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Prevenció de les infeccions als centres de diàlisi 

La manipulació permanent de sang als centres de diàlisi fa que aquests llocs siguin 

considerats d’alt risc per contreure infeccions, malgrat que actualment l’avenç tecnològic i 

els coneixements científics han permès que les infeccions es produeixin amb menys 

freqüència que fa uns anys. No obstant això, els pacients amb malaltia renal crònica que 

requereixen hemodiàlisi tenen un risc alt de contreure infeccions, ja que: 

 necessiten un accés vascular durant períodes llargs;  

 són pacients immunodeprimits i  

 requereixen ingressos hospitalaris freqüents. 

 

1. Precaucions estàndard 

 

Les precaucions estàndard són l’estratègia principal per prevenir les infeccions als centres 

sanitaris i impliquen la implantació de principis higiènics bàsics necessaris per evitar la 

transmissió de microorganismes entre els pacients i el personal sanitari. S’han d’aplicar 

durant l’assistència a tots els pacients atesos en qualsevol punt del sistema sanitari, 

independentment del diagnòstic, atès que no es pot conèixer el possible estat infecciós de 

totes les persones ateses.1 

Les precaucions estàndard tenen les característiques següents: 

 es basen en el principi que la sang, els fluids corporals, les secrecions i les excrecions 

(excepte la suor), la pell no intacta i les membranes mucoses de qualsevol pacient poden 

contenir i transmetre agents infecciosos. 
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 s’han d’aplicar a tots els pacients, sigui quin sigui el grau de sospita o de confirmació 

d’una possible infecció, i en qualsevol tipus de centre sanitari.  

 els professionals han de valorar cada una de les seves actuacions i protegir-se 

adequadament amb bata, guants, mascareta i protecció ocular sempre que hi hagi risc 

d’exposició a fluids orgànics.  

 si el pacient requereix mesures específiques basades en la transmissió (contacte, gotes 

o aire), aquestes prevencions s’han d’aplicar de manera que complementin les mesures 

de precaució estàndard.  

Actualment, la transmissió per contacte és la via més freqüent en l’aparició d’infeccions a les 

unitats d’hemodiàlisi. Les causes principals d’aquestes infeccions són les següents: 

 les mans del personal sanitari i 

 les superfícies (principalment les màquines d’hemodiàlisi i el mobiliari proper).  

Amb la finalitat de complir rigorosament amb les precaucions estàndard a les unitats 

d’hemodiàlisi, cal fer el que s’indica a continuació: 

 cal disposar de suficients equips de protecció personal, punts que permetin portar a terme la 

higiene de les mans i un nombre adequat de personal d’infermeria i de neteja.2 

 es recomana que el personal d’infermeria tingui, tan a prop de cada lloc de diàlisi com sigui 

possible, guants nets no estèrils i un contenidor adequat als residus que s’hi generin. 

 s’han de fer servir guants d’un sol ús nets sempre que s’hagi d’actuar sobre els equips 

d’hemodiàlisi .3 

 cal utilitzar guants d’un sol ús, nets i estèrils, sempre que s’hagi d’actuar sobre l’accés 

vascular dels pacients. 

 cal manipular la roba del llit amb tan poca agitació com sigui possible i s’ha de ficar en una 
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bossa immediatament després de treure-la del llit.1 

 la preparació de medicaments s’ha de fer en una àrea separada de la zona de tractament 

dels pacients i designada només per a aquest ús. 

 els carretons de medicació d’ús comú no s’han d’entrar a l’àrea de tractament dels pacients. 

 per distribuir els medicaments cal utilitzar safates que s’han de netejar i desinfectar cada 

vegada entre pacients. 

 no s’han de compartir vials de medicació multidosi entre pacients.  

 l’heparina o el sèrum salí utilitzats per al manteniment de les vies vasculars han de ser d’ús 

exclusiu de cada pacient. 

 el material clínic, com ara els fonendoscopis, els esfigmomanòmetres, els termòmetres, els 

torniquets d’Esmarch, les pinces d’hemostàsia, etc., ha de ser d’ús exclusiu de cada pacient. 

Cal netejar-lo, i esterilitzar-lo o desinfectar-lo, quan es doni d’alta el pacient i marxi.4 

 és preferible utilitzar material fungible d’un sol ús en comptes de material reutilitzable.  

 cal assignar un monitor de diàlisi i un espai a cada pacient. En cas d’avaria d’un monitor, 

s’ha de tornar al seu lloc un cop l’hagin reparat. Els pacients només han de canviar de lloc i 

de monitor per causes de força major.5 

 cada vegada que es dialitza un pacient cal registrar en la seva història clínica el monitor que 

s’ha utilitzat.2 

 els estris de menjar del pacient s’han de netejar de la manera habitual; no és necessari fer-

ne cap tractament especial. 

 els professionals sanitaris no poden menjar ni beure a cap zona de la unitat d’hospitalització. 
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1.1. Higiene de les mans 

La higiene de les mans és la mesura més important per evitar la transmissió de 

microorganismes del personal al pacient i del pacient al personal. 

L’Organització Mundial de la Salut (OMS) ha resumit les indicacions de la higiene de les 

mans en l’atenció al pacient en els cinc moments següents: 

1. abans del contacte directe amb el pacient; 

2. abans de practicar-li una tècnica neta o asèptica, o manipular un dispositiu 

invasiu, fins i tot amb l’ús de guants; 

3. després d’haver tingut contacte o rics de contacte amb algun fluid o secreció 

corporal; 

4. després d’haver tingut contacte amb el pacient i 

5. després d’haver tingut contacte amb l’ambient inanimat del voltant del pacient. 

 

L’ús de guants no substitueix la higiene de les mans en cap cas. 

Cal recordar que les mans s’han de rentar amb aigua i sabó si estan visiblement brutes, si 

s’han tacat amb sang o fluids corporals o si han estat en contacte amb superfícies 

potencialment contaminades amb espores (Clostridium difficile, per exemple), i després que 

els professionals sanitaris hagin anat al lavabo. En la resta de situacions, cal fer una higiene 

de mans amb un preparat de base alcohòlica. 
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1.2. Ús d’equips de protecció personal (EPP) 

Per equip de protecció personal (EPP) s’entén una sèrie d’elements físics que fan de barrera 

i que el personal sanitari usa per tal de protegir-se del contacte amb els agents infecciosos 

procedents dels pacients o de l’entorn. La selecció de l’EPP depèn del mecanisme de 

transmissió de l’agent infecciós i del tipus d’interacció amb els pacients. 

 

1.3. Higiene respiratòria 

La higiene respiratòria té per objectiu minimitzar el risc de transmissió dels microorganismes 

que s’eliminen per via respiratòria mitjançant gotes, com el virus de la grip, els adenovirus, 

Bordetella pertussis i Mycoplasma pneumoniae, entre altres. Les mesures d’higiene 

respiratòria s’han d’aplicar a tots els pacients, acompanyants i professionals sanitaris que, 

en entrar en un centre sanitari, tinguin signes i símptomes compatibles amb algun tipus 

d’infecció respiratòria transmissible. Les mesures són les següents: 

 en tossir o esternudar, s’han de tapar la boca i el nas amb mocadors d’un sol ús; 

 cal utilitzar mocadors d’un sol ús per mocar-se; 

 s’han de llençar els mocadors usats a les papereres; 

 cal fer la higiene de les mans després del contacte amb secrecions i 

 els pacients amb tos, esternuts, rinorrea i producció de secrecions respiratòries han de 

fer servir mascareta quirúrgica (EN 14683) durant l’espera per ser atesos. 

Altres aspectes que també preveuen les precaucions estàndard són les mesures per 

prevenir les exposicions accidentals a sang i fluids orgànics durant la manipulació de 

material punxant i tallant, les pràctiques segures en l’administració de la medicació i la 

utilització de mascareta quirúrgica durant la realització de la punció lumbar. A l’hora de 

reanimar un pacient, cal evitar el contacte amb la boca i les secrecions orals. 
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1.4. Prevenció de les exposicions accidentals a sang i fluids 

orgànics 

És molt important prevenir lesions quan s’utilitzen agulles, bisturís o material tallant o 

punxant, i quan es manipula material tacat amb sang, ja sigui per netejar-lo o per llençar-lo.  

Per evitar els accidents cal fer el següent: 

 no tocar mai amb les mans la part metàl·lica de l’agulla;  

 no encaputxar mai les agulles utilitzades; 

 fer servir dispositius sense agulles o amb agulles de sutura que no s’hagin d’agafar amb 

la mà; 

 fer servir llancetes de seguretat i 

 emprar recipients rígids per a residus del grup III de diferents mides (tal com s’estableix 

al Decret 27/1999, de 9 de febrer, de la gestió dels residus sanitaris), en els quals cal 

dipositar el material tallant o punxant (agulles, llancetes, etc.) que s’hagi de llençar. 

Aquests recipients s’han de col·locar en llocs accessibles, a prop d’on es realitzi una 

tècnica, i cal treure’ls fora un cop finalitzades les tasques de risc. 

En cas d’exposició accidental a sang o fluids orgànics per via percutània, cal netejar la ferida 

o el lloc de la inoculació amb aigua i sabó, i desinfectar la zona amb solució de povidona 

iodada al 10% o alcohol de 70°, que s’ha de deixar actuar durant 10 minuts. A continuació, 

s’ha de cobrir la ferida amb un apòsit. 

En cas d’exposició accidental de les mucoses dels ulls, cal fer irrigacions amb solució de 

sèrum fisiològic durant 10 minuts. 

El professional sanitari afectat per una exposició d’aquest tipus ha de notificar-ho 

urgentment (abans de dues hores) al servei que correspongui. El centre sanitari ha de 
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declarar administrativament l’accident a la mútua d’accidents de treball i malalties 

professionals i, a més, ha de contactar amb el servei de prevenció de riscos laborals per fer-

ne els controls i el seguiment posterior (vegeu-ne més informació a la monografia 

Precaucions i mesures d’aïllament per evitar la transmissió de les infeccions als centres 

sanitaris, del 2009).6 

 

1.5. Recomanacions per a la prevenció de la transmissió de 

microorganismes multiresistents a les unitats d’hemodiàlisi 

Staphylococcus aureus resistent a la meticil·lina (SARM) és endèmic a la majoria de centres 

sanitaris, però des de fa uns anys les unitats de prevenció d’infeccions detecten un augment 

progressiu de pacients que, en ingressar als centres, presenten mostres clíniques positives 

per SARM d’origen extrahospitalari. 

