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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
El virus de la hepatitis C (VHC), reconocido inicialmente como no A no B, fue descubierto 

en 1989 mediante clonación por Choo Q y colaboradores.1  Se estima que 

aproximadamente 170 millones de personas alrededor del mundo se encuentran 

infectadas por el virus de Hepatitis C y 0.7% de la población mexicana,  lo cual representa 

una pandemia viral.1,2 En nuestro país existe poca información epidemiológica  de la 

infección por VHC y se estima que existe un porcentaje importante de pacientes sin 

detectar. 2 

La introducción de pruebas de búsqueda para detectar el virus en países desarrollados ha 

disminuido el riesgo de hepatitis asociado a hemotransfusión, pero nuevos casos 

continúan ocurriendo principalmente como resultado del uso de drogas intravenosas, 

aunque otros medios de exposición son por vía percutánea o a través de las membranas 

mucosas. 3 

Los factores de riesgo con una fuerte asociación con la infección son los usuarios de 

drogas intravenosas y aquellos que recibieron transfusión sanguínea antes de 1990, pero 

en algunos casos no se han podido identificar factores de riesgo. La transmisión materno-

fetal  es infrecuente y a menudo está asociada con coinfección  con Virus de 

Inmunodeficiencia humana (VIH)-1 en la madre. El riesgo de infección por  transmisión por 

vía sexual de igual forma se asocia a coinfección por VIH. La transmisión nosocomial ha 

sido documentada de paciente a paciente por medio de procedimientos como 

colonoscopia, durante la diálisis y durante la cirugía. 3 

La introducción en 1990 y 1992 de mejores medidas para la detección de anticuerpos 

contra VHC ha disminuido dramáticamente el riesgo de infección asociado a transfusión 

sanguínea. En varios estudios se ha mostrado que el porcentaje de transmisión por lesión 

con una aguja contaminada es del 3%, lo cual está influenciado por el tamaño del inóculo, 

la talla de la aguja y la profundidad de la inoculación. 3 

El virus tiene la habilidad de causar infección persistente en hospederos susceptibles 

después de la transmisión parenteral o percutánea. 4 
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La correlación inmunológica de protección y eliminación viral, y la patogénesis de lesión 

hepática aun no están bien definidos, pero estudios recientes sugieren la importancia de 

la respuesta inmunitaria celular. 4 

Aunque 70-80% de las personas infectadas por VHC   llegan a ser portadores crónicos, la 

evolución natural de la enfermedad tiene progresión lenta. Sin embargo, la cronicidad y la 

progresión de la hepatitis C conduce a una morbilidad y mortalidad significativas y es una 

causa mayor de cirrosis, insuficiencia hepática y hepatocarcinoma.4 

De los pacientes infectados por VHC, 20% cursará con una infección aguda mientras que 

50-85% de los pacientes desarrollará una infección crónica, de los cuales 20% presentará 

cirrosis hepática a lo largo del tiempo y 1 a 4% hepatocarcinoma. 5,6,7 

Entonces, las principales vías de transmisión a nivel mundial son la transfusión de sangre 

infectada  y el uso de drogas intravenosas ilícitas; sin embargo, en 15-30% de los casos no 

es posible reconocer un factor de riesgo, por lo que se han postulado otras vías 

potenciales de adquisición de la infección las cuales incluyen hemodiálisis, contacto sexual, 

tatuajes, perforaciones corporales, exposición ocupacional, transmisión materno-fetal, 

contacto intrafamiliar e inhalación de cocaína. 5, 8, 9 

La prevalencia de la hepatitis C en México se ha modificado por el aumento del uso de 

drogas intravenosas ilícitas, por lo que en la actualidad se desconoce la prevalencia en 

diferentes grupos poblacionales y los únicos estudios que intentan determinarla muestran 

datos en poblaciones seleccionadas. 2 

El abordaje óptimo para la detección de la infección por Virus de Hepatitis C (VHC) es 

realizar pruebas de cribado a personas asintomáticas con antecedente de riesgo de 

exposición al virus. 10 

Por lo que realizamos un estudio prospectivo transversal de prevalencia que tiene como 

propósito la identificación de individuos con factores de riesgo para infección por VHC 

comprendido por pacientes y familiares, que acuden a la consulta externa del Hospital 

General de México.  
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2. ANTECEDENTES 
 
 
La infección crónica causada por el virus  de la hepatitis C (VHC) representa un problema 

de salud reconocido mundialmente 11. Se considera que existen unos 170 millones de 

personas en el mundo en cuya distribución influye la existencia de áreas endémicas en 

África y Asia y que dicha infección causa la muerte por sus complicaciones en 

aproximadamente 1.2 millones de personas anualmente en el mundo 12. La infección 

crónica puede progresar a cirrosis hepática en un 20% y carcinoma hepatocelular en 1-4%. 

Por ello la detección temprana de la infección es de suma importancia para reducir la 

morbilidad y mortalidad en la población afectada. El principal problema para el 

diagnóstico de la infección crónica causada por el VHC, lo representa su heterogeneidad 

genética. Este virus que pertenece a la familia Flavivirus, tiene un RNA que presenta una 

alta tasa de mutaciones, lo cual ha dado lugar a diferentes genotipos virales. En la 

actualidad se conocen seis genotipos que se distribuyen con diferentes proporciones 

entre la población infectada. En Estados Unidos se ha observado que predomina el 

genotipo 1 con aproximadamente 75% de los casos, seguido de los genotipos 2 y 3 con 

aproximadamente 10% cada uno, en relación con el total de casos 13,14. Sin embargo esa 

distribución puede cambiar por regiones o países en el mundo. En Egipto, por ejemplo, el 

genotipo dominante entre los portadores del VHC es el 4 y de éste, el subtipo 4a se ha 

incrementado exponencialmente entre la década de los 40 y la década de los 80s entre la 

población de ese país 15. En India se ha reportado que el genotipo del VHC más frecuente 

es el 3 con66% de los casos, mientras que los genotipos 1 y 2 fueron encontrados en  

13.8% y  5.5% de los casos, respectivamente 16. En el sureste de Francia la distribución de 

los genotipos obtenidos de muestras de individuos donadores de sangre entre 1991 y 

2003 fueron como sigue: 57.9% el genotipo 1 (27.7% 1a y 30.2% 1b); 10.9% genotipo 2; 

22.4% genotipo 3; 7.5% genotipo 4 (2.5% 4a y 5% 4b) y 1.2% genotipo 5 17. En Holanda 

fueron reportadas las siguientes frecuencias en pacientes con infección por VHC: 49.3% 

genotipo 1, 9.7% genotipo 2; 29.3% genotipo 3 y 10.5% genotipo 4 18.   Este fenómeno de 

heterogeneidad genética tiene implicaciones clínicas  debido a que existen diferencias en 
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la respuesta al tratamiento entre los genotipos. Se ha documentado, por ejemplo, que el 

tratamiento a base de interferón pegilado en combinación con Ribavirina, genera una 

respuesta de alrededor de 42% de los casos en pacientes con el genotipo 1 19 y de 

alrededor de 80% en pacientes con los genotipos 2 y 3 20. Además, el tratamiento 

combinado de interferón pegilado y ribavirina debe ser administrado por 48 semanas en 

el caso de haber sido identificado el genotipo 1 del VHC y de 24 semanas para los 

genotipos 2 y 3 14 y por lo tanto, los costos son muy diferentes según la duración del 

tratamiento.  

