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RESUMEN 

Objetivo: Estimar la prevalencia de la infección por virus hepatitis C (VHC) en 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) sometidos a hemodiálisis en 

América Latina y el Caribe (ALC). Materiales y métodos: Se incluyeron estudios, 

observacionales de corte transversal realizados en países de ALC, publicados en 

idioma español, portugués e inglés, indexados en PubMed, Embase, Web of Science, 

Scopus, SciELO, y LILACS, desde el año 2010 hasta la fecha de inicio de la búsqueda 

bibliográfica en el mes de noviembre de 2021. Se seleccionaron los estudios utilizando 

el aplicativo web Rayyan. La calidad de los estudios se evaluó mediante la herramienta 

Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies. Se 

realizó el meta-análisis de prevalencias utilizando el software estadístico libre R. La 

heterogeneidad se evaluó mediante la medida de inconsistencia, I2. Resultados: Se 

incluyeron un total de 20 estudios en la síntesis narrativa (15 de Brasil, dos de 

Argentina, dos de Cuba y uno de Perú). Diecisiete estudios fueron incorporados en el 

meta-análisis de prevalencia (13 de Brasil, dos de Argentina, uno de Cuba, y uno de 

Perú). La prevalencia global de VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis 

en ALC fue 11.3% (IC 95%: 8.9% - 13.9%; I2: 99%). En Brasil (13 estudios), la 

prevalencia fue 6% (IC 95%: 5% - 7%; I2: 96%), y en Argentina 26.1% (IC 95%: 

22.3% - 30.1%; I2: 76%). Conclusiones: Según los resultados de pacientes infectados 

de VHC con ERCT que estuvieron en tratamiento de hemodiálisis en ALC, la 

prevalencia global fue 11.3%. Además, el rango de los valores de prevalencia varía en 

gran medida entre países, lo cual muestra una brecha en la capacidad resolutiva de los 

sistemas de salud en la región. Se requiere promover la evaluación y aplicación de 

mejoras en las medidas de control de infecciones durante los procedimientos de 

hemodiálisis en pacientes con esta enfermedad en la mayoría de países de ALC.  

 

Palabras clave: Hepatitis C, Fallo renal crónico, América Latina, Región del Caribe, 

Revisión sistemática, Meta-análisis. 
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ABSTRACT 

Objective: To estimate the prevalence of hepatitis C virus (HCV) infection in patients 

with end-stage chronic kidney disease (ESRD) undergoing haemodialysis in Latin 

America and the Caribbean (LAC). Materials and methods: Observational cross-

sectional studies published in Spanish, Portuguese and English, indexed in PubMed, 

Embase, Web of Science, Scopus, SciELO, and LILACS, and conducted in LAC 

countries from January 2010 to November 2021 were included.  The studies were 

selected using the Rayyan web application. Study quality was assessed using the 

Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies. R 

statistical software was used for the prevalence meta-analysis. Heterogeneity was 

assessed using the measure of inconsistency, I2. Results: We reviewed and analysed 

twenty studies (fifteen from Brazil, two from Argentina, two from Cuba and one from 

Peru). Of these, seventeen were included in the prevalence meta-analysis (thirteen 

from Brazil, two from Argentina, one from Cuba, and one from Peru). The overall 

prevalence of HCV in ESRD patients undergoing haemodialysis in LAC countries was 

11.3% (95% CI: 8.9% - 13.9%; I2: 99%). The prevalence reported by the Brazilian and 

Argentinian studies was 6% (95% CI: 5% - 7%; I2: 96%) and 26.1% (IC 95%: 22.3% 

- 30.1%; I2: 76%), respectively. Conclusions: The overall prevalence of HCV-infected 

patients with ESRD who were undergoing hemodialysis treatment in LAC was 11.3%. 

Furthermore, prevalence rates vary greatly between countries, which shows a gap in 

the resolution capacity of healthcare systems in the region. It is necessary to evaluate 

and improve infection control measures during hemodialysis treatment in patients with 

this disease in most LAC countries. 

 

Keywords: Hepatitis C, Chronic kidney failure, Latin America, Caribbean region, 

Systematic review, Meta-analysis.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Situación Problemática  

 

La infección por virus de hepatitis C es causada por un virus de tipo ARN del mismo 

nombre transmitido usualmente a través de exposición a fluidos sanguíneos 

contaminados a causa del uso compartido de agujas o equipos de inyección (Penin et 

al., 2004). El virus de la hepatitis C (VHC) puede ser causante de enfermedades tanto 

agudas como crónicas que generan un compromiso que puede manifestarse como un 

ligero malestar general hasta producir eventos que pueden amenazar la vida de los 

pacientes infectados (World Health Organization, 2020).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó en el 2015 que aproximadamente 

71 millones de personas en el mundo tienen una infección crónica por VHC (World 

Health Organization, 2017). Asimismo, en ese mismo año, se registraron 

aproximadamente 1.75 millones de nuevas infecciones por este virus, lo que representa 

23.7 nuevos casos de infección por VHC por cada 100,000 personas (World Health 

Organization, 2020). La prevalencia global de infección por VHC fue 1.0% para ese 

mismo año, siendo la región del Mediterráneo Oriental y la región europea las de 

mayor prevalencia con 2.3% y 1.5%, respectivamente. Además, la región de las 

Américas reportó una prevalencia de 0.7%, lo cual equivale a un estimado de 7 

millones de personas viviendo con la enfermedad en esta región (World Health 

Organization, 2017).   

La infección crónica por VHC puede decantar en el desarrollo de cirrosis hepática o 

cáncer hepático, siendo las principales causas de muerte por este patógeno (Esteban 

Mur, 2004). De igual manera, se calcula que la infección por VHC es causante del 

fallecimiento de 399,000 personas en el mundo cada año (World Health Organization, 
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2020). Además de las altas cifras mundiales de morbilidad y mortalidad de esta 

enfermedad, el escenario es aún más complejo considerando el alto costo de 

tratamiento asociado, que según estimaciones para el año 2011, podía llegar USD 

64,490 durante la vida del paciente (Razavi et al., 2013).  

Por su parte, la enfermedad renal crónica (ERC) es definida por la presencia de una 

tasa de filtración glomerular (TFG) <60 ml/min por 1.73 m² de superficie, o la 

presencia de marcadores de daño renal, o ambos, de al menos tres meses de duración, 

y de forma independiente a la causa subyacente (Webster et al., 2017). Esta 

enfermedad es una de las más prevalentes entre las enfermedades crónicas, y se calcula 

que 10% de la población padece de esta condición (National Kidney Foundation, 

2015).  

La ERC se puede clasificar en cinco etapas según las pautas de la “Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative” (KDOQI) del National Kidney Foundation de los EEUU, 

que se basa en umbrales de TFG y/o evidencia de cambios renales estructurales, como 

la proteinuria (Inker et al., 2014; National Kidney Foundation, 2013). Así, las etapas I 

y II tienen TFGs mayores a 60 ml/min por 1.73 m² (funcionamiento alto/normal o 

ligeramente disminuido), mientras que las etapas III, IV y V cumplen con la definición 

de ERC de TFG < 60 ml/min por 1.73 m². Es en la etapa V donde las TFG se encuentra 

por debajo de 15 ml/min por 1.73 m², siendo indicativo de la denominada falla renal o 

enfermedad renal crónica terminal (ERCT), la cual se puede definir además por el 

requerimiento de diálisis o trasplante de riñón, es decir de alguna terapia de reemplazo 

renal (TRR) (National Kidney Foundation, 2013).  

A nivel mundial, la prevalencia de las enfermedades crónicas presenta un aumento 

sostenido, incluyendo la ERC, generando una importante carga de enfermedad 

(Bikbov et al., 2020). Las consecuencias de este problema afectan a la salud y la 

calidad de vida de los enfermos, así como la economía de las personas, las familias y 

las comunidades. Además, tienen un impacto negativo en los sistemas de salud, ya 

que, debido al incremento global de la población longeva, es mayor el riesgo de 

presentar este problema a edades más avanzadas; siendo necesario que los países 

destinen mayor presupuesto para el tratamiento de estos pacientes, incluyendo 

solventar TRR tales como la hemodiálisis o el trasplante renal (Bikbov et al., 2020; 

Wu et al., 2020). 
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La infección por el VHC ha sido ampliamente reportada en pacientes con ERCT, 

habiéndose reportado una mortalidad más alta y fallo en el tratamiento cuando esta 

infección está presente (Goodkin et al., 2017; Kalantar-Zadeh et al., 2007). 

El problema de la infección por VHC en pacientes sometidos a hemodiálisis en 

América Latina y el Caribe (ALC) se agrava debido a las grandes desigualdades en 

salud existentes en los países que conforman esta región. El costo promedio de la 

hemodiálisis en 11 países de ALC (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, 

Chile, Ecuador, México, Perú, Uruguay, Venezuela) es de US $ 11.55 ± 4.96 por 

paciente por año, pero varía de US $ 7.33 en Brasil a US $ 23.00 en Costa Rica 

(Rodriguez-Iturbe & Bellorin-Font, 2005).  

Para el 2010, 2.6 millones de personas con ERCT en el mundo recibieron TRR, 

proyectándose que para el 2030 el uso mundial de TRR será de aproximadamente 5,4 

millones, es decir más del doble en un plazo de 20 años (Liyanage et al., 2015). Esto 

cobra relevancia, pues los problemas hepáticos debido a que las infecciones por VHC 

son una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes que reciben TRR. 

En países desarrollados, la prevalencia de la seropositividad anti-VHC entre los 

pacientes sometidos a tratamiento de diálisis por ERCT oscila entre el 5% y el 60% 

(Selcuk et al., 2006). El problema de la prevalencia de VHC podría deberse en parte 

al alto costo de las TRR. En países de América Latina, la reutilización del dializador 

se ha convertido en una importante estrategia para reducir el gasto en estos 

procedimientos, pero, esta práctica puede incrementar el riesgo de infección por VHC 

en estos pacientes (Rodriguez-Iturbe & Bellorin-Font, 2005). 

Aunque, la diseminación del VHC en las unidades de hemodiálisis a nivel mundial, de 

los pacientes con ERCT, está disminuyendo progresivamente, debido al incremento de 

cuidados durante la estancia de estos pacientes en estas unidades, la prevalencia de 

VHC continúa siendo alta en esta población, siendo aún mayor en países en desarrollo 

(Selcuk et al., 2006).  

Los resultados del estudio internacional de hemodiálisis (DOPPS) que incluyó a 

76,689 pacientes con VHC en tres continentes informó únicamente la incidencia de 

infección por el VHC de pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis entre los años 

1996 y 2015 fue 7.5% (5.9% en América del Norte, 6.7% en Europa y 12.4% en Japón) 
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(Goodkin et al., 2017). Otro estudio realizado en diez países del Medio Oriente 

informó que la prevalencia del VHC fue del 25.3% en el año 2016, entre los pacientes 

que recibían hemodiálisis (Fissell et al., 2017). Asimismo, según los datos del registro 

renal realizado durante los años 2016 y 2017, encontró que las tasas de VHC para 

pacientes sudafricanos y ghaneses que recibieron hemodiálisis fueron del 0.8% 

(Davids et al., 2018; Boima et al., 2021). Finalmente, una revisión sistemática con 

meta-análisis, publicada en el 2021 que incluyó estudios publicados entre 1998 al 30 

de noviembre del 2020, de pacientes que recibían hemodiálisis en África (39 estudios, 

23,538 participantes) informó que la prevalencia de la infección por VHC en estos 

pacientes fue del 23.04% (Adane & Getawa, 2021). 

Al respecto, una revisión narrativa publicada en el 2015 que incluyó estudios 

publicados entre los años 1993 y 2012 reportó que las prevalencias de infección por 

VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC oscilan entre 4.2% y 

83.9%, los estudios incluidos fueron provenientes de países como Brasil, México, 

Perú, Chile, Venezuela y Cuba (Gómez-Gutiérrez et al., 2015). Esta revisión narrativa 

es la única que ofrece resultados de la prevalencia de infección por VHC en pacientes 

con ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC, entre los años 1993 y 2012; en 

consecuencia, estos artículos fueron publicados hace más de 9 años y la epidemiologia 

de la infección por VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis podría 

haber cambiado por nuevas tecnologías sanitarias y sistemas de vigilancia disponibles 

en la región.  

En tal sentido, se hace necesario realizar nuevos estudios de prevalencia que actualicen 

la situación de esta enfermedad en ALC, por lo que, el presente estudio ha considerado 

utilizar el meta-análisis para estimar la prevalencia de la infección por VHC en 

pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC durante los años 2010 hasta la 

fecha de búsqueda bibliográfica en el mes de noviembre de 2021. 

1.2 Formulación del problema  

Teniendo en cuenta los diversos estudios que brindan los datos sobre la prevalencia de 

los pacientes con ERCT que son sometidos a terapia de hemodiálisis y que contraen el 

VHC en países de ALC, es necesario utilizar un estimador puntual que resuma las 

diferentes prevalencias de cada país en un único valor como prevalencia global y 
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también por país en caso de encontrar varios estudios. Este estimador con suficiente 

potencia estadística será obtenido mediante el meta-análisis, por lo cual la pregunta de 

investigación será:  

¿Cuál es la prevalencia de la infección por VHC en pacientes con ERCT sometidos a 

hemodiálisis en ALC? 