Algunes publicacions suggereixen que un dels factors de risc relacionats amb la infecció 

aparentment extrahospitalària per SARM és el fet de rebre tractament d’hemodiàlisi. 

Aquestes publicacions indiquen que el risc relatiu de bacterièmia per SARM és 

aproximadament 100 vegades superior en els pacients dialitzats que en la població general i 

8 vegades més alt en els pacients portadors d’un catèter que en els portadors de fístula.7 

Atès que els pacients en diàlisi són portadors nasals de S. aureus en un percentatge 

superior a la resta de la població, es recomana fer el següent:  

 educar els professionals sanitaris respecte al rigor necessari en l’aplicació de les 

precaucions estàndard;7 

 minimitzar la durada dels catèters, ja que el risc de desenvolupar bacterièmia augmenta 

cada dia que el pacient porta un catèter; 
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 agrupar els pacients infectats o colonitzats per SARM en un mateix torn i espai de la sala 

d’hemodiàlisi i utilitzar sempre els mateixos monitors. Això facilita el treball d’infermeria i 

permet portar a terme les precaucions per evitar la transmissió per contacte d’una 

manera més rigorosa, i 

 sempre que sigui possible, intentar que un mateix infermer o infermera i auxiliar de 

clínica tinguin cura dels pacients infectats o portadors de SARM. 

Cal aplicar les precaucions per evitar la transmissió per contacte en els pacients amb una 

ferida infectada que no es pugui contenir en un apòsit, els pacients amb incontinència fecal o 

diarrea no controlada i els pacients colonitzats per bacteris multiresistents com Serratia 

marcescens, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa i altres bacils gramnegatius 

no fermentadors, a més d’enterococs resistents a la vancomicina (vegeu més informació 

sobre això en la monografia Precaucions i mesures d’aïllament per evitar la transmissió de 

les infeccions als centres sanitaris, del 2009).6 
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2. Mesures de precaució específiques a les unitats 
d’hemodiàlisi 

 

2.1. Prevenció de les infeccions de transmissió sèrica en els 

pacients en hemodiàlisi 

Igual que en altres països, durant els darrers deu anys s’han detectat a Catalunya diversos 

brots d’hepatitis relacionats amb els centres d’hemodiàlisi. La majoria dels nous casos són 

infeccions creuades a partir de malalts prèviament infectats.3 

Per minimitzar el risc d’infecció creuada, a més de seguir rigorosament les precaucions 

estàndard, cal fer el següent: 

 distribuir els medicaments individualment i separadament a cada pacient; 

 els vials de dosi múltiple són d’ús exclusiu d’un sol pacient i, per tant, mai no es poden 

compartir amb altres pacients, encara que en quedi suficient quantitat per a una o més 

dosis; 

 netejar i desinfectar o esterilitzar correctament els equips i tot l’utillatge entre pacient i 

pacient;4 

 netejar i desinfectar les superfícies verticals i les horitzontals de l’entorn immediat del 

pacient entre torns de diàlisi, i 

 retirar i desinfectar les taques o les gotes de sang tan bon punt es produeixin.  

A més, els punts de tractament on s’ubiquen els pacients han de garantir un espai de pas de 

50 cm per facilitar-hi l’accés dels professionals pels laterals del llit o de la butaca8 i d’un 

metre en relació amb els altres pacients, a fi de respectar la separació necessària en cas de 

malaltia que requereixi mesures de prevenció per evitar-ne la transmissió per gotes.6 
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2.1.1. Virus de l’hepatitis C (VHC) 

Transmissió 

La via de transmissió més freqüent del virus de l’hepatitis C (VHC) és l’exposició percutània 

directa a sang infectada.7 

Clàssicament, les transfusions de sang eren el principal factor de risc associat a la infecció 

pel virus C en els pacients d’hemodiàlisi.9 Actualment, aquest factor s’ha reduït gràcies a 

l’administració de factors eritropoètics, però cal tenir present que un factor de risc associat a 

la infecció pel VHC són els anys de diàlisi.10 La prevalença en aquests pacients va de l’1,9% 

al 84,6%, segons els països.11 A Espanya, la prevalença se situa entre un 7,0% i un 

14,6%.12-13 

Durant l’atenció del pacient en hemodiàlisi hi ha moltes oportunitats perquè hi hagi contacte 

amb la sang, la qual cosa fa que, si no s’apliquen estrictament les mesures bàsiques 

d’higiene i les precaucions estàndard, el risc d’infecció es multipliqui.  

Les superfícies i altres materials tacats amb sang que no s’han netejat i desinfectat 

adequadament actuen com a reservori del VHC i, mitjançant les mans, els guants, l’ús 

d’instrumental o altres materials contaminats, el personal sanitari pot transmetre el virus als 

pacients atesos. 

Per poder monitorar la transmissió intracentre i intercentres es recomana determinar 

periòdicament els enzims hepàtics i realitzar una anàlisi serològica del VHC (cal determinar 

els enzims hepàtics GPT i GGT almenys bimensualment i programar una anàlisi serològica 

del VHC almenys cada sis mesos).14,15 En pacients admesos permanentment en una unitat 

d’hemodiàlisi, és altament recomanable la realització d’una PCR (reacció en cadena per la 

polimerasa) qualitativa del virus C.15  
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S’ha de continuar considerant com a potencialment infecciosos els pacients que hagin estat 

tractats amb interferó i que hagin donat un resultat negatiu per a la detecció del virus 

mitjançant una PCR del VHC. Només es poden considerar no infectats quan s’obtinguin tres 

resultats negatius amb la PCR qualitativa, en sèrum i en sang perifèrica, i quan la biòpsia 

hepàtica amb determinació tissular d’àcid ribonucleic (ARN) del VHC hagi sortit negativa.11 

Recomanacions respecte al VHC         

 Tots els pacients que comencin l’hemodiàlisi o que els traslladin a una altra unitat 

d’hemodiàlisi s’han de sotmetre a una determinació d’anticossos contra el virus C 

(evidència A).14-16 

 La prova de cribratge més recomanada és l’assaig ELISA, que s’ha de confirmar 

amb una PCR del virus C, sempre que es consideri oportú (evidència B).14-16 

 Cal implementar i complir estrictament els procediments destinats a prevenir els 

patògens de transmissió sanguínia: precaucions estàndard (evidència A).14-16 

 A la sala de tractament cal delimitar clarament una zona amb personal dedicat 

exclusivament a l’atenció dels pacients infectats pel VHC (Decret 92/2009, de 9 de 

juny).8, 15 

 Els monitors utilitzats en pacients infectats pel VHC es poden utilitzar en pacients 

negatius, sempre que se segueixin les normes de desinfecció interna i externa 

(evidència C).15, 16 

 

2.1.2. Virus de l’hepatitis B (VHB) 

Transmissió 

La principal mesura per prevenir l’hepatitis B a les unitats d’hemodiàlisi prové de la dècada 

dels vuitanta, amb la recomanació de la vacunació contra l’hepatitis B. Des d’aleshores s’ha 

observat una reducció important de la seva incidència en pacients i en el personal 

sanitari.17,18,19,20 
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El virus de l’hepatitis B és relativament estable i pot romandre viable durant 7 dies o més a 

temperatura ambient i en diferents superfícies.21 

Les superfícies i altres materials tacats amb sang que no s’ha netejat i desinfectat 

adequadament actuen com a reservori del VHB i, mitjançant les mans, els guants, l’ús 

d’instrumental o altres materials contaminats, el personal sanitari pot transmetre el virus als 

pacients atesos. L’antigen de superfície de l’hepatitis B (HBsAg) s’ha detectat en clamps, 

tisores, botons dels monitors de diàlisi, tiradors dels monitors, etc.22 

Els pacients es poden considerar no infecciosos si donen resultats negatius per a l’HBsAg i 

desapareix l’ADN del virus B (hi apareix l’HBsAc).15  

 



 

  18 de 69 

Prevenció de les infeccions als centres de diàlisi 

 

Recomanacions respecte al VHB 

 Tots els pacients que comencin l’hemodiàlisi o que els traslladin a una altra unitat 

d’hemodiàlisi s’han de sotmetre a una determinació d’HBsAg i d’anticossos contra el virus 

B, amb la finalitat de filiar-los i plantejar-ne la vacunació si donen negatiu (evidència A).14,17 

 Cada dos mesos s’ha de realitzar una determinació de transaminases i anualment d’HBsAg 

i antiHBc.15 

 Tots els pacients que comencen l’hemodiàlisi i no han estat vacunats prèviament contra 

l’hepatitis B s’han de vacunar tan aviat com sigui possible (evidència A).14, 15, 17 

 Cal vacunar tots els pacients amb malaltia renal crònica (MRC) progressiva o susceptibles 

de patir-ne (és a dir, els que tinguin marcadors serològics negatius per al VHB). La 

vacunació s’ha de fer preferiblement abans de començar l’hemodiàlisi, per obtenir una millor 

resposta immunitària (evidència B).14, 15, 17 

 Si dos mesos després de completar la vacunació el títol de l’HBsAc és inferior a 10 mUI/ml, 

s’ha de revacunar completament (evidència B).23 

 En els pacients que responen al tractament s’ha de determinar anualment el títol d’HBsAc, i 

si és inferior a 10 mUI/ml, se’ls ha d’administrar una dosi de record (evidència C).23 

  El personal sanitari que treballa en unitats d’hemodiàlisi ha d’estar adequadament 

immunitzat contra l’hepatitis B (evidència A).14,15,17 

 Cal implementar i complir estrictament les mesures destinades a prevenir les infeccions per 

patògens de transmissió sanguínia: precaucions estàndard (evidència A).14-16 

 A la sala de tractament cal delimitar clarament una zona amb monitors de diàlisi 

independents i personal dedicat exclusivament a l’atenció dels pacients infectats pel VHB 

(Decret 92/2009, de 9 de juny; evidència C; exigible8,14,15). 
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2.1.3. Virus de la immunodeficiència humana (VIH) 

Transmissió 

Tal com passa amb els virus de les hepatitis B i C, el VIH es transmet mitjançant la sang i 

altres fluids corporals. 

