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PROLOGO

Este libro nacié con la pretension de transformarse en una herramienta amigable de
consulta y referencia para las organizaciones de salud, principalmente aquellas cuya tarea y
responsabilidad esta centrada en los tratamientos de reemplazo de la funcion renal, o sea los
servicios de didlisis.

Su importancia radica en que no hace alarde de cuestiones teoricas, sino que ha
volcado en cada uno de sus capitulos, las evidencias pricticas que forman parte del
quehacer cotidiano, sus fundamentos y sus implicancias, tanto en lo asistencial directo,
como en forma indirecta en la microsociedad y la familia que contiene a los que son objeto
y sujeto de la accion sanitaria, los enfermos que reciben los tratamientos.

El nacimiento de esta obra, fue una consecuencia casi natural a un mundo y a un
momento historico en el cual el hombre y las organizaciones estan sometidos a cambios
permanentes, profundos y rapidos. La tecnologia avanza a un ritmo antes impensado,
proveyendo herramientas de transferencia y globalizacion de la informacion y poniéndola a
disposicion del publico en general, muchas veces sin demasiados “filtros™ que aseguren la
calidad de las mismas.

Conocimiento, no es lo mismo que aprendizaje y/o informacién. Es un activo
intangible cuya posesion genera para quien lo posee, una ventaja competitiva y es también
un vehiculo de aprendizaje, en el permanente proceso de desaprender para aprender. Por lo
tanto debe ser genuino, verdadero y fundado en evidencias.

La C.A.D.R.A. forma parte activa de la sociedad del conocimiento. Es receptora y
dadora del mismo y por ello es consciente que el conocimiento debe ser gestionado para
que sea efectivo.

Gestionar el conocimiento implica agregarle valor, partiendo del conocimiento
previo, la experiencia acumulada por su uso, estableciendo una espiral ascendente de
generacion de nuevo conocimiento que posibilite el logro de ventajas estratégicas
sustentables y sostenibles en los procesos y/o programas desarrollados. Parte de lo general,
gestionandolo hacia lo particular, propiciando el empoderamiento de cada integrante de la

organizaciOn asistencial para que se transforme en un conocimiento aprehendido.



Este libro complementa la accion docente en los espacios de educacion superior de
la C.A.D.R.A., que adquiere especial relevancia dado que al analizar las curriculas de
muchas escuelas de medicina, se observa que no existe una adecuada gestion del
conocimiento. Incluso es habitual que las universidades cumplan un rol de meras
transmisoras de conocimiento explicito y sin darle un lugar de importancia al conocimiento
tacito, para gestionarlo y transformarlo.

A medida que el lector transite por cada uno de los capitulos, podra darse cuenta de
qué manera cada autor ha gestionado el conocimiento, propendiendo a la creatividad, la
innovacion y el pensamiento sistémico.

Aqui reside otra de las fortalezas que C.A.D.R.A. ha establecido para este libro. Le
da lugar al conocimiento tacito, adquirido fundamentalmente desde la experiencia y lo
gestiona, produciendo una transformacion de ese conocimiento individual, sesgado por las
caracteristicas personales de los modelos mentales de las personas, en un conocimiento
explicito, formal y sistematico, que es comunicado y puede ser compartido.

Lo que cada capitulo expone, resume de manera practica, contenidos que forman
parte habitual de los programas de capacitacion permanente que la Direccion de Calidad de
C.A.D.R.A. desarrolla en talleres regionales y a nivel nacional, dirigido a entidades y
organizaciones de salud, de cardcter publico, privadas y de la seguridad social

El lector no debe esperar que cada tema se agote en lo expresado en cada capitulo.
Por el contrario, los autores esperan que su lectura sea inspiradora y despierte en €l la
curiosidad de ampliar los conocimientos en cada temdtica particular.

La C.A.D.R.A,, desde la Direccion de Calidad, agradece profundamente a todos y
cada uno de los autores, que han aceptado desinteresadamente colaborar con el desarrollo
de este libro, sin escatimar esfuerzos para cumplir con los objetivos de calidad y el
cronograma editorial establecido.

De la misma manera, hace extensivo su agradecimiento a la Coordinacion Editorial
y a la Secretaria, que han sido verdaderos articuladores de la adecuada coordinacion de

acciones para dar cumplimento a los compromisos contraidos.

Santos Angel Depine
Direccion de Calidad
Confederacion de Asociaciones de Diilisis
de la Republica Argentina (C.A.D.R.A.)
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Escalera de tramos rectos con doble pasamanos continuo, carteles de senalizacion,

Narices de escalones con antideslizante y pintura amarilla de advertencia.

Circulacion de ancho accesible con solado antideslizante considerando el uso de

pacientes en silla de ruedas. Debe colocarse doble pasamanos en sector con rampa.
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Areas Funcionales: Locales, caracteristicas constructivas y equipamiento

o Areas publicas: Acceso, Sala de Espera, Recepeion/Administracion
o Areas semi-restringidas: pasillos y de transferencia, consultorios
o  Areas restringidas: salas de tratamiento, locales técnicos de apoyo y

areas complementarias.

Acceso principal jerarquizado, rampa y escalones accesibles.
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nivel de piso terminado a cielorraso, y/o facilitando la apertura de ventanas al exterior

para asegurar la renovacion del aire interior.

Sala que ventila e ilumina a patio de aire y luz. Ventanas de facil apertura

y elemento de proteccion solar externo al local.

“En todo Centro o Servicio debe haber como minimo dos salas de hemodiilisis™

Las dos salas deben cumplir con los mismos requisitos y contar con las mismas
caracteristicas constructivas, de equipamiento y locales de apoyo ya que en ambas se
brinda el mismo servicio y la misma prestacién médica. La diferencia es la

agrupabilidad de los pacientes por su serologia y las normas legales que lo regulan.

Caracteristicas constructivas

Pisos: impermeables, no resbaladizos ante derrames de liquidos, de facil
limpieza y descontaminacion, con zdcalo resistente a golpes, con colocacién que
asegure una buena continuidad piso/muros. Puede ser zocalo sanitario o comin, pero
con buena adherencia a la superficie de sostén. La superficie de piso no debe presentar
fisuras, roturas, piezas sueltas, desgaste de superficie u otros deterioros que deriven en

dificultades en el mantenimiento de la limpieza y descontaminacion de pisos.



Guardado de filtros en bolsas gruesas termo selladas

y estanterias resistentes a humedad y quimicos.

