NEFROLOGiA Navegador tematico del conocimiento nefrol 6gico. '
AL DIA /
Editores. Dr. Victor Lorenzo y Dr. Juan Manuel ‘ ’
s L 6pez-Gomez 24 Sociedad
& ¥ Espaiola de
|SSN: 2659-2606 ¥ Nefrologia

Edicién del Grupo Editorial Nefrologiade la
Sociedad Espafiola de Nefrologia

Prevencion del contagio de virus de transmision sanguinea en
hemodidlisis. Revision basada en las guias de practica clinica

Sami Aoufi Rabih @, Elena Jiménez Vibora® , Beatriz Proy Vega2, Carmen Romén Ortiz 2, AnaMaria
Velasco Romero 2, Guillermina Barril Cuadrado €

aHospital La Mancha-Centro, Alcazar de San Juan, Ciudad Real
b Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
¢ Hospital Universitario de laPrincesa. Madrid

Palabras clave

VHB, VHC, VIH, Serologia, Vacunacion, Aislamiento

INDICE

1. Introduccién

2. Detecciony seguimiento serologico de lainfeccién por VHB, VHC y VIH en hemodidlisis
2.1. Interpretacion de la serologia

2.2. Serologiaal inicio de hemodidlisis

2.3. Control seroldgico en pacientes prevalentes en hemodidlisis

2.4. Incidencias relacionadas con virus de transmision sanguinea

3. Prevencion delatransmision del VHB, VHCy VIH en hemodidlisis
3.1. Medidas de precaucion universales

3.2. Aidlamiento de pacientesy monitores de hemodidlisis

3.3. Vacunacion frenteal VHB

4. Personal de hemodidlisis

4.1. Serologiadel personal de hemodidlisis

4.2. Formaciony reciclaje del personal delaunidad de hemodidlisis

1.- INTRODUCCION

Los virus de transmision sanguinea han despertado siempre el interés de la comunidad nefrolégica por €l
riesgo potencial de contagio que ocasionan en hemodidlisis, de paciente a paciente y entre pacientes y
personal. En los afios 90, antes de que se implantara la vacunacion sistemética frente a virus de la hepatitis B
(VHB) [1] y se desarrollaran farmacos para tratar la infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) y €l virus
de lainmunodeficiencia humana (V1H), la prevalencia de los virus de transmision sanguinea en hemodidlisis
era muy elevada. En Esparfia, en 1997-2001, la prevalencia del VHC en hemodidlisis ascendia al 22% [2],
reduciéndose al 5,6% en 2013 [3] tras la implantacion de las medidas de higiene universales y la mejora de


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="AoufiuRabih S"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="JimR�nezuVR�bora E"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="ProyuVega B"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="RomRynuOrtiz C"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="VelascouRomero A"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="VelascouRomero A"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term="BarriluCuadrado G"[Author]&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

las pruebas de deteccion seroldgicas. Con e aumento de la eficacia y disponibilidad de los antivirales
directos [4], se espera que la prevalencia del VHC en hemodidlisis en Esparia sea inferior al 1%, como es el
caso del VHB [5].

Ladisminucion drasticay progresiva de la prevalencia de los virus de transmision sanguinea en hemodidlisis
es |o que puede haber llevado a que | as sociedades cientificas hayan dgjado de actualizar sus guias de préctica
clinica a este respecto. La Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) publicé su dltima guia en 2003; la
European Renal Association (ERA-EDTA) realiz6 un documento de posicionamiento respecto al VHC en
2009 [6], aprobando las guias Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO); y las KDIGO han
mantenido sus publicaciones sobre el VHC, pero nunca han llevado a cabo una guia sobre el VHB o € VIH.
Solo han elaborado guias completas un par de sociedades nefrolégicas, labriténicay laaustraliana, y se hade
consultar €l trabajo realizado por sociedades cientificas de otras especiaidades (hepatologia, enfermedades
infecciosas) para extrapolar las recomendaciones de manegjo al area de hemodidlisis, aungue solo algunos de
estos documentos dedican un apartado muy superficia y escueto a los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC), sin dar respuesta a las cuestiones y necesidades de nefrologia.

Este capitul o tiene como objetivo recoger las conclusiones de | as Ultimas guias de préctica clinicade los virus
de transmision sanguinea, con €l fin de aclarar las normas de actuacion y poner de relieve la necesidad de que
las sociedades cientificas se relinan y vuelvan a actualizar sus directrices, promoviendo que todas las
unidades de hemodidlisis, en especia las de un mismo pais, actien de manera unificada y coordinada,
mejorando |as estrategias de coste-eficaciay la seguridad del paciente y del personal sanitario. Factores como
la falta de adherencia terapéutica, €l cambio en los hébitos sexuales o los movimientos migratorios han
ocasionado que la prevalencia de los virus de transmision sanguinea fluctie en determinadas unidades de
hemodidlisis, por o que los nefrologos deben seguir alerta ante un posible nuevo caso, manteniendo la
vigilancia de los controles de calidad y poniendo en marcha estrategias de prevencion de la infeccion y €
contagio.

Ante la falta de guias especificas sobre € mangjo del VHB en hemodidlisis, se han revisado las mas
recientemente publicadas por sociedades de hepatologia o enfermedades infecciosas (Tabla 1). Se han tenido
en cuenta las guias del VHC publicadas a partir de 2015, debido al impacto que los antivirales directos han
supuesto en e manegjo de lainfeccion y la disminucion de la prevalencia atodos |os niveles.