 

Recomanacions respecte al VIH 

 Tots els pacients que comencen l’ hemodiàlisi o els traslladin a una altra unitat 

d’hemodiàlisi s’han de sotmetre a una determinació d’anticossos contra el VIH, amb la 

finalitat de filiar-los per a aquest virus (evidència C).14,15 

 No cal fer cap determinació serològica posterior, llevat que es tracti de pacients amb 

risc d’infecció per aquest virus (evidència C).14,15 

 Cal implementar i complir estrictament les mesures destinades a prevenir els patògens 

de transmissió sanguínia: precaucions estàndard (evidència A).14,15 

 A la sala de tractament cal delimitar clarament una zona amb personal dedicat 

exclusivament a l’atenció dels pacients infectats pel VIH (Decret 92/2009, de 9 de 

juny).8 

 No és necessària la utilització de cap sala ni de monitors exclusius per a aquests 

pacients (evidència B).14,15 
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2.1.4. Virus de l’hepatitis delta (VHD) 

Transmissió 

L’hepatitis D és causada pel virus de l’hepatitis delta, que només infecta persones 

prèviament infectades pel virus de l’hepatitis B. Es pot presentar com a coinfecció o com 

una sobreinfecció en persones amb infecció crònica pel VHB. La coinfecció es pot resoldre 

habitualment, però la sobreinfecció s’acaba convertint freqüentment en una infecció 

crònica pel VHD que sovint porta a una malaltia greu. És per aquest motiu que la 

prevenció de la infecció pel VHB previndrà també la infecció pel VHD en els pacients 

susceptibles.  

Les anàlisis serològiques per al VHD no estan indicades rutinàriament a causa de la baixa 

incidència i prevalença d’aquest virus. Cal aïllar els pacients infectats pel VHD de tots els 

altres pacients, molt especialment dels pacients que presenten l’HBsAg.7 
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3. Prevenció de les infeccions de l’accés vascular del 
pacient d’hemodiàlisi 

 

Tots els pacients que s’han d’hemodialitzar necessiten un accés vascular per accedir al flux 

sanguini i administrar el tractament. Aquest accés ha de ser de llarga durada i normalment 

s’aconsegueix col·locant una fístula arteriovenosa nativa (autòloga), mitjançant l’anastomosi 

entre una artèria i una vena en una de les extremitats, amb la qual cosa es deixa preparada 

una vena per permetre les puncions repetides. Quan no es pot fer una fístula arteriovenosa 

autòloga es fa servir material protètic o s’hi introdueix un catèter en una vena central.1 

La morbiditat derivada de l’accés vascular representa més del 25% dels ingressos 

hospitalaris en els serveis de nefrologia i és la principal font de consum de recursos 

econòmics.2,3 Els esforços enfocats a evitar la morbimortalitat associada a l’accés vascular 

es tradueixen en l’aparició constant d’articles originals i de revisió que intenten establir 

protocols i guies clíniques encaminades a sistematitzar una tècnica que en els serveis de 

nefrologia es considera de gran importància.  

3.1. Accessos vasculars: tipus i mesures d’implantació 

3.1.1. Catèters 

Hi ha dos tipus de catèters: els no tunelitzats o transitoris i els tunelitzats o permanents. Els 

primers es recomanen quan es preveu usar-los durant menys de 3-4 setmanes, mentre que 

en el cas dels tunelitzats s’aconsella col·locar-los quan es preveu que s’hagin de fer servir 

més temps o quan l’ús sigui definitiu. Els catèters no tunelitzats acostumen a ser semirígids, 

de poliuretà i d’una longitud d’entre 15 i 25 cm. Tenen una forma recta, amb extensions 

rectes o corbades segons la vena que s’ha de canalitzar (corbades per a la jugular i la 

subclàvia i rectes per a la femoral). 
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Els catèters tunelitzats acostumen a ser de silicona, poliuretà o copolímers (carbonat), tot i 

que darrerament la silicona se substitueix cada cop més pels altres dos materials. La 

llargada varia segons la vena on s’han de col·locar. Aquests catèters normalment porten un 

rodet de dacró o polièster en la part extravascular que recorre el túnel subcutani; el rodet té 

com a finalitat provocar la fibrosi amb el teixit subcutani adjacent, necessari per impedir 

infeccions i fixar-hi el dispositiu. Els catèters tunelitzats s’han d’inserir en sales apropiades 

(sala de radiologia intervencionista o sala d’operacions) i és recomanable esperar 24-48 

hores abans de fer-los servir.4 

 La inserció del catèter està subjecta a dos tipus de riscos: l’associat a les complicacions 

mecàniques sorgides durant la seva col·locació, les quals poden comportar processos 

hemorràgics, i les complicacions infeccioses. La freqüència d’aparició d’aquestes 

complicacions varia segons l’experiència i les condicions de l’entorn, per la qual cosa cal 

que els professionals experimentats s’encarreguin d’introduir el catèter i segueixin en tot 

moment les màximes mesures d’asèpsia. El lloc d’inserció preferent dels catèters per a 

hemodiàlisi és la vena jugular, ja que és fàcilment accessible i presenta menys 

complicacions. Cal evitar la utilització de la subclàvia, pel risc d’estenosi venosa i de la 

femoral, ja que és la vena que presenta més risc d’infecció.5-13  

  S’ha demostrat que els catèters no tunelitzats o transitoris presenten un augment 

significatiu de les taxes d’infecció a partir de les 4 setmanes de la col·locació (entre 3,8 i 

6,6 episodis per 1.000 dies de catèter), si es compara amb les taxes que presenten els 

catèters tunelitzats (entre 1,6 i 5,5 episodis per 1.000 dies de catèter).14 

 El risc de bacterièmia en pacients en hemodiàlisi és 7 vegades més gran en els que 

porten un catèter temporal que en els portadors d’una fístula arteriovenosa.15 
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 Cal tenir en compte els materials utilitzats per fabricar el catèter, ja que hi ha antibiòtics i 

antisèptics que són incompatibles amb alguns materials i els degraden. L’alcohol i el 

polietilenglicol que conté la crema de mupirocina o la povidona iodada fan malbé el 

poliuretà, i la povidona iodada malmet la silicona.16 

 

Ara per ara no s’ha demostrat que la utilització profilàctica d’antibiòtics abans de la 

col·locació d’un catèter sigui eficaç.4,17 Respecte a l’ús d’antibiòtics tòpics, el més estudiat és 

la mupirocina; s’ha demostrat que fer-la servir disminueix la prevalença d’infeccions en 

portadors nasals d’estafilococs18 i que és eficaç per reduir el nombre d’infeccions per aquest 

microorganisme, però quan s’aplica en el punt d’inserció del catèter a la pell pot provocar 

l’aparició de resistències.19 Atesa la controvèrsia, no se’n recomanava l’ús.5-6, 20-23 Algunes 

revisions posteriors demostren la reducció del risc de bacterièmia relacionada amb el 

catèter, però no mostren cap descens pel que fa a la mortalitat total ni a l’associada a la 

infecció i, a més, presenten dades insuficients pel que fa a la resistència.24 Altres preparats 

tòpics, com ara Polysporin® i l’ungüent de povidona iodada, si bé també demostren una 

reducció del risc de bacterièmia relacionada amb el catèter, no ho fan respecte a la 

mortalitat relacionada amb la infecció, de manera que calen més estudis sobre l’ús 

sistemàtic d’aquests preparats tòpics.24 

 No s’han de reemplaçar sistemàticament els catèters d’hemodiàlisi. Malgrat que en 

general no es recomana la substitució dels catèters temporals amb guia o fiador en 

pacients amb bacterièmia, en determinats pacients en hemodiàlisi que porten catèters 

tunelitzats i tenen pocs accessos venosos es podria fer el canvi, sempre en combinació 

amb un tractament antibiòtic.21 
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 L’encebament sistemàtic del catèter tunelitzat amb antibiòtic s’ha associat a una 

disminució de la prevalença de bacterièmies relacionades amb el catèter.15 De tota 

manera, cal tenir en compte que els estudis no són a llarg termini i que, per tant, no es 

pot descartar l’aparició de resistències. També cal destacar que els resultats obtinguts 

no són millors que els observats en sèries de pacients en què únicament s’han seguit de 

manera rigorosa les mesures bàsiques d’higiene i les precaucions estàndard.23 

 

Recomanacions en la implantació del catèter 

 La inserció del catèter l’ha de dur a terme el personal facultatiu amb experiència 

en la tècnica (evidència A).5-8,10,13, 25 

 Cal evitar la utilització de la subclàvia pel risc d’estenosi venosa (evidència A).7-10 , 

26 

 Tots els catèters s’han d’inserir en condicions asèptiques (evidència A).5-11, 25 

 Si se’n preveu un ús superior a 3 setmanes, cal inserir un catèter tunelitzat 

(evidència B).5-11, 25 

 No s’han de reemplaçar sistemàticament els catèters d’hemodiàlisi (evidència 

B).6-11,15, 20-24 

 Els catèters tunelitzats s’han d’inserir en sales amb control d’imatge (evidència 

B).6-10,12-13,15, 20-23, 27 
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3.1.2. Cura de la fístula arteriovenosa autòloga o nativa i heteròloga o 
pròtetica 

La cura de la fístula arteriovenosa requereix la participació del clínic i del mateix pacient. 

Convé mantenir el mateix nivell d’exigència que es té amb tots els catèters, i seguir una 

metodologia protocol·litzada i estricta.  

