-
milar forma de agrupar utilizaron Lombardi y cols., en 1999,
en Italia, y los autores encontraron tasas con variaciones cer-
canas a las halladas en el estudio23.

El tiempo de tratamiento en HD es un importante factor de
riesgo individual e independiente para adquirir la infección por
HCV, siendo estimado en un 10% al año10, 39. Las múltiples opor-
tunidades de contaminación a que la población de urémicos en
HD está expuesta son las principales razones para explicar ese
índice de seroconversión. Lo que se ha observado es un signifi-
cativo cambio en los factores de riesgo que provocan la adquisi-
ción del HCV en la actualidad. Hasta mediados de 1992, el
mayor riesgo de contraer la infección viral en los CH era las he-
motransfusiones sumadas a la indisponibilidad comercial de la
eritropoyetina para llevar a cabo el tratamiento de la anemia se-
cundaria a ERC. Recientemente, ese cuadro empezó a modifi-
carse y la transmisión nosocomial es el principal mecanismo de
contaminación por HCV en los CH10. Con respecto a la transmi-
sión del HCV por tiempo de exposición a la HD, se pudo inferir
una mayor seroprevalencia de HCV en aquellos CH más anti-
guos, en razón del mayor riesgo de contaminación. De hecho, el
estudio identificó un número de pacientes HCV seropositivos en
HD que se encuentran hace más de una década en CH que fun-
cionan hace más de 20 años. Es posible que tales pacientes
hayan sido infectados como consecuencia de las hemotransfu-
siones, realizadas frecuentemente en aquella ocasión. Bajo el

punto de vista epidemiológico, esos pacientes son los llamados
«casos viejos», que pueden llegar a interferir a la hora de reali-
zarse los cálculos de las tasas de seroprevalencia en estudios de
esa índole. Por otro lado, se espera una menor seroprevalencia
de infección por HCV en los CH que ya llevan funcionando
entre cinco y diez años. No obstante, el ingreso de pacientes an-
tiguos seropositivos transferidos de otros CH, o pacientes en
tránsito en esos centros, que se suman a los casos incidentes en
tránsito o transferidos de otros CH hacia los centros más nue-
vos, pueden haber contribuido, en parte, para alterar la tasa de
seroprevalencia de HCV en estos CH. Es importante resaltar
que la investigación de la incidencia de la infección por HCV en
los CH no formaba parte de los objetivos de este estudio.

La mayoría de los CH tenía una seroprevalencia de HCV <
20% y cuando fueron evaluados en los grupos de baja, media-
na y alta seroprevalencia hubo un predominio de la franja de
mediana seroprevalencia (5-15%).

Se observó también una estabilidad en las tasas de seropre-
valencia de HCV en el período del estudio y no hubo ningún
registro de nuevos casos de hepatitis C. Resultados semejan-
tes fueron relatados en Brasil28, 40 y en otros países7, 16, 41-43.

En Italia se relató una correlación positiva entre mayor sero-
prevalencia y mayor incidencia de HCV23. Los autores encon-
traron una tasa de incidencia de HCV de 0,40% en los CH que
tenían seroprevalencia hasta 20% e incidencia de 0,94% a
1,77% en aquellos CH con seroprevalencia entre 40 y 50%. Las
razones para los mayores índices de seroconversión fueron las
hemotransfusiones (13,6%), la violación a las normas universa-
les (17%) y las intervenciones quirúrgicas (8,5%). En un 54,2%
de los casos, las causas no fueron determinadas. Es importante
resaltar que la transmisión del HCV en los centros de HD
puede ocurrir inclusive con la ausencia de factores de riesgo
conocidos. Otro estudio relató que hay entre un 10% y un 50%
de pacientes seropositivos en los que no se identifican los fac-
tores de riesgo10. Este acontecimiento es uno de los principales
argumentos a favor de la transmisión nosocomial del HCV,
asociada a procedimientos como las punciones venosas fre-
cuentes y el uso de equipos comunes en los CH. Además, la po-
sibilidad de que los pacientes en HD adquieran la infección por
HCV en la propia comunidad, o por otros factores de riesgo
(uso de drogas inyectables), no debe ser subestimada10. Algu-
nos autores sugieren que la homogeneidad de los genotipos de
pacientes HCV positivos en una misma sala de HD refuerza la
hipótesis de la transmisión nosocomial10, 15, 44, 45. Sin embargo,
esta hipótesis requiere una cautelosa evaluación considerándo-
se la mayor distribución mundial del genotipo 1 y, por ende,
mayores chances de infección por el genotipo prevaleciente en
la región. En Brasil, el genotipo más frecuente es el 1, seguido
del 346, 47. Entre otros factores potenciales de transmisión noso-
comial del HCV son citados la reutilización de capilares, la
contaminación de la superficie de las máquinas de HD y de
otros equipos, bien como de los ítems compartidos entre los pa-
cientes durante los procedimientos de HD10, 48, 49.

