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INTRODUCCIÓN

Algunos pacientes con hepatitis C presentan un ingreso
hospitalario reciente como único posible factor de riesgo
para la adquisición de la infección, lo que sugiere que el
contagio de la hepatitis C podría haber sido nosocomial.
Aunque, tras el control de las transfusiones, se asumió
que el principal factor de riesgo implicado en la adquisi-
ción de la hepatitis C era la adicción a drogas por vía pa-
renteral, en los últimos años el diagnóstico de casos de
hepatitis aguda C de origen nosocomial se ha incrementa-
do significativamente.

TRANSMISIÓN NOSOCOMIAL EN RELACIÓN 
CON LA HEMODIÁLISIS

La prevalencia del virus de la hepatitis C (VHC) en los
pacientes sometidos a hemodiálisis es de aproximada-
mente un 20%. En los primeros estudios realizados había
una clara correlación entre la cantidad de transfusiones
recibidas y la presencia de infección. Sin embargo, había
un grupo de pacientes infectados que nunca había recibi-
do transfusiones de sangre. Además se observó una aso-
ciación entre el tiempo de hemodiálisis y la infección, in-
dependiente del número de transfusiones1,2. Todos estos
datos apoyaban la teoría de que además del contagio de-
bido a las transfusiones era probable la transmisión pa-
ciente a paciente. Esta vía se ha convertido en la actuali-
dad en la vía más importante de infecciones virales en las
unidades de hemodiálisis. La mayoría de las investigacio-
nes relacionadas con brotes de hepatitis C en las unidades
de hemodiálisis indican que la transmisión ha tenido lu-
gar por una inadecuada puesta en práctica de medidas
destinadas al control de infecciones, por lo que esta vía
podría evitarse realizando una adecuada higiene de las
manos y desinfección de las superficies3,4.

TRANSMISIÓN EN OTRAS SALAS 
DE HOSPITALIZACIÓN

La transmisión del VHC también ha sido bien documen-
tada en Unidades de Hematología y Oncología. Inicial-
mente se atribuyó a las múltiples transfusiones recibidas
antes de la implementación del screening universal de los
donantes.
Sin embargo, estudios basados en análisis filogenéticos
de los virus y evidencias epidemiológicas han demostrado
que existe la transmisión nosocomial no ligada a la trans-
fusión de sangre.
En 1995, se reportó la transmisión del VHC de paciente a
paciente en una sala de hematología5. Mediante un análi-
sis secuencial de la región hipervariable 1 del VHC, se
observó que todos los pacientes infectados con una mis-
ma cepa habían estado hospitalizados en la misma sala
durante el mismo período de tiempo. La transfusión de
sangre fue excluida como posible mecanismo de conta-
gio, aunque no pudieron establecerse los mecanismos
exactos de transmisión del virus.
En 2005 se publicó un estudio realizado en salas de He-
patología de un hospital de tercer nivel, en el que se eva-
luaron de forma prospectiva la incidencia y los meca-
nismos de transmisión de la hepatitis C6. La prevalen-
cia de infección por el VHC hallada en las distintas salas
de hospitalización durante los 2 años que duró el perío-
do de inclusión del estudio oscilaba entre el 35% y el
51%. Se incluyeron en el estudio 1.540 pacientes no por-
tadores del virus de la hepatitis C, lo que se confirmó me-
diante una serología del VHC realizada en el momento
del primer ingreso en el hospital. Se registraron los poten-
ciales factores de riesgos de adquisición nosocomial del
virus (transfusiones, procedimientos invasivos realizados
durante el ingreso y hospitalización simultánea en la mis-
ma sala o la misma habitación de un portador de la hepa-
titis C). A los 6 meses del alta se repetía una serología
anti-VHC y en los casos que seroconvertían se realizaba
una prueba de confirmación mediante PCR. Además se
realizaba un estudio epidemiológico exhaustivo para ave-
riguar cuál había sido la posible fuente de infección
(transfusiones, identificación y obtención de muestras de
sangre de los pacientes con VHC que habían sido someti-
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dos a cirugía o a alguna prueba invasiva inmediatamente
antes que el caso índice o que habían estado ingresados
simultáneamente). Se pudo tener un seguimiento comple-
to de 1.301 (85,4%) de los pacientes y de 2.186 (89,7%)
de los ingresos. Se detectaron 6 casos de primoinfección
por el VHC, que representan el 0,46% de los pacientes y
una incidencia anual de 0,27/100 ingresos.
Tras realizar un estudio filogenético del VHC de los pa-
cientes infectados se descartó que hubiera relación con
los procedimientos invasivos realizados, y en 4 de los 
6 casos se pudo filiar la fuente de la infección, que fue un
paciente portador del virus C ingresado simultáneamente.
Estos resultados sugieren que los casos de infección no-
socomial se producen habitualmente por un mecanismo
de transmisión paciente a paciente y no se relacionan con
los procedimientos invasivos.
También se han descrito brotes epidémicos de hepatitis C.
Estos brotes suelen observarse en personas ingresadas en
la misma sala o que acudieron a urgencias el mismo día
y, en general, son debidos a la utilización de viales multi-
dosis o de equipos contaminados7,8.
En un estudio presentado recientemente se analizaron de
manera retrospectiva los factores de riesgo de la hepatitis
aguda C en la actualidad y de la evolución de la misma9.
Se incluyeron 109 pacientes diagnosticados de hepatitis
aguda C en 17 hospitales. De éstos, 73 (67%) presentaban
como único factor de riesgo un ingreso hospitalario re-
ciente. No se observaron diferencias significativas entre
la patología de base, la realización de pruebas invasivas,
la sala en la que habían estado ingresados ni si la vía de
ingreso había sido programada o por Urgencias. Cuarenta
y siete de los pacientes no recibieron tratamiento: 24 por-
que resolvieron la infección espontáneamente y 23 por
edad avanzada, mal pronóstico de la enfermedad de base
o contraindicación al tratamiento. De los 62 pacientes que
recibieron tratamiento antiviral 51 (86%) consiguieron
una respuesta virológica sostenida.

