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Nefrología 
al día

1. INTRODUCCIÓN

Se define la diálisis adecuada como el tratamiento sustitutivo renal que 

satisfaga los requisitos de ser eficaz y suficiente, consiga una buena tole-

rancia, mejore la calidad de vida y prolongue la supervivencia de los pa-

cientes.

Muchos autores utilizan indistintamente los términos de diálisis adecuada o 

dosis de diálisis y, aunque la diálisis adecuada implica un concepto más 

amplio (tabla 1), la dosis dialítica puede considerarse un buen marcador de 

diálisis adecuada, ya que se ha relacionado con la corrección de la anemia, 

el estado nutricional, el control de la hipertensión arterial y la supervivencia 

global en diálisis. Es por esta razón que este capítulo se centra básicamen-

te en la dosis.
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2. MÉTODOS PARA MEDIR LA DOSIS DE DIÁLISIS

La hemodiálisis, como cualquier otro tratamiento, necesita una dosificación y una 

pauta de administración. Para ello se han diseñado y obtenido métodos cuan-

titativos que garantizan que el paciente reciba una dosis mínima adecuada.

2.1. Modelo cinético de la urea

El modelo cinético de la urea es la concepción matemática del comporta-

miento de la urea en el organismo y engloba su aporte, generación, distribu-

ción y eliminación (figura 1).

El modelo cinético de la urea proporciona una triple información:

s .IVELESDETOXICIDADURÏMICAMEDIANTELACONCENTRACIØNMEDIADEUREA

en el tiempo (TAC) o concentración media de nitrógeno ureico en san-

GRE�"5.	�

 

TAC = [(BUN1 + BUN2) × Td] + [(BUN2 + BUN3) × Tid] / 

/ [2 × (Td + Tid)]

 DONDE"5.��"5.�Y"5.�CORRESPONDENAL"5.ANTERIOR�POSTERIORY

ANTERIORALAPRØXIMASESIØN�RESPECTIVAMENTE�Y4DY4IDELTIEMPODE

diálisis e interdiálisis en minutos.

s %LESTADONUTRICIONALMEDIANTELAVALORACIØNDELAtasa de catabolismo 

proteico (TCP) normalizado para el peso corporal (TCPn), que es equi-

valente a la ingesta proteica si el paciente está en estado de equilibrio 

(sin infecciones, enfermedades inflamatorias crónicas, terapia con cor-

ticoides ni aumento del catabolismo endógeno):

TCPn = [(G + 1,7) / 0,154] / P

donde G es la generación de urea y P el peso final.

Tabla 1 

Diferentes aspectos  de la diálisis adecuada

s $OSISDEDIÉLISIS

s (IPERPOTASEMIA

s %QUILIBRIOÉCIDOBASE

s (IPERFOSFOREMIAYMETABOLISMOCAL

CIOFØSFORO

s !NEMIA

s .UTRICIØN

s .ORMALIZACIØNDELPESOSECO

s (IPERTENSIØNARTERIAL

s %NFERMEDADSUBYACENTEDELPA

CIENTE

s 4OLERANCIAINTRADIÉLISISEINTERDIÉLISIS

s %LIMINACIØNDEMOLÏCULASMEDIAS

GRANDES

s "IOCOMPATIBILIDAD

s %STADOPSICOSOCIAL

s #ALIDADDEVIDA

s 3UPERVIVENCIA
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s ,ACUANTIlCACIØNDELADOSISDEDIÉLISISMEDIANTEELÓNDICEDEDIÉLISISO

Kt/V, siendo K el aclaramiento del dializador, t el tiempo de duración y V 

el volumen de distribución de la urea. La dosificación de la hemodiálisis 

puede determinarse también utilizando el porcentaje de reducción de la 

urea (PRU).

