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RESUMEN

La dosis de dialisis es un marcador de dialisis adecuada, y el KtV
es el indicador mas frecuentemente utilizado. La medicion
de la dosis con Kt permite una mejor discriminacién en la
adecuacion e identifica a un porcentaje de pacientes que
quizas no alcanzarian una dosis adecuada para su género
o superficie corporal, pese a que el Kt/V supere el minimo
establecido. El propdsito de este estudio fue evaluar el Kt
como indicador de dosis de didlisis en poblacién prevalen-
te en hemodidlisis, con el objetivo de que mas del 85% de
los pacientes alcancen un Kt 6ptimo segun el género
(cuando su valor es superior a 50 | en varones y 45 | en mu-
jeres) o la superficie corporal. En todos los pacientes (129
de media) se determina el valor promedio del Kt de tres
sesiones consecutivas, con periodicidad bimensual, duran-
te los 14 meses de duracion del estudio. Al inicio, el 93,2%
de los pacientes presentaban un Kt/\VV mayor de 1,3, frente
al 58% con Kt 6ptimo por género. En el cuarto mes, el 85%
de los pacientes alcanzaban el Kt objetivo por género,
frente a un 68% segun la superficie corporal. A partir del
sexto mes y hasta el final, mas del 85% de los pacientes al-
canzaban el Kt prescrito por superficie corporal (p <0,001),
con un incremento del Kt (p <0,001) de 5,4 | entre el inicio
y el final del estudio. Se increment6 el flujo sanguineo en
34,14 ml/min (p <0,001), el tiempo efectivo en 8,04 minu-
tos (p <0,001), el 24,1% de pacientes con un dializador de
mayor superficie (p <0,001) y el 56,8% de tratados con he-
modiafiltracién on-line (p <0,001). Concluimos que, pese a
que el Kt se muestra mas exigente que el Kt/V, su uso como
indicador de calidad de dosis de didlisis es compatible con
los estandares de calidad mas ambiciosos.
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Kt calculation as a quality indicator of haemodialysis
adequacy

ABSTRACT

The haemodialysis dose is a good marker of dialysis adequacy, and
we usually monitor it with Kt/\VV measure. The dialysis dose
monitored with Kt allows a better discrimination, detecting a
percentage of the patients that perhaps do not get an adequate
dose for their gender or body surface area after treatment with a
minimum recommended dose of Kt/V. The objective of this study
was to evaluate Kt as a clinical indlicator referred to dialysis adequacy
in the haemodlialysis population. The aim was that more than 85% of
the patients would achieve the recommended Kt target for their
gender (at least 50 litres in men and 45 litres in women), or their body
surface area. In each of the patients (mean 129) the Kt mean value
was determined for three consecutive dialysis sessions, one every
two months, during the follow-up period (14 months). At the
beginning, the Kt/V value was on target (> 1.3) in 93.2% of the
patients, but only in 58% according to Kt measure for their gender.
After 4 months, we observed that 85% of patients’ Kt target
increased for their gender, but only 68% did if we used the Kt
individualised for their body surface area. From month 6 to the end
of the follow-up period, more than 85% of patients obtained an
adequate Kt for their body surface area (p < 0.001). A significant
increase of Kt mean (5.4 litres) was observed at the end of the study
(p < 0.001). The usual dialysis prescription parameters were modified
increasing blood flow rate (34.14mlimin, p < 0.001), session effective
duration (8.04 minutes, p < 0.001), dialyser surface area (24.1% of
patients changed from helixone 1.3 to 1.6m’, p < 0.007) and
haemodialysis modality (56.8% of patients changed from
conventional haemodialysis to on-line haemodiafiltration, p < 0.001).
We conclude that monitoring dlialysis dose with Kt is a good clinical
measure of adequacy, and using it as a quality indicator can be done
in line with the more demanding quality standards.
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INTRODUCCION

La dosis de didlisis influye sobre la supervivencia del pacien-
te en hemodidlisis'? y se le ha atribuido ser la causa principal
de la mayor mortalidad de los pacientes en EE.UU. en com-

331



M. Molina Nufez et al. Kt como indicador de calidad en HD

originales

paracion con Europa o Japdn®. La dosis de didlisis es un
buen marcador de didlisis adecuada* no sélo como factor
aislado, sino que también influye en la correccién de la
anemia’, en el estado nutricional® y en el control de la ten-
sion arterial’, entre otros.

