revista de nefrologfa, diélisis y trasplante

volumen 27 - n° 2 - 2007

Asociacion Nefrologica de Buenos Aires ANBA.
Consejo de Hemodialisis. - IT Jornadas de Bioseguridad en Hemodialisis.

Buenos Aires, 30 de Septiembre de 2005

Guia de enfermedades virales en sala de hemodialisis

Grupo de Expertos:

Rodolfo Valtuille (Nefrologo); Ezequiel Ridruejo (Hepatdlogo); Nora Grinberg (Infectdloga); Cristina Di Gioia (Nefrolo-
ga); Noemi Del Pino (Virdloga); Cristina Marelli (Nefrologa); Carlos Najun Zarazaga (Nefrologo); Luis Sintado (Nefrolo-

g0) y Elio Osvaldo Geandet (Nefrologo).

INTRODUCCION

La poblacion de pacientes (Ptes) en plan de Hemodia-
lisis cronica (HDC) es unanimente considerada po-
blacién en riesgo de contraer Infecciones Virales, in-
fluyendo las mismas en la morbimortalidad de dicha
poblacion. La sola presencia de un marcador positivo
sin enfermedad (por Ej. Ac Anti-HVC) incrementa el
riesgo relativo de mortalidad e influye en la evolucion
incluso luego que el paciente es sometido a un Trans-
plante Renal.

Aunque en los Gltimos ahos se han descrito nuevos
Virus potencialmente patdégenos (HVG; TTV, Sen-V,
etc.), las infecciones causadas por el Virus de la Hepa-
titis B (VHB) el Virus de la Hepatitis C (VHC) y el Vi-
rus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) continian
siendo las de mayor relevancia en la actualidad.

El chequeo sistematico de marcadores virales y el uso
generalizado de la eritropoyetina redujeron dramética-
mente el potencial riesgo transfusional como causante
de infeccion viral en pacientes dializados.

Las recomendaciones desarrolladas por el CDC (Center
for Diseases Control and Prevention) conocidas como
Precauciones Universales, asi como el posterior desa-
rrollo de la vacuna contra el HVB para los pacientes y
el personal permitieron prevenir la transmisidn nosoco-
mial y los brotes epidémicos de HVB en unidades de
Dialisis disminuyendo la incidencia anual en EUA del
3% en 1976 al 0.06 % en 1995 y 0.05% en 2001.
Estas recomendaciones basadas fundamentalmente en
poner barreras al contacto con sangre entre pacientes y
pacientes-personal han sido tiles para evitar la trans-
mision del VIH y del VHC a pesar de diferentes carac-
teristicas de estos virus con respecto al VHB.

Mientras el VHB cursa con viremia elevada y es alta-
mente infectivo, el VHC, descrito en 1989 y principal
causante las hepatitis cronica del paciente en HDC,
tiene una carga viral variable (generalmente menor al
VHB), presenta subtipos sin inmunidad cruzada y sus
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marcadores no son lo suficientemente resolutivos para
definir a un paciente como infectivo. Aunque su pre-
valencia e incidencia ha disminuido significativamente
en la Gltima década la misma no ha disminuido a los
valores de prevalencia del HVB lo que se explica por
que su incidencia en la poblacion es mayor, por el in-
greso de pacientes ya HVC positivos, por el reingreso
a dialisis de pacientes transplantados positivos, y por la
falta de una inmunizacidén activa.

La prevalencia del VIH en HDC es variable y depende
de la prevalencia de la poblacidon de la comunidad de
influencia de la Unidad de Dilisis o de la existencia
de unidades dedicadas a la atencion de pacientes VIH
positivos.

Su gran labilidad, baja infectividad y reducida carga
producto del procedimiento dialitico y del tratamiento
retroviral efectivo implica que el contagio nosocomial

conlleve siempre graves fallas de Procedimientos de

Bioseguridad.
En nuestro pais aunque los datos de prevalencia e inci-

dencia de Infecciones Virales son variables los repor-
tes muestran una disminucion global para el VHB y
el VHC, no habiéndose reportado brotes de infeccion
nosocomial por el VIH posterior a los episodios ocu-
rridos en Coérdoba (1990) y La Plata (1993).

