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Introduccion

A inicios del 2020 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reconoci6 a un nuevo Coronavirus
como el agente causal de una nueva pandemia
mundial. Este virus se identificd por primera vez a
fines del 2019 en la ciudad de Wuhan, y se le
llam6 SARS CoV-2 por ser el causante del Sin-
drome Respiratorio Agudo tipo 2.

Desde entonces, ha afectado a mas 70 millones de
individuos en todo el mundo y ha cobrado la vida
de mas de un millén y medio de personas, trans-
formandose en una emergencia sanitaria global
debido a la rapida y explosiva propagacion que ha
tenido, a la gravedad clinica de los casos (20% son
cuadros severos con letalidad bruta por caso que
supera el 3%), pero sobre todo debido a las impen-
sables consecuencias econdémicas y sociales que
ha acarreado a los sistemas de salud y seguridad
social, incluidos los de nuestro pais.

El ahora Illamado COVID-19 (Coronavirus
Disease 2019) ha pasado a ser en menos de un afio,
la principal causa de hospitalizacion y muerte en
todo el mundo, sobrepasando a las tradicionales
patologias cardiovasculares que, antes de la pan-
demia, eran la principal causa de muerte en el
mundo.

En nuestro pais, la enfermedad ha afectado, en lo
que llevamos del 2020, a mas de medio millon de
chilenos y ha dado muerte a mas de 15.000 de
ellos.

Segun los datos epidemiologicos entregados por el
Ministerio de Salud (MINSAL), la enfermedad re-
nal crénica es una de las patologias mas frecuente
entre los pacientes que se hospitalizan (figura 1),
solo detras de hipertension arterial, diabetes y obe-
sidad, todas patologias con una alta prevalencia en
nuestra poblacion.
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Figura 1: Tipo de comorbilidades en casos COVID-19 con-
firmados hospitalizados

Las personas en programas de hemodialisis cro-
nica, que en Chile suman mas de 21.000 pacientes,
no han estado exenta de esta pandemia, tal como
lo demuestran los datos entregados por la Socie-
dad Chilena de Nefrologia que, desde el inicio de
la pandemia, auné esfuerzos con otras sociedades
cientificas y organizaciones de pacientes para
crear la Fuerza de Trabajo Conjunta Anti COVID-



19 (FUTAC- Renal). La FUTAC-Renal se creo
con el objetivo de estudiar el impacto que ha te-
nido esta pandemia en los pacientes con enferme-
dad renal cronica terminal, coordinar las acciones
necesarias con los servicios gubernamentales y
centralizar la ayuda a los centros de dialisis. Parte
de esa labor ha sido entregar recomendaciones
para el manejo de COVID-19 en los centros de
dialisis.

En los reportes que se entregan quincenalmente
hemos comprobado que el impacto de la pandemia
en la poblacion de enfermos renales terminales
(dializados y trasplantados) ha sido mucho mayor
que el observado en la poblacién general.

Como se puede apreciar en las figuras 2 y 3, al
comparar las tasas de incidencia, mortalidad y le-
talidad por caso, vemos que el grupo de dializados
ha presentado una tasa de infeccion casi 4 veces
mayor y una tasa de letalidad 7 veces mas alta que
la de la poblacion general, siendo la letalidad de
los dializados en promedio de un 20%.

COMPARACION CON POBLACION GENERAL

TOTAL POBLACION 19.458.310 21.021
TOTAL DE CASOS INFECTADOS POR COVID-19 537.585 2.590
'TOTAL DE FALLECIDOS POR COVID-19 15.003 509
TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION (por 100.000 habitantes) 2.762,75 12.321,01
'TASA DE MORTALIDAD (por 100.000 habitantes) 77,10 2.421,39
'TASA DE LETALIDAD (por 100 personas) 2,79% 19,65%

TASA DE INCIDENCIA DE INFECCION: niimero de casos con COVID / niimero de poblacién expuesta

TASA DE MORTALIDAD: niimero de fallecidos / niimero de poblacién expuesta (incluye sanos y enfermos por COVID)
'TASA DE LETALIDAD: nimero de fallecidos por COVID / nimero de enfermos con COVID

DATOS DE POBLACION GENERAL OBTENIDOS DE MINSAL (REGISTRO DEL 20/11/2020)

PACIENTES EN HEMODIALISIS VERSUS POBLACION GENERAL
Aumento de tasa cruda = aumento de tasa ajustada*
Aumento de tasa de infeccién: 4,5x > 3,6x
Aumento de tasa de mortalidad: 31,4x - 25,1x
Aumento de tasa de letalidad: 7,0x - 5,6x

*Ajuste por edad y sexo
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Figura 2: Incidencia, mortalidad y letalidad comparada con
poblacién general

Todos estos datos apuntan a que el COVID-19 se
presenta con mayor frecuencia y severidad en la
poblacion de pacientes con enfermedad renal cré-
nica, probablemente porque es una poblacion de
edad més avanzada, que suma factores de riesgo

propios de la insuficiencia renal, mas una alta pre-
valencia de hipertension y diabetes, y que ademas
se deben realizar tratamientos de hemodidlisis en
salas cerradas y por periodos prolongados, una
verdadera suma de factores de riesgo desafortuna-
dos e inevitables que hacen que esta poblacion sea
un grupo de alta vulnerabilidad frente al SARS
CoV-2.
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Figura 3: Letalidad de caso en poblacion en hemodialisis,
reportes quincenales.