2. DETECCION Y SEGUIMIENTO SEROLOGICO DE LA INFECCION
POR VHB, VHC Y VIH EN HEMODIALISIS

2.1. INTERPRETACION DE LA SEROLOGIA
Seresumeenla(Tabla?2).

El antiHBc puede ser adquirido de forma pasiva por una transfusién reciente de hemoderivados, por lo que
los tests serol 6gicos deben realizarse antes de recibir la transfusion para evitar falsos positivos [7].

2.2. SEROLOGIA AL INICIO DEHEMODIALISIS

-Todos los pacientes deben ser informados de las implicaciones de padecer una infeccion de virus de
transmision sanguineay del riesgo de infectividad (evidenciano clasificada|[7]).

2.2.1.VHB
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-Se recomienda el cribado de infeccion por VHB en todos |os pacientes que inician hemodidlisis (1A [7]; 1B
[8][15][17]) como pacientes nuevos o transferidos desde otra terapiarenal sustitutiva (TRS) (1A [7]).

-Para el cribado de infeccion por VHB, se recomienda el estudio del AgHBs, antiHBc y antiHBs [8][12].
En un paciente con AgHBs negativo, los antiHBc pueden utilizarse para diferenciar lainfeccion actual (IgM)
de la exposicion previa (1gG). Algunas guias afiaden también las pruebas de funcion hepética (1B [8]), dada

su rapidez, disponibilidad y bajo coste. EI aumento de transaminasas debe llevar a descartar una posible
infeccidn por virus hepatotropos.

2.2.2.VHC

-Se recomienda establecer las estrategias de cribado de infeccion por VHC de acuerdo con los datos
epidemiol 6gicos locales y los planes locales, regionales y nacionales de accion (1A [16]).

-Se recomienda €l cribado de infeccion por VHC en todos |os pacientes que inician hemodidlisis (1A [7][19];
1B [8][9][12][18]) como pacientes nuevos o transferidos desde otra modalidad de TRS.

-Para e cribado de infeccion por VHC, se recomienda la realizacién de antiVHC a todos |os pacientes que
inician hemodidlisis (1A [8][13][15][16][19][22]).

-Se recomienda la realizacion de carga viral del VHC (ARN-VHC) en los pacientes con antiVHC positivo
(1A [7D).

-Los pacientes con factores de riesgo de VHC, actuales o histéricos, deben ser evaluados inicialmente por
ARN-VHC y posterior control con métodos serolégicos si no persisten los factores de riesgo (1A [7]), con el
objetivo de confirmar unainfeccion actual y evitar un falso negativo en periodo ventana.

Los factores de alto riesgo de infeccion por virus de transmision sanguinea se encuentran en la (Tabla 3).

-En personas inmunodeprimidas, se recomienda e cribado de VHC mediante la realizacion de ARN-VHC
[15][22], por ladificultad para desarrollar antiVHC.

-En pacientes con infeccion pasada por € VHC o respuesta viral sostenida al tratamiento de la infeccion por
VHC, se recomienda el cribado de infeccion por VHC mediante ARN-VHC (1B [19]; 1A [7]), porque €
antiVHC permanece positivo en la mayoria de | os casos.

2.2.3.VIH

-Serecomienda €l cribado de VIH en todos |os pacientes que inician hemodidlisis (1C [7]; 1B [8]).

2.3. CONTROL SEROLOGICO EN PACIENTES PREVALENTES EN
HEMODIALISIS

-Se recomienda el andlisis mensua de GPT en los pacientes en hemodidlisis (1B [8][19]; evidencia no
clasificada|8]).

En los pacientes con infeccion de novo por VHB y VHC puede observarse un aumento de los niveles séricos
de GPT antes de positivizarse la serologia, por o que la monitorizacion basal y mensual en pacientes
susceptibles puede llevar a la deteccion precoz de una posible infeccion [7], que hay que confirmar con
AgHBs y antiVHC. No hay que olvidar que los pacientes con ERC suelen tener niveles baos de
transaminasas, por |0 que este control no sustituye ala serologia habitual.
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-Se recomienda que la prevalencia e incidencia locales de hepatitis B y C sean consideradas a la hora de
determinar la frecuencia del analisis de aminotransferasas (GOT/GPT) (1C [8]).

-Se recomienda que todos los pacientes con infeccion cronica por VHB, VHC o VIH, sean derivados para
estadigje y tratamiento de la enfermedad (evidencia no clasificada [8]) al hepatdlogo o infectologo.

2.3.1. VHB

SegUn inmunizacion frente al VHB

-En los pacientes de hemodidlisis que sean inmunes frente al VHB, se aconseja determinar el AgHBSs cada 6
meses (1C [7]). En esta recomendacion estéan incluidos los pacientes con antiHBc positivo, cuyo riesgo de
reactivacion aumenta en estado de inmunosupresion.

-En los pacientes de hemodidlisis no respondedores a la vacunacion frente al VHB, se aconseja determinar el
AgHBs cada 3 meses (1C [7]), especialmente si |os pacientes no inmunes viven en zonas de ata prevalencia
del VHB (2C [8]).