Aunque las medidas adoptadas para el control del con-
tagio nosocomial de Infecciones Virales han resultado
efectivas en todo el mundo, recientemente se han re-
portado brotes de HVB en Unidades de EUA, HVC
en Espana y HIV en Colombia, lo que ha motivado la
aparicion de nuevas Recomendaciones por parte del
CDC que refuerzan las Precauciones Universales con
Precauciones Especificas para Unidades de Hemo-
dialisis.

El desarrollo de la presente guia es producto del Con-
senso de expertos de diferentes especialidades de nues-
tro pafs, del anilisis de la literatura, recomendaciones y
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guias publicadas a la actualidad, asi como de la legisla-
cion vigente referida al tema, y se basan en las siguientes
recomendaciones:
1. Generales.
2. Particulares: HVB, HVC, HIV.
3. Para el Personal:

Control Serologico y Vacunacion.
4. Sobre el Paciente con Serologia Desconocida.
5.  Algoritmo de Control y Seguimiento.

1. RECOMENDACIONES GENERALES

1A) Estricto cumplimenta de las Precauciones Uni-
versales sumadas a las Precauciones Especificas para
las Unidades de Dialisis actualizadas por el CDC en
abril de 2001 (http://www.cdc.gov/mmwr/preview/
mmwrhtml/rr5005al.htm) en las cuales se agregan a
las barreras al contacto con sangre medidas para evitar
la transmision paciente-paciente siendo las mas impor-
tantes:

* Lavado de manos antes y después, y el uso de guantes
para cada contacto con un paciente o equipo.

* Prohibicion de transporte comin de medicacion y
viales para medicacion, equipos y descartadores con-
taminados.

* Prohibicion de transporte comin de medicacion, ele-
mentos de uso directo en el paciente (carros o bande-
jas de transporte), de equipamiento y de descartadores
contaminados.

* Prohibicion de la utilizacion de viales comunes para
medicacion.

* Descontaminacion sistematica de elementos que en-
tran en contacto con un paciente antes de volver al area
limpia o entrar en contacto con otro paciente.

» Estricta separacion entre 4rea limpia y sucia.

* Limpieza, desinfeccion y esterilizacidon de material
reutilizable, maquinas de dialisis y de las superficies.

* Educacion y reentrenamiento periddico del personal
de las Unidades de Dialisis.

1B) Se considera Test de Eleccion para Infecciones Vi-
rales en Unidades de Didlisis el Elisa de 3era Genera-
cion o test de similar sensibilidad y especificidad para
todas las conductas a tomar a saber:

* Screening de los pacientes HDC y seguimiento.

* Screening del Personal.

* Adopcion de Conductas de Aislamiento y politicas de
Reuso de filtros.

Los resultados se informaran para cada pte incluyendo:
* Método.
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* Resultado.

* Valor de Corte.

Consenso Argentino de Hepatitis C, 2004 (http://www.
hepatitisviral.com.ar/pdf/consensoc2004.pdf).

Las técnicas de PCR, Carga Viral, genotipificacion,
Western Blot, etc. no se requieren especificamente para
la adopcidn de ninglin tipo de politica epidemiologica
en las Unidades de Didlisis quedando reservadas las
mismas para:

* Decisiones y seguimiento de conductas terapéuticas.
* Decisiones Médicos-legales.

* Estudios de Brote.

* Investigacion.

1C) La aparicion de una sola Serocoversion debe ser
considerada como un Brote sin importar el niimero to-
tal de pacientes de la Unidad, (aunque se trate de casos
dudosos como pacientes con antecedente transfusional
reciente (Gltimos tres meses), pacientes en transito o
de reciente ingreso de otra unidad), debe obligar a la
adopciodn de todas las conductas necesarias para evitar
nuevos eventos, a saber:

* Revision de todos los procedimientos de Bioseguri-
dad de la Unidad.