En términos epidemiológicos, la infección por VHC tiene una distribución mundial cuya 

frecuencia varía según regiones o países. En la mayoría de los países desarrollados la 

prevalencia de infección en el nivel poblacional varía entre 1 y 1% 21,22. Sin embargo, 

frecuencias significativamente mayores han sido reportadas en Europa del Este y África. 

Un análisis de la distribución de la infección por hepatitis C en la región subsahariana en 

África, reportó que la parte central de esta región mostraba una prevalencia de infección 

por el VHC de 6%, la parte Este 2.4% y la parte sur 1.6% 23. No obstante lo anterior, la 

distribución de la infección por el VHC no es homogénea entre la población dentro de una 

país. En Camerún, África, por ejemplo, la prevalencia de anticuerpos anti-VHC fue de 

20.3% para individuos pertenecientes a población de Pigmeos respecto a 2.3% para la 

población de Bontus 24, aunque aquí hay que tomar en cuenta que la realización del 

estudio no tuvo una base poblacional. En África se han reportado también diferencias en 

la distribución de la prevalencia de VHC por regiones. En un estudio realizado al norte de 

África se reportó una prevalencia de anticuerpos contra VHC de 1.7% en la región 

noroeste de Túnez en contraste con la prevalencia de 0.2% en la región sur del mismo país 

25. En la India, Asia, la prevalencia en el nivel poblacional ha sido reportada alrededor de 

1% 26.  Un estudio poblacional en la región Este de Bengala, India, mostró una prevalencia 

global ponderada de 0.87%. Asimismo, se reportan variaciones importantes de la 

frecuencia respecto a la edad de los individuos estudiados. La prevalencia se incrementó 

de 0.31% en individuos menores de 10 años de edad a 1.85% en mayores de 60 años 27. 
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De acuerdo con Di Bisceglie 22, Egipto es uno de los países en que se ha reportado la más 

alta prevalencia de infección por hepatitis C  en el mundo, de alrededor de 15%. 

Mohamed y colaboradores 28 consideran que el origen de la epidemia de hepatitis C en 

Egipto ha sido atribuido al tratamiento intravenoso masivo contra la esquistosomiasis en 

áreas rurales en Egipto en las décadas de los 60s y 70s. Estos mismos autores realizaron 

un estudio que incluyó 1,425 residentes entre 18 y 65 años de edad, en diferentes 

poblados rurales de Egipto. Se reportó una prevalencia global de 18.5% que alcanzó 45% 

en hombres mayores de 40 años de edad y de 30% en mujeres mayores de 50 años de 

edad 28. En Estados Unidos, donde el análisis estadístico exhaustivo es dominante en la 

cultura médica, Alter y colaboradores 29 reportaron los resultados del estudio de 21, 241 

individuos mayores de 5 años de edad en el contexto del tercer estudio nacional de salud 

y examen nutricional conducido entre 1988 y 1994. Fueron utilizados los sueros 

recolectados en aquel periodo para la identificación de anticuerpos contra el VHC y se 

buscaron los genotipos. La prevalencia global ponderada fue de 1.8% que correspondió a 

tres millones novecientos mil personas con la infección por VHC. De ellas el 74% (dos 

millones setecientos mil personas) tuvieron hepatitis crónica al resultar positivas las 

pruebas de RNA de VHC y de ellas, el 73.7% estaban infectadas con el genotipo 1 (56.7% 

con el genotipo 1a y 17% con el genotipo 1b). 

La distribución de la frecuencia de infección por VHC no es homogénea entre la población 

sino que su magnitud varía de acuerdo con diferentes características de las personas 

infectadas. El estudio poblacional realizado en Estados Unidos entre 1988 y 1994, 

mencionado, para evaluar la frecuencia de anticuerpos contra VHC, mostró variaciones 

significativas de la infección respecto a la edad. La prevalencia se incrementó de 0.2% en 

el grupo de 6-11 años a 3.9% en el grupo de 30-39 años para después descender a 1% en 

los mayores de 70 años de edad 29. Otro estudio poblacional realizado en Estados Unidos 

que incluyó resultados de las personas estudiadas entre 1999 y 2002, mostró que la 

prevalencia de infección por el VHC estuvo significativamente relacionada con el nivel 

socioeconómico, etnicidad, uso de drogas ilícitas y comportamiento sexual. Así por 

ejemplo, las personas que tuvieron un índice menor de ingreso familiar, las clasificadas 
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como Mexican American, las que practicaron drogadicción intravenosa y las que tuvieron 

más de 20 parejas sexuales, tuvieron riesgos significativamente mayores de infección por 

el VHC respecto de los grupos de referencia 30. Lo más destacado de este trabajo es que 

las personas que tuvieron el antecedente de drogadicción intravenosa, tuvieron el mayor 

riesgo de infección y, al mismo tiempo, el antecedente de transfusión sanguínea antes de 

1992 tuvo un riesgo marginal de 2.6 (0.9-7-3). 

Es importante destacar que la frecuencia de esta infección ha estado significativamente 

relacionada con la exposición percutánea a productos sanguíneos en estudios realizados 

en grupos específicos de personas. En un estudio realizado en Estados Unidos en 301 

pacientes con infección por VHC, se reportó que 25% y 49% tuvieron los antecedentes de 

transfusión sanguínea y drogadicción intravenosa respectivamente. Sin embargo, hubo un 

número limitado de casos, correspondiente al 12%, que no se identificaron factores de 

riesgo 31. 

 

Por lo revisado hasta este momento, la drogadicción intravenosa es el factor de riesgo 

más frecuentemente reportado en la transmisión del VHC. Por ello diferentes autores han 

concentrado su atención en grupos específicos con altas prevalencias de drogadicción 

intravenosa. Por ejemplo, Samuel y colaboradores, han mostrado que el riesgo de 

infección por VHC se incrementa por edad, años de uso de drogas intravenosas y la 

presencia de tatuajes realizados en la cárcel, entre individuos usuarios de drogas 

intravenosas en la calle 32,33. Aunque se han reportado estudios en los que se ha evaluado 

la presencia de tatuajes y pearcing, únicamente el antecedente de uso de drogas 

inyectables estuvo asociado con la prevalencia de infección por el VHC en diferentes 

poblaciones 34-37. En el trabajo de Hwang y colaboradores 34, los factores de riesgo 

asociados a la prevalencia de la infección por VHC fueron el incremento en la edad de los 

individuos estudiados, el antecedente de uso de drogas intravenosas, el antecedente de 

transfusión sanguínea y el antecedente de encarcelamiento. Santana Rodríguez y 

colaboradores 35 reportaron que solamente el antecedente de drogadicción intravenosa y 

el resultado positivo a la infección por virus de hepatitis B, estuvieron asociados con la 
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prevalencia de infección por el VHC. Por su parte Bair y colaboradores 36 estudiaron 

adolescentes en prisión y reportaron que el único factor de riesgo asociado 

significativamente con la infección por VHC fue el antecedente de drogadicción 

intravenosa, aún cuando la frecuencia de tatuajes y pearcing, entre los individuos 

estudiados, fué de 50.5 y 25.3% respectivamente. Finalmente, Roy y colaboradores 37, 

encontraron en un grupo de adolescentes y jóvenes “itinerantes” en las calles de Montreal, 

una prevalencia de 12.6% de anticuerpos contra el VHC. Dicha prevalencia estuvo asociada 

significativamente con el antecedente de drogadicción intravenosa, ser mayor de 18 años 

y ser usuario de “crack”; el haber tenido más de un tatuaje estuvo marginalmente 

asociado a la frecuencia de infección por VHC. 