Guardado de filtros en envases individuales rigidos e identificados.
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Nota: se pide disculpas a los colegas que conocen lo suficiente de
Bioestadistica como para realizar las operaciones que aqui se presentan. Pero,
lamentablemente, la mayoria de los nefrélogos no estan emparentados con estas técnicas
y a ellos va dirigido este Capitulo, con el afan de mejorar la calidad de la presentacion

de las variables de la dialisis cronica (DC).

1. Variables Finales o Definitivas

a. Tasas de Mortalidad cruda y ajustada. Sobrevida Kaplan-Meier.

Modelos de Regresion.

Tasa de Mortalidad Cruda: La evaluacion de la Tasa de Mortalidad cruda o
bruta se realiza considerando a toda la poblacion expuesta a tratamiento en un afio en
Dialisis Crénica (DC). Por lo tanto deben sumarse los pacientes Incidentes (primer
ingreso en la vida a DC), los Reincidentes (vuelven de Trasplante fallido, de otro
Centro, de haber recuperado funcion renal) y los Prevalentes del afio anterior (los que se
encontraban en DC al final del afio anterior).

Existen 2 maneras de realizar el analisis:

e En la primera se cuentan los pacientes que estaban en tratamiento al comienzo
del afo y se le suma el nimero de pacientes que estaban en tratamiento al final
del ano. Esta cifra se divide por 2 y se colocara en el denominador. En el
numerador se colocara la cifra de Muertos en el afio. Este cociente se multiplica
por 100 o por 1000 y el resultado o Tasa se expresa como x Muertos por 100 (o
1000) pacientes, o dicho de otro modo la Mortalidad es de x % o de x %o. En el

ejemplo de abajo se puede comprender mejor la ecuacion:

Muertos en el aio

? s : * 100 = x Muertos por 100 pacientes
(Pacientes al inicio + Pacientes al final) 2

20
(90 +110)/ 2

* 100 = 20 Muertos por 100 pacientes

13
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las parciales y la posterior determinacion de la RME y la 3 sobre la Tabla general en
comparacion a la Tabla referente.

Para evitar ello se publicé hace algunos anos una simple calculadora de
Mortalidad estandarizada que permite a un Centro de DC comparase con la Mortalidad
de Argentina. Estd disponible en la pagina web de la Sociedad Argentina de Nefrologia
(SAN) en Calculadoras con el Titulo “Mortalidad Estandarizada comparada con

poblacion argentina”. Direccion web:

http://san.org.ar/docs/mortalidad_estandarizada.xls .

Se pueden evaluar la Mortalidad estandarizada de los pacientes en HD, en
Dialisis Peritoneal (DP) y en ambas, ajustadas por edad, género y etiologia. Consta de
un instructivo y solo se requiere rellenar los datos que se solicitan, siendo posible
introducir hasta 500 pacientes, es decir se adapt6 para el uso de todo tipo de Centros de
DC, incluso los muy grandes (Figura 1). El nivel de dificultad, usando esta calculadora,

es bajo.

ANALISIS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA PARA UN CENTRO DE DIALISIS COMPARADA CON
POBLACION EN DIALISIS EN ARGENTINA EN EL ANO 2007

Pasos a segur:
1) Ingrese el nombre (o iniciales) de todos los pacientes atendidos en su centro durante el periodo a analizar
2) Ingrese edad (al final del periodo), sexo, la fecha de i ingreso a TSR.ylafednaaeéblooagmsoenqmenes cormesponda

3) Ingrese una "X" en la columna P p-nlcs

4) Ingrese una "X" en la coll i con nefropatia diabética como etiolog

5) IngreseIanmlalldaddlalmudoeedaunodelospndmles
(@ agueios durante & Perodo, 56 puadan cambiar Ias fechas pars efectuar al
anabsis de una modakdad primero. ydeuwadupum

PERIODO A ANALIZAR mnsize 0 | Atz 0P | aveizar vovoe |

@ anabzar 0 das

Edad _|Sexo Fecha ingreso_|Fecha agreso |Fallecido? mnmlumnu

Figura 1. Planilla para comparar Mortalidad de un Centro de DC con la de Argentina



TRASPLANTE POR CENTRO DE DIALISIS CRONICA.

REFERENCIA TRASPLANTE EN DC ARGENTINA 2010

NOMBRE DEL CENTRO Atiendo jovenes NO Diabéticos
ANO EVALUADO 2010
Trasplantes por 100 paciente-afios al riesgo
TODOS !
Paciente-anos
Edaden | exposicion al | tasa de la AIEspiitos
anos riesgo general [ESPERADOS |OBSERVADOS
0-9 12.254 28.12 3.49 1
10-19 19.898 15.22 2.95 1
20-29 16.122 7.66 1.21 2
30-39 30.999 8.13 242 0
40-49 20.999 6.32 Qa7 0
50-59 0.000 4,69 0.00 0
60-69 0.000 2.31 0.00 0
70-79 0.000 0.71 0.00 0
800+ 0.000 0.16 0.00 0
TOTAL 100.27 11.45 4
1
y AN TASA OBSERVADA con IC95%
3.99 1.07| 10.21
RTE TASA GENERAL TASA ESTANDARIZADA con 1C95%
0.34932 4.02! 1.40/ 0.38 3.59
|
RTE (REL TX ESTAND.) 0.35 \
1C95% LIM. INFERIOR 0.09 \
IC95% LIM. SUPERIOR 08
CHI CUADRADA 4,85 SIGNIFICATIVO > 3.84

Figura 2: Tasas

crudas y estandarizadas de Trasplante renal de una poblacion en DC
menor de 50 afios sin Diabetes como causa de IRD.



necesitan de cada paciente son: Dias de Internaciones en el afio, Cantidad de

Internaciones en el afo, duracion de cada internacion y Causas de cada internacion.

