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Actualizando Guias de Bioseguridad en Hemodialisis.

Augusto Vallejos

La bioseguridad en la sala de hemodiélisis es un tema
que se debe implementar y controlar rutinariamente y
guias elaboradas por expertos nos pueden orientar a un
adecuado procedimiento.

Con esta inquietud, el Consejo de Hemodialisis de la
Asociacidon Nefrologica de Buenos Aires (ANBA), en
julio 1993, ante la inminente amenaza que suponia la
creciente pandemia del VIH, y su repercusion en las
salas de hemodialisis, se propuso realizar Normas de
Bioseguridad, siendo pionera en este tema en paises de
la region .

Paso una década, donde se observaron avances tecno-
l6gicos para generar agua tratada, nuevos desinfectan-
tes, evidencias sobre el adecuado manejo de los acce-
sos vasculares, etc., adelantos que se vieron reflejados
en un mejor y mas seguro tratamiento, y que fueron
incorporados en Guias y/o Recomendaciones por otras
entidades cientificas a lo largo de estos afios *©.

Por este motivo el Consejo de Hemodiélisis decidio ac-
tualizar estas Normas y para lo cual realizd un meeting
que fue denominado “II Jornadas de Bioseguridad en
Hemodialisis™.

La modalidad del mismo fue una actividad en Mesas
Redondas, donde diferentes expertos (médicos de di-
versas especialidades y otros profesionales, entre los
que se encontraron abogados, enfermeros, psicolo-
gos, arquitectos y representantes de la industria, y de
asociaciones civiles y organismos estatales que estan
involucrados con el tratamiento del paciente en hemo-
dialisis) debatieron durante siete horas, basados en un
temario predisefiado por un coordinador, argumentan-
do sus opiniones sobre revision bibliografica y expe-
riencia propia.

Hubo una asistencia de casi el 100% de los expertos
convocados. Se dividieron en siete mesas y los temas
tratados fueron: Medidas Universales de Bioseguridad,
Reuso de Filtros, Liquidos de Dialisis, Accesos Vas-
culares, Enfermedades Virales, Requerimientos Arqui-
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Una responsabilidad de todos.

Director Consejo de Hemodialisis (2004-2005)

tectonicos, Legislacion, Registro de Infecciones en las
Unidades de Didlisis y Residuos Patoldgicos. A su vez
cada uno de estos estaba organizado por subtemas.
Luego de intensos debates, se pudieron consensuar al-
gunos puntos, y otros quedaron sin consenso.

El representante de cada mesa (el coordinador), expuso
a todos los expertos presentes sus Conclusiones al fina-
lizar la jornada. Lo cual llevo a una segunda revision,
ya mas general y con opiniones de las otras mesas.
Por altimo, reuniones sucesivas durante este afo del
Consejo de Hemodidlisis con coordinadores, nos per-
mitid una tercera revision, especialmente orientada a
la redaccion.

Decidimos, desde el Consejo publicar lo debatido y
consensuado. Dandole un caracter de “Guias”, ya que
tienen como objeto orientar a cada nefrdlogo sobre
conductas especificas en la sala de hemodialisis.

En este nimero de la Revista publicamos lo consensua-
do con respecto a los Accesos Vasculares.

Teniendo en cuenta que los conceptos vertidos son di-
namicos, pudiendo cambiar en el futuro proximo, es
responsabilidad de cada uno de nosotros mantenerlas
vigentes con revisiones periddicas con reuniones de
consenso.

Esperamos desde el Consejo de Hemodialisis, que estas
Guias sean una herramienta til en el quehacer diario
de cada uno de Uds.
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Asociacion Nefrologica de Buenos Aires ANBA.
Consejo de Hemodialisis. - IT Jornadas de Bioseguridad en Hemodialisis.

Grupo de Expertos:

Buenos Aires, 30 de Septiembre de 2005

Guias sobre Accesos Vasculares.

Griselda Almada (Lic. en Enfermeria); Laura Barcan (Infectbloga); Maria Luisa Colli (Lic. en Enfermeria);
Luis Diodatto (Cirujano Vascular); Eduardo Gotlieb (Nefrdlogo); Sergio Liderman (Nefrologo);
Fernando Ottino (Nefr6logo); Guillermo Rosa Diez (Nefrologo) y Horacio Trevisani (Nefrologo).

1. RECOMENDACIONES BASICAS EN LA
CONEXION DE LOS ACCESOS VASCULARES

A) Catéteres:
* Uso de barreras de bioseguridad (guantes, barbijo, cofia.
proteccion ocular, delantal o camisolin hemorrepelente).