Algunas guias contemplan que las unidades de hemodidlisis opten por la determinacion rutinaria de AgHBs
cada 3 meses a todos los pacientes para una mayor comodidad [7], aunque, en términos de gestion y coste-
eficiencia, se deberia valorar € estudio analitico de manera individualizada, 10 que también mejora la
atencion sanitaria personalizada.

-Se recomienda que a los pacientes vacunados frente al VHB, con antiHBs iguales o superiores a 10 muUl/ml,
se les redlice serologia del VHB anualmente y, en los pacientes con antiHBs inferiores a 10 mUl/ml, cada 6
meses (1C [8]).

-Se recomienda no redlizar el AgHBs en las dos semanas posteriores a la vacunacion de VHB para evitar
fal sos positivos (evidencia no clasificada | 7]).

Reactivacion del VHB

En pacientes con AgHBs negativo y antiHBc positivo, existe una reactivacion del VHB cuando se observa el
aumento de ADN-VHB en a menosx 102 Ul 0 11og o si se vuelve apositivizar el AgHBSs.

La apariciéon de antiHBc positivo se relaciona con la exposicion previa a una infeccion por € VHB, de
duracion variable y, consecuentemente con mayor o menor riesgo de desarrollar hepatocarcinoma segun €l
tiempo de exposicion, por lo que debe individualizarse su vigilancia posterior [28]. La carga viral detectable
indicainfectividad, es decir, la capacidad del virus para ocasionar infeccidn en el huésped. La supresion de la
carga viral del ADN-VHB es e objetivo principal del tratamiento, pues representa la disminucion de la
actividad necroinflamatoria, de la progresion de la fibrosis hepaticay de la aparicién de hepatocarcinoma. La
pérdida de AgHBS, con 0 sin seroconversion a antiHBs, indica la profunda supresion de la replicacion del
VHB y de laexpresion de proteinaviral.

-Se recomienda que | os pacientes con antiHBc positivo reciban profilaxis antiviral en situaciones de riesgo de
reactivacion (evidenciano clasificada[7]).

El riesgo de reactivacion se asocia con tres factores principales [9]:

Serologia [26].



a) Riesgo bgjo (inferior a 1%), en pacientes antiHBc-positivos que estan inmunizados frente a VHB
(antiHBs iguales 0 mayores de 10 mUl/ml).

b) Riesgo moderado (1-10%), en pacientes antiHBc-positivos sin inmunizacion frente al VHB (antiHBs
inferiores a 10 mul/ml).

c) Riesgo alto (mayor del 10%), en pacientes con AgHBS positivo.

Enfermedad concomitante. Se trata de patologia que alteran de por si € sistemainmune, como el cancer y
las enfermedades autoinmunes, entre otras.

Quimioter picos e inmunosupresor es [27].

a) Riesgo bgo (inferior a 1%): metotrexate, azatioprina, 6-mercaptopurina, esteroides durante menos de
una semana.

b) Riesgo moderado (1-10%): inhibidores de la calcineurina; inhibidores de la tirosina quinasa (imatinib,
nilotinib); inhibidores alfa-TNF (infliximab, adalimumab, etanercept); inhibidores de la citoquina (abatacept,
ustekinumab); derivados de la antraciclina (doxorrubicina, epirrubicina) en pacientes con AgHBS negativo o
antiHBc positivo; prednisona 10 mg/dia o més durante cuatro semanas 0 mas (0 € corticosteroide
equivalente) s AgHBs negativo o antiHBc positivo; menos de 10 mg/dia de prednisona durante mas de
cuatro semanas (0 €l corticosteroide equivalente) st AgHBSs positivo.

c) Riesgo ato (mayor a 10%): quimioterapia sistémica; agentes deplecionadores de células B (rituximab,
ocrelizumab); derivados de la antraciclina (doxorrubicina, epirrubicind) s AgHBs positivo; prednisona 10
mg/dia 0 mas durante cuatro semanas 0 mas (0 €l corticosteroide equivalente) st AgHBs positivo.

Infeccion oculta por € VHB (10B)

Se define como la presencia de AgHBSs negativo con bajos niveles de ADN-VHB (20-200 Ul/ml) y, en la
mayoria de los casos (80%), 1gG antiHBc positiva. El diagndstico se realiza mediante biopsia hepética,
observandose ADN-VHB a nivel tisular, pero en su defecto puede usarse una muestra de sangre para €l
anadlisis de ADN-VHB. Actualmente no estaindicado € cribado de I0OB en las unidades de hemodidlisisy no
se especifica en ninguna guia. Las guias de VHB siguen refiriéndose a los |OB con antiHBc positivo como
pacientes antiHBc-positivo, que van a tener siempre ADN-VHB residual, a nivel monocitario y/o
intrahepatocitario, detectable o no en sangre (20-200 Ul/ml). Estos pacientes (antiHBC positivo) tienen riesgo
de reactivacion y deben ser vigilados como cualquier otro paciente y especialmente cuando se sometan a
procesos 0 medicacion que les cause inmunosupresi on.

No esté descrita la reactivacion en los pacientes con |OB y antiHBc negativo, por 1o que siempre que haya un
aumento del ADN-VHB habra que sospechar una infeccién de novo.

-Los pacientes con infeccién oculta e inmunizacién frente a VHB deben ser monitorizados periddicamente
con GOT/GPT y semestraimente con serologia (evidencia no clasificada [8]) para vigilar una posible
reactivacion (en launidad de VHB-negativos).