Las recomendaciones actuales de dosis de dialisis de un es-
tudio multicéntrico americano son de un Kt/V igual o supe-
rior a 1,3 y un PRU superior al 70%!, cifras que son avala-
das por las principales guias internacionales (K-DOQI® y
guias europeas’) y nacionales™.

En la actualidad, la tecnologia nos permite la medicién por
biosensores incorporados a algunos monitores de didlisis,
de la dialisancia iénica efectiva, que es el equivalente al
aclaramiento de urea, que multiplicada por el tiempo de la
sesion nos proporciona el Kt'.

Desde 1999, Lowrie et al.” proponen el Kt como marcador
de dosis de didlisis y mortalidad, y recomiendan un Kt mi-
nimo de 40-45 1 para las mujeres y 45-50 1 para los varones.
En un estudio de 3.009 pacientes", observaron una curva de
supervivencia en J cuando distribuyeron a los pacientes en
quintiles segiin el PRU, mientras que la curva era descen-
dente cuando se utilizaba el Kt; es decir, que un mayor Kt
se acompafiaba de una mayor supervivencia. En un poste-
rior estudio', los mismos autores correlacionaban diferen-
tes necesidades de Kt en funcién de la superficie corporal,
habida cuenta de las diferencias antropométricas de los su-
jetos del mismo sexo, validdndola en un posterior estudio®.

Algunas de las ventajas del Kt como marcador de dosis
de didlisis son la posibilidad de determinarlo en tiempo
real en cada sesién de didlisis, siendo especifico como
medida de dosis de didlisis, no influenciable por el volu-
men de distribucién y, por tanto, independiente de la des-
nutriciéon que acompafia a un porcentaje elevado de pa-
cientes en hemodialisis'.

Recientemente, Maduell et al."” identifican el Kt ajustado a
superficie corporal (ASC) como un pardmetro mds exigente
que el Kt/V y el PRU para establecer una dosis adecuada de
dialisis, ya que el 100% de su muestra cumplia criterios de
buena didlisis con estos tltimos, mientras que el 31% de la
poblacion en estudio no alcanzaba el Kt 6ptimo por género
y el 43% seguin ASC. Estos datos son congruentes con los de
nuestro propio grupo'’, relacionados a Kt por sexo.

Las guias de calidad de la Sociedad Espafiola de Nefrologia
(S.E.N.)"” recomiendan como estandar de calidad que mds del
80% de los pacientes prevalentes alcancen un Kt/V superior
a 1,3, porcentaje que se eleva al 85% en una reciente publi-
cacion del grupo de Alcoy®.

El objetivo del presente estudio fue evaluar si es posible cum-
plir con los estandares de calidad mas exigentes sobre ade-
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cuacion (>85% de los pacientes) utilizando el Kt como me-
dida de dosis de didlisis.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo sobre poblacién prevalen-
te en hemodidlisis en nuestra drea de salud. Los criterios de
inclusion para la seleccion fueron pacientes con enfermedad
renal crénica en tratamiento sustitutivo con hemodialisis de
nuestra area de salud, mayores de 18 afios, con la firma del
consentimiento informado. Se consideraron motivos de ex-
clusion la permanencia en hemodialisis de menos de un mes
y el ser portador de catéter temporal.

