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EDITORIAL
Virus de hepatitis C.

¢, Transmision iatrogenica y nosocomial?

El virus de la hepatitis C (VHC) perte-
nece al género Hepacivirus, familia Flavivi-
ridae, de distribucion mundial y cuya trans-
misién sucede principalmente por ruta pa-
renteral, luego de exposicidén percutanea a
productos o fluidos corporales infectados
por el virus. Su patrén de transmisién es
endémico y en el 70% de los pacientes la
enfermedad persiste en forma crénica, pu-
diendo causar posteriormente cirrosis y de-
sarrollar un carcinoma hepatocelular, por
lo que constituye un serio problema de sa-
lud publica a escala mundial (1).

Datos epidemioldgicos sugieren que el
VHC es originario del sudeste asiatico, cuya
diversificacion y expansioén ha involucrado
un largo periodo de circulacion y diversifi-
cacion genética en el Africa tropical. Muy
probablemente, la introduccién del virus en
Japoén, Europa, Australia y América ha sido
relativamente reciente y su expansion en
esos lugares posiblemente haya sido conse-
cuencia de la adiccion a drogas ilicitas de
administracion endovenosa. Estudios reali-
zados en Estados Unidos y en Europa sefia-
lan que la via de transmisién por el uso de
drogas intravenosas fue un factor importan-
te en la diseminacién del VHC, alcanzando
en los adictos una prevalencia superior a un
60% (2).

Por otro lado, la transfusion de sangre,
de hemoderivados y otros actos meédicos
que pueden involucrar la inoculacion paren-
teral inadvertida del VHC ha contribuido,
en gran medida, a la diseminacion del virus
entre la poblacion. La transmision asociada

a actos quirurgicos se conoce solo por el es-
tudio de unos pocos brotes aislados y nunca
ha sido investigada en forma sistematica so-
bre la base de planteamientos prospectivos.

Estudios realizados por diversos inves-
tigadores (3-5), reportan no haber encon-
trado asociacion alguna entre la infeccion
por el VHC, los procedimientos estandares
de cuidado médico, y los multiples episo-
dios de hospitalizacién en Estados Unidos,
Francia y Espafa respectivamente. Sin em-
bargo, Di Stefano y col (6), manifiestan en-
contrar asociacion entre la hospitalizacion
previa y la infeccion por el VHC. Igualmen-
te, en Latinoamérica las intervenciones qui-
rargicas fueron asociadas con la transmi-
sion del VHC en Colombia y Argentina (7).

En este sentido, Pratti y col en 1996
(8), realizaron una investigacion en una po-
blacion de mas de 16000 donantes de san-
gre, a fin de identificar aquellos factores de
riesgo a adquirir la infeccién por el VHC,
detectando que cinco de ellos fueron infec-
tados, cuatro de los cuales habian recibido
procedimientos médicos o quirurgicos 6
meses antes de la seroconversion.

Trabajos recientes sugieren que el ries-
go de infeccion por el VHC en los pacientes
sometidos a cirugia no residiria en el acto
quirdrgico en si, sino més bien en el entor-
no. De hecho, el uso de envases multidosis
de diferentes farmacos inyectables, produc-
tos anestésicos y solucion salina suministra-
dos a los pacientes durante el post-operato-
rio ha sido el origen de algunos episodios
de transmision iatrogénica de VHC (Eche-
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varria y col., observaciones no publicadas).
Estas observaciones deben, por tanto, to-
marse en cuenta cuando se trate de investi-
gar brotes epidémicos de infeccién por VHC
en pacientes quirurgicos, o de esclarecer el
origen de las infecciones agudas que pue-
dan detectarse en este tipo de pacientes.

