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BIOSEGURIDAD EN HEMODIÁLISIS 

INTRODUCCION 

La enfermedad renal crónica, enfermedad de altos costos económicos, sociales y la 

afectación de la persona en amplios contextos, de tal manera que esta enfermedad ha 

planteado un desafío en cuanto al tratamiento de esta, tanto como de tecnologías, 

medicamentos e insumos y capacidad organizativa, para combatir los mismos.  

Uno de los grandes desafíos que contempla la enfermería actual, es contemplar la 

calidad de los servicios de hemodialisis, dicha calidad se circunscribe, en varias áreas 

que no solo dependen de mecanismos tecnológicos, sino básicamente de 

procedimientos, y mecanismos que permitan optimizar los recursos técnicos y los 

recursos humanos con un solo fin, velar por el paciente en todo sentido. Es por eso por 

lo que se revisaron estas normas, enmarcadas en la interculturalidad, equidad y sobre 

todo enfocadas al beneficio estricto de la población con esta enfermedad.  

 Se conto con la participación de profesionales en diversos ámbitos, que permitieron 

contemplar varias perspectivas, que al final se concretan en este documento, y gracias 

al compromiso asumido, estas normas serán un claro consenso de nivel global.  

El presente documento es un aporte de la Enfermería Nefrológica que constituyen el 

GTS Internacional Nursing Network, en un compromiso por el desarrollo profesional 

movilizados por el derecho a la salud y la vida 

FUNDAMENTACIÓN  

La enfermería cumple un papel decisivo en la atención del paciente con enfermedad 

renal crónica, tanto desde su inicio como en estados posteriores. Además de la 

destreza en las técnicas de sustitución renal como la adquisición de las competencias 

profesionales específicas, se requiere un cuidado específico y de calidad en los distintos 

estadíos de la enfermedad renal. 

Los cuidados del paciente nefrológico, incluyendo las técnicas de sustitución de la 

función renal, han tenido en los últimos años avances significativos tanto en lo relativo 

al trasplante renal como a la asistencia sanitaria del enfermo nefrológico, exigiendo a 

la enfermería una formación especializada y continuada.  
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La intención de este documento es enriquecer, renovar y potenciar la necesidad de 

formación y actualizar conocimientos de las técnicas y procedimientos más novedosos 

que el paciente renal crónico requiere. 

Apostamos por la formación, puesta al día y actualizaciones de ideas y conceptos 

basadas en las mejores evidencias disponibles como pilares de inestimable importancia 

para la mejora de los cuidados enfermeros que, día a día, préstamos a nuestros 

pacientes. El profesional debe recibir formación e información adecuada por parte de 

las instituciones sanitarias, como parte integrante de su carrera profesional, si éstas 

quieren mejorar la calidad asistencial y brindar la excelencia como eje de sus cuidados. 

Pero no debemos olvidar, en ningún momento, que la obligación e implicación del 

propio profesional, en la modernización y actualización de sus conocimientos en los 

cuidados y técnicas de sustitución renal es una obligación intrínseca dentro de su 

desarrollo como enfermero/a. 

Los cuidados nefrológicos de calidad son aquellos que responden a la última evidencia 

científica, por eso mantenerse actualizado es clave para prestar la mejor atención a los 

pacientes renales. 

Incluye en su cuadro profesionales pertenecientes al ámbito de la Enfermería 

Nefrológica y Diálisis internacional, que vierten en este trabajo la experiencia de su 

trabajo 

 BASE TEÓRICA 

Las Unidades de Hemodiálisis, constituyen áreas de elevado riesgo. Por utilizarse 

elementos que tienen intimo contacto con los vasos sanguíneos y su contenido, los 

procedimientos hemodialíticos constituyen técnicas netamente invasivas, hecho que 

obliga a observar estrictas normas de bioseguridad que impidan la transmisión de 

agentes infectocontagiosos a los pacientes, como así también que sangre contaminada 

de éstos pueda afectar a los operadores, al restante personal de la unidad, a otros 

enfermos o a la población en general. Todas las medidas destinadas para prevenir y 

reducir estos riesgos deben ser cumplidas y vigiladas en forma permanentes. 

La Práctica de Bioseguridad está encaminada a lograr Actitudes Preventivas y 

Conductas que disminuyan el riesgo del profesional de enfermería de adquirir 

infecciones en el medio laboral.  
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La Bioseguridad debe ser concebida como un derecho:  

 De los pacientes.    

 De los profesionales de la salud.  

 Del Medio Ambiente.  

Todas aquellas otras personas que se encuentran en el área de nefrología y 

hemodiálisis están comprometidas también en las prácticas de las normativas: 

Pacientes, familiares, personal administrativo, personal de limpieza e incluye el recinto 

de trabajo que debe estar diseñado en el marco de una estrategia de disminución de 

riesgos de trabajo. 

La Bioseguridad en hemodiálisis está dada por un conjunto de normas, medidas y 

protocolos que son aplicados en múltiples procedimientos realizados en investigaciones 

científicas y trabajos docentes con el objetivo de contribuir a la prevención de riesgos o 

infecciones derivadas de la exposición a agentes potencialmente infecciosos o con 

cargas significativas de riesgo biológico, químico y/o físicos.  

Toda unidad de Hemodiálisis debe disponer de NORMAS DE BIOSEGURIDAD que están 

destinadas a reducir el riesgo de transmisión de microorganismos de fuentes 

reconocidas o no reconocidas, vinculadas a accidentes por exposición a sangre y 

fluidos biológicos, destinadas al desarrollo del trabajo responsable y seguro, al manejo 

seguro de efluentes contaminados y al adecuado descarte de estos 

“Descontaminación” evitando así que la Unidad de Hemodiálisis sea fuente de riesgo 

ambiental.  

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 Es mostrar el comportamiento de la bioseguridad en hemodiálisis en los 
Servicios de Nefrología. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 Evaluar el nivel de información acerca de la bioseguridad en métodos dialíticos. 

 Valorar la percepción del riesgo de exposición a agentes biológicos entre los 

trabajadores. 
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 Valorar el estado de la vacunación contra el VHB en los trabajadores que 

prestan asistencia en el Servicio de Nefrología. 

 Establecer y ejecutar estrategias claramente escritas y aceptadas para su 

incorporación a la práctica diaria. 

 Evaluar las estrategias aplicadas en nuestra práctica diaria. 

  

Las prácticas de BIOSEGURIDAD deben cumplirse bajo los principios de:  

  

 Universalidad.  

 Uso de Medios de barrera. 

 Inmunización.   

 Medios de eliminación de material contaminado.  

 Promover Información útil.  

  

 1). UNIVERSALIDAD:  

 Las medidas deben involucrar a todos los sujetos que participan en la actividad de 

salud sin exclusión de ninguno de ellos por más transitoria sea su presencia, aplicadas 

dentro de un marco de educación continua y aceptación de estas.  

 Las medidas de Bioseguridad se aplican a:   

  

 Todos los pacientes del área de nefrología y hemodialisis, independientemente 

de conocer o no su serología.  

 Todas las personas, sin importar su patología.  

  Tener en cuenta que “TODO EL PERSONAL QUE TRABAJA EN UNA UNIDAD DE 

HEMODIÁLISIS, ES POTENCIALMENTE VEHÍCULO DE INFECCIÓN”.  