Diagnostico y Evolucion de COVID-19

El diagnéstico debe plantearse en todo paciente
que presenta sintomatologia clasica de un cuadro
respiratorio agudo. Sin embargo, es reconocido
que hay personas que nunca van a desarrollar la
enfermedad, pero que igualmente transmitiran el
virus (asintomaticos).

Los primeros sintomas (periodo de incubacion) se
presentan tipicamente 5 a 6 dias después de ocu-
rrida la exposicion, pero puede ser tan breve como
2 dias y tan alejada como 14 dias.

La exposicion no siempre es conocida, ya que
puede haber ocurrido durante el contacto con un
paciente asintomatico o por el contacto con una
superficie contaminada con Coronavirus.



El periodo de contagiosidad va desde 48 horas an-
tes de la aparicion de los sintomas hasta en prome-
dio el 7° a 10° dia de iniciado el cuadro clinico.

Sin embargo, hay estudios en pacientes inmunosu-
primidos y en pacientes en programa de hemodia-
lisis en los que se ha pesquisado, mediante PCR,
la persistencia del virus por méas de 20 dias en
muestras de hisopado faringeo, sin tener claridad
de lo que significa este retardo en el clearance vi-
ral.

En cuanto a la evolucion clinica de los casos, el
80% de los pacientes desarrollaran una enferme-
dad leve a moderada que no requerira hospitaliza-
cion.

En nuestro pais, el MINSAL ha definido ciertos
sintomas para sospechar la presencia de la enfer-
medad, estos se deben conocer al momento de
plantear que estamos frente a un caso:

1. Presentar al menos 2 de estos sintomas compa-
tibles con COVID-19: Fiebre (>37,8 °C), Tos,
Disnea, Dolor Toraxico, Odinofagia, Mialgias,
Calofrios, Cefalea o Diarrea.

2. Anosmia o Hiposmia.

3. Ageusia o Disgeusia.

Frente a todo caso sospechoso se debe hacer la No-
tificacion Obligatoria Inmediata en la plataforma
EPIVIGILA y una vez obtenido el folio del caso
se debe enviar al paciente en forma inmediata a un
laboratorio clinico o a un servicio de urgencia para
la realizacion de RT-PCR para SARS CoV-2 en
hisopado nasofaringeo (examen para la deteccion
en tiempo real del RNA viral).

Este test es, a la fecha, el gold standard para el
diagnostico de la enfermedad debido a que es el
test mas precoz, sensible y especifico disponible.

Actualmente se sugiere su uso soOlo para
diagnostico y no para seguimiento de casos, ni
para determinar si el paciente es alin contagioso al
finalizar el periodo de aislamiento. Esto se debe a

que la ausencia de clearance viral de las secrecio-
nes nasofaringeas no es una clara demostracion de
que estemos aun frente a un paciente contagioso.

En todo caso, debemos sefialar que hay un estudio
en poblacion en hemodialisis que encontrd positi-
vidad de PCR para SARS CoV-2 en el 68% de pa-
cientes a los 20 dias del curso de la enfermedad y
en el 32% a los 40 dias, lo que pudiera llevar a
pensar que el clearance viral en este grupo de pa-
cientes puede ser mas lento.

Respecto a la aparicion de anticuerpos (serocon-
version), esta suele ocurrir en promedio a los 7-10
dias (primero IgM y luego IgG), por lo que los test
que determinan anticuerpos, muchos de ellos test
rapidos que estan comercialmente disponibles, no
se recomiendan para el diagnostico de la enferme-
dad (figura 4).

Estos test serologicos tienen su nicho para realizar
estudios de prevalencia poblacional o para segui-
miento y estudio de seroconversidon en pacientes
convalecientes de la enfermedad.

Cuando estos test se han aplicado a la poblacién
en didlisis (estudios nacionales e internacionales),
se ha demostrado que hay una alta tasa de serocon-
version, similar a la de la poblacion general (90-
97% de los pacientes que cursan con enfermedad
confirmada), pero también se ha visto una rapida
caida de los titulos al tercer mes de convalecencia
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Figura 4: Curso clinico y serologico de COVID-19
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Hasta el dia de publicacion de este documento no
hay estudios que confirmen cuéanto tiempo dura la
inmunidad humoral o celular tras ser infectado por
SARS CoV-2, pero ya hay casos documentados en
la literatura de segundos episodios de COVID-19
a menos de un afio de un cuadro previo bien docu-
mentado, tanto en poblacion general como en pa-
cientes en dialisis.

Mecanismos de Transmision de la Enfer-
medad

Hasta la fecha, la OMS, CDC y expertos interna-
cionales han podido determinar 3 formas de
transmision del virus SARS CoV-2:

1. Transmision por Goticulas Respiratorias: La
mas reconocida y frecuente es la que se produce
a través de goticulas aéreas mayores a 5 micras
(droplet transmission) que salen despedidas de
la nariz o boca de una persona infectada al toser,
estornudar, hablar o cantar. Estas goticulas con-
tagian a personas cercanas (a menos de un me-
tro), ya que al ser de mayor peso caen y se de-
positan en alguna superficie.