En pacientes con OB, el aislamiento o derivacion a una unidad de VHB-positivos se valora segin el estado
de inmunizacién frente a la vacuna del VHB. Las guias disponibles no hacen referencia a la unidad donde
estos pacientes deben dializarse durante la fase de vacunaciéon. Si se cumplen las medidas de precaucion
universal, estos pacientes pueden permanecer en la unidad de VHB-negativos hasta valorar la respuesta a la
vacunacion. Cada unidad de hemodidlisis debe protocolizar sus pautas de actuacion de acuerdo con los
recursos disponiblesy los servicios de medicina preventiva, enfermedades infecciosas y/o hepatol ogia.

Infeccion previa por VHB



-En los pacientes VHB-positivos que hayan sido tratados con antivirales y hayan alcanzado AgHBS negativo
y ADN-VHB indetectable durante a menos un afio, se recomienda mantener las medidas de prevencion que
se redlizan con pacientes VHB-negativos. En cualquier otro caso, se recomienda dializar con monitores
exclusivos (evidenciano clasificada[7]).

2.3.2.VHC
VHC-negativos

-Se recomienda el cribado de infeccion por VHC cada 6 meses (1A [19]; 1C [8]).

Algunas guias establecen la periodicidad en 3-6 meses (1C [7]) o incluso anualmente [18].
VHC-positivos

-En pacientes de hemodidlisis con infeccion pasada o respuesta viral sostenida al tratamiento de la infeccion
por VHC, se recomienda el cribado de infeccion por VHC mediante carga viral (ARN-VHC) y cada 6 meses,
con €l objetivo de detectar una nuevainfeccién (1B [19]; evidenciano clasificada[7]).

El antiVHC puede seguir siendo positivo en los pacientes con infeccion por VHC a pesar de alcanzar
respuesta viral sostenida, indicando infeccién pasada. Algunas guias recomiendan controles mas frecuentes
en pacientes con alto riesgo de infeccion por VHC (evidencia no clasificada [8]).

-Se recomienda el cribado del virus de la hepatitis A (VHA), VHB y VIH en pacientes con infeccion por
VHC (1A [19]), con ARN-VHC negativo o positivo, y la vacunacion frente a VHA y VHB, segin

corresponda (1A [19][10]).

-No estéindicada la profilaxis antiviral ni una vigilancia mas intensiva en los pacientes con infeccion pasada
0 respuesta viral sostenida al tratamiento del VHC, dado que no se ha observado mayor recurrencia de la
infeccion por esta causa[18].

2.3.3.VIH

-En pacientes de hemodidlisis no es necesaria la vigilancia de antiVIH a menos que el paciente sea de alto
riesgo (1C [7]) o tenga coinfeccion por VHB y/o VHC (1B [8]).

2.4. INCIDENCIAS RELACIONADAS CON VIRUS DE TRANSMISION
SANGUINEA

Cambio de unidad de hemodialisis

-Se recomienda que todos los pacientes que inician hemodialisis en otro centro, en zonas donde la tasa
endémica de virus de transmision sanguinea es alta y/o la adherencia a las medidas de control de infeccion es
incierta, sean testados para VHB, VHC y VIH al inicio y alas 6 semanas (1C [8]) S los primeros resultados
fueran negativos, para detectar unainfeccion fueradel posible periodo ventana.

-Se recomienda €l cribado de infeccion por VHC (antiVHC) en todos los pacientes transferidos desde otro
centro de hemodidlisis [19].



Esta préctica sugiere que debe hacerse una serologia del VHC antes y después de un periodo vacacional o un
episodio de hospitalizacion. No hay guias especificas de VHB y VIH, pero se recomienda que, en zonas de
alta prevalencia de infeccion, se realice una serologia completa (de VHB, VHC y VIH). La falta de guias a
respecto dificulta el posicionamiento sobre la peticion de serologia virica en los desplazamientos del paciente
entre distintos centros. Los autores recomiendan que hospitales de referencia y centros extrahospitalarios
acuerden la determinacion de la serologia virica cuando tenga lugar una hospitalizacion.

Riesgo de exposicion a virus de transmision sanguinea

-Los pacientes y e personal con riesgo alto de exposicion deben ser asesorados respecto a profilaxis
postexposicion de VHB y VIH y monitorizados para VHB, VHC y VIH (evidencia no clasificada[8]).

Se puede asesorar sobre la postexposicion del VHC, pero no sobre la profilaxis, dado que no existe en la
actualidad.

-Se recomienda la determinacién de AgHBs y ARN-VHC a pacientes en hemodidlisis con elevacion
inexplicable en la concentracion sérica de aminotransferasas (1B [7]).

-Se recomienda que, ante cualquier infeccion de transmision sanguinea en una unidad de hemodidlisis, se
obtenga asesoramiento experto sobre la vigilancia de los pacientes y personal de ato riesgo y se organice €l
tratamiento de |as personas afectadas (1C [ 7]).

-Se recomienda que, ante una nueva infeccion por virus de transmision sanguinea, se realice la serologia del
VHB (AgHBs y/o ADN-VHB) y VHC (ARN-VHC) atodos los pacientes que hayan podido estar expuestos
(1B [7][19]) o atodos los pacientes de la unidad (1C [8]).