 En acabar el procediment quirúrgic per a la realització de l’accés vascular s’ha de valorar 

el pols perifèric per descartar hematomes, hemorràgia, isquèmia perifèrica o signes 

d’infecció, a més d’aplicar l’apòsit més adient per cobrir l’accés. Una setmana després 

s’han de retirar els punts i cal observar l’aparició de possibles complicacions. 

 Cal explicar al pacient la metodologia de les cures que ha de realitzar, com ha de vigilar 

que l’accés funcioni, com pot detectar-ne complicacions i quins són els hàbits necessaris 

per preservar el bon funcionament de l’accés. Cal remarcar-li que ha de comunicar 

qualsevol disminució o absència del fremiment catari (thrill), i també l’aparició de dolor, 

envermelliment, calor, secreció, fredor, pal·lidesa o enduriment local a l’accés, els quals 

poden suggerir una infecció o trombosi. Quant a les cures, es recomana no aixecar ni 

mullar l’apòsit durant les primeres 24-48 hores, i canviar-lo només si està brut o humit. 

Passades les primeres 24-48 hores, s’ha de realitzar una cura tòpica amb povidona 

iodada fins a treure els punts. Quan ja s’hagin retirat els punts, cal rentar diàriament la 

zona amb aigua i sabó, esbandir-la i assecar-la bé, i posteriorment cobrir la zona a fi 

d’evitar la contaminació de la ferida. 
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Recomanacions després de la realització de la fístula arteriovenosa 

 La cura adequada de l’accés vascular acabat de crear n’afavoreix la 

maduració, prevé l’aparició de complicacions i millora la seva supervivència 

(evidència A).6-10 

 Aquestes cures s’han de realitzar de manera protocol·litzada amb la 

intervenció dels pacients (evidència D).6-10,12 

 Pel que fa a les estratègies orientades a informar i educar els pacients, cal 

començar-les en la fase de preparació de la creació de l’accés i continuar-les 

durant la realització, desenvolupament i utilització (evidència D).6-10,12 

 

 

3.2. Manipulació de l’accés vascular: recomanacions generals 

Higiene de les mans  

Per poder dur a terme una higiene de les mans correcta és convenient no portar joies. 

 Higiene de les mans amb un rentat amb aigua i sabó o fricció amb un preparat de 

base alcohòlica abans de qualsevol manipulació. L’ús de guants no exclou la higiene 

de les mans (evidència A).6-8 
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Roba de protecció adequada 

 Pacients: amb mascareta quirúrgica i casquet (evidència A).6-8 

 Personal: els professionals han de valorar cada una de les seves actuacions i 

protegir-se adequadament amb bata, guants estèrils, casquet, mascareta quirúrgica i 

protecció ocular sempre que hi hagi risc d’exposició a sang o fluids orgànics 

(evidència A).6-8 

 

Altres recomanacions  

 Qualsevol tipus d’accés vascular no es pot utilitzar per a cap altra finalitat que no 

sigui l’hemodiàlisi (evidència B).6-13, 25 

 Qualsevol manipulació ha de garantir que se segueixen rigorosament totes les 

mesures d’asèpsia (evidència A).6-8 

 Per curar el punt d’inserció del catèter o punció de l’accés vascular natiu cal preparar 

un camp estèril i posar-se uns guants estèrils (evidència A).6-8 

 

 

A més, cal fer una higiene de les mans abans de manipular qualsevol part del catèter i 

abans de connectar o desconnectar el circuit. Durant l’encebament de les línies de diàlisi no 

s’han de manipular els extrems d’aquestes línies, per tal d’assegurar-ne l’asèpsia. A més, 

cal assegurar-se que l’apòsit no causarà lesions a la pell que hi ha al voltant del punt 

d’inserció.  
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Manipulació del catèter 
 

Els registres de cada pacient han d’incloure el nom del professional que va col·locar el 

catèter i el de cadascuna de les persones que el manipulen. Es recomana que el pacient i el 

professional facin servir mascareta sempre que el catèter estigui destapat. Cal fer una cura 

del punt d’inserció com a mínim un cop a la setmana. És convenient utilitzar un doble apòsit: 

un que cobreixi el punt d’inserció i un altre que fixi els extrems del catèter, les pinces i els 

taps. S’ha de canviar l’apòsit sempre que estigui moll, brut, mal fixat o que el pacient 

manifesti algun tipus de simptomatologia en el punt de punció. Els apòsits han de cobrir 

àmpliament el punt d’inserció. 

A l’hora de la connexió, es recomana cobrir amb gases estèrils la connexió de les línies del 

circuit amb el catèter, si bé no està demostrada la utilitat d’impregnar aquestes gases amb 

un antisèptic. Atès que els clamps dels catèters no garanteixen la seva seguretat, 

s’aconsella la utilització de taps estèrils d’un sol ús, amb rosca de seguretat. 

 

 La manipulació sempre l’ha de dur a terme el personal especialitzat (evidència B).6-

8,10,12 

 A fi de controlar si hi ha dolor, inflamació o algun tipus de secreció, el punt d’inserció i 

el túnel subcutani dels catèters tunelitzats s’han de revisar en cada sessió 

d’hemodiàlisi (evidència B).6-8 

 Els apòsits poden ser transparents, semipermeables i estèrils o fets amb gases 

estèrils. Es recomana fer-los amb gases quan hi ha hemorràgia o suor important 

(evidència A).6-8 
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 Per desinfectar el punt d’inserció un cop s’ha col·locat el catèter es recomana la 

clorhexidina aquosa al 2%, ja que la povidona iodada i la clorhexidina alcohòlica 

poden malmetre el catèter (evidència B).6-8,10,11 

 Es desaconsellen les cremes tòpiques antibiòtiques en el punt d’inserció (evidència 

A).6-8,10,11 

 Per evitar la trombosi o l’obstrucció del catèter i, per tant, per reduir el risc d’infecció, 

cal encebar la llum del catèter amb heparina. La concentració d’heparina eficaç és de 

20 U/ml, es recomana utilitzar presentacions comercialitzades específiques per a 

segellat de catèters centrals. El citrat en concentracions baixes és una alternativa 

vàlida per a l’encebament. Cal ajustar el volum inserit a la longitud de les llums del 

catèter (evidència B).6-8 

 

Manipulació de l’accés vascular natiu  
 

 Cada vegada, abans de puncionar l’accés vascular, cal verificar-ne el bon 

funcionament i l’absència de signes d’infecció.  

 S’ha d’evitar de fer cap punció en zones amb signes d’infecció, amb hematoma o 

alteracions a la pell.  

 Per desinfectar el punt d’inserció es recomana la clorhexidina alcohòlica al 2%. 

 Les pinces d’hemostàsia i els torniquets d’Esmarch s’han de netejar i desinfectar 

sempre després de cada ús.  

 Atesa la fragilitat de la paret vascular i el risc de formació d’hematomes, que 

augmenten el risc d’infecció, convé que l’hemostàsia necessària en finalitzar les 

primeres puncions la realitzi un professional amb experiència. Posteriorment cal 

educar els pacients perquè ells mateixos es facin càrrec de la seva hemostàsia. 
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Educació sanitària als pacients portadors de catèter 

 S’ha de recomanar als pacients que informin de qualsevol canvi relacionat amb el 

catèter (evidència C).6-8,10 

 Durant la higiene personal cal evitar que l’apòsit es mulli, de manera que abans de 

dutxar-se és necessari impermeabilitzar l’apòsit amb un recobriment. Es 

desaconsella submergir el catèter en aigua (no banyar-se, ni ficar-se al mar, ni a una 

piscina) (evidència C).6-7 

 

 

Educació sanitària als pacients amb accés vascular natiu 

 Cal informar el pacient que abans de cada sessió d’hemodiàlisi s’ha de rentar 

l’extremitat amb aigua i sabó.  

 Els apòsits s’han de retirar l’endemà de la sessió de diàlisi. 

 Si l’apòsit està molt enganxat a la pell, cal humitejar-lo per evitar estrebades. És 

important que els pacients sàpiguen que no han de tocar ni aixecar la crosta de la 

punció. En cas d’hemorràgia, cal que els pacients hagin après a comprimir els punts 

de punció i a realitzar l’hemostàsia tal com es fa al final de les primeres puncions.  

 Si un pacient ha de seguir cures especials, cal explicar-li detalladament cada un dels 

passos que ha de realitzar. 
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4. Prevenció de les infeccions dels pacients en diàlisi 
peritoneal 

 

La diàlisi peritoneal (DP) és una tècnica de substitució renal que utilitza el peritoneu (una 

membrana semipermeable vascularitzada que recobreix la paret abdominal) com a 

membrana natural d’intercanvi de soluts i aigua. 

La DP proporciona autonomia als pacients i dóna bons resultats d’integració social i 

satisfacció personal, però és necessari promoure unes normes d’actuació per prevenir les 

infeccions relacionades amb aquesta tècnica. 

Per dur a terme la DP cal col·locar un catèter permanent a l’abdomen del pacient. A través 

d’aquest catèter, diverses vegades al dia, s’infon el líquid de diàlisi peritoneal que es manté 

dins el peritoneu durant un temps determinat, anomenat permanència intraperitoneal, i 

posteriorment es drena per eliminar els productes tòxics de la sang. Hi ha dues maneres de 

dur a terme aquest procés: 

 diàlisi peritoneal contínua ambulatòria (DPCA). El drenatge es produeix per gravetat i la 

infusió de solució de diàlisi a la cavitat peritoneal es fa manualment.  

 diàlisi peritoneal automàtica (DPA). El drenatge i la infusió de la solució de diàlisi en la 

cavitat peritoneal es fa automàticament, mitjançant una màquina, mentre el pacient 

dorm. 

Atès que no hi ha cap prova sobre quina de les dues tècniques de DP és millor, la decisió de 

començar una DPCA o una DPA es pren de manera individualitzada, depenent de les 

característiques de transport de la membrana peritoneal, de la funció renal residual i del 

tipus de vida del pacient.1 
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És important que aquests pacients aprenguin com s’han de prevenir les infeccions amb 

l’aplicació de les precaucions estàndard i la correcta manipulació de l’accés peritoneal i del 

material utilitzat per fer la diàlisi (bosses, connexions i màquina cicladora).  