2. Transmision Aérea (Airborne): La OMS tam-
bién ha reconocido la transmision a través de
microgotas menores a 5 micras, las cuales son
particulas suspendidas y transportadas por el
aire. Estas microgotas al ser mas livianas tienen
la posibilidad de quedar suspendidas en el aire
por largos periodos de tiempo y transmitir pato-
genos por via aérea a mayores distancias. Para
que esta via sea una forma eficiente de contagio
se requiere de ciertas condiciones, tales como
permanencia en lugares cerrados, poco ventila-
dos, por periodos prolongados (mas de 30 mi-
nutos) y que el infectado expela las microgotas
con esfuerzo expiatorio como cuando canta,
grita, hace ejercicio o en ambientes hospitala-
rios cuando hay procedimientos que generan
aerosoles.

3. Transmision por Contacto con Fomites: Las

goticulas que portan el virus al quedar en las
manos sucias de pacientes infectados pueden
transmitirse a otras personas (transmision
mano-portada) o caer sobre objetos y superfi-
cies donde el virus puede sobrevivir varios dias
(figura 5), de manera que otras personas pueden
infectarse si las tocan y luego se llevan las ma-
nos sucias a los ojos, nariz y boca contrayendo
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Figura 5: Duracion del Coronavirus en superficies

Definicion de Casos y Contacto Estrecho

En nuestro pais se han definido 3 tipos de Casos
(Sospechoso, Probable, Confirmado, Ord N.°
4239 SEREMLI, 5 de octubre 2020) que se deben
manejar muy acuciosamente en los Centros de
Didlisis:

1. Caso Sospechoso

1.1 Paciente que presenta cuadro agudo con al
menos dos de los sintomas compatibles con
COVID-19: Fiebre (>37,8 °C), Tos, Disnea,
Dolor  Toréxico, Odinofagia, Mialgias,



Calofrios, Cefalea, Diarrea, o pérdida o
disminucion brusca del olfato (anosmia o
hiposmia) o del gusto (ageusia o disgeusia).

O bien,

1.2 Paciente con infeccion respiratoria aguda
grave que requiere hospitalizacion.

2. Caso Confirmado
Toda persona que cumpla la definicion de caso
sospechoso en que la prueba especifica para
SARS CoV-2 result6 positiva (RT-PCR).

3. Caso Confirmado Asintomatico
Toda persona asintomatica identificada a
través de la estrategia de busqueda activa en
que la prueba especifica para SARS CoV-2 re-
sulto positiva (RT-PCR).

4. Caso Probable

4.1 Caso Probable por resultado de Labora-
torio: paciente que cumple con la definicion de
caso sospechoso en el cual el resultado de la
RT-PCR es indeterminado, o bien tiene una
prueba antigénica para SARS CoV-2 positiva.

4.2 Caso Probable por Nexo Epidemiolo-
gico: persona que ha estado en contacto estre-
cho con un caso confirmado, y desarrolla fiebre
(>37,8 °C) o al menos dos de los sintomas
compatibles con COVID-19 dentro de los 14
dias posteriores al contacto. Este caso no re-
quiere hacerse RT-PCR para SARS CoV-2. Si
por cualquier motivo se realiza el test y resulta
positivo, se considerard como caso confirmado.
Por el contrario, si el resultado es negativo o
indeterminado, se seguird considerando caso
probable.

4.3 Caso Probable por Imagenes: caso sospe-
choso con resultado de RT-PCR para SARS
CoV-2 negativa, pero que cuenta con tomogra-
fia axial computada de torax con imagenes ca-
racteristicas de COVID-19, segun el informe
radiolégico.

4.4 Caso Probable por Sintomas: persona que
presenta pérdida brusca y completa del olfato
(anosmia) o del sabor (ageusia) sin causa que
lo explique.

Nota: los casos probables se deben manejar para
todos los fines como casos confirmados:

* Aislamiento por 14 dias a partir de la fecha
de inicio de los sintomas.

* Identificacion y Cuarentena de sus contac-
tos estrechos.

* Licencia Médica.
Contacto Estrecho:

En nuestro pais se considera que una persona es
contacto estrecho cuando ha estado en contacto
con una caso confirmado entre 2 dias antes del
inicio de los sintomas y hasta 14 dias después de
iniciado los sintomas en las siguientes situaciones:
(figura 6):

Vivir o dormir en una misma habitacién
cerrada.

Andar en medio de transporte cerrado con
una persona contagida, sin usar mascarilla.
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Figura 6: Contacto Estrecho

1. Vivir o Pernoctar con un caso confirmado.

2. Haberse trasladado en cualquier medio de trans-
porte cerrado a menos de un metro de distancia,
sin mascarilla.

3. Haber mantenido mas de 15 minutos de con-
tacto cara a cara, a menos de un metro, sin mas-
carilla.

4. Haber compartido un espacio cerrado por mas
de 2 horas sin mascarilla.



Dada las condiciones particulares en las que se
desarrolla el programa de hemodialisis en nuestro
pais sugerimos:

A. Aquellos pacientes que han compartido el tras-
porte de pasajeros con un caso confirmado y
probable deben ser considerados como con-
tacto estrecho, dado lo cercano y cerrado que
son estos transportes, sumado al hecho que no
se puede asegurar el adecuado uso de mascari-
llas por parte de los pacientes mientras van en
el transporte.

