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Introduccién

En el transcurso de agosto de 1988 a julio de 1989, en
un turno de la unidad de HD, ocho pacientes presenta-
ron elevacion del test de transaminasas a més de dos ve-
ces el valor normal; estos pacientes eran HAV, HBV, CMV
y Epstein-Barr virus negativos. Todos ellos fueron interpre-
tados como hepatitis no-A, no-B (NANBH). Desde comien-
zos de la década de 1970, la NANBH ha sido atribuida a
las transfusiones sanguineas (TS)'. El antecedente de TS
existia en cuatro de ellos, pero s6lo uno habia sido trans-
fundido en los seis meses previos; los tres restantes hacia
mas de 30 meses que no recibian TS.

Se ha publicado que la transmision de la NANBH en
las unidades de HD podria ocurrir sin relacionarse a las
TS2.

El descubrimiento de partes esenciales del genoma del
virus causal de la HCV ha permitido la introduccién de un
test serologico, anti-HCV>#; este test demostrd que la
HVC es el mayor agente etiol6gico de la NANBH® .

En la Replblida Argentina, el 70 % aproximadamente,
de los pacientes sometidos a HD en algin momento del
tratamiento recibieron TS; y la prevalencia de anti-HCV
promediaria el 55% por comunicaciones nacionales
(afios 1990-91).

La HCV es bien reconocida como un factor de riesgo
en las unidades de HD’'%; por ello nos propusimos eva-
luar: 1) Factores que pudieran favorecer la HCV. 2) Pre-
valencia, utilizando distintos tests anti-HCV que precisaran
mas el diagndstico. 3) Implementar una estrategia de pre-
vencion para que la HCV no se convierta en un mal ma-
yor en las unidades de HD, tal cual lo fue la HBV.
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Material y métodos

El estudio de la HCV lo iniciamos con el ingreso oficial
al pais de los primeros equipos para anti-HCV por enzi-
moinmunoensayo (EIA).

En mayo de 1991 se realiz6 anti-HCV a los 82 pacien-
tes (100 %) de la unidad de HD con un EIA de primera
generacion (EIA-l) de Lab. Abbot; utiliza una proteina re-
combinante no estructural, C-100-3; muestras repetida-
mente reactivas eran consideradas como tal. En noviem-
bre de 1991, el screening se realizé a los 85 pacientes
(100 %) con un EIA de segunda generacion (EIA-Il) de Lab.
Abbot, que utiliza dos proteinas recombinantes no estruc-
turales: la C-100-3 y la 33C y una proteina estructural del
core, la C-22; y una EIA de tercera generacion (EIA-HI) de
Lab. Organon Teknika que utiliza epitopes antigénicos lo-
grados por péptidos sintéticos; este ultimo se utilizo6 como
test suplementario del anterior, siendo considerados reac-
tivos aquellos que lo fueron por EIA-Il y confirmados por
EIA-III. En febrero de 1992, a los 94 pacientes (100 %) se
les realizé anti-HCV por EIA-l y a los pacientes reactivos
un test confirmatorio LIA (Linear Inmuno Ensayo) de Lab.
Organon Teknika, conceptualmente semejante al RIBA-4,
pero que reemplaza las tres proteinas recombinantes por
las epitopes de las mismas (una para el C-100-3, una para
el 33C y cuatro para el 22C) obtenidos sintéticamente y
bloteados sobre nilon en lugar de nitrocelulosa; se infor-
mo resultado reactivo-indeterminado y negativo, siendo
aislados los pacientes reactivos e indeterminados (consi-
derados «grupo reactivoy).

A la poblacion investigada en el dltimo screening, 94
pacientes, se les considerd sexo, edad, antecedente de
TS, tiempo de permanencia en HD y elevacion del test
de transaminasas a mas de dos veces el valor normal.

En la Unidad de HD se cumplen desde el afio 1986
las normas de la Asociacién Americana para la Implemen-
tacion Médica (AAMI) para tratamiento de agua, sanitiza-
do de méquinas y reprocesamiento de dializadores.

Todo el material utilizado se descarta, a excepcién del
hemodializador, que se reprocesa automaticamente.

Desde el primer screening, realizado en mayo de 1991,
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los pacientes anti-HCV reactivos se aislan en sala comun,
y desde el segundo screening en sala especial bajo estric-
tas normas de bioseguridad. Se trabaja entre 6 y 23 horas
en tumnos de HD, se les realiza sanitizado entre tumos a
las maquinas con una solucion de hipoclorito de sodio y
durante la noche (23 a 5 h) se las deja con una solucion
esterilizante de formol.