 

4.1. Estructura de la unitat de diàlisi peritoneal 

Les unitats de DP requereixen uns espais físics amb bona il·luminació, amples, tranquils i 

que permetin dur a terme les mesures d’higiene que necessiten aquests pacients.  

És recomanable disposar de dos espais: 

1. un despatx per a visites mèdiques i d’infermeria, i 

2. una sala per a entrenaments i docència. En aquesta sala és on els pacients i els seus 

familiars han d’aprendre a canviar la solució peritoneal. Aquesta sala també s’utilitza 

per fer les proves peritoneals i les anàlisis clíniques, a més de les cures o altres 

manipulacions que s’hagin de portar a terme en els catèters peritoneals. La sala 

d’entrenament ha de tenir fàcil accés a la zona bruta, que pot ser compartida amb la 

zona bruta de la sala d’hemodiàlisi. 

Cal que el personal d’infermeria estigui entrenat adequadament en el maneig de la tècnica i 

en l’educació dels pacients. Aquest punt és important, ja que un bon ensinistrament implica 

una tècnica més ben feta, la qual cosa comporta unes taxes de peritonitis inferiors.2 Com 

que no hi ha contacte sanguini, els pacients que realitzen diàlisi peritoneal tenen una 

prevalença inferior d’infecció pel virus de l’hepatitis C i pel virus de l’hepatitis B. De totes 

maneres, atès que el líquid de DP és potencialment contaminant, l’atenció d’aquests 

pacients s’ha de realitzar seguint escrupolosament les precaucions estàndard.1 Segons la 

disponibilitat de l’hospital o de la unitat, els pacients portadors del VHB han de ser atesos en 

sales específiques per a ells.3 
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4.2. L’accés peritoneal 

L’accés a la cavitat peritoneal es realitza mitjançant un catèter flexible, preferiblement de 

silicona. 

El catèter té un segment intern amb múltiples orificis per a l’entrada i la sortida del líquid que 

queda dins del peritoneu; un segment subcutani que immobilitza el catèter amb un o dos 

manegots de dacró (un d’intern a l’interior del múscul recte de l’abdomen i un de superficial a 

3 cm de l’orifici de sortida) i, finalment, un segment exterior unit a un connector de titani que 

s’uneix a un prolongador. El prolongador és un tub que fa la connexió a la bossa de líquid 

peritoneal. En acabar la connexió, cal posar-hi el tap, que va incorporat al catèter, per 

tancar-lo hermèticament.  

Abans de la implantació d’un catèter per a DP cal realitzar un frotis nasal al pacient per 

descartar que sigui portador d’Staphylococcus aureus resistent a la meticil·lina. Els pacients 

portadors s’han de sotmetre a una descontaminació tòpica a les dues fosses nasals durant 5 

dies.4 

El catèter l’ha de col·locar un equip especialitzat a la sala d’operacions o en una sala 

específica per implantar aquests tipus de catèters. Hi ha diferents tècniques d’implantació: 

percutània amb trocar extern, mitjançant cirurgia oberta o per laparoscòpia. Indistintament 

de la tècnica escollida, cal garantir les mateixes mesures d’asèpsia en cada cas. 

Cap d’aquests catèters no ha demostrat que sigui millor que els altres pel que fa a la durada, 

la incidència de peritonitis o la infecció de l’orifici, però en general es prefereixen els catèters 

de dos manegots als d’un de sol.1 

Just abans de la col·locació del catèter, i amb la finalitat de prevenir el risc d’aparició d’una 

peritonitis o una infecció del túnel o de l’orifici del catèter, cal fer profilaxi antibiòtica seguint 
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les indicacions del protocol del centre. L’administració de l’antibiòtic s’ha d’acabar 30 minuts 

(1 hora si és vancomicina) abans del moment de la incisió.1, 5, 6 

Després de la implantació del catèter cal mantenir la ferida i l’orifici de sortida del tub secs i 

canviar l’apòsit un cop per setmana, llevat que se sospiti una hemorràgia o infecció.5 Els 

apòsits han de ser estèrils, transpirables i cal poder visualitzar el punt d’inserció. 

 

4.3. Educació dels pacients 

És important que els pacients aprenguin a fer les cures diàries del catèter per mantenir neta 

la superfície de l’orifici de sortida, del connector i del prolongador. Aquests elements s’han 

de mantenir fixats a la zona de la cintura amb esparadrap o gases, per prevenir les traccions 

i les pressions sobre el catèter que podrien donar lloc a una infecció. 

La cura de l’orifici de sortida s’ha de portar a terme un cop al dia després de la dutxa, 

seguint les indicacions següents: 

 cal posar-se una mascareta quirúrgica; 

 s’ha de fer la higiene de les mans amb un rentat amb aigua i sabó o fricció amb un 

preparat de base alcohòlica;  

 si s’han rentat les mans, cal eixugar-les amb una tovallola d’un sol ús;  

 tot seguit s’ha de netejar l’orifici de sortida amb una gasa estèril i sèrum fisiològic o aigua 

estèril; 

 la persona que realitzi la cura ha de portar les ungles curtes i netes; 

 s’ha de cobrir l’orifici amb una gasa estèril, seca i doblegada, passant-la per sota del 

catèter i encreuant-la per sobre, i  

 cal cobrir-ho tot amb un apòsit estèril transpirable. 
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Els pacients en DP no han de fer la higiene corporal dins d’una banyera. 

Per connectar i desconnectar les bosses de líquid peritoneal, els pacients han de seguir les 

indicacions següents: 

 cal posar-se una mascareta; 

 s’ha de fer la higiene de les mans amb un rentat amb aigua i sabó o fricció amb un 

preparat de base alcohòlica; 

 si s’han rentat les mans, cal eixugar-les amb una tovallola d’un sol ús, i  

 s’ha de realitzar la connexió i esperar que el líquid peritoneal comenci a drenar. 

Quan els pacients siguin a casa han de fer la cura, la connexió i la desconnexió sempre a la 

mateixa habitació, la qual ha de disposar preferentment de bona il·luminació i no ha tenir 

catifes ni moqueta. Mentre fan aquestes cures cal que tinguin les finestres tancades i que no 

permetin l’entrada d’animals domèstics.  

Els líquids efluents s’han de llençar al vàter i les bosses de líquid buides a les escombraries 

de rebuig. 

Es recomana que els pacients infectats pel VHC i el VHB no utilitzin cap altra via de rebuig 

del líquid peritoneal que no sigui el vàter. Les superfícies contaminades amb líquid 

peritoneal s’han de desinfectar amb lleixiu (hipoclorit sòdic a 1.000 ppm (0,1%).3 
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4.4. Complicacions infeccioses de la tècnica i del tractament 

Les peritonitis i les infeccions de l’orifici d’entrada del catèter són les complicacions més 

importants i quan es presenten sovint requereixen que els pacients es derivin a hemodiàlisi.  

La vigilància del nombre de peritonitis per pacient i any, la taxa d’infecció de l’orifici de 

sortida, el percentatge de recaigudes i els microorganismes causants de les infeccions s’han 

d’utilitzar per establir mesures de prevenció adequades i reduir-ne les taxes.7 

Les complicacions infeccioses més freqüents són les següents: 

 les infeccions de l’accés peritoneal (orifici i túnel) i 

 les peritonitis. 

L’accés peritoneal s’avalua mitjançant els criteris de Twardowski modificats,8 que es 

resumeixen en la taula 1. 
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Taula 1. Avaluació i tractament de l’accés peritoneal  

ORIFICI PERFECTE ASPECTE TRACTAMENT 

 
No presenta eritema, crosta, 
granulomes ni secreció. 

No cal. 

   
ORIFICI BÉ   

 
Lleu eritema, algun teixit de 
granulació, crosta de 2 dies i pot tenir 
secreció serosa discreta. 

No cal. 

   
ORIFICI EQUÍVOC   

 

Pot presentar eritema al voltant del 
catèter, però menys de 3 mm des de 
l’orifici, teixit de granulació important i 
secreció serosa. No acostuma a 
haver-hi ni dolor ni induració.  

Agents antimicrobians 
tòpics.  

  

Si al cap de dues 
setmanes no presenta 
millora: tractament 
antibiòtic sistèmic 
segons el protocol del 
centre i l’antibiograma.

ORIFICI INFECCIÓ 
AGUDA 

  

 

Presenta eritema > 3 mm des de la 
vora de l’orifici, secreció purulenta, 
teixit de granulació molt abundant, 
dolor o induració. 

Tractament antibiòtic 
sistèmic segons el 
protocol del centre i 
l’antibiograma. 

ORIFICI INFECCIÓ 
CRÒNICA 

  

 

Signes d’infecció local de més de 4 
setmanes de duració amb exsudat i 
teixit de granulació sense induració, 
eritema ni dolor. 

Tractament antibiòtic 
sistèmic segons el 
protocol del centre i 
l’antibiograma 

INFECCIÓ DEL TÚNEL   

 
Secreció purulenta a la part inferior 
de l’orifici. Sovint es presenta infecció 
del túnel amb l’orifici extern perfecte. 

Tractament antibiòtic 
sistèmic segons el 
protocol del centre i 
l’antibiograma. 
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Peritonitis 

És la inflamació del peritoneu a causa de l’entrada de microorganismes. Produeix dolor 

abdominal. El líquid de drenatge peritoneal es torna tèrbol, amb més de 100 leucòcits/ml i 

amb més del 50% de polimorfonuclears. També pot causar disminució del líquid drenat, 

aparició de fibrina, febre, vòmits i sèpsia.  

