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ABSTRACT.

The Hepatitis C virus (HCV) is one of the most significant health problems affecting the liver. More
Than 4 million Americans (1.3% of the U.S. population) and 170 millon individuals in the world (3%

worldwide) are infected with hepatitis C virus.

The prevalence (number of cases in a population at a specific time) of hepatitis C virus infections
varies in diferent parts of the world. For example, the prevalence of hepatitis C virus in Scandinavia
is less than 0.5% of the population, whereas the prevalence in Egypt is over 20%. In the U.S. and
Western Europe, the complications of hepatitis C virus chronic hepatitis and cirrhosis are the most

common reasons for liver transplantation.

One of the major problems with hepatitis C virus infections is that 85% of individuals initially infected
with this virus will become chronically infected, usually for decades. The other 15% of hepatitis C
virus infected individuals simply have an acute infection. The propensity of hepatitis C to cause
chronic infection is explained by the extraordinary ability of this virus to avoid destruction by the

body s inmune defense system.

In The U.S., the number of new cases of hepatitis C has declined over the last 10 years from a peak

of some 200,000 annually to about 28,000 in 1999.

Indeed, with blood being routinely screened for hepatitis C virus, the risk of a single unit of blood

transmitting hepatitis C today is less than 1 in 100,000.

Key words.

Chronic hepatitis C, virus, liver, prevalence, infections.



RESUMEN:

La Hepatitis por Virus C (HCV) es uno de los problemas de salud mas importantes que afectan al
Higado. Mas de 4 millones de Americanos (1.3% de la Poblacion de los Estados Unidos) y 170
millones de individuos en el mundo) estan infectados con Virus de Hepatitis C, la prevalencia (el
namero de casos de una Poblacion en un tiempo especifico) de Infecciones por Virus de hepatitis C
varia en diferentes partes del mundo. Por Ejemplo, la prevalencia de hepatitis por Virus C , en
Escandinavia es Menor al 0.5% de la Poblacion, Cuando la prevalencia en Egipto es mayor del
20%.

En los Estados Unidos y el Este de Europa las complicaciones por Virus de Hepatitis C son:

La Hepatitis crénica y la cirrosis son las mas comunes causas para Transplante Hepatico.

Uno de los mayores problemas con las infecciones del virus de la hepatitis C es que el 85% de los
Individuos inicialmente infectados con este virus permanecen infectados crénicamente, por
Décadas. El otro 15% de individuos infectados por virus de hepatitis C simplemente desarrollan
una Infeccién aguda, la probabilidad del virus de la hepatitis C para causar una infeccién cronica es
explicada por la extraordinaria habilidad de este virus para evitar la destruccion por los anticuerpos
del sistema inmune de defensa.

En los Estados Unidos., el numero de los casos nuevos de hepatitis C ha disminuido durante los
ultimos 10 afios de un maximo de 200,000 casos a 28,000 en 1999.

Claro esta, que la sangre se somete a pruebas rutinarias de escrutinio para determinar el virus de
Hepatitis C, el riesgo de una sola unidad de sangre que trasmita hepatitis C hoy en dia es menor
de 1 en 100,000.

Palabras clave.

Hepatitis crénica C, virus, higado, prevalencia, infecciones.
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ANTECEDENTES:

La Infeccidon por virus C de la Hepatitis (HCV) se considera actualmente la mayor epidemia
mundial. Actualmente se estima que hay 170-200 millones de personas infectadas con este virus a
nivel Mundial [1,2]. Con una Prevalencia Mundial en los donadores del .5 al 1.5%. En México el
principal mecanismo de infeccion fue la hemotransfucion antes de 1994. (Norma Oficial NOMO0O03-
SSA-1993). Tan solo en los Estados Unidos se estima que hay cerca de 4 millones de casos
existentes, de los cuales se espera que al menos el 20% desarrollara cirrosis Hepatica. [3]. De
ellos, alrededor del 25% morira de insuficiencia hepatica o requerira de transplante de Higado [4].
El VHC muestra un alto grado de variabilidad y se ha clasificado en seis genotipos, con division
adicional de subtipos, con base en el porcentaje de homologia en la secuencia de nucleétidos [5].
La distribucion geogréfica y epidemiolégica del VHC han sido documentadas[6]. Algunos Subtipos
como 121b,22 y 2b muestran una distribucién mundial, mientras que otros como 5% y 62, estan
relativamente restringidos a ciertas regiones geograficas. En la Actualidad el VHC tipo 1 es el
principal genotipo y representa aproximadamente el 40-80% de las infecciones por VHC en
general. En Estados Unidos y Europa prevalece tanto el tipo 12 como el 1b, con una presencia
menos frecuente del VHC tipo 2 y tipo 3 [7,8].

La Prevalencia de la infeccién por el virus C suele ser subestimada, ya que las personas infectadas
generalmente estan asintomaticas. Es comun que la seroprevalencia se haga en donadores de
sangre, quienes constituyen un grupo de personas seleccionadas que no expresan lo que ocurre
en los habitantes de una regidn o nacién[9].

La Infeccién se puede presentar en cualquier edad sin embargo la mayor incidencia se presenta
entre los sujetos de 20 a 39 afios, con un muy discreto predominio masculino.

El Virus de la Hepatitis C es un microorganismo de muy lento crecimiento, de tal forma que puede
pasar mas de una década la persona afectada antes de presentar sintomas relacionados con la
enfermedad hepatica, para este momento la enfermedad suele estar en etapa irreversible.