B. Aquellos pacientes que se han sentado a menos
de un metro de un caso confirmado y, sobre
todo, sino se ha podido asegurar el uso de mas-
carillas, se deben considerar contacto estrecho.

C. En aquellos centros en donde los puestos de
dialisis aseguran una distancia minima de un
metro entre ellos y en los que la supervision del
uso de mascarillas es constante y no hay en-
trega de colacion durante la sesion, sugerimos
no considerar contacto estrecho a los pacientes
proximos al caso positivo.

En este punto se debe hacer hincapi¢ en la impor-
tancia de educar a los pacientes y ojala a los fami-
liares sobre la importancia de auto denunciar toda
vez que un familiar cercano es diagnosticado con
COVID-19, para que precozmente se tomen las
medidas de aislamiento en la sala de dialisis y se
coordine un trasporte que debe ser exclusivo para
estos pacientes.

Estrategias para Evitar la Propagacion de
COVID-19 en Centros de Dialisis

La OMS y los Centros de Control de Enfermeda-
des Infecciosas han establecido estrategias claras
para evitar la propagacion del virus, sin embargo
estas estrategias como la de “Las 3C” (figura 7) no
pueden ser fielmente aplicadas a nuestros pacien-

tes quienes deben concurrir a los centros de diali-
sis, los cuales son lugares concurridos, con salas
cerradas y ocupan puestos de didlisis cercanos en-
tre si, a lo que se suma el hecho que deben asistir
a sus tratamientos aunque estén con aislamiento o
cuarentena.

Enfermedad por coronavirus 2019
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Espacios CONCURRIDOS CONTACTO cercano,
o abarrotados de como conversaciones
personas cara a cara

El riesgo de infecci6n o de brotes puede incrementarse
cuando las 3 C ocurren al mismo tiempo.

Figura 7: Las 3 C

Es por esto que deben existir estrategias especifi-
cas y dirigidas a esta poblacion tales como:

1. Implementacion de los 3 Pilares para Evitar la
Propagacion del SARS CoV-2.

. Bisqueda Activa de Casos.

. Educacion a Pacientes y Personal de Salud.

. Triage a la llegada al centro.

. Ventilacion y Aire Acondicionado.

. Implementaciéon de Medidas Especiales desti-
nadas a evitar la propagacion del virus en el
Centro de Didlisis.

7. Segregacion de Casos y Contactos Estrechos.

8. Limpieza y Desinfeccion del Centro y Puestos

de Didlisis.

9. Vacunacion.
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1. Pilares para Evitar la Propagacion del
SARS CoV-2

La OMS ha establecido 3 pilares fundamentales
para evitar la propagacion del virus y que estan
destinados a ser aplicados en la poblacion general,
pero que debemos implementar en los centros de
dialisis donde la propagacion del virus puede ser
alta si no se toman estan medidas:

1. CUARENTENA:
Consiste en restringir las actividades o separar a
las personas que no estan enfermas, pero que pue-
den haber estado expuestas a una persona infec-
tada. El objetivo es mantenerlos en observacion
por si aparecieran sintomas y garantizar la detec-
cion temprana de los casos.

A. Se aplica a nivel nacional por regiones o comu-
nas.

B. Se aplica a todo contacto estrecho (que lo de-
fine la SEREMI) por 14 dias e incluye el dere-
cho a licencia médica.

C. Se aplica en el centro de dialisis a todos los pa-
cientes que se consideren contacto estrecho (ya
sea familiar, laboral o por compartir el trans-
porte). Estos pacientes se deben separar del
resto, tanto en la sesion de dialisis como en el
transporte por 14 dias.

D. Se sugiere aplicar a pacientes que retornan al
Centro de Didlisis ambulatorio luego de haber
permanecido hospitalizados por mas de 48 ho-
ras en centros en los que no hay un programa
permanente de busqueda activa periodica a tra-
vés de PCR para SARS CoV-2.

2. AISLAMIENTO:

Consiste en separar a las personas enfermas y las

que pueden ser contagiosas de los sanos, para pre-

venir la propagacion de la enfermedad.

A. Se aplica a todo caso confirmado y probable,
por 11 dias e incluye el derecho a licencia mé-
dica.

B. En los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal, incluidos los que se dializan, sugeri-
mos mantener el aislamiento por 28 dias, dado
que hay trabajos en donde se ha demostrado

que el clearance del virus es mas lento en esta
poblacion, al igual como ocurre en pacientes
inmunosuprimidos en que la mesa de expertos
del MINSAL sugiere que el aislamiento sea de
28 dias.

4. DISTANCIAMIENTO SOCIAL:

Es una tactica efectiva para evitar que las personas

se retinan en grandes multitudes, para retrasar la

propagacion del virus.

A. Se debe fomentar y aplicar entre pacientes (dis-
tanciar los puestos en el transporte, distanciar
las sillas en la sala de espera, distanciar los
puestos de dialisis).

B. Crear vias de entrada y salida de pacientes di-
ferenciadas, para evitar contacto entre los dis-
tintos turnos.

C. Se debe también fomentar entre el personal que
trabaja en el centro (distanciar los puestos de
trabajo de las enfermeras, distanciar las sillas
en los comedores, suspender celebraciones en
el centro de dialisis, mantener distanciamiento
en los vestuarios del personal a la hora de in-
greso y salida de turnos).