Cal ensenyar al pacient que davant la sospita d’una peritonitis ha d’anar a la unitat de diàlisi 

peritoneal o a urgències, on li prendran mostres del líquid peritoneal per fer-ne un cultiu. Si 

el pacient està hemodinàmicament estable no és necessari ingressar-lo, però cal començar 

un tractament antibiòtic empíric d’ampli espectre per via intraperitoneal (dins de la bossa de 

líquid de diàlisi).1, 4, 7 

Per a l’administració de l’antibiòtic, els pacients han de seguir les indicacions següents: 

 cal posar-se una mascareta; 

 s’ha de fer la higiene de les mans amb un rentat amb aigua i sabó o fricció amb un 

preparat de base alcohòlica; 

 cal desinfectar el tap de l’ampolla de la medicació, amb alcohol i una gasa estèril, i 

carregar la medicació en una xeringa; 

 s’ha de desinfectar l’orifici d’entrada de la medicació a la bossa del líquid de diàlisi, amb 

alcohol i una gasa estèril, i introduir-hi la medicació. 

Si el pacient no respon al tractament antibiòtic, cal plantejar la retirada del catèter segons els 

criteris de la unitat de diàlisi. 
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4.5. Recomanacions per a la prevenció d’infeccions dels pacients 

en diàlisi peritoneal 

 L’entrenament dels pacients en la tècnica influeix en les taxes de peritonitis (evidència 

C).2 

 Com que no hi ha contacte sanguini, els pacients que realitzen diàlisi peritoneal tenen 

una prevalença inferior d’infecció tant pel virus de l’hepatitis C com pel virus de 

l’hepatitis B (evidència B).3 

 El fet d’eradicar els portadors nasals de SARM redueix les infeccions de l’orifici i del 

túnel del catèter, però no evita l’aparició de peritonitis (evidència A).4 

 L’administració prequirúrgica de profilaxi antibiòtica 30 minuts abans del moment de la 

incisió prevé el risc d’aparició de peritonitis i infeccions del catèter (evidència B).1, 5, 6 

 Després de la implantació del catèter s’ha de mantenir l’orifici de sortida sec i s’ha de 

canviar l’apòsit un cop per setmana, llevat que se sospiti una hemorràgia o infecció. 

Ara bé, no s’han d’utilitzar apòsits oclusius (evidència C).5 
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5. Neteja de les instal·lacions 

5.1. Estructura física d’un centre d’hemodiàlisi 

Les unitats de diàlisi poden ser dins d’un centre hospitalari i formar part del Servei de 

Nefrologia, o bé poden ser externes a l’hospital i constituir centres o unitats perifèriques 

assignades a un hospital de referència.  

Independentment de la ubicació, aquestes unitats han de reunir les condicions d’habitabilitat 

i d’higiene requerides a qualsevol centre sanitari i han d’estar ubicades en recintes que 

compleixin unes condicions mediambientals adequades. 

Les necessitats de neteja s’han d’adequar a les característiques estructurals de les diferents 

dependències, al tipus d’atenció que s’hi dóna i a les característiques dels pacients que s’hi 

atenen. 

A la taula 1 s’especifiquen les dependències que hi poden haver en cada una de les zones 

d’un centre de diàlisi:1, 2  
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Taula 1. Dependències dels centres d’hemodiàlisi 

Zones de risc especial Zones de tractament i 
d’ingrés de pacients 

Zones sense pacients 

 Sala d’hemodiàlisi 
 Sala de pacients VHC, 

VHB o VIH positius 
 Lavabos 
 

 Unitat d’entrenament i 
sala per a diàlisi peritoneal

 Vestidors de pacients 
 

 Secretaria 
 Magatzem de lliteres i 

cadires de rodes 
 Magatzem per a residus 
 Magatzem de material 
 Sala de manteniment 
 Sala de descans del 

personal 
 Vestidors i lavabos del 

personal 
 Recepció i admissió 
 Sala d’espera 
 Consulta mèdica i 

infermeria 
 Planta de tractament 

d’aigües 
 

Cal tenir present que, després del tractament, es poden produir hemorràgies als vestidors i a 

la sala d’espera o que aquests es poden embrutar amb fluids orgànics potencialment 

contaminants (vòmits). En aquest supòsit, cal actuar immediatament i prendre les mesures 

adients amb la incidència que s’ha produït (vegeu l’apartat 5.3.1). 

 

5.2. Normes generals de neteja 

Una correcta política de neteja i desinfecció, la higiene de les mans i l’aplicació de les 

precaucions estàndard són els components fonamentals per prevenir les infeccions a les 

unitats d’hemodiàlisi. 
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 Si la neteja no es fa acuradament, es pot comprometre l’eficàcia de la desinfecció. 

 Cada centre ha de disposar dels seus protocols de neteja, productes, concentracions 

d’ús i freqüències, i n’ha de garantir el compliment.3 

 Abans de començar a netejar s’han de classificar les superfícies, no pel tipus de 

pacients que s’hi atenen, sinó pel risc potencial que una superfície pot representar 

per als pacients.  

Cal dividir les superfícies en dos grups: 

 El primer inclou totes aquelles superfícies que es toquen poc amb les mans (terra, 

sostre, parts altes de les parets, vidres, etc.) i 

 El segon, totes aquelles que es toquen sovint (poms, interruptors, baranes, màquines 

de diàlisi, aixetes, vàter, comandaments, timbres, teclats d’ordinador, bàscula, etc.). 

 

Recomanacions generals 

 Cal que el personal estigui convenientment preparat i informat en tot moment dels 

protocols de neteja que s’han de seguir en aquestes unitats i de les mesures 

específiques sobre higiene i seguretat en el treball, raó per la qual es considera 

fonamental que el personal de neteja sigui específic per a aquestes unitats.4 

 Els professionals sanitaris són els responsables de supervisar i vigilar el compliment dels 

protocols de neteja, i també de l’estat dels aparells, de l’instrumental i dels altres estris 

d’ús clínic.2 

 Els residus generats a les sales d’hemodiàlisi s’han de manipular i eliminar d’acord amb 

les guies de gestió de residus sanitaris.5 

 Entre torns de diàlisi, cal que les sales estiguin buides per facilitar-ne la neteja. 
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Recomanacions referent als materials de neteja 

 Per netejar les superfícies cal fer servir baietes d’un sol ús, de material tèxtil o 

cel·lulòsic.  

 El terra es pot netejar amb material reutilitzable. 

 El material emprat per a la neteja s’ha de deixar net, desinfectat i ben eixut després 

de cada ús. 

 

5.3. Procediments de neteja 

5.3.1. Neteja de paviments 

La neteja dels paviments sempre s’ha de fer de dintre del recinte cap a fora, i de net a brut. 

En primer lloc, s’han de treure les taques de sang o d’altres fluids orgànics i recollir-les amb 

un paper o drap d’un sol ús; si la quantitat de sang és important, cal fer servir un producte 

que absorbeixi i solidifiqui el vessament. S’ha de desinfectar el lloc del vessament amb 

lleixiu al 0,5%, és a dir, 5.000 ppm de clor disponible, que s’obté amb 100 ml de lleixiu al 5% 

i aigua fins a completar 1 litre. Posteriorment cal fregar-ho amb aigua o aigua i detergent. 

Abans de començar, cal retirar tots els objectes (bosses, carretons, cadires, etc.) que 

dificultin la neteja. 

Per tal d’agilitzar el procés de neteja dels terres és recomanable recollir la brutícia al mateix 

temps que es frega el terra, mitjançant el sistema integral o amb un tiràs amb pal 

dispensador. 

Per optimitzar la neteja és convenient tractar els terres (polir-los o abrillantar-los) 

periòdicament. Segons la brutícia, s’ha d’utilitzar un tiràs o dos tirassos cada 25 m2. 
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5.3.2. Neteja de les superfícies i del mobiliari 

Abans de començar, cal retirar tots els objectes que dificultin la neteja. S’han de treure les 

taques de sang o d’altres fluids orgànics amb un paper o drap d’un sol ús, però també es 

poden fer servir productes que absorbeixin i solidifiquin els vessaments. S’hi ha d’aplicar el 

desinfectant escollit, escampar-lo bé per tots els racons i deixar que s’assequi. 

S’ha de començar a netejar per les superfícies més netes i més properes als pacients 

(tauleta de menjar, altres tauletes, baranes dels llits, matalàs, estructura del llit, butaques, 

poms, interruptors, comandaments i timbres, cadires, etc.). No s’han d’oblidar les zones de 

treball del personal (taules de treball, teclat d’ordinadors, telèfon, etc.). 

La neteja s’ha d’acabar fent totes les superfícies del bany i, finalment, el vàter. 

Tot el procés s’ha de portar a terme amb draps nets i s’ha de garantir que aquests draps no 

passin mai de superfícies o zones contaminades a altres que ho estiguin menys (vegeu més 

informació sobre això a la monografia La neteja als centres sanitaris).3 
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5.3.3. Neteja i desinfecció dels aparells i de l’instrumental 

Monitors6 

 

 

 Entre sessions s’ha de fer una desinfecció interna, química o per 

calor. 

 La desinfecció química es pot fer amb hipoclorit sòdic o àcid 

peracètic, que el mateix monitor dosifica, fa circular i després de 

deixar-ho uns minuts en contacte amb la part hidràulica ho 

esbandeix. 

 La desinfecció per calor es produeix mitjançant la circulació 

d’aigua a 80 °C per la part hidràulica del monitor. 

 En ambdós casos, tot aquest procés és automàtic i controlat pel 

programari del monitor. Si en algun moment del procés hi ha 

problemes, el monitor avisa de la incidència per poder repetir el 

procés o avisar el servei tècnic. 

 Si durant la jornada s’alternen el dos mètodes de desinfecció 

interna, és recomanable fer la darrera desinfecció amb el mètode 

químic.  

 Els monitors de diàlisi utilitzats en pacients sense dades 

serològiques  no s’haurien de fer servir en cap altre pacient fins a 

tenir-ne els resultats.7 Si és necessari utilitzar-los, cal seguir les 

instruccions del fabricant. 

 Per assegurar el bon funcionament del monitor i que la desinfecció 

sigui eficaç, com a mínim una vegada a la setmana s’ha de fer una 

descalcificació amb àcid cítric a més de 80 °C (cal seguir les 

freqüències indicades pel fabricant). 