Otros autores han reportado asociaciones significativas entre la prevalencia de la infección 

por el VHC y la presencia de tatuajes. Hand y Vásquez 38 por ejemplo, realizaron un 

estudio de casos y controles comparando individuos con la infección por el VHC e 

individuos negativos a dicha infección y encontraron que los antecedentes de transfusión 

sanguínea, drogadicción intravenosa y la presencia de tatuajes, estuvieron 

significativamente asociados a la infección. Por su parte Haley y Fisher 39, realizaron un 

estudio transversal en 626 individuos que visitaron los servicios médicos por problemas de 

columna vertebral entre 1991 y 1992 y que no sabían de su estatus serológico de infección 

por VHC. Los factores asociados a la infección fueron el antecedente de drogadicción 

intravenosa, la presencia de tatuajes y consumo de alcohol. Finalmente Pérez y 

colaboradores 40, realizaron un estudio poblacional en San Juan de Puerto Rico y 

reportaron los siguientes factores de riesgo de la infección por VHC: presencia de tatuajes, 

uso de heroína, antecedente de transfusión sanguínea antes de 1992, uso de cocaína y 

antecedente de encarcelamiento. 

Se ha considerado también que el mecanismo de transmisión de la infección por el VHC 

vía paciente-paciente se debe particularmente al deficiente control de la infección en el 

medio hospitalario 41. Los autores de esta nota editorial proporcionan diferentes 

evidencias sobre la transmisión de la infección paciente-paciente, relacionadas a las 

deficientes técnicas de control de la infección realizadas por profesionales de la salud en 
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las técnicas de colocación de catéteres venosos centrales o debido a otros procedimientos 

médicos. La infección por el VHC puede también ser transmitida de la madre al producto 

de la concepción 22. Otho y colaboradores 43, han reportado la presencia de transmisión 

vertical de la infección por el VHC y han agregado que el riesgo de la transmisión está 

correlacionado con el título de RNA del VHC en la sangre materna. Es importante señalar 

que ha sido difícil demostrar que la infección por VHC es una infección de transmisión 

sexual 22. Antes de la identificación del VHC, Alter y colaboradores 44 fueron los primeros 

que sugirieron que la actividad heterosexual puede jugar un papel importante en la 

diseminación de la hepatitis no-A, no-B. Ya con la presencia de pruebas específicas para la 

identificación del VHC, la prevalencia de dicha infección ha resultado significativamente 

asociada con la presencia de múltiples parejas sexuales, como se ha demostrado en las 

dos evaluaciones poblacionales de la hepatitis C en Estados Unidos 29,30 los que sugieren 

que puede ser transmitida por vía sexual. 

En México, el único trabajo con base poblacional en el que se ha estimado la prevalencia 

ponderada de la infección por el VHC, es el basado en la Encuesta Nacional de Salud del 

año 2000.  Los resultados de ese estudio mostraron que la prevalencia global de 

anticuerpos contra el VHC en población general adulta, de ambos sexos, fue de 1.4%. Esa 

frecuencia corresponde a 700,000 personas infectadas en la Republica Mexicana. Aunque 

la frecuencia de la infección en el nivel poblacional en México es baja, si la comparamos 

con las frecuencias reportadas en otros países, es necesario destacar que el 37% de los 

individuos seropositivos a la infección por VHC tenían infección activa, ya que resultaron 

positivos a la prueba de detección del RNA del virus 45. Se calcula entonces que unas 

259,000 personas son portadores del virus las cuales, eventualmente, pueden evolucionar 

hacia las complicaciones de la hepatitis crónica, particularmente la cirrosis y el cáncer 

hepáticos, lo cual representa un verdadero problema de salud pública.  

Además los riesgos de infección por VHC se incrementan significativamente con la edad, 

sobre todo en los grupos de mayor edad (mayores de 50 años).  

En México se ha llegado al consenso médico sobre la importancia epidemiológica y clínica 

de la infección por VHC 11. Se ha considerado que hay prevalencias de la infección bajas en 
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la población, entre 0.5% y 1.5%. Estos datos se han obtenido del análisis de miles de 

pruebas diagnósticas en donadores de sangre. Así por ejemplo, se analizaron 5, 569, 649 

muestras de sangre recolectadas entre 1999 y 2003 de todos los bancos de sangre en la 

República Mexicana. La prevalencia de anticuerpos contra el VHC fue de 0.68 46. Esta baja 

prevalencia en donadores de sangre se repite en hospitales tanto públicos como privados. 

Un estudio realizado con 2,564 donadores en el banco de sangre de un hospital militar 

reportó una prevalencia de infección por VHC de 0.74% 47. En el hospital privado Ángeles 

del Pedregal se analizaron muestras de sangre de 7,128 donadores de primera vez (74.3% 

hombres y 25.7% mujeres), se reportó una seroprevalencia de anticuerpos contra VHC de 

0.61 48. En el hospital privado Medica Sur fueron analizados los sueros de 9,099 donadores 

registrados entre 1994 y 1998 (76.3% masculinos y 23.7% femeninos), la frecuencia de 

infección por el VHC fue de 0.47% 49. 

Podemos observar que existe una baja prevalencia de infección por el VHC en el nivel 

poblacional y todavía más baja entre los donadores altruistas de sangre. La muy baja 

prevalencia de la infección entre estos últimos se debe a que desde 1993 se estableció la 

obligatoriedad de realizar un tamiz en los bancos de sangre para la detección de VIH, VHB 

y VHC en todos los candidatos a donar 50. Sin embargo, en México se han hecho muy 

pocos estudios sobre la identificación de factores de riesgo de la infección por el VHC que 

permitan identificar grupos donde la endemicidad pudiera ser alta, por ejemplo, cuando 

se encuentra involucrado el mecanismo de transmisión de paciente a paciente. Méndez-

Sánchez y colaboradores 51 realizaron un estudio en 149 pacientes con insuficiencia renal 

(53% masculinos y 47% femeninos) que estaban sometidos a procedimientos médicos de 

hemodiálisis. La prevalencia encontrada fue de 6.7%, lo que sugiere que el manejo de los 

procedimientos médicos en este tipo de pacientes pueden estar involucrados en la 

transmisión de la infección. 

