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CONSENSO

Definicion, métodos de evaluacion y pautas
paralaconsecucion de lacalidad en hemodidlisis

A. Martinez-Castelao, M. Almaraz, J. Bustamante,
C. Gomez-Alamillo, F. Liébana, F. Maduell, J.M. Mauri,
R. Pascual, A. Purroy, F. Vidaur

Parametros definitorios

Definicion de ‘calidad’
Manera de ser (o naturaleza) buena o
mala de las cosas.

Calidad en hemodialisis
Combinacién de los meores procedi-
mientos posibles para alcanzar unos indi-
ces preestablecidos, de acuerdo con Guias
de Buena Practica Clinica (GBPC).

Didlisisde calidad

Procedimientos de tratamiento renal
sustitutivo que intentan acercar los re-
sultados de dicho tratamiento a los que
se obtendrian con la funcién del rifion
en condiciones normales.

Minimos aceptables para mejorar
la calidad obtenida hasta ahora

— Factores de variabilidad de la dosis
dedidisis.
a) Pesoy superficie corporal.
b) Aguatota corporal.

¢) Indice de masacorpora (IMC).

— Métodos de medida: utilizacion del
modelo cinético de laureacomo mé-
todo habitual.

— Traslado de las recomendaciones de
las guias (KDOQI, EDTA-ERA) pa-
raadecuacion de ladidlisis.

— Medidas de actuacién clinica (MAC)
cudlitativas y cuantitativas.

Problemas que surgen en
la préctica clinica habitual

— Como medir ladosis administrada.

— Pacientes que reciben dosis que su-
ponen Kt/V < 1,2.

— Medida através del indice de reduc-
cion de la urea (URR) como método
habitual (USA).

— Problemas relacionados con la ob-
tencion de lamuestra de sangre prey
post-HD.

— ldentificar cudles son las barreras
gue impiden aplicar medidas.

— Desarrollar estrategias para incre-
mentar dicha aplicacién.
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Topicos en lamedida
de lacalidad en hemodidlisis

— Flujo de moléculas de ato peso mo-
lecular (PM).

— Impacto del aclaramiento de las mo-
|éculas de bajo peso molecular (BPM)
sobre la mortalidad.

— Biocompatibilidad.

— Tiempo (momento) deinicio de HD.

— Dosisde HD y nutricion.

— Efecto deladosis sobrelacalidad de
vida (QoL).

— Rehabilitacién del paciente.

Guiasinternacionales: K/DOQI
Clinical Practice Guidelines

Consenso 1. Deter minacion
periodicadeladosis
administrada deHD

El equipo de HD debe medir de forma
rutinariay monitorizar la dosis adminis-
tradade HD (evidencia) [1,2].

Consenso 2. M étodo de medicion
dedosisadministrada de HD

La dosis administrada, tanto en nifios
como en adultos, deberia ser medida a
través del modelo cinético de la urea
(MCU); se debe emplear un modelo de
volumen variable, single pool [3].

Problemas: recogida de la muestra
de sangre, rebote de la urea.

Aungue puede aplicarse € modelo
de célculo eKt/V equilibrado [4], no hay
evidencias de que el célculo mediante €
modelo double pool disminuya la mor-
talidad. Por ello no existe preferencia
sobre el modelo double poal.

Consenso 3. Uniformidad en
el método de medida (opinion)

Todos los pacientes en tratamiento me-
diante HD en un mismo centro han de ser
evaluados desde € punto de vista de do-
sis administrada por € mismo método.

Consenso 4. Dosis minima que

se ha deadministrar (en adultos
evidencia, en nifios opinion)

El equipo responsable del paciente debe
administrar como minimo una dosis
equivalente a Kt/V 1,2 (volumen varia-
ble, single pool), tanto en nifios como
en adultos. Si el método usado en la
medida es el URR, debe ser e equiva-
lente a Kt/VV no inferior a 1,2 (p. g.,
URR 65%).

Conviene recordar que e URR pue-
de variar dependiendo de la cantidad de
fluido ultrafiltrado.

Las guias K/DOQI mantienen €
mismo criterio y las dosis no han sido
modificadas, ni tampoco en ‘poblacio-
nes especiales'.