2). MEDIOS DE BARRERA:  

 Comprende el concepto de evitar la exposición directa a piel y mucosas por sangre y 

otros fluidos orgánicos potencialmente contaminantes, mediante la utilización de 



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

materiales y vestimentas adecuados que se interpongan al contacto de estos. El 

empleo adecuado de Uniforme diario, uso de guantes, barbijos, gorros, botas y batas 

impermeables.  

 El personal de la Unidad de Hemodiálisis debe contar:  

 a) Vestimenta apropiada en “Sala de Pacientes”:   

 Uniforme diario:  

La vestimenta debe ser de uso exclusivo dentro de la unidad, incluso el 

calzado. 

Personal médico con guardapolvo, barbijo, gorro y botas descartables, el uso de 

guantes será necesario según el procedimiento a efectuar.  

Personal de enfermería: ambo, calzados, gorro, barbijos exclusivos para el uso en 

sala de Hemodiálisis y batas descartables y en cantidad suficiente que permita su 

renovación diaria. El uso de guantes y antiparras es imprescindible frente a cualquier 

procedimiento a efectuar con el paciente en tratamiento.  

Se emplearán Gorros, Barbijos, Guantes, botas descartables al inicio de cada turno de 

trabajo.  Protectores oculares: Antiparras personales (Anteojos de seguridad) en cada 

procedimiento que represente riesgo de contacto con efluentes contaminados o sangre.  

Se emplearán batas, botas, gorros, barbijos y guantes estériles cuando el 

procedimiento lo amerite.  

b) Circulación de personal:   

En la sala de pacientes en hemodiálisis debe restringirse la circulación  

En caso ser necesario el ingreso de personal ajeno a la unidad estos deben vestir bata, 

barbijo y botas limpios proporcionados por la unidad.  

c) Vestimenta apropiada en “Sala de Lavado de filtros”:   

La recomendación es que exista personal exclusivo para la reprocesamiento de filtros y 

labores de reutilización de material  



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

Es imprescindible para este trabajo el empleo de: uniforme diario, gorro, barbijo, 

antiparras, bata impermeable, guantes y botas.  

Prohibido circular con este uniforme fuera de este ambiente.  

d) Vestimenta en “Procedimientos Invasivos”:  

Colocación y manipulación de catéteres para Hemodiálisis, como procedimiento 

invasivo.  En todos los casos es necesario el uso de los delantales impermeables, 

deben utilizarse en las situaciones en las que puede darse un contacto con la sangre u 

otros líquidos orgánicos del paciente, que puedan contaminar las propias vestimentas, 

además del empleo de guantes descartables, barbijos y protectores oculares. 

 3). LAVADO OBLIGATORIO DE MANOS:  

Este procedimiento tan simple, efectuado en forma rutinaria como Doctrina de 

Bioseguridad, ha permitido reducir la transmisión cruzada de microorganismos  

Debe efectuarse al inicio de la jornada laboral, antes y después de cada procedimiento, 

antes y después del contacto con cada paciente, al abandonar la sala de pacientes y 

aun cuando los guantes parezcan intactos.  

Técnica:  

1. Retirar anillos y reloj.  

2. Mojarse las manos con agua corriente.   

3. Aplicar 3 a 5 cc de Povidona jabonosa.  

4. Friccionar las superficies de la palma de las manos y puño durante 10 o 15 

segundos. 

5. Enjuagar en agua corriente.  

6. Secar con toalla de papel: En sentido distal a Proximal.  

7. Cierre del grifo con la toalla. 

8. Descarte de la toalla.  
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Se repetirá el “Lavado obligatorio de manos”:  

Cada vez que se entre o salga de la Unidad.  

Cada vez que se entre en contacto con otro paciente.  

Luego de manipulaciones de instrumentales o equipos usados que hayan tenido 

contacto con pacientes: Catéteres, Equipos de curación, líneas de sangre, medicación, 

cambio de bidones.  

Recomendamos Povidona jabonosa, Clorhexidina al 5%.  

El uso del Alcohol Bencílico/etílico: No Inhabilita el lavado de manos.  

El lavado de manos debe efectuarse luego de quitarse los guantes aun estos parezcan 

sanos.  

Para retirarse a domicilio al concluir la jornada.  

4). Punciones 

a. Punción de accesos vasculares de diálisis:  

Consideraciones generales para la punción de FAV 

 Verificar con paciente que la extremidad de la FAV fue lavada con agua y jabón. 

 Colocarse gafas y batas. 

 Lavado de manos y uso guantes de procedimiento. 

 Colocar el campo estéril bajo la extremidad a puncionar. 

 Verificar indemnidad y vigencia del material a utilizar y colocarlo sobre el campo 

(trocares, torundas con alcohol, jeringa con heparina, tela cortada, ligadura si es 

necesaria). 

 Evaluar FAV, verificando frémito o alguna alteración y elegir el lugar a puncionar. 

 Pincelar el acceso vascular con alcohol al 70%, arrastrando la torunda de arriba 

hacia abajo por una vez. En caso de observar suciedad en torunda realizar lavado 

de la zona nuevamente y repetir desinfección de piel. 

 Verificar correcto cierre de clamp de trocares. 

 Avisar al paciente que se le puncionará acceso vascular. 

b. Extracción de agujas de punción de FAV: 
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 Colocarse batas y gafas o escudo facial. 

 Lavado de manos y uso de guantes de procedimiento. 

 Una vez desconectado el paciente del monitor: verificar su bienestar y rangos de 

presión arterial y pulsos aceptables para la paciente post desconexión. 

 Avisar al paciente procedimiento de retiro de agujas. 

 Retirar primero el trocar venoso colocando torunda estéril y fijar con tela. 

 Solicitar al paciente compresión de este sitio o enseñarle si desconoce cómo 

hacerlo. 

 Retirar el trocar arterial de la misma forma antes descrita. 

 Indicar compresión digital por 10min y con igual intensidad en los dos sitios de 

punción, con una presión que impida el sangramiento pero que no impida el flujo 

de sangre en la FAV o Prótesis. 

 Se emplearán guantes en la desconexión: En el retiro de agujas, en el descarte de 

líneas y filtro, en la desinfección de la máquina. 

 Retirar guantes y realizar lavado de manos. 

c-El empleo obligatorio de guantes implica:  

Contar con el número de guantes de tamaño adecuado, cantidad necesaria, que estos 

sean bien calzados, y luego de su empleo, ruptura o exista humedad sean descartados 

en envase con bolsas de color “Rojo”.  

Use un par nuevo para cada paciente para cada procedimiento, al tocar los equipos, 

monitor, accesorios, tubuladuras, filtros, manipulación de sangre, de residuos, panel 

de monitor con cobertor transparente lavable, toda vez que se abra el compartimiento 

sanguíneo o de baño de diálisis y toda vez que exista posibilidad de contacto con 

sangre y efluente. 

El profesional de enfermería puede atender a otros pacientes contiguos PREVIO 

LAVADO DE MANOS. Estas medidas protegen al personal, no al paciente.  

d. Derrame de sangre o fluidos contaminados:  

Se entiende como derramamiento de sangre todo fluido proveniente de vasos 

sanguíneos, catéteres, fístulas y del sistema sanguíneo extracorpóreo de la máquina 

de hemodiálisis y al fluido proveniente del lavado del filtro y líneas aún estas no 

contengan el color rojo que caracteriza a la sangre y efluente al fluido proveniente del 

sistema de baño de diálisis posterior a su paso por el filtro dializador, líneas y 
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mangueras de descarte y sistema de lavado de filtros y líneas. Ambos fluidos son 

biológicamente contaminados y deben tratarse de igual manera en su descarte y 

descontaminación.  