Se requiere de estudios de epidemiologia en los habitantes de las regiones de alta prevalencia

para hepatitis C con el fin de detectarla tempranamente y ofrecer tratamiento antes de que
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desarrollen cirrosis y sus complicaciones ampliamente conocidas, para asi mismo aportar medidas
preventivas para limitar la diseminacién vertical en el entorno familiar y social.[10].

Los Patrones de transmision han cambiado con el tiempo. En primer lugar la Hemotransfucion
sanguinea y en segundo termino el uso de drogas Endovenosas.

Esto a consecuencia de la actitud de conciencia colectiva por parte de personal de Salud y de la
poblacion general [11]: En primer lugar Con el empleo de Sangre y Hemoderivados Seguros, asi
como el cambio de la poblacion de Donadores Voluntarios, y al uso de agujas y Equipo Médico
desechable. Por otro lado los casos de Hepatitis C se han incrementado en drogadictos que
comparten agujas para la administracion de Drogas Intravenosas en la Ultima Década sobre todo
en los paises Desarrollados, como Estados Unidos de América, en donde se registra que un 60-
80% de los casos de Hepatitis C estan Relacionados con Drogadiccion, cabe mencionar otras
formas de transmision como seria en la poblacion de consumidores de cocaina nasal al compartir
la pajilla de aspiracién y las erosiones que la droga produce en la mucosa nasal. El virus puede ser
transmitido por contacto sexual con la persona afectada especialmente cuando se tiene varias
parejas sexuales, sin embargo el riesgo es bajo (menos del 4%) [12]. La Transmision Vertical o
perinatal del Virus C ocurre en el 5% y 15% de los hijos de las madres infectadas y esto ocurre
cuando las madres tienen altos niveles de viremia en el tercer trimestre del embarazo, la lactancia
no se considera factor de riesgo por lo que se considera segura. Otras formas de contagio incluye
el uso de articulos compartidos de uso personal ( cepillo de dientes y navajas de afeitar).

El Tatuaje y los percings cuando el material que se ha utilizado esta inadecuadamente esterilizado.
El personal de salud esta expuesto al contagio después de una puncion accidental con agujas
contaminadas en un reporte de un estudio en 1995 de 911 trabajadores expuestos a puncion
accidental inicamente el 1.8% se detecto con infeccién.

En cuanto a la seroprevalencia del virus C en diversos paises: En Estados Unidos de América de
1988 a 1994 se hizo un estudio de seroprevalencia en 21,241 muestras sericas que fueron
obtenidas de la poblacion abierta en 89 ciudades, aprovechando el tercer Estudio Nacional de
Salud y Nutricion, en todos los casos se determino la carga viral mediante analisis RNA viral por la

técnica de reaccién de cadena de la polimerasa (PCR), en este estudio se encontré que la
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prevalencia general del virus C fue de 1.8% lo que correspondid6 a 3.9 millones de
estadounidenses.[13] Los principales factores de transmisién fueron la drogadiccién intravenosa y
la conducta sexual de riesgo. Comparando al grupo de prevalencia de donadores esta fue de 6
veces mas baja (0.3%) que la poblacién general por lo que este grupo en particular no representa
la poblacion seroprevalente. En la poblacién general el genotipo 1 a es la mas comun (56%)
seguida del Genotipo 1b (17%) y en menor proporcion los serotipos (2 a,2by 3a).

En Africa las hepatitis virales son un verdadero problema de Salud. La incidencia estimada

De todas las hepatitis virales agudas oscila entre el 100 y 200 por 100,000 habitantes por afio,
sobre todo en los pobladores de las regiones del sub. Sahara. La seroprevalencia de hepatitis C en
estas regiones es del 6% en los cerca de los 40 paises que constituyen el continente africano. Los
paises con mayor prevalencia informada son Egipto con 24%, seguido de Guinea, Tanzania y
Camerin con mas de 10%. El motivo por el cual Egipto sea el pais con mayor seropositividad del
virus en el mundo se cree que fue secundario a una campafia de control epidemiolégico de la
Esquistosomiasis que las instituciones de salud impusieron a principios del siglo XX. A esto se le
ha considerado la transmision iatrogénica mas grande de la historia, se relaciono con el tratamiento
Parenteral de un medicamento antiparasitarios en 10 aplicaciones. En aquello afios no se
contemplaba el uso de jeringas y agujas desechables. Esta campafia termino en la década de los
setenta cuando el farmaco se pudo administrar por via oral.

En General , Asia es una zona endémica para el Virus B que es el responsable de mas de 60% de
las hepatopatias crénicas en algunos paises asiaticos.

En Corea , estudios epidemiologicos han mostrado que antes de los 50 afios de edad el virus B es
la causa principal de Hepatopatia crénica , sin embargo una vez rebasada esta edad, el virus C es
la causa predominante de Hepatopatia cronica y posteriormente del desarrollo de Carcinoma
Hepatocelular. Esto se debe a que la adquisiciéon del Virus B es en una etapa mas temprana de la
vida y muchas veces por transmisién vertical de madre a hijo, mientras que el virus de la Hepatitis
C suele adquirirse en etapa mas tardia, ademas de que su curso es mas lento. El Genotipo 1b es

el mas comudn en naciones como Japon, Taiwan, India y Turquia, seguido de los genotipos 32 y 3b.
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El Genotipo 4 predomina en paises del Oriente Medio, mientras que el Genotipo 6 es mas comun
entre los pobladores chinos y europeos que radican en Hong Kong y Macao.