2.1.1. Volumen de distribución de urea
El volumen de distribución de la urea (V) es similar al del agua corporal. El 

AGUACORPORALOSCILAENTREEL��YEL���DELPESOCORPORALENRELACIØNCON

LAVARIABILIDADINDIVIDUAL�ELSEXO�ELCONTENIDODETEJIDOADIPOSO�ELESTADO

de hidratación o el área de superficie corporal. Se ha observado como las 

mujeres alcanzan un Kt/V o PRU adecuado con mayor facilidad gracias a 

su menor volumen de distribución de la urea. Al ser difícil calcular el V por 

el modelo cinético de la urea, se propusieron las siguientes alternativas: 

���DELPESOCORPORAL�EL���ENMUJERESYEL���ENHOMBRES	OFØRMU-

las antropométricas como las de Hume, Chertow o Watson. La recolección 

total o parcial del líquido de diálisis es un método preciso pero poco prác-

tico. Recientemente, el análisis de la composición corporal mediante 

bioimpedancia eléctrica constituye una herramienta válida, segura y de fá-

Figura 1  

Modelo cinético de la urea. BUN: nitrógeno ureico en sangre; PRU: porcentaje 

de reducción de la urea; TCPn: tasa de catabolismo proteico normalizado para el 

peso corporal.
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cil uso que permite el cálculo del V de una forma individualizada con gran 

EXACTITUD�

Como varias fórmulas del modelo cinético de la urea precisan introducir un 

V, en la práctica diaria se utiliza la fórmula antropométrica de Watson:

V = 2,447 − (0,09156 × edad) + (0,1074 × talla) +  

+ (0.3362 × peso)

Hombres:  

V = (0,1069 × talla) + (0,2466 × peso) − 2,097
Mujeres:

2.1.2. Función renal residual
Una minoría de pacientes en hemodiálisis mantiene función renal residual, 

que si no se toma en consideración conlleva una infraestimación de la dosis 

administrada. Es aconsejable la recolección periódica de orina para añadir 

al Kt/V habitual el Kt/V residual:

Kt/V residual = 5,9 × Kru / V

DONDE+RU��VOLUMENDEORINAXNITRØGENOUREICOENORINA	��4!#× Tid)

2.1.3. Recirculación �V�CAP���	

La recirculación del acceso vascular es el paso de sangre de la línea venosa 

(ya dializada) a la línea arterial, con la consiguiente pérdida de eficacia dialí-

TICA�,ASCAUSASMÉSFRECUENTESSONLAPROXIMIDADDELASAGUJAS�EVITABLE	Y

la disfunción del acceso vascular, siendo la estenosis venosa lo más carac-

terístico. Una disminución de la dosis de diálisis y/o presiones venosas ele-

vadas deben hacer sospechar este fenómeno. La recirculación se calcula 

con la siguiente fórmula:

Recirculación (%) = 100 × (CP − CA) / (CP − CV)

donde CA, CV y CP son la concentración de urea arterial, venosa y periféri-

ca, respectivamente.

2.2. Fórmulas monocompartimentales

Para el cálculo de la dosis de diálisis el parámetro más utilizado es el Kt/V. 

Se han descrito varias fórmulas para su cálculo y puede haber confusión a 

la hora de interpretarlo, ya que los resultados difieren considerablemente de 

un método a otro. En los últimos años, como Kt/V monocompartimental se 
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suele emplear la fórmula de Daugirdas de segunda generación, que toma 

en consideración la generación de urea intradiálisis y la ganancia de peso 

interdiálisis:

Kt/V= − Ln[(C2/C1) − (0,008 × T)] + [4 − 3,5 × (C2/C1)] × UF/P

donde #�Y#�SONLOSNIVELESDEUREAINICIALYlNAL�4ESELTIEMPOENHORAS�

y UF es el cambio de peso antes y después de la diálisis en kilogramos.

La guía práctica para hemodiálisis (Kidney Disease Outcomes Quality Initia-

TIVE;+$/1)=	DELA.ATIONAL+IDNEY&OUNDATIONRECOMIENDAESTE+T�6YCON-

sidera el PRU la única alternativa para calcular la dosis de hemodiálisis:

PRU (%) = 100 × (C1 − C2) / C1

El PRU es el método más simple que se puede utilizar. Sin embargo, no toma 

en consideración la contribución de la ultrafiltración, la función renal residual ni 

la generación de urea intradiálisis, por lo que es un método más impreciso.

