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PUNTOS	CLAVE	
 La prevalencia de infección por el virus de la hepatitis C (VHC) en el Perú es baja, alrededor 

de 0.8‐1.2%. 

 Los grupos de riesgo claramente demostrados en el Perú son los pacientes en hemodiálisis y 

los que han recibido hemoderivados. 

 En los que han recibido transfusiones, el riesgo aumenta en relación al número de unidades 

transfundidas. 

 En el personal de salud, aquellos que tienen mas contacto con productos sanguíneos o sus 

derivados tienen mayor riesgo de adquirirla. 

 El genotipo predominante es el tipo 1 

 La infección por VHC es la tercera causa de cirrosis hepática. 

 La  infección  por  VHC  ocupa  el  tercer  lugar  como  factor  causal  de  de  carcinoma 

hepatocelular.  

 Los datos que se tiene SON AUN INSUFICIENTES para tener un adecuado conocimiento de la 

infección por VHC en el Perú. 

 

GENERALIDADES	
La Cirrosis Hepática es causa  importante de morbilidad y mortalidad en el mundo. De acuerdo a  la 

American  Cancer  Association  la  cirrosis  constituye  la  14ª  causa  de mortalidad  a  nivel  global,  y 

específicamente en los países en desarrollo es la 10ª causa. (1) 

En el Perú constituye la 5ª causa de muerte a nivel nacional. Cuando se analiza por grupos etarios la 

enfermedad hepática crónica constituye la 2ª causa de mortalidad entre los 50 y 60 años. (2‐4) 

Diversos  estudios  a nivel mundial  y nacional  señalan que  las principales  causas de  cirrosis  son  el 

consumo crónico de alcohol y las infecciones virales crónicas (VHB1 y HVC). La prevalencia de HVC o 

HVB crónica dependerá las tasas de prevalencia de infección en cada país y en cada localidad. (5‐11). 

En relación al carcinoma hepatocelular (CHC) los principales factores de riesgo son la infección por el 

VHB y el VHC. En Perú el factor de riesgo más importante es la infección por el VHB, seguido por la 

infección por VHC. 

 

                                                            

1 VHB = Virus de Hepatitis B 



PREVALENCIA	DE	INFECCION	POR	VHC	EN	PERU	
La real prevalencia de infección por VHC a nivel nacional no se conoce con exactitud. Se calcula que 

estaría  alrededor  de  0.8‐1.2%  según  datos  obtenidos  de  algunos  estudios  de  prevalencia  en 

población general y en donantes de sangre. (12‐19) Solo un estudio ha establecido  las prevalencias 

de la infección por el VHC según la región geográfica, así en el año 2001 se reportó 0.89% en la selva, 

0.6% en la costa y 0.46% en la sierra. (15) 

En  poblaciones  especiales  consideradas  de  alto  riesgo  como  son  los  trabajadores  de  salud,  la 

prevalencia puede  llegar hasta 3% en aquellos que  tiene más contacto con productos sanguíneos. 

(13) En hemofílicos, hombres que tienen sexo con hombres (HSH), pacientes en diálisis y en aquellos 

que  requieren  transfusiones  con  cierta  frecuencia,  la  prevalencia  puede  llegar  hasta  80% 

dependiendo de la serie analizada. (12‐25). 

Llama  la atención el artículo publicado por Pinto et al. donde se evaluó  la serología anti‐HVC en 98 

trabajadoras sexuales del Cono Norte, pues NO se encontró ningún caso positivo. Es posible que  la 

muestra no haya sido representativa de este grupo de riesgo. 

Es  importante  también  remarcar  que  la  prevalencia  global  en  pacientes  que  son  sometidos  a 

hemodiálisis es de 59%. Sin embargo,  si  se agrega el número de  transfusiones de hemoderivados 

recibidas en este dato se eleva hasta 80% si han recibido más de 10 unidades. (23). Esta evidencia ha 

sido corroborada por el estudio de Laguna et al. quienes en una muestra específica de pacientes que 

recibieron múltiples transfusiones, el riesgo de contraer  infecciones transmitidas por sangre estaba 

estrechamente relacionado con el numero de componentes sanguíneos recibidos.  

Uno de los pocos estudios donde se analiza la seroconversión anual para infección por VHC es el de 

Méndez  et  al.  En  este  estudio  la  tasa  es  de  13%  anual,  lo  cual  es  elevado,  pues,  un  cálculo 

aproximado,  sería  que  al  término  de  5  años  65%  de  aquellos  que  han  ingresado  a  hemodiálisis 

siendo  seronegativos  pasarían  a  ser  anti‐VHC  positivos,  con  las  consiguientes  consecuencias 

epidemiológicas y de costo asociadas a esta  infección. Este cálculo cobra aún mayor  importancia si 

se tiene en cuenta que la cantidad de trasplantes renales al año es muy baja, lo que condiciona que 

el paciente con IRCT permanezca mayor tiempo en diálisis, por tanto mayor riesgo de adquisición y 

de  diseminación  de  la  infección.  Esto  obliga  pues  a  establecer medidas  de  bioseguridad  eficaces 

´para disminuir el riesgo de contagio en esta población. 

