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En esta revision se presenta una actualizacion sobre Hepatitis C
y B en pacientes con dafio renal crénico y trasplantados renales,
dando a conocer aspectos epidemiolégicos, historia natural de la
infeccién por virus C y B de la Hepatitis, asi como indicaciones y
contraindicaciones del tratamiento, con algoritmos de manejo.

HEPATITIS C EN PACIENTES CON IRC

La infeccién por VHC es frecuente en todo el mundo. La OMS
estima que la prevalencia global de infeccién por este virus es de
170 a 200 millones de personas. En Estados Unidos de Nortea-
mérica el 1.8% de la poblacién esta infectada, lo cual representa
4 millones de personas; el 40 al 60% de los casos de enferme-
dad hepdtica crénica presentan infeccién por VHC y se estima
entre 8.000 a 10.000 muertes anuales como consecuencia de
complicaciones hepdticas.

La enfermedad hepética constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad en pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica (IRC) en didlisis o transplantados.

Una vez que los test serolégicos de primera y segunda genera-
cién estuvieron disponibles, numerosos investigadores reportaron
una alta prevalencia de Anti — VHC seropositivas en pacientes
con IRC en didlisis, en la mayoria de los cuales de detecté carga
viral por Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR), e igual-
mente se reportaron test serolégicos falsos - negativos. El estudio
de Schneeberger y col. de 2.576 pacientes con IRC, en progra-
ma de hemodidlisis crénica, 6 (0.23%) fueron seronegativos con
carga viral detectable por PCR, sin embargo esto no justifica la
inclusién del PCR como prueba de rutina en pacientes con IRC
en didlisis. En el afio 2001, The Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, Atlanta, GA) reporté la prevalencia nacional de
Anti-VHC en pacientes en hemodidlisis (HD) de 8.9%.

Se recomienda que las pruebas tipo RNA - VHC en pacientes
en didlisis, se realicen antes del procedimiento de HD, ya que
la heparina utilizada durante el procedimiento, puede interferir

con la técnica de PCR. Durante la HD disminuyen los niveles de
RNA - VHC por adsorcién del RNA - VHC y destruccién de las
particulas virales por la presién hidraulica ejercida.

Zucker y col. eliminaron el RNA - VHC de rifiones de cadéve-
res con Anti-VHC seropositivos por perfusién pulsatil con deple-
cién viral adicional (dilucién y/o filtracién).

Los pacientes en hemodidlisis tienen una alta prevalencia de
infeccién por VHC en comparacién con la poblacién general, va-
riando la prevalencia de anticuerpos anti—-VHC entre 1% a 54%
segun la localizacién geogréfica de la poblacién.

Lo adquisicién del virus C de la Hepatitis puede ocurrir en
ausencia de los factores de riesgo clasicamente conocidos para
su transmisién en la comunidad, sugiriendo que la transmisién
puede producirse en las unidades de hemodidlisis por falta de
control en las medidas de bioseguridad. Varias observaciones
epidemiolégicas se han encontrado: asociacién independiente
entre el tiempo de HD y la seroprevalencia de VHC, la relacién
entre prevalencia e incidencia de Anti-VHC en unidades de HD,
la alta frecuencia de Anti — VHC seropositivos en pacientes en HD
comparados con aquellos en didlisis peritoneal. Diversos meca-
nismos pueden contribuir en la transmisién nosocomial del VHC
en HD: reuso de dializador, contaminacién interna de las ma-
quinas para HD y contaminacién de las manos de miembros del
programa y pacientes. Los estudios prospectivos han reportando
una reduccién en la adquisicién del VHC en las unidades de HD,
al aislar a los pacientes positivos; Djordjevic y col. demostraron
que esta estrategia es adecuada y hoy dia, varios paises Euro-
peos la han adoptado.
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HISTORIA NATURAL DE VHC EN PACIENTES EN
DIALISIS