TABLA 1. INTERNACIONES DE LOS PACIENTES EN HD 1991-2010

ANO DIAS DE INTERNACION CANTIDAD DE INGRESOS  DIAS POR
N® P/AER TASA N° P/AER TASA C/INGRESO
1991 200 30.25 6.61 51 30.25 1.69 39
1992 401 30.08 13.33 70 30.08 233 5.7
1993 581 29.75 19.53 81 29.75 2.72 7.2
1994 402 33.66 11.94 70 33.66 2.08 5.7
1995 524 4208 1245 92 42.08 2.19 57
1996 569 43.33 13.13 101 43.33 233 5.6
1997 453 46.25 9.79 9% 46.25 2.03 4.8
1998 727 49.58 14.66 110 49.58 2.22 6.6
1999 692 54.67 12.66 137 54.67 2.51 5.1
2000 971 53.08 18.29 153 53.08 2.88 6.3
2001 633 56.17 11.27 125 56.17 2.23 5.1
2002 399 54.33 734 117 54.33 2.15 34
2003 47 54.67 8.62 91 5467 1.66 5.2
2004 528 51.08 10.34 101 51.08 1.98 5.2
2005 614 53.75 11.42 119 53.75 2.21 5.2
2006 421 52.08 8.08 106 52.08 2.04 4.0
2007 453 48.50 9.34 83 48.50 1.7 55
2008 250 48.72 513 1 48.72 1.46 35
2009 363 48.45 7.49 89 48.45 1.84 4.1
2010 412 60.41 6.82 101 60.41 1.67 4.1
TOTAL 10064 940.90 10.70 1962 940.90 2.09 5.1

Tasas expresadas como dias de internacion por paciente afios de exposicion al riesgo (P/AER)
& N°de ingresos por paciente afios de exposicién al riesgo.

En la Tabla | se observan los dias de internacion y el nimero de internaciones
en cada aiio desde 1991 hasta 2010 de un Centro de DC, con sus respectivas tasas
expresada como dias de internacion o N° de ingresos por paciente afios de exposicion al
riesgo (aqui no se multiplica por 100 porque el numerador es una cifra grande); ademas
se detalla el promedio de dias por cada ingreso en cada afio. Cada una de las tasas es el
cociente entre Dias o Cantidad y Paciente afios de exposicion al riesgo. Se utiliza una
planilla de calculos y las operaciones son sencillas. Nivel de dificultad: Bajo.

Se pueden agrupar los afios en periodos de afios. Esto es importante para
disminuir las fluctuaciones de las Tasas de un afno a otro, como se observa en la Tabla 2.

Es notorio que en este Centro de DC disminuyeron las Tasas Dias y Cantidad en el

126



tiempo, al igual que los dias consumidos en cada internacion. Se le puede aplicar el

1C95% para cada Tasa y graficarlo como se muestra en la Figura 4.

TABLA 2. INTERNACIONES DE LOS PACIENTES EN HD 1991-2009

PERIODO DE  DIAS DE INTERNACION  CANTIDAD DE INGRESOS  DIAS POR

ANOS N  P/AER TASA N P/AER TASA C/INGRESO
1991-1995 2108 165.82 12.71 364 165.82 2.20 58
1996-1999 2441 193.83 12.59 442 193.83 2.28 55
2000-2003 2474 218.25 11.34 486 218.25 2.23 5.1
2004-2008 2266 254.13 8.92 480 25413 1.89 47
2009-2010 778 108.86 7.12 190 108.86 1.75 4.1

Tasas expresadas como dias de internacion por paciente afios de exposicion al riesgo
(P/AER) 6 N°de ingresos por paciente afios de exposicion al riesgo.

14
5_ d%ar 13.10
2 ] ‘[‘ 12.71 -[- 12.59
12 a1l 12.18 12.10
1 11.79
] -[- 11.34
1M1 T 10.89
10 +
] o2
9T 8.92
1 8,55
81
1 7.64
71 -[— 7.2
] 6.63
6 - - . -
1991-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2008 2009-2010
Figura 4: Tasas Dias de Internacion por Paciente afios al riesgo
con Intervalo de confianza del 95%
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personal es presumible que posea una organizacion interna con aplicacion de buenos
procedimientos que llevaron a ese excelente resultado final a prevalencia no es un
marcador de bioseguridad en DC en la actualidad, al constatarse que muchos pacientes

presentan estos virus antes de su ingreso al Centro de DC.

Tabla 6. Incidencia de HBsAg y AcHVC positivos
ANO Incidencia de HBsAg + Incidencia de AcHVC

+
N° P/AER- TASA N° P/AER- TASA

1984 0 0.33 0.0

1985 2 7.00  28.6

1986 2 725 276

1987 0 9.00 0.0

1988 1 13.25 7.5

1989 1 18.25 5.5

1990 1 22.33 4.5

1991 3 28.66 105

1992 2 27.50 7.3 2 583 343

1993 2 27.25 7.3 1 8.83 11.3

1994 0 30.58 0.0 3 1525  19.7

1995 0 39.08 0.0 4 2383  16.8

1996 0 42.08 0.0 5 25.66  19.5

1997 0 46.25 0.0 5 28.08 17.8

1998 0 49.58 0.0 3 32.75 9.2

1999 0 53.83 0.0 2 36.83 5.4

2000 0 51.58 0.0 0 38.42 0.0

2001 0 54.17 0.0 0 43.92 0.0

2002 0 5233 0.0 0 43.83 0.0

2003 0 52.67 0.0 0 48.08 0.0

2004 0 49.67 0.0 0 46.75 0.0

2005 0 5217 0.0 0 49.67 0.0

2006 0 51.22 0.0 0 47.80 0.0

2007 0 46.50 0.0 0 45.08 0.0

2008 0 46.72 0.0 0 45.72 0.0

2009 0 47.45 0.0 0 45.51 0.0

2010 0 59.41 0.0 0 58.41 0.0

N: Numero de pacientes que seroconvirtieron a positivos;
TASAS expresadas por 100 P/AER-. P/AER-: Paciente
afos de exposicion al riesgo solo de los HBsAg y AcHVC
negativos

La Seroconversion a Virus B y C de la Hepatitis (HBsAg y Ac-HVC) y a los
Anticuerpos del SIDA (Ac-HIV) se expresan como Tasa de seroconversion o Incidencia
por 100 P/AER de los negativos (P/AER-) excluyéndose los afios de exposicion de los
que ya eran positivos en ese ano calendario. Para obtener la Tasa se ubica en el

numerador la cantidad de pacientes que pasaron de negativos a positivos y en el
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Figura 5: Evoluciéon de la Hemoglobina mensual promedio entre 2007 y 2010
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Figura 6: Porcentaje de pacientes
con Hemoglobina > 11 gr/dl. 2007-2010
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El valor de la Hgb objetivo en un paciente en DC merecio la consideracion de
muchos investigadores en los Giltimos afios. Casi no existen dudas de comenzar a tratar
con Hgb inferior a 10 gr/dl. Respecto al Objetivo, seguin Gltimas guias o estudios, parece
ser de 11-12 gr/dl, tratando de no pasar la linea de 14 gr/dl (maximo 13) porque esto
llevaria a mayor cantidad de eventos cardiovasculares, fendmenos tromboticos y mayor
riesgo de muerte (Locatelli, 2009).