La Hepatitis por virus C ha disminuido su frecuencia en Europa, sin embargo, es la responsables
de la mayoria de los casos de enfermedad hepética crénica. En paises como Espafa, Portugal,
Italia, Gran Bretafa, Irlanda, Alemania y los paises escandinavos la prevalencia es menor del
1%[14], mientras que en otros paises como Francia , Polonia, Grecia,,Ucrania la prevalencia es
entre el 1 al 2.5% [15]. Rumania es el pais que ha informado la mayor prevalencia de Europa
(85%). El genotipo 1b es el mas comun en Europa seguido de los genotipos 2%,2b,2c y 32

La busqueda del virus de la hepatitis C entre las poblaciones étnicas de Nueva Zelanda no ha
mostrado diferencia cuando los enfermos son maories (0.48%) o europeos (0.32%) los Genotipos
1by 32 son los predominantes entre los habitantes infectados.

En la figura 1 se muestra un esquema de la poblacion infectada por el virus de la hepatitis C en
comparacién con el virus B y el VIH, seguramente para este momento el numero de pacientes
afectados y detectados sea mayor. De ahi la importancia de establecer programas de Deteccién
Oportuna con la intencién de establecer una Vigilancia Epidemiolégica a si como proporcionar
tratamientos oportunos antes de que estos pacientes lleguen a estadios de Irreversibilidad como lo
son la Cirrosis y o el Hepatocarcinoma.

En cuanto a los factores de Riesgo , se considera que la Infeccién por VHC puede cursar con
hepatitis aguda en 20% de los casos y con la infeccién crénica en 50-80% de los sujetos, cerca de
20% de estos Ultimos desarrollara cirrosis hepatica a lo largo del tiempo y algunos
hepatocarcinoma.

Los factores de Riesgo citados en todo el mundo con mas frecuencia son la hemotransfucion
infectada de donadores sin escrutinio previo y el empleo de drogas endovenosas, Sin embargo la
exposicion a sangre infectada por medio de practicas de medicina tradicional o procedimientos
médicos invasivos tienen importancia epidemiolégica en algunas areas del mundo, Por ejemplo en
Japon practicas como el sui dama (ventosas sobre la piel) han ocasionado prevalecias del VHC
hasta en un 50% [16]. A pesar de un interrogatorio minucioso , en el 10 al 50% de los casos no es

posible identificar algun factor de riesgo o via reconocida. En consecuencia , se proponen otras
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vias potenciales de adquisicion del HCV que incluyen hemodidlisis, contacto sexual, tatuajes ,
Percing, y la transmision vertical.

La posibilidad de estar infectado en la actualidad se correlacionan con el nimero y cantidad de
productos sanguineos que se hemotransfundieron en el pasado, sobre todo antes de 1992, se
menciona que los nifios que recibieron hemotransfuciones por talasemia, actualmente portadores
de VHC es del 55 al 83%, la incidencia del VHC en hemofilicos oscila entre el 46 al 90% esto
debido a que no era posible la deteccién del virus , sin embargo se menciona

Que desde 1981, la sangre de donadores con niveles de ALT anormales se consideran un factor
de riesgo para Hepatitis No A no B, fue hasta mas tarde que se inicio el escrutinio de la sangre de
donadores con la realizacion de anti VHC, con lo que se consideré el riesgo disminuyo del 20 al
30%, fue hasta 1990 con las nuevas técnicas serologicas por inmunoensayo enzimatico de anti-
VHC en los paises desarrollados que la incidencia disminuyo a menos del 1% en esas areas [17].
En la mayoria de los paises desarrollados los usuarios de drogas endovenosas constituyen un
grupo de prevalencia muy alto de VHC, que varia de 31 a 98% en diferentes paises del mundo, se
considera que la probabilidad de estar infectado se incrementa de manera proporcional a los afios
de uso de drogas y cerca del 90% esta infectado después de 5 afios de inyectarse, y esto se
atribuye a compartir las agujas [18].

En la actualidad la transmisién de VHC por procedimientos médicos se informa en raras ocasiones
y suele deberse al uso inapropiado de equipo médico contaminado sin la desinfeccidn efectiva, por
ejemplo: equipos de Flebotomia, viales multidosis, endoscopios, etc.

El sitio de mayor riesgo de infeccion nosocomial del VHC lo constituyen las unidades de
hemodialisis, donde la prevalencia promedia que se describe es del 20%, y los mdltiples factores
que contribuyen es el uso de la misma maquina, la reutilizacién del equipo y la administracion de
medicamentos en viales multidosis. Se ha documentado RNA-HVC, en las manos del 25% del
personal de una unidad de hemodialisis con pacientes renales co-infectados con VHC [19].

Otro grupo de alta prevalencia lo constituyen los pacientes con cancer con supervivencia
larga(20%), los receptores de transplantes de medula 6sea (29%) y quienes se sometieron a

Transplante Renal.
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Las inyecciones como medio de transmision , se reconoce en la literatura documentada en algunos
paises como Egipto como se menciono previamente , sin embargo en la actualidad con la practica
de utilizacion de jeringas y agujas desechables para su uso esta forma de transmisién es menos
probable.