 Per a la neteja i la desinfecció externa, el desinfectant més 

habitual és el lleixiu amb una concentració de clor disponible de 

1.000 ppm (0,1%) que es prepara amb 20 ml de lleixiu al 5% i 

afegint-hi aigua fins a completar 1 litre. Cal tenir cura dels botons, 

els interruptors i les bombes peristàltiques, atès que a sota de les 
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tapes poden quedar restes de sang. 

 Les superfícies externes dels monitors són una font potencial 

d’infecció, ja que actuen com a reservori dels microorganismes 

que els professionals sanitaris porten a les mans. Per tant, la 

desinfecció externa, a més de fer-la un cop al dia i entre pacients, 

cal fer-la també en acabar els procediments de connexió dels 

pacients i sempre que hi hagi restes hemàtiques.  

 Durant el procés de connexió és molt recomanable protegir les 

pantalles de programació amb films protectors, els quals s’han de 

retirar tan bon punt aquest procés s’hagi acabat. Si no es fan 

servir aquest films cal netejar i desinfectar la pantalla tot just 

acabat el procés de connexió. 

 Cal reemplaçar immediatament els protectors externs dels 

transductors de pressió que s’embrutin de sang o de sèrum. Si se 

sospita que el fluid ha pogut arribar a la part interna del monitor 

(conjunt de sensors de pressió o del port), s’ha de deixar la 

màquina fora de servei. Un cop reparada, cal tornar-la a netejar i 

desinfectar abans de fer-la servir de nou. 

 S’ha de fer la neteja externa del monitor amb les baietes ben 

escorregudes, ja que l’entrada de líquid a la part interior del 

monitor pot afectar els components elèctrics de l’aparell. 

 La neteja externa del monitor s’ha de fer sempre abans 

d’emmagatzemar-lo, de portar-lo a reparar i abans d’utilitzar-lo. 

 Si per motiu d’avaria cal retirar un monitor de la sala sense haver-

ne pogut fer la neteja interna i externa, cal indicar-ho de manera 

explícita i visible. 

Cicladors de 

diàlisi peritoneal 

 S’han de netejar i desinfectar després de fer-los servir amb 

baietes d’un sol ús i seguint les instruccions del fabricant, 

habitualment amb alcohol o bé amb lleixiu amb una concentració 

de clor disponible de 100 ppm (0,01%) que es prepara amb 2 ml 
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de lleixiu al 5% i afegint-hi aigua fins a completar 1 litre. 

Altres aparells 

(bàscula, ECG i 

desfibril·lador) 

 S’han de netejar i desinfectar amb lleixiu amb una concentració de 

100 ppm (0,01%) després de cada ús i sempre que presentin 

taques de sang o altres fluids orgànics. 

Instrumental8 

(vegeu-ne més 

informació a la 

monografia de 

Recomanacions 

per a 

l’esterilització del 

material sanitari9) 

 Tot el material, objectes o instrumental utilitzat per a la cura del 

pacient (pinces d’oclusió, pinces de Halsted o de mosquit, pinces 

hemostàtiques, equips de cures, equips de suport per a 

tractaments respiratoris, torniquets d’Esmarch, termòmetres, etc.) 

es pot comportar com a vehicle de transmissió d’agents 

infecciosos a hostes susceptibles. 

 Per prevenir la contaminació encreuada, cal identificar i catalogar 

el material segons la classificació de Spaulding i determinar en 

quins casos està indicada una esterilització, una desinfecció o, 

simplement, una bona neteja. 

 La major part de l’instrumental que es fa servir a les unitats 

d’hemodiàlisi és material no crític. Per tant, una bona neteja i una 

desinfecció de nivell baix-intermedi és suficient. Un requisit 

fonamental per a la neteja és que cada objecte amb parts mòbils 

es desmunti d’acord amb les instruccions del fabricant. 
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5.4. Desinfectants utilitzats a la unitat d’hemodiàlisi 

Els desinfectants més utilitzats a les unitats d’hemodiàlisi són els següents:10 

 hipoclorits al 0,01% per a les superfícies de les zones generals i administratives, 

 hipoclorits al 0,1% per a terres i superfícies no tacades amb sang, 

 hipoclorits al 0,5% per a terres i superfícies tacades amb sang, i 

 alcohol per a l’instrumental i els materials en què el lleixiu no es recomana per la seva 

acció corrosiva. 

Si es fan servir altres productes és important que s’utilitzin en la dilució d’ús que marca el 

fabricant i que s’apliquin directament sobre les superfícies. L’ús dels desinfectants ha d’estar 

protocol·litzat (vegeu més informació sobre això a la monografia Antisèptics i desinfectants, 

del 2006).11 
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Nivell de 
desinfecció 

GERMICIDA Dilució Temps d’actuació 

 
B

ai
x-

in
te

rm
ed

i 
 

Hipoclorit de sodi 
(lleixiu) 

0,01%-0,05% 
(100-500 ppm 
clor disponible) 

10 minuts 

Monoperoxiftalat de magnesi 
(MMPP) 

0,5%-2% 5-15 minuts  

Alcohol etílic i isopropílic 60%-70% 2-10 minuts 

Persulfat 1% Igual que el MMPP 
N-duopropenida 1%-2% 15 minuts 

A
lt 

Dicloroisocianurat de sodi 
(NaDCC) 

10.000 ppm 
(clor disponible) 

En forma de grànuls que 
absorbeixen i solidifiquen els 

vessaments 

Hipoclorit de sodi 
(lleixiu) 

0,5% (5.000 ppm 
clor disponible) 

5 minuts 

Ortoftaldehid 0,55%-1% 5 minuts 

Àcid peracètic 0,2% - 0,3% 25-30 minuts 
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5.5. Freqüència de neteja 

El seguiment de les precaucions estàndard implica que no s’hagi de fer cap diferència en els 

processos de neteja i desinfecció segons els pacients o les seves dades serològiques. Tots 

els espais en contacte amb els pacients s’han de netejar i desinfectar acuradament quan 

aquests han estat donats d’alta.3 

En aquestes unitats és molt important evitar la pols i els aerosols, a causa de les 

característiques dels pacients que s’hi atenen (immunodeprimits). 
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Tipus de neteja Accions 

Neteja entre torns 

de diàlisi 

 

En acabar un torn de tractaments i abans de començar-ne un altre: 

 Cal retirar la roba usada i els residus. 

 S’han de recollir amb un tiràs els residus del terra. 

 S’ha de fer una primera neteja de les superfícies, del terra o de la paret 

tacada de sang i d’altres fluids orgànics amb un paper o drap d’un sol ús 

amb aigua i detergent. 

 Cal aplicar el desinfectant sobre totes les superfícies de l’entorn del pacient 

(llits, baranes, tauleta, butaques, cadires…) i altres superfícies, com teclats 

d’ordinador, telèfons, interruptors, taules de treball, aparells elèctrics que es 

toquen freqüentment. 

 S’ha de netejar i desinfectar la part externa dels monitors de diàlisi. Cal fer-

ho acuradament, ja que poden ser una font de contaminació si hi ha restes 

de sang encara que aquesta no es vegi. 

 Cal deixar que el desinfectant s’assequi i no passar-hi altres draps per 

eixugar-lo. 

 S’ha de fregar el terra i no entrar a la sala fins que estigui totalment sec. 

Neteja final de la 
jornada 

 

S’ha de realitzar quan s’acabi l’última sessió del dia: 

 Cal netejar i desinfectar totes les àrees del centre de diàlisi i els accessoris. 

 S’ha de retirar el mobiliari per facilitar la neteja del terra i dels racons. 

 Cal netejar les superfícies verticals tacades i totes les horitzontals, incloent-

hi les rodes i altres elements en contacte amb el terra.  

 Cada vegada que es netegin i es desinfectin les parets també cal netejar 

les reixetes (sense desmuntar-les) dels sistemes de ventilació. 

 S’ha de fregar el terra i, especialment, s’ha de posar cura en els racons. No 

s’ha d’entrar a la sala fins que estigui sec. 
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Neteja setmanal i 

zones de risc 

especial 

 

 Cal netejar les superfícies verticals elevades. 

 Pel que fa a les superfícies horitzontals, s’han de netejar llums, televisor, 
matalàs, somier, baranes, llit, tauleta, endolls, cadires, timbre, telèfon i 
recipients de residus. 

 S’han de netejar els vestidors i els lavabos, i tot el mobiliari que hi hagi dins 
(taquilles, portes, papereres, prestatges, cadires, dosificadors de sabó, 
assecadors de mans, etc.). 

 Quan coincideixi amb la neteja interior de les reixetes (de les quals se’n ha 
de fer el manteniment segons les periodicitats establertes pels sistemes 
d’aire del centre), s’ha de netejar també la part exterior de les reixetes 
mitjançant el sistema d’immersió en desinfectant. 

Neteja mensual 

 
 Cal netejar les neveres de medicació. 

 S’han de netejar les parets i els vidres de totes les zones. 

 Cal netejar l’interior dels armaris i de les prestatgeries després de buidar-los 

d’objectes. 

Neteja de reforç  S’ha de realitzar sempre que ho sol·liciti el supervisor o la supervisora del 

centre per alguna circumstància especial. 

Neteja de 

superfícies tacades 

amb sang i fluids 

biològics 

 Cal fer una primera neteja amb un paper o drap d’un sol ús amb aigua i 

detergent. Posteriorment cal desinfectar la superfície amb lleixiu al 0,5%. 
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5.6. Neteja en cas de microorganismes resistents 

En el cas de Clostridium difficile, el desinfectant d’elecció ha de ser l’hipoclorit sòdic. Els 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomanen una concentració de 5.000 

ppm de clor disponible (0,5%) durant un temps mínim de contacte de 10 minuts, per 

desinfectar totes les superfícies de contacte amb el pacient. 