Consenso 5. Dosis prescrita (opinidn)

La dosis prescrita debe ser superior a
1,3 paraevitar que laadministrada caiga
por debajo de 1,2.

Para URR, Kt/V de 1,3 equivale a
URR 70%.

Una defectuosa prescripcién de do-
sis es el factor més importante que pre-
dice una dosis inadecuada de HD [5].

K/DOQI recomiendaun Kt/V equili-
brado minimo de 1,05 [6].

No hay evidencia de que € calculo
mediante e modelo double pool dismi-
nuya la mortalidad. Por ello no existe
preferencia sobre e modelo double pool.
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Consenso 6. Frecuencia de
medida de adecuacion de HD

Se recomienda una determinacion men-
sual (tanto en nifios como en adultos).

Debe incrementarse dicha frecuencia
de medicidén en |os siguientes casos.

— Pacientes mal cumplidores del trata-
miento (pérdida de tiempo en cada
sesion de HD por no asistir, llegadaa
destiempo, frecuente desconexion
antes del tiempo prescrito por pro-
blemas clinicos).

— Incumplimiento del tiempo de HD
por angina, problemas de flujo de
sangre, hipotension arterial frecuen-
teincluso sin cambios en la prescrip-
cion, pueden observarse amplias va
riacionesen el MCU.

— Cambio de prescripcion de dosis.

Consenso 7. Tomade
muestra de sangre (evidencia)

Lamuestra de sangre pre y post-HD pa-
ra medir el URR debe ser tomada en la
misma sesion de HD y debe utilizarse la
misma maquina de HD (evidencia).
Existe unavariabilidad intraindividual
(2,4-4%) en lamedicién (se duda s debi-
daavariabilidad en el |aboratorio) [7].

Guias internacionales. European
Best Practice Guidelines (EBPG)

Consenso 8 (1). Funcion renal residual
Bien establecida en didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA).

I nsuficientemente aclaradaen HD.
Consenso 8.1. Para medir la FRR
Expresado como:

CALIDAD EN HEMODIALISIS

— Filtrado glomerular (FG) en mL/min/
1,73 m? (evidenciaC).

— FG: media[Cl urea+ Cl creatining] /
2, con orinaen 24 horas (evidenciaC).

Recogida de orina en 24 h: en periodo
inter-HD en intervalo largo (48 h) (evi-
dencia C).

Valor de ureay creatinina en periodo
inmediatamente post-HD anterior (des-
pués del rebote de urea) e inmediata-
mente pre-HD siguiente (evidencia C).

Se aconsgja convertir e FG a Kt/V
aplicando € método de Casino y LOpez
(evidenciaC) [§].

Cuantificacion dedosisde HD
Consenso 8.1.1. Marcador

La urea es € marcador méas asequible
para medir moléculas (solutos) de bajo
PM (evidenciaB) [9].

Consenso 8.1.2. Expresion

La dosis de HD se expresa como Kt/V
equilibrado (eKt/V), mediante laecuacion:

eKt/V = spKt/V —-0,6 x spKt/V/t + 0,03
(FAV)
eKt/V = spKt/V - 0,6 x spKt/V/t + 0,02
(acceso venovenoso)

(evidenciaB) [10].

El valor de spKt/V single pool deriva
del modelo cinético de la urea variable
(spMCU). Como alternativa puede in-
troducirse un modelo logaritmico:

SpKt/V =-In (Ct/Co—0,008 x T +
(4-3,5 x Ct/Co) x dBW/BW,

donde Ct = ureainicio, Co = ureafinal,
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T =tiempo de HD, dBW = pérdida peso
intracHD, BW = peso final de HD.

El eKt/V se obtiene con la muestra
de sangre para urea Ct a los 30 minutos
del final de HD, mediante la ecuacién
spKt/V [11,12].

Consenso 8.1.3. Dosis minima

La dosis minima de HD para una pauta
de tres sesiones por semana debe ser
eKt/V > 1,2 [13].

Se desaconsgja una pauta de dos HD
por semana (evidencia B) [13].