Durante cualquier procedimiento debe evitarse derramar “efluentes o sangre” sobre 

mesas, máquinas, camilla, ropa, piso.   

f. Para evitar este accidente, recomendamos:    

Emplear una bandeja para material estéril necesario en cada máquina, que contenga 

Gasitas, apósitos, jeringas de 20, 10 y 3 cc, Frasco nuevo de Heparina, un par de 

guantes estériles, dos pares de guantes descartables, rollo de tela adhesiva, esta 

bandeja será descontaminada al final de cada turno.  

Tela Adhesiva debe ser cortada antes de punción y exclusiva para cada máquina  

No reunir residuos de Heparina, lidocaína, Antibióticos.  

Para cada sesión iniciar “envase nuevo” de medicación.  

Evitar el uso de “Frascos Multidosis” (ej.: Heparina) implican un riesgo añadido.  

Toda jeringa empleada debe ser descartada inmediatamente a su uso, no guardar 

jeringas contaminadas durante el procedimiento.  

g. Recomendaciones cuando usa guantes:  

No tocar superficies: Puertas, paredes, mesas, cerraduras, teléfonos, libros, bolígrafos 

que posteriormente pueden ser tocadas sin guantes.  

Toda vez que se toque el panel del Hemo dializador efectuar el Lavado obligatorio de 

manos.  

No tocar otro monitor u otro paciente con el mismo guante.  

No circular a otros ambientes con guantes puestos.  

No guardar los guantes en los bolsillos.  

h. Reprocesamiento de Filtros en caso de que se realizara este procedimiento 

tener en cuenta: 
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Con la vestimenta apropiada proceder con el reprocesamiento de filtros:  

Verificar la concentración del antiséptico: Puristeril 4% preparada solo para el día, 

cubierta con tapa hermética.  

Vaciar el compartimiento sanguíneo sin conexión a lavado, solo por declive. Este paso 

inicial tiene el objetivo de reducir el riesgo de salpicaduras de sangre al personal en el 

momento de la conexión al lavado de alta presión.  

Conectar a lavado con presión inicial baja, a media llave o una barra de presión, no 

menos de cinco minutos, con líneas y filtro de “color transparente” iniciar 

procedimiento de lavado y desinfección del filtro y líneas según protocolo.  

Evitar destapar el dializador: más seguro invertir el flujo del lavado o dejarlo con flujo 

de lavado por más tiempo.  

Los capilares que sufren trombosis excesivamente, recomendamos al final de cada 

sesión el recirculado del circuito en máquina, conexión cerrada con By pass y 

heparinización, este procedimiento con QB mayor a 300 ml x minuto, conectado al 

suero fisiológico y con la temperatura del baño logra permeabilizar significativamente 

los capilares trombosados.  

Luego del lavado de filtros, líneas y medido el “Priming” de cada filtro, concluir el 

procedimiento con la infusión de solución de Puristeril al 4 % en forma homogénea con 

ausencia de burbujas, cuidando los espacios muertos y cierre adecuado de conexiones 

y clamps.  

Reportar el número de rehusó y priming del filtro.  

Durante el lavado de filtros no mezclar el efluente contaminado de distintos pacientes.  

Evitar utilizar las líneas de lavado de otra bandeja de lavados.  

Procesar un solo filtro a la vez mientras los otros se encuentran con flujo de lavado.  

La bandeja de lavado no puede contener otros elementos contaminados por sangre y 

efluentes: Jeringas, stoppers, tapas de líneas o guantes.  

No acumular material reutilizable: Tapas, Stoppers, by pass inmersos en soluciones, 

recomendable su procesamiento en el día.  
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Toda solución antiséptica preparada y expuesta al aire tiene duración de su efecto 

reducido a pocas horas.  

El almacenamiento prolongado de líneas y filtros solo es permitido si se renueva 

regularmente la solución esterilizante cada semana y por un tiempo no mayor a los 30 

días. La membrana sufre deterioro por el puristeril.  

Al concluir un turno debe efectuarse desinfección de los lavadores de filtros, bandejas, 

mesa y líneas de lavado con solución de cloro al 5% y dejarlas secas hasta el siguiente 

turno.  

5). Control de marcadores virales:  

Son parte de las medidas de bioseguridad y deben efectuarse a los pacientes 

y personal de trabajo en la Unidad de Hemodiálisis 

Todo Ingreso Programado a Tratamiento Hemo dialítico crónico o agudo, de pacientes 

que cuenten con los resultados de los Antígeno de superficie de hepatitis B, 

Anticuerpos anti-hepatitis C, Anticuerpos anti-VIH actualizados siendo estos negativos 

compartirán una sala para pacientes “Seronegativos”.  

 Controlar cada 6 meses Antígeno de superficie de VHB, Anticuerpos anti VHC y 

Anticuerpos anti-VIH a los pacientes seronegativos para estos marcadores, durante 

toda la permanencia de los pacientes de la unidad de diálisis. Los pacientes con 

infección crónica por VIH, VHB o VHC no requieren control serológico para el virus 

que portan, pero sí para los otros marcadores virales. 

 Control mensual de transaminasas (GPT – GOT). Si se observa aumento de niveles 

sobre dos media veces el valor normal, realizar control de Antígeno de superficie de 

hepatitis B y Anticuerpos anti-hepatitis C. Adoptar medidas de vigilancia a 

pacientes que comparten monitor. 

 Mantener estricto cumplimiento de la toma de muestra de los marcadores virales y 

control de sus resultados. Retomar esquema en pacientes hospitalizados, con 

traslado temporal a otro centro o ausencia de los pacientes en la fecha de control 

de estos exámenes.   

 Los Ingresos de Urgencia a tratamiento Hemo dialítico, deben tener marcadores 

virales para VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, en tiempo no mayor a 72 horas, como 

norma de bioseguridad, recibirán tratamiento en máquina destinada para “Agudos” 

en sala de “Aislamiento” con procesamiento de filtro en el puesto o en lavadero de 
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“Infectados”, solo una vez recibida la serología negativa el filtro van a lavado para 

seronegativos (en caso de que el centro realice reprocesamiento de filtros).  

 De existir serología positiva para alguno de ellos: HCV (+) y HBs Ag. (+) se 

tomarán las medidas de Bioseguridad y reserva para evitar su contagio y recibirán 

tratamiento en sala de aislamiento para “Seropositivos”.    

 Los filtros de HCV (+) siempre se procesarán en el puesto o en “lavadero de filtros 

exclusivo para HCV (+)”.  

 Los filtros de pacientes: HBs Ag. (+), HBs Ac (-), HBe Ag(+), HBe Ac (-) NO SE 

REPROCESAN y cuando se descarta el dializador (filtro) debe seguirse el proceso de 

“Descontaminación” previo y luego ser desechado.  

 Solamente cuando se certifique HBs Ac. (+), HBe Ac. (+), HBe Ag. (-), se 

considerará Reutilización del filtro.  

 Pacientes HBs Ag. Negativos, deben recibir en lo posible inmunización antes de 

ingreso a tratamiento hemodialítico, lograr inmunización efectiva contra la Hepatitis 

B, esquema de tres aplicaciones en doble dosis o un cuarto refuerzo, lograr títulos 

de HBs Ac.  mayores a 10 UI (recomendable 20 a 50 UI).   

 Todo el personal de la Unidad debe tener esquema de vacunación completo, 

certificado por HBs Ac > a 10 UI.  

 Semestralmente se efectuará control de serología VIH, HCV, HBV y Hbs Ac.  