En cuanto a la exposicién laboral, en relacion a los profesionales de la Salud que estan expuestos
a infectarse por el VHC y otros grupos patdgenos transmitidos por sangre ,Tras una puncion
accidental con material contaminado con VHC positivo, el riesgo de transmisién es del 1% en
estudios espafioles [15] y del 3% en japoneses. Se considera que el personal medico que parece
estar en mayor riesgo, lo constituyen los que tienen una practica de tipo quirdrgica, asi como el
personal de las unidades de hemodidlisis, urgencias y Terapia Intensiva [20].

Otros factores que se han considerado son la transmisiéon sexual en grupos de alto riesgo y la
transmision perinatal. El primero en estudios realizados en EUA se considera que el 18% de los
sujetos infectados con VHC habian tenido contacto sexual con sujetos infectados por VHC
positivos o multiples parejas sexuales, o ambos. El 17% de las infecciones agudas detectadas
entre 1991 y 1997 se atribuyo a exposicion sexual.

El riesgo de transmision sexual es variada; se calcula en 0 a 0.6% por afio en parejas monogamas
estables y del .4 al 1.8% por afio en sujetos con mltiples parejas sexuales o en las que estan en
riesgo de otras enfermedades de transmision sexual. En parejas monogamas estables de
pacientes anti VHC positivas/HIV negativo es del 0 al 11% segun algunas series. La prevalencia en
sujetos con riesgo de infectarse por transmision sexual, varia del 1.6 al 25.5% con una media del

4%.
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JUSTIFICACION:

Hasta este momento en nuestro pais hay muy escasos estudios de prevalencia , estos
limitados a una poblacién de tal forma que no hay estudios de prevalencia en poblacién abierta,
por lo que los reportes de prevalencia se limitan a lo encontrado en los diferentes bancos de
sangre de nuestro pais. Si tomamos en consideracion que esta es una poblacion
preseleccionada, (que tiene que cubrir ciertos requisitos: como el no haber sido transfundida
previamente, no haber tenido hepatitis, etc.), la prevalencia que se reporta seguramente esta
sub. evaluada. Lo mismo es valido para el area metropolitana y sus delegaciones , asi como el
resto de la region centro del pais y el pais mismo.

La intencion de este protocolo es hacer una evaluacion de una poblacién seleccionada,
partiendo de la Consulta Externa de Gastroenterologia.

Pretendiendo que este escrutinio se generalice y nos aporte mayor informacién en cuanto a la
prevalencia , factores de riesgo asociados y el estado actual de los pacientes portadores de
hepatitis crénica por virus C.

Con la finalidad de establecer guias de manejo y tratamiento oportuno a aquellos pacientes que
lo requieran y poder evitar o retardar las complicaciones tardias de dicha enfermedad, como la
cirrosis hepéatica y sus multiples complicaciones (Hipertensién portal, Sangrados de tracto
digestivo, ascitis, peritonitis, encefalopatia etc.) y el Hepatocarcinoma en Ultimo termino. Que
como sabemos son causa de una erogacion de gastos por dias de estancia hospitalaria,
consumo de productos sanguineos, medicacién especifica, dias de incapacidad e inclusive la
necesidad de transplante hepatico, con una gran repercusion economica, que representa
mantener el control y la inmunosuprecion de estos pacientes, que ademas sabemos que se
reinfectaran y tendran cirrosis hepética a menor plazo, lo mismo que hepatocarcinoma en el
higado trasplantado. La necesidad de pensionarlos en plena edad productiva.

Es por tal motivo el interés de poder realizar este estudio.
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OBJETIVO PRINCIPAL.
Evaluar la verdadera prevalencia de pacientes portadores de Hepatitis Cronica por el VHC,en
la poblacion adscrita al servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo

Lopez Mateos, ISSSTE de la Cd de México DF.

Identificar los factores de Riesgo para el contagio por el virus de la hepatitis C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A) Conocer la prevalencia de pacientes Seropositivos de Hepatitis C.

B) Conocer los Factores de Riesgo de los pacientes portadores de Hepatitis Cronica C

C) Establecer el Grado de Dafio Hepatocelular en los pacientes portadores de Hepatitis

Cronica C en relacion al tiempo del posible contagio.

D) lIdentificar a los pacientes portadores de hepatitis Cronica C con posibilidad De

Recibir Tratamiento Medico.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Es un estudio Observacional transversal no comparativo o de prevalencia, no longitudinal,

ambiespectativo.

POBLACION DE ESTUDIO.

Se pretende investigar a la Poblacion de pacientes adscritos a la Consulta Externa de
Gastroenterologia, que son enviados de sus Unidades de medicina Familiar con
diagnésticos de Hepatitis Viral C, asi mismo se cuenta con un banco de datos de pacientes

portadores de Hepatitis en un periodo comprendido de 2000 al 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION:

*Todos los Pacientes Adscritos al HRLALM en el servicio de Gastroenterologia con
Evidencia Serologica de Infeccién crénica de Hepatitis C mediante una prueba de

anticuerpos anti HCV .

*Antecedente de haberse hemotransfundido antes de 1992.
*Antecedente de haberse realizado una cirugia mayor antes de 1992.
*Antecedente de Transplante de Organos.

*Antecedente de ser Portador de Hemofilia.

*Antecedente de ser Portador de VIH.

*Antecedente de Hemodialisis.