Consenso 8.2. Cuantificacién de
dosis de HD: medianas moléculas
Consenso 8.2.1.

La B,-microglobulina es un marcador
que puede representar al resto de media-
nas moléculas (MM) por tener un com-
portamiento cinético similar (evidencia
B) [14].

Consenso 8.2.2.

Para incrementar la eliminacion de MM
deben utilizarse membranas de alto flujo.

Es aconsgjable afiadir ademas otras
estrategias (afiadir conveccion, modifi-
car tiempo o frecuencia de HD) para
incrementar tal eliminacién (evidencia
B) [15].

Consenso 8.2.3. Dosis de
HD y funcion renal residual

En caso de existir FRR significativa,
debe ser considerada para cacular la
dosis administrada de HD, mediante €
cdculo del aclaramiento de urea (evi-
denciaB) [16].

Consenso 9. Monitorizacion
del tratamiento
Consenso 9.1. Del muestreo

Los indices para cuantificar la€eficiencia
de la HD dependen de la concentracién
de ureaprey post-HD.

Por ello esimportante la estandariza-
cion en la metodologia para la extrac-
cion y mangjo de la muestra de sangre
(evidenciaA) [17].

Consenso 9.2. Dela frecuencia

Lafuncién renal debe ser estimada men-
suamente, en la misma determinacion
que se utiliza para la administracion de
la dosis de HD. Dada la variabilidad de
lafuncién renal con el tiempo, lafuncién
renal histérica no debe ser considerada.

Consenso 9.3

En caso de que ladosis no sea adecuada
0 de que exista diferencia entre dosis
calculaday dosis administrada debe in-
dagarse la causa de esta diferencia o del
problema (evidencia B) [17,18].

Consenso 9.4. Planificacion de HD
Consenso 9.4.1.

Se considera dosis estandar a adminis-
trar cuatro horas en tres dias por sema-
na. Incluso si se alcanza dicho estandar
con eKt/V, es deseable una dosis mini-
ma de cuatro horas en tres dias por se-
mana (evidencia B) [19].

Consenso 9.4.2.

Debeincrementarse el tiempo y/o lafre-
cuencia de HD en caso de inestabilidad
hemodindmica por problemas cardio-
vasculares. Ello es especialmente im-
portante en los pacientes afiosos que su-
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fren con mayor frecuencia dichos pro-
blemas (evidencia B) [20].

Consenso 10 (111). Biocompatibilidad
Consenso 10.1

Deben utilizarse membranas (dializado-
res) con baa capacidad de activar €
complemento y |os leucocitos.

Debe evitarse e uso de membranas
con elevada capacidad de activar el
complemento, leucocitos, repuesta in-
flamatoria y/o blogueo de la capacidad
de respuesta de los leucaocitos a | os esti-
mulos inflamatorios (evidencia B) [21].

Consenso 10.2. Morbilidad y mortalidad
como respuesta a la activacion de
leucocitos y complemento

Para mejorar la morbilidad y mortali-
dad, es aconsgjable utilizar dializadores
de ato flujo y gran tamarfio (amplio) del
poro (evidencia B) [22].

Consenso 11. Liberacién de particulas

Para prevenir la liberacion de fragmen-
tos sdlidos o liquidos del dializador o de
las lineas y su posible acimulo en el
organismo, debe procederse previamen-
te ala sesion de HD al correspondiente
relleno seglin las normas o instrucciones
del fabricante. En caso de que no se
especifiquen las mismas, debe lavarse el
dializador a menos con 2 L de suero.
Debe evitarse la sobrecarga (sobreoclu-
sién) de las bombas (evidencia B) [23].

Consenso 12. Reacciones adver sas
alasmembranasy otros materiales
deHD

Consenso 12.1. De las membranas

Debe evitarse la esterilizacion de diali-

CALIDAD EN HEMODIALISIS

zador y lineas con ETO, muy especial-
mente en pacientes que puedan haber
tenido manifestaciones de reacciones
anafilactoides (evidencia B), eosinofilia
o0 IgE elevada (evidencia C) [24,25].