2. Busqueda Activa de Casos

Al ser una poblacion de pacientes de alto riesgo y
muy vulnerables se recomienda que exista una po-
litica publica gubernamental de busqueda activa
de casos, a través de testeos masivos por PCR para
SARS CoV-2 en los centros de dialisis ambulato-
rios, de esta forma se puede establecer si hay cir-
culacion libre y asintomatica del virus.

Recomendamos a su vez que los pacientes que
presentaron COVID-19 o que se hayan vacunado
sean testeados con PCR toda vez que presenten
sintomatologia compatible con un nuevo caso de
infeccion por SARS CoV-2, esto en base a la po-
sibilidad que su respuesta inmunoldgica, tanto
frente a la enfermedad como a la vacuna, sea mas
baja y breve que la de la poblacioén general.



3. Educacion

La educacion debe ser realizada en forma perio-
dica, ya que la relajacion de las medidas preventi-
vas ocurre con el paso del tiempo, sobre todo
cuando los casos empiezan a disminuir.

Debe ser dirigida a pacientes y personal.

Recomendamos:

1. Que la educacion sea entregada a pacientes y
familiares o a la red de apoyo que estos tengan,
ya que esto contribuye a la mayor adherencia y
conocimiento de las medidas tomadas, en el
entendido que protegiendo al entorno familiar
se protege al centro de didlisis también.

2. Educar a los pacientes y familiares para que
antes de llegar al centro, por via telefonica, in-
formen si tienen sintomas sospechosos o si son
contacto estrecho de un caso confirmado y se
evite asi el uso del transporte de pacientes.
Siempre que las condiciones clinicas lo permi-
tan, se debe postergar la sesion de dialisis de
un paciente sospechoso hasta descartar o con-
firmar el caso.

3. Educar sobre el apropiado uso de mascarillas
durante el traslado, mientras se encuentra en la
sala de espera y durante la permanencia en la
sala de dialisis.

4. Educar sobre una buena higienizacion de ma-
nos, la cual debe incluir el lavado de manos
con agua y jabon y el uso de alcohol gel (este
es tanto o mas eficaz cuando se usa en manos
limpias). La higienizacion de manos se debe
realizar toda vez que llegan al centro y que to-
can superficies comunes.

5. Educar sobre evitar en todo momento tocarse
0jos, nariz y boca, sobre todo si no se han hi-
gienizado las manos.

6. Educar sobre higiene respiratoria, disponer de
panuelos desechables en el centro.

7. Educar sobre evitar el traslado de objetos per-
sonales desde la casa al centro de dialisis.

8. Educar sobre no alimentarse en el vehiculo de
traslado, o en la sala de espera, y menos en la

sala de dialisis, ya que esto obliga a sacarse la
mascarilla.

9. Educar sobre mantener el Distanciamiento So-
cial (mantener 1 metro de distancia entre usted
y los otros), tanto en la vida cotidiana, como en
el vehiculo de transporte de pacientes, en la
sala de espera y en la sala de dialisis.

10. Educar sobre no asistir a lugares concurridos
por ser una poblacién de alto riesgo de enfer-
marse y fallecer debido a la enfermedad (deben
saber que hasta ahora, 1 de cada 5 dializados
que ha enfermado ha fallecido).

11. Incentivar el uso de medios de transporte pro-
pios, sobre todo en periodos de alta circulacion
del virus (Fase 1, 2 y quizas 3).

12. Educar sobre medidas de higienizacion luego
de llegar al domicilio.

13. Educar sobre nutriciéon en tiempos de pande-
mia.

14. Educar a choferes de transporte de pacientes
sobre medidas que eviten la propagacion al in-
terior del vehiculo y sobre el uso de mascarillas
e higienizacion de manos.

15. Educar al personal de salud sobre el adecuado
uso de EPP, segun el tipo de pacientes que ma-
nejan.

16. Educar al personal sobre distanciamiento so-
cial, evitando celebraciones y festejos.

17. Educar al personal sobre manejo de la ropa de
trabajo.

18. Educar al personal sobre auto chequeo de
sintomas y temperatura en caso de sintomas.

19. Promover la vacunacion contra Influenza a pa-
cientes y personal, y Pneumococo a pacientes.

4. Triage a la Llegada al Centro de Diélisis

A la llegada de los pacientes al centro se debe fa-
vorecer la inmediata higienizacion de manos me-
diante la presencia de dispensadores de alcohol gel
en la entrada.

Luego se recomienda la toma de temperatura y la
aplicacion de un breve cuestionario destinado a



averiguar si hay sintomas o si hay contacto estre-
cho, para poder separar rapidamente un eventual
caso sospechoso y derivar para realizacion de PCR
para SARS CoV-2.

Toda vez que se pueda, se debe postergar la sesion
de dialisis hasta tener el descarte o confirmacion
del caso.

5. Ventilacion, Calefaccion y Aire Acondi-
cionado

Se ha demostrado que el riesgo de contagio por via
aérea es mas elevado en lugares cerrados y concu-
rridos donde exista poca ventilacion.

Es asi como guias especificas en la materia han re-
comendado:

1. Para asegurar una buena ventilacion se sugiere
usar el pardmetro de renovacion de aire por
ocupante que debe ser minimo de 12,5
litros/segundo/ocupante.