TRANSMISIÓN NOSOCOMIAL ASOCIADA 
A LA ENDOSCOPIA

Se han documentado casos tras la endoscopia digesti-
va10,11, aunque son muy puntuales y podrían estar en rela-
ción con una esterilización inadecuada del material en-
doscópico.
En un estudio llevado a cabo entre 1999 y 200212, se
comparó de forma prospectiva un grupo de 9.188 pacien-
tes sometidos a endoscopia, reclutados en 3 unidades di-
ferentes de endoscopia, que seguían las guías interna-
cionales de limpieza y desinfección del material
endoscópico, con un grupo control de 51.230 donantes de
sangre sanos. El anti-VHC era negativo en el momento de
la inclusión en el estudio en todos los pacientes someti-
dos a endoscopia. Se pudo obtener seguimiento de 8.260
de los pacientes endoscopiados (92%), y de 38.280 de los
pacientes del grupo control (75%). Los resultados mostra-
ron que ninguna de las 8.260 personas sometidas a endos-
copia que realizaron el seguimiento seroconvirtió. De este

grupo 912 se endoscopiaron con el mismo equipo con que
previamente se había endoscopiado a pacientes portado-
res del VHC.
En grupo control 4 de los donantes seroconvirtieron y re-
sultaron positivos para el ARN-VHC. Como único ante-
cedente de riesgo, los 4 habían sido sometidos a una ope-
ración de cirugía menor entre 2 y 4 meses antes del
segundo test. Ninguno había sido sometido a un procedi-
miento endoscópico.
Estos resultados sugieren que unas medidas higiénicas
adecuadas pueden evitar el riesgo de infección por el
VHC asociado a la endoscopia.