 

1.3 Justificación teórica  

 

La gran mayoría de los meta-análisis están dedicados a establecer los efectos de las 

intervenciones y, por lo tanto, aspiran a obtener una estimación combinada del tamaño 

del efecto, sea el riesgo relativo, la razón de ventajas (OR), la diferencia de riesgos o 

la diferencia de medias ponderadas o estandarizadas. Sin embargo, los métodos de 

meta-análisis también pueden ser utilizados para obtener una estimación más precisa 

de la frecuencia de la enfermedad, como la tasa de incidencia de la enfermedad o la 

prevalencia (Barendregt et al., 2013). En este estudio se utilizará el meta-análisis para 

estimar la prevalencia de la infección por VHC en pacientes con ERCT sometidos a 

hemodiálisis en ALC.  

Según un estudio publicado en 1995, se estimó que las revistas biomédicas publican 

anualmente 6,000 artículos relacionado a medicina en adultos, en tal sentido, un 

promedio de 17 artículos diarios tendría que ser leídos por un médico para mantenerse 

actualizado (Davidoff et al., 1995). No solo eso, sino que, al revisar dichos artículos, 

considerando que tendrá el tiempo suficiente para leerlos por completo, no sólo 

encontrará abundante información, sino que encontrará estudios con resultados 

discordantes (Letelier et al., 2005).  

En este contexto, existen las revisiones de la literatura que sintetizan y actualizan la 

información científica; algunas de ellas, son las revisiones narrativas que pueden estar 

expuestas a sesgos y al error y la otras son las revisiones sistemáticas. Dentro de las 

revisiones sistemáticas están las que a través de técnicas estadísticas como el meta-

análisis permiten resumir toda la evidencia científica reportada en las publicaciones 

sobre un tema específico, aumentando de esta manera la potencia estadística y la 

precisión de las estimaciones (Sandoya, 2008).  
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Sin embargo, las revisiones narrativas no mencionan la metodología que utilizaron 

para obtener y seleccionar los estudios pues la inclusión de los estudios es a discreción 

del autor, por lo que se pueden obviar importantes estudios en su descripción (Aguilera 

Eguía, 2014). Por el contrario, las revisiones sistemáticas utilizan metodologías más 

precisas y, además, pueden utilizar una técnica estadística como el meta-análisis que 

permite sintetizar y procesar los diferentes resultados para obtener un estimador común 

de todo ellos (Letelier S. et al., 2005).  

Para algunos autores la revisión sistemática está comprendida por un componente 

cualitativo que describe todos los estudios relacionados a un tema y un componente 

cuantitativo que incluye el uso del meta-análisis (Brotons Cuixart & Permanyer 

Miralda, 1999). El principal aporte del meta-análisis a las revisiones sistemáticas es 

realizar un análisis estadístico de los resultados cuantitativos (llamados tamaños del 

efecto o prevalencias) de estudios individuales para integrarlos en uno solo (Marín-

Martínez et al., 2009). 

El meta-análisis permite integrar una serie de estudios y brindar estimaciones del 

tamaño del efecto más precisas con intervalos de confianza más estrechos en 

comparación que cualquier estudio individual (Cumming et al., 2012) y, en las 

prevalencias, ponderan los resultados de cada estudio y obtienen una prevalencia 

global de todos los estudios incluidos. Asimismo, se puede decir que, los meta-análisis 

sintetizan los conocimientos obtenidos en diferentes estudios permitiendo uniformizar 

conclusiones en un solo estudio, todo ello, debido a que por su componente 

cuantitativo son reproducibles (Wolf, 1986). En ese sentido, los resultados de los meta-

análisis son relevantes para la toma de decisiones de las políticas públicas en salud, 

principalmente para la prevención de enfermedades. 

 

1.4 Justificación práctica 

 

Los resultados del presente estudio serán útiles para dimensionar la prevalencia de esta 

infección y caracterizar a la población con este padecimiento; asimismo, que los 

resultados obtenidos puedan ser utilizados como un recurso para la toma de decisiones 

en los planes o estrategias enfocados en esta población por parte de los sistemas de 

salud en América Latina y El Caribe.   
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1.5 Objetivos de la Investigación  

 

1.5.1 Objetivo General  

 

Estimar la prevalencia de la infección por virus de hepatitis C en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal, sometidos a hemodiálisis en América Latina y el 

Caribe mediante un meta-análisis de los artículos científicos publicados desde 2010 

hasta 2021. 

 

1.5.2 Objetivos específicos  

 

• Realizar una revisión sistemática de las publicaciones científicas sobre la 

prevalencia de la infección por virus de hepatitis C en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal sometidos a hemodiálisis en países de 

América Latina y el Caribe de 2010 a 2021. 

• Estimar la prevalencia de la infección por virus de hepatitis C en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal sometidos a hemodiálisis en América Latina 

y el Caribe a partir del meta-análisis de las publicaciones seleccionadas en la 

revisión sistemática de las publicaciones en artículos científicos desde 2010 a 

2021. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la Investigación 

 

Satapathy et al., 2012 realizaron un estudio en un centro de Nueva York para medir la 

prevalencia de ERC y evaluar su evolución en pacientes con infección crónica por 

VHC. Para ello realizaron un análisis retrospectivo después de excluir a los pacientes 

con nefrolitiasis, enfermedad renal estructural y aquellos con información clínica 

faltante en 552 pacientes con anti-VHC y 313 pacientes sin infección conocida por el 

VHC, apareados por edad, raza y sexo. La ERC fue definida como el valor de la tasa 

de filtración glomerular estimada inferior a 60 ml/min/1.73 m2 y/o la persistencia de 

proteinuria (más de 3 meses) en el análisis de orina por tira reactiva. La carga viral 

obtenida durante la evaluación inicial se definió como "carga viral de referencia". 

Como resultados, la prevalencia de ERC encontrada en el grupo anti-VHC (+) fue 

significativamente mayor en comparación con el grupo de control [53 (9.6%) frente a 

16 (5.1%), p = 0.02]. Como conclusión, los autores señalan que la infección crónica 

por VHC se asoció con una prevalencia significativamente mayor de ERC en 

comparación con los controles, así como una supervivencia renal significativamente 

más corta siendo que una carga viral basal más alta es un predictor independiente de 

ERC.  

Baid-Agrawal et al., 2014 investigaron la prevalencia de la infección oculta por el 

VHC en una cohorte de pacientes con ERCT con terapias de hemodiálisis y pacientes 

con trasplante renal (TR) en seis centros de Berlín. El estudio incluyó 417 pacientes 

con hemodiálisis crónica, 417 receptores de TR y 2 grupos de control: 25 sujetos anti-

VHC positivo y ARN-VHC positivo con hepatitis C crónica, y 40 sujetos sanos anti-

VHC, ARN-VHC y HBsAg-negativos. Como resultados, en pacientes con 

hemodiálisis crónica, la prevalencia de anti-VHC fue del 3.6% (15/417) y del ARN 

del VHC en suero positivo del 2.4% (10/417). Se detectó ARN de VHC en células 
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mononucleares de sangre periférica en 1/407 (0.25%) de los pacientes con ARN 

negativo en suero de VHC ("infección oculta por VHC"). En los receptores de TR, la 

prevalencia de anti-VHC fue del 4.8% (20/417) y del ARN del VHC en suero positivo 

del 4.6% (19/417). Como conclusión, los autores señalaron que la prevalencia de 

infección oculta por el VHC fue muy baja en los pacientes con hemodiálisis crónica y 

TR, y no pareció ser clínicamente relevante.  

Gómez-Gutiérrez et al., 2015 realizaron una revisión narrativa de la infección por 

VHC donde señalan que la prevalencia de la infección por el VHC en pacientes con 

ERCT sometidos a hemodiálisis en América Latina oscila entre 4.2% y 83.9%, con 

datos que incluyen países como Brasil, México, Perú, Chile, Venezuela y Cuba, entre 

los años 1993 y 2015. El genotipo más común fue el genotipo 1, y el subtipo 1b el más 

frecuente. Los factores de riesgo asociados con esta condición fueron la duración del 

tratamiento de hemodiálisis (sugeriendo que un tiempo de permanencia más largo en 

tratamiento con hemodiálisis implica una mayor probabilidad de adquirir VHC) y la 

transfusión de sangre. Los autores señalan que la detección del ARN del VHC 

mediante la reacción en cadena de la polimerasa es crucial para el diagnóstico de la 

infección por el VHC en pacientes con hemodiálisis. Además, señalan que las 

combinaciones de nuevos medicamentos antivirales orales, como sofosbuvir y otras 

combinaciones (ombitasvir, paritaprevir, ritonavir y dasabuvir) mejoran la condición 

de los pacientes hemodializados con VHC, porque aparentemente no requieren un 

ajuste de la dosis de acuerdo con la función renal. Otro punto señalado por los autores 

es la necesidad de disponer de información sobre este grupo de pacientes de algunos 

países de la región sin estudios publicados sobre el tema.  

Cusumano et al., 2016 analizaron los resultados del Registro de Diálisis y Trasplantes 

de Los Ángeles, fundado por la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e 

Hipertensión, y reportaron que en Latinoamérica y el Caribe, por cada millón de 

habitantes, 442 de los pacientes con ERCT eran sometidos a hemodiálisis, además, 67 

pacientes eran sometidos a diálisis peritoneal y 159 tenían un trasplante de riñón en 

funcionamiento. De igual manera, los países de Puerto Rico, junto con Argentina, 

Brasil, Uruguay, Chile y México, reportan las tasas de ERCT por millón de habitantes 

más altas de la región (entre 707 y 1,846 pacientes). 
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Naghdi et al., 2017 realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia de 

la infección oculta por VHC entre pacientes iraníes con ERCT sometidos a 

hemodiálisis. Para ello realizaron un estudio transversal en 200 pacientes con 

hemodiálisis crónica con anticuerpo de HCV negativo. Se obtuvo una muestra de 

sangre de los pacientes, seguida de la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 

prueba para la detección de ARN del VHC. Los pacientes con ARN del VHC en suero 

positivo se consideraron infección manifiesta por hepatitis C. Los pacientes con ARN 

del VHC en suero negativo se sometieron a pruebas adicionales en células 

mononucleares de sangre periférica para la detección de la infección por VHC. Como 

resultados, el ARN sérico del VHC fue positivo en 2 (1%) pacientes considerados con 

infección por VHC manifiesta, y 6 (3.03%) pacientes tuvieron VHC en células 

mononucleares de sangre periférica. En conclusión, los autores encuentran una 

prevalencia del 3.03% en pacientes iraníes con ERCT sometidos a hemodiálisis y 

manifiestan que son considerados un grupo de alto riesgo de presentar infección oculta 

por VHC, por lo que deberían ser tamizados. 

Palomo-Piñón et al., 2022 realizaron un estudio cuyo objetivo fue estimar la 

prevalencia de la coinfección por el virus de hepatitis B (VHB), el virus de hepatitis C 

y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en pacientes con ERCT sometidos a 

hemodiálisis que reciben terapias de reemplazo renal (TRR) y explorar los factores 

asociados con su coinfección. Se realizó un diseño de estudio transversal multicéntrico 

en 21 unidades de diálisis del Instituto Mexicano de Seguridad Social en México. Se 

aplicó un cuestionario clínico en pacientes adultos con ERCT sometidos a hemodiálisis 

que recibieron TRR y un segundo cuestionario de las condiciones del centro de 

tratamiento al jefe de personal de cada unidad de diálisis. La coinfección viral más alta 

fue el VHC, con una prevalencia del 1.68% (IC del 95%: 1.12-2.54), seguido del VHB 

con el 1.3% (IC del 95%: 0.82-2.08) y el VIH con el 0.38% (IC del 95%: 0.16-0.9). 

Concluyeron que la prevalencia de la coinfección del VHC y el VHB disminuyó en 

los últimos años en los pacientes adultos con ERCT sometidos a hemodiålisis, pero 

sigue siendo alta en comparación con la población general. 

Entre los artículos publicados que hayan realizado revisiones sistemáticas y meta-

análisis sobre la infección de VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis 



 

21 

 

se encontró dos publicaciones cuyos meta-análisis están enfocados a establecer los 

efectos de las intervenciones. 

Fabrizi et al., 2007 realizaron una revisión sistemática y meta-análisis para medir el 

impacto de la infección por el VHC en la mortalidad de los pacientes con ERCT que 

reciben diálisis regularmente. Se realizó la búsqueda de la literatura médica publicada 

en las bases de datos MEDLINE (Ovid, PubMed, GratefulMed) y Embase y el meta-

análisis indicó que los pacientes anti-VHC positivos en diálisis tienen un mayor riesgo 

de mortalidad en comparación con los pacientes con VHC negativos (riesgo relativo 

ajustado (RRa) = 1.34, IC 95%: 1.13-1.59). 