2. Aumentar la Ventilacion Natural abriendo ven-
tanas. Se ha demostrado que la renovacion de
aire por ventilacion cruzada baja las tasas de
contaminantes aéreos.

3. Reducir o eliminar la recirculacion de aire en
los equipos de aire acondicionado.

4. Respecto a los tradicionales aires acondiciona-
dos (split y otros con ventilacion exterior), se
recomienda que funcionen de manera continua
cuando los locales estén ocupados, para evitar
el riesgo de re-suspension de agentes
contaminantes.

5. Se recomienda el uso de Sistemas de Filtracion
y Purificacion, tales como filtros HEPA, radia-
cion ultravioleta.

6. Se recomienda fuertemente la periddica manu-
tencion de los equipos y limpieza de los filtros.

Entendiendo que en nuestro pais en los meses de
verano se pueden alcanzar temperaturas sobre los
30 °C al interior de las salas de didlisis haciendo

poco confortable el trabajo sobre todo en los mo-
mentos de uso maximo de EPP, es que recomen-
damos:

1. Solicitar asesoria de expertos parta calcular las
unidades de renovacion de aire requeridas.

2. Instalar equipos que ayuden a mejorar las reno-
vaciones de aire (extractores de aire en lugares
muy cerrados).

3. Fomentar el uso de la ventilacién natural,
priorizando la apertura de ventanas que permi-
tan la ventilacion cruzada una vez que todos los
pacientes estén ya conectados. Para esto es fun-
damental que el centro tenga un buen manejo
de algunos factores como moscas (adecuada
disposicion de la basura, instalacion de mallas
en las ventanas) y de baja exposicion a polvo.

4. Usar el aire acondicionado solo si se cree que
no hay posibilidad de circulacion local del vi-
rus, es decir, en ausencia de casos sospechosos
o probables o positivos durante el turno.

5. Si la zona donde se encuentra el centro o resi-
den los pacientes se encuentra en Fase 1 y 2, en
la medida de lo posible evitar el uso de aire
acondicionado.

6. Durante el uso del aire acondicionado mantener
las ventanas abiertas, pese al poco ahorro ener-
gético que esto signifique.

7. Mantener una buena ventilacion en los lugares
comunes y concurridos, tanto por pacientes
como por personal, de minimo 2 cambios de
aire por hora (sala de diélisis, de espera, come-
dores, vestidores).

En invierno sugerimos el uso de calefactores sin
circulacion de aire y la manutencion de una buena
ventilacion, pese al poco ahorro energético que
eso conlleva.

6. Implementacion de Medidas Especiales
en los Centros de Dialisis

Los centros de dialisis deben implementar medi-
das tendientes a evitar la propagacion del virus al



interior del centro y en el trasporte de pacientes y
que incluye a pacientes y personal que trabaja en
ellos

Recomendamos:

1. Entregar mascarilla quirurgica nueva a la en-
trada del centro de didlisis a todo paciente en
el triage de entrada y a todo el personal en
cuanto llegan al centro.

2. Mantener toda vez que se pueda vias de en-
trada y de salida de pacientes separadas y dife-
renciadas, para evitar contacto entre pacientes
de diferentes turnos.

3. Bloquear asientos en salas de espera para evi-
tar que los pacientes se sienten a menos de un
metro mientras esperan ser llamados.

4. Definir una sala para evaluacion exclusiva de
pacientes que llegan sintomaticos al centro.

5. Disponer de dispositivos con alcohol gel en va-
rios puntos estratégicos del centro.

6. Trabajar los turnos por bloques, no adelantar la
entrada de pacientes de otros turnos a la sala de
dialisis mientras no se vayan los del turno pre-
vio.

7. Minimizar los tiempos de espera. Coordinar
con los transportes la llegada de los pacientes
poco antes del inicio del turno respectivo.

8. Evitar las aglomeraciones en los comedores
del personal, disponiendo de turnos y puestos
con separacion de mas de un metro cuando se
dispone de los horarios de colacion.

9. Mantener actualizada las listas de turno de per-
sonal para hacer seguimientos de eventuales
brotes entre el personal y pacientes atendidos.

10. Tener un registro de los pacientes que viajan
juntos en los transportes que los llevan y traen
del centro, con la finalidad de tener trazabili-
dad de los eventuales contactos estrechos de un
caso.

11. Coordinar que los pacientes confirmados, pro-
bables y los contactos estrechos, se transporten
en vehiculos particulares o en transportes des-
tinados por FONASA para tal efecto.

12. Las practicas de realizar nebulizaciones se de-
ben prohibir dado los riesgos en producir aero-
soles.

13. Mientras la comuna se encuentre en fase 1,2y
3 no se debe promover el traslado de pacientes
entre diferentes centros.

14.No se deben compartir los controles remotos
de TV entre los pacientes.

7. Segregacion de Casos y Contactos

Separar a los pacientes infectados, a los probable-
mente infectados y a los contactos estrechos de los
sanos ha sido fundamental para evitar brotes en
esta poblacioén tan vulnerable, al interior de los
centros de dialisis.

Esto ha significado una movilizacion de recursos
sin precedentes en nuestra historia y ha requerido
gran coordinacion publico-privada.

Manejo de Casos Confirmados y Probables
COVID-19 en el Centro de Dialisis

Recomendamos implementar estas medidas de
aislamiento para todos los pacientes confirmados
y probables, ya sea que estén sintomaticos o
asintomaticos.