* Tanto el staff que efect@ia la conexidon/desconexion del
catéter, como el paciente, deben utilizar barbijo y cofia.

* Toda manipulacion efectuada sobre el catéter debe ser
hecha con técnica estéril, y evitando en todo momento la
contaminacion de los extremos de conexion, utilizando
guantes estériles.

* No se establecid consenso por parte del grupo de exper-
tos de la evidencia existente con respecto a los riesgos/be-
neficios de la técnica de conexion de un operador versus
dos operadores. El Director Médico de cada unidad sera
el responsable de decidir en base a su opinidon cual meto-
dologfa utilizar.

* La piel circundante al sitio de salida debe ser tratada con
solucion antiséptica. Se debe tener precaucion en la elec-
cion de los antisépticos, seleccionando aquellos que no
alteren las propiedades del material del catéter, siguiendo
las recomendaciones del fabricante.

* El orificio de salida debe ser cubierto con gasas estériles
0 apositos transparentes no oclusivos. Deben ser cambia-
dos en cada sesion o ante sangrado del sitio. No existe evi-
dencia suficiente para recomendar el cambio de los apdsi-
tos transparentes no oclusivos con menor frecuencia.

* No se recomienda el uso de mupirocina en el sitio de sa-
lida, debido a que puede dafar el material del catéter (ex-
cepto poliuretano) y puede generar resistencia bacteriana.
El Ginico caso donde se justificaria su uso es en pacientes
con una infeccion previa por Estafilococo aureus.

* Se recomienda que el frasco de heparina a utilizarse sea
destinado exclusivamente a este paciente y este procedi-
miento, y descartado después.

59

B) Fistula Arteriovenosa (FAV) y Protesis vascular:

* Implementar el lavado del brazo de la FAV previo a la
conexion por parte del paciente, en la unidad de dialisis,
con cualquier jabdn, preferiblemente antiséptico. Dicho
lavado debe ser no abrasivo, y se debe secar con toallas
descartables.

* El personal debe utilizar barreras de bioseguridad (guan-
tes limpios, barbijo, proteccion ocular, delantal o camiso-
Iin hemorrepelente) en conexion y desconexion.

* No hay evidencias para sostener el uso de guantes esté-
riles en la conexion de FAV o protesis.

* La antisepsia no debe ser abrasiva. Se debe utilizar una
gasa con antiséptico por cada sitio de puncion. El antisép-
tico debe ser aplicado mediante técnica de barrido circular
en area amplia, pasando primero por el acceso vascular y
luego hacia fuera. En el caso de iodopovidona debe dejar-
se actuar por 3 minutos o secado completo. En el caso de
alcohol al 70%, debe aplicarse durante 1 minuto dado que
una vez evaporado pierde poder bacteriostatico. Luego de
la antisepsia, no volver a palpar.

* Los lazos para la puncion no deben ser compartidos, a
tal efecto puede utilizarse un guante de latex descartable.

* La puncion debe ser completa, sin dejar parte de la aguja
extraida, de modo que el cono de la misma cumpla la fun-
cion de tapdon hemostatico y barrera mecénica.

* Fijar las canulas de tal forma que no cubran el sitio de
puncion. El uso de apositos estériles sobre los sitios de
puncidn no esta avalado por la evidencia.

* Es recomendable el uso de cinta hipoalergénica para
evitar dermatitis por contacto en la piel circundante al ac-
ceso. Se recomienda que el operador prepare los fragmen-
tos de cinta adhesiva después del lavado de manos junto
al resto de los elementos necesarios antes de colocarse los
guantes. Preservar la higiene del rollo evitando su mani-
pulacioén con guantes potencialmente contaminados.
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* En la desconexidn la hemostasia debe hacerse con gasa
estéril y presion unidigital, inmediatamente después de
retirada la aguja.

* Descarte inmediato de las agujas, evitando el traslado de
las mismas en la sala, contando con descartadores de agu-
jas proximos a los puestos de dialisis. No reencapuchar la
aguja. No es recomendable la adicion de soluciones desin-
fectantes en el descartador, los que deben ser descartados
cuando llegan a las 2/3 partes de su capacidad.

2. UTILIZACION DE APOSITOS:
GASAS VS. APOSITOS SINTETICOS

* En base a la evidencia disponible, se considera prudente
evitar los ap0sitos transparentes que por su impermeabili-
dad impidan la aeracion de la piel circundante generando
humedad local y favoreciendo el crecimiento bacteriano.