Ingsathit et al., 2013 realizaron una revisión sistemática y meta-análisis para comparar 

las tasas de supervivencia de los pacientes con ERC en etapa terminal, infectados con 

VHC, que están en la lista de espera y los pacientes que recibieron un trasplante de 

riñón. La búsqueda se realizó en MEDLINE (PubMed), Embase y Scopus y su meta-

análisis demostró que los pacientes infectados por el VHC que permanecen en diálisis 

tienen un mayor riesgo de muerte en comparación con aquellos que recibieron 

trasplantes de riñón (RR = 2.19, IC 95%: 1.50-3.20). 

Adane & Getawa, 2021 realizaron una revisión sistemática y meta-análisis para 

estimar la prevalencia global y los factores asociados en pacientes con ERCT 

infectados con virus de hepatitis B (VHB) y VHC hemodializados en África. La 

búsqueda se realizó en las bases de datos PubMed, Medline, EMBASE, Cochrane 

Library, Web of Science, African Journals Online, Science Direct y Google Scholar. 

El mata-análisis obsuvo como resultado la prevalencia global de la infección por el 

VHB y el VHC entre los pacientes con ERCT con terapia de hemodiálisis en África 

fue del 9.88% (IC del 95%: 7.20-12.56) I2 = 97.9% y 23.04% (IC del 95%: 18.51-

2757) I2 = 99.6%, respectivamente. 

Sin embargo, no hay revisiones sistemáticas revisiones sistemáticas que incluyan 

meta-análisis sobre la prevalencia de la infección por VHC en pacientes con 

enfermedad renal crónica terminal sometidos a terapia de hemodiálisis en América 

Latina y El Caribe.  
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2.2. Bases Teóricas 

2.2.1 Enfermedad renal crónica 

La ERC es una de las enfermedades crónicas más comunes a nivel mundial. Esta se 

define en una persona cuando esta presenta una TFG < 60 ml/min por 1.73 m², o 

marcadores de daño renal, o ambos, con una duración de al menos 3 meses (Webster 

et al., 2017). Factores de riesgo no modificables, como el incremento de edad de la 

población, favorecen al aumento de este problema en países desarrollados y en 

desarrollo, lo que resulta en una alta prevalencia del problema (Ojo, 2014). En países 

de medianos y altos ingresos, aproximadamente una de cada diez personas tiene ERC, 

principalmente a causa de diabetes, hipertensión o glomerulonefritis (Webster et al., 

2017).  

Para el paciente, los síntomas a menudo son inespecíficos hasta que la persona presenta 

un estado avanzado de la enfermedad (Webster et al., 2017). Entre las complicaciones 

generadas por la ERC están la anemia, enfermedades óseas, eventos cardiovasculares 

y cáncer (Webster et al., 2017). Además, es una enfermedad que genera una marcada 

disminución de la calidad de vida de los afectados, siendo además un factor que 

impacta socioeconómicamente a las familias, que puedan caer en pobreza debido a 

este problema (Webster et al., 2017; Wu et al., 2020). 

2.2.2 Infección por el VHC  

El VHC, es un virus de tipo ARN de una hebra y polaridad positiva perteneciente a la 

familia Flaviviridae, género Hepacivirus. El virus puede afectar de manera aguda o 

crónica al hígado en humanos, produciendo enfermedades como la hepatitis, cirrosis 

o carcinoma hepático (Penin et al., 2004). 

En relación a los procesos agudos producidos por el VHC, estos suelen ser auto-

limitados y asintomáticos, causando en raras ocasiones fallo hepático y muerte. 

Aproximadamente, 15-45% de personas infectadas por el VHC eliminan 

espontáneamente el virus dentro de los primeros 6 meses posinfección sin necesidad 

de tratamiento alguno. Entre el 60-80% de personas desarrollaron un problema 

crónico, calculándose que, entre estas personas, el 15-30% desarrollaran un problema 

de cirrosis en los primeros 20 años (World Health Organization, 2017).  
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2.2.3 Meta-análisis 

El meta-análisis utiliza herramientas estadísticas para medir los resultados que se 

obtienen en los estudios individuales, obtenidas a partir de una revisión sistemática, 

que luego se pretenden combinar para responder a una pregunta de investigación 

(Alvarez, 2008). 

Se utilizaron inicialmente en las ciencias sociales y en la agricultura en las décadas del 

30 y 40 de siglo XX. Posteriormente, se incorporaron en la investigación en medicina 

combinando ensayos clínicos para evaluar la eficacia de tratamientos. Actualmente, su 

uso se ha generalizado y se pueden encontrar aplicaciones en estudios observacionales 

cuyo objetivo puede ser la mejora de políticas y tecnologías sanitarias (Letón Molina 

& Pedromingo Marino, 2001).  

El meta-análisis involucra dos fases bien diferenciadas: 

2.2.3.1 Selección de trabajos de investigación 

La fase de selección de los trabajos de investigación relevantes debe responder a la 

pregunta de investigación. Consiste en la revisión de miles de artículos publicados que 

pueden estar directa o indirectamente relacionados con los objetivos del estudio.  

La etapa de selección de los trabajos a ser utilizadas en el meta-análisis, es una tarea 

crítica y va a condicionar la fiabilidad de los resultados y conclusiones. Los trabajos 

seleccionados deben ser relevantes, confiables y aportar evidencia en relación con los 

objetivos del estudio.  

Los trabajos de investigación seleccionados deben cumplir una condición 

fundamental, que es, la comparabilidad. Esto significa que en esta fase de selección de 

los trabajos de investigación publicados se deben considerar determinadas 

características de los trabajos, tales como: (i) fuentes de información contrastadas, (ii) 

países e idiomas, (iii) periodo de publicación, (iv) población estudiada, (v) variables 

de eficacia, criterios de evaluación y medidas de efecto.   

Según los expertos un número adecuado de trabajos puede estar entre tres y treinta. 
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2.2.3.2 Combinación de la información seleccionada  

Una vez completada la etapa anterior se realiza la combinación estadística de los 

resultados de cada estudio para obtener las medidas del efecto global, con su repectivo 

intervalo de confianza. Esta combinación estadística tiene como objetivo calcular el 

resultado estimando la media ponderada de los resultados de cada estudio, para que 

los estudios con mayor tamaño tengan mayor peso que los estudios más pequeños 

(Sandoya, 2008). 

Dickersin et al., 1990 proponen cuatro pasos en la realización del meta-análisis:  

1) Revisión exhaustiva de la literatura sobre el tema de investigación (objetivos del 

estudio). 

2) Determinación del tamaño de efecto de cada uno de los estudios seleccionados 

para la segunda etapa del meta-análisis. 

3) Determinación del tamaño del efecto conjunto (efecto global), que se realiza a 

partir de la combinación ponderada de los tamaños de efecto de cada estudio.  

4) Cálculo del sesgo de publicaciones, para valorar la confianza del tamaño del 

efecto global.  

2.2.3.3 Técnicas de análisis de datos en el meta-análisis 

Las técnicas estadísticas utilizadas en el análisis de datos en el meta-análisis, donde la 

unidad de análisis es el trabajo publicado, son las mismas que en los estudios clásicos, 

donde la unidad de análisis es un individuo. 

La inferencia estadística en el meta-análisis, se realiza siguiendo lo mismos 

procedimientos seguidos en la inferencia estadística clásica, la estimación puntual de 

las medidas de efecto, los errores estándar de las estimaciones, las estadísticas de 

prueba, los intervalos de confianza, y los niveles de significación calculados (p-valor), 

etc. son calculados del mismo modo que si la unidad de análisis fuera un individuo. 

Así por ejemplo, la medida de efecto global se obtiene a partir de las medidas de efecto 

obtenidas en cada uno de los trabajos seleccionados. 

2.2.3.3.1 Modelos para combinar estudios 

Las diversas técnicas estadísticas utilizadas en el meta-análisis combinan los 

resultados obtenidos en los trabajos considerados. La elección del método depende 
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principalmente del tipo de medida de resultado (o efecto) utilizado y de la evaluación 

del grado de heterogeneidad de los resultados de los estudios.  Si los estudios primarios 

combinados no son homogéneos, los resultados obtenidos tendrían una validez 

discutible y no podrán ser generalizados (Molina Arias, 2018).  

Para la obtención del tamaño de efecto global, usualmente se pondera la estimación 

del tamaño del efecto de cada trabajo primario, por el inverso de la varianza de los 

resultados.  

Los dos métodos habitualmente utilizados para realizar la combinación de los 

resultados de los estudios primarios son el modelo de efectos fijos y el modelo de 

efectos aleatorios. La diferencia entre estos dos modelos está en la concepción que 

hacen de la población de partida de la que proceden los estudios primarios (Molina 

Arias, 2018). 

Modelo de efectos fijos 

Este modelo parte de que no existe heterogeneidad y que todos los estudios incluidos 

estiman el mismo tamaño de efecto, por lo tanto, se puede asumir que la variabilidad 

que existe entre los estudios individuales se debe solo al error que se genera al realizar 

el muestreo aleatorio en cada uno de ellos. 

En este modelo, el error se calcula estimando la varianza dentro de cada estudio 

(variabilidad intra estudio), bajo el supuesto que las diferencias en los tamaños de 

efecto estimados en cada estudio primario, solo se deben a que se han utilizado 

muestras de sujetos diferentes. Se pondera cada estudio por el inverso de su varianza, 

de manera que el peso de cada estudio es proporcional a su precisión (Martín Vallejo, 

1995). 

Supóngase que q representa el tamaño del efecto de interés (diferencia de medias 

tipificada, odds-ratio, correlación, etc.) en la población en estudio. Se seleccionan k 

estudios primarios independientes y en cada uno de ellos se ha estimado el parámetro.  

Cada una de las k estimaciones obtenidas en los estudios independientes, se denotan 

con  !"1,…,!"k. Además, se supone que cada estimador sigue una distribución normal,  

! "#! $ %"#!

$ & ' () * +$,$ --., k.  
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El estimador de la magnitud del efecto global,(#. , es igual a la media aritmética de las 

medidas del efecto de los k estudios primarios: 

 

 
(1) 

Este estimador asume que los k estimadores del tamaño del efecto tienen el mismo 

tamaño de muestra. En la práctica, el número de observaciones, no es igual en los k 

estudios, por lo que, el tamaño del efecto debería ser ponderado por el tamaño de 

muestra. 

Por otro lado, el estimador (1) también asume que los k estudios primarios son 

homogéneos, lo que tampoco ocurre en la práctica, por lo que, el estimador de la 

magnitud del efecto global se calculará como una media ponderada de las medidas del 

efecto, donde las ponderaciones son las varianzas de cada una de las medidas de efecto.  

En resumen, asumiendo el modelo de efectos fijos, la ponderación asignada a los 

estudios será diferente según el modelo que se utilice. Así, la ponderación asociada 

con cada estudio va a depender del tamaño de muestra y de la varianza del estimador 

del parámetro obtenida en cada estudio (Bolaños Díaz & Calderón Cahua, 2014). 

Generalizando la expresión (1), el tamaño del efecto combinado, #$% será igual a la 

media ponderada de los efectos de los k estudios primarios incluidos, ponderados por 

una medida de la variabilidad intra estudio.  

#$ & '()! * !"!+
')!

 

Donde, 

)! &
,
-"#!

$  

!"! es el tamaño de efecto y )!.es la ponderación del i-esimo estudio primario.   

Observar que la ponderación, )!, asignada al i-esimo estudio se relaciona 

inversamente con la varianza del estimador, !
!"!

#
. Esto implica que, para el modelo de 
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efectos fijos, los estudios cuyas medidas de efecto tienen mayor precisión, serán los 

de mayor peso (Bolaños Díaz & Calderón Cahua, 2014).   

Modelo de efectos aleatorios 

Este modelo tiene en cuenta la posible heterogeneidad entre los estudios primarios 

seleccionados, al considerar que el efecto en la población es una variable aleatoria y 

que los estudios incluidos en el meta-análisis son solo una muestra aleatoria de todos 

los posibles efectos en la población. En consecuencia, cada estudio estima un tamaño 

de efecto diferente. En ese sentido, además de considerar la varianza intra estudio, el 

modelo considera la variabilidad entre estudios, la cual, representaría la desviación del 

tamaño de efecto de cada estudio con respecto del tamaño de efecto poblacional 

(Molina Arias, 2018).  

Bajo este modelo, la ponderación de los estudios primarios considera no solo su propia 

varianza (variabilidad intra estudio), sino también la variabilidad que pueda existir 

entre los estudios (variabilidad entre estudios). 

Los dos términos de error mencionados en el párrafo anterior son independientes entre 

sí, y ambos contribuyen a la varianza del estimador de los estudios.  

De acuerdo con el modelo de efectos aleatorios no existe un único parámetro del 

efecto, sino que, esta es una variable aleatoria con /#%$ #$$ 0 1(posibles valores que 

representan a la población de estudios primarios. Además, esta variable aleatoria tiene 

una distribución normal, !/#$ 2$1. Los k estudios primarios seleccionados constituyen 

una muestra aleatoria de la población de estudios primarios que serán utilizados para 

estimar el parámetro, q (Martín Vallejo, 1995). 

Del mismo  modo, que en el modelo de efectos fijos se supone que las estimaciones, 

#.! del efecto, obtenidas en los k estudios primarios son variables aleatorias con 

distribución ! "#! $ %"#!

$ &$  y que cada #! sigue una distribución !/#$ 2$1, de tal manera, 

que la distribución marginal del estimador del efecto global tiene distribución  

! "#$ %
"#!