Atención de pacientes con hepatitis B 

Los pacientes con hepatitis B, no pueden dializarse en otros monitores.  

 No someter a reuso el/los circuitos de diálisis de pacientes con hepatitis B. Estos 

serán eliminados en bolsa plástica en el contenedor de residuos especiales. Ver 

Norma Reusó de filtro y líneas de hemodiálisis.  

 Los desechos con sangre derivados de la atención de pacientes con hepatitis B 

deben ser dispuestos en bolsa de basura y eliminados en el contenedor de residuos 

especiales.  

 La unidad del paciente con Hepatitis B debe ser conocida por el personal de diálisis.  

 Limpiar y desinfectar profundamente todas las superficies que habitualmente se 

tocan o están en contacto sanguíneo con el paciente, incluido máquina (paneles de 

control) y sillón con cloro al 0,1% (excepto pantalla de monitor que será con 

alcohol al 70%). 
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Prevención y Manejo de pacientes con hepatitis C y VIH: 

 Al ingreso de los pacientes a la unidad de diálisis, realizar plan de Inmunización 

contra la hepatitis B. 

 Monitor de diálisis no exclusivo para estos pacientes 

 Programar los pacientes para la última jornada de diálisis y conectarlos una vez 

realizada la conexión de los pacientes con serología negativa. 

 Programar una desinfección al finalizar la sesión de diálisis. 

 Evitar cambios de monitor. 

 El monitor utilizado para dializar a pacientes con serología (+) para hepatitis C y 

VIH debe ser conocido por el personal. Limpiar y desinfectar profundamente todas 

las superficies que habitualmente se tocan o están en contacto sanguíneo con el 

paciente, incluido máquina (paneles de control) y sillón con alcohol al 70%. 

6). MEDIOS DE ELIMINACIÓN DE MATERIAL CONTAMINADO:  

Manejo de Material Punzo cortante:  

Luego de su uso, los instrumentos punzo cortantes, las agujas de fístula, hojas de 

bisturí y jeringas, deben ser colocados en recipientes “Descartadores” para su 

“Descontaminación” previo al descarte.  

a). Descartadores:  

Estos recipientes deben ser preferentemente amplios, de paredes rígidas, con tapa 

segura para su posterior descarte y contener en su interior, una solución de hipoclorito 

de sodio al 5 %; preparada diariamente, que cubra el 20% de su capacidad y estar 

ubicados lo más cercano posible del lugar del procedimiento para poder efectuar el 

descarte inmediato. Deben ser identificados con cartel “ROJO” como “MATERIAL 

CORTO PUNZANTE”, portar el logo de Bioseguridad, tener adherida a la tapa.  

b). Recomendaciones en el descarte agujas:  

 En el caso particular de las jeringas y agujas, no se debe intentar desmontar la 

aguja se debe aspirar la solución de hipoclorito y descartarla armada en el 

descartador.  

 No se debe “reencapuchar” las agujas, menos tratar de romperla o doblarla, se 

descartan directamente junto con la jeringa.  
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 Las agujas de fístula deben ser descartadas “desclampeadas” para permitir el 

ingreso de la solución desinfectante en su interior.  

 Una vez llenado el 80% de su capacidad, el Descartador debe ser eliminado, previo 

procedimiento de Descontaminación: Consiste en llenar el envase con solución de 

hipoclorito de sodio al 5%, cubriendo el total de su contenido, dejar una 

permanencia no menor a 30 minutos, escurrir la solución, tapar herméticamente, 

identificarla como “Material Descontaminado” y ser trasladado a eliminación final.   

c). Recomendaciones en el descarte filtros y líneas:  

 El descarte de filtros y líneas debe ser precedido de una “Descontaminación” 

efectuado en sala de lavado de filtros.  

 Proceder al desagote del efluente sanguíneo, luego debe lavarse con solución de 

hipoclorito de sodio al 10%, cerrar llaves, conexiones y el circuito con el by pass, 

dejar en permanencia durante 30 minutos, proceder luego al desagote de esta 

solución, cerrar el sistema y descartar filtro y líneas con letrero “Descontaminado” 

firmado por la responsable del procedimiento.  

 Todo material descartable:  líneas, transductores de presión, que estuvieron en 

contacto con sangre y efluente deberá ser desechado luego de permanecer 30 

minutos en la solución de hipoclorito al 5%, siguiendo los procedimientos 

habituales de Descontaminación.  

 El material no descartable como equipos de curación, campos, pinzas, tijeras, 

también permanecerá 30 minutos en la solución de hipoclorito al 5% o Puristeril al 

4% y recién entonces podrá ser manipulado, lavado y Re esterilizado sin riesgo 

alguno para el operador.  

 d). Recomendaciones en el descarte de “Desechos Comunes” y “Material 

Contaminado”:  

 Los envases con tapas, identificados: “Material Contaminado” con bolsa roja, 

“Desechos comunes” con bolsa negra.    

 Los residuos patológicos “contaminados”: Equipos de suero sin la bureta, frascos de 

suero, guantes, jeringas, apósitos y material proveniente de la curación, restos de 

alimentos, deberán ser colocados en doble bolsa roja identificados apropiadamente 

para ser incinerados.  

 Los Desechos comunes: Papeles, toallas del secado de manos, cajas, envases de 

medicamentos, en bolsa negra identificada.  
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 Evitar su acumulación peligrosa o derramamiento de estos, deben ser removidos 

antes de llegar a su máxima capacidad.  

 Los envases deben ser desinfectados al final de cada jornada con solución de 

hipoclorito de sodio al 5%.  

 7). DECONTAMINACION Y DESCARTE FINAL:  

Toda Unidad que genere residuos potencialmente contaminantes para el personal de 

trabajo y para el medio ambiente debe cumplir un óptimo sistema de “Descarte”, 

efectuar la Descontaminación” de los mismos antes de la salida de la Unidad al sistema 

de eliminación final.  

Cumplir con adecuada Descontaminación de muebles, ambientes y máquinas de la 

Unidad de Hemodiálisis y cumplir con una dinámica de trabajo que reduzca el riesgo de 

contaminación horizontal.  

El destino final de los materiales empleados en hemodiálisis comprende el conjunto de 

dispositivos y procedimientos norma tizados a través de los cuales los materiales 

utilizados en la atención de pacientes son depositados, almacenados, transportados y 

eliminados sin riesgo para el ambiente. Requiere de un Protocolo de Manejo de 

Residuos contaminados y personal capacitado, Supervisados por el Comité de Manejo 

de Residuos patógenos  

 DECONTAMINACION DE SUPERFICIES MEDIANTE COMPUESTOS QUE LIBERAN 

CLORO.  

Derramamiento de sangre y efluentes contaminados:  

Para la descontaminación de superficies manchadas con sangre o efluentes 

contaminados, se recomienda proceder con guantes, colocando primero papel u otro 

material absorbente rociar luego con una solución de hipoclorito de sodio al 10 %, 

dejar en permanencia no menos de 30 minutos, recoger con toallas de papel y recién 

someter a lavado con solución jabonosa.  

Si la cantidad de sangre o material fueron muchos, se puede verter primero sobre ella 

la solución de hipoclorito de sodio al 10 %, dejar actuar 30 minutos y proceder luego al 

lavado jabonoso.  
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Para este tipo de contaminación no es conveniente el uso de alcohol ya que se evapora 

rápidamente y coagula los residuos orgánicos sin penetrar en ellos.  