* Reentrenamiento de todo el personal.

* Modificacion de toda la rutina de control serologico
seglin tipo y nimero de eventos y el tipo de virus.

2. RECOMENDACIONES PARTICULARES

2A) HEPATITIS B:

La prevalencia e incidencia de HVB en Unidades de
Diélisis ha disminuido en forma significativa y soste-
nida en las ultimas dos décadas.

El estudio DOPPS (http://www.dopps.org/Dopps_De{
) referido a patrones de prevalencia y seroco-
version en tres continentes realizado en 308 unidades
(>8500 ptes) mostrd que:

e La prevalencia media fue del 3% con una mediana
del 1.9%.

* 78% de las unidades tenfan una prevalencia entre 1-
5%.

* 78.1% tenian 0% seroconversiones por 100 ptes/afio.
* La gran mayoria de los ptes (+) tenfan 10 o mas afos
de antigiiedad en HDC.

* Programas establecidos que incluyan salas de aisla-
miento, alto porcentaje de vacunacidn de ptes y perso-
nal, chequeo serologico rutinario y staff bien entrenado
se asocid con un menor Riesgo relativo de Serocover-
siones (RR=0.44).

¢ El reuso de dializadores (especialmente en unidades
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de EUA) no implico un RR mayor.
En nuestro pafs (Programa de Calidad de la CADRA
1998-99,2001) la prevalencia fue del 3.7% en 1999 y
2% en 2001con los siguientes datos salientes:

* 34% unidades con seroconversiones para HVB.

* 50 % pacientes vacunados.

Factores de riesgo:

* Ausencia de areas limitadas.

* Inadecuada identificacion y almacenamiento de filtros.
* Pinzas y tijeras compartidas.

* Personal no exclusivo.

* Bajo porcentaje de pacientes vacunados.

* Unidades con salas de Reprocesamiento de filtros com-
partidos para ptes HBsAg(+), HVC(+) y negativos.

* Personal de limpieza con tarea asistencial.

* No desinfeccion entre turnos.

Sobre la base de esto podemos inferir que las princi-

pales medidas que han permitido controlar la infec-

cion por el HVB son:
* Chequeo de la sangre a transfundir para HBsAg

y AntiCore.

¢ Chequeo serologico de la poblacion de ptes en
Riesgo.

* Vacunacion de la poblacion en Riesgo y del per-
sonal.

* Medidas de Control de la Infeccion por HVB:
Aislamiento y Descarte sistematico de filtros en pa-
cientes HBsAg(+).

Chequeo Serologico:

Todos los pacientes deben ser chequeados al ingreso o
cuando son transferidos de otra Unidad con:

* HBsAg, AntiCore y Ac anti HBs.

* La presencia de AntiCore(+) no requiere nuevos con-
troles (ver mas adelante).

* HBsAg (+) AntiCore (+) indica infeccion HVB y re-
quiere aislamiento y controles anuales del HBsAg.

* HBsAg (-) AntiCore (+)Ac anti HBs (+) indica inmu-
nidad por Enfermedad.

* HBsAg (-)AntiCore (-), Ac anti HBs (-) indica ptes en
riesgo y deben entrar en plan de vacunacién (ver mas
adelante).

El CDC recomienda el control mensual del HBsAg en
los pacientes (-) aunque en unidades de bajo Riesgo
la determinacion trimestral del mismo puede ser sufi-
ciente.

Las Guias Europeas hablan de repetir el chequeo cada 3
0 6 meses segiin la prevalencia del HVB en la unidad.
Las caracteristicas principales de las Unidades de alto
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riesgo seglin las Guias de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (http://www.senefro.org/modules/subsec-
tion/files/guiasvirusb.pdf?check_idfile=816) son:

* Presencia de pacientes HbsAg (+) en al misma Uni-
dad de Dialisis.