-Ante un nuevo caso de infeccién de transmision sanguinea en una unidad de hemodidlisis, se debe revisar €l
cumplimiento de los protocolos de control de infecciones, de limpieza y de desinfeccidon (evidencia no
clasificada[7]).

-Se recomienda gque, ante una infeccion de novo por VHB o VHC, € paciente sea derivado a especiadista
correspondiente para la valoracion de tratamiento y reduccion del riesgo individual y poblacional [7].

Estaindicacién es extrapolable alainfeccién de novo por VIH.

Algunas guias ponen como gjemplo repetir e cribado de VHC cada mes en los primeros tres meses, cada tres
meses en |0s siguientes seis meses y cada seis meses en adelante [ 19]; otras guias sugieren repetirlo cada dos
semanas durante tres meses (1C [8]).

3. PREVENCION DE LA TRANSMISION DEL VHB, VHC Y VIH EN
HEMODIALISIS

3.1. MEDIDASDE PRECAUCION UNIVERSALES

3.1.1. Se recomienda que todas las unidades de hemodidlisis prioricen la adherencia a los procedimientos
esténdares de control de infecciones (1A [7][19]).

Las guias recalcan que las medidas de prevencién son prioritarias frente al tratamiento antiviral de pacientes
VHC-positivos. El método més importante de prevencién de contagio de virus de transmision sanguineaesla
aplicacion rigurosa de las precauciones universales de control de infecciones. Estas medidas incluyen las
precauciones higiénicas que eviten la transferencia de sangre o fluidos contaminados entre pacientes, ya sea



directamente o através de equipos o superficies contaminadas [ 7][19]:

¢, Higiene de manosy cambio de guantes, especialmente entre el contacto con distintos pacientes, antes de
procedimientos invasivos y después del contacto con sangre y superficies o productos potencialmente
contaminados con sangre.

¢, Précticas adecuadas de preparacion y administracion de la medicacion inyectable, siguiendo técnicas
asépticas.

¢, Uso de bata desechable y proteccion ocular cuando exista riesgo de sal picaduras de sangre u otros fluidos
corporales.

¢, Desecho de material punzante en contenedores especificos sin llenar su capacidad més de dos tercios (1D
[8])

¢, Evitar lareutilizacion de agujas.

¢, Curade cortes o0 abrasiones del personal con apésitos resistentes al agua.

¢, Limpiezay desinfeccion exhaustiva de las superficies de la unidad de didlisis, en especial las superficies
de contacto frecuente.

¢, Uso de protectores de contaminacion sanguinea en los transductores de presion de los monitores de
hemodidisis.

¢, Adecuada separacion de zonalimpiay sucia.

3.1.2. Se recomienda que las unidades de hemodidlisis adopten medidas dirigidas a la promocién de la
higiene de manos, higiene medioambiental, equipos de proteccion, reduccion de contaminacion cruzada,
reduccion de la carga de enfermedad de los pacientes y reduccion de la posibilidad de colonizacién o
infeccion de pacientes si se exponen a agentes infecciosos (1D [8]).

3.1.3. Serecomienda material de un solo uso que sea desechado posteriormente (1D [8]).

3.1.4. Se han identificado factores relacionados con la préactica del control de infecciones que pueden
favorecer la transmision del VHC en las unidades de hemodialisis [19] y que serian extrapolables al VHB y
VIH:

-Preparacion de inyecciones en un ambiente contaminado.

-Reutilizacion de un vial de una sola dosis para mas de un paciente.

-Uso del carro de curas para transportar fungible o medicacion alos pacientes.-

-Inadecuacion de lalimpieza o desinfeccion de las superficies de la unidad entre diferentes pacientes.
-Fallo en la separacion de &reas limpias y contaminadas.

-Fallo en el cambio de guantesy larealizacién de higiene de manos entre las tareas o |0s pacientes.
-Cambio répido de los procedimientos.

-Bgjo ratio de personal por paciente.

3.1.5. Materia y equipos de proteccion

-Se recomienda que las unidades de hemodidlisis tengan un adecuado abastecimiento de equipos de
proteccion, disponibles para su uso (1D [8]).

El estocge de equipos de proteccion debe incluir variedad de guantes (distintas tallas y materia de
fabricacion paralas personas que presentan alergias), batas, pijamas, protectores oculares, mascarillas, etc [8]

-Se recomienda usar los equipos de proteccion cuando haya un ato riesgo de exposicién a sangre u otros
fluidos potencialmente contaminantes o cuando se vayan a insertar 0 manipular catéteres venosos centrales
de hemodidlisis usando técnica aséptica (1D [8]).



3.1.6. Vigilancia del cumplimiento de los protocolos

-Se recomiendan auditorias de los procedimientos de control de la infeccion en las unidades de hemodidlisis

(1C [7][19)).

Para garantizar las medidas de prevencion, se recomienda que en todas las unidades de hemodidlisis se
disponga de protocolos y guias de actuacion claros y especificos. Ademés, se deberian realizar auditorias o
revisiones periodicas para garantizar € cumplimiento de dichos protocolos a través de los siguientes
indicadores [7]:

¢, Cumplimiento de los estandares de desinfeccion de monitores entre sesiones de hemodidlisis.

¢, Frecuencia y consecuencias de la contaminacion de los sensores de presién con sangre o suero salino
durante las sesiones de hemodidlisis.

¢, Proporcién de pacientes prevalentes inmunes a VHB (antiHBs iguales o superiores a 10 mUl/ml) en el
ultimo afio y proporcion de pacientes no inmunes con AgHBS en |os Ultimos tres meses.