Consenso 12.2

Debe evitarse e uso de ftalatos y otros
materiales potencialmente alergénicos
en caso de persistencia de reacciones
alérgicasapesar de evitar €l uso de ETO
(evidencia B) [26].

Consenso 12.3

Debe evitarse el empleo combinado de
dializadores con membrana AN-69 y
tratamiento con inhibidores del enzima
de conversiéon (IECA) (evidenciaB) [27].

Consenso 13.
Estréspor rozamiento. Hemdlisis

Puede prevenirse el estrés secundario a
rozamiento y lahemdlisis:

— Con € uso de agujas o canulas de
14/15 Fr.

— Con la optimizacién de la relacién
entre flujo de sangre y calibre del
acceso vascular.

— Con €l uso de alarmas que prevenga
la elevacion de la presion arterial >
150 mm Hg.

— Con una posicion correcta de canu-
las/agujas respecto a acceso vas
cular.

— Con lacorrectaposicion delaslineas
en las bombas correspondientes.

— Mediante la minimizacion de la re-
circulacion.

— Con & mantenimiento del acceso
vascular en buenas condiciones ana-
témicas (evidencia C) [28].
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Consenso 14 (1V).

Pureza dd liquido dedidlisis.
Sistema de tratamiento de agua
Consenso 14.1. De los requerimientos

La HD requiere la utilizacion de agua
pura que cumplalos requisitos de lafar-
macopea europea.

Se recomienda encarecidamente el
uso de agua ultrapura tanto parala HD
convencional como para la HD de alto
flujo (evidenciaC) [29].

Consenso 14.2. Del tratamiento

El sistema de tratamiento del agua debe
tener un médulo de pretratamiento y un
modulo RO para aimentacion directa
de las maquinas de HD. Debe evitarse
el amacenamiento de agua tratada en
tanques. Las conduccionesy bomba de-
ben disefiarse de forma que se evite la
contaminacién bacterianay pueda prac-
ticarse facilmente la desinfeccion (evi-
dencia C) [30].

Consenso 14.2.1. De la monitorizacion

Lamonitorizacion quimicay bacteriol 6-
gicadel aguade didlisis debe ser regular
y rutinaria, por 1o que se deben registrar
dichos controles. S se sobrepasan los
[imites requeridos, deben existir proto-
colos escritos que expliquen cédmo co-
rregir los defectos detectados y que in-
cluyan laposibilidad del cierre tempora
de la planta si se sobrepasan los limites
de seguridad para contaminantes (evi-
denciaC) [31].

Consenso 14.2.2.

La monitorizacién bacteriolégica del
agua de alimentacion de la maguina de-
be efectuarse cada semana durante la

fase de validacion y, a menos, mensual -
mente durante |a fase de mantenimiento
(evidencia C) [32].

Consenso 14.2.3.

Los procedimientos de desinfeccién re-
gular y efectiva congtituyen una parte
fundamental del sistema de tratamiento
de agua. La periodicidad, asi como 4 ti-
po de desinfeccién (quimica, por calor o
mixta), |os cambios periddicos en los com-
ponentes (filtros, resinas) deben realizar-
se seglin las recomendaciones del fabri-
cante y ser adaptados a los resultados de
la monitorizacién microbiol dgica.

Debe redlizarse una esterilizacién-
desinfeccion completa del sistema de
tratamiento de agua a menos mensual-
mente (evidencia B) [33].

Consenso 15.

Deladesinfeccion y la seguridad
Consenso 15.1 .

Maquinas para hemodialisis

Las normas de seguridad de la sesién de
HD requieren que la composicién del
liguido de didlisis sea correctay que €
desinfectante haya sido completamente
eliminado antes del inicio delaHD (evi-
denciaC) [34].

Consenso 15.2

Parareducir al minimo € riesgo de reac-
ciones por pirdgenos o de contamina-
cion bacteriana por € agua, debe fabri-
carse un liquido de HD que cumpla los
niveles microbiolégicos minimos de la
farmacopea europea (evidencia B) [35].