El hipoclorito de sodio es bactericida y viricida, pero tiene el inconveniente que es 

corrosivo (el material de acero inoxidable no debe mantenerse más de 30 minutos en 

la solución).  Se degrada rápidamente expuesta al aire, por lo que las soluciones deben 

prepararse diariamente y dejarse al reparo de la luz y el calor. La Descontaminación 

debe incluir a los monitores de diálisis, sillones pisos, mesas, aunque no se observe 

sangre.  La funda transparente del panel del monitor con agua y jabón y seguidamente 

se desinfectará con hipoclorito sódico al 10%.  

Cada sillón de diálisis con todo su equipamiento y entorno físico se realizará con 

hipoclorito de Sodio al 10 %, el que deberá actuar no menos de 30 minutos, y usando 

guantes de goma gruesos. Esta descontaminación será obligatoria entre turno y turno 

y al final de la jornada.  

La descontaminación de ambientes en pisos y paredes: sala de pacientes, sala de 

máquinas, sala de lavado de filtros y otros en forma semanal.  

PREPARACION DE LA SOLUCION DE HIPOCLORITO DE SODIO:  

 Concentración al 1%:  

 125 ml  c/ 1000 ml de agua.  250 ml  c/ 2000 ml de agua 0 

500 ml  c/ 4000 ml de agua y así sucesivamente.  

ROPERIA/LAVADERO:  

Ropa proveniente del personal, del sillón o cama de hemodiálisis con manchas de 

sangre: se debe cambiar inmediatamente, colocar en bolsa rotulada como 

contaminada y enviar al lavadero para ser descontaminada previamente al lavado.  

El recambio de sábanas, almohadas, botas debe ser completo después de cada cambio 

de paciente.  

El traslado de ropa de Hemodiálisis debe ser efectuado como “Contaminado” en 

contenedor rojo. Las ropas sucias deben ser colocadas en bolsas plásticas, tratando de 

manipular lo menos posible aun no estuvieran manchados de sangre o efluente. El 

personal que recoge la ropa debe usar guantes, gorro y barbijo.  
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Antes del lavado, la ropa contaminada con sangre o efluente debe descontaminarse 

por inmersión en solución de hipoclorito de sodio al 1 % durante 30 minutos, luego se 

procederá al lavado según técnica habitual.  

El personal que cuenta y clasifica la ropa deberá usar guantes y barbijo (No solo por la 

HBV sino por otros gérmenes que se transmiten por vía aérea).  

 RECOMENDACIONES ORDENAMIENTO DE LA SALA.  

No es recomendable el cambio frecuente de pacientes de un turno a otro como práctica 

habitual.  

Conservar en lo posible la misma máquina para cada paciente, siempre identificar en la 

Planilla el número de máquina empleado, procedimiento de desinfección efectuado e 

identificación de la licenciada a cargo.  

Limpieza de la sala entre turno y turno: piso y las superficies de los monitores, con 

hipoclorito al 1% se realizará siempre desinfección química de la máquina al final de 

cada turno.  

Los ambientes deben disponer de extractores de aire y ventanales suficientemente 

efectivos para efectuar el cambio de aire entre cada cambio de turno.  

Disponer de guantes, descartadores cercanos a cada máquina, así como de 

contenedores para desechar material contaminado.  

 Residuos patógenos:  

Debe ser descartada siguiendo las normas higiénicas recomendadas para el 

tratamiento de material patógeno, cumpliendo Reglamentación y Gestión de Residuos 

Sólidos Generados en Establecimientos de Salud. Hay que recordar que para entonces 

todo el material descartable (en general los objetos punzo cortantes) ya habrán sido 

tratados “Descontaminados” como corresponde.  

 8). INFORMACION:  

Debe existir en cada unidad un “Libro de Bioseguridad” a cargo del responsable de 

vigilancia en la unidad de hemodiálisis.  

 



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

Se reportarán las rutinas de desinfección.  

Posibles focos de infección nosocomial, bacteriemias, sospecha de brotes infecciosos.  

Cumplimiento de Normas de Bioseguridad.  

Accidentes laborales.  

Supervisión del Comité de Vigilancia.  

Actividades de formación cumplidas en Bioseguridad.  

Inmunización.  

 9). COMITÉ DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA:  

El Personal de vigilancia epidemiológica, integrado por personal multidisciplinario, 

encabezados por Infectología, Epidemiología y una responsable de la Unidad de 

Hemodiálisis, revisará el libro de Bioseguridad del servicio:  

En busca de posibles casos o accidentes acontecidos en la Unidad.  

Análisis de Manuales de Procedimientos.  

Procedimientos de Reutilización de Materiales.  

Metodología de los Procesos de Desinfección y Descontaminación.  

Registros, Controles bacteriológicos, en pacientes, tratamiento de agua,  

Resultados, conductas.  

Medidas de Bioseguridad.  

Medidas de Desinfección.  

Medidas de Descontaminación.  

Medidas de Esterilización.  

Revisará el registro de notificación de reacciones adversas en busca de crisis 

pirógenas, bacteriemias, cultivos y resultados.  



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

Indagación sobre otros episodios febriles en el personal y los propios pacientes y 

familiares.  

Definirá con los médicos de la Unidad los diagnósticos de Infecciones nosocomiales, 

con los resultados del laboratorio de microbiología.  

Notificará el caso en el registro propio del Comité de Vigilancia Epidemiológica 

Institucional.  

Concluirá con una Recomendación y posterior calificación de los cambios sugeridos.  

Participará de permanentes y regulares supervisiones.  

Se establecerá una vigilancia rutinaria que califique el conocimiento y aplicación de las 

normas, así como realizar formación continuada en el personal de la unidad.  

La notificación de casos de Hepatitis y VIH (+) son enfermedades de notificación 

obligatoria.  

Se promoverá “Actividad Académica” regular con la finalidad de comprometer a todo el 

personal en el cumplimiento de las Normas de Bioseguridad.   

Se escribirá en Acta la actividad desarrollada.  

Se organizará la revisión y actualización permanente de las acciones de Bioseguridad.  

10). HEPATITIS EN HEMODIALISIS:  

Estas infecciones vírales están presentes en la población de enfermos renales previo al 

ingreso a tratamiento y tienen una tasa de crecimiento entre los pacientes sometidos a 

hemodiálisis por la elevada infectividad a través de su contacto de sangre y efluentes 

durante el proceso hemodialítico, solo el “Aislamiento” y la “Inmunización activa” 

contra la HBV han sido efectivos en su contención.  

El manejo de pacientes “Seropositivos”: Portadores Asintomáticos, Hepatitis Activa o 

con Hepatitis Crónica en Áreas de Aislamiento Infecto lógico, con estrictas Normas de 

Bioseguridad, han permitido a las unidades de hemodiálisis reducir el potencial riesgo 

de la trasmisión nosocomial.  
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Por tanto, es de obligación del personal de salud el conocimiento cabal, medidas de 

prevención y normas de bioseguridad destinadas a prevenir accidentes laborales, 

contagio de otros pacientes y diseminación ambiental de estos virus.  

 Entre las responsabilidades de las Unidades de Hemodiálisis están:  

Prevención en forma activa: Vacunación contra la Hepatitis B en forma precoz 

(Predialisis en lo posible)  

Bioseguridad: Informar, educar y extremar las condiciones necesarias en las Unidades, 

para lograr acciones de Prevención Universales en el personal sanitario y no sanitario.  