El cuadro clinico de la hepatitis en estos casos, evoluciona de for-
ma subclinica, acompafdndose por un aumento leve de la Alani-
no Amino Transferasas (ALT). La infeccién por VHC en pacientes
en didlisis es usualmente asinfomatica por lo que son necesarios
estudios que se enfoquen en la historia natural de la infeccién por
VHC en esta poblacién de pacientes. Se ha demostrado una fre-
cuencia de mortalidad en 35% en pacientes en didlisis y cirrosis
(riesgo relativo de muerte 1.346, 95% intervalo de confianza IC
1.03-1.75 p=0.03). Sin embargo la cirrosis hepatica solo se en-
cuentra en el 2% de los pacientes en didlisis y VHC en los Estados
Unidos. Un importante estudio de Mortalidad en pacientes con
VHC vy didlisis, fue reportado por Nakayama y col. quienes estu-
diaron prospectivamente 1.470 pacientes en HD de 16 centros
de Japén con un seguimiento de 6 afios (1993-1999). La presen-
cia de Anti-VHC seropositivo fue un factor de riesgo de muerte
(riesgo relativo, 1.57; 95 IC 1.23-2.00, P<0.001). Se demostré
Carcinoma Hepatocelular en un 5.5% de las muertes en el grupo
de pacientes con Antoi- VHC positivos. La cirrosis se documenté
en un 8.8% y 0.4% de pacientes que murieron con Anti-VHC
positivos y negativos respectivamente (P< 0.001).

En un estudio en el que se realizé6 biopsia hepdtica en pa-
cientes en hemodidlisis y anti-VHC positivo, se observé actividad
necroinflamatoria leve y moderada en todos los pacientes, fibro-
sis portal y septal en un 13% de los casos, fibrosis en puente en
el 8.8% vy cirrosis en 24%. No hubo relacién entre los cambios
histolégicos y la carga viral VHC o genotipo o actividad de ami-
notransferasas.

HISTORIA NATURAL DE VHC EN PACIENTES TRASPLAN-
TADOS RENALES

El conocimiento de la historia natural de la Hepatitis Viral C
Crénica después de Trasplante renal (TP), es muy limitada, por
ausencia de data clinica e histologia prospectiva. El curso de la
enfermedad hepdtica por VHC parece ser indolente en pacientes
con TR. Asi Rao et al., en 34 pacientes TR con signos bioquimicos
de enfermedad hepdtica crénica, en un seguimiento de 4.5 +
4.3 afos, no demostraron progresién histolégica, sin embargo,
evidenciaron que 60% (9 de 14) presentaban hepatitis crénica
temprana, 66% (2 de 3) hemosiderosis y 100% (4 de 4) hepatitis
crénica avanzada. La morfalidad anual por falla hepética fue de
9.6% en pacientes con hemosiderosis y 6.1% y 10.5% en pacien-
tes con Hepatitis Crénica reciente y avanzada, respectivamente..
Vosnides et al., siguieron pacientes TR con VHC por un periodo
de 17.1 + 4.9 meses y observaron que hubo mayor progresién
de la fibrosis hepdtica.

Mathurin et al., estudiaron retrospectivamente 834 pacientes
TR con un seguimiento de 10 afios demostrando que la sobrevida
a los 10 afos fue menor en pacientes infectado por VHC (65%
+ 5% Vs 85% + 3% p= 0.001) y 49% + 5% vs 69% + 4% de
sobrevida en trasplantado s p < 0.01.

Existen evidencia de que el curso de la enfermedad en pacien-
tes trasplantados renales y que adquieren VHC en forma aguda
perioperatoria, es mas agresivo. La azatropina se ha relacionado
con un curso clinico de enfermedad hepdtica més agresivo en
pacientes TR. Pacientes trasplantados renales, coinfectados VHB y
VHC, presentan mayor progresién de la enfermedad hepética. La

inmunosupresién que reciben los pacientes trasplantados renales,
pueden acelerar el curso de infeccién por VHC y conducir a falla
hepatocelular.

Algunos estudios no contraindica el transplante renal en pa-
cientes con anti-VHC por haber encontrado una evolucién similar
en relacion con la frecuencia y severidad de los episodios de
rechazo y mortalidad. Por el contrario, otras series han reporta-
do una asociacién incrementada de riesgos de eventos adversos
posteriores al transplante renal en pacientes con infecciéon por
VHC de 5 veces mayor con respecto a la poblacién anti ~VHC
negativo, en relacién a mayor mortalidad por enfermedad he-
patica y por sepsis. En base a lo anteriormente mencionado se
recomienda realizar biopsia hepética para reconocer la magni-
tud del dafio histolégico hepético de la infeccién por VHC. Otras
complicaciones menos frecuentes lo son la hepatitis colestdtica
fibrosante y proteinuria en el rifién transplantado por glomerulo-
nefritis membrana-proliferativa.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HEPATITIS C EN IRC
Y TRANSPLANTADOS RENALES

Existe consenso en la necesidad de tratar con Interferén a los
pacientes en lista de espera para el transplante renal y con infec:
cién por VHC. El tratamiento busca dos objetivos terapéuticos:
controlar la lesién hepdtica e inhibir la replicacién viral previa al
transplante renal ademés de prevenir la glomerulonefritis asocia-
da al VHC e injerto renal.