*Antecedente de uso de Drogas. (Cocaina y drogas Endovenosas).
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Todos los pacientes que cuenten con Una Determinacién Serolégica Negativa para
anticuerpos anti VHC.

*Todos los Pacientes que no cuenten con factores de Riesgo para ser portadores de
Hepatitis cronica por Virus C.

*Todos los pacientes que no pertenezcan a la Poblacion adscrita de HRLALM

CRITERIOS DE ELIMINACION:

*Aquellos pacientes que no deseen continuar con el Protocolo de Investigacion.

TECNICA DE MUESTREO.

Todos aquellos pacientes que sean derivados de sus unidades de medicina Familiar , con
diagnosticos de probable Hepatitis Viral C, seran sometidos a una encuesta de Factores de
Riesgo que se adjuntara a la Historia Clinica.

Asi mismo se realizaran Pruebas de Funcién Hepatica y aquellos en quienes resulten
Alteradas, seran sometidos a determinacion de una prueba Serol6gica de anticuerpos anti
HCV.

También seran incluidos todos los pacientes que desde 1999 fueron captados en el
servicio de Gastroenterologia de este hospital con el Diagnostico de Hepatopatia crénica

Post Virus C.
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TAMARNO DE LA MUESTRA.

Poblacién Infinita (No. De derechohabientes adscritos al HRLALM con factores de Riesgo
para ser portadores de la Hepatitis cronica por virus de la hepatitis C).
Con una prueba de Hipotesis que establezca la prevalencia real de la Hepatitis crénica C

en la poblacién del HRLALM. Que sera expresada en una proporcion o porcentaje.

VARIABLES.

HEMOTRANSFUCION Sl NO  VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL.
GENOTIPOS 1A, 1B, 2A, ETC. VARIABLE CUANTITATIVA NOMINAL.
GENERO MASC. FEM VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL.
EDAD VARIABLE CUANTITATIVA NOMINAL.

FUENTE DE INFORMACION:

Hoja De Recoleccion de datos de la siguiente Pagina, que sera a la vez el instrumento de
Recoleccion de los mismos.

Asi mismo se revisaron los Expedientes Clinicos de cada uno de los pacientes incluidos en

el estudio (Banco de Datos de Pacientes infectados por Virus C captados en el HRLALM).

ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Se realizara pruebas de tendencia central y de dispersidon con determinacion de medias y

desviacion estandar y los resultados serdn expresados en una proporcion.
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RESULTADOS:

e La Prevalencia Encontrada en el Servicio de Gastroenterologia de Nuestro Hospital “ lic.
Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE Cd de México fue del 1.8%

e EI 100% de la poblacion considerada en el andlisis presenta como factor causal la
transfusion sanguinea

e La poblacién estudiada es de 176 pacientes tiene un promedio de edad de 52 afios (Fig. 1)

e El paciente mas pequefio tiene 20 afios y el mas grande 79 (Fig. 1)

e El 50% de la poblacion estudiada se encuentra entre 46 y 60 afios y se encuentra
distribuida de de diferente manera dependiendo del género (Fig. 2):

0 Mujeres (poblacion 128 pacientes=72.7%) con una media de 54 afios (53.9),
0 Hombres (poblacion 48 pacientes=27.3%) con una media de 47 afios (46.8).

e El genotipo de mayor incidencia en la poblacion estudiada es el genotipo 1b que representa
el 40.91%, en segundo lugar 2b con un 27.84% y en tercer lugar el genotipo lalb con
11.36% (Fig. 3y 7).

e Los genotipos 2a2b, 3 y 1a2b se encuentran practicamente ausentes en la poblacion
estudiada (Fig. 3)

e El estadio clinico A es el de mayor incidencia, presente en el 79.55% de los pacientes, el
segundo lugar el estadio B con un 17.05% y en 3er lugar el estadio 3 con una frecuencia
pequefia: 3.41% (Fig. 4)

e Se identifica una diferencia significativa entre la incidencia de los genotipos en los géneros
(Fig. 5):

o el genotipo 1b es el que mas se presenta en la poblacion femenina (32.95%), y en
segundo lugar el genotipo 2b (17.05%)

0 mientras que en la poblacion masculina es a la inversa, el genotipo més frecuente
es el 2b (10.80%), seguido del 1b (7.95%)

e El genotipo identificado en los pacientes no depende de la edad (Fig. 6)

Los genotipos que mayor frecuencia presentan en la poblacion estudiada: 1b, 2b, y 1alb son a
su vez son los que representan una mayor probabilidad de desarrollar Estadio clinico A (que es
el que mayor proporcién presenta en la poblacion) (Fig. 7)

e La edad tiene probabilidad de ser una condicionante del estadio clinico (Fig. 8)
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DISCUSION:

Actualmente se considera la Hepatitis por virus C una epidemia de alcance mundial, ya que es
considerada la infeccibn méas frecuente relacionada con productos sanguineos. Asi mismo

actualmente es la primera indicacion de Transplante hepético a nivel mundial.

De acuerdo a la Historia Natural de la Enfermedad, de todos los pacientes que han estado
expuestos al virus solamente un 2% logran resolucion espontanea, y el 70 a 90% desarrollardn una
infeccién croénica, con falla hepatica progresiva y cirrosis el 20% de los pacientes, con el riesgo de

descompensacion de la misma y desarrollo de Hepatocarcinoma en 3 a 5% de los pacientes.