Identificar precozmente los pacientes con potencial infectológico, para establecer las 

medidas de aislamiento si están indicadas, para evitar la trasmisión nosocomial 

horizontal, principal vía de trasmisión y cumplir con el tratamiento oportuno y efectivo.  

Diagnóstico de Hepatitis viral:  

 HEPATITIS VIRAL TIPO A.  

El virus A se transmite fundamentalmente a través de la ingesta de agua y alimentos 

infectados, ingesta de mariscos, pescado crudo o parcialmente cocido contaminados 

por aguas residuales y por Contacto sexual con parejas infectadas con el virus de la 

hepatitis A (particularmente sexo anal).   Se presenta en forma de brotes epidémicos 

en pequeñas o grandes comunidades: Escuelas, instituciones, hogares, vecindad, etc.   

Período de incubación es de 10 a 15 días después de los cuales aparece el período 

clínico.  

El virus de la Hepatitis A pertenece a la familia Picornaviridae, es un RNA virus. Se 

puede encontrar en sangre y heces de forma transitoria durante la incubación y el 

inicio de la enfermedad. La viremia va paralela a la presencia en materia fecal, la 

viremia rara vez, se presenta más allá del período de incubación y de la fase de 

infección aguda, por lo que no existen portadores. El título de anticuerpos IgM contra 

el VHA, marcador inicial de la hepatitis A, aumenta al poco de iniciarse los síntomas 

alcanzando su valor máximo poco después, luego disminuyen hasta hacerse casi 

indetectable.  
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Los anticuerpos IgG anti-VHA aumenta durante la fase aguda, disminuye muy 

lentamente durante la convalecencia, pero se mantiene en suero durante décadas, y 

sólo se negativiza a edades muy avanzadas.  

Los individuos sanos con Ig. G anti-VHA positivo, son inmunes, mientras que los 

sujetos con anti-VHA negativo son susceptibles a la infección.  

Durante una Hepatitis aguda, la obtención de un resultado negativo para anti- VHA 

total, excluye al VHA como agente etiológico.  

Ante un resultado negativo en una hepatitis aguda, puede recomendarse una segunda 

determinación al cabo de unos días.  

En una Hepatitis aguda con resultado positivo al VHA, se requiere determinar la IgM 

antiVHA para confirmar que se trata de una hepatitis aguda por VHA.  

Ig G anti-VHA: Aparece antes de los primeros síntomas y persiste por tiempo 

indefinido. En ausencia de Ig M, indica infección pasada e inmunidad.  

Detección del virus A: Tiene poca utilidad en la clínica práctica. Se emplea en 

estudios epidemiológicos y en brotes epidémicos. Puede determinarse el antígeno y/o 

el RNA del VHA.  

Prevención: Inmunización, una sola aplicación confiere inmunidad de por vida.  

Medidas de Educación e Higiene en brotes epidémicos.  

Evolución:  Recuperación completa, no se han informado de formas de Hepatitis 

Crónica.  

Mortalidad: La Hepatitis Aguda Fulminante: 1 X 1000 Casos.  

HEPATITIS VIRAL TIPO “B”  

El virus de la Hepatitis B (HVB) pertenece a la familia de los Hepadnavirus y tienen un 

genoma de ADN, al igual que con el VIH el ser humano es el único reservorio para el 

virus de la Hepatitis “B”. Evoluciona con viremia elevada en sangre por lo que es 

altamente infectivo, la única vía de control es la inmunización preventiva.  
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Dependiendo de la respuesta inmune del paciente, la infección por el HVB puede ser 

asintomática, aguda, crónica o fulminante.  El VHB afecta a los hepatocitos, 

presuntamente porque su receptor se encuentra predominantemente en estas células.   

MECANISMO DE TRANSMISION:  

El virus se disemina por el contacto con fluidos corporales el semen, fluidos vaginales, 

sangre menstrual, saliva y leche materna, más frecuentemente contaminación 

sanguínea, hemoderivados, aunque también se contagia por contacto sexual.  

En algún momento la frecuencia por la inyección de sangre resultado de adicción a 

drogas intravenosas o por el uso de otros instrumentos contaminados con sangre tales 

como agujas, navajas, material de acupuntura, tatuajes y el contagio perinatal fue la 

vía más común de infección. La difusión de la vacuna contra la Hepatitis B ha reducido 

el contagio perinatal de madre a hijo y es el único recurso efectivo para reducir su 

propagación.  

Factores de riesgo asociados:   

Se ha detectado grupo poblacional con mayor riesgo para contraer el virus: Infección 

por VIH, adicción intravenosa, poli transfundidos, pacientes que reciben hemodiálisis, 

hemofílicos, prostitución, ETS, homosexualidad, promiscuidad, trabajadores de salud, 

trasplantados y por convivencia con una persona infectada.  

La aparición de los síntomas depende de la cantidad inicial del virus y el estado 

inmunológico del individuo. El periodo de incubación es de 60-90 días.  

 El primer signo de infección es la aparición de los antígenos de superficie del virus B, 

HBs Ag. Es detectable entre la 1ª y 2da semana, precediendo a la fase clínica.  

La infección por el VHB puede ser Asintomática o Aguda Sintomática, con falla hepática 

fulminante 1% o Crónica asociada a la cirrosis y el Hepatocarcinoma 7 a 12%.   La 

gravedad de los síntomas son mediados por la respuesta inmune dependiente de 

células T citotóxicas frente al HBs Ag. presente en la superficie de los hepatocitos. Esta 

reacción también resuelve la enfermedad. La gran cantidad de complejos anticuerpo – 

HbsAg causa reacciones de hipersensibilidad tipo III: manifestado por eritema, 

artralgia y daño renal. No obstante, los anticuerpos confieren de inmunidad de por 

vida.  
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Los síntomas incluyen ictericia, fatiga, dolor abdominal, pérdida de apetito, náusea, 

vómitos, coluria, acolia y dolor articular. Solo el 10% de los pacientes menores de 5 

años manifiestan una enfermedad clínica (cuadro con ictericia).   En los mayores de 5 

años: Solo 30-50% tienen una enfermedad clínica y casi un tercio son asintomáticos, 

de estos pacientes 2 a 10% pasan a tener una infección crónica y entre el 30-90% de 

los pacientes jóvenes mantienen una infección crónica.  

Si la respuesta mediada por células es débil, los síntomas son leves pero la infección 

no se resuelve y sobreviene una hepatitis crónica, la infección crónica puede llevar a 

hepatitis crónica y de ellos un 25% de los pacientes en un tiempo de 5 años desarrolla 

la cirrosis hepática. De estos pacientes, casi un cuarto desarrollará Carcinoma 

hepatocelular o falla hepática terminal.  

 Diagnóstico serológico:  

El sistema antigénico del VHB es más complejo que el del resto de virus causantes de 

hepatitis. Pertenece a la familia Hepadnaviridae.  

HBs Ag: Antígeno de la envoltura del VHB, su presencia indica presencia viral actual. 

Su detección aislada no permite asegurar que sea el VHB el causante de la hepatitis 

aguda. Su negatividad tampoco permite excluir su responsabilidad en una hepatitis 

aguda.  

La cronificación de una Hepatitis B se sospechará cuando el HBs Ag persista detectable 

a los seis meses de iniciada la hepatitis. Son los “Portadores Asintomáticos” del HBs 

Ag.  

HBs Ac: Se detecta en sangre unas semanas después de la desaparición del HBs Ag 

(periodo ventana) y normalizadas las transaminasas.  Persiste durante años, su 

presencia confiere Inmunidad frente al VHB, su desarrollo puede ser secundaria a: 

Hepatitis previa: antiHBs (+) y anti-HBc(+) y por Vacunación (HBs Ag recombinante) 

anti HBs(+) y anti HBc(-).  