¢, Proporcién de pacientes incidentes en hemodidlisis de forma programada en e hospital con antiHBs
mayores de 100 mUIl/ml (inmunizacion 6ptima).

¢, Proporcion de pacientes con infeccion por VHB conocida que se han dializado en aislamiento.

-Se sugiere que puede ser apropiado para las unidades de hemodidlisis modificar politicas de cribado, manejo
clinico, limpieza y uso de equipos de proteccién segin el riesgo local de prevalencia, infectividad y
patogenicidad de |os agentes infecciosos (2C [8]).

3.1.7. Desinfeccion del equipo y material de hemodidlisis

-Se recomienda que la pantalla del monitor sea desinfectada inmediatamente después de la conexién del
paciente al monitor de didlisis y que los puestos de dialisis sean limpiados después de cada sesion (1C [7];
1D [8]).

L as guias recomiendan disponer de protocolos de limpiezay desinfeccion de superficiesy equipos de didlisis.
Para cada agente quimico y desinfectante se deben seguir las recomendaciones del fabricante, asi como para
lalimpieza de |os circuitos internos del monitor.

-Se recomienda que los monitores de didlisis estén equipados con protectores externos en |os transductores de
presion para minimizar €l riesgo de salpicaduras y que sean reemplazados si fuera necesario (1D [8]) y que
sean inspeccionados por el personal sanitario durante y después de cada sesion de hemodidlisis (2C [7]).

-Si se evidencia larotura de los transductores externos de las lineas, e monitor debe quedar fuera de servicio
y los componentes de la maguina que puedan haber estado en contacto con sangre deben ser reemplazados o
descontaminados segun las instrucciones del fabricante y por personal cudificado (2C [7]).

3.1.8. Preparacion de la medicacion parenteral

-Las viales multidosis se deben preparar y distribuir desde un érea centralizada (1B [7]; 1C [8]).

-Se recomienda que se desechen los viales de medi camentos después de un solo uso y se eviten viales de usos
multiples (1B [7]; 1C[8]).

-Los viales de administracion intravenosa etiquetados como de un solo uso no deben perforarse mas de una
vez (1B [7]) paragarantizar laesterilidad del producto.



3.2. AISLAMIENTO DE PACIENTESY MONITORESDE HEMODIALISIS

3.21. VHB

-En un paciente de hemodialisis sin AgHBs conocido, se recomienda la didlisis en un &rea separada de la
unidad de VHB-negativos y con aislamiento del monitor (1A [7]).

-Los pacientes infectados por VHB deben ser dializados en areas separadas de |a unidad de pacientes VHB-
negativos (1A [7]; 2C [8]).

-Los pacientes infectados por VHB o0 con ato riesgo de infectarse deben usar monitores de didlisis
independientes (1A [7]; 2C [8]).

-Un monitor usado por un paciente infectado por VHB puede volver a usarse en pacientes no infectados solo
después de que se haya descontaminado mediante la desinfeccion que se considere eficaz contrael VHB (1A

[7]).
3.2.2.VHC

-Se recomienda no aislar alos pacientes con infeccion por VHC (1C [7]; 2C [8][19]) siempre que se aseguren
las medidas de precaucion universales y se asegura la correcta desinfeccion tras cada sesion de hemodidlisis

(1D [7]; 2C [8)]).
-Se recomienda no dedicar monitores de didlisis exclusivos para pacientes con infeccion por VHC (2C [19]).

-En unidades de hemodidlisis con alta prevalencia del VHC (mayor del 15%) o ante un brote que no se haya
podido contener, se recomienda dializar a los pacientes VHC-positivos en unidades de aislamiento y con
monitor exclusivo (2C [8]).

-Los pacientes con infeccion por VHC y respuesta viral sostenida al tratamiento deben ser manejados de
igual manera que los pacientes VHC-negativos (evidencia no clasificada [8]).

-Algunos autores sugieren gue los pacientes con infeccion por VHC y alta carga viral (alto riesgo de
transmision del virus) se mangjen de igual manera que los pacientes con infeccion por VHB, dializandose en
unidades de aislamiento y con monitor exclusivo (evidencia no clasificada[8]).

3.23.VIH

-Los pacientes infectados por VIH no necesitan ser dializados en un é&rea separada (1C [7]; 2C [8]) ni con
monitores exclusivos (1D [7]; 2C [8]) si se cumplen correctamente las medidas de precaucion universales y
se asegurala correcta desinfeccion tras cada sesion de hemodidlisis.

-Los pacientes con carga viral elevada de VIH deben dializarse en aislamiento y con monitores exclusivos [ 8]
-Algunos autores sugieren que los pacientes con infeccién por VIH y ata carga viral (alto riesgo de

transmision del virus) se mangjen de igual manera que los pacientes con infeccion por VHB, dializandose en
unidades de aislamiento y con monitor exclusivo (evidencia no clasificada[8]).

3.3. VACUNACION FRENTE AL VHB



En relacion alos virus de transmision sanguinea, actualmente solo existe vacunacién frente al VHB.

3.3.1. Indicaciones de vacunacion frenteal VHB

-Se recomienda que |os pacientes que vayan a requerir TRS se vacunen frente a VHB antes de desarrollar
ERC G5 o dos afios antes de que vayan a precisar terapia de reemplazo rena (1A [7]).