TRANSMISIÓN NOSOCOMIAL Y PERSONAL
SANITARIO

El personal sanitario puede sufrir contagio de pacientes
(el riesgo de transmisión tras una punción accidental es
de aproximadamente un 1%). Tras la inoculación acci-
dental a un personal sanitario se pondrá en conocimiento
de Medicina preventiva y se procederá a determinar GPT,
GGT y ARN del VHC por PCR al personal sanitario ex-
puesto, basalmente y una vez al mes. Además, es reco-
mendable realizar determinación de anti-VHC basalmente
y cada 3 meses. Tras 6 meses de seguimiento, si los mar-
cadores de virus C permanecen negativos, se puede consi-
derar como personal no infectado. En caso de que aparez-
can dos determinaciones positivas del ARN del VHC,
separadas por un período de 3 o 4 meses, se debe valorar
tratamiento con interferón en monoterapia.
El caso contrario, es decir, que el profesional pueda ser el
vector de transmisión a los pacientes, es muy infrecuente,
y generalmente se haya ligado a procedimientos quirúrgi-
cos13,14.

PREVENCIÓN DE LA HEPATITIS C NOSOCOMIAL

Se han establecido unas guías de actuación para prevenir
el contagio del VHC en las unidades de hemodiálisis15.
Aunque algunas de estas medidas son específicas de las
salas de Hemodiálisis, muchas serían aplicables a todas
las unidades de hospitalización:

Medidas de precaución universales

Se han de aplicar siempre de forma estricta en todos los
pacientes, independientemente del tipo de aislamiento
que exista en la unidad.
Recordar que son acciones potencialmente contaminantes:

• Utilizar los mismos guantes para procedimientos en dis-
tintos pacientes.
• Tocar con guantes superficies que posteriormente pue-
den ser tocadas sin guantes (por ejemplo: teléfono, bolí-
grafos, etc.).
• No lavarse las manos entre paciente y paciente, aunque
se hayan usado guantes. El uso de guantes no excluye la
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necesidad del lavado, porque los patógenos depositados
sobre los guantes pueden ser detectados sobre las manos
una vez retirados éstos.
• No limpiar de forma inmediata las salpicaduras.
• Utilizar los mismos materiales para distintos pacientes
(recipientes de solución antiséptica, compresores de ve-
nopunción, etc.) sin haberlos limpiado y desinfectado pre-
viamente.

Las medidas preventivas y de protección a utilizar son:

• Utilización de vestimenta adecuada (bata, guantes, mas-
carillas).
• Manipular con cuidado los objetos punzantes y cortan-
tes y eliminarlos en contenedores rígidos.
• Utilización de protecciones especificas (mascarilla y ga-
fas) si existe riesgo de salpicaduras.
• Centralizar las áreas para la preparación y distribución
de la medicación.
• Lavado de manos y cambio de guantes después de fina-
lizar una maniobra en un paciente o manipulación de flui-
dos orgánicos.
• Esterilización o eliminación de todos los productos po-
tencialmente contaminantes.
• Limpieza y desinfección de las superficies, monitores, y
utensilios utilizados por los pacientes, antes de ser guar-
dados o utilizados por otro paciente.
• Lavar correctamente toda salpicadura de sangre con hi-
poclorito sódico al 10%. Esta limpieza ha de realizarse
con guantes.

Medidas específicas para prevenir la infección 
por el VHC en las unidades de hemodiálisis

– Determinación de anticuerpos frente al VHC antes de
iniciar el programa de hemodiálisis.
– Determinarse al menos 2 veces al año los enzimas he-
páticos y los Ac frente al VHC. Es aconsejable aumentar
la frecuencia en las unidades con mayor riesgo, conside-
rándose como tales:

• Unidades con prevalencia del VHC > del 20% del total.
• Unidades en que la relación enfermera:paciente es infe-
rior a 1:4 en unidades sin aislamiento por sala o por turno.
• Unidades con 3 o más turnos.
• Unidades en las que se detecta una seroconversión al
VHC.
– Es aconsejable aumentar la vigilancia epidemiológica
en pacientes que se incorporan a la diálisis tras el tras-
plante y en pacientes dializados en otra unidad.
– Ante toda seroconversión frente al VHC deben determi-
narse enzimas hepáticos, anticuerpos anti-VHC y PCR
del ARN del VHC a todos los pacientes de la unidad.
– En caso de aumento de los enzimas hepáticos, deberá
extremarse la diligencia en el diagnóstico de hepatopatía.
– Concentración de pacientes potencialmente infecciosos
en una zona claramente delimitada, con personal dedica-
do exclusivamente a ellos.