En pacientes hemodializados, el tratamiento con Interferén se
realiza a la dosis de 3MU subcuténea después de la sesién de
hemodidlisis, tres veces por semana y durante seis a doce meses
y evitar sobrepasar las 9MU semanales. Al tratar pacientes con
IRC a dosis de 3MU por 6 meses obtuvieron una respuesta al
final del tratamiento del 75% y una respuesta bioquimica y viro-
l6gica sostenida del 20%. Russo y Colaboradores realizaron un
estudio ramdomizado con Interferén Pegylado Alfa 2b en pacien-
tes en hemodidlisis a dosis de 1 mcg/kg peso con respuesta sa-
tisfactoria. Autores como Bruchferd y Colaboradores, asociaron
al tratamiento con Interferén, Ribavirina en pacientes con VHC
en hemodidlisis. La dosis de Ribavirina oscilé entre 170 y 300mg
diarios alcanzando una respuesta bioquimica del 100% y virolé-
gica del 83.3%. Como efecto adverso predominante observaron
anemia hemolitica, por lo que los autores recomiendan monitoreo
frecuente de hemoglobina y uso de altas dosis de Eritropoyetina
con el cuidado de la fistula.

La decisién para el uso de Interferén en pacientes con IRC
Terminal, debe ser basada en la severidad histolégica por biop-
sia hepdtica, genotipo, viremia pre tratamiento y enfermedades
concomitantes antes del transplante renal.

Mencién especial debemos realizar para aquellos pacientes
trasplantados renales que reciben inmunosupresion. La terapia
antiviral para la infeccién por VHC e pacientes Trasplantados Re-
nales es muy limitada debido a resultados pocos satisfactorios en
términos de seguridad y eficacia. Los resultados de un metandlisis
que incluyé 102 pacientes trasplantados renales con infeccién
crénica por VHC quienes recibieron tratamiento con Interferén
convencional como monoterapia o Inferferén convencional mas
Ribavirina, mostré que hubo un 18% de pacientes con Respuesta
Virolégica Sostenida y 35% suspendieron el tratamiento, sin em-
bargo la mayoria de los estudios no demostraron claramente la
eficacia como punto final, asi mismo, la suspensién de la terapia
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se asocié a rechazo agudo del injerto. Estudios con Amantadita
o Ribavirina como monoterapias o combinadas, permitieron re-
ducir niveles séricos de ALT, sin detrimento de la funcién renal y
del funcionamiento de injerto renal, estos regimenes no ofrecen
beneficios sobre la supresién viral e histologia hepética. Muchos
autores consideran el tratamienton con IFN en casos de Hepatitis

Respuesta virolégica en pacientes con Hepatitis C tratados con IFN

RESPUESTA VIROLOGICA

RVR (respuesta virolégica rapida)
RVT (respuesta virolégica temprana)

RVT completa (respuesta virolégica temprana completa)

Respuesta Virolégica al final de tratamiento
RVS (respuesta virolégica sostenida)

Fibrosante Colestatica en que el riego de no tratar la infeccién
por VHC supera el riesgo de rechazo, y en casos bajo protocolo
con estricto seguimiento de los pacientes tanto por Hepatologia
como por Nefrologia. El esquema de tratamiento no estd estan-
darizado, se pueden iniciar dosis convencionales y bajar segin
la respuesta individual o bien iniciar con mitad de dosis.

Ver anexos con propuestas de tratamiento.

DEFINICION

RNA-VHC indetectable a la semana 4 de tratamiento
Reduccién > 2 log de RNAVHC a la semana 12 de
tratamiento comparado con niveles basales de carga viral
RNA-VHC indetectable a la semana 12 de tratamiento en
ausencia de RVR.
RNAVHC indetectable al final del tratamiento.
RNA-VHC indetectable a la semana 24 una vez
descontinuado el tratamiento.