$ 3(2$& (Martín Vallejo, 1995). 



 

28 

 

En consecuencia, según el modelo de efectos aleatorios la ponderación de cada estudio, 

)!, va a depender de la suma de la varianza intra estudios, -"#!

$ , y la varianza entre 

estudios, /$.  

Para estimar /$ se puede utilizar el método de momentos o método de DerSimonian 

& Laird (DerSimonian & Laird, 1986) dado por : 

2$ * 4 5 67
8  

 

(2) 

Donde,  

 

 

 
 
(3) 

df = k-1 y k el número de estudios, )! es la ponderación del estudio i y !"! es el tamaño 

de efecto del i-esimo estudio.  

La estadística Q, presentada en (3) se utiliza para contrastar la hipótesis H0: 2$ *(0 

(Hedges & Olkin, 1985; Whitehead & Whitehead, 1991).  

El valor calculado en la ecuación (2), que estima la variabilidad entre estudios podría 

tomar valores negativos o incluso podría ser igual a cero. De ser este el caso, se opta 

por un modelo de efectos fijos.   

Si 2$> 0, entonces, las ponderaciones para el cálculo del efecto global se obtendrán 

considerando la suma de las variaciones intra estudios y entre estudios, de modo que, 

para el modelo de efectos aleatorios la ponderación de cada estudio )!, será 

inversamente proporcional a su varianza aumentada, la cual tiene dos componentes 

(%
"#!

$ 3(2$) (Martín Vallejo, 1995; Bolaños Díaz & Calderón Cahua 2014): 

)! &. ,
-"#!

$ 0.22. 
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Por lo tanto, el tamaño de efecto combinado #$ será:  

#$ & ∑&'!∗""
# )

∑'!

. 

Con todo ello, se puede decir que el modelo de efectos aleatorios es el que mejor 

describe el panorama donde se desarrollan las revisiones sistemáticas con meta-

análisis (Carlin, 1992; DerSimonian & Laird, 1986; Fleiss & Gross, 1991).  

2.2.3.3.2 Análisis de la varianza de la prevalencia 

La prevalencia es una medida de frecuencia (número de casos) de un evento 

(enfermedad o daño) en una población. También se da la denominación de prevalencia 

a la frecuencia relativa de ocurrencia de un evento, P, en una población.  

 

Donde, N es el tamaño de la población. 

El número de eventos en una población (frecuencia), es una variable aleatoria con 

distribución binomial con parámetros n y 9. El parámetro P es la probabilidad de 

ocurrencia del evento. Cuando el evento de interés es una enfermedad o daño el 

parámetro P, se interpreta como prevalencia. 

La estimación de la prevalencia poblacional, P, se obtiene como el cociente del número 

de éxitos y el tamaño de la muestra y se denota con, 9..  

La medida de variabilidad de la prevalencia estimada (varianza) se obtiene a partir de: 

. 

En un meta-análisis, en el que el efecto de interés es la prevalencia, P, de un daño o 

enfermedad, si se asume que los k estudios primarios seleccionados son homogéneos 

y considerando un modelo de efecto fijo, el estimador del efecto global, 9. se obtiene 

como el promedio ponderado de los efectos de los k estudios primarios, :!, ponderados 

por el inverso de sus varianzas estimadas (Barendregt et al., 2013): 

Número de casos
P

N
=

ˆ ˆP(1-P)ˆ ˆ( )Var P
n

=
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Por lo tanto, la estimación de prevalencia global se obtiene como: 

 

 
(4) 

Donde,  

 

El intervalo de (1-a)% de confianza (IC), de la prevalencia global, P, se obtiene como: 

 
(5) 

Donde: 

Z1-a/2 es un cuantil de la distribución normal estándar para un nivel de confianza (1-

a)%. 

Transformaciones: 

La estimación de la prevalencia global y su intervalo de confianza, presentados en (4) 

y (5), dan resultados adecuados siempre que las prevalencias de los estudios primarios 

se encuentren alrededor de 0.5.  El problema surge cuando las proporciones estimadas 

se aproximan a los extremos del intervalo (0,1).  

En el meta-análisis, si se utiliza como ponderación el inverso de las varianzas de los 

estudios primarios, cuando la prevalencia estimada de un estudio está muy próxima de 

cero o de uno, su ponderación se vuelve excesivamente grande; debido a que la 

varianza estimada del estudio tiende a cero. Una forma de enfrentar este problema es 

transformar las prevalencias estimados de los estudios, de modo que el rango de 

variación de las prevalencias transformadas no presente el problema mencionado y que 

además su distribución se aproxime a la normal. Una vez estimada la prevalencia 

global y su intervalo se realiza la transformación inversa para volver a las unidades 

originales y poder realizar las interpretaciones correspondientes (Barendregt et al., 

2013). 
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A continuación, se describen dos de las transformaciones más utilizadas. 

 Transformación logit 

La transformación logit de un estudio se calcula como el logaritmo de la razón entre 

la prevalencia, 9. i, y su complemento (+ 5 9.i), esto es:  

 

la variable transformada, l, varia sobre todos los números reales. 

Esta transformación se recomienda cuando existe una variación importante entre los 

estudios (Lipsey & Wilson, 2001). 

La varianza de la estadística, ;$ es dada por:  

 

Donde, 9. es la prevalencia y < es el tamaño de la muestra. 

La transformación inversa del logit es dado por:  

 

Si bien la transformación logit resuelve el problema de que las prevalencias de los 

estudios puedan caer próximos de los límites del intervalo (0,1), no siempre se logra 

estabilizar las varianzas de los estudios. La inestabilidad de la varianza que afecta a 

las proporciones no transformadas persiste incluso después de la aplicación de la 

transformación logit (Barendregt et al., 2013).  

Transformación doble arco seno 

La forma general de la transformación doble arco seno es dada por:  

 

Donde, x es el número de casos y n es el tamaño de muestra.  
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Esta transformación se puede expresar en términos de la proporción (prevalencia) 

como: 

 

 
(6) 

Utilizando el teorema de Taylor (Letón Molina, E. & Pedromingo, 2001, págs. 39-42) 

para variables transformadas se puede simplificar la expresión (6), de modo que:). 

 

La variable transformada tiene distribución normal asintótica con varianza aproximada 

dada por: 

 

La ventaja de la transformación doble arco seno es que aborda tanto el problema de 

los límites de confianza fuera del intervalo (0,1), como el de la inestabilidad de la 

varianza, por lo que es preferible a la transformación logit. 

2.2.3.3.3 Evaluación de la heterogeneidad 

La heterogeneidad es el principal problema del meta-análisis, puesto que, cuando los 

resultados de los estudios son heterogéneos, no es posible suponer que el fenómeno de 

interés se ha medido de manera similar y que las diferencias en los resultados se deben 

solo al error de muestreo. La mayor parte de la heterogeneidad se debe probablemente 

a diferencias en la forma en que se llevaron a cabo los estudios, diferencias en las 

definiciones de los casos, sesgos, entre otros problemas. Para tener una mejor 

estimación de la prevalencia de una enfermedad, en la etapa de selección, se asigna 

una ponderación a los estudios de acuerdo a su grado de cumplimiento de los criterios 

de selección, dando menor peso a aquellos estudios que sean de menor calidad 

(Barendregt et al., 2013). 

Por otro lado, una forma de evaluar la heterogeneidad en los estudios es cuantificar la 

variabilidad obtenida en los diferentes estudios en relación al resultado global 
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promedio, y así, determinar si la variabilidad obtenida es superior a la que se esperaría 

por puro azar. 

La prueba estadística más usada para evaluar la heterogeneidad entre los estudios 

incluidos en un meta-análisis es la Q de Cochrane dada por: 

1 & .23!4!! 5.!67$
*

!+,

 

 
(7) 

Donde, Wi , !! corresponden a la ponderación y el tamaño del efecto del i-esimo 

estudio, respectivamente. k es el número de estudios incluidos en el meta-análisis, y  

!6 la media de los tamaños de efecto. Esta estadística tiene distribución chi cuadrado 

con k-1 grados de libertad (Hardy & Thompson, 1998).  

El empleo de la estadística Q, tiene algunos problemas. Así, por ejemplo, si el número 

de estudios, k, es pequeño entonces su capacidad para detectar heterogeneidad es muy 

baja (poca potencia de contraste). Para el caso contrario, si el número de estudios es 

grande entonces el resultado puede ser estadísticamente significativo, a pesar que la 

magnitud de la heterogeneidad enconntrada no sea de relevancia clínica.  

Suponiendo que, exista heterogeneidad entre los estudios, interesa averiguar cómo 

afectará a las conclusiones del meta-análisis. En ese sentido, se buscó un indicador que 

mida esta heterogeneidad y permita su comparación entre diferentes meta-análisis, 

pero que además, no dependa del número de estudios incluidos ni de la unidad de 

medida utilizada para calcular el efecto, y que finalmente, sea fácil de interpretar por 

investigadores no estadísticos. Un indicador que cumple con estos requerimientos es 

el índice I2, el cual se obtiene a partir de la estadística Q definida en (7) calculando: 

8$ &. 41 5 49 5 ,77
1 .:.,;;< 

En un meta-análisis, I2 indica cual es la proporción de la variación entre estudios, 

respecto de la variación total que es atribuible a la heterogeneidad. Es decir, que el 

indicador mide la heterogeneidad estadística de los estudios, en el meta-análisis (Hardy 

& Thompson, 1998). 
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El indicador varía entre 0 y 100% y con fines de interpretación se suele categorizar en 

heterogeneidad leve (≤ 30%), moderada (30%-70%) y severa (≥70%) (Fletcher (2007).  

2.2.3.3.4 Métodos gráficos en estudios de meta-analíticos  

Dependiendo de las particularidades de los estudios incluido en un meta-análisis, los 

gráficos utilizados varían desde los más sencillos y clásicos hasta los más complejos. 

A continuación, se presentan algunos de ellos.  

Gráficos de distribución de frecuencias 

Este tipo de gráficos representan el comportamiento de los tamaños del efecto, la forma 

que toma su distribución (simétrica o asimétrica), y permiten visualizar uno o más 

tamaños del efecto, ello dependiendo de las acumulaciones de frecuencias en uno o 

varios puntos. Entre estos gráficos se encuentran los histogramas (Gurevitch et al., 

1992), gráficos de tallos y hojas y gráficos de cajas de varios tipos (Glass et al., 1981).  

Diagrama de dispersión  

Los diagramas de dispersión son generalmente utilizados para explorar posibles 

tendencias de los tamaños del efecto, relacionados con factores externos como edad 

de los pacientes, la dosis del tratamiento, el año de publicación, etc. (Messick & 

Jungeblut, 1981; Smith et al., 1980). 

Un tipo de diagrama de dispersión particularmente útil, es el de embudo (“funnel 

plot”). Este gráfico es utilizado para representar los sesgos de publicación de los 

estudios (Light & Pillemer, 1984).  

Según (Hunter et al., 2014), es recomendable utilizar el diagrama de embudo en las 

revisiones sistemáticas con meta-análisis que incluyan más de 10 estudios, no siendo 

adecuado para estudios de prevalencia debido a que los resultados pueden ser altos o 

bajos y existe la posibilidad de que la asimetría del gráfico en estas circunstancias se 

interprete erróneamente. 

En el gráfico de embudo, se representa cada estudio con un punto, el tamaño del efecto 

va en el eje de abscisas y el tamaño muestral de cada estudio en el eje de ordenadas 

Los puntos que caen fuera del embudo invertido sugieren sesgos de publicación. (Ver 

Figura 2.1). 
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Figura 2.1. Ejemplo de diagrama de embudo (“funnel plot”). 

 

 

Fuente. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office 

on Smoking and Health. 

 

Diagrama de efectos (“forest plot”) 

El diagrama de efectos, es una especie de bosque donde los árboles son los estudios 

primarios del meta-análisis y donde se resumen todos los resultados relevantes de la 

síntesis cuantitativa. Esta representación, muestra una estimación del efecto global (OR, 

RR, prevalencia, promedio, etc.) y las estimaciones de efecto reportadas en cada uno 

de los k estudios seleccionados para el meta-análisis. Cada uno de los indicadores de 

efecto va acompañado por su intervalo de confianza (Sterne & Egger, 2001; L. Hedges 

& Olkin, 1985).  

En un diagrama de efectos, el efecto estimado de cada estudio está representado por 

un cuadrado (o rombo) cuya área es proporcional a su contribución al efecto global 

estimado. El segmento de línea horizontal que atraviesa cada cuadrado corresponde al 

intervalo de confianza del parámetro de efecto. En el caso particular en que el efecto 

corresponda a la prevalencia, la línea vertical en el centro del gráfico representaría una 

prevalencia igual a cero (efecto nulo).   
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Figura 2.2. Ejemplo de diagrama de efectos para prevalencia. 

 

Fuente: Kendie, F. A., Hailegebriel W/Kiros, T., Nibret Semegn, E., & Ferede, M. W. (2021). 
Prevalence of Malaria among Adults in Ethiopia: A Systematic Review and Meta-Analysis. 

Journal of tropical medicine, 2021, 8863002. 