En Nuestro estudio Realizado en este Hospital del ISSSTE “lic. Adolfo Lépez Mateos” encontramos

una prevalencia del 1.8% acorde a la Literatura reportada a nivel Nacional (1.6%) e Internacional.

De la Totalidad de pacientes estudiados (176), se encontré que el periodo aproximado de su
primoinfeccion , (Transfusién sanguinea) y el desarrollo de un cuadro clinico sugestivo de Dafio

Hepatico crénico fue de aproximadamente 20 afios.

En Relacion al género mas afectado fue el sexo femenino con una proporcién Total de 128

pacientes y solo 48 varones .

En Relacion a los Factores de Riesgo el 100% de los pacientes fue sometido a transfusién de
productos sanguineos, en el caso de la poblacién femenina una gran proporcién de ellas recibio

sangre o productos hemoderivados durante eventos Gineco-Obstétricos.

El Genotipo mas frecuentemente observado en nuestra poblacién fue el 1b, también acorde a los

resultados publicados en diversa literatura médica nacional e internacional.
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Cabe mencionar que de los 176 pacientes , solo el 140 de ellos se encontraban en estadio clinico
Child- Pugh A , sin embargo no todos ellos eran candidatos a tratamiento Médico Farmacoldgico,
ya que ademas de ello algunos contaban con patologias asociadas que limitaban su tratamiento,

por lo cual se ha documentado solo 96 pacientes con tratamiento medico hasta la fecha actual.

En relacién a el estudio Efectuado consideramos, existe una prevalencia importante de hepatitis C
en nuestra poblacién, por lo cual consideramos pertinente reforzar las medidas preventivas , con la
finalidad de disminuir a su vez la incidencia y y la Morbi- mortalidad de esta Patologia en nuestros
pacientes derechohabientes y las complicaciones que conllevan como lo son los altos costos de

ingreso y hospitalizacion.



B. Analisis estadistico

Fig. 1 Distribucion de edad de pacientes estudiados

_ 1
—30
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c
3
o
Normal(52.0227,10.2956)
Quantiles
100.0% maximum 79.000
99.5% 79.000
97.5% 73.000
90.0% 63.000
75.0%  quartile 60.000
50.0% median 52.000
25.0%  quartile 46.000
10.0% 39.700
2.5% 27.275
0.5% 20.000
0.0% minimum 20.000
Moments
Mean 52.022727
Std Dev 10.295605
Std Err Mean 0.7760604
upper 95% Mean 53.55437
lower 95% Mean 50.491085
N 176
Fitted Normal
Parameter Estimates
Type Parameter Estimate Lower 95% Upper 95%
Location Mu 52.02273 50.49108 53.55437
Dispersion  Sigma 10.29560 9.32069 11.50009
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El estimado de la edad media de la poblacion total es de 52 afios con una variacidon estandar
considerable de 10 afios, y donde el 50% de la poblacion estudiada se encuentra entre 46 y 60

anos.

Inicialmente puede asumirse que la incidencia es mayor en el género femenino sin embargo no
puede hacerse esa consideracion ya que se depende de la muestra que no es necesariamente
aleatoria si no responde a los casos que se presentan y se declaran en clinica.



Fig. 2 Andlisis de varianza de la relacion entre edad y género
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Analysis of Variance

Source DF Sum of Squares Mean Square F Ratio Prob > F
Genero 1 1791.667 1791.67 18.6028 <.0001
Error 174 16758.242 96.31

C. Total 175 18549.909

Means for Oneway Anova

Level Number Mean Std Error Lower 95% Upper 95%

Fem 128 53.9766 0.8674 52.265 55.689

Masc 48 46.8125 1.4165 44.017 49.608

Std Error uses a pooled estimate of error variance

Means and Std Deviations

Level Number Mean Std Dev  Std Err Mean Lower 95% Upper 95%
Fem 128 53.9766 9.1328 0.8072 52.379 55.574
Masc 48 46.8125 11.4532 1.6531 43.487 50.138
t Test

Fem-Masc

Assuming unequal variances

Difference 7.1641 t Ratio 3.894155

Std Err Dif 1.8397 DF 70.60044

Upper CL Dif 10.8327 Prob > [t| 0.0002

Lower CL Dif 3.4955 Prob >t 0.0001

Confidence 0.95 Prob <t 0.9999
| ! | ! ! | T |

-10 -5 0 5 10

Means Comparisons
Comparisons for all pairs using Tukey-Kramer HSD

Q* Alpha

1.97369 0.05
Abs(Dif)-LSD Fem Masc
Fem -2.4212 3.8858
Masc 3.8858 -3.9538

En la comparacién de medias (prueba Tukey-Kramer) se concluye que las medias son diferentes al
encontrar valores positivos

El promedio de edad de los pacientes estudiados es diferente (p value < 0.05) por género siendo
mayor en el caso de las mujeres (poblacidon 128 pacientes) con una media de 54 afios (53.9), que
en el caso de los hombres (poblacién 48 pacientes) con una media de 47 afios (46.8).
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Fig. 3 Anédlisis Pareto de Genotipo
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En cuanto a genotipo el de mayor incidencia en la poblacion estudiada es el genotipo 1b que
representa el 40.91% del total de pacientes estudiados, en segundo lugar 2b con un 27.84% y en
tercer lugar el genotipo 1alb con 11.36%. Siendo importante resaltar que los genotipos 2a2b, 3y
1la2b se encuentran practicamente ausentes en la poblacién estudiada.