Estos términos relacionados con respuesta a tratamiento son especificos para pacientes sin dafio renal, y no estén determinados en pacientes con IRC - Trans-

plantados renal pero pudieran emplearse.

En pacientes con IRC e infeccién por VHC con aminotransferasas
normales se ha presentado el siguiente esquema:

1. En pacientes con anticuerpos anti-VHC positivo se determina el
RNA viral, si es negativo no se trata al paciente, si es positivo se
considera la biopsia hepética para genotipo 1. Si no hay fibrosis
(FO) y baja actividad inflamatoria se observa al paciente con una
nueva biopsia hepdtica en 3 afios o se puede tratar al paciente.
2. Si la biopsia hepética demuestra fibrosis entre F1'y F4 compen-
sada el paciente tiene indicacién para tratamiento con Inferferon
Pegylado y Ribavirina durante 12 meses, con una determinacién
de RNA cuantitativa al cumplir 12 semanas de tratamiento. Si el
RNA resulta negativo o si hay una disminucién de 2 log o mas se
continuara el tratamiento, y en caso contrario se omitird.

3. En los casos con genotipos 2 o 3 se puede obviar la biopsia
hepdtica y tratar igual que genotipo 1 durante 6 meses.

HEPATITIS B EN PACIENTES CON IRC

La infeccién por el Virus de Hepatitis B (VHB) representa un pro-
blema de salud poblica a escala mundial, estimandose que mas
de dos millardos de personas en el mundo se han infectado, de
los cuales aproximadamente 350 millones son portadores créni-
cos del virus. Cerca de un millén de muertes al afio estan rela-
cionadas con hepatocarcinoma primario asociado a la infeccién
por VHB, lo que hace a éste virus la cuarta causa de muerte por
enfermedades infecciosas a nivel mundial. La replicacién del VHB
posee un potencial de variabilidad genética mayor que la de
los virus ADN en general favoreciendo la aparicién de mutantes
naturales generadas por sustituciones puntuales, por reordena-
miento de genes, o por cambios en los marcos de lectura denomi-

nados genotipos. La variabilidad genética podria estar asociada
con las diferentes vias de transmisién, resistencia al interferén o
progresién hacia el desarrollo de carcinoma hepatocelular.

Se conocen varias fases de Hepatitis Crénica B: Antigeno e
NEGATIVO son pacientes tienen un DNA-HBV sérico de 2.000
a 20.000 Ul/ml, con ALT persistente o intermitente elevadas.
La actividad necroinflamatoria es variable con tendencia a estar
avanzada, llegando un tercio de los pacientes a tener cirrosis al
momento del diagnéstico. Antigeno e Positivo: En este grupo de
pacientes el DNA - HBV sérico es > de 20.000 Ul/ml, la ALT esta
persistente o intermitentemente elevada. La lesién histolégica es
variable: del 20 a 40% es leve, moderado-grave es 40 a 60%.
En un 10 a 25% tienen cirrosis.

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica poseen caracte-
risticas inmunolégicas y estdn expuestos a mecanismos de trans-
misién que los hacen vulnerables a la infeccién por el Virus B de
la Hepatitis . La frecuencia del Antigeno de Superficie de Hepa-
titis B positivo (AgsHB ) en pacientes en didlisis varia de acuerdo
al drea geogrdfica y se correlaciona con la endemnicidad de
la poblacién general y la regién. Asi se ha reportado el AgsHB
positivo en un 0.9% en USA, 1.6% en Japén, 10.0% en Brazil
, 10.0% en Hong Kong, 11.8% en Arabia Saudita y 16.8% en
Taiwan. En los dltimos afos la incidencia de infeccién por VHB
ha disminuido como resultado de la investigacién de rutina de
Anti HBc y AgsHB en derivados sanguineos, el advenimiento de
la Eritropoyetina Humana Recombinante y el programa de va-
cunacién. En nuestro pais tenemos poca informacién sobre la
incidencia y prevalencia del VHB en pacientes de hemodidlisis o
transplantados renales.