En todos los pacientes incluidos se procede a la medicién de
Kt mediante dialisancia iénica (OCM Fresenius Medical
Care Sistema Terapéutico 5008) durante tres sesiones conse-
cutivas de la segunda semana del mes, a los 0, 2,4, 6, 8, 10,
12 y 14 meses. En todos los pacientes se individualizan el
tipo de hemodidlisis, el tiempo de hemodidlisis, el dializa-
dor y el flujo sanguineo, para alcanzar el Kt objetivo (desde
los 0 a los 14 meses relacionado con el género, y desde el
mes 4 al final ajustado al ASC).

Todas las sesiones de hemodialisis se realizan con el dializa-
dor helixona de 1,3 a 1,6 m? de superficie.

En cuanto a las variables primarias del estudio, se establecie-
ron el Kt (promedio de tres sesiones consecutivas de hemo-
didlisis) y el porcentaje de pacientes que alcanzan Kt éptimo
por sexo (de los 0 hasta los 14 meses) y ajustado a ASC (de
los 4 hasta los 14 meses).

En funcién de los resultados de Kt por sexo, éste se conside-
ra 6ptimo cuando es mayor de 50 1 en varones y 45 1 en mu-
jeres. EI Kt por ASC se considera 6ptimo cuando es mayor o
igual al establecido en las tablas de referencia'.

Las variables secundarias fueron demograficas (edad, sexo y
tiempo y etiologia de insuficiencia renal terminal) y relaciona-
das con la didlisis: acceso vascular (fistula arteriovenosa nati-
va, fistula arteriovenosa protésica o catéter tunelizado perma-
nente), tipo de hemodialisis (convencional y hemodiafiltracion
on-line [HDFOLY]), dializador, tiempo efectivo y flujo efectivo
(medido por el monitor 5008 Fresenius Medical Care).

El andlisis estadistico se realiza con el programa estadistico
SPSS 13.0 para Windows. Las variables cuantitativas se ex-
presan como media, desviacion estdndar y rango. Las varia-
bles cualitativas, como frecuencia y porcentaje.

El contraste de hipdtesis para variables cuantitativas se realiza
mediante la t de Student y el andlisis de la varianza (ANOVA),
y la chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas. Se
considera significacion estadistica una p <0,05.
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RESULTADOS

Las caracteristicas de los sujetos en estudio se expresan en la
tabla 1, sin diferencias significativas.

A lo largo del estudio se aprecian diferencias significativas
tanto en el Kt (p <0,001) como en el porcentaje de pacientes
que alcanzan el Kt éptimo (p <0,001) (tabla 2). Cabe desta-
car que al final del estudio comparado con el inicio se incre-
mentan de forma significativa (p <0,001) tanto el Kt (5,4 1)
como el porcentaje de pacientes con Kt 6ptimo (30,2%). Sin
embargo, el porcentaje de pacientes con dosis adecuada se-
gun Kt/V apenas se modifica a lo largo del estudio.

En el cuarto mes, cuando ajustamos los datos del Kt a la
superficie corporal, se produce una reduccion significati-
va (p <0,001) del porcentaje de pacientes que alcanzan el
valor deseado (67,9%) cuando se compara con el Kt por
sexo (84,7%).

En la tabla 3 se muestra la evolucién del Qb optimizado y del
tiempo efectivo de hemodidlisis, con incrementos significati-
vos (p <0,001). Respecto al inicio del estudio, se produce un
incremento medio del tiempo efectivo de 8,04 minutos y de
34,14 ml/min de flujo sanguineo real (p <0,001).

Tal como se aprecia en la tabla 3, el porcentaje de pacientes
en HDFOL aument6 de forma significativa (p <0,001) a lo

originales

largo de todo el estudio: desde un 22,9% hasta un 79,7%
(p <0,001) al finalizar el periodo de 14 meses.

Del mismo modo, se aprecia un incremento del porcentaje de
pacientes con el dializador helixona de 1,6 m* de superficie a
lo largo del estudio (p <0,001). Asi, en el primer corte, éste
era el dializador en el 13% de los pacientes, siendo al final
del estudio el prescrito en el 37,1% de la muestra (p <0,001).