Consenso 15.3

En caso de utilizar un fluido de sustitu-
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cion es imprescindible emplear un fluido
de didisis ultrapuro (FDU) con ausencia
total de endotoxinasy bacterias (hemofil-
tracion y hemodidfiltracion enlineg). Para
disminuir al minimo lapresenciadeinfla-
macion, las unidades de didisis deben fa
bricar su propio FDU de forma rutinaria
paratodas|asmodalidadesdeHD. Lapro-
duccion regular y rutinaria de dicho FDU
esta basada en €l uso de ultrafiltros para
el fluido de didlisis (evidencia B) [36].

Consenso 15.4

Es imprescindible la desinfeccion regular
y € mantenimiento higiénico de la m&
quina de HD para prevenir la contamina-
Cion bacterianaen € circuito hidraulico.

Se recomienda la desinfeccion de la
maguina inmediatamente después de
cada sesion de HD para prevenir la con-
taminacion bacteriana y la transmision
vira (evidenciaC) [37].

Consenso 15.5

El concentrado de bicarbonato debe ser
cuidadosamente manipulado para evitar
la contaminacién bacteriana a abrir el
depdsito o cartucho. Deben eliminarse
los contenedores abiertos (evidencia C).

Consenso 16. Pureza del fluido
dedidlisis. Implicacionesen el
sistema de hemocompatibilidad
Consenso 16.1

Es deseable €l uso de FDU en los pa
cientes sometidos a HD periédica alar-
go plazo, para prevenir o retrasar laapa
ricion de complicaciones relacionas con
laHD (evidenciaB) [38].

Se requieren normas estrictas de ca
lidad paraasegurar lapurezaen € didiza

CALIDAD EN HEMODIALISIS

do, con estricto cumplimiento de las mis-
mas por e personal de didlisisy protoco-
los muy rigurosos, que estén a disposi-
cidn permanente en caso de requerir ac-
ciones urgentes, cuando existan desvia-
ciones de las normas (evidencia C) [39].

Consenso 17. HD periddica

y prevencion de la coagulacion
en el circuito extracor péreo
Consenso 17.1.

HD y prevencién de la coagulacion

Para prevenir la coagulacion en €l cir-
Cuito extracorpdreo, es imprescindible
€l uso de anticoagulantes o antitrombo-
ticos[4Q].

Consenso 17.2

Cuando se selecciona el dializador para
cada paciente hay que considerar las di-
ferencias en la trombogenicidad (evi-
denciaB) [41].

Consenso 17.3. De la prevencion
de sangrado en pacientes en HD
con riesgo de sangrado normal

— Consenso 17.3.1. En pacientes sin
riesgo elevado de sangrado deben uti-
lizarse heparinas no fraccionadas o
heparinas de BPM (evidenciaA) [42].

— Consenso 17.3.2. Espreferible el uso

de heparinas de BPM a de heparinas
no fraccionadas debido a su probada
seguridad (evidencia A), similar €fi-
cacia(evidenciaC) y facilidad de ma-
nejo (evidencia C) [43].
Ademas, dichas heparinas contribu-
yen amejorar el perfil lipidico (evi-
dencia B), provocan menos hiperka-
liemia (evidencia B) y menores pér-
didas hematicas (evidencia C) [44].
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Consenso 17.4. De la prevencion
en pacientes en HD con riesgo
de sangrado elevado

En pacientes con riesgo elevado de san-
grado deben evitarse estrategias que
induzcan anticoagulacion sistémica. En
estos pacientes puede practicarse la HD
sin heparina mediante lavados con suero
salino o la anticoagulacion regional con
citrato (evidenciaA) [45].

Consenso 17.5

Sin embargo, la heparinizacién regional
puede entrafiar riesgo de sangrado post-
HD, por lo que debe evitarse en estos
casos (evidenciaA) [46].

Consenso 18. De los efectos
adversosdela heparina
Consenso 18.1

En caso de trombopenia inducida por la
heparina, deben utilizarse heparinoides,
hirudina o citrato (evidenciaA) [47].

Consenso 18.2

Cuando se presenten efectos adversos
de la heparina durante la sesion de HD,
debe evitarse el uso de heparinas no
fraccionadas (evidencia B) [48].