Alos hemodializadores de pacientes reactivos se los re-
procesa en forma manual y se los almacena con una so-
lucion esterilizante de formol.

El instrumental utilizado durante la sesi6n de HD se es-
teriliza por medios quimicos o fisicos en concentraciones
y tiempo que se sabe destruyen el virus de la HBV.

El protocolo para control de HCV indica que a todo pa-
ciente nuevo que ingresa a HD se le investigue anti-HCV

los screening se realizaran trimestralmente a toda la po-
lacion.

Resultados

En el screening realizado en mayo de 1991 con un EIA-|
se encontr6 una prevalencia de anti-HCV del 19,5 %
(16/82 pacientes). Los pacientes reactivos incluian a seis
de los ocho diagnosticados como NANBH en 1988-89,
uno habia muerto y el restante fue negativo.

En junio de 1991, un paciente que ingres6 de otra uni-
dad de HD se detect6 ser reactivo por EIA-Il. En julio del
mismo afio, una paciente negativa por EIA-l en mayo pre-
sentO elevacion del test de transaminasas y el anti-HCV
por EIA-l fue reactivo: tenia antecedente de haber recibi-
do 2 TS nueve meses antes.

En el screening de noviembre de 1991 se encontraron
28 pacientes reactivos con EIA-ll; a esas muestras se les
realiz6 anti-HCV por EIA-lIl como test suplementario, sien-

do 24 pacientes reactivos fuerte, dos reactivos débil y dos
negativos. Se considerd una prevalencia del 30,6 % (26/85
pacientes), que incluia 15 pacientes reactivos del primer
screening y 11 pacientes reactivos nuevos (dos detecta-
dos en junio-julio). De los 11 casos nuevos, el anteceden-
te de TS existia en cinco pacientes.

En enero de 1992 ingresaron dos pacientes a HD que
fueron reactivos por EIA-lll, una paciente proveniente de
otra unidad de HD y un paciente que estuvo con un in-
jerto renal funcionante durante tres afios; ambos tenian
en su historia antecedente de TS.

En febrero de 1992 se realiz6 un nuevo screening con
EIA-IIl, que arrojo 26 pacientes reactivos fuerte y cinco pa-
cientes reactivos débil. Al efectuar a las 31 muestras el test
confirmatorio LIA resultaron 24 reactivos, dos indetermi-
nados y cinco negativos. La prevalencia fue del 27,6 %
(26/94 pacientes), que incluye a los dos indeterminados.
La evolucion de la prevalencia se puede observar en la fi-
gura 1.

El grupo denominado reactivo (26 pacientes) incluye 16
hombres y 10 muijeres; la edad promedio fue de
48,5 9,6 aios; el tiempo de permanencia en HD fue de
4,7 £ 2,3 aios; el antecedente de TS existia en el 69,2 y
elevacion de transaminasas en el 73 %.

El grupo no reactivo (68 pacientes) era integrado por
46 hombres y 26 mujeres; la edad promedio fue de
48,1+ 5,9 anos; el tiempo en HD fue de 2,39 £ 0,8 afos;
el antecedente de TS existia en el 27,9 % y elevacion de
transaminasas en el 7,35 %.

No se encontré entre los dos grupos diferencia esta-
disticamente significativa (p <0,01) en relacién a edad y
sexo. Si la hubo para una p <0,01, relacionada al tiempo
de permanencia en HD (fig. 2), antecedente de TS (fig. 3)
y elevacion de transaminasas (fig. 4).

De los 26 pacientes reactivos en febrero de 1992, 23
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pacientes ya estaban en el screening de mayo del 91; los
tres restantes fueron incorporaciones ya indicadas y pos-
teriores al primer screening.

Discusion

Numerosos trabajos hacen referencia a la relacion TS y
HCV en HD™ 12, Nosotros observamos que el grupo an-
ti-HCV reactivo habia sido significativamente més transfun-
dido que el grupo no reactivo.

En nuestra unidad de HD ha sido una preocupacion
permanente lograr la didlisis biocompatible; es por ello
que, entre otras medidas, hemos adoptado el cumpli-
miento de normas AAMI para tratamiento de agua, repro-
cesamiento de hemodializadores y sanitizado de maqui-
nas; con una experiencia de seis afos en esa practica se
puede ver que se disminuyen contaminantes como alu-
minio, cobre, plomo, cloro, formol, etc., causales de nu-
merosas reacciones adversas en el paciente que recibe
tratamiento de HD, entre ellas contribuir a la anemia del
insuficiente renal crénico.