En el cas dels norovirus, el producte d’elecció és l’hipoclorit sòdic amb una concentració de 

1.000 a 2.000 ppm (0,1%-0,2%). En cas que les superfícies que s’han de netejar no admetin 

els derivats clorats, es recomana el peròxid d’hidrogen o els derivats fenòlics12 (vegeu-ne 

més informació a la monografia La neteja als centres sanitaris)3. 

 

5.7. Mètodes de control 

5.7.1. Observacions periòdiques 

Als centres d’hemodiàlisi, cal que totes les tècniques i els procediments (rentat de mans, 

cures dels catèters vasculars, neteja i desinfecció de superfícies i dels equips, etc.) que es 

duguin a terme estiguin protocol·litzats i, periòdicament, sotmesos a vigilància mitjançant 

inspeccions visuals per comprovar-ne el compliment. És important que els resultats 

d’aquestes inspeccions es comentin als professionals implicats, ja que són les persones que 

han de canviar les seves actuacions segons els resultats obtinguts. 

Els protocols s’han de revisar i actualitzar periòdicament, i cal assegurar-se que els 

professionals que treballen a la unitat els coneguin i els apliquin de manera estricta i 

rutinària.  
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5.7.2. Cultius microbiològics de superfícies 

Els cultius microbiològics rutinaris de l’ambient als centres d’hemodiàlisi no s’han associat a 

una disminució de la incidència de la infecció nosocomial, per la qual cosa no es considera 

una mesura eficaç en la prevenció i el control de la infecció nosocomial.13 Només estarien 

indicats en el marc d’una recerca epidemiològica davant d’un brot o d’un problema concret, a 

fi de trobar-ne un possible focus o mecanisme de transmissió. 
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6. Tractament de l’aigua a les unitats d’hemodiàlisi  

 

L’aigua que s’utilitza per fer el líquid de diàlisi (LD) és un element de gran importància en els 

serveis d’hemodiàlisi, ja que es posa en contacte amb la sang del pacient a través de la 

membrana semipermeable del dialitzador durant la sessió d’hemodiàlisi. Aquest líquid 

consisteix en una solució electrolítica preparada extemporàniament pel monitor d’hemodiàlisi 

(MHD) a partir d’aigua purificada i soluts proporcionats en forma de concentrats electrolítics 

o sals no dissoltes. La qualitat i la puresa de l’LD és fonamental per dur a terme la tècnica 

d’hemodiàlisi. La presència de contaminants en l’LD exposa el pacient a un risc 

d’acumulació de substàncies tòxiques, cosa que comporta complicacions agudes o 

cròniques. La puresa i la qualitat de l’LD és la conseqüència d’una complexa cadena de 

processos en què qualsevol error té un gran impacte en el producte final. Per tant, s’ha de 

tenir cura de tots els elements i passos necessaris per a la producció d’aquest líquid i s’han 

de dissenyar les condicions de preparació, distribució i emmagatzematge per minimitzar el 

risc de contaminació química i microbiològica. 

L’aigua, que es tracta en una planta especial, és propulsada per una bomba de pressió a 

través d’un circuit de distribució, fins a les màquines d’hemodiàlisi. El circuit ha de ser tancat 

i ha de disposar de dues bombes de pressió en paral·lel, per si de cas hi hagués una avaria 

en una de les bombes. L’LD ha de circular a una velocitat que minimitzi els riscos de 

contaminació i de formació de biofilm (> 1 m/s). L’aigua no consumida ha de tornar a la 

planta de tractament. 

Els materials més adequats per al circuit de distribució de l’aigua són l’acer inoxidable, 

l’acrilonitril/butadiè/estirè i el polietilè expandit reticulat (PEX-A), i han d’estar etiquetats per a 

ús sanitari i tenir el marcatge de la Comunitat Europea (CE). 
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En el disseny del circuit de distribució de l’aigua s’han d’evitar els espais morts, on fàcilment 

es pot produir el creixement bacterià i, també, la formació de biofilm. Les preses de 

distribució de les màquines han d’arrencar del circuit i han de ser tan curtes com sigui 

possible. Els sistemes en U i els anells secundaris són els tipus de circuits que més 

s’utilitzen actualment. 

La neteja del circuit de distribució té tres finalitats diferents: 

 la desinfecció bacteriana, d’espores, fúngica i viral; 

 la desincrustació o descalcificació, i 

 la neteja o l’eliminació mitjançant l’acció detergent dels dipòsits d’aigua, de les proteïnes, 

dels lípids i d’altres productes orgànics. 

Aquestes tres accions pretenen eliminar els biofilms bacterians. Ara bé, més important 

encara que l’acció bactericida, és la neteja i la desincrustació. Per aconseguir els tres 

requisits proposats (desinfecció, desincrustació i acció detergent) s’ha d’utilitzar més d’un 

producte, com ara la clàssica associació d’hipoclorit i àcid acètic o altres mescles 

especialment dissenyades per a l’hemodiàlisi. Per garantir una desinfecció adequada del 

circuit, cal tenir en compte el temps de contacte, la concentració final del desinfectant, la 

temperatura i els microorganismes que s’han d’eliminar. 

És important tenir present que entre les diferents substàncies desinfectants hi ha 

incompatibilitats que n’impedeixen l’ús conjunt, de manera que cal dur-ho a terme 

seqüencialment. 
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Un cop acabada la desinfecció del dipòsit i del circuit cal realitzar-ne un rentatge rigorós amb 

productes dissenyats especialment per a hemodiàlisi: Puriesteril® (peròxid d’hidrogen 26%-

34%, àcid acètic 2,7%-5,5% i àcid peracètic 3,5%-6,7%), Instrunet HDA® (clorit sòdic a 

l’1,15% i àcid peroxiacètic al 0,06%), Dialox® (peròxid d’hidrogen, àcid acètic i àcid 

peroxiacètic) i Actril® (peròxid d’hidrogen al 0,8% i àcid peroxiacètic al 0,06%). 

Posteriorment s’hi han de fer les comprovacions pertinents (fonamentalment a les preses de 

les màquines) a fi de garantir que el desinfectant s’hagi diluït del tot. La concentració 

màxima permesa de clor lliure als líquids de diàlisi és de 0,500 mg/l.  

Les millores tècniques de tractament de l’aigua i de l’LD han aconseguit que no hi hagi 

contaminació per partícules i soluts. No obstant això, no es pot dir el mateix de la 

contaminació bacteriana i per endotoxines, que continua essent un problema important. 

Els bacteris donen lloc a substàncies pirògenes, entre les quals destaquen les endotoxines, 

que des de l’LD poden passar a la sang, activar les cèl·lules sanguínies, produir citocines i 

provocar una situació inflamatòria crònica. 

En l’actualitat hi ha diferents mètodes de detecció d’endotoxines i el més utilitzat és la prova 

Limulus Amoebocyte Lysate (LAL), molt sensible en solucions sense proteïnes (< 10 pg/ml).  

Els controls microbiològics de l’aigua són diferents depenent de si l’objectiu és obtenir aigua 

purificada o aigua altament purificada (ultrapura). Aquests controls s’han de realitzar 

almenys un cop al mes, i cal tenir en compte com i quan s’han de prendre les mostres 

bacteriològiques i per endotoxines i com s’han de processar. 
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Les concentracions microbiològiques acceptades són les següents: 

 

Bacteris (UFC/ml) Endotoxines LAL (UE/ml)  

Aigua purificada  ≤ 100  ≤ 0,25  

Aigua ultrapura  ≤ 10 UFC/100 ml ≤ 0,03  

Concentrats ≤ 0,50 

LD estàndard ≤ 1.000  ≤ 0,50 

LD ultrapur ≤ 1  ≤ 0,03  

 

Metodologia per al cultiu de bacteris de l’aigua i del líquid d’hemodiàlisi 

 Escolliu un punt d’accés directe del circuit; desinfecteu el punt on s’ha de prendre la 

mostra amb alcohol al 70% i deixeu córrer el líquid; rebutgeu els primers mil·lilitres. 

 Recolliu el líquid (volum ≥ 1 ml) en un recipient estèril i sense endotoxines. 

 Manteniu la mostra a 4 °C i sembreu-la abans de 24 h. 

 Agafeu grans volums de mostra i filtreu-los abans de sembrar-los. 

 Sembreu-los en medis de cultiu pobres en nutrients. 

 Incubeu les mostres a temperatura ambient (entre 21 °C i 24 °C). 

 Llegiu les mostres al cap de 48-72 hores i al cap de 5-7 dies. 

 Quantifiqueu el nombre de colònies per mil·lilitre i determineu el bacteri. 
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L’ús de sistemes de cloració local, els filtres submicrònics i la desinfecció periòdica del 

sistema de tractament amb desinfectants i desincrustants són els principals factors que 

contribueixen a millorar la qualitat bacteriològica de l’aigua.  

Atesa la complexitat del tractament de l’aigua, en aquesta monografia no es tracta el tema 

amb profunditat i es recomana que els centres d’hemodiàlisi encomanin aquestes tasques a 

professionals experts. 

 

 
 
 
Referències bibliogràfiques 
 

1. Pérez-García R. Guías de gestión de calidad del líquido de diàlisis. Guías de la 

Sociedad Española de Nefrología, 2006. 

<http://www.senefro.org/modules/webstructure/files/gua_calidad_agua_mar06.pdf?ch

eck_idfile=1368> 

 

  



 

  69 de 69 

Prevenció de les infeccions als centres de diàlisi 

 

7. Annex I: nivells d’evidència 

 

Nivells d’evidència utilitzats en el present manual. 

 A: Basada en dades de múltiples assajos clínics aleatoritzats o estudis de cohorts. 

Regla de decisió clínica validada en diferents poblacions 

 B: Basada en un únic assaig clínic aleatoritzat o diferents estudis no aleatoritzats o  

estudi retrospectiu de cohorts, estudi de casos i controls, o extrapolacions d'estudis 

de nivell A. 

 C: Basada en el consens d'experts, sense evidència suficient d'investigació: estudi 

de sèrie de casos o extrapolacions d'estudis de nivell B. 

 D: Opinió d'experts sense valoració crítica explícita, o basada en la fisiologia, la 

investigació de laboratori.  
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