* No implementacion de medidas de Aislamiento (sala,
méquinas y personal) para ptes HBsAg (+).

* Baja prevalencia de ptes vacunados (<50%) en la uni-
dad.

Vacunacion:

Toda la poblacion portadora de enfermedad renal cro-
nica aun sin requerir tratamiento de HDC susceptible
de adquirir la infeccidon por HVB deber recibir vacuna-
cion completa.

La respuesta de anticuerpos (Ac) es menor cuanto mas
avanzado es el estadio de enfermedad renal, aun asi la
Tasa de seroconversion es inferior a la de la poblacion
sana (65vs. 95%) y se requieren dosis dobles (40 pg)
a partir de estadios avanzados (Estadio 3 en adelante
seglin la clasificacion propuesta por las guias KDOQI)
de Enfermedad Renal Cronica.

El CDC recomienda esquemas de tres (3) Dosis (a los
0,1 y 6 meses) y cuatro (4) dosis (alos 0, 1,2 y 6 me-
ses) de vacuna recombinante intramuscular en region
deltoidea (40pg por dosis).

La respuesta de Anti-HBs debe ser chequeada 2 meses
después de iniciada la vacunacion y es negativa al fi-
nalizar el esquema si no hubo respuesta inicial.

En un estudio recientemente publicado con un gran
nimero de pacientes vacunados sedetectd una posi-
tivacion transitoria para el HbsAg en el 1.5% de los
pacientes en plan de vacunacion, situacion que debe
ser tenida en cuenta por lo que algunos autores reco-
miendan que no se efectiien controles de este marcados
hasta al final del esquema completo.

La no respuesta a un primer esquema requiere de una
nueva serie completa de vacunacion idéntica a la pri-
mera.

Se consideran No Respondedores aquellos pacientes
que no desarrollan titulos protectivos con dos esque-
mas completos.

Se consideran Titulos Protectivos segtin el CDC aque-
llos = 10 MUI/ml

Debido al rapido descenso de titulos en los Ptes en
HDC se recomiendan controles de titulos de AC cada
seis meses en pacientes con respuesta inicial. La detec-
cidn de titulos no protectivos requieren de una dosis de
refuerzo de 40 ug y no es necesario el control de Ac
luego del refuerzo, debiendo continuarse con el control
semestral.

Recientes estudios mostrarian diferente respuesta de
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Ac cuando se utilizan vacunas de diferente origen co-
mercial.

La implementacion de esquemas alternativos por via
subcutanea o intradérmica y dosis de 5 a 20 ug en pa-
cientes no respondedores no ha demostrado su eficacia
a la fecha y no es aconsejado por las Guias Europeas ni
el CDC, no es la via recomendada por el fabricante y
requiere fraccionamiento de dosis lo que conlleva po-
tencial riesgo.

La aprobacidn por las autoridades regulatorias de un
protocolo para ser utilizado en pacientes no responde-
dores aun esta pendiente.

Una tasa de seroconversion de Ac por centro menor
a los obtenidos para la poblacion en HDC (50-60%)
requiere de la revision de:

* Técnicas de Vacunacion.

* Cadena de Frio.

Aislamiento:

Todos los pacientes con HBsAg (+) deben dializar en
salas aisladas exclusivas y ser tratados por personal ex-
clusivo con titulos de Ac protectivos.

Esta recomendacion del CDC es considerada la medida
més importante que ha permitido controlar y reducir
dramaticamente la transmisidén nosocomial de la infec-
cion en las Unidades de Dialisis.

La misma se basa en que el HVB es una infeccion que
cursa con altos titulos de viremia (> 10® particulas vira-
les/ml), persiste en forma prolongada en las superficies
(sin sangre visible 102-10° particulas virales/ml) lo que
le confiere una alta infectividad.