Para monitorear los depositos de Hierro se sugiere presentar los valores de
Ferremia, Ferritina sérica, Transferrina y Porcentaje de saturacion de la Transferrina. La
ponderacion debe hacerse con intervalo maximo de 3 meses (Tabla 9).

Respecto al tratamiento de la anemia se considera como mas importantes, para
evaluar y presentar, a las dosis de Hierro endovenoso y de los Agentes Estimulantes de

la Eritropoyesis (Tabla 9 y Figura 7). Ademas es necesario determinar las Unidades de
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se sospecha que es producida por el trabajo, hay que realizar la denuncia ante la ART
(Aseguradora de Riesgo de Trabajo) y sera la Comision Médica la que definira si se

reconoce la enfermedad profesional en ese caso.

Riesgo laboral:
Todo aquel aspecto del trabajo que tiene la potencialidad de causar un daio.
Del analisis de los riesgos se desprenden las medidas de prevencion apropiadas

para reducirlos o eliminarlos.

Factores de riesgo:

- Referentes al medio ambiente del trabajo
- Equipo Técnico
- Trabajador

Estudios historicos como el realizado por Bird en EE.UU (afio 1969), establecia,
siempre con valor orientativo que la relacion de proporeionalidad entre accidentes
laborales con baja, accidentes de trabajo con lesion, accidentes solo con pérdidas

materiales y accidentes blancos (sin lesion ni pérdidas) era de 1:10:30:600.

Accidente Grave: Mortal o con
incapacidad permanente

Accidente Serios: Con pérdida de dias
Accidentes Leves: sin pérdida de dias

Incidentes

Fi Actos y/o Condiciones Inseguras

Por cada accidente de trabajo con baja se genera un cuantioso nimero de
incidentes con daiios.

Aunque esta relacion sea diferente segiin sea el autor que la proponga, se
evidencia la importancia del cuantioso numero de incidentes que acontecen en las

empresas con limitada cultura preventiva.
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Figura N* 1 (Piramide de Heinrich)

GESTION DE LA CALIDAD EN LA ASISTENCIA SANITARIA:
INDICADORES DE ERRORES MEDICOS

EIIOM define un evento adverso como un dafio no intencionado, causado por la
atencion de profesionales sanitarios, no relacionado con la enfermedad ni con las
condiciones subyacentes del paciente. Si bien existen errores-eventos que no llegan al
paciente (near misses), su analisis ¢s igualmente importante porque nos habla de
procesos o practicas defectuosas que, pudiendo haber producido dafio al paciente, por
diversos factores no lo hicieron.

Para aquellos no familiarizados con el reporte, se transcribe algunos de los datos
estadisticos publicados; 98,000 personas fallecidas en los hospitales por afio en USA,
segun proyeccion del estudio de Nueva York, con 3,7% de eventos adversos en

hospitalizacion, de los cuales 13,6% condujeron a fallecimientos y 2,6% a importante

[ lx.,



Fig.2. Esquema del modelo del queso suizo explicativo de fallos en el sistema,

Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320:769

Fig. 2 Depine, S, Competencias Conversacionales en fos Centros de Didlisis, como herramienta
de calidad, Segunda Jornada de capacitacion para los equipos de Salud, Centros de Didlisis y
alta complejidad del NEA, Resistencia, Chaco. Junio 2012
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comités que analizan los eventos; los datos extraidos de la notificacion sirven para su

analisis y para la introduccion de mejoras en la organizacion (Figura N° 3).

-— e

" 1EVENTO ADVERSO
. GRAVE

Por cada

30 Eventos Adversos leves

Sdlo se notifican

Por cada
et 5% de los 300 Incidentes sin dafio
eventos
. adversos que se
producen

Fig. 3 Depine, S. Competencias Conversacionales en los Centros de Didlisis, como herramienta de
calidad, Segunda Jornada de capacitacion para los equipos de Salud, Centros de Drilisas y alta
complejidad del NEA. Resistencia, Chaco. Junio 2012.

ANALISIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Es necesario un andlisis sistematico de los eventos adversos, errores, defectos de
la atencion, teniendo en cuenta no solo aspectos clinicos sino otros aspectos
(organizativos, estructurales, de los profesionales ete.) que hayan podido influir para

que ocurra.

En Nefrologia y, especificamente en Hemodialisis, no ha habido un desarrollo de
programas de eventos adversos vinculados al proceso asistencial y, por tanto, tampoco

el desarrollo de alertas para prevenirlos. (Cragno, & Garcia, 2009)
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Fig. 4 Centro Enfermedades Renales, diagrama causa — efecto de andlisis eventos
adversos. www.cercalidad.com.
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NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:

ESPINA DE PESCADO DE INFILTRACIONES DE
ACCESO VASCULARES

FECHA:

FALTA DE USO DE
m HERRAMIENTAS
-Téenico con >
experniencia - Uso de féndas *Comité de acceso preventive
-Distribucion de N° de . Téonicas de suecién | | 7INSErcdn a programa de
catéteres/ N° de técnicos \ gjercicios.
\

INFILTRACIONES DE
ACCESOS

-Desarmolio de la FAV.
-FAV o pratesis complejas.

/!
-Control de ruidos.
-Optimizacion de los tiem
MEDIO
AMBIENTE
CONDUCTA:
ACCION CORRECTIVA:
RESULTADOS:

Fig. N°5 Centro Enfermedades Renales, diagrama causa — efecto de andlisis de infiltraciones
de accesos vasculares. www.cercalidad.com
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Amenazas latentes

sistémicas

5

Amenazas evidentes

y factores de los pacientes

Conductas pan manejo
del error “lt‘dos

Fig. N° 7 Centro Enfermedades Renales. \_r‘._ﬁél’l el error en  medicina.
www.cercalidad.com

Sugiere:
1-_Filtro incorrecto:

. Identificacion del filtro con nombres y apellido del paciente, No se
realiza consentimiento pues en nuestra cultura regional ha
demostrado ser innecesario y lo determinamos junto a nuestro

asesor legal

B N°® de historia clinica.
= Grupo sanguineo y factor Rh
v En sala: identificacion con etiquetas autoadhesivas.