Anti-HBc IgM: Su presencia implica infección actual o reciente.  Es positivo antes de 

que aparezcan los primeros síntomas, y aparece en todos los casos de infección aguda, 

incluso en ausencia de HBs Ag (periodo ventana y hepatitis fulminante). Es el 

marcador de elección para definir una Hepatitis B aguda   
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Anti-HBc IgG: Aparece de forma simultánea con la IgM, persiste durante toda la vida. 

Indica una inmunidad natural al asociarse con el anti-HBs. En la hepatitis crónica se 

detecta junto con el HBs Ag.  

HBe Ag: Implica replicación viral activa y por ello infección actual aguda o crónica. Por 

tanto, con riesgo de transmitir el virus.   Se detecta desde el final del periodo de 

incubación hasta dos meses después de iniciada la fase aguda. Si evoluciona a 

cronicidad persiste detectable.  

Su negativización en una hepatitis crónica (seroconversión a anti-HBe), de forma 

espontánea o tras tratamiento, indica un cese o descenso importante de la replicación 

viral que precede a la inactivación de la enfermedad.  

Anti-HBe Aparece precozmente en la hepatitis aguda, antes de la negativización del 

HBs Ag, implicando un buen pronóstico. En la hepatitis crónica su aparición 

(seroconversión), implica un cese o disminución de la replicación y baja inefectividad.  

DNA-VHB: Marcador más fiable de replicación viral. Gran utilidad para detectar la 

mutante “e”.  

VACUNACION: ES LA UNICA MANERA DE EFECTUAR PREVENCION.   

El material biológico que se administra en las vacunas son levaduras que han sido 

“Transfectadas” con el gen “s” del virus de la Hepatitis B, (Recombivax-HB Merke) y 

Energix-B (Glaxo). También existen vacunas que contienen el gen “s” cultivadas en 

células de mamíferos. Genhevac B (Pasteur Vaccins) y vacunas obtenidas a partir del 

antígeno “e” de la Hepatitis B, obtenido del suero de pacientes convalecientes: 

Heptavax B (Merck, Sharp & Dohme).   Requieren cadena de frio “estricta” 2 a 8ª C, 

envase abierto, luego descartado.  

 Esquema de vacunación:  

1 era. dosis.  

2da. dosis a los 30 días de la primera.  

3era. dosis a los 6 meses de la primera.  

En pacientes sometidos a hemodiálisis o inmunodeficientes, la dosis debe contener el 

“doble” de dosis recomendada: 40 mcg. Respuesta Inmunológica adecuada con control 
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de HBs Ac > 10 UI.(20 a 50 UI). Los pacientes con Enfermedad Renal se encuentran 

entre los pacientes considerados “Inmunocomprometidos” con déficit de función 

linfocitaria, agravada por la uremia que les impide efectuar una adecuada respuesta 

antigénica al biológico inoculado, para ellos se han planteado diferentes esquemas y 

los estudios al presente no son concluyentes:  

• Administrar el “doble de dosis” la que corresponde según la edad, • Efectuar 

“refuerzo regular” semestral/anual o “Reiniciar el Esquema” si no se ha constatado 

títulos de HBs Ac mayores a 10 UI/dl.  

No existiendo consenso y evidencia respecto a la dosis de “Biológico empleado” para 

los enfermos renales: “Doble dosis” v.s. “Dosis de refuerzo anual” el Programa de 

inmunización se fortalecerá aplicando “Dosis de Refuerzo” regular ya sea semestral o 

anual luego de haber completado el esquema inicial, así la cobertura será permanente 

a la totalidad de enfermos renales que ingresan a tratamiento en forma constante.  

HEPATITIS VIRAL TIPO “C”:  

El VHC es el responsable del 20% de los casos de hepatitis aguda, pero debido a su 

forma silente de presentación, rara vez se la diagnostica.   Sólo un 25% de los casos 

desarrollan ictericia. Existe un periodo ventana de 4-8 semanas en el cual no hay un 

aumento de transaminasas, ni seroconversión Anti-VHC, pero la viremia es positiva.  

La infección por el virus de la hepatitis C es una complicación frecuente en los 

pacientes con IRC en programa de Hemodiálisis.  

Evoluciona con carga viral variable generalmente menor que con el VHB, existen varios 

serotipos sin inmunidad cruzada, hasta el presente no existe inmunización activa ni 

pasiva para estos virus.  

La transmisión no identificada en más del 30% de los casos en pacientes que no 

reciben hemodiálisis y marcadores no suficientemente resolutivos como para estar 

seguro el que el paciente, en algún momento deje de ser potencialmente infectivo 

hacen difícil su vigilancia y control.    

VIAS DE CONTAGIO:  

Recibir transfusiones sanguíneas, hemoderivados, trasplante de órgano infectado con 

HCV.   
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Hemodiálisis por mucho tiempo: Las máquinas de diálisis pueden contener sangre 

infectada con HCV.  

Tener contacto sexual con alguien infectado con HCV.  

accidentalmente por aguja infectada con HCV, tatuaje, perforación o acupuntura con 

equipo sin esterilizar o inapropiado.  

11).  CUIDADOS Y USO DE CATÉTERES VENOSOS  

Conexión.-.   

1. Comprobar que el filtro corresponda al paciente que se va a conectar 

2. Lavado de manos antes de conectar a cada paciente  

3.- Uso de material de barrera: mascarillas faciales, gorro, bata estéril, guantes, 

antiparras para el personal que conectará. Y gorra y barbijo para el paciente   

4.- Colocar el campo estéril fenestrado sobre el catéter, agarrar los lúmenes del 

catéter con una gasa o apósito empapado de alcohol yodado, desinfectar La zona, 

realizar la curación del catéter observando signos de infección como ser flogosis, 

supuración, fiebre, eritema en la zona, etc.  

5.- Evitar contacto de extremos y luz del catéter con el aire (usar tapón o jeringa)  

6.- Antes de iniciar la diálisis se debe aspirar la heparina de cada rama del catéter, 

lavar el catéter con suero heparinizado (100 UI/mL) e iniciar la sesión.   

7.- Conectar los lúmenes del catéter con ayuda de una segunda persona y cubrir el 

catéter con el campo estéril  

 Desconexión. -   

 1. Al concluir la diálisis limpiar los extremos del catéter con yodopovidona (las tapas 

durante la sesión serán sumergidas en yodopovidona) y luego tapar el catéter. En lo 

posible utilizar siempre tapas nuevas después de cada sesión.  

2. Al concluir la diálisis limpiar con yodopovidona el orificio de salida del catéter y 

secar.  
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3. Llenar solución de heparina sódica no diluida de acuerdo a la indicación que viene 

registrada en cada lumen de cada catéter, no excediendo el volumen del espacio 

muerto.   

4. Cubrir y sellar estérilmente el catéter con un apósito seco estéril o evitando el 

acodamiento del catéter.  

Cuidados especiales. -  

1.- No realizar infusiones a través del catéter Inter diálisis ni extraer muestras 

sanguíneas en ningún caso, manteniendo siempre estéril su luz.  

2.-. Minimizar la permanencia del catéter para prevenir infecciones (4 días para 

femorales y 4 a 6 semanas para yugulares y subclavias) mientras madure el acceso 

permanente.  