Los Ptes con HBsAg (-) y AntiCore (+) no requieren
aislamiento:

Aunque en muchos casos estos pueden portadores de
bajos titulos de viremia detectados por HVB DNA (<
10° ) (HVB oculta) no conllevan riesgo de contagiosi-
dad nosocomial y no requiere medidas de aislamiento.
Significado del AntiCore (+) aislado:

Indica infeccion pasada o actual:

* Puede persistir durante largos afios después de la recu-
peracion de una HVB aguda que haya cursado con ne-
gativizacion o titulos no detectables del Ac Anti Hbs.

* Puede ser un falso (+), lo que se dilucidara con con-
troles periddicos de HBsAg y Anti HbsAg, que si con-
tinQlan negativos indicaran la necesidad de iniciar un
esquema de Vacunacion.

* Puede expresar infeccion HVB oculta (HBsAg(-)
HVB-DNA(+)) generalmente en titulos de HVB-DNA
inferiores a los valores de corte arbitrarios definidos
por el consenso del NIH (>10° particulas virales/ml)
o presencia de variantes del HVB que no expresan la
region S y no permiten a su vez expresar el HBsAg.
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* Estén situaciones han sido descriptas en ptes en HDC
(Canadd) y cobran importancia ante decisiones tera-
péuticas o transplante renal y nunca han podido rela-
cionarse con situaciones de contagio nosocomial.
Todas las epidemias de HVB en Unidades de Dialisis
siempre implicaron graves fallas de procedimientos
de bioseguridad.

Reuso de Dializadores:

Por las consideraciones previamente enumeradas
respecto al HVB el CDC y las Guias Europeas reco-
miendan el descarte sistemditico de filtros en pacientes
HBsAg(+).

En nuestro pais la seguridad social admite el reuso de
Filtros en ptes HBsAg(+).

El CDC recomienda que si se decide que los pacien-
tes HbsAg(+) participen en programas de reuso se de-
ben tener en cuenta los siguientes puntos: (Arduino,M.
CDC Guidelines for Isolation of infected Dialysis pa-
tients and Reuse.Renal Physicians Associations Annual
Meeting,March 2001).

* Todo el personal debe contar con titulos protectivos.
¢ Se debe contar con un area de reuso exclusiva y sepa-
rada del area de aislamiento.

* Desinfeccion externa de los filtros, embolsado y
transporte en bandejas sin riesgo de derrame.

¢ Flujo directo del material en forma unidireccional:
area sucia, reprocesamiento, area limpia.

2B) HEPATITIS C:

A diferencia del HVB que con las politicas adoptadas
(aislamiento, vacunacion y descarte de filtros) se ha
logrado que la incidencia de contagio nosocomial en
EUA y Europa haya llegado a valores cercanos al 0 %,
la situacidn dista de ser igual para el HVC y aunque
la prevalencia ha disminuido significativamente en la
Gltima década, el estudio DOPPS refleja seroconver-
siones ajustadas para cada 100 ptes/ano mayores al 3%
en Italia, Japon y Espafa. En dicho estudio, realizado
en 308 centros de 3 continentes, la prevalencia media
fue del 13.5% (2.6% a 22.9%).

Aproximadamente la mitad de los centros (55.6%) no
tuvo seroconversiones.

El riesgo relativo (RR) de seroconversiones fue mayor
a medida que aumentaba la prevalencia, no se relacio-
naba con medidas de aislamiento y era menor en Uni-
dades con personal altamente entrenado.

En nuestro pafs la prevalencia ha disminuido en la tlti-
ma década; sobre la base de los datos de los Congresos
Argentinos de Nefrologia la misma disminuyd del 51%
en 1992 al 27% en 1999.

Datos del Programa de Calidad de la CADRA (http://
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www.nefrodial.org.ar/) mostraron una prevalencia del
27.9% (en 155 unidades con 34.8% de ellas con antece-
dente de seroconversion) en 1999 del 19% (82 unidades
con 23% de ellas con antecedentes de seroconversiones)
en 2001.

El riesgo de contagio transfusional del VHC luego de
la implementacion del chequeo de la sangre a transfun-
dir es muy bajo en la actualidad: 1/100000 en EUA y
1/180000 en Alemania.