En el reporte del consenso médico sobre la infección del VHC en México no se le da 

importancia al mecanismo de transmisión sexual. Textualmente se dice que “en la 

convivencia de las parejas el factor de riesgo de transmisión más importante es 

percutáneo, por el uso de jeringas, y no la transmisión sexual” 11. Sin embargo, en ese 
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reporte se considera que la transmisión del virus de la hepatitis C, “puede ocurrir cuando 

se tienen relaciones con más de 6 parejas” a lo cual se define como “promiscuidad”. En el 

contexto de epidemiología de las enfermedades de transmisión sexual, uno de los factores 

que explican la tasa reproductiva de una determinada infección de transmisión sexual en 

la población, es el número de nuevas parejas sexuales adquiridas durante un determinado 

periodo 52-54.  De esa manera podemos hablar de “múltiples parejas sexuales” en lugar de 

utilizar la palabra “promiscuidad” cuyo sentido en la lengua española no se corresponde 

con su significado epidemiológico. En un estudio realizado por Neri y Boeta 56 en el que 

exploran las vías de transmisión del VHC se concluye que: “la promiscuidad sexual juega 

un papel más importante en el contagio del VHC que la transfusión de sangre y sus 

derivados. Neri y Boeta entienden por promiscuidad la presencia de más de dos parejas 

sexuales. Lo que está implícito en el concepto epidemiológico de “múltiples parejas 

sexuales” es que, al incrementar el número de nuevas parejas sexuales, la probabilidad de 

establecer contacto sexual con una persona infectada también aumenta y por lo tanto, el 

riesgo de infección también aumenta. Por ello, en el contexto epidemiológico se debe 

hablar de la presencia de “múltiples parejas sexuales” en un periodo, en lugar de hablar 

de promiscuidad. Además, Neri y Boeta 56, no pueden concluir que la presencia de 

múltiples parejas sexuales jueguen un papel importante en la transmisión de VHC. El 

diseño del estudio que realizaron se basó en una serie de casos para los cuales no hay un 

grupo de comparación y, por lo tanto, no es posible establecer ni asociaciones estadísticas 

ni mucho menos asociaciones causales. En conclusión en México no se han diseñado 

estudios específicos para evaluar el peso del comportamiento sexual en la transmisión del 

VHC.   

 

La prevalencia de la hepatitis C en México se ha modificado y los únicos estudios que 

intentan determinarla muestran datos en poblaciones seleccionadas. En un estudio 

prospectivo en el que se analizó el estado situacional actual de la hepatitis C en la 

República Mexicana, realizado por Vera de León y colaboradores, se analizaron 831 

pacientes (58.6% mujeres y 41.4% hombres), los grupos de mayor incidencia fueron los de 
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la quinta  y sexta década de la vida. El análisis de los factores de riesgo demostró que la 

principal vía de transmisión fue la transfusional (64.2%). De los años 1970-1990 se 

documentó la mayor incidencia de infección por transfusión (68%). El antecedente de 

drogadicción intravenosa predominó en el sexo masculino y en los estados de la frontera 

norte del país (54.2%). Predominó el genotipo 1 (72.2%), el 25% de los adictos a drogas 

intravenosas tenían genotipo 3.  La carga viral promedio es semejante en todos los 

estados analizados y en las diferentes vías de transmisión. 2 

En un estudio realizado sobre la frecuencia y distribución del genotipos del virus de 

hepatitis C en población mexicana seleccionada, realizada por Márquez-Rosales MG y 

colaboradoress, analizaron 403 muestras de pacientes con infección por VHC, obtuvieron 

el genotipo y carga viral. Sesenta por ciento de los pacientes fueron mujeres y 39.7% 

hombres. La frecuencia de genotipos fue: 58.3% tipo 1, 30.5% tipo 2, 8.7% tipo , 1% tipo 4, 

1.5% tipos mixtos. De estos el más frecuentemente detectado fue el genotipo 1b. 57 

Las guías de Diagnóstico  y Tratamiento de la Hepatitis C recomiendan que como parte de 

una evaluación integral de la salud, todas las personas con  conductas que los ponen en 

alto riesgo de infección por el VHC deben ser examinados, y dichas personas que están en 

riesgo deberían ser examinados para detectar la presencia de infección por el VHC por 

medio de pruebas serológicas. Dos clases de pruebas se utilizan en el diagnóstico y 

tratamiento de la infección por el VHC: las pruebas serológicas que detectan anticuerpos 

específicos frente al virus de la hepatitis C (anti-VHC) y las técnicas moleculares que 

detectan el ácido nucleico del virus. 10 

Por lo tanto, el abordaje óptimo para la detección de la infección por Virus de Hepatitis C 

(VHC) es realizar pruebas de cribado a personas asintomáticas con antecedente de riesgo 

de exposición al virus y realizar pruebas serológicas y moleculares a los individuos que se 

han identificado con factores de riesgo. 10 

 

 
 
 
 



12 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Hasta la fecha, la mayoría de los pacientes identificados como portadores de una infección 

crónica por VHC fueron diagnosticados de diversas maneras, entre ellas en ocasión de una 

revisión médica de rutina, o bien durante la investigación de un resultado anormal en las 

pruebas de funcionamiento hepático, o bien en los bancos de sangre, durante la 

investigación  para determinar la factibilidad para que una persona se convierta en un 

donador voluntario. Sin embargo, cuando la atención se enfoca hacia el paciente que 

acude a solicitar un servicio de salud de atención médica, sobre todo cuando esta persona 

presenta uno o más factores de riesgo para adquirir el VHC, podríamos estar ante una 

mayor oportunidad para poder identificar a una persona portadora de este virus, 

confirmar la presencia de una enfermedad crónica y referirla en forma efectiva hacia el 

hospital en donde recibirá la información específica sobre la enfermedad, antes de que 

continúe el daño hepático progresivo y se desarrollen complicaciones que disminuyan 

considerablemente la oportunidad de curación. 

La mayoría de los estudios sobre la prevalencia de la infección por el VHC en México han 

sido estimados en población que acude a bancos de sangre de en calidad de donadores 

altruistas. Sin embargo, es difícil extrapolar aquellas estimaciones sobre la frecuencia de la 

infección por el VHC a la población asistente a la consulta médica. La dificultad estriba en 

que los donadores son personas aparentemente “sanas” o que se consideran como tales 

porque deben pasar un escrutinio para eliminar a la población de alto riesgo tanto para la 

hepatitis C, así como para otras enfermedades transmitidas por transfusión. En el 

presente estudio, por el contrario, lo que interesa es la identificación de individuos 

usuarios de la Instituciones de Salud, en este caso Hospital General de México, que tengan 

al menos un factor de riesgo de infección por el virus de la hepatitis C para evaluar la 

frecuencia de la infección en ese grupo y detectar a aquellos individuos que cursen con 

infección crónica. 
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De lo cual, se deriva las siguientes preguntas de investigación: 

1. ¿Cuáles son los factores de riesgo asociados con mayor frecuencia a infección por 

virus de hepatitis C en pacientes que acuden a solicitar atención médica por 

cualquier causa al Hospital General de México?  

2. ¿Cuál es la prevalencia de anticuerpos contra VHC en esta población de pacientes? 

3. ¿Cuál es la prevalencia de RNA  por PCR de VHC positivas en estos pacientes con 

anti VHC? 