3. Administrar antibioticoterapia profiláctica en caso de probabilidad de bacteriemia 

(procedimientos dentales, sigmoidoscopias, procedimientos urológicos, etc.  

4. Educación al paciente y la familia sobre el cuidado y manejo del catéter y la zona.  

CONEXIÓN   POR   FISTULA ARTERIO/VENOSA  

• En cuanto la maquina esta lista para la conexión, verificar nombre de filtro con el 

nombre del paciente  

• Pedir al paciente que se lave el lugar de la fístula con agua y jabón  

• Indicar al paciente de que deje el brazo de la Fístula al descubierto para que el 

personal de enfermería proceda a la desinfección.  

• Preparar el material necesario para la punción (gasa estéril, campo estéril, 

Torniquete, torundero con alcohol yodado, clorhexidina, alcohol blanco, manta o 

almohada para el brazo de la fistula, agujas numero 16 G – 17 G).  

• Valorar las condiciones del acceso vascular: palpación y auscultación, paredes de la 

fístula, tamaño de la fístula, etc.  

• Iniciar punción, bajo la supervisión médica y normas de asepsia y antisepsia con las 

agujas venosa y arterial, verificando la correcta punción y permeabilidad de las agujas.  
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• Conectar a la máquina    

• Iniciar la diálisis   previa desclanpeado de los sistemas y vigilar posibles 

complicaciones como infiltración de la fístula  

• Verificar una correcta fijación de las agujas y evitar que esta sea tirante, fijar las 

líneas arteriovenosa con una pinza Kelly.  

• Se recomienda rotar los sitios de punción para evitar formación de aneurismas de la 

fístula  

• La distancia entre la anastomosis arteria-venosa hacia la aguja arterial recomendable 

de 5 cm, y de aguja a aguja otros 5 cm. 

• Se recomienda dirigir la aguja arterial hacia la anastomosis arterio-venosa y la aguja 

venosa con dirección al corazón  

12). COMPLICACIONES RELACIONADAS A LOS CATÉTERES VENOSOS   

 A. INFECCIÓN. -   

1. Del Catéter. - La infección del catéter es una de las complicaciones más frecuentes y 

graves, muchas veces provocando la pérdida del acceso vascular.   

Ante la evidencia de infección del catéter se recomienda:  

 Si existe fiebre, realizar hemocultivos de cada rama del catéter y periféricos  

 Iniciar antibioticoterapia empírica en espera de resultados microbiológicos  

 Tratamiento conservador sin retiro del catéter, solo aceptable en catéteres     

permanentes infectados por microorganismos habituales.  

 Retiro del catéter en caso de:   

 choque séptico  

 bacteriemia con descompensación hemodinámica  

 Infección demostrada por gérmenes no habituales (S. Aureus, Pseudomona 

sp., Cándida sp.), debiendo insertarse otro catéter en otro sitio anatómico 

diferente.  

 Si no existiera otro sitio anatómico disponible para la inserción del catéter deberá 

cambiarse el catéter infectado con una guía metálica. O considerar el cambio de 

modalidad de diálisis.   Recomendación de tratamiento. -  - Iniciar tratamiento 



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

empírico con Vancomicina más Gentamicina, hasta recibir resultado de 

hemocultivos. - Una vez con los resultados, el tratamiento depende del germen:  - 

Si se trata de S. Aureus meticilino resistente deberá retirarse inmediatamente el 

catéter y continuar con el antibiótico por lo menos 21 días.  - Si se trata de 

Pseudomona, sp. Retirar el catéter y basarse en el antibiograma siempre con 

tratamiento asociado - Si se trata de otros gérmenes deberá basarse el tratamiento 

en los antibiogramas. - En algunas situaciones se puede también tratamiento 

sistémico asociado a tratamiento intraluminal en cada rama de catéter.  

2. Del orificio de Salida. - Es la presencia de exudado purulento a través de dicho 

orificio no asociado a tunelitos.  

 3. Del túnel.- Se refiere a infección del trayecto subcutáneo desde el dacron hasta el 

orificio de salida asociado o no a bacteriemia  

 E. INFECCIONES  

1. Fístulas: realizar cultivo, hemocultivo y tratamiento antibiótico empírico con 

antiestafilocócicos, igual que en endocarditis bacteriana. En caso de embolia séptica 

eliminar la fístula.  

2. Injertos: profilaxis en caso de bacteremia (procesos dentales o manipulación 

genitourinaria), realizar cultivo, hemocultivo y terapia contra grampositivos, 

gramnegativos y enterococos. En caso de presentarse infecciones locales se tratarán 

con incisión-resección local de la  porción infectada y antibióticos; en infecciones 

sistémicas se realizará completa escisión/resección. Un injerto que se infecta hasta los 

30 días después de su Colocación debe ser siempre retirado.  

 Desinfección interna y externa de monitores de hemodiálisis 

Descripción del procedimiento: 

Consideraciones generales: 

 El monitor de hemodiálisis está expuesto a la contaminación exterior por contacto 

con suciedad en el ambiente hospitalario, sangre de los pacientes que se dializan 

(Ruptura de líneas de diálisis, apertura accidental de líneas anexas, etc.), por lo 

cual es necesario someterlos a un procedimiento de desinfección entre pacientes 

que elimine el riesgo de infección cruzada. 



 

 
RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
INTERNATIONAL NURSING NETWORK 

 

 

https://www.inursingn.com 

RED INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA  <inursingn@inursingn.com> 

Contacto móvil +34630-48-17-84 // +521 811-660-95-82 
 

 

 Los monitores de diálisis en pacientes crónicos si bien se asignan a pacientes fijos, 

por urgencias o cambios de turno se pueden reasignar lo cual conlleva mayor 

riesgo de contaminación cruzada en la unidad de diálisis. 

 Los monitores de diálisis para pacientes agudos son utilizados en una gran cantidad 

de pacientes que requieren el tratamiento de diálisis en forma urgente 

 Conocer y aplicar normas de manejo de antisépticos y desinfectantes institucional. 

Desinfección externa del monitor: 

 La desinfección recurrente en monitores de pacientes portadores de Enterococo 

Resistente a Vancomicina y Clostridium Difficile crónicos o agudos se realizará con 

Cloro al 0,1 %. 

 La desinfección terminal de todos los monitores de la unidad se realizará con 

Lysoform. 

 Ante presencia de sangre en alguna superficie del monitor, absorber fluido con 

papel o gasa. En caso de resequedad de la sangre, limpiar con un paño embebido 

con agua oxigenada hasta lograr la completa remoción, luego desinfectar. 

 Si ocurriera ruptura del capilar línea venosa o arterial y hubiera derrame de sangre 

en la superficie, brazo de capilar o entrará por los orificios de las pipetas, se 

procederá a realizar aseo terminal, luego al término de la diálisis se programará 

desinfección caliente. 

 Ante presencia de sangre en alguna superficie del monitor, absorber fluido con 

papel o gasa. En caso de resequedad de la sangre, limpiar con un paño embebido 

con agua oxigenada hasta lograr la completa remoción, luego desinfectar. 

 Si ocurriera ruptura del capilar línea venosa o arterial y hubiera derrame de sangre 

en la superficie, brazo de capilar o entrará por los orificios de las pipetas, se 

procederá a realizar aseo terminal, luego al término de la diálisis se programará 

desinfección caliente 

Procedimiento desinfección interna monitor: 

El monitor de hemodiálisis está diseñado para ser programado en diferentes 

modalidades de desinfección. En la unidad se programa una desinfección químico- 

calórica  
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