1._Filtro incorrecto

Identificacion del filtro con
nombres y apellido, n” de
historia clinica, grupo y factor
sanguineo

2. Filtro incorrecto

En sala: identificacion con
etiqueta autoadhesiva

3. Reaccion al esterilizante:

Control con ¢l test antes de
conectar y pegarlo al filtro.
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Introduccion:

La practica del reuso del dializador nacié practicamente en los albores de la
hemodialisis. Asi, el primer aparato para hemodialisis experimental, disefiado para ser
utilizado cn animales por Abel y col. a comienzos del siglo 20, limpiado con pepsina acida
para digerir la sangre y desinfectado con timol, se reutilizé hasta 30 veces; en cse entonces
el objetivo era ahorrar tiempo (Twardoski Z, 2006). No puede sorprender, entonces, que el
reuso del dializador en el tratamiento sustitutivo de la funcidn renal por hemodidlisis en el
humano aparezca como prictica habitual casi simultdneamente con la didlisis cronica en el
mundo. Ya en 1964, se reutilizaban filtros coil, conservados en heladera llenos con la
sangre heparinizada del propio paciente (Shaldon S, Silva H & Rosen SM, 1964), y se
comercializaban maquinas de reuso a fines de la década del 70.

A continuacion puede observarse en la tabla | las ventajas y desventajas que se han
asociado a la prictica del reuso del dializador.,
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Tabla 1: Ventajas y desventajas del reuso del hemodializador: su evolucion en el tiempo

Reduccion de costos.

Mejorn de la biocompatibilidad de |
membrana (Hakim R & Lowtic EG, 1980;
Hakim R, Breillat J, Lazarus JM & Part FK,
1994),

Disminucion de reacciones del ler. uso tipo A
(Dumler F, Zasuwa G & Levin N, 1987).

T il

Ventajas

Ventaja que se mantiene, & bien en algunas paises (por ¢j. Estadas
Unidos), la diferencia en el casto entre reusar y no reusar el
hemodializador se ha acortado, y ha sumentado ¢l ndmero de centros
que lo descartan (Lacson E & Lazarus JM, 2006); en otros paises
rewsar ¢l dilizador es ilegal (caso Espafa, Portugal, Francia, Japdn).
En Latinoaménica no se reusa en Colombia, Ecuador, Costa Rica,
Guatemala y Venezuela (Cusumano A & Hermida H, 2006).

Hoy un argumento penimido. dado el desarrollo de membrunas
biocompatibles.

También ha perdido impartancia. ya que las nuevas membranas tienen
menor incidencia de reacctones del ler uso (Bak D, Pascual L,
Herberger C, Sawyer R & Levin N, 1980: Fleming S, Foreman K,
Shanley K, Mihrshabi R & Siskind V, 1991).

de la icién del paci a

plastificantes y  material  tipo  LAL,
provenientes del filtro nuevo (Ogden D, 1986;
Petersen N, Carsan J & Favero M, 19815 Do
Luu H & Hutter J, 2000).

Disminuscson  del
impacto sobre ¢l medio ambiente (Upadhayay
S, Sosa M & Jaber B, 2007}

residus  patogénico e
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Se i pero se reduce notablemente al preprocesar el filtro
previo al ler uso; con el rewso, los pacientes igual pueden acummlar
4, 4" metilen@anilina, por hidrélisis del poliuretana del potting (Do Luu
& Mutter J, 2000).

Esta ventaja es aiin muy importante, dado la necesidad de preservar ¢l

medio ambé si bien cambias en la T de la carcazn del
dializador (de policarb a polipropil menas contaminante por
estar constituido en un 99% por carbano ¢ hidrogeno). y la fabri

de dializadores de menor tamano (gracias al desarrollo de membranas
de menor esp y mayor rendimicnto) disminuye la magnitud del
residuo gue se descarta.




Desventajas

Desarrollo de anticuerpos anti N-like (Kachny Se asocaba al uso de formol como esterilizante, actualmente en
W, Miller G & White W, 1977; Koch K, Frei  deswso, poc ko que ha perdido importancia.
U & Fasshinder W, 1978).

Mayor riesgo infeccioso (pirogenemins y  Los resultados son controvertidos, v parece vincularse més al no
sepsis, contaminaciin cruzada) (Twardowski  cumplimiento de las normas bago las cuales debe realizarse ¢l
Z, 2006; Tokars J, Alter M, Favero M, Moyer  reprocesado.

L & Bland L, 1990; Tokars J, Alter M, Favero

M, Mayer L, Miller E & Bland L, 1993).

Exposicibn  de personal y pacientes a  Persiste, si bien con menoe importancia, si s¢ cumplen ks noemas de

productos guimicos. scgurilad por parte del personal, v of adecuado venseo de los
ambientes.
Modificaciin de las ca isticas propins de  Se mantiene, si bien el abandono del hipoclarito de Na como limpindoe

la membrana por los germicidas (clegramce de ha disminuido las modificacianes sobee Ia membeana,
urea, de Py macroglobuling, Kuf) (Cheung A
etal, 1999).

Aumento de ks morbilidad (mayor tssa de  No demostrado (Collins A, Liud & Ebben J, 2004).
intemacion).

(Aumento de ks mortalicdad? No demestrado. Uss revissdn reciente, que abarca mis de 900 000
pacicntes, no encontrd ningdn efecto significativo ni consistente sobre
la mortalidad del reuso comparado com el no reuso, si bien los awores
reconocen que la mayorta de los estudios incluidos no son recientes,
fiseron realizados con membranas convencionales, son
abservacionales, y no toman en cuenta factores confundidores (Galvao
T, Silva M, Almesda Araugo M, Bulbol W & de Melo Pereira Cardoso
A, 2012).

De lo que no hay ninguna duda es que el motor del reuso ha sido siempre el
econdomico, ya que el dializador fue, y atin continda siendo, un componente muy importante
del costo de la hemodialisis. Probablemente, de no haberse practicado, no existiria la
dialisis como la conocemos hoy en el mundo, y mucho menos en los paises del cono sur
latinoamericano. Al momento actual, ésta sigue siendo una ventaja para muchos paises

(entre ellos, Argentina), a lo que se agregan la posibilidad de utilizar filtros de alto flujo
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LISTA DE ESPERA Y CRITERIOS DE DISTRIBUCION Y
ASIGNACION RENAL EN ARGENTINA

Son fuertes las razones que inducen a los pacientes a querer trasplantarse
basadas en los buenos resultados y el sustancial cambio en su calidad de vida.
La evolucion de la lista de espera renal en los Gltimos afos se expresa en el

siguiente grifico:

Evolucién de la Lista de Espera Renal al
27/06/2012

100

4100 - —
3100 — p— —

2100

2000 2001 2002 2003 004 008 2006 2007 0% 2000 010 2001 012

En el mismo se observa una meseta entre los 5000 y 6000 pacientes. Los
intentos de reducir estos niveles han generado el desarrollo de distintas estrategias con
¢l fin de aumentar significativamente ¢l nimero de donantes en los establecimientos
asistenciales de todo cl pais.