Fig. 4 Anédlisis Pareto de Estadio clinico
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De los 176 pacientes estudiados, el 79.55% presenta el estadio clinico A y es el de mayor
incidencia, siendo en segundo lugar el estadio clinico B con un 17.05% y en 3er lugar el estadio 3

con una frecuencia pequefa: 3.41%
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Fig. 5 Andlisis de contingencia de relacion entre genotipo y género

Al tratarse de variables discontinuas: genotipo y género no es posible aplicar un andlisis de
correlacion, logistico o de varianza; por consiguiente se utiliza un andlisis de contingencia.
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En el grafico de mosaico se demuestra que los rectAdngulos més grandes corresponden al género y
genotipos que mayor frecuencia de incidencia presentan en la poblacion estudiada y su
probabilidad asociada (eje de las y), siendo el genotipo 1b el que mas contribuye con una
probabilidad total (contribucién en los dos géneros) del 40.91% y en segundo lugar el 2b con una
probabilidad el 27.84% (contribucién en los dos géneros) y puede verse mas claro en la tabla de
contingencia. A su vez, el género que mayor frecuencia de incidencia presenta en la poblacion
estudiada es el femenino como ya se habia mencionado anteriormente (72.73%).

Es importante resaltar que se identifica una diferencia significativa entre la incidencia de los
genotipos en los géneros:el genotipo 1b es el que mas se presenta en la poblacion femenina
(32.95%), y en segundo lugar el genotipo 2b (17.05%)mientras que en la poblacién masculina es a
la inversa, el genotipo mas frecuente es el 2b (10.80%), seguido del 1b (7.95%)



Contingency Table

Genero By Genotipo

Count la| lalb| 1la2b 1b 2a| 2a2b| 2a2c 2b 3

Total %

Fem 11 16 1 58 4 2 5 30 1 128
6.25| 9.09| 0.57| 32.95| 2.27| 1.14| 2.84| 17.05| 0.57| 72.73

Masc 1 4 0 14 1 0 8 19 1 48
0.57| 2.27| 0.00{ 7.95| 0.57| 0.00/ 4.55| 10.80| 0.57| 27.27

12 20 1 72 5 2 13 49 2 176

6.82| 11.36| 0.57| 40.91| 2.84| 1.14| 7.39| 27.84| 1.14

Fig. 6 Andlisis de varianza de la relacién entre edad y genotipo
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Genotipo 0.05

Means and Std Deviations
Level Number Mean Std Dev  Std Err Mean Lower 95% Upper 95%
la 12 54.2500 7.3870 2.132 49.6 58.94
lalb 20 51.6000 10.1691 2.274 46.8 56.36
la2b 1 36.0000 . . . .
1b 72 52.3333 10.3120 1.215 49.9 54.76
2a 5 53.6000 7.5366 3.370 44.2 62.96
2a2b 2 55.5000 21.9203 15.500 -141.4 252.45
2a2c 13 52.5385 13.0551 3.621 44.6 60.43
2b 49 51.8571 9.4119 1.345 49.2 54.56
3 2 33.0000 18.3848 13.000 -132.2 198.18
Means Comparisons
Comparisons for all pairs using Tukey-Kramer HSD
g* Alpha
3.14293 0.05
Abs(Dif)- 2a2b la 2a 2a2c 2b lalb 1laz2b 3

LSD

2a2b -32.135

-23.293 -24.986 -21.446 -19.869 -19.539 -19.932 -19.857 -9.635




q*
1a
23
2a2c
1b
2b
lalb
1la2b

3

Alpha
-23.293
-24.986
-21.446
-19.869
-19.539
-19.932
-19.857

-9.635

-13.119 -16.455
-16.455 -20.324
-11.153 -15.849

-8.103 -13.595
-7.957 -13.344
-0.084 -14.067

-15.197 -17.602

-3.293 -6.286

-11.153
-15.849
-12.604
-9.479

-9.344

-10.510
-16.809

-4.870

-8.103
-13.595
-9.479
-5.356
-5.475
-7.389
-16.024

-3.703

-7.957
-13.344
-90.344
-5.475
-6.492
-8.270
-16.604

-4.325

-0.084 -15.197
-14.067 -17.602
-10.510 -16.809
-7.389 -16.024

-8.270 -16.604
-10.162 -17.328
-17.328 -45.445

-5.232 -36.357
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-3.293
-6.286
-4.870
-3.703
-4.325
-5.232
-36.357

-32.135

En la comparacion de medias (prueba Tukey-Kramer) se concluye que las medias no son
diferentes ya que no se encuentran valores positivos

Level
2a2b
la
2a
2a2c
1b
2b
lalb
1la2b
3

>r>>>>>>>

Mean

55.500000
54.250000
53.600000
52.538462
52.333333
51.857143
51.600000
36.000000
33.000000
Los niveles no conectados por las misma letras son significativamente diferentes

No existe una diferencia estadisticamente significativa entre las medias de la poblacién para
género y edad lo que permite concluir que no hay una relacion entre la edad de los pacientes y el

genotipo identificado.
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Fig. 7 Anédlisis de contingencia de relacion entre el estadio clinico y genotipo