Para las intervenciones, si un intervalo de confianza no cruza la línea vertical que 

indica el efecto nulo, entonces el efecto es estadísticamente significativo. El efecto 

global está representado por un rombo grande (diamante) cuyo centro indica su 

estimación puntual y la anchura del diamante corresponde intervalo de confianza del 

efecto global poblacional (Molina Arias, 2018). (Ver Figura 2.2). 

 

Diagrama de exclusión de efectos  

Algunos estudios incluidos en el meta-análisis pueden presentar un tamaño de efecto 

discrepante con el resto (“outliers) y producir distorsiones en el efecto global, por lo 

que es necesario realizar un análisis de sensibilidad de los estudios que fueron 
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incluidos en un meta-análisis. El diagrama de exclusión de efectos permite investigar 

la influencia de cada estudio en el resultado del efecto global e identificar estudios 

potencialmente influyentes. (Ver Figura 2.3). 

 

Figura 2.3. Ejemplo de forest plot de exclusión. 
 

 

 

Fuente: Lytras, T., Nikolopoulos, G., & Bonovas, S. (2014). Statins and the risk of colorectal 
cancer: An updated systematic review and meta-analysis of 40 studies. World Journal of 

Gastroenterology, 20(7), 1858-1870. 

  



 

38 

 

 

 

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación  

Se llevó a cabo una revisión sistemática con meta-análisis para estimar prevalencia de 

la infección por VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC. Para 

este estudio se emplearon las recomendaciones de la guía MOOSE (Meta-analysis of 

Observational Studies in Epidemiology) (Stroup et al., 2000) y PRISMA 2020 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses) para reportar 

los resultados de la revisión (Page et al., 2021). 

El protocolo de esta revisión sistemática fue registrado en el International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO) del National Institute for Health 

Research (NIHR) con código CRD42018107403, y está disponible en el siguiente 

enlace: (https://bit.ly/3kTON1I). PROSPERO es una base de datos internacional, 

financiada por el NIHR de Reino Unido, que registra protocolos de revisiones 

sistemáticas con o sin meta-análisis y que tiene como finalidad garantizar la calidad, 

transparencia, oportunidad, no duplicidad y registro libre de las revisiones sistemáticas 

(Davies, 2012).  

Asimismo, la guía PRISMA recomienda que los protocolos de las revisiones 

sistemáticas estén registrados en PROSPERO. La mayoría de revistas científicas 

revisadas por pares en el mundo solicita el registro previo del protocolo de las 

revisiones sistemáticas en esta base de datos para poder publicar sus resultados. 

La revisión sistemática incluyó la literatura publicada en revistas científicas, 

correspondientes al ámbito internacional, regional y local, en las bases de datos 

PubMed, Embase, Web of Science, Scopus, SciELO y LILACS, durante el periodo 

2010 hasta la fecha de búsqueda bibliográfica en el mes de noviembre de 2021.   
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3.2 Unidad de análisis  

La unidad de análisis en el presente estudio es un artículo científico publicado en 

revistas científicas nacionales e internacionales, que cumplieron con los criterios de 

inclusión para el estudio.  

3.2.1 Criterios de inclusión  

a) Estudios originales de diseño observacional de corte transversal, publicados en 

idioma español, portugués e inglés.  

b) Estudios que incluyeron como población de estudio a individuos diagnosticadas 

con ERCT sometidos a hemodiálisis.  

c) Estudios que reporten resultados o permitan el cálculo de prevalencias puntuales 

o de periodo de infección de VHC en la población de personas adultas 

diagnosticadas con ERCT sometidos a hemodiálisis, en los países de ALC.  

d) Estudios con un periodo de tiempo de publicación desde 2010 hasta la fecha de 

búsqueda en el mes de noviembre de 2021.  

e) Estudios con un tamaño de muestra de al menos 50 pacientes.  

f) En relación a los datos o subconjuntos de datos registrados en más de una 

publicación, se seleccionaron los estudios que reportaron el mayor tamaño de 

muestra. 

3.2.2 Criterios de exclusión  

a) Estudios con información parcial que no permitieron el cálculo de la prevalencia 

de infección por VHC.  

b) Estudios que incluyeron participantes menores de edad (menores de 18 años).  

3.3 Población de estudio  

Todos los artículos científicos publicados en revistas incluidas en bases de datos 

internacionales que permitan estimar la prevalencia de la infección por VHC en 

pacientes con ERCT con tratamiento de hemodiálisis en ALC.  
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3.4 Tamaño de muestra  

No aplica por tratarse de una revisión sistemática y meta-análisis donde se incluyen 

los estudios identificados que cumplen con los criterios de inclusión. 

3.5 Operacionalización de variables 

Prevalencia de infección por VHC en pacientes con ERCT en terapia de 

hemodiálisis 

Esta variable está conformada por el número de pacientes con ERCT en terapia de 

hemodiálisis que dieron positivo en la prueba confirmatoria de VHC y que fueron 

reportados en los estudios incluidos. 

La infección por VHC se diagnostica en dos etapas:  

1) La detección de anti-VHC con una prueba serológica revela la infección. 

2) Si los anti-VHC son positivos, se utiliza una prueba que detecte el ARN del virus 

para confirmar la infección crónica. Esto último es necesario, debido a que un 

30% de las personas infectadas por el VHC eliminan espontáneamente la 

infección a través de una respuesta inmunitaria fuerte luego de seis meses, sin 

necesidad de tratamiento, y a pesar que ya no estén infectadas seguirán teniendo 

los anti-VHC positivos (World Health Organization, 2020). 

Países 

Esta variable está conformada por los países que conforman la región de ALC. Dicha 

conformación será considerada tomando en cuenta los 42 países miembros del Banco 

Mundial para ALC, estos son: Antigua y Barbuda, Argentina, Aruba, Bahamas, 

Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Curazao, 

Dominica, Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Isla 

De San Martín, Islas Caimán, Islas Turcas y Caicos, Islas Vírgenes (EE.UU.), Islas 

Vírgenes Británicas, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto 

Rico, República Dominicana, San Cristóbal y Nieves, San Vicente y Las Granadinas, 

Santa Lucía, Sint Maarten, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay, y Venezuela (Banco 

Mundial, 2020). 
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Adicionalmente, se consideraron las variables demográficas sexo y edad de las 

personas reportadas en los estudios.  

3.6 Recolección de datos  

Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Para realizar la revisión sistemática, primero se seleccionaron los artículos científicos 

a través de una estrategia de búsqueda sistemática, diseñada para usarse en el entorno 

de las bases de datos bibliográficas. Las estrategias de búsqueda empleadas para cada 

base de datos fueron elaboradas por un bibliotecario con experticia en búsquedas de 

literatura en ciencias de la salud (Ver Anexo 1).  

Se realizaron las búsquedas sistemáticas en las bases de datos PubMed, Embase, Web 

of Science, Scopus, SciELO y Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 

la Salud (LILACS), por ser estas dos últimas bases de datos las que indizan un mayor 

número de revistas de ALC. 

Los resultados de las búsquedas fueron descargados en formatos RIS por el software 

de gestor de referencias bibliográficas EndNote X9 (https://endnote.com/) para 

eliminar los registros duplicados obtenidos en las búsquedas (Bramer et al., 2016).  

Selección de estudios 

Los procesos de selección “screening” de documentos se realizaron a través de una 

evaluación ciega independiente por dos profesionales del área de la salud con 

experticia en revisiones sistemáticas. Dicha evaluación se realizó con el apoyo de la 

herramienta web Rayyan (Ouzzani et al., 2016), diseñada para ayudar a los 

investigadores que realizan revisiones sistemáticas en la selección de los estudios y así 

acelerar el proceso de detección y selección de estudios.  

La evaluación ciega independiente consistió en la evaluación del título y el resumen 

de los artículos obtenidos en las búsquedas bibliográficas. Posteriormente, los artículos 

que cumplieron con los criterios de inclusión pasaron a la fase de evaluación de texto 

completo. En esta segunda fase, se reevaluó el cumplimiento de los criterios de 

inclusión. En los casos de desacuerdo, sobre la inclusión de un estudio, se utilizó un 

tercer revisor dirimente para resolver el desacuerdo. Para la identificación de estudios 
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en las bases de datos se utilizó el flujo de selección de estudios PRISMA 2020 (Page 

et al., 2021). 

Con la herramienta web Rayyan (Ouzzani et al., 2016) se categorizó cada artículo 

obtenido por la estrategia de búsqueda, y se evaluó la relevancia y posibilidad de 

recuperación del texto completo. La categorización fue la siguiente: 

a) Excluido, porque el estudio no cumplió con los criterios de inclusión.  

b) Duda, cuando existió la necesidad de la revisión del dirimente debido a 

incertidumbre acerca de la inclusión o exclusión de un estudio. 

c)  Incluido, cuando se decidió incluir un estudio por cumplimiento de criterios. 

Una vez seleccionados los estudios, se pasó a la fase de evaluación de texto completo.  

Recolección de datos 

Para extraer los datos de cada estudio y presentarlos de forma ordenada y clara, se 

elaboró una tabla estandarizada de Microsoft Excel que fue consensuada entre el 

equipo que realizó la revisión sistemática. 

En la Tabla 3.1 se registraron los datos generales de las publicaciones y los datos 

específicos relacionados con el objetivo de la presente tesis. Los datos registrados 

fueron: año de publicación, lugar del estudio (país), autor, nombre de la revista, título 

del artículo, diseño del estudio, objetivo, criterios de inclusión y exclusión, método de 

selección y tamaño de la muestra, edad, sexo.   
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Tablas 3.1. Extracción de datos. 

Año   

Periodo Periodo de recolección de datos 

País   

Multipaís Sí /No 

Autor/es Apellido del primer autor 

Revista Nombre completo de la revista donde fue publicado 

Título Título del artículo 

Lugar Nombre del establecimiento de salud y país 

Número de centros Número de establecimientos de salud incluidos 

Diseño del estudio   

Objetivo del estudio   

Selección de la muestra   

          Criterios de inclusión  

          Criterios de exclusión  

          Procesos de selección  

Muestra   

  Edad (media DE o mediana RIQ) 

  Sexo (n %) 

  Tamaño de muestra c/VHC 

  Tamaño de la muestra (n) 

Idioma de la publicación   

Definición operativa de infección por 

el VHC 
  

Definición operativa    

  Hemodiálisis 

  ERC terminal 

Prevalencia VHC estimada (% IC 95)   

Pruebas estadísticas utilizadas   

Conclusiones de los autores   

Genotipo (n, %)   

  Procedimiento/Kit marcador serológico 

  Prodecimiento/Kit extracción de ARN 

  Técnica utilizada para identificación de genotipos 

  N pacientes con VHC al inicio de la hemodiálisis 

  N pacientes con VHC durante la hemodiálisis 
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3.7 Procesamiento de análisis de datos 

Análisis e interpretación de la información 

Para realizar el meta-análisis de prevalencia de la infección por VHC en pacientes con 

ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC, se utilizó el paquete R meta (Balduzzi et al., 

2019). Adicionalmente, se realizó un análisis de subgrupos según los países donde se 

realizaron los estudios incluidos en la revisión sistemática. 

La heterogeneidad de los estudios se evaluó mediante la medida de inconsistencia I2, 

que indica cual es la proporción de la variación entre estudios, respecto de la variación 

total que es atribuible a la heterogeneidad. 

No se consideró evaluar el sesgo de publicación mediante el gráfico de embudo, pues 

se ha reportado que su uso en meta-análisis puede conllevar a resultados imprecisos, 

sobre todo cuando se trata de desenlaces con baja prevalencia (Hunter et al., 2014). 

Evaluación de la calidad de los estudios incluidos 

Para evaluar la calidad de los estudios incluidos se utilizó la herramienta para 

evaluación de la calidad de los National Institutes of Health de los Estados Unidos. 

Específicamente, se empleó la herramienta Quality Assessment Tool for Observational 

Cohort and Cross-Sectional Studies del National Heart, Lung and Blood Institute - US 

National Institutes of Health, actualizada el año 2021.  

Esta herramienta ha sido utilizada por expertos para evaluar la calidad de los estudios 

incluidos en las revisiones sistemáticas y actualizar guías clínicas existente en el 

mundo. Las preguntas de esta herramienta están diseñadas para ayudar a centrarse en 

los conceptos clave que permitan evaluar la validez interna de cada estudio, no están 

diseñadas a crear una lista que simplemente cuente resultados para llegar a un juicio 

sumario de calidad (National Heart, Lung and Blood Institute, 2021). 

Esta herramienta evalúa estudios de cohorte observacional y estudios transversales. 

Las preguntas que son específicamente para estudios de cohorte observacional 

(preguntas: 6 al 10, 12 al 14) que miden la exposición no han sido aplicables para los 

estudios transversales seleccionados en la presente revisión sistemática. 



 

45 

 

La herramienta cuenta con 14 criterios de evaluación, cada criterio cuenta con cinco 

opciones de respuesta: sí, no, no se puede determinar, no es aplicable, o no se reportó. 

Finalmente, cada estudio puede ser calificado como de buena calidad, favorable, o 

pobre. 