En cuanto a los resultados del subgrupo de pacientes con ca-
téter tunelizado, se incrementa de forma significativa (p =
0,001) el porcentaje de los pacientes que alcanzan un Kt 6p-
timo (36,4 y 61,1% al inicio y al final, respectivamente). Du-
rante el periodo de seguimiento se incrementd el porcentaje
de pacientes en HDFOL en un 33,3% y el porcentaje de utili-
zacion de dializadores de mayor superficie en un 52,4%, sin
diferencias en el tiempo efectivo ni en el flujo sanguineo.

DISCUSION

En el presente estudio se muestra la posibilidad de utilizar
como indicador de calidad de adecuacion de dosis de didlisis
al Kt, un marcador mas exigente', enfrentado a los estdnda-
res de calidad mas ambiciosos®?!.

Una buena parte de los estudios que han utilizado la dialisan-
cia i6nica determinan Kt/V, con buena correlacion tanto en

Tabla 1. Caracteristicas basales y demograficas de la muestra

Parametro Basal 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 10 meses 12 meses 14 meses
N 131 128 131 128 127 125 127 135
Edad, afos 63,4+ 15,4 63,8 + 15,1 63,6 £ 15,3 64,1+ 159 639+ 14,9 64,6 +16,2 648=+159 656=16,1
Sexo, %
Varones 71 69,5 69,5 70,3 70 71,2 69,3 70,4
Mujeres 29 30,5 30,5 29,7 30 28,8 30,7 29,6
Permanencia
en IRT,
meses 56,9 + 65,9 55,9 + 64,9 57,1+ 65,6 56,6 + 65,3 56,7 + 65,2 545+62,6 552+638 539662
Causa de IRT, %
Desconocida 20,6 20,3 20,6 20,3 19,7 20 19,7 19,3
Glomerular 14,5 14,8 14,5 14,8 15 15,3 15 15,6
Vascular 19,8 19,5 19,1 19,5 19,7 19,2 19,7 20
Diabetes 15,3 14,8 16 14,8 16,8 16,8 16,8 16,3
Hereditaria 16,8 17,2 16,8 17,2 17,3 17,6 17,3 17
Intersticial 11,5 11,7 11,5 11,7 9,9 10,4 9,9 10,4
Otras causas 1,5 1,7 1,5 1,7 1,6 0,7 1,6 1.4
Tipo de acceso vascular, %
FAV nativa 85,5 83,8 83,2 83,6 84,3 84,2 81,9 80,8
FAV protésica 6,1 5,3 4,6 4,7 5,7 5,6 5,5 59
CPT 8,4 10,9 12,2 11,7 11 11,2 12,6 13,3

IRT: insuficiencia renal terminal; FAV: fistula arteriovenosa; CPT: catéter tunelizado permanente.
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Tabla 2. Resultados de adecuacion de dosis de dialisis

Parametro Basal 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 10 meses 12 meses 14 meses p?
Kt, litros 489 +7,2 51,7+6,4 52,6 £ 6,6 55,1+58 557=x58 55,1+6,4 555+6,6 543+6,1 <0,001
Kt 6ptimo

género, % 58 77.4 84,7 93,7 93,9 93,9 93,7 93,3 <0,001
Kt 6ptimo

ASC, % - - 67.9 91,4 90,6 91,2 90,5 88,2 <0,001
KV >1,3, % 93,2 95,4 96,1 96,1 96,9 97,6 97,6 97.1 -

2 Se comparan resultados basales con los del mes 14.
ASC: ajustado a superficie corporal.

hemodidlisis** como en hemodiafiltracién*, aunque general-
mente infraestima con respecto al Kt/V analitico calculado
por la férmula de Daugirdas de 2.* generacion. La obtencion
del V es poco precisa tanto cuando se utilizan las férmulas
antropométricas como por impedancia®.