4. ¿Cuáles son los genotipos detectados con mayor frecuencia en esta población? 

 
 

4. JUSTIFICACION 
 

 

En nuestro país existe poca información epidemiológica  de la infección por VHC y se 

estima que existe un porcentaje importante de pacientes sin detectar y los únicos estudios 

que intentan determinarla muestran datos en poblaciones seleccionadas, por lo que el 

abordaje óptimo para la detección de la infección por Virus de Hepatitis C (VHC) es realizar 

pruebas de cribado a personas asintomáticas con antecedente de un factor de  riesgo de 

exposición al virus y realizar pruebas a los individuos que se han identificado con éstos, 

con la finalidad de realizar estudio médico y tratamiento para prevenir la evolución de las 

complicaciones crónicas por esta infección a lo largo del tiempo como la cirrosis hepática y 

el carcinoma hepatocelular los cuales son causa de alta morbilidad y mortalidad en esta 

población de pacientes ya que no existe en el país un programa público establecido para 

el tratamiento de esta enfermedad. 
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5. HIPÓTESIS 

 

La realización de este estudio, facilitará el reconocimiento de los factores de riesgo de una 

proporción de individuos infectados crónicamente por el VHC  que solicitan servicios de 

salud en el Hospital General de México, información con la que no se cuenta formalmente 

hasta este momento.  

 
 
6.  OBJETIVO GENERAL 

 
 
Detectar los factores de riesgo asociados a infección por VHC en la población usuaria de 

los servicios médicos del Hospital General de México (HGM) con el fin de detectar en 

forma oportuna a pacientes portadores del virus.  

 
 
6.1 Objetivos Específicos 
 

a) Evaluar los factores de riesgo de infección por VHC en población del HGM. 

b) Estimar la prevalencia de anticuerpos contra el VHC (AntiVHC) en la población 

usuaria de los servicios médicos de HGM, quienes al menos tengan un factor de 

riesgo de infección por el VHC. 

c) Estimar la prevalencia de RNA viral en estos pacientes con AntiVHC.  

d) Identificar los genotipos de VHC en esta población. 
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7. METODOLOGIA  
 
 
Se aplicaron cuestionarios de evaluación de factores de riesgo (anexo 1) realizados por 

parte del Instituto Nacional de Salud Pública a los pacientes que llegaron al Hospital 

General de México solicitando atención médica en los diferentes servicios, entre marzo de 

2010 a agosto de 2010. Previo consentimiento informado,  aquellos pacientes en quienes 

se detectaron factores de riesgo, y de acuerdo a esta se tomaron muestras para detección 

de anticuerpos contra VHC, posteriormente se citaron a los pacientes a la consulta de 

Infectología para hacer entrega del resultado serológico, y solicitar una segunda muestra 

de sangre para realización de PCR y después de recibir este último resultado fueron 

citados en el servicio de Infectología para recibir orientación, y manejo de la infección por 

VHC.  

 

7.1. Tipo de estudio 

 

Prospectivo, Descriptivo, transversal de prevalencia que tiene como propósito la 

identificación de portadores crónicos de infección por el VHC. 

 

7.2. Población de estudio 

 

Se realizó la toma de 3,430 muestras de pacientes y familiares que acudieron a solicitar 

atención médica por cualquier causa al Hospital General de México de las cuales 898 

fueron de pacientes masculinos y 2532 de pacientes femeninos. De las 3,430 muestras 

3,352 fueron negativas para serología AntiVHC y 78 fueron positivas. Des éstos, 26 

pacientes no contaban con el resultado de la prueba de PCR, por diferentes causa, ya sea 

porque no acudieron a su segunda cita, cambiaron de institución, etc, por lo que 52 

pacientes quedaron incluidos en el estudio, a quienes se les realizó posteriormente RNA-

VHC, carga viral y genotipo.   

 



16 

 

7.3 Criterios de inclusión 

 

-Todos aquellos pacientes que acudieron a solicitar atención médica por cualquier causa al 

Hospital General de México que quisieran participar en el estudio. 

-De edad entre 20 y 75 años 

-Tanto hombres como mujeres 

-Que contaran con al menos  algunos de los siguientes factores de riesgo para infección 

por VHC: antecedente de transfusión sanguínea antes de 1995, la presencia de prácticas 

sexuales de riesgo, el uso de drogas intravenosas, presencia de familiares con hepatitis C o 

cirrosis hepática y la presencia de tatuajes o pearcing, excluyendo la práctica común de 

perforación de orejas.  

-Las personas que aceptaron participar, firmaron una carta de consentimiento informado 

y contestaron un cuestionario sobre los factores de riesgo de infección de VHC. 

 

7.4. Criterios de exclusión 

 

-Pacientes que no cumplan con las características o requisitos comentados en los criterios 

de inclusión. 

-Pacientes con enfermedades hepáticas conocidas de cualquier etiología 

 
 

7.5. Criterios de eliminación 

 

-Pacientes que no contesten completo el cuestionario. 

-Aquellos que no cuenten con PCR, aunque tengan serología positiva AntiVHC.  
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7. 6. Operacionalización y conceptualización de las variables 
 

Variables Tipo de variable/escala 
de medición 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento 
de la persona. 
Definición operativa: Se preguntó la edad durante el 
interrogatorio directo al paciente. 
 
 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue al 
hombre de la mujer.  
Definición operativa: Se determinó por las características 
fenotípicas del paciente. 
 
Anticuerpos contra Virus de Hepatitis C 

Definición conceptual: anticuerpos dirigidos contra dos proteínas 
recombinantes de la zona no estructural del virus) y la superoxido 
dismutasa. Se detecta tardíamente en el curso de la infección 
aguda entre 4-24 semanas, en promedio 15 semanas, después de 
iniciados los síntomas; detecta el 50% de los casos en esta fase. 
En formas crónicas, se encuentra en el 80-90% y persiste 
indefinidamente. Si la infección se resuelve, desaparece en los 
siguientes años. 
Definición operativa: Se realizó detección de AntiVHC por medio 
de ELISA. 

 
Reacción en Cadena de la  Polimerasa (PCR) 

Definición conceptual: Prueba de reacción en cadena de la 
polimerasa para la detección de ácidos nucleícos, en este caso 
RNA del VHC.  
Definición operativa: Se realizó: Tiempo real RT-PCR del extremo 
5’UTR del VHC. Equipo Cobas TaqMan 48 HCV Test. 
 
 

Cualitativa/Nominal 
Años 
1=25-30 
2=31-35 
3=36-40 
4=41-45 
5=46-50 
6=51-55 
7=56-60 
8=61-65 
9=66-70 
10=71-75 
 
Cualitativa / nominal 
1= Mujer 
2 = Hombre 
 
 
 
Cualitativa/ nominal 
 
1= Positiva 
2= Negativa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa / nominal 
1= Positiva 
2= Negativa 
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Carga viral del VHC 

Definición conceptual: Cantidad de partículas virales presentes 
en una muestra de sangre en un paciente infectado por VHC. 
Definición operativa: Unidades de RNA viral presentes por 
mililitro de sangre, cuantificadas por Tiempo real RT-PCR del 
extremo 5’UTR del VHC. Equipo Cobas TaqMan 48 HCV Test. 
 