El Programa Federal de Procuracion con ¢l Programa Nacional de Seguimiento
del Paciente Neuro-critico, permitio desde el 2003 duplicar el nimero de trasplantes en
el pais; a partir de junio de 2010 se incorporaron el Plan de Desarrollo de Trasplante
Renal y la Estrategia Hospital Donante, con el enfoque de profundizar las politicas
implementadas, adiciondndole el sentido integrador de la enfermedad renal en el

primero ¢ instalando en la tarea hospitalaria el eje del cambio con el segundo,



Trasplante Renal

El Trasplante constituye uno de los capitulos mas importantes de la historia de la
medicina en Argentina, lejos de la espectacularidad o marginalidad con que los medios
suelen caracterizar el tratamiento de esta prictica.

En particular, la evolucion del trasplante renal ha tenido diferentes etapas en su
sostenido crecimiento, Las cifras previas al 2003 mostraban pequefas variaciones, a
partir de ese aiio y, basado en un programa nacional, el incremento fue significativo
duplicando la cantidad de trasplantes con donantes cadavéricos hacia fines del 2007,

En un andlisis de los Gltimos anos se observo que la cantidad de trasplantes con
rinon{es) de donante cadavérico en la poblacion argentina aumentd desde 591 en 2004
hasta 914 en 2011 (55% de crecimiento numérico) y los realizados con donante vivo
relacionado aumentd desde 174 en 2004 hasta 249 en el (ltimo afio evaluado (43% de
crecimiento numérico). En definitiva, la cantidad de trasplantes renales (ambos tipos)
crecié numéricamente el 51% en 7 aflos, comenzando con 765 en 2004 y finalizando en
1157 en 2011. Parte de estos trasplantes fueron combinados (rifén-pancreas, rifion-
corazon, rinon-higado y riidn cn block) y también cstén considerados aqui a los
trasplantes renales anticipados con donante vivo (preemptive), llamados asi porque estos
pacientes no recibicron tratamiento sustitutivo por dialisis cronica (DC) antes del
trasplante.

Evolucién del nimero de Trasplantes Renales

1020 -
—
800 4 .~_.,L_._ -
820 4 .p——.'..
ey e
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- - -—.'—'—.
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[ % Can | 7w [ 350 [ 215 [ 4w | 3rw | xus | 337 | xks | 308 | 300 | 307 | 43w | 697 | 6k | 380 | 10 | v | Te0 | ke | sk




C.A.D.R.A.

PREVENCION DE
INFECCIONES EN
HEMODIALISIS
Monitoreo infectolégico
de acceso vascular
Competencias practicas
e Indicadores

Nora Grinberg

Capitulo 7



Figura 1: CDC, Pasos para la prevencion de la resistencia a antimicrobianos

12 pasos para prevenir la resistencia a los
antimicrobianos: adultos hospitalizados

4 Rompa |3 cadena Prevencion de Ia transmision
Bl Alsle el agente patdgeno

Campana de Prevencion de la Resistencia a los Antimicrobianos en los Servicios de

Salud (CDC. www prematuros.cl/webabril07/resistenciaantibioticos. pdf)
Infecciones en el acceso vascular

El objetivo de esta actualizacion no s realizar una exhausta revision
bibliografica sino facilitar herramientas para ser aplicadas a la prevencion de
infecciones del AV dado su alto impacto.

El enfoque abordard cuatro aspectos cuyo desarrollo incluye:

I. Prevencion de la infeccion del acceso vascular

I.a . Prevencion de la infeccion en la confeccion del AV

1.b, Monitoreo del uso bioseguro del AV

o

. Diagnostico y tratamiento eficaz de las infecciones asociadas al AV
3. Uso de antimicrobianos cn infecciones del AV

3
4. Prevencion de [a transmision de la infeccion en las unidades de didlisis



Dia Hora: Procedinwento programado . .

Lugar: O Quirdtano (acharar) ..., O UTH factaeae).. ..., 0 Contro de Dillisis
O otro (ackarar)

Fue programado?. SIO Ne D Fuo dowgencia® SI0 Ne D

En caso de catiter: se realizé bajocuerda? SIOD No O

Previo al Procedimiento
[ Realzs proparacan con Dahos Tegun protocolo’ o SiaND.
O 1 baflo. O 2 baflos, O 3 baflos
Realizh Hisopado nasal para westigar SAMR? CECL
St hue SAMR, realad decontaminaciin? o SlaNO
Ingresa con sonda vesioal? o SloNO.
En caso que si; hene Wwoclivo negalivo provio? o SlaNO,
Tiene alguna ostomia? o SlaNO,
Recidid Profimas (previa) con ATB? o SlaNO.
En caso que sic 0 CEZAZOLINA o VANCOMICINA
O otro.
Recbe ATB como ratamierso? o SlaNO.
En caso que st Culles?7?
Realzo of oryanoloperador lvado de mancs o SloNO.
Usbza OK o £ quipo de Proteccsn Persona ested o Sl o ND,
(S reaksd decontammacsn de s pul con Clormeadna? oG ND,
(dos antmepcias con dos gasas y ewperd of secado)
5 5o NO.
Namero e punciones reskeadas 1 0 7 O 3 ™ 0 |
Namero de agupes utlzadars. 1 QO 2 o 3 0 E I -
En caso de cabiter: se realizh bajo cuerda? S O (evitar) No O
[ Tipo de Catlter Sitso de < obocacson Lado
Transitoro o Yugelar o Derecho O
Parmanente o Subcavia O logserde O
BENE. Cicneiionniiim it Femorsl [ (de ser posible, evitar)
Lote:
M oSla

L o
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Tabla 5: Clasificacion de eventos (Grinberg N, Fernindez M, Kovensky J. 2009)

