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En los últimos años hemos observado un aumento
de la prevalencia de anticuerpos frente al virus de la
hepatitis C (VHC) en los pacientes tratados con hemo-
dialisis, como consecuencia de seroconversiones en
pacientes previamente negativos1. Este fenómeno se
puede considerar un hecho generalizado en las uni-
dades de diál isis de España, como lo ha puesto en
evidencia el Grupo de trabajo VHC en Nefrologia 2.
Por este motivo, se considera que el tratamiento con
hemodiálisis acarrea un riesgo importante de exposi-
ción a este virus, consti tuyendo estos pacientes un
grupo de riesgo para padecer infección por el VHC.
Este hecho es en nada despreciable si  tenemos en
cuenta la elevada incidencia de hepatopatía crónica
observada en estos pacientes seropositivos 3, lo que
provoca una elevada morbilidad. Mientras que para
algunos autores son las transfusiones de sangre el fac-
tor de riesgo más importante en la transmisión de esta
infección 4, 5, en el momento actual desde que la san-
gre a transfundir es testada para el VHC parece poco
probable este vector de transmisión 1, lo que obliga a
considerar que ésta se realiza de paciente a paciente
a través de diferentes vectores, siendo la máquina de
diálisis un elemento importante a considerar.

En un estudio prospectivo reciente real izado en
nuestros enfermos, distribuidos en tres unidades de
diálisis (A, B y C) y con un período de seguimiento de
cinco años6, pudimos observar un elevado porcenta-
je de seroconversiones en el primer año de estudio
(16,7 %), con una incidencia global de 1,39 pacien-
tes/100 pacientes/mes. Debemos mencionar que el
85 % de los seroconvertidos no habían sido transfun-
didos en ningún momento. La incidencia de serocon-
versiones fue superior entre los pacientes que com-
partían máquina de diál i si s con pacientes VH C
positivos (2,87 pacientes/100 pacientes/mes) que en
los que no compartían máquina (0,49 pacientes/100

pacientes/mes) (p = 0,002). Tras esta observación, de-
cidimos realizar la diálisis de los pacientes VHC posi-
tivos (unidades A y B) en máquinas especialmente de-
dicadas a ellos, en un espacio determinado aunque
dentro de las mismas unidades, con dedicación espe-
cial de personal sanitario para seropositivos y serone-
gativos. Sin embargo, compartían el mismo vestuario,
sala de espera, etc. En la unidad C, se procedió a in-
tensificar las medidas universales de prevención 7, 8. El
personal sanitario fue estudiado al comienzo del estu-
dio y cada año durante el mismo para determinar an-
ticuerpos frente al VHC; un miembro resultó positivo
en el primer año de estudio, el cual fue dedicado a
otras labores dentro de la unidad de diálisis.

Tras el aislamiento de los pacientes VHC positivos,
se pudo observar una reducción muy importante de
la incidencia de seroconversiones en las unidades A
y B (de 1,59 pacientes/100 pacientes/mes en el pri-
mer año, a 0,15 pacientes/100 pacientes/mes en los
siguientes cuatro años, p < 0,001), pero no fue posi-
ble erradicar por completo la existencia de nuevas
seroconversiones. En la unidad C, sin medidas de
aislamiento, se encontraron resultados similares: la
incidencia de seroconversiones disminuyó de 0,69
pacientes/100 pacientes/mes en el primer año de es-
tudio, a 0,22 pacientes/100 pacientes/mes en los res-
tantes cuatro años de intensificación de las medidas
de prevención, p < 0,05), sin diferencias significati-
vas con respecto a las unidades A y B. En realidad,
nuestros resultados no están de acuerdo con los ob-
tenidos por otros grupos de investigadores9-13, lo que
consideramos que se debe al corto período de estu-
dio prospectivo de estos úl timos trabajos, que en
ningún caso superó los dieciocho meses. En nuestra
unidad B la única seroconversión objetivada lo fue
tras cuatro años de observación.