El cumplimiento de los criterios permite emitir una valoración global de la calidad de 

cada estudio. Las preguntas se describen en la Tabla 3.2. Por ejemplo, estudios con 

alto riesgo de sesgo de selección, información, medición, o, probabilidad de confusión, 

pueden ser calificados como de pobre calidad; por otro lado, si un estudio cuenta con 

bajo riesgo de sesgo, podría ser considerado como de buena calidad. Esta fase del 

proceso de la revisión sistemática fue realizada por tres investigadores; dos de ellos 

calificaron los estudios, y en los casos de desacuerdo, se contó con un dirimente para 

resolver el desacuerdo. 
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Análisis de sensibilidad  

El análisis de sensibilidad se desarrolló utilizando el paquete “metafor” del programa 

estadístico R, a través del cual se evaluó la influencia de cada estudio incluido en el 

meta-análisis. Este proceso, es también llamado meta-análisis de exclusión y consiste 

en eliminar un estudio a la vez, para poder observar su influencia en los resultados. Se 

utilizó el diagrama de exclusión de efectos para visualizar estudios potencialmente 

influyentes. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 Análisis e Interpretación de Resultados 

 

4.1.1 Características de los estudios incluidos 

 

Luego de aplicar la estrategia de búsqueda se obtuvieron 1,710 estudios publicados en 

las bases de datos durante el periodo 2010 hasta la fecha de búsqueda en el mes de 

noviembre de 2021. En PubMed se identificaron un total de 273 estudios, en Embase 

174 estudios, en Web of Science 168 estudios, en Scopus 391 estudios, en SciELO 372 

estudios y en LILACS 332 estudios. Durante los procesos de recolección y selección 

se eliminaron 783 estudios duplicados. 

Un total de 927 estudios fueron evaluados por título y resumen, 50 fueron elegibles 

para evaluación a texto completo. Luego de verificar el cumplimiento de los criterios 

de inclusión y exclusión en la evaluación de texto completo, se incluyeron un total de 

20 estudios en la presente revisión sistemática. A continuación, se muestra el diagrama 

de flujo de selección de estudios PRISMA 2020 (Figura 4.1) y Tabla 4.1 con los 

estudios seleccionados. 
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Figura 4.1. Diagrama de flujo de selección de estudios PRISMA 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adaptado de Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffman TC, Mulrow CD, et al. 

The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ. 

2021;372(71). doi: 10.1136/bmj.n71. 
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Del total de estudios incluidos, quince fueron realizados en población brasilera, dos en 

Cuba, dos en Argentina, y uno en Perú (Tabla 4.2). En cuanto a los diseños de los 

estudios, todos los estudios fueron observacionales, 13 estudios fueron 

observacionales retrospectivos, y siete tuvieron diseño observacional prospectivo. 

Asimismo, 16 estudios fueron publicados en idioma inglés, dos en portugués y dos en 

español. Los estudios incluidos fueron publicados entre los años 2010 hasta la fecha 

de búsqueda en el mes de noviembre de 2021.  

Por otro lado, 16 estudios fueron realizados en centros o unidades de hemodiálisis o 

centros de terapia de reemplazo renal y cuatro en centros hospitalarios. Once fueron 

realizados a partir de análisis secundario de datos y nueve fueron estudios primarios. 

(Ver Tabla 4.2). 
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4.1.2 Prevalencia de VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis 

En el caso de la definición operacional de pacientes con ERCT, esta fue reportada por 

dos estudios (Fontenele et al., 2015; Bonfim Ferreira et al., 2017) como aquellos 

pacientes con enfermedad renal que se encontraban recibiendo hemodiálisis como 

mínimo en los seis meses previos a su inclusión en el estudio. Los 18 estudios restantes 

no especificaron la definición de paciente con enfermedad renal crónica. 

Las prevalencias de VHC en pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis oscilaron 

entre 2.7% y 56.7%. Solo uno de los estudios reportó la estimación por intervalos (IC) 

para la prevalencia de VHC, en 16 estudios el IC tuvo que ser calculado. En tres de los 

estudios fue imposible calcular los IC debido a la ausencia de datos. El estudio con 

mayor número de participantes tuvo una muestra de 45,852 individuos (Miranda de 

Menezes et al., 2021), el menor incluyó 103 participantes (Bernardi-Daltrozo et al., 

2010).  

En nueve estudios se reportó haber utilizado una prueba de anti-VHC (Test de 

anticuerpos), los otros 11 estudios no especificaron el método de diagnóstico 

empleado. El reporte de la edad de los participantes adultos con ERCT fue heterogéneo 

entre los estudios incluidos, asimismo, ocho de los estudios no especificaron la edad 

de los participantes (Ver Tabla 4.3). 
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4.1.3 Meta-análisis de las prevalencias de VHC 

De los 20 estudios incluidos, 17 fueron considerados en el meta-análisis de la 

prevalencia de VHC en pacientes con ERCT en ALC (13 de Brasil, dos de Argentina, 

uno de Cuba y uno de Perú).  

La prevalencia global de VHC en pacientes con ERCT en ALC fue de 11.3% (IC 

(95%): 8.9-13.9; I2: 99%). En Brasil (13 estudios) la prevalencia global de VHC 

estimada fue de 6.0% (IC (95%): 5.0-7.0; I2: 96%), en Argentina (2 estudios) fue de 

26.1% (IC (95%): 22.3-30.1; I2: 76%). En Cuba y Perú no fue posible calcular la 

prevalencia global debido a que cada país contaba con un solo estudio incluido en el 

meta-análisis. (Ver Figura 4.2). 

 

Figura 4.2. Meta-análisis de las prevalencias de VHC en América Latina y el Caribe. 
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4.1.4 Análisis de sensibilidad 

El análisis de sensibilidad fue realizado para determinar la influencia de cada uno de 

los estudios incluidos en el meta-análisis, sobre la estimación global de la prevalencia 

de VHC. Según el análisis los estudios más influyentes fueron los de Miranda de 

Menezes et al. 2021, y Miranda de Menezes et al. 2020, los cuales incrementaron la 

prevalencia global de VHC a 12.3% (IC 95%: 8.8-16.2); mientras que, el estudio de 

La Rosa-Hernández et al. 2016, redujo la estimación global a 9.9% (IC 95%: 7.7-12.3) 

(Ver Figura 4.3). 

 

Figura 4.3. Análisis de sensibilidad. 

 

 
 

 

4.1.5 Evaluación de la calidad de los estudios incluidos 

De acuerdo con la lista de verificación de la calidad del Quality Assessment Tool for 

Observational Cohort and Cross-Sectional Studies (NIH: National Heart, Lung and 

Blood Institute), ocho de los estudios incluidos tuvieron buena calidad, siete con 

calidad favorable y cinco tuvieron calidad pobre. (Ver Tabla 4.4).  
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4.2 Discusión y Conclusiones 

 

Un total de 20 estudios publicados entre los años 2010 hasta la fecha de búsqueda 

bibliográfica en el mes de noviembre de 2021, cumplieron con los criterios de 

selección y fueron incluidos en la síntesis cualitativa de la evidencia. Los estudios 

incluidos fueron realizados en las poblaciones de Brasil (15 estudios), Argentina (2 

estudios), Cuba (2 estudios) y Perú (1 estudio).  

Las prevalencias de VHC en pacientes con ERCT reportadas por los estudios incluidos 

oscilaron entre 2.7% y 56.7%. Diecisiete estudios fueron incluidos en el meta-análisis 

de prevalecías (13 de Brasil, 2 de Argentina, 1 de Cuba, 1 de Perú), a partir de los 

cuales se estimó la prevalencia global de VHC de 11.3% en pacientes con ERCT 

sometidos a hemodiálisis en ALC. Además, con base en los estudios incluidos en el 

meta-análisis se estimó una prevalencia de VHC de 6% en Brasil y 26.1% en 

Argentina, en la población de interés. Estas cifras muestran que, la infección por VHC 

en pacientes con ERCT es un problema latente en ALC.  

El conocimiento de estas estimaciones es crítico para la toma de decisiones en salud, 

puesto que estas proveen información necesaria para conocer la carga de esta 

infección, y así poder evaluar la necesidad de reformular la aplicación de medidas 

preventivas para la reducción de su incidencia en los países que conforman la región. 

La prevalencia de VHC estimada en pacientes con ERCT en ALC fue de 11.3%, la 

cual es mayor a las prevalencias de esta infección reportadas en la población general 

de países de la región como: Perú (0.1%, IC 95%: 0.02-0.2) (Cabezas et al., 2020) o 

Colombia (0.27%, IC 95%: 0.05-0.48) (Cardona-Arias et al., 2020). Esto podría 

deberse a que las prácticas de control de infecciones como: los procedimientos de 

desinfección y esterilización de las unidades de hemodiálisis, empleadas para el 

tratamiento de la población de pacientes con ERCT podrían no ser adecuadas en los 

países de ALC. Así, en la región es común el uso de máquinas reacondicionadas 

(“refurbished machines”), reprocesamiento manual de las máquinas de hemodiálisis 

(sin la medición del nivel de contaminantes), la reutilización de las membranas de 

cupofrano (que realizan la función de filtrado durante las hemodiálisis, parte esencial 

de las máquinas de diálisis), y el uso de suministros de agua no adecuados para las 
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máquinas de hemodiálisis (lo que incrementa el riesgo de infecciones o contaminantes) 

(Jha & Chugh, 2003; Karkar, 2018).  

Los países de bajos recursos son particularmente vulnerables a padecer con estos 

problemas, debido a que, los escasos recursos económicos de los sistemas de salud, 

obligan a la adopción de prácticas como la reutilización de equipos de hemodiálisis, 

con mayor frecuencia, en comparación con países de altos recursos (Dhrolia et al., 

2017). 

Es importante mencionar que, la prevalencia de VHC en la población de pacientes con 

ERCT sometidos a hemodiálisis en ALC fue menor a la reportada por países de otras 

regiones. Según un estudio con meta-análisis realizado en Pakistán, la prevalencia de 

VHC en la población de interés fue de 32.33% (IC 95%: 25.73 - 39.30; I2 = 94.3%, p 

< 0.01) (Akhtar et al., 2020). De hecho, esta prevalencia, solo es menor a la reportada 

por los dos estudios incluidos realizados en Cuba (La Rosa-Hernández et al., 2016; 

Martínez-Echevarría et al., 2017), los cuales presentan prevalencias por encima del 

50%.  

Las diferencias entre las estimaciones de las prevalencias de VHC en ALC y Pakistán 

podrían deberse a que este último, tiene una de las mayores prevalencias de infección 

por VHC registradas en el mundo (Blach et al., 2017), lo cual podría aumentar el riesgo 

de contraer esta condición durante los procedimientos médicos (como hemodiálisis) e 

impactar negativamente en la capacidad de sus sistemas de salud. Sin embargo, se debe 

tomar en cuenta que en el presente estudio la mayoría de estudios incluidos en el meta-

análisis, fueron realizados en Brasil, el cual es considerado como un país de ingresos 

económicos medios altos, y con un sistema de atención al paciente sometido a 

hemodiálisis que ha implementado mejoras e incrementado su inversión en los últimos 

años (Sesso & Lugon, 2020).  

Por otra parte, las prevalencias de VHC en pacientes con ERCT en ALC, es aún mayor 

que en otros países de altos ingresos como Reino Unido (5.4%), Estados Unidos 

(6.9%) y Bélgica (4.1%). En ese sentido, es necesario el fortalecimiento y 

reformulación de las medidas de control de infecciones en los centros y unidades de 

hemodiálisis de la región, para disminuir la transmisión de esta y otras enfermedades 

a esta población (Jadoul et al., 2019). 
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El mayor número de estudios incluidos en la presente revisión sistemática fueron 

realizados en Brasil (15 de 20 estudios). La representación de otros países de ALC solo 

incluyó cinco estudios provenientes de Argentina (2 estudios), Cuba (2 estudios) y 

Perú (1 estudio). Asimismo, solo se pudo estimar la prevalencia global a nivel país, en 

Brasil (13 estudios) y Argentina (2 estudios), pues, uno de los estudios de Cuba no 

proporcionó la información necesaria para poder ser incluido en el meta-análisis 

(Martínez-Echevarría et al., 2017). La escasez de estudios sobre el tema en la región 

de ALC impide que los tomadores de decisiones puedan identificar la prevalencia de 

esta enfermedad en la población de interés y a su vez, no permite la evaluación e 

implementación oportuna de las medidas de control de infecciones en los centros de 

hemodiálisis en los países de la región. Por ello, se requiere de más estudios sobre el 

tema en las poblaciones de los países no incluidos en la presente investigación, de 

modo que, los resultados de la prevalencia global de VHC en la población de pacientes 

con ERCT que reciben hemodiálisis, pueda ser generalizable a toda la región.  

Las principales limitaciones de esta revisión sistemática con meta-análisis fueron la 

presencia de heterogeneidad encontrada entre los estudios incluidos, ello debido a 

diferencias encontradas en el diseño y la calidad de los mismos; asimismo, se observó 

una alta heterogeneidad estadística en la estimación de la prevalencia global (I2: 99%). 

No obstante, se ha reportado en la literatura que, los meta-análisis de prevalencias 

tienden a mostrar I2 elevados, y se precisa que este estimador no debe ser considerado 

como un índice absoluto para la evaluación de la cantidad de variabilidad observada 

en los estudios, pues su estimación puede estar afectada por factores como el número 

de estudios o la estimación global de la prevalencia (Borges Migliavaca et al., 2020). 