Existe una discrepancia entre las diferentes formas de calcu-
lar la dosis de didlisis. Asi, utilizando PRU y Kt/V, el 100%
de la serie de Maduell et al."” presentaria una dosis adecuada,
mientras que mas de una tercera parte de la muestra estaria
infradializada en funcion del Kt, datos similares a los referi-
dos por nuestro grupo (8% con Kt/V bajo, 44% segtin Kt") y
los resultados basales del presente estudio (7 y 42%, respec-
tivamente). Asi, utilizar sélo el Kt/V como valor de adecua-
cién tiene el riesgo de no detectar situaciones de infradiali-
sis, lo que podria repercutir en la supervivencia del paciente,
habida cuenta la relacién encontrada por algunos autores en-
tre el déficit de litros de Kt y el riesgo relativo de muerte: de
4 a7 1 menos de los prescritos incrementan la mortalidad un
10%; de 7 a 11 1,un 25%, y mas de 11 1, el 30%".

El Kt 6ptimo medido en funcién de la superficie corporal se
muestra mas exigente que el referido al género segtn los re-
sultados de nuestro estudio. Asi, en el cuarto mes se alcanza

el objetivo en cerca del 85% referido a sexo, con un descen-
so del 17% segin ASC. Estos datos son congruentes con los
de Maduell et al.”, en los que el porcentaje de pacientes con
Kt 6ptimo se reduce un 12%. Es por ello por lo que desde este
mes hasta el final del periodo de seguimiento utilizamos
como indicador el Kt segtin ASC. En cualquier caso, estas di-
ferencias entre las dos formas de clasificar el Kt pueden de-
berse tanto a diferencias antropométricas de los individuos de
cada género como a disparidades entre nuestra poblacién y la
que sirve de referencia'.

Tanto las guias de la S.E.N. para centros de hemodialisis"
como la propuesta de indicadores del Grupo de Gestion de
Calidad de la S.E.N.* utilizan el Kt/V como indicador de ade-
cuacién de dosis de hemodidlisis, medido por la ecuacion de
Daugirdas de segunda generacion, y recomiendan un valor
mayor de 1,3 al menos en el 80% de los pacientes. Reciente-
mente, algunos estudios proponen aumentar el estandar de re-
ferencia hasta el 85* y el 88%?'.

En cualquier caso, el cumplimiento de este indicador no re-
sulta sencillo. Los resultados del estudio DOPPS en Espaiia”
objetivaron un 36% de pacientes en situacion de infradidlisis.
En 6 de las 11 mediciones del estudio de Del Pozo et al.* no

Tabla 3. Evolucion del flujo sanguineo efectivo, tiempo efectivo por sesion, porcentaje de pacientes segun dializador

y porcentaje de pacientes segun técnica de didlisis

Parametro Basal 2 meses 4 meses 6 meses 8 meses 10 meses 12 meses 14 meses p*
Dializador %
Helixona 1,3 m?* 87 79,7 77.9 68,7 65,4 66,4 65,4 62,9 <0,001
Helixona 1,6 m*> 13 20,3 22,1 31,3 34,6 33,6 34,6 37.1
Tipo de hemodidlisis, %
Convencional 77,5 50 27,5 19,5 18,9 21,6 18,9 20,7 <0,001
HDFOL 22,5 50 72,5 80,5 81,1 78,4 81,1 79,3
Tiempo
efectivo, min 233,93 +7,13 237,66 + 8,73 2389 +886 240,7+7,01 241,18 =+7,22 242,27+7,76 241,98+7,23 242,07+7,56 <0,001
Qb efectivo,
ml/min 358,65 + 33,66 364,09 31,24 368,29 + 27,76 378,65+ 27,74 382,56 + 28,07 384,56 + 28,21 386,41 +£29,06 382,77 +28,82 <0,001

2 Se comparan resultados basales frente al final del estudio.

HDFOL: hemodiafiltracién on-line.
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se alcanza el 85%, quedando en tres de ellas por debajo del
80%. En este caso, los autores argumentan como factor cau-
sal los pacientes incidentes, sugiriendo la no medicién del in-
dicador Kt/V en los pacientes hasta no haber trascurrido 3 o
4 meses desde el momento de la inclusion en didlisis.