Se observé en el tiempo que, cumpliendo con estas
normas, el requerimiento de TS disminuye. De nuestra po-
blacién de pacientes en HD, el 37,6 % ha recibido TS; de
ellos, el 40 % no lo hizo en los Gltimos cuatro afios. In-
terpretamos que es una importante forma de disminuir la
necesidad de TS fisiologica y de esta manera disminuir el
riesgo de transmision de enfermedades que lo hacen a
través de ellas.

En los afios 1988-89, con la pequena epidemia de
NANBH que ocurri6 en la unidad de HD, debiamos plan-
tearnos que hubo una manera de diseminacion relacio-
nada a la practica de la HD. Hubo ocho casos de hepa-
titis aguda, solamente cuatro pacientes tenian anteceden-
te de TSy en solo uno de ellos habia sido en los seis me-
ses previos. Al realizar las determinaciones de anti-HCV,
los pacientes reactivos hacia mas tiempo que recibian tra-
tamiento de HD que los no reactivos, y existia un porcen-
taje que nunca recibio TS. Todos estos elementos nos ha-
cen suponer que existe otra forma de contagio que no
son las TS y si hay algo en comn, que es el tratamiento,
la HD y todo lo inherente a ella, como son: técnicos, mé-
dicos, algan instrumental, maquinas, reprocesadora de
hemodializadores, etc.; es por ello que se hicieron mas
estrictas las normas de bioseguridad en toda la institucion
y se elabord un estricto protocolo de aislamiento para pa-
cientes reactivos. En la literatura se ha citado la sospecha
de otro modo de transmision de la HCV en HD que no
sean las TS'2 13,

Nuestro protocolo de control de la HCV, que se inicia

con el primer screening en mayo de 1991, establece que -

a todo paciente, a su ingreso a tratamiento dialitico, se le
debe determinar el anti-HCV. Consideramos muy til esta
medida, que en un tiempo de nueve meses de practica
nos permitio detectar tres pacientes y destinarlos a aisla-
miento.
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Al comienzo del estudio de HCV establecimos el scree-
ning con una periodicidad de seis meses, pues ése era el
tiempo de seroconversion con el EIA-14, con el ingreso
del EIA-l y EIA-I, el protocolo estableci6 los tests de
screening cada tres meses, ya que ése seria el periodo de
seroconversion con esos nuevos equipos ™. Ante las ven-
tajas que ofrecia el EIA-Il1'> "6, de mayor sensibilidad y ma-
yor especificidad que el EIA-I], lo utilizamos primero como
suplementario del EIA-I (noviembre 1991) y luego se
adopt6 como test de screening en forma definitiva al ob-
servar la correlacion con el test-confirmatorio LIA.

La correlacion EIA-NIl con el test confirmatorio LIA fue
absoluta cuando los valores de absorbancia fueron supe-
riores a 1.500 (EIA-II reactivo fuerte, en cuyo caso siem-
pre fue LIA reactivo); cuando los valores de absorbancia
fueron 1.000 a 1.500, el test de LIA fue indeterminado, y
cuando la absorbancia del EIA-lll fue menor de 1.000, el
LIA fue negativo.

Atribuimos nuestra relativa baja prevalencia de anti-
HCV a las medidas de prevencion adoptadas, con las cua-
les desde noviembre de 1991 a 10 meses posteriores no
se han observado nuevos casos genuinos.

Concluimos: 1) Las TS y el tiempo en HD son factores
de riesgo para la HCV; 1-1) cumplir normas AAMI para tra-
tamiento de agua, reprocesamiento de dializadores y sa-
nitizado de maquinas para disminuir requerimiento de TS;
1-2) normas de aislamiento para pacientes anti-HCV reac-
tivos, evitando de esta manera la posibilidad de disemi-
nacion en el ambiente de la practica de la HD, como lo
sugiere el tiempo de permanencia en HD. 2) Valorando
prevalencia con los distintos EIA sugerimos: 2-1) la deter-
minacion de anti-HCV debe realizarse al ingreso a HD y
con una periodicidad determinada por el tiempo de de-
teccion de la seroconversion del EIA utilizado; nosotros
lo hacemos con EIA-Ill por ser mas sensible y més espe-
cifico, con una periodicidad trimestral; 2-2) por lo obser-
vado por nosotros, creemos que cuando se utiliza un EIA-
I como test de screening el test confirmatorio LIA debe
utilizarse sélo cuando el primero es reactivo débil, pues
cuando es reactivo fuerte la correlacion parece ser abso-
luta.
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