La transmisién nosocomial de infeccion por VHB es de alto ries-
go para pacientes en didlisis crénica. Otros posibles mecanismo
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de adquisicién de la infeccién es a traves de unidades de sangre
transfundida, endemnicidad local, duracién de la HD, presencia
de pacientes con AgsHB positivo en las unidades y no separacién
de pacientes infectados y no infectados. Un estudio de biologia
molecular demostré relativa homogeneidad de subtipos de VHB
entre pacientes de unidades de HD, lo cual soporta la existencia
de transmisién paciente-paciente. Se ha reportado una menor
prevalencia de infeccién por VHB en pacientes en didlisis perito-
neal comparados con aquellos en HD; durante la HD los pacien-
tes se pueden infectar con material contaminado, a través de las
membranas mucosas o por la piel, o ser dializados con equipos
contaminados. Igualmente; se ha demostrado ausencia de mar-
cadores serolégicos para VHB en pacientes en HD y un 2.9%
presentaron DNA-VHB viral detectable en Células Mononucleares
de sangre periférica.

HISTORIA NATURAL DE VHB EN PACIENTES CON IRC Y
TRASPLANTADOS RENALES

El VHB no es un virus citopdtico, excepto en raras condiciones
en que es capaz de producir Hepatitis Colestésica Fibrosante, la
cual ocurre en pacientes marcadamente inmunosuprimidos post
— trasplante renal. El paciente con IRC en didlisis, presenta com-
promiso del sistema inmune, por lo que no es sorprendente que
estos pacientes adquieran Hepatitis Aguda por virus B, que cursa
en forma muy leve o asinfomdtica, y el 30% a 72% evoluciona a
estado de portador crénico. Se ha estimado que el 15%-40% de
los portadores de VHB desarrollaran complicaciones hepdéticas a
lo largo de sus vidas, tales como hepatitis crénica, cirrosis y he-
patocarcinoma; los pacientes en didlisis y cirrosis por VHB tienen
una mortalidad del 35%.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HEPATITIS B EN IRC
Y TRANSPLANTADOS RENALES

La seleccion de un agente especifico para tratamiento inicial de-
pende de la eficacia de la droga, riesgo de resistencia antiviral,
durabilidad de respuesta, eventos adversos y costos de la dro-
ga.
La meta final del tratamiento de HBV es lograr su erradicacién
antes de que el virus provoque dafio irreversible tales como: ci-
rrosis y/o HCC.

La erradicacién del virus es poco probable con las drogas apro-
badas en la actualidad, debido a los reservorios extra - hepaticos
de HBYV, integracién del HBV — DNA al DNA del huésped y ante
la presencia de DNA circular cerrado covalentemente (ccc DNA)
en los nicleos de los hepatocitos. El ccc DNA forma templados
transcripcionales durante la replicacion del HBV sin necesidad
de reinfectar. Los agentes antivirales actual poseen poco efecto
inhibitorio sobre el cccDNA lo cual conduce a una dlta tasa de
recaidas al descontinuar la droga. Las metas reales del tratamien-
to consisten en prolongar la supresién viral, remision de la enfer-
medad crénica, disminuir la progresién a cirrosis, insuficiencia
hepatica y HCC y reducir la morbimortalidad.

Los puntos finales empleados para evaluar la respuesta al trata-
miento son definidos como bioquimicos, virolégicos, histolégicos
y estos puntos difieren si se trata de un paciente HBV - antigeno
E positivo o antigeno E negativo.

El paciente en didlisis puede utilizar Interferén, Lamivudina o
Adefovir. El interferén alfa ha demostrado su utilidad en el trata-

miento de los pacientes con hepatitis crénica B, aunque con una
respuesta menor que en los pacientes inmunocompetentes y con
peor tolerancia. Se recomienda administrarlo al finalizar la sesién
de hemodidlisis. Se desconocen resultados sobre la eficacia del
Interferén Pegylado en estos pacientes. La experiencia con Lamivi-
dine en pacientes con VHB es buena, siendo el mayor problema
la aparicién de mutantes resistentes a la droga. Con adefovir
los resultaros han sido desalentadores, hasta provocar deterioro
mayor de la funcién renal. Entecavir pareciera ser la droga de
eleccién en pacientes en programa de didlisis y Tenofovir debe
ser utilizado con cautela por la tendencia al dafio renal.

Definicion de términos

Respuesta Bioquimica: disminucién de niveles de alanino
aminotransferasa sérica a un rango normal.

Respuesta Virolégica:

* HBe Ag - positivo: disminucion HBV — DNA sérico a < 105
copias/ml, y pérdida de HBe Ag con seroconversién

* HBe Ag - negativo: disminucién de HBV — DNA < 104 copias/
ml.