 
Genotipo Viral 

Definición conceptual: Constitución genética, de uno o más 
genes, de un organismo en relación a un rasgo hereditario 
específico o a un conjunto de ellos. 

Definición operativa: Se realizó por metodología: Versant HCV 
Genotype Assay (LiPA) 
 
 
Transfusión sanguínea 

Definición conceptual: Técnica que consiste en hacer pasar un 
líquido, especialmente sangre o alguno de sus derivados, de un 
donante a un receptor. 
Definición operativa: Se interrogó directamente al paciente. 
 
 
Antecedentes familiares de Hepatitis C o Cirrosis Hepática 

Definición conceptual: historia de enfermedades en la familia del 
paciente. 
Definición operativa: Se preguntaron durante el interrogatorio 
directo al paciente. 
 
Prácticas sexuales de riesgo 

Definición conceptual: Prácticas que aumentan el riesgo de 
adquirir una infección o enfermedad por transmisión sexual 
Definición operativa:  Se interrogó directamente al paciente 
 
 
Tatuaje 

Definición conceptual: manchas producidas por sustancias 
coloreadas no reabsorbibles y no solubles introducidas por vía 
transepidérmica, donde quedan fijadas a la dermis por un tiempo 
indefinido. Pueden adoptar la forma de dibujos e inscripciones. 
Definición operativa:  Se interrogó directamente al paciente 
 

 
 
Cuantitativa 
UI/ml 
 
 
 
 
 
Cualitativa / nominal 
1= 1a 
2= 1b 
3= 2b 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 
 
 
 
Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 
 
 
 
Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 
 
 
Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 
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“Pearcing” 

Definición conceptual: herida expuesta sobre la piel y el cuerpo, 
generalmente con objetos metálicos como agujas y navajas. Esto 
representa un riesgo para las personas porque, precisamente por 
este medio se transmiten enfermedades como Hepatitis C y VIH. 
Definición operativa:  Se interrogó directamente al paciente 
 
Perforación 

Definición conceptual: perforación de la piel para la colocación 
de una pieza ornamental 
Definición operativa:  Se interrogó directamente al paciente 
 
 

 

Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 
 
 
 
 
Cualitativa/Nominal 
1=Si 
2=No 

 

 

 

8.0   Recursos disponibles (Humanos, físicos y financieros) 

 

- Humanos 

1. Asesor de Tesis: Dr. César Rivera Benítez.  Jefe de Servicio de Infectología del 

Hospital General de México O.D 

2.  Coasesor de Tesis: Dra. María Luisa Hernández Medel. Medica Adscrita al Servicio 

de Infectología, Hospital General de México O.D 

3. Tesista: Yancy Linares Velázquez Residente de 2º año de Infectología 

Colaboradores en área Técnica:  

-Asesor de metodología Estadística: Mtra. Miriam Ortega Maldonado. Maestra en 

Ciencias de la Salud. Universidad Nacional Autónoma de México.  
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- Materiales 

1. Hojas de recolección de datos. ANEXO 1. 

2. Consentimiento Informado 

3. Resultados de serología AntiVHC y PCR (RNA-VHC) proporcionados por el 

laboratorio. 

4. Bolígrafos y lápiz 

5. Una computadora 

6. Hojas blancas 

Se contó con la infraestructura para la toma de la muestras sanguíneas y su centrifugación 

hasta su traslado al laboratorio de microbiología del Centro de Investigaciones Sobre 

Enfermedades Infecciosas para ser sometidos a la pruebas diagnosticas ya señaladas. 

 

9.0.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

A los pacientes se les informó sobre los procedimientos del estudio así como los riesgos 

potenciales, y a todos aquellos que aceptaron participar en el estudio se les brindó un 

consentimiento informado. 
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10.  PLAN DE ANÁLISIS 

Se utilizó estadística descriptiva con la finalidad de obtener frecuencias  y medias para las 

variables sexo, edad, factores de riesgo (transfusiones sanguíneas, uso de drogas 

intravenosas, relaciones sexuales de riesgo, tatuajes, perforaciones corporales o pearcing 

y antecedentes familiares de Cirrosis hepática), así como para Anticuerpos contra VHC, 

PCR (RNA-VHC), carga viral y  genotipo viral.  Posteriormente se obtuvo prevalencia para 

las variables anticuerpos de VHC y  PCR en los pacientes con AntiVHC en quienes fue 

positiva. Se utilizó para la obtención de frecuencia de variables el programa SPSS 16. 

 

 

11.  RESULTADOS 

 
 

1. Análisis Descriptivo de datos 

 

Se realizó la toma de 3,430 muestras de pacientes del Hospital General de México que 

acudieron a solicitar atención médica por cualquier causa de las cuales 898 fueron de 

pacientes masculinos y 2532 de pacientes femeninos. Gráfica 1.   De las 3,430 muestras 

3,352 fueron negativas para AntiVHC y 78 fueron positivas. Gráfica 2. De estos 26 

pacientes no contaban con resultado de PCR-RNA para VHC, por las causas comentadas 

previamente, así que a 52 pacientes, de los cuales 17 son hombres (32.7%) y 35 mujeres 

(67.3%), como se muestra en la gráfica 3. Con rango de edad entre 25 y 75 años. 

Observamos una mayor frecuencia de presentación de serología AntiVHC entre los 51-55 

años de edad, seguido del rango de 41 a 46 años. Grafica 4. 

La prevalencia de serología AntiVHC en esta población fue de 0,02%. 
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Gráfica 1. Total de muestras tomadas y distribución por género en pacientes con 
factores de riesgo para infección por  VHC    

 
 

 
 
 
 
 

Gráfica 2. Total de muestras tomadas y  serología de Anticuerpos contra VHC   
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Gráfica 3. Distribución de género en pacientes que se les realizó serología de 
Anticuerpos contra VHC y PCR   

 

 

 

 
Gráfica 4. Frecuencia de edad en pacientes con serología de anticuerpos contra VHC 

 

 
 
 
 
FACTORES DE RIESGO 

 
Con respecto a los factores de riesgo, el más frecuente que se encontró fue el de 

transfusiones sanguíneas antes de 1995, detectado en 35 personas, con un porcentaje del 

67.3%.  Grafica 5. 
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Gráfica 5. Transfusiones sanguíneas antes de 1995 en pacientes con Anticuerpos contra 
VHC 

 

 

 

En cuanto a las prácticas de riesgo sexual, más de la mitad de los pacientes presentaron 

este factor de riesgo, de los 52 pacientes encuestados, 28 de ellos refirieron positivo este 

factor de riesgo. Grafica 6. 

 
Gráfica 6. Prácticas sexuales de riesgo en pacientes con Anticuerpos contra VHC 
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Con respecto a los antecedentes familiares de cirrosis hepática, 15 pacientes (28.8%) 

refirieron positivo este factor de riesgo. Grafica 7. 

 

Gráfica 7. Antecedentes de Familiares con Cirrosis hepática en pacientes con 
Anticuerpos contra VHC 

 

 
 

 

De los 52 pacientes con AntiVHC, 10 presentaron como factor de riesgo la presencia de 

tatuajes, perforaciones o pearcing, representando un 19.2%. Gráfica 8. 