Consenso 19. D&l muestreo
Consenso 19.1. Método de
extraccion de la muestra

de sangre (evidencia) [ 3]

La muestra predidlisis debe ser extraida
inmediatamente antes del inicio de HD,
evitando que la muestra se diluya con
Suero o se contamine con heparina.
Lamuestra post-HD debe extraerse a
bgjo flujo de la bomba de sangre para
prevenir que la muestra se diluya con

sangre recirculante y para minimizar el
efecto del rebote de la urea.

Consenso 19.2. Estandarizacion

del procedimiento (opinion)

Se recomienda un método simple para
determinar la urea, registrado de forma
rutinaria y siempre el mismo para €l
paciente y que procese las dos mues-
tras prey post-HD en la misma serie o
lote.

Guia 10. Uso de estandares para
instrumentacién médica avanzada
(AAMI) y précticasrecomendadas
parareprocesamiento de dializadores
(opinion)

Su uso esta prohibido por decreto en
nuestro medio.

Guia 11. (EBPG) medida basal del
volumen celular total (evidencia)

En caso de reutilizacion del dializador,
no aplicable en nuestro medio.

Guia 12. (EBPG) monitorizacién
del volumen celular total

No aplicable en nuestro medio.

Guia 13. (EBPG) volumen
celular total minimo

No aplicable en nuestro medio.

Consenso 20. Dosis administrada
de HD inadecuada (opinion)

Cuando & Kt/V administrado disminu-
ya por debgjo de 1,2 (0 URR < 65%)
debe tomarse alguna de las medidas si-
guientes:

— Investigar posibles errores en la do-

sis prescrita y/o administrada.
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— Incrementar empiricamente la dosis
prescrita.

— Suspender lareutilizacion del dializa
dor (no aplicable en nuestro medio).

El impacto de estas medidas correctoras
debe ser valorado mediante € aumento
de la determinacion de Kt/V o URR.

Consenso 21. Optimizacién del
confort del pacientey su adherencia
al tratamiento (opinion)

Deben afadirse todos los esfuerzos po-
sibles que, sin afectar la dosis adminis-
trada de HD, modifiquen la dosis pres-
critaen orden aprevenir complicaciones
intradidlisis que puedan afectar a con-
fort del pacientey disminuir su adheren-
ciaal tratamiento.

Diversos estudios apoyan este aserto
[17,18].

Consenso 22. Estrategias
para disminuir la hipotension
arterial intra-HD (evidencia)

Deben afiadirse todos los esfuerzos ne-
cesarios que, sin afectar ala dosis admi-
nistrada de HD, contribuyan a disminuir
los sintomasintradialisis, como hipoten-
sién o calambres que impiden alcanzar
la dosis adecuada de HD. Estas medidas
pueden incluir:

— Evitar la ultrafiltracion excesiva.

— Disminuir latasade UF.

— Practicar ultrafiltracion aidlada.

— Aumentar la concentracion de Naen

e dializado.
— Utilizar tampén de bicarbonato.
— Reducir latemperaturadel dializado.

DyT 2005; 26 (2): 61-72
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— Administracion predidlisis de midro-
dina (agonista adrenérgico o).

— Corregir laanemia segin las GBPC.

— Administrar oxigeno.

Consenso 23 (VI).
I nfecciones asociadas ala HD

Ver |los consensos el aborados por €l gru-
po encargado atal efecto.

Consenso 24 (VI1).
Acceso vascular y factores deriesgo

Ver los consensos elaborados por los
grupos encargados atal efecto.

Adecuacion de HD. Indicadores

— Sesiones de HD por semana: veces
por semana

— Tiempo (horas de HD).

— Urea pre-HD.

— Ureapost-HD.

— TAC. PRU mensua (%).

— Kt/V mensual.

— Método para el cdculo del Kt/V.

— Inclusiéon de FRR para el cdlculo del
Kt/V.

— Peso seco.

— UF neta.

— Hujo sanguineo (Qb) (a60 mindeHD).

— Flujo total de HD.

— Flujo del liquido de HD (Qd).

— Didlizador.

— Acceso vascular.

— Aluminio sérico.

— Aluminio en el agua.

— Calidad microbiol 6gica del agua.

— Conductividad.
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