Sin embargo, los recientes resultados del estudio multicéntri-
co de indicadores de calidad de la S.E.N. referidos al dltimo
trimestre de 2007%', asi como los datos publicados en el 2007
Annual Report ESRD Clinical Performance Measures Project
en EE.UU %, sobre una muestra de mas de 8.400 pacientes en
el dltimo trimestre de 2006, mejoran los resultados con un
cumplimiento del 88,1 y del 90%, respectivamente, resulta-
dos confirmados en el estudio espafiol de 2008 con un por-
centaje de pacientes en objetivo mayor del 90%”.

Los resultados de nuestro estudio indican que es posible sa-
tisfacer esta exigencia en adecuacion y dosis de didlisis utili-
zando el Kt, con las ventajas anteriormente referidas. Asi,
desde el cuarto mes y hasta el final del periodo de seguimien-
to, mds del 85% de nuestros pacientes prevalentes presenta-
ban un Kt éptimo segtin ASC, independientemente del tiem-
po de permanencia en hemodidlisis. Para ello, ha sido
necesario en cada paciente personalizar su pauta de didlisis,
especialmente en lo referente a aquellos factores claramente
identificados como elementos clave en la dosis de didlisis®,
como son el flujo sanguineo, el tiempo efectivo de didlisis, el
dializador y la técnica de hemodidlisis. Un pequefio incre-
mento del Qb (34,14 ml/min), del tiempo por sesion (8,04 mi-
nutos), de la superficie del dializador (en el 24,1% de los pa-
cientes) y de la HDFOL como técnica prescrita (en el 56,8%
de los pacientes) ha sido suficiente para alcanzar y mantener
el objetivo de Kt optimo. Mientras que el porcentaje de opti-
mizacién desde el inicio al final del periodo de seguimiento
para el Kt es del 30,2%, para el Kt/V es de un 4,1%.

Las Guias Europeas® recomiendan una duracién de 4 horas
por sesion de didlisis para una frecuencia de tres sesiones se-
manales, aunque una duracién algo menor puede ser acepta-
da en pacientes con funcién renal residual significativa y bajo
peso corporal sin evidencia de desnutricién. Pese a que sélo
un 3% de los pacientes al inicio del estudio y un 2,2% al fi-
nal tenfan un tiempo prescrito menor de 240 minutos, el tiem-
po efectivo de la sesion se suele ver reducido con los moni-
tores de didlisis mds modernos, que interrumpen la didlisis
para efectuar las mediciones pertinentes y con las alarmas.
Esto deberia ser contemplado en la prescripcion.

La hemodidlisis con catéter venoso central presenta una efi-
cacia reducida con respecto a la realizada con fistula arterio-
venosa, por lo que en muchos casos se precisa incrementar la
duracién de la sesién’. Sin embargo, cuando el flujo sangui-
neo es adecuado, es posible alcanzar los objetivos deseados,
incluso en HDFOL™. En cualquier caso, y pese a los esfuer-
zos de optimizacién, en nuestro estudio los pacientes porta-
dores de catéter tunelizado tienen peores resultados que el
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conjunto, alcanzando un Kt éptimo un 36,4% al inicio y un
61,1% al final del estudio.

En conclusion, pese a que el Kt se muestra como un marca-
dor de dosis de didlisis mds exigente que el Kt/V, su medi-
cién como indicador de calidad es compatible con el cumpli-
miento de los estdndares mds exigentes que garanticen la
idoneidad del tratamiento con hemodialisis. Se precisan estu-
dios que determinen el Kt éptimo segtin superficie corporal,
adaptado a nuestras caracteristicas poblacionales.
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