-Se recomienda vacunar frente a VHB a todos los pacientes de hemodialisis que tengan indicacion (1A [7]
[11][12]), esto es, AgHBs negativo y antiHBs inferiores a 10 mUl/ml, incluyendo a los pacientes con

antiHBc positivo [7][12][17].

La vacuna no esté indicada en pacientes con infeccién aguda o crénica por VHB (AgHBs positivo). Los
pacientes con antiHBc positivo que no desarrollan inmunizacién natural frente a VHB (antiHBs iguales o
superiores a 10 mUI/ml) tienen riesgo de reactivacion del VHB, por lo que se debe prestar especia atencion a
su vacunacion (2B [7]).

3.3.2. Pauta de vacunacion frenteal VHB

-Se recomienda que la vacunacién inicia frente d VHB sea a dosis dtas y frecuentes o ambas y por
administracion intramuscular (deltoides), aunque puede ser més efectiva la viaintradérmica (1A [7][14]).

La literatura reciente recomienda cuatro dosis dobles de vacuna convenciona (40 mcg) o cuatro dosis de
vacuna adyuvada (20 mcg) alos0, 1, 2y 6 meses[29].

-Si d titulo de antiHBs es inferior a 10 mUI/ml, se recomienda repetir € ciclo de vacunacién con dosis alta
de vacunay realizar un control alas 4-6 semanas de la Ultima dosis para confirmar que €l titulo es mayor de
10 mUl/ml (1C [7]).

-Si d titulo de antiHBs sigue siendo inferior a 10 mUl/ml tras dos ciclos completos de vacunacion, se debe
considerar a paciente no respondedor y no inmune frente al VHB (evidenciano clasificada[7]).

-Se recomienda que las personas no respondedoras a la vacunacion frente a VHB no reciban més dosis de
vacuna, ya que la probabilidad de beneficio es bgjay € coste es alto. Sin embargo, hay evidencia de que los
no respondedores a un ciclo de cuatro dosis de 40 mcg podrian responder a una dosis por via intradérmica
(evidenciano clasificada[7]).

-Un paciente considerado no respondedor y, por tanto, no inmune frente al VHB, debe ser asesorado sobre la
minimizacion del riesgo de exposicion a VHB y las medidas a tomar en caso de potencial exposicion a
VHB (1B [7]).

3.3.3. Respuesta ala vacunacion frenteal VHB

-Se recomienda realizar un seguimiento postvacunal alos 1-2 mesesy al afio para valorar la respuesta a la
vacunacion [11][12].

Este seguimiento obedece a la rapida pérdida de la inmunizacion que tiene la poblacién con ERC y su ato
riesgo de exposiciéon continuaa VHB en hemodidlisisy extracciones sanguineas.

-Se considera que un paciente es respondedor inadecuado a lavacunafrente al VHB s €l titulo de antiHBs es
menor de 100 mUl/ml alas 8 semanas de recibir un ciclo completo de vacunacion (1C [7]).



-Se consideran respondedores los pacientes con un titulo de antiHBs mayor de 100 mUI/ml alas 8 semanas
de completar €l ciclo de vacunacion (1C [7]).

La inmunizacion frente al VHB se produce a partir de un titulo de antiHBs igual o superior a 10 mUl/ml,
pero se considera una respuesta pobre, por lo que las guias recomiendan que se consigan titulos mas altos
para asegurar la proteccion.

-Se recomienda que los pacientes respondedores reciban una dosis de recuerdo (booster) si € titulo de
antiHBs desciende por debajo de 100 mUI/ml (1B [7]) o, segun otras guias, por debajo de 10 mUI/ml [11].

-Se recomienda realizar un control de antiHbs a los pacientes respondedores a la vacunacion frente a VHB
antes de vigjar a extranjero o de tener una exposicion de riesgo y reciban una dosis de recuerdo si €l titulo es
inferior a 100 mUl/ml (1C [7]).

-Se recomienda realizar una vigilancia de todos |os pacientes que no tengan una respuesta inmune adecuada
(es decir, que no tengan antiHBs mayores de 100 mUl/ml en los Ultimos 6 meses) y que se hayan dializado
en lamisma unidad que un paciente con infeccion de novo desde la Ultima prueba negativa de este (1B [7]).

-Se recomienda considerar una dosis de Ig de VHB en los pacientes no respondedores ala vacunacion si han
estado expuestos en los siete dias previos (evidencia no clasificada [ 7]).

4. PERSONAL DE HEMODIALISIS

4.1. SEROLOGIA DEL PERSONAL DE HEMODIALISIS

-Se recomienda que el personal que tenga contacto con pacientes sea testado frente a VHB y se vacune en
caso de no ser inmune (1A [7]; evidenciano clasificada[8][11].

-Se recomienda vacunar frente a VHB al persona que pueda estar en contacto con equipos de hemodidlisis
infectados (evidencia no clasificada[7]).

-Se recomienda que € personal no inmune frente a VHB no dialice a pacientes con infeccion activa por
VHB (2Buvii; evidenciano clasificada[8]).

-El personal que dialice a pacientes VHB-positivos no puede dializar simultaneamente a pacientes VHB-
negativos (1A [7]) o debe llevar un equipo de proteccion individual desechable y cumplir estrictamente con
las medidas de higiene de manos antes de pasar de un paciente a otro (evidenciano clasificada[7]).