Recomendamos:

* Aislamiento por 28 dias, dada la mala respuesta
inmunitaria que se observa en esta poblacion y
en base a la informacién entregada previamente
sobre el lento clearance viral en estos pacientes.

* Traslado desde y hacia el centro en vehiculos
personales o particular o en transporte habilitado
especialmente por FONASA para estos pacien-
tes.

* Pacientes y chofer deben ir con mascarilla qui-
rurgica (ideal N95), ademas los pacientes deber
usar escudo facial en todo momento.

* Habilitar un turno exclusivo para dializar a estos
pacientes, idealmente el tltimo turno del dia.

* También se puede optar por habilitar un Centro
de Dialisis exclusivo para pacientes COVID-19
para concentrar los recursos.



* Si el centro dispone de varias salas de dialisis,
puede optar por habilitar una sala exclusiva para
estos pacientes, pero se debe asegurar que se co-
necten desfasados de las otras salas, que usen
una pesa y bafo exclusivo y que se evite todo
contacto con los restantes pacientes.

* Evitar todo cruce con otros pacientes del centro.

* Evitar estadias en sala de espera, de ser necesa-
rio deben esperar en los vehiculos.

* Atencion por personal exclusivo.

* Los pacientes deben realizar correcta higiene de
manos antes de entrar.

* Uso de mascarilla quirargica (ideal N95) y es-
cudo facial durante su estadia en el centro.

Recomendaciones de atencién durante la sesion,
conexion, desconexion y cada vez que se debe
atender al paciente:

* Higiene de manos antes, durante y después de la
atencion por parte del equipo de enfermeria.

* Asegurar distanciamiento de los puestos de dia-
lisis de 2 metros, de ser necesario bloquear
puesto por medio.

* Desechar todo material que se haya usado y no
sea imprescindible en la atencion.

* Elementos de atencion no descartables como
manguitos de presion, termometros, esfingo-
mandmetros luego de su utilizacién deben ser
correctamente limpiados y desinfectados entre
pacientes.

* Pacientes no deben recibir colacion.

* Equipos de proteccion personal (EPP): pechera
de mancha larga y guantes de 1 solo uso y mas-
carilla quirirgica, idealmente N95, mas protec-
tor facial que deben mantener durante la aten-
cion.

* Usar hojas de papel individual para registrar la
sesion (no las fichas habituales, ni computadores
o tablet).

* Instruir sobre la correcta eliminacion del equipo
de proteccion personal.

* Eliminar todo el circuito (filtro y lineas).

* No se debe encender calefaccion en base a aire
caliente.

* No se deben usar los equipos de aire acondicio-
nado en todo el centro cuando se esta dializando
a un paciente positivo.

* El personal que entra a la sala debe ser el mi-
nimo necesario.

* Mantener una adecuada ventilacion durante toda
la sesion (se deben abrir ventanas en la medida
de lo posible)

* Se debe hacer aseo terminal poniendo mucho
énfasis en sillones y en todo lo que habitual-
mente es tocado por el paciente (pesa, lavama-
nos, dispensadores de alcohol gel, llaves de
agua, puertas, entre otros)

* El personal que realiza el aseo terminal debe
usar todos los EPP que se usan como si se aten-
diera a un paciente.

* Una vez terminada la sesion, el paciente debe es-
perar en la sala de didlisis hasta que llega el
transporte que lo lleva de vuelta a su casa o a la
Residencia Sanitaria.

Manejo de Contactos Estrechos en el Centro de
Dialisis

Recomendamos implementar estas medidas de
cuarentena para todo paciente que sea contacto
estrecho, ya sea familiar o laboral, y para toda la
cohorte de pacientes que sean considerados con-
tacto estrecho de un paciente confirmado (habi-
tualmente los pacientes que se trasladaban en un
mismo transporte con un caso confirmado). Esta
medida de cuarentena se debe mantener por 14
dias desde la fecha del contacto.

Recordar que se considera contacto estrecho a
todo paciente que compartio el transporte las 48
horas previas a que el caso confirmado inicia sin-
tomas o si es asintomatico 48 horas antes de la fe-
cha en que se realizé la PCR.

Si el paciente presenta sintomas tipicos de
COVID-19, automaticamente pasan a ser Caso



Probable y se debe separar de este grupo de pa-
cientes que en principio son sanos y estan solo en
cuarentena por ser contacto estrecho.

Recomendamos:

* Traslado de pacientes en vehiculo propio o en un
moévil exclusivo para ellos dispuesto por
FONASA, pacientes y chofer deben usar masca-
rilla quirtirgica durante todo el traslado.

* Instruir sobre consulta precoz para test PCR para
SARS CoV-2 en cuanto aparezcan sintomas,
destacando que son contactos estrechos de pa-
ciente COVID-19 y que ellos se dializan, por lo
que es fundamental separarlos de este grupo si
estan positivos.

* Establecer estrictos flujos de entrada y salida
para NO toparse con pacientes de otros turnos.

* Dializar en sala exclusiva si es posible.

* Cuando no se dispone de sala exclusiva para
ellos, sugerimos que se dialicen en el ultimo
turno, en puestos separados al menos por 2 me-
tros del resto del turno, en una esquina o al final
de la sala donde exista el menor transito de otros
pacientes.