Asimismo, se ha reportado que, el I2, en meta-análisis de prevalencia con tamaños de 

muestra grandes e intervalos de confianza precisos, como los alcanzados en nuestro 

estudio, pueden conllevar a interpretaciones erróneas de la heterogeneidad (Rücker 

et al., 2008).  

 

Otra de las limitaciones del estudio es la subrepresentación de la mayoría de países de 

ALC. Un 75% de los estudios incluidos en la revisión sistemática, y casi el 80% de los 

estudios incluidos en el meta-análisis, fueron realizados en Brasil, mientras que solo 

unos pocos estudios provinieron de Argentina, Cuba y Perú, con lo cual la estimación 
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de la prevalencia identificada no podría ser extrapolada a toda la región de ALC que 

comprende 46 países, territorios dependientes y departamentos de ultramar. 

La principal fortaleza del estudio estuvo en la aplicación del meta-análisis que permitió 

calcular la prevalencia global de la infección por VHC en pacientes con ERCT 

sometidos a hemodiálisis en ALC. A través del meta-análisis se asignó un peso a cada 

estudio para corregir la varianza producida por el error muestral (varianza intra - 

estudio) y la producida por la diferencia entre el efecto del estudio y el promedio de 

efectos de la distribución normal (varianza entre - estudios) y así, aumentar la potencia 

estadística y obtener una prevalencia global de 11.3% (IC 95%: 8.9-13.9; I2: 99%). 

Entre otras fortalezas del estudio, se puede mencionar el riguroso proceso de 

elaboración del mismo en todas sus etapas. Así, en primer lugar, se realizó el registro 

prospectivo del protocolo en PROSPERO, asimismo, la selección de la evidencia y 

extracción de datos de los estudios incluidos fueron realizados por pares, con la 

participación de dirimentes en caso de inconsistencias en el proceso. La búsqueda 

sistemática fue realizada en seis bases de datos, incluyendo SciELO, y LILACS, con 

la finalidad de abarcar el máximo de estudios publicados en ALC con potencial de 

inclusión. Por último, la presente investigación reporta evidencia actualizada de la 

prevalencia de VHC en la población de pacientes con ERCT sometidos a hemodiálisis, 

pues se consideró la inclusión de las publicaciones realizadas sobre el tema en los 

últimos años (2010 hasta la fecha de búsqueda en el mes de noviembre de 2021), la 

decisión de dicho límite temporal como criterio de inclusión de estudios responde a la 

variabilidad que ha mostrado la prevalencia de esta infección en la población de 

interés.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de VHC en pacientes con ERCT fue de 11.3% en América 

Latina y el Caribe. Esta cifra expone un problema latente en esta población que 

debe ser atendido por los tomadores de decisiones en los países que conforman 

esta región. 

2. Las prevalencias de VHC en la población general de países como Perú (0.1%) 

y Colombia (0.3%), son mucho menores a las identificadas en los pacientes 

con ERCT. Esto indicaría el alto riesgo de contagio que presentan estos 

últimos, probablemente debido a la ocurrencia de prácticas inadecuadas en el 

proceso de hemodiálisis en los sistemas de salud de América Latina y el Caribe. 

3. La prevalencia de VHC en pacientes con ERCT en Brasil fue 20 puntos 

porcentuales menor que la prevalencia identificada en Argentina, por lo que 

dentro de la región ALC existirían diferencias sustanciales en la prevalencia de 

esta condición.  

4. Existe una subrepresentación de estudios sobre la prevalencia de VHC en 

pacientes con ERCT, en la mayor parte de países de la región. La mayoría de 

los estudios incluidos en el meta-análisis corresponde a Brasil (16/20), seguido 

de Argentina (2/20), Cuba (1/20), y Perú (1/20). 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Se sugiere que los tomadores de decisiones en los sistemas de salud de ALC 

promuevan la evaluación y aplicación de mejoras en las medidas de control de 

infecciones durante los procedimientos de hemodiálisis en pacientes con ERCT 

de la región. 

2. Se requiere de un mayor número de investigaciones sobre la prevalencia de 

VHC en los países de ALC, con la finalidad de conocer la extensión del 

problema en la región, teniendo en cuenta que aparentemente existen 

diferencias sustanciales en la prevalencia de VHC entre países, lo que 

probablemente se deba a la heterogeneidad contextual presente en la región. 

3. Sería recomendable que, futuras investigaciones profundicen en la evaluación 

de los factores relacionados con la infección por VHC en pacientes con ERCT; 

así como, a evaluar la efectividad de las medidas de control existentes o 

innovadoras las cuales pueden funcionar de manera distinta en los diferentes 

sistemas de salud de ALC. 

4. Es necesario, seguir realizando revisiones sistemáticas que incluyan la 

metodología del meta-análisis para visualizar la prevalencia de las diversas 

enfermedades crónicas que afectan a la población, principalmente en países en 

vías de desarrollo; y así, con la evidencia cuantitativa de los estudios meta-

analizados, las autoridades de salud puedan tomar decisiones oportunas para la 

prevención y control de estas enfermedades. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Estrategias de búsqueda empleadas en las bases de datos. 

 

PubMed  

Search Query 

#25  #23 AND #24 

#24  (Americas[MeSH Terms:noexp] OR America*[tiab] OR Latin 

America[Mesh] OR Latin America*[tiab] OR Latinamerica*[tiab] 

OR Latinoamerica*[tiab] OR Latin*[tiab] OR 

Hispanoamerica*[tiab] OR Iberoamerica*[tiab] OR Ibero 

Americ*[tiab] OR Panamerican*[tiab] OR Central America[Mesh] 

OR Central America*[tiab] OR Centroamerica*[tiab] OR 

Mesoamerica*[tiab] OR Meso America*[tiab] OR Middle 

America*[tiab] OR South America[Mesh] OR South America*[tiab] 

OR Southamerica*[tiab] OR Sudamerica*[tiab] OR "America del 

sur"[tiab] OR Caribbean Region[Mesh] OR Caribbean[tiab] OR 

Caribe*[tiab] OR West Indies[Mesh] OR West Indi*[tiab] OR 

Antill*[tiab] OR Indians, South American[Mesh] OR Indians, 

Central American[Mesh] OR Amerindian*[tiab] OR Indians[tiab] 

OR American Indian*[tiab] OR Native America*[tiab] OR 

Patagoni*[tiab] OR Andes[tiab] OR Andean*[tiab] OR 

Amazon*[tiab] OR Argentin*[ad] OR Argentin*[tiab] OR 

Argentina[pl] OR Bolivia*[ad] OR Bolivia*[tiab] OR Bolivia[pl] OR 

Brazil*[ad] OR Brasil*[ad] OR Brazil*[tiab] OR Brasil*[tiab] OR 

Brazil[pl] OR Colombia*[ad] OR Colombia*[tiab] OR Colombia[pl] 

OR Chile*[ad] OR Chile*[tiab] OR Chile[pl] OR Ecuador*[ad] OR 

Ecuator*[ad] OR Ecuador*[tiab] OR Ecuador[pl] OR Guiana*[ad] 

OR Guiana*[tiab] OR French Guiana[pl] OR Guyan*[ad] OR 

Guyan*[tiab] OR Guyana[pl] OR Paraguay*[ad] OR Paraguay*[tiab] 

OR Paraguay[pl] OR Peru*[ad] OR Peru*[tiab] OR Peru[pl] OR 

Surinam*[ad] OR Surinam*[tiab] OR Suriname[pl] OR 
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Search Query 

Uruguay*[ad] OR Uruguay*[tiab] OR Uruguay[pl] OR Venez*[ad] 

OR Venez*[tiab] OR Venezuela[pl] OR Belize*[ad] OR Belize*[tiab] 

OR Belize[pl] OR Costa Ric*[ad] OR Costarric*[ad] OR Costaric*[ad] 

OR Costa Ric*[tiab] OR Costarric*[tiab] OR Costaric*[tiab] OR 

Costa Rica[pl] OR Salvador*[ad] OR Salvador*[tiab] OR El 

Salvador[pl] OR Guatemal*[ad] OR Guatemal*[tiab] OR 

Guatemala[pl] OR Hondur*[ad] OR Hondur*[tiab] OR 

Honduras[pl] OR Nicaragu*[ad] OR Nicaragu*[tiab] OR 

Nicaragua[pl] OR Panam*[ad] OR Panam*[tiab] OR Panama[pl] OR 

Mexico[Mesh] OR Mexic*[ad] OR Mexic*[tiab] OR Mejic*[tiab] OR 

Mexico[pl] OR Cuba*[ad] OR Cuba*[tiab] OR Cuba[pl] OR 

Dominic*[ad] OR Dominic*[tiab] OR Dominican Republic[pl] OR 

Haiti*[ad] OR Haiti*[tiab] OR Haiti[pl] OR Jamaic*[ad] OR 

Jamaic*[tiab] OR Jamaica[pl] OR Puerto Rico[Mesh] OR Puerto 

Ric*[tiab] OR Puertorric*[tiab] OR Puertoric*[tiab]) 

#23  #8 AND #22 

#22  #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 

OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 

#21  Hemodial*[tiab] 

#20  CRRT[tiab] 

#19  CVVHDF[tiab] 

#18  CVVD[tiab] 

#17  CVVHD[tiab] 

#16  CAVH[tiab] 

#15  Haemofiltrat*[tiab] 
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Search Query 

#14  Hemofiltrat*[tiab] 

#13  Haemodiafiltrat*[tiab] 

#12  Hemodiafiltrat*[tiab] 

#11  Haemodial*[tiab] 

#10  Renal Dialys*[tiab] 

#9  Renal Dialysis[Mesh] 

#8  #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 

#7  Hepatitis C Antibodies[Mesh] 

#6  Hepatitis C Antigens[Mesh] 

#5  Hepacivirus*[tiab] 

#4  Hepacivirus[Mesh] 

#3  HCV[tiab] 

#2  Hepatitis C[tiab] 

#1  Hepatitis C[Mesh] 
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EMBase (Elsevier)  

#60. #23 AND #59                                                174   

#59. #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR 

#35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR 

#47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 

#58. 'puerto rico'/exp OR 'puerto ric*':ab,ti OR puertoric*:ab,ti OR puertorric*:ab,ti 

#57. 'jamaica'/exp OR jamaic*:ab,ti 

#56. 'haiti'/exp OR haiti*:ab,ti 

#55. 'dominican republic'/exp OR dominica*:ab,ti            

#54. 'cuba'/exp OR cuba*:ab,ti                   

#53. 'mexico'/exp OR mexic*:ab,ti OR mejic*:ab,ti     

#52. 'panama'/exp OR panam*:ab,ti                            

#51. 'nicaragua'/exp OR nicaragu*:ab,ti           

#50. 'honduras'/exp OR hondur*:ab,ti            

#49. 'guatemala'/exp OR guatemal*:ab,ti     

#48. 'el salvador'/exp OR salvador*:ab,ti            

#47. 'costa rica'/exp OR 'costa rica':ab,ti OR costarric*:ab,ti OR costaric*:ab,ti 

#46. 'belize'/exp OR beliz*:ab,ti        

#45. 'venezuela'/exp OR venez*:ab,ti   

#44. 'uruguay'/exp OR uruguay*:ab,ti               

#43. 'suriname'/exp OR surinam*:ab,ti        

#42. 'peru'/exp OR peru*:ab,ti                         

#41. 'paraguay'/exp OR paraguay*:ab,ti                         

#40. 'guyana'/exp OR guyan*:ab,ti                           

#39. 'french guiana'/exp OR guiana*:ab,ti                      

#38. 'ecuador'/exp OR ecuador*:ab,ti                      

#37. 'chile'/exp OR chile*:ab,ti  

#36. 'colombia'/exp OR colombia*:ab,ti      

#35. 'brazil'/exp OR brazil*:ab,ti OR brasil*:ab,ti  

#34. 'bolivia'/exp OR bolivia*:ab,ti   

#33. 'argentina'/exp OR argentin*:ab,ti  

#32. amerindian*:ab,ti OR indians:ab,ti OR 'american indian*':ab,ti OR 'native america*':ab,ti 

OR patagoni*:ab,ti OR andes:ab,ti OR andean*:ab,ti OR amazon*:ab,ti 

#31. 'american indian'/exp                                    
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#30. 'caribbean islands'/exp                                  

#29. caribbean*:ab,ti OR caribe*:ab,ti OR 'west indi*':ab,ti OR antill*:ab,ti 

#28. 'caribbean'/exp     

#27. 'south america*':ab,ti OR southamerica*:ab,ti OR sudamerica*:ab,ti OR 'america del 

sur':ab,ti OR 'central america*':ab,ti OR centroamerica*:ab,ti OR mesoamerica*:ab,ti OR 

'meso america*':ab,ti OR 'middle america*':ab,ti 

#26. 'latin america*':ab,ti OR 'latinamerica*':ab,ti OR latinoamerica*:ab,ti OR 

hispanoamerica:ab,ti OR iberoamerica*:ab,ti OR 'ibero americ*':ab,ti OR panamerican*:ab,ti  