Al tratarse de variables discontinuas: estadio clinico y genotipo no es posible aplicar un andlisis de
correlacion, logistico o de varianza; por consiguiente se utiliza un analisis de contingencia.
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gréafico de mosaico se demuestra que los rectangulos mas grandes corresponden a los genotipos y
estadios que mayor frecuencia de incidencia presentan en la poblacién estudiada y su probabilidad
asociada (eje de las y), siendo el estadio A el que més contribuye con una probabilidad total
(contribucion de todos los genotipos) del 79.55% y puede verse mas claro en la tabla de
contingencia. A su vez, el genotipo que mayor frecuencia de incidencia presenta en la poblacién

estudiada es el 1b.
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Contingency Table
Genotipo By Estadio clinico

Count A B C
Total %
12 8 4 0 12
4.55 2.27 0.00 6.82
lalb 14 5 1 20
7.95 2.84 0.57 11.36
la2b 1 0 0 1
0.57 0.00 0.00 0.57
1b 52 16 4 72
29.55 9.09 2.27 40.91
28 3 1 1 5
1.70 0.57 0.57 2.84
2a2b 2 0 0 2
1.14 0.00 0.00 1.14
2a2c 13 0 0 13
7.39 0.00 0.00 7.39
2b 45 4 0 49
25.57 2.27 0.00 27.84
3 2 0 0 2
1.14 0.00 0.00 1.14
140 30 6 176
79.55 17.05 3.41

Con base en la tabla de contingencia se puede concluir que los genotipos que mayor frecuencia
presentan en la poblacion son 1b (40.91%), 2b (27.84%), y 1lalb (11.36%) y a su vez son los que
representan una mayor probabilidad de desarrollar Estadio clinico A (que es el que mayor
proporcién presenta en la poblacion: 140 casos (79.55%)).: 1b (29.55%), 2b (25.57% y lalb
(7.95%).
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Fig. 8 Ajuste logistico del estadio clinico y la edad

Al tratarse de una variable continua: edad y una discontinua: estadio clinico se utiliza un analisis
logistico
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Con el analisis se pretende comprobar estadisticamente si la variable de la edad tiene efecto en el
desarrollo de los estadios clinicos, en primer lugar se comprueba lo establecido anteriormente, el
estadio clinico que mayor probabilidad presenta es el A (mucho mayor al 75%), seguido por el B 'y
finalmente con una contribucion practicamente marginal.

Whole Model Test

Model -LogLikelihood DF  ChiSquare Prob>ChiSq
Difference 6.00668 2 12.01335 0.0025
Full 99.38209

Reduced 105.38877

RSquare (U) 0.0570

Observations (or Sum Wgts) 176

Converged by Objective

La relacion de la edad y el estadio clinico no es graficamente significativa para el estadio C (linea
practicamente horizontal); sin embargo en el caso del estadio A se observa una relacion con
respecto a la edad. Aunque el ajuste del modelo parece no ser significativo RSquare (U): muy
pequefia u lejana a 1, los valores de R® elevados en modelos categéricos son muy raros: sin
embargo el valor del p-value (Prob>ChiSq) al ser <<0.05 demuestra que el modelo es significativo
permitiendo concluir que la edad tiene probabilidad de ser una condicionante del estadio clinico.



e Referencia:

JMP The Statistical Discovery Software
Release 5.1.1
SAS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

ENCUESTA INCLUIDA EN LA HISTORIA CLINICA DE CADA PACIENTE.

Nombre: No. Afiliacion.
Edad: Sexo: Escolaridad: Ocupacion:
Domicilio: Delegacion:

Estado: Lugar de Procedencia:
Teléfono: Ha viajado a Otro pais:

FACTORES DE RIESGO PARA HEPATITIS C:

NO. FACTOR DE RIESGO. SI. NO. OBSERVACIONES
AR Transfusiones antes de 1992,

AR Cirugias Mayores.

AR Antecedente de Transplante.

AR Portador de Hemofilia.

AR Portador de VIH.

AR Hemodidlisis.

AR Consumo de Drogas Endovenosas.
AR Consumo de Cocaina.

AR Sexo de Alto Riesgo.

AR Tatuajes.

AR Personal de Salud.

AR Acupuntura.

BR Percing.

AR. Alto Riesgo.
BR. Bajo Riesgo.

Continuacion de Hoja de Captacion de datos.
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO.
Tiempo probable de contagio (si es posible establecer, Fecha de la Transfusién, Cirugia, o

estancia en Terapia Intensiva etc.).

PRIMERA EVALUACION:

Resultados de Laboratorio.

Fecha: AST ALT

SEGUNDA EVALUACION:
Sin son Negativas, con Factor de Riesgo Alto o mas de 2 factores de riesgo Bajo, se

realizara Anti-HCV de ELISA.

Si se encuentran alteradas se realizara Determinacion de anti HCV.

TERCERA EVALUACION.

Si el Panel Viral fue positivo para HCV se le realizara Evaluacién Clinicay PCR

Cuantitativo.

Antecedentes Patoldgicos.

Padecimiento

Actual.




Exploracion

Fisica:

Estudios de Laboratorio:

BH: HG

Hcto

CMHG

VCM

Plaguetas

Leucocitos

QS: Glucosa
PFH:

Proteinas Totales

Creatinina

BUN

AlbUumina

Relacion A/G

AST

ALT

BT

Globulina

BD

Bl

Colesterol

Trigliceridos

PANEL VIRAL.

PCR

ANALISIS

DIAGNOSTICO

PLAN

TERAPEUTICO
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