-El persona con infeccion actual por VHB no debe trabajar en una unidad de hemodidlisis (evidencia no
clasificada|[7]).

-Se recomienda que a los trabgjadores sanitarios con hepatitis B cronica se les permita realizar
procedimientos invasivos (con posible exposicion sanguinea) si su carga de ADN-VHB esy se mantiene por
debajo de 1.000 Ul/ml; si es superior a 1.000 Ul/ml, se recomienda terapia antiviral [30].

4.2. FORMACION Y RECICLAJE DEL PERSONAL DE LA UNIDAD DE
HEMODIALISIS

-Se recomienda que e personal de la unidad de hemodidlisis reciba formacion sobre las medidas de
precaucion universales (en especial, la higiene de manos y las técnicas de asepsia) y que la adherencia sea
auditada de formarutinaria (1C [8]).



-La formacion del persona debe incluir la educacion sobre privacidad del paciente para proteger la
confidencialidad sobre el diagnéstico de enfermedad virica de transmision sanguinea (evidencia no
clasificada [8]).

-Para reducir la confusion y el estigma asociados a las enfermedades viricas de transmision sanguinea, se
debe informar a los pacientes y a personal sobre el nivel de riesgo de dichas infecciones 'y el propdsito de
mantener unidades de aislamiento en hemodidlisis (evidencia no clasificada [8]).

-Los pacientes y € personal con riesgo alto de exposicion deben ser asesorados respecto a la profilaxis
postexposicion del VHB y VIH y deben ser monitorizados para VHB, VHC y VIH (evidencia no clasificada

[8D).

Tablas

Tabla 1. Ultimas guias publicadas sobre virus de transmision sangufnea, tanto en hemodiélisis como en poblacién sin ERC.

Area Organismo Pais Ailo

Virus en The Renal Association [7] Reino Unidos 2019

Virus en Kidney Heaith Australia (KHA)-Caring for Australasians with Renal Impairment (CARI) [8] Australia 2018

VHB Asociacién Mexicana de Hepatologia [9] Meéxico 2021

VHB The Swedish Reference Group for Antiviral Treatment (RAV) [10] Suecia 2020

VHB Korean Association for the Study of the Liver (K4SL) [11] Corea del Sur 2019

VHB 2018

American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD)[12.13] Estados Unidos

VHC 2021

VHB 2017
Poblaciones Eurcpean Association for the Study of the Liver (EASL) [14,15.16] Europa

VHC 2020

VHB . L N P o - N - : -

VHC Turkish Association for the Study of the Liver Viral Hepatitis Society [17,18] Turquia 2017

VHC en ERC | Kidney Disease. Improving Global Outcomes (KDIGO) [19] Estados Unidos 2018 (2022 en prepublicacion)
VHC Asian Pacific Association for the Study of the Liver (APASL) [20] Asia 2019

VHC Asociacién Espailola para el Estudio del Higado [21] Espafia 2018

Sociedad Alemana de Gastroenterologia, Enfermedades Digestivas y Metabolicas (DGVS)
Sociedad Alemana de Patologia (DGP)

Fundacion Alemana del Higado, Sociedad de Virologia (GfV)

Sociedad de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica (GPGE)

Sociedad Austriaca de Gastroenterologia y Hepatologia (OGGH )

Swiss Society for Gastroenterology (SGG)

VHC German Transplantation Society eV (DTG) Alemania 2018
German Liver Aid

German Society for Infectious Diseases (DGI)

German Society for Addiction Medicine (DGS)

German AIDS Society (DAIG)

Grupo de Trabajo alemdn de médicos residentes para el cuidado de personas infectadas por el VIH (DAGNA)
Instituto Robert Koch [22]

VIH Eurgpean AIDS Clinical Sociery (EACS) [23] Europa 2019

Tabla 1.




Tabla 2. Interpretacion de la serologia del VHB, VHC y VIH.

AgHBs positivo Infeccion
> 6 meses Croénica
< 6 meses Aguda
Con antiHBe positivo (cepa precore, predominante en
Espaiia) o antiHBe negativo (AgHBe positivo, cepa salvaje)
VHB -,
Infeccion pasada (IgG)
AntiHBc positivo [24] Periodo ventana (AgHBs negativo) de
infecciéon aguda (IgM)
AntiHBs (mUl/ml) [nmunizacion (natural o por vacunacion)
AgHBe positivo Infeccion aguda
AntiVHC positivo Infeccion del VHC pasada o actual
VHC
ARN-VHC (Ul/ml o log) Confirmacién de infeccién actual
AntiVIH positivo Sospecha de infeccion
VIH
ARN-VIH (copias/ml) Confirmacion de infeccion
Tabla 2.

Tabla 3. Factores de alto riesgo de infeccion por virus de transmision sanguinea [7].

Factores de alto riesgo de infeccion por virus de transmision sanguinea

-Uso de drogas por via parenteral
-Contacto sexual hombre-hombre

-Prostitucion

-Contacto sexual con personas adictas a drogas por via parenteral o con infeccion
virica de transmisiéon sanguinea

-Infeccién por otro virus de transmision sanguinea

-Trasplante renal reciente de donante con infeccién virica de transmisién sanguinea

-Haber recibido cuidados sanitarios en paises de intermedio o alto riesgo

Tabla 3.
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