Ofceiizacin 8 cvane "™ W M ISi e
1 Jcsien de o da saic do cammier " Si e Mo [t |w
2frbmzicn i tasw sedcatuwd o cabvn co Mevedialas lsw b [8I T T
3jickecoie del Torel oon Backrinbs lsw o8I 5% s o |5
4{8acareria CONAMAD smcata s oo dalgs B |5 o |w o e ISi 8i s
Slhucmrema PROBMBLE. sacishacowrdegasBADP?| |5 Fo | o e ISi N0 [w
§riuccice rlasisnads 2 seoiss by matio lsw  po [ o Mo =
7 [Bacmruevs relocionads s aconso wicabee eato o preweics lsw o w pio 8 B b [w
8lSindroen ée Respossts iharaiasa seewicn ( LRS) I$i o e bo b N o |w
9 0 wiaccessa 3l accem veacular o claliss. ~IS-M b o s lﬂo b o
10 ’ Mlmﬁﬁﬁt I& E 22 s e bl b "

LO RESALTADO ES LO QUE DEFINE LA CATEGORIA

na = No aplica al caso (salvo excepciones)

El uso de los catéteres y la vigilancia de los cuidados y las complicaciones
asociadas constituyen una prioridad para los UD.

Otro indicador utilizado para reflejar las bacteriemias y los eventos
relacionados a los catéteres s expresarlos cada 1000 dias de estada/catéter, El
denominador se obtiene de la sumatoria de los periodos de observacion de los pacientes
que se dializan por este acceso. Requiere conocer la densidad de incidencia mediante
una herramienta disefiada para tal fin.,

En actividades de capacitacion de CADRA se trabajd con el siguiente

protocolo:
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Tabla 7: Vigilancia de Catéteres Tunelizados (Grinberg N. 2011)

| 2[3]4a]57]s 10 [ 11 [ 12
Fecha de Colocacién
hicio HD
Unico Acceso
Motivode |Falo Acceso
Colocacién |Rotacion
hfecccion
Otro
Fecha de Retiro
Espontaneo
Motive | Acc.definitivo
de Trombosis
Retiro nfeccién
Otro
Estado de |Correcto
Oclusion |ncorrecto
Puntos de |Correcto
Fijacion |hcorrecto
Funclona- |Correclo
miento  |hcorrecto
Eritama <2cm
Signos  |Eritema>2cm
Locales |Flogosis
Secrecion
Fiebre
Sintomas |Escaiof
Sistémicos
Shock
Secrecion
Tomade |Hemocultivo
Cultivos |Funta
sies posivo |Relrocultivo
anotar germen | Protesis
Uro
ATBg al dorso}]Otro
Resultado
ATB St
NO
| Mupirocina SI/ NO

Fuente: Grinberg Nora



Figura 5. Buenas pricticas para reducir SAMR en hemodiilisis

CAMBIOS CONDUCTUALES

* Algoritmos para priorizar FAV Reduccién de residuos
Cuidar : SAMR -Pricticas estandarizadas
a5 16 REDUCCION EN EBulICue T E

* |dentificar y probar las buenas practicas
* Proveer educacion a los pacientes

. Catéter Ic HEMODIALISIS

Uso Prudente de ATS

DINAMICA de La TRASMISION

Screening? a quien? con qué frecuencia?

Decolonizacion? a quién? coma?
Uso de Barreras

Fuente: Best practices for methicillin resistant Staphyiococcus aureus reduction in
hemodialysis. Parker M,. Doebbeling. (2011). The Challenge of Methicillin-Resistant
Staphylococcus aureus, Prevention in Hemodialysis Therapy. Seminars in Dialysis.

Dec.

La decision de realizar screening para investigar SAMR u otros
microorganismos depende de las diferentes situaciones epidemiologicas en las UD y de
los recursos disponibles.

No hay consenso Unico para guiar las recomendaciones de realizar los cultivos
de Vigilancia de SAMR y adoptar politicas de decolonizaciin con Mupirocina,

Las recomendaciones practicas para la prevencion y control de de infecciones en
UD (2008, Queensland) sugieren jerarquizar los siguientes puntos para definir las

oportunidades del testeo:
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Resultados y Conclusiones

Como consccuencia del proceso de intervencion, se pusicron de manificsto
mejoras, expresadas tanto en los componentes cualitativos de la evaluacion final, como

€n sus aspectos cuantitativos, abarcando los siguientes aspectos:

Liderazgo: Aumento significativo de la confianza del personal. Mayor libertad

para manifestar sus ideas y sus aportes a la organizacion.

Motivacion: Las gerencias han puesto foco en las recompensas por el logro de

las metas en contraposicion a los castigos por no cumplirlas. Mayor feedforward que

feedback.

Comunicacion: Durante la investigacion y sobre todo al final de la misma, se
evidenciaron mejoras y también se logré establecer un flujo multidireccional de la
informacion, con apertura de la escucha en los diferentes niveles organizacionales. Se

modifico la actitud de resistencia a los cambios, facilitando su implementacion,

Toma de decisiones: Se reconoce un cambio positivo en lo que respecta al nivel
de toma de decisiones conjuntas, facilitadas por una escucha mds efectiva durante las
reuniones del equipo.

Metas de la organizacion: Habitualmente las metas a alcanzar se establecian
como directivas verticales desde los niveles de mayor jerarquia. El pos test, mostré que
luego del proceso de capacitacion y aprendizaje, se debaten las metas, disminuyendo la

resistencia a su cumplimiento por un mayor involucramiento.

La siguiente tabla, nos permite apreciar los cambios favorables. Dichos cambios
en la Cultura de la Organizacion (Red). que se observan en la tabla, fueron evaluados y
cuantificados en las encuestas del pre test y del pos test, valorados por las puntuaciones
totales obtenidas en cada caso, (Tabla 2)



Tabla 2
Expresion de los cambios favorables en la cultura organizacional, cuantificados

en el pre test (antes de la capacitacion) y el pos test (después de la capacitacion)

Momento de la Antes de la
encuesta (Pre-Test)
Resultados 1140

Nota. Cuanto mas alto es el puntaje, mis sana es la cultura de la organizacion

Con respecto al Clima Laboral, la escala se desagregé en los siguientes niveles
de respuesta: 1. No; 2. No, pero con algiin matiz; 3. Si, No / Depende; 4. Si, pero con
algin matiz; 5. Si.