Las caracteristicas particulares del HVC son:

* Sensible al calor.

* Baja carga viral que disminuye con el procedimiento
dialitico y con el transcurso del tiempo en HDC.

* La ausencia de un marcador efectivo de infectividad
(posibilidad de encontrar Ac anti HVC (+) con PCR(-)
y viceversa).

* Muy variable periodo de ventana que puede prolon-
garse hasta 6 meses.

* Antecedente de seroconversiones en pacientes nunca
transfundidos o en unidades y/o paises que no reusan.
* Persistencia durante largo tiempo de titulos de Ac Anti-
HVC sin otra manifestacion clinica, quimica o histologica.
* Todo esto ha llevado a que no exista consenso a la
fecha al respecto de las medidas a adoptar.

El CDC no recomienda el aislamiento y las Guias Eu-
ropeas recomiendan el aislamiento en unidades con
alta prevalencia (> del 20 %).

Recientemente las Guias Espanolas consideran Unida-
des de Alto Riesgo para el contagio del VHC:

* Mas de una seroconversion por aho.

* Unidades con > del 20 % de prevalencia.

* Menos de una enfermera cada 4 pacientes.

* Tres (3) turnos 0 mas.

En nuestro pafs se recomienda el aislamiento funcional
y el reuso por separado. Aislamiento funcional impli-
ca maquinas y personal dedicados durante ese turno.

Enzimas Hepaticas:

Su determinacion fue la Ginica recomendacion durante
décadas por parte del CDC para pesquisar la infeccion
por el VHC; recientemente el CDC comenzd a reco-
mendar el chequeo sistemético de Ac antiHVC en ptes
en HDC.

Tienen bajo valor predictivo (< al 5%) ya que los ptes en
HDC cursan con niveles inferiores a la poblacion gene-
ral y su elevacion puede deberse a maltiples causas.
Valores mayores a su valor normal x 2 en el chequeo
mensual puede ser una herramienta de ayuda para el
diagnostico del HVC.

Chequeo Serologico: Presente y Futuro

Acanti HVC:
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* Todos los ptes deben ser chequeados al ingreso o al
ser transferidos de otra Unidad.

* En ptes Anti-HVC(+) es tipica la persistencia de los
mismos durante largo tiempo por lo cual se recomienda
repetir el mismo anualmente.

* En ptes Negativos, en Unidades de alta prevalencia
(> 20% segtin la Sociedad Espafiola de Nefrologia) se
consideran suficientes controles trimestrales ya que
controles mensuales no son necesarios ante un periodo
de ventana variable que generalmente entre los tres (3)
meses 0 mas.

En unidades de baja prevalencia serian suficientes
controles semestrales.

Antigeno Core del VHC (HVCcoreAg):

Recientemente se han desarrollado tests comerciales de
ELISA para detectar la presencia de antigenemia viral
usando un Ac monoclonal los cuales pueden detectar
HVCcoreAg libre y total ya estan disponibles en algu-
nos paises.

Los estudios preliminares muestran excelente correla-
cion con la PCR acortando el periodo ventana del diag-
ndstico con respecto al Ac Anti-HVC.

La gran estabilidad del Antigeno en contraste con la
PCR, la simplicidad técnica por tratarse de un test co-
mercial de ELISA que no requiere equipamiento ni en-
trenamiento especial y los recientes estudios que mues-
tran una alta correlacidon con la carga viral lo muestran
como una herramienta de gran utilidad en un futuro
proximo (especialmente en etapas precoces de la infec-
cidn), complementaria al Ac Anti-HVC.

2C) VIH:

La prevalencia del VIH en las unidades de dialisis esta
relacionada con la prevalencia de la comunidad en la
que se encuentran los pacientes que reciben tratamien-
to en dichas unidades.