Aun cuando las tasas de seroprevalencia de HCV en los pa-
cientes en HD continúan mayores que en la población gene-
ral50, los estudios muestran una tendencia hacia la disminu-
ción de tales tasas y de la incidencia de hepatitis C en los CH,
en los últimos años28, 41, 43, 51. Esos hechos fueron atribuidos a la
adopción de medidas efectivas de prevención y control de la
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transmisión nosocomial, a la disminución del número de
transfusiones y a la puesta en práctica de los ensayos de ras-
treo serológico en los hemocentros y en los CH. Los ensayos
de rastreo serológico anti-HCV en los hemocentros, de carác-
ter obligatorio en Brasil a partir de 1993, constituyen la prin-
cipal razón para explicar la merma expresiva de la transmi-
sión horizontal del virus C. En los CH esa obligatoriedad
entró en vigor a partir de 199651, 52.

El IDH es una medida general del desarrollo humano y no
abarca todos los aspectos de desarrollo20, de todas maneras, se
trata de un índice más completo y realista cuando se lo compa-
ra con el PIB per cápita que considera tan sólo la dimensión
económica del desarrollo. Según la clasificación del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)53, el Estado
de MG está entre las regiones de mediano desarrollo humano
(IDH entre 0,5 y 0,8). En el Estado de MG los CH están situa-
dos en municipios estratégicos y estructurados con condiciones
de obtener los recursos necesarios para la implementación de
los servicios de salud de alta complejidad. El IDH de esos mu-
nicipios está alrededor de 0,7 y se encontraron seroprevalencias
para el HCV variables. En otro sentido, no hubo asociación
entre el IDH y la seroprevalencia media de HCV en esos muni-
cipios (r = 0,42; p = 0,174), aunque haya habido una tendencia
de correlación. Una observación interesante es el haberse en-
contrado un expresivo número de seroprevalencias de HCV en
regiones con un alto índice de IDH. La posible explicación para
eso sería la concentración de la mayoría de los CH antiguos en
las regiones en donde el IDH es más elevado y con una mayor
cantidad de seropositivos atribuidos a los «casos viejos». 

El riesgo de que haya contaminación por accidente con
agujas entre los PS se estima entre un 0 y un 3%, alcanzando
un máximo del 10%, en el caso de que el contaminante tenga
una viremia positiva detectada por ensayos de biología mole-
cular54-56. Otro estudio estima en un 0,7% el riesgo en PS no
expuestos57 y de hasta un 2% en PS expuestos55. La seropreva-
lencia anti-HCV fue investigada en 387 (29%) PS que traba-
jan en 14 CH (19%) del Estado de MG. Los PS fueron dividi-
dos en dos grupos —G1 y G2— basados en el tiempo de
actividad profesional en HD menor o mayor que 10 años, res-
pectivamente. Los resultados demuestran que, en media, cada
CH tiene 27 PS. En el G1 fueron incluidos 159 PS (41%) y
ninguno fue seropositivo. El G2 estuvo constituido por 228
PS (59%) siendo tres seropositivos. El tiempo medio de acti-
vidad profesional de esos PS seropositivos fue de 15,6 años.
El factor de riesgo en un caso fue accidente con material con-
taminado. En otros dos casos no se identificó el factor de ries-
go. La seroprevalencia de HCV, considerando todos los PS de
los G1 y G2, fue del 0,8% y de 1,3% para los PS del grupo
G2. La seroprevalencia de HCV en profesionales de salud en-
contrada en el estudio, a pesar de no ser una medida de riesgo,
se asemeja a la descrita en otras investigaciones. En 1995, la
seroprevalencia de HCV observada en PS del 16% de los CH
en los Estados Unidos fue del 2%, con variaciones entre 0 y
10%41. En 2000, Fabrizi y colaboradores investigaron la sero-
prevalencia de HCV en 20.091 PS en los Estados Unidos.
Trescientos cuarenta y nueve PS (1,7%) fueron positivos17.

No se observó una diferencia significativa en la seropreva-
lencia de HCV con relación al tiempo de exposición ocupa-
cional entre PS de los grupos G1 y G2 (p = 0,27). Así, el tiem-

po de ocupación de los PS en los CH no se asoció al aumento
de la seroprevalencia de HCV en estos PS. No fue un objetivo
del estudio el evaluar el riesgo de transmisión de HCV de pa-
cientes a los PS durante sus actividades en los CH. 

En conclusión, este estudio demuestra que la seroprevalen-
cia de HCV en los pacientes en HD en MG es más elevada
que en la población general, pero inferior a los años anteriores
al estudio y semejante a las tasas descritas en países europeos
y en los Estados Unidos de América; la seroprevalencia de
HCV varía entre los CH de un mismo municipio y entre los
CH de diferentes regiones del Estado de MG; el tiempo en
HD estuvo asociado a la mayor seroprevalencia de HCV; no
se observó un aumento trimestral de la seroprevalencia de
HCV en los CH en el período del estudio; no hubo una corre-
lación entre el IDH regional y la seroprevalencia de HCV; la
tendencia de seroprevalencia de HCV más acentuada en sitios
de mayor IDH puede explicarse por la existencia de CH más
antiguos en estas regiones; la seroprevalencia de anti-HCV en
los PS es semejante a la descrita en otros estudios.
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