Los resultados que expresan cambios positivos, se ubican a la derecha de la tabla
(Tabla 3 y Figura 6)

Tabla 3
Evaluacion del cambio en el Clima Laboral, comparando el pre test (antes del
proceso de capacitacion) y el pos tesi (Después del proceso de capacitacion)

Pre test R1 R2 R3 R4 RS

Nota, R= respuesta. Los cambios en la percepeion del clima laboral, han sido
positivos. Se infiere, que ha habido un cambio de observador, evidente y cuantificable,
con un corrimiento a la derecha de los valores obtenidos
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Existen limitantes a la implementacion de estos nuevos paradigmas, dado que en
general las organizaciones no son muy flexibles al cambio, con su personal instalado en
su drea de conocimicntos y experiencia, o sca cn su espacio de comodidad personal ¢
mstitucional.

A esta situacion debe sumarse el condicionamiento dado por una muy frecuente
rigidez de la cultura de la organizacion, asociada muchas veces con ausencia de

liderazgos. (Figura 1)

. CAMBIO
TIEMPO
CONDUCTAS f
4
ACTITUDES
IcongeimMENTOS
DIFICULTAD

Figura 1. La doble entrada permite apreciar que a mayor difilcutad demandard
més tiempo implementar ¢l cambio, pero cuanto mayor sea el tiempo en que ¢l cambio
¢s postergado, mayor serd la dificultad.

Para ser efectivos, es necesario gestionar los proyectos de cambio, motivando e
inspirando a las personas, propiciando la construccion de una red de valores
compartidos, imprescindible para dar sustento a la nueva cultura organizacional que se
genere, en bisqueda de nuevos objetivos cuyos valores subyacentes se encuentren
claramente explicitados y aprehendidos por todas las personas con responsabilidades en
el proceso asistencial y de apoyo.

En tal sentido, se hace necesaria una revision profunda del concepto de "capital
humano™, que hace foco en considerarlo como un activo de la organizacion a precio de
mercado.



Los responsables de actuar ¢ interactuar en cada dimension, son los trabajadores,
empleados, recurso humano propio de cada institucion.

Ese recurso humano, se¢ desempena en cada dimension, desde sus competencias
téenicas y desde sus competencias genéricas, siendo estas Gltimas las que estan siendo
valoradas por el mercado laboral, como el principal activo de un trabajador, que;
ademds de satisfacer las competencias técnico profesionales, debe ser una persona con
el suficiente equilibrio emocional, para incorporarse a un equipo en el cual transcurririn
situaciones de conflicto que deberan ser resueltas adecuadamente.

Dichas competencias genéricas, pueden ser agrupadas en: capacidades de
liderazgo, efectividad personal y relaciones interpersonales. (Figura 2)

RESULTADOS
OPERACION ESTRATEGIA ORGANIZACION o
4. - Reingenieria de 4.~ Equilibrio de 4. - Organizacién
3.~ Mejora Continua 3.- Foco en ¢l Cliente 3.~ Empowerment
2.- Control de Gestién | 2. - Foco en Rentabilidad 2.-6rupos de Trabajo gé
1.- Tarea 1.~ Estrategia Implicita 1 -Gerente Capataz »

COMPETENCIAS TECNICAS

Figura 2: Cada nivel esta expresado con un nimero arabigo. En una
organizacion pueden coexistir dreas en distintos niveles o estar la organizacion
globalmente en diferentes dimensiones. Una organizacion podria estar en Dimension
Operativa 2, Dimension Estratégica 3 y Dimension Organizativa Social |

Como inicio del trabajo, se pidio a cada participante de las jornadas de
capacitacion, que evaluara en qué nivel en cada una de las dimensiones observaba a su
propio servicio ¢ identificara en su drea de trabajo, las tres dimensiones del modelo,
detectando la situacion al inicio con las fortalezas que observaba, para generar un
proceso de aprendizaje, acortando la brecha entre su diagnostico y el nivel que esa

persona desearia para la organizacion en un futuro cercano,
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Tabla 2
Expresion de los cambios favorables en la cultura organizacional, cuantificados

en el pre test (antes de la capacitacion) y el pos test (después de la capacitacion)

Momento de la SN e
encuesta (Pre-Test)
Resultados 1140 1715

Nota. Cuanto mis alto es el puntaje, mis sana es la cultura de la organizacion

Con respecto al Clima Laboral, la escala se desagregd en los siguientes niveles
de respuesta: 1. No; 2. No, pero con algin matiz; 3. Si, No/ Depende; 4. Si, pero con
algin matiz; 5, Si.

Los resultados que expresan cambios positivos, se ubican a la derecha de la tabla
(Tabla 3 y Figura 6)

Tabla 3
Evaluacion del cambio en el Cllnla,l,abo@l, comparando el pre test (antes del
proceso de capacitacion) y el pos test (Después del proceso de capacitacion)

Pre test R1 R2 R3 R4 RS

Nota, R= respuesta. Los cambios en la percepcion del clima laboral, han sido
positivos. Se infiere, que ha habido un cambio de observador, evidente y cuantificable,

con un corrimiento a la derecha de los valores obtenidos
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Confederacién de Asociaciones de Dialisis de la Republica Argentina

nttp:/Awww.nefrodial.org.ar

Su actuacion representa, en todo el territorio nacional, a 9 Asociaciones Regionales
abarcando las 23 provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Asociacion de Centros Privados de
Dialisis de Salta (CE.PRL.DIA.SA)

cepridiasa2@cepridiasa arnatbiz.com.ar

..

Asociacion de Didlisis de la
Provincia de Corrientes

adialctes@arnatbiz.com.ar
Asociacion de Prestadores de
Didlisis y Trasplantes Renales
de la Provincia de Santa Fe

asocsantafe@adialsfe.arnatbiz.com.ar

Asociacion de Prestadores de Didlisis
y Trasplantes Renales de San Juan
dialsaj@speady.com.ar

Asociacion de Prestadores de
Hemodialisis y Trasplantes Renales
del Centro (APHEYTRC)

secrataria@asocba.com.ar

Asociacion de Prestadores Privados
de Hemodialisis y Trasplantes
Renales de Mendoza

adalmza@speedy.com.ar
Asociacion Regional de Dialisis
v Trasplantes Renales de Capital

Federal y Provincia de Buenos Aires

asocdal@ranal.org.ar
Asociacion Santiagueia de Prestadores

de Hemodiilisis y Trasplantes Renales

adialsgo@arnetbiz.com.ar
Asociacion Tucumana de Institutos
y Centros Privados de didlisis y
Trasplantes Renales (A.TU.DIAL)

atuckal@infovia.com.ar