* Si no se dispone de sala exclusiva, hacer ingre-
sar y salir a estos pacientes desfasados del resto
y nunca dejarlos en la sala de espera.

* Control de temperatura al ingreso, durante y al
terminar la sesion.

* Uso de mascarilla quirargica y protector facial
durante toda la sesion.

* En todo momento de la atencion el personal
debe ser exclusivo y debe usar sus EPP: pechera
de mancha larga, guantes de 1 solo uso y masca-
rilla quirargica, mas protector facial que debe
mantener durante la atencion.

* Aseo terminal al finalizar el turno de esa
cohorte.

* No recomendamos realizar PCR si el paciente
esta asintomatico, ya que si sale negativa no se
debe levantar la cuarentena.

8. Limpieza y Desinfeccion del Centro y
los Puestos de Dialisis

Se deben implementar protocolos de limpieza des-
tinados a prevenir la propagacion del virus en el
centro de didlisis que incluya:

1. Limpiar con cloro al 0,1% las superficies que
han estado en contacto con el paciente al cam-
bio de cada turno y que debe incluir: monitor,
sillon, pesa, pisos, llaves de agua, dispensado-
res de alcohol gel, botones de ascensores, ma-
nillas de puertas, sillas de sala de espera, meso-
nes, toma-manos, etc.

2. Se debe disponer de contenedores especificos y
apropiados para eliminar todo material poten-
cialmente contaminado.

3. El personal de aseo debe usar los EPP como si
atendieran pacientes infectados, para lo cual de-
ben ser entrenados sobre el correcto uso y des-
carte de ellos.

4. Limpiar y desinfectar aquellos instrumentos
que no pueden ser desechados (como los man-
gos de presion) antes de ser usados nuevamente
en otro paciente.

5. Educar también a los transportistas sobre lim-
pieza del vehiculo entre cada turno y sobre el
uso de mascarillas.

9. Vacunacion

La tan anhelada vacunacion sin duda esta pronta a
ser aplicada a nivel mundial. Sin embargo, debe-
mos tener en cuenta algunas consideraciones ema-
nadas de los estudios y de datos previos de vacu-
naciones en esta poblacion de dializados, antes de
pensar que sera la solucion a la situacion actual en
los centros de dialisis y que son:

-Como ya es habitual para la mayoria de las drogas
nuevas, también en los estudios de estrategias te-
rapéuticas y preventivas contra el COVID-19,
existe una subrepresentacion de pacientes con
ERC. Aproximadamente el 43% de los estudios en
curso excluyen a los pacientes con ERC.



-Una gran parte de los estudios de vacunas, exclu-
yen a los pacientes con ERC (y en diélisis). Todos
los estudios avanzados en curso excluyen a pa-
cientes trasplantados por el hecho de recibir corti-
coides e inmunosupresion.

-Son 10 las vacunas que estan en fase avanzada de
estudios, algunas aprobadas y ya administrandose
masivamente. De estas, hay solo 2 con estudios de
fase 3 publicados a la fecha de confeccion de estas
recomendaciones.

-De estas 10 vacunas (Ver tabla adjunta), seis no
excluyen a pacientes con ERC en los criterios de
exclusion, y cinco no excluyen a pacientes en dia-
lisis en sus protocolos. De las 2 con estudios de
fase 3 publicados, solo la vacuna BNT162b2 (Pfi-
zer/Biontech) incluy6 pacientes con ERC (Ver ta-
bla anexa). En ese estudio fueron incluidos 256
pacientes (0,7%) con ERC. No se especifica etapa
de ERC, VFG y cuantos estaban en dialisis.
Tampoco se analizo la variable ERC en andlisis
por subgrupos.

-En Chile estan probandose en Fase III las vacunas
Oxford, CanSino, Janssen y Sinovac. Solo esta ul-
tima no excluye a los pacientes en dialisis en su
protocolo (Ver Tabla).

-Dada la vulnerabilidad en este grupo de pacien-
tes, algunas Sociedades (como la British Renal So-
ciety) recomiendan priorizar para vacunacion a
este grupo de pacientes (Didlisis, ERC-5 y Tx re-
nal).

-Se suma a estos puntos, el hecho confirmado en
estudios clinicos que los pacientes dializados han
tenido menor tasa de respuesta frente a inmuniza-
cion para Hepatitis B e Influenza.

En suma, no disponemos de datos a la fecha que
confirmen eficacia clinica de la vacunacion en pa-
cientes con ERC avanzada y en dialisis. La pobla-
cion mencionada esta subrepresentada en los estu-
dios en curso. Es probable que tengamos que ex-
trapolar los resultados clinicos de los pacientes no
dializados, hasta disponer de mas evidencia.
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Conclusiones

Los pacientes en programas de hemodialisis deben
ser considerados un grupo de alto riesgo, ya sea
porque la insuficiencia renal los hace mas suscep-
tibles o porque retnen condiciones especiales,
como ser un grupo mas envejecido, con mas dia-
betes y mas hipertension.

Esta vulnerabilidad se ha visto reflejada por las al-
tas tasas de contagio, de hospitalizacion y de mor-
talidad que puede ser en parte explicada por el he-
cho de pertenecer a un grupo de mayor riesgo,
pero también la particular realidad que deben
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