3. ANTISEPTICOS RECOMENDADOS
EN CATETERES Y FAV

* Deben utilizarse envases pequefios que aseguren el recam-
bio total de la solucién como minimo en forma diaria.

* Jodopovidona al 10%, debe dejarse actuar durante por lo
menos tres minutos, o secado completo antes de la puncion.

* Alcohol al 70%, debe efectuarse la puncion antes del
minuto de ser aplicado, dado que una vez evaporado pier-
de poder bacteriostatico.

* La clorhexidina al 2%, si bien es recomendable, no se
encuentra a la fecha de emision de este texto, disponible
en nuestro medio.

* En el caso de los catéteres se debe tener precaucion en la
eleccion de los antisépticos, seleccionando aquellos que
no alteren las propiedades del material de los mismos.

4. PROFILAXIS ANTIBIOTICA SISTEMICA
EN EL PREQUIRURGICO DE ACCESOS
VASCULARES

A) Profilaxis sistémica en la confeccion o reparacion
de FAV y protesis:

* Se recomienda el lavado de todo el cuerpo y cabello
del paciente con solucion jabonosa antiséptica previo a
la cirugfa.

* Se recomienda el uso de cefazolina, 1 gramo dentro de la
hora previa a la cirugia. No se recomienda el uso de Vanco-
micina, excepto en caso de brote o antecedente de infeccion
previa del paciente por estafilococo meticilino resistente, o
cuando la prevalencia de infecciones a estafilococo metici-
lino resistente en la unidad justifiquen su eleccion.
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B) Profilaxis sistémica en la colocacion de catéteres:

* No se justifica el uso de profilaxis sistémica en el caso
de catéteres transitorios.

* Sélo en recién nacidos de bajo peso se demostrd que
la profilaxis antibiotica reducia el riesgo de bacteriemia
relacionada con el catéter.

* El grupo de expertos no pudo lograr consenso con res-
pecto al uso o no, de profilaxis sistémica en el caso de los
catéteres tunelizados.

5. BUSQUEDA DE PORTADORES NASALES
DE ESTAFILOCOCO AUREUS Y USO DE
MUPIROCINA NASAL

* No se justifica la blisqueda masiva de portadores nasa-
les (pacientes o el personal). La mejor medida es el uso
de barbijo y el cumplimiento adecuado de las normas de
bioseguridad.

* Se recomienda la blisqueda de portadores nasales antes
de la confeccion del acceso vascular en pacientes que ha-
yan tenido una infeccion previa por este germen, (pacien-
tes de alto riesgo).

* Se debe utilizar mupirocina nasal en el paciente identi-
ficado portador de estafilococo aureus, o previamente a
la confeccidon del acceso vascular en aquel paciente con
antecedente de portador. La mupirocina debe ser aplicada
dos veces al dia en cada orificio nasal, durante 5 a 7 dfas.

6. CONDUCTA ANTE EL PACIENTE PORTADOR
DE ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINO-
RESISTENTE Y ENTEROCOCO
VANCOMICINA-RESISTENTE.

A) Estafilococo aureus meticilino-resistente (SAMR)

* La infeccion por SAMR es intermitente.

* Se recomienda el refuerzo de las medidas universales,
dentro de las cuales se destacan el lavado de manos ante
cada contacto y el bafio diario del paciente con jabon an-
tiséptico para favorecer su descolonizacion.

* No se requiere el uso de estetoscopio ni manguito de
presion Gnicos.

B) Enterococo vancomicina-resistente (EVR)
* Los pacientes portadores de EVR pueden tener hasta
dos anos de colonizacion.

* Pacientes portadores con fuga (diarrea, ileostomia, co-
lostomia, incontinencia fecal, heridas abiertas, etc.) deben
ser aislados con pacientes de iguales caracteristicas (ais-
lamiento fisico).
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* En pacientes portadores sin fuga so6lo se requieren medi-
das estrictas de aislamiento de contacto.

* Se debe aconsejar a los pacientes el lavado de manos al
abandonar su puesto.

* Se recomienda el uso de staff dedicado en todo paciente
portador de EVR.

e Staff y médicos deben vestir camisolin y guantes para
todo contacto directo.

* Estetoscopios, tensiometros y otros elementos deben
ser dedicados para el paciente o al area destinada para los
mismos.

* No existe al momento regimenes de descontaminacion
recomendados.

* Se debe indicar el lavado de manos a cualquier persona
que ingrese al area de tratamiento.

* Se deben extremar las medidas de higiene del area uti-
lizada por estos pacientes, en particular en aquellos que
presentan fuga.