 

Gráfica 8. Tatuajes, perforaciones o pearcing en pacientes con Anticuerpos contra VHC 
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El uso de drogras intravenosas ilícitas fue el factor de riesgo detectado con menor 

frecuencia en esta encuesta, de los 52 pacientes unicamente el 3.8% (n=2) refirió positivo 

este antecedente. Gráfica 9. 

 

Gráfica 9. Uso de drogas intravenosas ilícitas  en pacientes con Anticuerpos contra VHC 
 
 

 

 

 

 

OTROS FACTORES DE RIESGO 

 

 

Factores de riesgo no incluidos en el cuestionario, fueron antecedentes de cirugía, 

tratamientos con acupuntura y un paciente encuestado refirió ser trabajador de la salud y 

se obtuvieron los siguientes resultados: con respecto a antecedente de cirugía lo refirió el 

23.1% (n=12), el tratamiento con acupuntura el 11.5% (n=6) y el ser trabajador de la salud 

el 1.9% (n=1). Como se puede observar en las gráficas 10, 11y 12. 
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Gráfica 10. Antecedente de cirugía mayor en pacientes con Anticuerpos contra VHC 
 
 

 
 

 
 

Gráfica 11. Antecedente de acupuntura en pacientes con Anticuerpos contra VHC 
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Gráfica 12. Antecedente de ser trabajador de la salud en pacientes con Anticuerpos 
contra VHC 

 
 

 
 

 

A los 52 pacientes con  serología por ELISA  positiva a AntiVHC se les realizó  búsqueda de 

RNA PCR encontrando a 19 pacientes con infección activa (36.5%) y 33 negativos (63.5%). 

Gráfica 13. 

La prevalencia de RNA-PCR positivas para VHC en los pacientes con antiVHC fue de 0.36% 

 
 

Gráfica 13. Frecuencia de RNA-PCR positivas en los pacientes con Anticuerpos contra 
VHC 
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De los 19 pacientes con RNA-PCR positiva, trece  pacientes presentaron Genotipo 1 

(68.3%), de éstos el 36,8%  presentaron 1a, 31.5% 1b, por otro lado el Genotipo 2 se 

observó en 6 pacientes (31,5%) y en todos ellos el 2 b, representando un 31.5% . Tabla 1. 

En cuanto a la presentación por sexo, el genotipo 1a lo presentaron 3 hombres y  4 

mujeres, más frecuente en mujeres como se puede observar; el genotipo 1b los se detectó 

en un hombre y 5 mujeres y, finalmente el genotipo 2b dos hombres y 4 mujeres. Gráfica 

14. 

 
Tabla 1. Frecuencia de Genotipos del VHC  en los pacientes con infección activa 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfica 14. Frecuencia de Genotipos 1a, 2a y 2b del VHC por género 
 
 

 
 

 

 

 

 

Genotipo Frecuencia Porcentaje (%) 

1a 7 36,8 

1b 6 31,5 

2b 6 31,5 

19 100 



30 

 

Con respecto a la carga viral tuvo una presentación variable desde la más baja como 529 

UI/ml hasta 6,580,000 UI/ml, como se puede observar el la gráfica 15. 

 
 

Gráfica 15. Carga Viral  en los pacientes con PCR positivas para VHC 
 

 
 
 
 

En 8 paciente observamos una carga viral baja, es decir, menor 1,000,000 UI/ml y en 11 

pacientes mayor de 1,000,000.  

 El promedio de carga viral fue de 1,387,309 UI/ml. Gráfica 16. 

 

Gráfica 16. Carga Viral  promedio en los pacientes con PCR positivas (RNA-VHC)  
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12. DISCUSION. 

 

La mayoría de nuestra población estudiada fueron del sexo femenino (67.3%), de rango de 

edad desde los 25 hasta los 75 años de edad, con una media de edad de 31,7 años. Se 

observó una mayor frecuencia de presentación de serología AntiVHC  entre los 51-55 años 

(21.2%), seguido de los 46-50 años, igualándose la frecuencia en el rango de edad de 41-

55 y de 61-65 años de edad (11,5%). La prevalencia obtenida en nuestra población de 

estudio fue de 0,02%, como podemos observar es baja, sin embargo nos estamos 

refiriendo solo a un periodo de 6 meses en una sola institución. En México se ha llegado al 

consenso médico sobre la importancia epidemiológica y clínica de la infección por VHC 11. 

Se ha considerado que hay prevalencias de la infección bajas en la población, entre 0.5% y 

1.5%, sin embargo, estos datos se han obtenido del análisis de miles de pruebas 

diagnósticas en donadores de sangre.   El factor de riesgo que se encontró como la vía de 

transmisión del VHC más frecuente en esta población fue la transfusión de sangre antes 

de 1995, lo cual coincide con lo reportado en un estudio prospectivo en el que se analizó 

el estado situacional actual de la hepatitis C en la República Mexicana, realizado por Vera 

de León y colaboradores, con 831 pacientes (58.6% mujeres y 41.4% hombres), los grupos 

de mayor incidencia fueron los de la quinta  y sexta década de la vida. El análisis de los 

factores de riesgo demostró que la principal vía de transmisión fue la transfusional 

(64.2%).2  Y coincidente con lo reportado en la literatura sobre los factores de riesgo con 

una fuerte asociación con la infección son aquellos que recibieron transfusión sanguínea 

antes de 1990 y los usuarios de drogas intravenosas.3 
 Sin embargo, en esta población este 

último factor de riesgo fue el  que se detectó con menor frecuencia 3.8% (n=2); de los 

factores de riesgo no incluidos en la encuesta pero que fueron referido por algunos 

pacientes fue el antecedente de cirugía con un porcentaje de 23.1% (n=12), con lo cual se 

debería tomar importancia a lo documentado sobre la transmisión nosocomial de 

paciente a paciente por medio de procedimientos como colonoscopia, durante la diálisis y 

durante la cirugía. 3 Otro factor de riesgo detectado con alta frecuencia fue el de 

relaciones sexuales de alto riesgo con un 53.8% (n=28), sin embargo, es importante 
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señalar que ha sido difícil demostrar que la infección por VHC es una infección de 

transmisión sexual. 22 Antes de la identificación del VHC, Alter y colaboradores 44 fueron 

los primeros que sugirieron que la actividad heterosexual puede jugar un papel 

importante en la diseminación de la hepatitis C. Con la presencia de pruebas específicas 

para la identificación del VHC, la prevalencia de dicha infección ha resultado 

significativamente asociada con la presencia de múltiples parejas sexuales, como se ha 

demostrado en las dos evaluaciones poblacionales de la hepatitis C en Estados Unidos 29,30, 

los que sugieren que puede ser transmitida por vía sexual, no obstante, Neri y Boeta 56, no 

pueden concluir que la presencia de múltiples parejas sexuales jueguen un papel 

importante en la transmisión de VHC. El diseño del estudio que realizaron se basó en una 

serie de casos para los cuales no hay un grupo de comparación y, por lo tanto, no es 

posible establecer ni asociaciones estadísticas ni mucho menos asociaciones causales. Por 

lo tanto en este estudio tampoco se puede concluir que este factor de riesgo haya sido la 

vía principal de transmisión del VHC. 