En la figura 1 observamos la prevalencia de pa-
cientes con anticuerpos frente al VHC en las tres uni-
dades estudiadas, apreciándose una reducción pro-
gresiva y paralela de esta prevalencia en dichas
unidades. El grupo de trabajo VHC en Nefrología 14

ha objetivado igualmente una reducción en las sero-
conversiones y en la prevalencia de pacientes positi-
vos en las unidades de España donde se ha aplicado
alguna medida de aislamiento.
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En un total de 31 pacientes con anticuerpos frente
al VHC se estudió la presencia de genoma viral en el
suero, detectandose en 24 de ellos (77,4 %); el geno-
tipo 1b se encontró en 21 de estos pacientes (87,5
%), mientras que los tres restantes tuvieron el genoti-
po 1a. Esta elevada incidencia de genotipo 1b entre
nuestros pacientes podría ser justificada por la exis-
tencia de una infección nosocomial en nuestras uni-
dades.

Seis pacientes positivos con RNA-VHC en suero
fueron seleccionados para estudiar la presencia de
particulas virales en eI ultrafiltrado (tabla I). Para este
fin, se util izaron membranas de cuprofán, polimetil-
metacrilato y polisulfona de alta permeabilidad, ob-
teniéndose ultrafi l trado sin contacto con líquido de
diál isis y a di ferentes presiones transmembrana (+
100 y + 400 mmHg). La detección de RNA-VHC por
PCR fue positivo en seis de las 16 muestras de ultra-
filtrado (37,5 %).

Puesto que el tamaño de la partícula del VHC es
de 35 nm 15 y el cut-off de las membranas de diálisis
nunca excede de 7 nm 16, sería lógico pensar que el
dializador ofrece una barrera segura que se opone al
paso del VHC. Recientemente, algunos autores 17, 18

han demostrado el paso de esta particula viral a tra-
vés de la membrana de acrilonitri lo, al igual que en
el  pasado se demostró el  paso al  ul trafi l trado del
VHB 19, 20, cuyo tamaño es de 40 nm. En nuestro estu-
dio 6, se detectó la presencia de RNA-VHC en el
ultrafi l trado conseguido a través de tres membranas
de diálisis diferentes, siendo este paso más frecuente
con las membranas de alta permeabilidad y con pre-
siones transmembrana elevadas. Otros autores que
obtuvieron el ultrafi l trado mezclado con el l íquido
de diálisis, no observaron este paso; de hecho, si am-
bos líquidos se mezclan, el volumen obtenido para
estudio debe ser concentrado, consecuencia de que
el flujo del líquido de diálisis es muy superior (500-
800 ml/min) al del ultrafiltrado (5-20 ml/min); en este
proceso de concentración se elevan los niveles de
magnesio, metal que en elevadas concentraciones in-
hibe el test PCR21.

Queda por demostrar si la partícula obtenida en el
ultrafiltrado es la partícula viral completa e intacta, y
por lo tanto infectante, o si por el contrario se trata
de una porción de RNA que da positivo el test PCR,
pero sin capacidad infectante.

Aunque es verdad que hemos observado una dismi-
nución muy importante de seroconversiones en las uni-
dades donde se aislaron los pacientes positivos en má-
quinas específicamente dedicadas a ellos, no pudimos
eliminar estas seroconversiones totalmente. Ello soporta
nuestra hipótesis de que el aislamiento de pacientes
VHC positivos en la misma unidad donde se dializan
pacientes VHC negativos, permite eliminar la transmi-
sión horizontal paciente-paciente a través de la máqui-
na de diálisis, pero no puede erradicar la transmisión
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Fig. 1.– Prevalencia de pacientes VHC positivos en las 3 unidades
durante los 5 años de estudio.

Tabla I. RNA VHC en el ultrafiltrado

Presión Muestras RNA VHC Dializador
Transmembrana estudiadas positivo utilizado

+ 400 mmHg 4 3 HF 80
Polisulfona........................................................

+ 100 mmHg 4 1

+ 400 mmHg 2 1 Filtrizer
Polimetilmetacrilato.......................................... B2 1.2 H

+ 100 mmHg 2 no

+ 400 mmHg 2 1 Renak 1.2
Cuprofan ...........................................................

+ 100 mmHg 2 no
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horizontal por otros vectores (transmisión directa, uten-
silios, mobiliario, etc.). En nuestra opinión, si queremos
evitar seroconversiones debidas al tratamiento de he-
modiálisis, es necesario el desarrollo de unidades inde-
pendientes para cada grupo de pacientes.
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