7. CRITERIOS PARA DEFINIR INFECCION
ASOCIADA A CATETER (BRC)

Diagnostico definitivo:

a) Desarrollo del mismo germen de retrocultivos de las 2
ramas y hemocultivo de vena periférica con un recuento
de colonias 5 a 10 veces mayor en el retrocultivo con res-
pecto al hemocultivo periférico.

b) Si no se cuenta con cultivos cuantitativos se considera
positivo si el retrocultivo se torna positivo 2 o méas horas
antes que el hemocultivo periférico.

¢) Hemocultivos periféricos positivos con punta de catéter
positiva al mismo germen (recuento mayor de 15 UFC/
mL con técnicas semicuantitativas, o de 10° UFC/mL con
técnicas cuantitativas.)

El cultivo negativo del catéter practicamente excluye el
diagnostico de BRC.

El cultivo positivo del catéter sin cumplir los requisitos an-
tes mencionados tiene una posibilidad de BRC del 63%.

Diagnostico probable:
Hemocultivos periféricos positivos sin evidencia de otra
fuente de origen de la bacteriemia.

Diagnostico posible:

La fiebre se resuelve con la extraccion del catéter, con
hemocultivos negativos y sin evidencia de otra fuente de
infeccion, aparte del catéter.

61

8. INDICACION DE REALIZACION DE
ECOCARDIOGRAMA BD ANTE UN
PACIENTE CON BACTERIEMIA

* Debe efectuarse ecocardiograma BD en todo paciente
con bacteriemia (sindbnimo de hemocultivos positivos, no
de pirogenemia) a estafilococo.

* De preferencia el ecocardiograma debe ser transesofa-
gico.

* Se recomienda realizarlo entre la primer y segunda se-
mana para aumentar la sensibilidad del ecocardiograma,
y de ese modo definir la duracion del tratamiento anti-
bidtico.

9. ANTIBIOTICOTERAPIA EMPIRICA DE
INICIO ANTE INFECCION DE ACCESOS
VASCULARES.

* La eleccidn de antibidticos empiricos esta basada en la
probabilidad estimada por parte de los médicos tratantes
de que uno o mas gérmenes sean los causantes del cuadro
clinico. Por otra parte, la eleccidon antibidtica se basa en
el estado clinico del paciente, y en la prevencion de la
formacidn de cepas resistentes.

* El esquema empirico ante la sospecha de infeccion re-
lacionada con el acceso vascular, deberia incluir cefazoli-
na para la cobertura de gérmenes Gram positivos, mas la
cobertura de bacilos Gram negativos (ceftazidime, cipro-
floxacina o aminoglucdsidos).

* El uso de vancomicina deberia reservarse para centros
con alta prevalencia de estafilococo aureus meticilino re-
sistente.

10. USO DE CITRATO PARA ANTICOAGULAR
LAS RAMAS DE LOS CATETERES.

* El uso de citrato se asocio con una reduccion del 75% en
la incidencia de bacteriemias relacionadas con catéteres
permanentes.

* Existen algunas dudas respecto a la concentracion op-
tima para evitar hipocalcemia o algiin otro efecto sisté-
mico.

11. EL ROL DEL USO DE LOCK DE
ANTIBIOTICOS EN LOS CATETERES

* No se justifica el uso de lock de antibidticos para la pro-
filaxis de la infeccion de catéteres.

* No se justifica el uso de lock de antibidticos para el tra-
tamiento de la infeccion de catéteres transitorios.
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* Se contraindica el uso de lock de antibidticos para el tra-
tamiento de la infeccion complicada de catéteres perma-
nentes, independientemente del germen. Se entiende por
infeccidon complicada a: Infeccion del tinel, endocarditis
u osteomielitis asociadas o signos clinicos de compromiso
del estado general (descompensacion hemodinamica, de-
terioro del sensorio, etc.). En estos casos la conducta es la
extraccion del catéter.

* En presencia de candida la conducta es la extraccion
del catéter.

* El grado de respuesta terapéutica logrado con esta téc-
nica segiin el germen, varia en la bibliografia, pero en or-
den decreciente de respuesta es la siguiente: bacilos Gram
negativos (87 a 100%), estafilococo coagulasa-negativos
(75%), estafilococo aureus (40-54%).

* El tratamiento con lock de antibidticos del catéter in-
fectado debe estar siempre asociado con tratamiento sis-
témico.

* Se recomienda limitar el uso de lock de antibidticos del
catéter infectado para aquellos pacientes con agotamiento
de los accesos vasculares y portadores de catéteres per-
manentes, sin complicaciones a distancia y con gérmenes
sensibles.
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