Respuesta Histolégica: disminucion del indice de actividad
histolégica por lo menos 2 puntos

Respuesta Sostenida: persistentes respuestas bioquimica y
virolégica durante 6 a 12 meses después de suspender el trata-
miento.

Respuesta Completa: mantenidas respuestas bioquimica y
virolégica con demostracion de pérdida de HBsAg y serocon-
version

CUALES SON LOS CANDIDATOS PARA TRATAR?

Niveles de ALT normales vs elevadas:

Un paciente con niveles séricos de ALT normales necesita ser
evaluado con los niveles séricos de HBV-DNA. En pacientes con
HBV-DNA> 105 copias/ml, y ALT normal, una biopsia hepatica
se deberd considerar antes de iniciar el tratamiento. Pacientes
con DNA>105 copias/ml y niveles de ALT elevados, deberian
recibir tratamiento.

La actividad de ALT puede ser independientemente relacionada
con el Indice de Masa Corporal, con niveles de lipidos y de car-
bohidratos alterados, y en pacientes en didlisis; por otra parte,
la elevacién de ALT, pudiera corresponder a pérdida espontanea
de AgeHB asociado a terapia antiviral o con ofra infeccién viral.
Esto explica la necesidad de interpretar los resultados de ALT no
en forma aislada sino correlacionarlas con los niveles de DNA-
HBV. Igualmente la extensién de la necrosis celular hepatica, no
siempre se correlaciona con elevacion de ALT. De todo esto, se
desprende la necesidad de correlacionar ALT, DNA e histologia
hepdtica en todo paciente con Hepatitis B antes de iniciar trata-
miento.

Los pacientes Age HB positivo presentan niveles séricos de HBV-
DNA més elevados (105 - 108 copias/ml) que aquellos Age HB
negativo aunque se han detectado niveles > 10 copias/ml).

Se consideran pautas de tratamiento:
HBe Ag positivo con DNA > 105 copias/ml
HBe Ag negativo con DNA > 104 copias/ml
En pacientes en HD, el tratamiento con Interferén se realizaré
a la dosis de 3MU subcuténea después de la sesion de hemodia-
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lisis, tres veces por semana y durante seis a doce meses o IFN
Pegylado alfa 2b 1 mcg /Kg peso SC semanal, o IFN Pegylado
alfa 2¢ 90 mcg SC semanal mas Ribavirina entre 170 y 300 mg
al dia con control semanal de Hb-Htc y uso de Eritropoyetina y/o
transfusion de Concentrado Globular (equipo de trabajo Nefrolo-
gia, Hepatologia, Hematologia).

Todo paciente con marcadores serolégicos positivos, altera-
ciones en la histologia hepdtica, ALT elevadas, carga viral que
indique replicacién, iniciaran tratamiento con Entecavir a dosis
de 0.5 mg. dia, pre-transplante renal y post-transplante. EI PCR
se realizaré antes de iniciar tratamiento, a las 12 semanas de
iniciarlo para evaluar supresién de la viremia y al afio de tra-
tamiento, momento en que se determinard de nuevo el estado
serolégico para conocer el efecto del tratamiento. La duracién de
la terapia se individualizara segin respuestas bioquimica, virolé-
gica e histolégica.

Aquellos pacientes con algin marcador serolégico positivo,
con ALT normal o discretamente elevada, y PCR sin carga viral
detectable, de acuerdo a la histologia hepética se decidiré tratar
o no. Muchos de estos casos corresponderan a Hepatitis B Oculta
y la tendencia actual es tratar.

Conclusiones Y Recomendaciones

La infeccién por virus B y C de la Hepatitis constituyen una causa
importante de enfermedad hepdtica en pacientes con Insuficien-
cia Renal Crénica y mas adn post tranplante renal, que pudiera
requerir el empleo de técnica por PCR para su deteccién.

La biopsia Hepdatica provee informacién muy dtil sobre la ne-
cesidad de iniciar tratamiento en pacientes en didlisis o Trans-
plantados Renales, asi como es de gran valor pronéstico, sin
embargo se necesita un mayor nimero de estudios prospectivos
que lo demuestren. La mayoria de los autores proponen que la
Biopsia Hepadtica sea incluida en la evaluacién y manejo de pa-
cientes candidatos a Transplante Renal e infectados con los virus
Cy B de la Hepadtitis.