#25. 'south and central america'/exp   

#24. americas:ab,ti   

#23. #8 AND #22                                                

#22. #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 

OR #21 

#21. crrt:ti,ab                                          

#20. cvvhdf:ti,ab                                               

#19. cvvd:ti,ab                                                  

#18. cvvhd:ti,ab                                               

#17. cavh:ti,ab                                                

#16. haemofiltrat*:ti,ab                                     

#15. hemofiltrat*:ti,ab                                   

#14. haemodiafiltrat*:ti,ab                                

#13. hemodiafiltrat*:ti,ab                         

#12. haemodial*:ti,ab                              

#11. hemodial*:ti,ab          

#10. (renal NEAR/1 dialys*):ti,ab        

#9.  'hemodialysis'/exp        

#8.  #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7   

#7.  'hepatitis c antibody'/exp  

#6.  'hepatitis c antigen'/exp   

#5.  hepacivirus:ti,ab 

#4.  'hepacivirus'/exp 

#3.  hcv:ti,ab 

#2.  'hepatitis c':ti,ab 

#1.  'hepatitis c'/exp  
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Web of Science 

19: #14 AND #18  

18: #15 OR #16 OR #17 

17: AB=(Latin America* OR Latinamerica* OR Latinoamerica* OR Latin* OR Hispanic 

Americans OR Hispanic America* OR Hispanoamerica* OR Hispano* OR Hispanic* OR 

Iberoamerica* OR Ibero Americ* OR Panamerican* OR Central America* OR Centroamerica* 

OR Mesoamerica* OR Meso America* OR Middle America* OR South America* OR 

Southamerica* OR Sudamerica* OR America del sur OR Caribbean OR Caribe* OR West Indi* 

OR Antill* OR Amerindian* OR Indians OR American Indian* OR Native America* OR 

Patagoni* OR Andes OR Andean* OR Amazon* OR Argentin* OR Bolivia* OR Brazil* OR 

Brasil* Colombia* OR Colombia* OR Colombia OR Chile* OR Ecuador* OR Guiana* OR 

Guyan* OR Guyan* OR Paraguay* OR Paraguay* OR Peru* OR Surinam* OR Surinam* OR 

Uruguay* OR Venez* OR Belize* OR Costa Ric* OR Costarric* OR Costaric* OR Costa Ric* OR 

Costarric* OR Salvador* OR Salvador* OR El Salvador OR Guatemal* OR Guatemal* OR 

Guatemala OR Hondur* OR Nicaragu* Panam* OR Mexic* OR Cuba* OR Dominic* OR 

Dominic* OR Haiti* OR Jamaic* OR Puerto Ric* OR Puertorric* OR Puertoric*)  

16: TI=(Latin America* OR Latinamerica* OR Latinoamerica* OR Latin* OR Hispanic 

Americans OR Hispanic America* OR Hispanoamerica* OR Hispano* OR Hispanic* OR 

Iberoamerica* OR Ibero Americ* OR Panamerican* OR Central America* OR Centroamerica* 

OR Mesoamerica* OR Meso America* OR Middle America* OR South America* OR 

Southamerica* OR Sudamerica* OR America del sur OR Caribbean OR Caribe* OR West Indi* 

OR Antill* OR Amerindian* OR Indians OR American Indian* OR Native America* OR 

Patagoni* OR Andes OR Andean* OR Amazon* OR Argentin* OR Bolivia* OR Brazil* OR 

Brasil* Colombia* OR Colombia* OR Colombia OR Chile* OR Ecuador* OR Guiana* OR 

Guyan* OR Guyan* OR Paraguay* OR Paraguay* OR Peru* OR Surinam* OR Surinam* OR 

Uruguay* OR Venez* OR Belize* OR Costa Ric* OR Costarric* OR Costaric* OR Costa Ric* OR 

Costarric* OR Salvador* OR Salvador* OR El Salvador OR Guatemal* OR Guatemal* OR 

Guatemala OR Hondur* OR Nicaragu* Panam* OR Mexic* OR Cuba* OR Dominic* OR 

Dominic* OR Haiti* OR Jamaic* OR Puerto Ric* OR Puertorric* OR Puertoric*)  

15: TS=(Latin America* OR Latinamerica* OR Latinoamerica* OR Latin* OR Hispanic 

Americans OR Hispanic America* OR Hispanoamerica* OR Hispano* OR Hispanic* OR 

Iberoamerica* OR Ibero Americ* OR Panamerican* OR Central America* OR Centroamerica* 

OR Mesoamerica* OR Meso America* OR Middle America* OR South America* OR 

Southamerica* OR Sudamerica* OR America del sur OR Caribbean OR Caribe* OR West Indi* 
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OR Antill* OR Amerindian* OR Indians OR American Indian* OR Native America* OR 

Patagoni* OR Andes OR Andean* OR Amazon* OR Argentin* OR Bolivia* OR Brazil* OR 

Brasil* Colombia* OR Colombia* OR Colombia OR Chile* OR Ecuador* OR Guiana* OR 

Guyan* OR Guyan* OR Paraguay* OR Paraguay* OR Peru* OR Surinam* OR Surinam* OR 

Uruguay* OR Venez* OR Belize* OR Costa Ric* OR Costarric* OR Costaric* OR Costa Ric* OR 

Costarric* OR Salvador* OR Salvador* OR El Salvador OR Guatemal* OR Guatemal* OR 

Guatemala OR Hondur* OR Nicaragu* Panam* OR Mexic* OR Cuba* OR Dominic* OR 

Dominic* OR Haiti* OR Jamaic* OR Puerto Ric* OR Puertorric* OR Puertoric*)  

14: #6 AND #13  

13: #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12  

12: TS=Hemodyafiltrat* OR TS=Hemodiafiltrat*  

11: TI=Hemodiafiltrat* OR TI=Hemodiafiltrat* OR AB=Hemodyafiltrat* OR 

AB=Hemodyafiltrat*  

10: TI=Hemodyal* OR TI=Hemodial* OR AB=Hemodyal* OR AB=Hemodial* 

9: TS=Hemodyal* OR TS=Hemodial*  

8: TI=Renal Dyal* OR AB=Renal Dyal* 

7: TS=Renal Dyal* 

6: #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 

5: TI=Hepacivir* OR AB=Hepacivir* 

4: TS=Hepacivir* 

3: TI=Hepatitis C OR AB=Hepatitis C 

2: TI=HCV OR AB=HCV  

1: TS=Hepatitis C  
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Scopus 

TITLE-ABS-KEY (CRRT) OR TITLE-ABS-KEY (CVVHDF) OR TITLE-ABS-KEY (CVVD) OR TITLE-ABS-

KEY (CVVHD) OR TITLE-ABS-KEY (CAVH) OR TITLE-ABS-KEY (Haemofiltrat**) OR TITLE-ABS-KEY 

(Hemofiltrat*) OR TITLE-ABS-KEY (Haemodiafiltrat*) OR TITLE-ABS-KEY (Hemodiafiltrat*) OR 

TITLE-ABS-KEY (Haemodial*) OR TITLE-ABS-KEY (Hemodial*) OR TITLE-ABS-KEY (Renal 

Dialys*) OR TITLE-ABS-KEY (Renal Dialysis) 

AND 

TITLE-ABS-KEY (Hepatitis C Antibodies) OR TITLE-ABS-KEY (Hepatitis C Antigens) OR TITLE-

ABS-KEY (Hepacivirus*) OR TITLE-ABS-KEY (Hepacivirus) OR TITLE-ABS-KEY (HCV) OR TITLE-

ABS-KEY (Hepatitis C)  

AND  

TITLE-ABS-KEY (“puerto rico”) OR TITLE-ABS-KEY (puerto ric*) OR TITLE-ABS-KEY (puertoric*) 

OR TITLE-ABS-KEY (puertorric*) OR TITLE-ABS-KEY (Jamaica) OR TITLE-ABS-KEY (jamaic*) OR 

TITLE-ABS-KEY (Haiti) OR TITLE-ABS-KEY (Haiti*) OR TITLE-ABS-KEY (“dominican republic”) OR 

TITLE-ABS-KEY (dominica*) OR TITLE-ABS-KEY (cuba) OR TITLE-ABS-KEY (cuba*) OR TITLE-

ABS-KEY (mexico) OR TITLE-ABS-KEY (mexic*) OR TITLE-ABS-KEY (mejic*) OR TITLE-ABS-KEY 

(panama*) OR TITLE-ABS-KEY (panam*) OR TITLE-ABS-KEY (nicaragua) OR TITLE-ABS-KEY 

(nicaragu*) OR TITLE-ABS-KEY (Honduras) OR TITLE-ABS-KEY (hondur*) OR TITLE-ABS-KEY 

(guatemala) OR TITLE-ABS-KEY  (guatemal*) OR TITLE-ABS-KEY (“el Salvador”) OR TITLE-ABS-

KEY (salvador*) OR TITLE-ABS-KEY (“costa rica”) OR TITLE-ABS-KEY (costa ric*) OR TITLE-ABS-

KEY (costarric*) OR TITLE-ABS-KEY (costaric*) OR TITLE-ABS-KEY (belize) OR TITLE-ABS-KEY 

(beliz*) OR TITLE-ABS-KEY (venezuela) OR TITLE-ABS-KEY (venez*) OR TITLE-ABS-KEY 

(Uruguay) OR TITLE-ABS-KEY (Uruguay*) OR TITLE-ABS-KEY (suriname) OR TITLE-ABS-KEY 

(Surinam*) OR TITLE-ABS-KEY (peru) OR TITLE-ABS-KEY (peru*) OR TITLE-ABS-KEY (Paraguay) 

OR TITLE-ABS-KEY (paraguay*) OR TITLE-ABS-KEY (Guyana) OR TITLE-ABS-KEY (guyan*) OR 

TITLE-ABS-KEY (“french Guiana”) OR TITLE-ABS-KEY (Guiana*) OR TITLE-ABS-KEY (Ecuador) 

OR TITLE-ABS-KEY (ecuador*) OR TITLE-ABS-KEY (chile) OR TITLE-ABS-KEY (chile*) OR TITLE-

ABS-KEY (colombia) OR TITLE-ABS-KEY (Colombia*) OR TITLE-ABS-KEY (brazil) OR TITLE-ABS-

KEY (brazil*) OR TITLE-ABS-KEY (brasil*) OR TITLE-ABS-KEY (Bolivia) OR TITLE-ABS-KEY 

(Bolivia*) OR TITLE-ABS-KEY (argentina) OR TITLE-ABS-KEY (argentin*) OR TITLE-ABS-KEY 

(Amerindian*) OR TITLE-ABS-KEY (Indians) OR TITLE-ABS-KEY (American) OR TITLE-ABS-KEY 

(indian*) OR TITLE-ABS-KEY (native america*) OR TITLE-ABS-KEY (patagoni*) OR TITLE-ABS-

KEY (andes) OR TITLE-ABS-KEY (andean*) OR TITLE-ABS-KEY (amazon*) OR TITLE-ABS-KEY 

(“american indian”) OR TITLE-ABS-KEY (“caribbean islands”) OR TITLE-ABS-KEY (caribbean*) 



 

84 

 

OR TITLE-ABS-KEY (Caribe*) OR TITLE-ABS-KEY (west indi*) OR TITLE-ABS-KEY (antill*) OR 

TITLE-ABS-KEY (Caribbean) OR TITLE-ABS-KEY (south America*) OR TITLE-ABS-KEY 

(southamerica*) OR TITLE-ABS-KEY (sudamerica*) OR TITLE-ABS-KEY (“america del sur”) OR 

TITLE-ABS-KEY (central America*) OR TITLE-ABS-KEY (centroamerica*) OR TITLE-ABS-KEY 

(Mesoamerica*) OR TITLE-ABS-KEY (meso America*) OR TITLE-ABS-KEY (middle America*) OR 

TITLE-ABS-KEY (latin America*) OR TITLE-ABS-KEY (latinamerica*) OR TITLE-ABS-KEY 

(latinoamerica*) OR TITLE-ABS-KEY (hispanoamerica) OR TITLE-ABS-KEY (iberoamerica*) OR 

TITLE-ABS-KEY (ibero americ*) OR TITLE-ABS-KEY (panamerican*) OR TITLE-ABS-KEY (“south 

and central America”) OR TITLE-ABS-KEY (Americas) 

 

 

 

SciELO 

 

(hepatitis c OR hcv OR hepatit* OR hepacivirus) AND (dialysis OR dialis* OR hemodial* 

OR haemodial* OR hemodiafiltra* OR haemodiafiltra* OR hemofiltra* OR 

haemofiltrat*) 

 

 

 
LILACS (BVS-Eng)  

 

(MH Hepatitis C OR HCV OR Hepatit$ OR MH Hepacivirus OR Hepacivirus OR MH Hepatitis C 

Antigens OR MH Hepatitis C Antibodies) AND (MH Renal Dialysis OR Dialysis OR Dialis$ OR 

Hemodial$ OR Haemodial$ OR Hemodiafiltra$ OR Haemodiafiltra$ OR Hemofiltra$ OR 

Haemofiltrat$ OR CAVH OR CVVHD OR CVVD OR CVVHDF OR CRRT) [Words] 

 