El riesgo de contagio nosocomial es francamente me-
nor que al del HVB y HVC respectivamente, aunque
de consecuencias mucho mas severas; por ejemplo el
riesgo de contagio ante un evento similar como el ac-
cidente por puncion con aguja contaminada es del 6-30
% para HVB, 2% para HVC y 0.3% para HIV.

No existen reportes de contagio nosocomial en EUA
del HIV. Recientemente se han reportado contagios
masivos en Unidades de Colombia y Egipto. Las situa-
ciones comunes en dichas Unidades fueron:

* Reuso de dializadores, gufas y agujas para diferentes
pacientes.

* Uso de envases multidosis para heparina.

* Contaminacion de conectores con sangre.
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|Algoritmo de Control y Seguimiento
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Todas estas situaciones implican graves fallas de los
procedimientos recomendados en las Precauciones
Upniversales.

En nuestro pais se denunciaron 2 episodios de con-
tagios masivos del HIV en Unidades de didlisis: en
1990 se contagiaron 33 ptes en Cordoba y en 1993 el
Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires
clausuro una unidad en La Plata en la cual 20 de 34
ptes adquirieron la infeccion. En ambos casos se com-
probaron severas fallas de bioseguridad.

Luego de este grave problema sanitario y coincidente
con la incorporacion masiva de las Normas de Biose-
guridad en las Unidades de Dialisis de nuestro paifs no
se han descrito nuevos episodios de contagio nosoco-
mial del HIV.

Control Serologico:

Todos los ptes deben ser chequeados al ingreso o al ser
transferidos de otra Unidad, con previo consentimien-
to, manteniendo la confidencialidad de los resultados.
Un test de ELISA(+) requiere la confirmacién idénti-
ca (Western Blot) y el seguimiento posterior idéntico
a cualquier otro paciente por parte del equipo infecto-
logico especializado. En esta situacidon no se requieren
nuevos controles seroldgicos en la unidad.

Los ptes HIV(-) seran controlados semestralmente
(consenso).
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Aunque el CDC no considera necesario el chequeo ru-
tinario del HIV, las Guias Europeas lo consideran ftil
para adoptar politicas relacionadas con el transplante,
la posibilidad de recibir tratamiento anti retroviral y
prevenir infecciones oportunistas aunque no conside-
ran necesarios nuevos controles posteriores al ingreso
o si un pte es transferido de Unidad.

Aislamiento y Reuso:

Los ptes HIV(+) en HDC no requieren la adopcion de
ningtn tipo de politica de aislamiento y deben encua-
drarse dentro de las recomendaciones generales.
Aunque la ley de Dialisis admite el reuso del filtro,
es opinion de este grupo recomendar el descarte sis-
tematico del filtro por ser mas bioseguro y evitar el
minimo riesgo al que puede ser expuesto el personal
tratante.

3. PARA EL PERSONAL:
CONTROL SEROLOGICO Y VACUNACION

* Todo el personal debe chequearse al ingreso laboral
para HIV, HVC, HBsAg; y AntiCore.

* Todo el personal susceptible para HVB debe ser va-
cunado con esquema dosis simple (20ug) con Vacuna
recombinanate IM Deltoidea:0,1 y 6 meses.
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* Repetirad esquema idéntico si no se obtienen titulos
protectivos(>10UI/ml).

* Luego de obtenerse titulos protectivos se controlaran
titulos de AntiHBs en forma anual.

* Recibiran refuerzo dosis Gnica con titulos <10 Ul/ml.
* El personal susceptible no podra participar en salas
para ptes HBsAg.

* HIV y HVC se repetiran anualmente con consenti-
miento del personal y devolucion de la informacion.

4. SOBRE EL PACIENTE CON SEROLOGIA
DESCONOCIDA O DUDOSA.

Se realizara aislamiento funcional y descarte de filtro
hasta contar con la situacion seroldgica.

Esta medida permite resguardar a la poblacion de ptes
en riesgo y el personal.

5. ALGORITMO DE CONTROLY
SEGUIMIENTO (FIG.1)
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