El uso de injertos de donantes cadavéricos con Anti-VHC posi-
tivos parecen seguros en pacientes ya infectados con VHC.

La monoterapia con Interferén Pegylado o combinado con Ri-
bavirina para pacientes con VHC y la terapia con Interferén Pe-
gylado o andlogos nicleos(t)idos en pacientes con VHB, a dosis
ajustadas, constituyen una decisién razonable especialmente en
pacientes candidatos a Transplante Renal, y una contraindica-
cién relativa para pacientes Trasplantados Renales debido a la
alta posibilidad de rechazo del injerto, sin embargo la indicacién
de tratar debe ser analizada con los pacientes y cumplirla bajo
protocolo de investigacién y con estricto seguimiento por Hepa-
tologia y Nefrologia.

Se recomienda hacer todos los esfuerzos posible para dar
estricto cumplimiento a a las precauciones universales de los pro-
cedimientos de didlisis.

Una politica quizas muy acertada seria separar a los pacien-
tes con Anti- VHC o con algidn marcador serolégico positivo para
VHB, durante la hemodidlisis y asi reducir la transmisién entre
pacientes en centros de didlisis.

Finalmente, la vacunacién contra la Hepatitis B constituye una
medida extraordinaria en aquellos pacientes no-inmunes.

FORMULARIO PARA LLEVAR PROTOCOLOS DE DIAG-
NOSTICO Y/O TRATAMIENTO DE PACIENTES CON IN-
SUFICIENCIA RENAL CRONICA Y HEPATITIS B - C
(PROPUESTA)

I. Datos de Identificacion:

Nombre Apellidos: Edad:

___ Sexo:

C.lI: N° Historia: Direccién:
Raza: Teléfono:

Il. Habitos Psicolégicos:

Ingesta de alcohol Si: _ No: ___ gr:

Café: Si: ___ No: __ Cuantas tazas:

Tabaco: Si: _ No: ___ Duracién: Cantidad:

IIl. Antecedentes personales:

HTA: ; Diabetes: ; AR: ; LES: ; ECV:

IM: I ; Asma: ; EPBOC: ; Cancer: ;

Origen: ;Uso de Drogas: ; ASA: ; AINES:

Indicar Otro:

IV. IRC: Fecha de Inicio IRC: ; Fecha de inicio didli-
sis: ;

Tipo: Hemodidlisis: ; Didlisis Peritoneal:
V. Infeccién por hepatitis B y/o C.

Fecha de infeccién:

Via de transmisién: Sexual: ; Transfusiones: ;

Afo: ; Cirugia: ; Endodoncia: ; Pedicure-

Manicure: ; Drogas EV ilicitas: ; Tatuajes-pier-

cing: ; Desconocida: .

V1. Examen Fisico: Peso: Talla: IMC: TA:
FC:

Equimosis: Lesiones de rascado en piel: Adeno-

patias:

Cardiopulmonar: Telangiectasis: Red venosa co-

lateral:

Hepatomegalia: ; Esplenomegalia: ; Ascitis: ;

Grado:

Edema MI: : Grado:

Encefalopatia: Grado:

Otros Hallazgos:

VIIl. Laboratorio: Hb: HTC: CTA Blanca:

Segmentados:

Linfocitos: VCM: Plaquetas: TP: TPT:

INR: ALT: AST: Bilirrubina Total: BD:

BI: FA: GGT: DHL: o fetoprotei-

na:

Glicemia ayuno: Glicemia postpandrial: Insu-

lina Basal Insulina  Postprandial HOMA:
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Creatinina: TSH: T3:
Hierro sérico: TIBC:

VIIl. Inmunoserologia:
Hepatitis B:

Anticore: IgM: IgG:

PCR cualitativo:

Hepatitis C:

Anti-Ags:

PCRTR carga vi-

Anti: VHC: PCR cualitativo: PCR-TR carga vi-

ral:
Genotipo:

Diagnéstico:
Plan a seguir:
Ecograma: Hallazgos:

TAC o RM:
gos:
Biopsia Hepdtica:

(Metavir): Actividad NI:

sis:

IX. Esquema terapéutico
Ver algoritmos de tratamiento

Halloz-

Genotipos 2 - 3

gen.
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