– Los monitores de pacientes VHC+ podrán utilizarse con
pacientes VHC – siempre que se sigan las normas correc-
tas de desinfección y limpieza externa e interna.

Recomendaciones a seguir ante un brote epidémico
en una unidad de diálisis

Aunque no existe evidencia científica sobre la actitud a
seguir ante un brote epidémico en una unidad de diálisis,
se han establecido unas recomendaciones:

• Medidas inmediatas

– Comunicar el brote a la dirección del centro, al departa-
mento de Medicina Preventiva, y a los órganos adminis-
trativos responsables de la vigilancia epidemiológica.
– Comunicar a los pacientes infectados su enfermedad,
causas probables de la infección, pronóstico y posibilida-
des terapéuticas.
– Obtener una muestra de suero de todos los pacientes
que se dialicen o se hayan dializado en la unidad durante
el período de incubación de la enfermedad, para estudios
virológicos inmediatos y para seroteca por si se precisan
estudios posteriores.
– Aislar a los pacientes afectos, hasta que esté controlado
el brote epidémico.

• Medidas posteriores

– Estudiar los posibles factores de riesgo de infección de
todos los casos (transfusiones, cirugías, adicción a drogas
parenterales ...).
– Analizar los movimientos y localización del puesto de
tratamiento de todos los pacientes en el período previo al
brote (6 meses).
– Analizar la estructura y procedimientos funcionales de
la unidad (cumplimiento de las precauciones universales,
uso de viales multidosis, etc.).
– Estudio virológico de todo el personal adscrito a la uni-
dad en contacto con los pacientes.
– Realizar un estudio epidemiológico con el departamen-
to de Medicina Preventiva y las autoridades sanitarias lo-
cales, que permita identificar las causas del brote y corre-
girlas. La determinación del genotipo viral y análisis
filogenético del VHC es especialmente útil para la confir-
mación de brote.

CONCLUSIONES

Tras la implementación de las técnicas de screening del
VHC, uso de materiales desechables, nuevas técnicas de
esterilización, etc., la incidencia de infección nosocomial
por el VHC ha disminuido de manera notable, aunque si-
guen comunicándose casos de infección por el VHC tras
un ingreso hospitalario.
La transmisión nosocomial del VHC se produce mayori-
tariamente de paciente a paciente. Muchos de los estudios
realizados en casos de brotes de hepatitis C indican que la
transmisión ha tenido lugar por inadecuada puesta en
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práctica de medidas destinadas al control de infecciones,
por lo que estos casos podrían disminuir si se consigue un
mayor cumplimiento de las medidas de precaución uni-
versales, concienciando y formando de manera continua-
da al personal que trabaja en estas áreas.
En ocasiones, a pesar de un cumplimiento aparentemente
estricto de las medidas de precaución universal y de la
atención a pacientes por parte de personal altamente cua-
lificado, siguen produciéndose, aunque en una medida
mucho menor, casos de infección por el VHC. Es posible
que la incidencia de hepatitis C nosocomial sea mayor en
salas con una elevada prevalencia de infección por este
virus y en pacientes con alguna causa de inmunosupre-
sión, como es el hecho de recibir quimioterapia o fárma-
cos para evitar el rechazo de un órgano trasplantado. En
estos casos además de las medidas de precaución univer-
sales es posible que se necesitasen medidas adicionales,
como que estos pacientes fuesen atendidos por un perso-
nal diferente que el que atiende a pacientes infectados por
el VHC.
Por último sería importante mejorar las medidas dirigidas
a diagnosticar de forma precoz los casos de infección no-
socomial, de cara a evitar otras infecciones y a poder rea-
lizar tratamiento con interferón, si no existen contraindi-
caciones, en la fase aguda de la infección, en que el
porcentaje de curación es mayor y el tiempo requerido de
tratamiento menor.
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