 Con respecto a otros factores de riesgo,  la presencia de tatuajes, perforaciones o 

pearcing se presentó en el 19.2% de la población del HGM (n=10),  diversos autores han 

reportado asociaciones significativas entre la prevalencia de la infección por el VHC y la 

presencia de tatuajes. Hand y Vásquez 38  realizaron un estudio de casos y controles 

comparando individuos con la infección por el VHC e individuos negativos a dicha 

infección y encontraron que los antecedentes de transfusión sanguínea, drogadicción 

intravenosa y la presencia de tatuajes, estuvieron significativamente asociados a la 

infección. Sin embargo, se ha encontrado la asociación únicamente entre antecedente de 

tatuajes y la infección por VHC, ya que generalmente los usuarios de drogas intravenosas 

tienen tatuajes u  otros factores de riesgo como relaciones sexuales de riesgo, igual que 

en esta población estudiada. 

Por otro lado, llama la atención la frecuencia con la que se detectaron los antecedentes 

familiares de cirrosis hepática ya que fue uno de los porcentajes más altos que obtuvimos 

28,8% (n=15), y no existe en la literatura información que apoye que este sea un factor de 

riesgo para contraer la infección, o el mecanismo por medio del cual podría ocurrir, sin 
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embargo, este antecedente generalmente se acompañó de otros factores de riesgo.  

Finalmente con respecto a los factores de riesgo, en este estudio los pacientes refirieron 

antecedente de acupuntura (11.5%) y un paciente refirió ser trabajador de la salud (1.9%). 

Con lo que podemos mencionar que estos antecedentes cobran importancia ya que en 

varios estudios se ha mostrado que el porcentaje de transmisión por lesión con una aguja 

contaminada es del 3%, lo cual está influenciado por el tamaño del inóculo, la talla de la 

aguja y la profundidad de la inoculación. 3 

De los 52 pacientes con serología positiva para VHC, 19 de ellos presentaron una PCR 

positiva (RNA-VHC), con una prevalencia de 0,36. Posiblemente aquellos que tuvieron una 

PCR negativa, son pacientes que presentaron curación o se encuentran en periodo de 

latencia de la infección por VH, sin embargo, la correlación inmunológica de protección y 

eliminación viral, y la patogénesis de lesión hepática aun no están bien definidos, pero 

estudios recientes sugieren la importancia de la respuesta inmunitaria celular. 4 

Con respecto a la carga viral, la cantidad de RNA de partículas virales detectados fue muy 

variable desde 519 UI/ml hasta la más elevada de 6,580,000 UI/ml y en promedio se 

obtuvo una carga viral de 1,387,309 UI/ml. En la frecuencia de presentación del genotipo 

en esta población, observamos predominio de genotipo 1 (n=13)  representando un 68.7% 

de las pruebas positivas, de este 7 pacientes presentaron genotipo 1a (36.8%), 6 pacientes 

1b (31,5%) y en 6 pacientes 2 b (31.5%).    Lo cual coincide con el estudio realizado por 

realizado por  Vera de León y colaboradoress, en el que se analizó el estado situacional 

actual de la hepatitis C en la República Mexicana, donde predominó el genotipo 1 (72.2%). 

Otro estudio sobre la frecuencia y distribución del genotipos del virus de hepatitis C en 

población mexicana seleccionada, realizada por Márquez-Rosales MG y colaboradores, 

analizaron 403 muestras de pacientes con infección por VHC, donde el genotipo más 

frecuentemente detectado fue el genotipo 1 con 58.3% y de este el subtipo 1b fue el más 

frecuente.57 

Como podemos observar la prevalencia de Anticuerpos contra VHC en esta población fue 

baja (0,02), sin embargo es una oportunidad para detectar a tiempo a los portadores de 

este virus y referirlos de forma inmediata para vigilancia y manejo oportunos para 



34 

 

prevenir las complicaciones crónicas de hepatitis C, a través del desarrollo de campañas 

institucionales con este fin. Ya que la respuesta al tratamiento depende de factores como 

el género, la edad, el tipo de genotipo, así tendrán mejor respuesta al tratamiento la 

mujeres, jóvenes y aquellos con genotipo 2. 

 

 

13. CONCLUSION. 

 

En conclusión en nuestro estudio observamos que la mayoría de nuestra población 

estudiada fueron del sexo femenino (67.3%). Con una media de edad de 31,7 años. 

Observando una mayor frecuencia de presentación de serología AntiVHC  entre los 51-55 

años (21.2%). La prevalencia obtenida en nuestra población de estudio fue de 0,02, como 

podemos observar fue baja. El factor de riesgo que se encontró como la vía de transmisión 

del VHC más frecuente en esta población fue la transfusión de sangre antes de 1995, y los 

usuarios de drogas intravenosas ilícitas, en esta se detectó con menor frecuencia 3.8% 

(n=2); a diferencia de lo reportado en la literatura. De los factores de riesgo no incluidos 

en la encuesta pero que fueron referido por algunos pacientes fue el antecedente de 

cirugía con un porcentaje de 23.1% (n=12). De los 52 pacientes, 19 de ellos presentaron 

una PCR positiva (RNA-VHC), con una prevalencia de 0,36. Posiblemente aquellos que 

presentaron una PCR negativa son pacientes curados o con infección latente. La carga viral  

de RNA de partículas virales detectados fue muy variable desde 519 UI/ml hasta la más 

elevada de 6,580,000 UI/ml y en promedio  1,387,309 UI/ml. Observamos predominio de 

genotipo 1 (n=13) representando un 68.7% de las pruebas positivas, de este 7 pacientes 

presentaron genotipo 1a (36.8%), 6 pacientes 1b (31,5%) y en 6 pacientes 2 b (31.5%).   

 Es importante efectuar más estudios en nuestro país que nos permitan saber con 

exactitud el panorama de una de las entidades infecciosas más frecuentes en el mundo 

como es la hepatitis C. El tipo de población que se encuentra en el Hospital General de 

México, no cuenta con los recursos económicos para sustentar el tratamiento la infección 

por VHC, por lo que es importante realizar pruebas en personas con factores de riesgo 
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para detectar a tiempo la infección y prevenir las complicaciones crónicas ya comentada.  

Los resultados de este estudio pueden ofrecer la oportunidad de generar una campaña 

institucional de detección de pacientes con factores de riesgo que permitan ubicar a los 

pacientes posiblemente infectados antes de que las complicaciones hepáticas terminales 

se desarrollen y con ello evitar que los costos de la atención médica para estos pacientes 

se incremente, así como generar información epidemiológica local que muestre la 

tendencia actual de la infección en el Hospital General de México. 

Se puede contribuir por un lado, con la visión preventiva que está impulsando a nivel 

nacional en áreas epidemiológicas de impacto como es el caso del VHC y por otro lado, 

contribuir a la iniciativa de las Instituciones de Salud para realizar actividades de 

capacitación, para posteriormente desarrollar un programa de vigilancia epidemiológica. 
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