En  la tabla 1 se señalan los diversos reportes donde se ha analizado la prevalencia de  infección por 

VHC en diferentes grupos muestrales. A pesar de que existen reportes desde el año 1992, poco es lo 

que se ha estudiado acerca de esta infección en población general. En el Perú, los factores de riesgo 

encontrados  en  relación  a  la  infección  por  HC  son  transfusión  de  hemoderivados,  hemodiálisis, 

conducta sexual de riesgo y tatuajes. Es  importante remarcad que dentro del grupo poblacional de 

trabajadores de salud, aquellos que  trabajan en áreas de hemodiálisis y banco de sangre  tiene   el 

mayor riesgo de adquirir la infección. (13) 

A diferencia de otras series, la adicción de drogas por vía EV no es un factor de riesgo de contagio en 

el Perú. Tal como ha publicado CEDRO, menos del 0.5% de drogadictos en el Perú utilizan la vía EV. 

(26) Sin embargo, debe señalarse, que el uso de cocaína vía aspiración nasal  (forma  inhalatoria de 

consumo)  también conlleva riesgo si se comparten los accesorios necesarios. Esto es posible debido 



al potencial daño mucoso (solución de continuidad por roce), que podría  llevar a  la contaminación 

con sangre de dichos accesorios.  

La tabla 1 muestra un resumen de los diversos estudios epidemiológicos realizados a nivel nacional. 

De ella podemos concluir que la prevalencia nacional es baja, aunque hay claros grupos de riesgo, lo 

que debe tenerse en cuenta cuando se establecen criterios de despistaje de infección viral crónica. 

GENOTIPO DEL VHC 

Son muy pocas  las series que han analizado el genotipo predominante en el Perú. En el estudio de 

Sánchez y col. El genotipo predominante fue el 1 (86%), seguido por los genotipos 2 y 3. Este dato es 

similar  a  lo  reportado  en  otros  países  de  Latinoamérica  donde  este  genotipo  también  es  el 

predominante. (27‐30). 

 

VHC	Y	CARCINOMA	HEPATOCELULAR	EN	EL	PERU	
Está ya demostrado que la infección por VHC es factor de riesgo para el desarrollo de CHC. En países 

occidentales, sobre todo en EEUU esta  infección es  la causa principal de CHC.  (31‐36) En Perú hay 

pocas series de CHC publicadas. En datos publicados de pacientes sometidos a terapia quirúrgica en 

el  Instituto  de  Enfermedades  Neoplásicas  la  infección  por  VHC  no  es  factor  de  riesgo  con 

significancia estadística (RR 1,  intervalo de confianza al 95,0%: 0.062‐16.152),  lo que si ocurre para 

VHB, donde la presencia de HBsAg incrementa el riesgo de desarrollar CHC en 36.26 veces (intervalo 

de confianza al 95%:15.31‐90.7). En  la  serie publicada por Bustios et al.  se encontró presencia de 

VHC en el 16.6%, y  la coinfección VHB‐VHC en el 8.3%. En ninguna de  las series estudiadas  se ha 

reportado presencia o no del RNA viral ni el genotipo. 

 

CONCLUSION	
Cualquier proceso que ocasione inflamación hepática crónica puede llevar después de varios años a 

la fibrosis y regeneración progresiva, la que termina finalmente en cirrosis y en algunos casos en  la 

generación del carcinoma hepatocelular. En el Perú  la  infección por el VHC como factor asociado a 

cirrosis  y  CHC  ocupa  el  tercer  lugar.  Es  fundamental  realizar  despistaje  de  esta  infección  en  los 

grupos de riesgo más  importantes: aquellos que han recibido hemoderivados, pacientes en diálisis, 

trabajadores de salud que tienen contacto con productos sanguíneos y homosexuales. Es necesario 

proponer  y  realizar más  estudios  para  conocer mejor  las  características  epidemiológicas  de  esta 

infección en el Perú. 

 



Tabla 1. Estudios de prevalencia de VHC en poblaciones específicas. 

Autor  Método  Nº Casos Data VHC Prevalencia

Hyams (1992)  ELISA 1ª y 2ª 
Confirmatorio 
RIBA 

Selva 2,111 0% 0% 

Hemofílicos con HIV: 16 12/16 75% 

HSH: 103  1/103 0.97% 

Trabajador Sexual HIV 
negativo: 602 

1/602 0.17% 

       

Hyams (1993)  ELISA  966 trabajadoras sexuales 7/966 0.7% 

Barham (1994)  EIA 2ª 
Confirmatorio 
RIAB 

105 casos de hepatopatía 
crónica / 128 controles 

4/13 hepatitis 
crónica 

9/85 cirrosis 
0/7 CHC 

2/128 controles 

31% 
 

11% 
0% 
1.6% 

Pinto (2003)  ELISA 3ª  15,009 donantes de 
sangre 

122/15,009 0.81%3

Farfán (2003)  Serología de 
bancos  de 
sangre 

Prevalencia en bancos de 
sangre nacional, costa, 
sierra y selva 

2000: 0.25
/ 

2001: 0.60 

Costa: 0.28/0.0.6
Sierra: 0.28/0.20 
Selva: 0.20/0.89 

Colichon (2004)  EIA 3º 
Confirmado c/ 
RT‐PCR 

2769 trabajadores de 
salud 

Lima 26/2,112
Provincia 6/657 

32 (1.16%)
6 (0.91%) 

Mayor  en HD, BS 
Méndez (2005)  ELISA 3ª  128 en HD (2000)

Tasa anual de 
seroconversión 

76/128 59% 
 

13% 
De los Ríos 
(2005) 

ELISA 3ª  99 casos IRC2 sin diálisis 1/99 1.01% 

Chacaltana 
(2008) 

ELISA 4ª  3,343 personal militar 7/3,343 0.21% 

 

                                                            

2 IRC: Insuficiencia Renal Crónica 
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