En Venezuela la prevalencia de
anti-VHC en la poblacién general es del 1%,
sin embargo, en pacientes politransfundi-
dos, hemodializados, y con antecedentes
quirurgicos esta prevalencia varia entre el
10-22% (9, 10). La deteccién de anti-VHC
en las hemodonaciones ha disminuido mu-
cho la transmision transfusional del virus
en los ultimos afos, sobre todo, con las
nuevas técnicas de mayor sensibilidad para
la deteccion de los casos seropositivos. Lla-
ma la atencioén, el hecho que, pacientes he-
modializados infectados con el VHC nunca
han sido transfundidos, lo que sugiere que
pueden existir otros mecanismos distintos a
la transfusion, que siguen facilitando la
transmision del VHC y contribuyen a man-
tener la circulacion de este agente entre la
poblacién, como son los actos quirdrgicos.
Toda vez que esta infeccion no puede aun
ser prevenida eficazmente por vacunacion,
resulta esencial para su control, conocer
con precision, cdmo y en qué medida esté
contribuyendo la via iatrogénica a dicha
circulacion.

En un estudio realizado por Gémez y
col. (datos no publicados) en pacientes so-
metidos a tratamientos quirdrgicos electi-
vos (cirugia electiva) en diferentes unidades
de cirugia de la ciudad de Maracaibo, reve-
lan ausencia de infeccion por el VHC en es-
tos pacientes, a pesar de que los mismos
presentaron, excluyendo el antecedente
quirdrgico, antecedentes de factores de
riesgo, que no se diferencia significativa-

mente de los que presentan aquellas pobla-
ciones con un porcentaje elevado de positi-
vidad para el VHC.

Estos hallazgos apoyan la idea de que,
las intervenciones quirdrgicas no entrafian
en si mismas un riesgo significativo de in-
feccion, ni parecen jugar un papel aprecia-
ble en la transmision iatrogénica del VHC,
por mas que puedan ser responsables de di-
cha transmision en ocasiones puntuales.
Por lo tanto, el Unico antecedente de inter-
vencion quirdrgica en un paciente positivo
para anti-VHC, en el cual no se reconozcan
otros factores de riesgo, no es en absoluto
suficiente, para inferir que dicha infeccion
fue obtenida durante la intervencién, toda
vez que, aun en ambitos en los que la preva-
lencia del VHC entre la poblacion general
es baja, la probabilidad de que ese paciente
fuese ya seropositivo antes de la interven-
cion (1,0%) es casi cuatro veces superior al
riesgo tedérico de infeccion estimado
(0,27%).

Debido a las peculiaridades de la infec-
cion por el VHC (alta proporcién de casos
asintomatico, largo periodo de incubacién)
y al hecho de que algunos pacientes nunca
retornan al mismo centro de atencion, el
riesgo real de infeccion nosocomial sélo ha
sido estimado fiablemente en muy raras
ocasiones. Desafortunadamente, en muchos
casos es casi imposible establecer, e incluso
presumir, la fuente de infeccion en los bro-
tes nosocomiales.

En consecuencia, todos estos datos in-
dican que la transmision del VHC como
consecuencia de actos quirdrgicos puede
suceder en diferentes contextos del ambito
sanitario y que su estudio, ain poco exten-
dido, es esencial para poder adoptar medi-
das preventivas que resulten eficaces en la
erradicacion del problema.
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Hepatitis C virus. latrogenic and nosocomial transmition?

The hepatitis C virus (HCV) infection constitutes an important, worldwide public
health problem. Studies about the prevalence of HCV antibodies among surgical patients
are few, and the involvement of surgery in the iatrogenic transmission of HCV remains a
matter of controversy. Blood transfusions and other medical acts, have contributed to the
spreading of HCV among the population. However, some HCV patients do not have ante-
cedents of transfusions which suggest other mechanisms of transmission such as surgical
acts, that continue facilitating the viral transmission. Some studies find an association be-
tween previous hospitalizations and the HCV infection, others report that such association
does not exist. Several investigations suggest that the HCV infection risk does not reside in
the surgery, but in the use of multidose containers, anesthetic products, saline solution,
etc., administered during surgery. In Venezuela, the HCV overall prevalence is 1%. How-
ever, in poli-transfused, hemodialized or surgical patients is 10-22%. The studies carried
out in surgery units, support the idea that surgical acts are not involved in the HCV spread-
ing, although they can be responsible for this transmission in specific occasions. The HCV
transmission due to surgical acts can happen in particular contexts of the sanitary environ-
ment and the study of this relationship is essential to adopt preventive measures that can
help to eradicate or decrease this problem.
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