2.3. Efecto rebote de la urea. Fórmulas bicompartimentales

El modelo cinético de la urea asume un modelo monocompartimental, de 

forma que la urea se equilibra instantáneamente durante la diálisis a través 

DESU6�3INEMBARGO�LAEXTRACCIØNRÉPIDADEUREADURANTELAHEMODIÉLISIS

crea desequilibrios intercompartimentales, y al final se produce un aumento 

BRUSCODELAUREA�LLAMADOEFECTOREBOTE�COMOEXPRESIØNDELREEQUILIBRIO�

%STEEQUILIBRIOSEALCANZAALOS����MINUTOSDElNALIZARLADIÉLISIS�

Rebote (%) = 100 × (CR − C2) / C2

DONDE#2ESLACONCENTRACIØNREBOTE�EXTRAÓDAALOS����MINPOSDIÉLISIS	�

El cálculo del Kt/V corregido por el efecto rebote, bicompartimental o equi-

LIBRADO�EXIGEQUELAEXTRACCIØNlNALDEUREASEREALICEALOS����MINUTOS

de finalizar la diálisis, lo que hace que sea poco práctico. Esta preocupa-

ción llevó a varios autores a realizar estudios y desarrollar fórmulas para la 

estimación del Kt/V corregido para el rebote sin que el paciente deba es-

perar más tiempo. Un análisis comparativo de estas fórmulas observa una 

MEJORPRECISIØNYCORRELACIØNCONEL+T�6RMEDIDOALOS��MINUTOSPOSDIÉ-

lisis utilizando las fórmulas de estimación del Kt/Vr propuestas por Daugir-

das bicompartimental y la de Maduell, que sólo precisan determinar la urea 

inicial y final. La más utilizada internacionalmente es la de Daugirdas.
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2.4. Cambio de frecuencia

El cálculo de dosis de hemodiálisis y sus recomendaciones se refieren a un 

esquema de tres sesiones semanales. Sin embargo, si la frecuencia de diá-

lisis cambia, hay que utilizar fórmulas diferentes para calcular la dosis. Las 

fórmulas propuestas son:

s !CLARAMIENTORENALEQUIVALENTEDEUREA�%+2	�#ASINOY,ØPEZ	�

EKR (ml/min) = G / TAC

s +T�6ESTÉNDAR�'OTCH	�

Kt/Vstd = (G/ Cm) * t / V

dONDE#MESLAMEDIADELOSVALORESMÉXIMOSDEUREAPREDIÉLISIS�

s 025SEMANAL�-ADUELL	�

PRU semanal = número de sesiones × [100 × (C1 − C2)/C1]

2.5. Extracción de muestras para el modelo cinético  
de la urea

3ERECOMIENDAREALIZARLAEXTRACCIØNDELASMUESTRASSANGUÓNEASAMITADDE

SEMANA�UNADETERMINACIØNMENSUALCOMOMÓNIMO�YLAEXTRACCIØNPREDIÉLI-

sis y posdiálisis deben realizarse en la misma sesión y procesarse las mues-

tras al mismo tiempo con el mismo autoanalizador. La muestra prediálisis 

debe obtenerse inmediatamente antes del inicio de la hemodiálisis, evitando 

la dilución con suero salino o heparina. La muestra posdiálisis debe obte-

NERSEDESPUÏSDELlNALDELASESIØNYPARASUCORRECTAEXTRACCIØNDEBEN

seguirse los siguientes pasos:

s $ETENERELmUJODELBA×OYDETENERODISMINUIRALMÓNIMOLAULTRAlLTRA-

ción.

s 2EDUCIRELFLUJOSANGUÓNEOA�����ML�MINDURANTE��SEGUNDOS�

Este paso es esencial para evitar la recirculación de la fístula arteriove-

nosa.

s %XTRAERLAMUESTRAPORMÏTODODEBAJOmUJO�CONLABOMBASANGUÓNEAA

�����ML�MIN�EXTRAERLAMUESTRADELALÓNEAARTERIAL�,AOTRAALTERNATIVA

es el método de bomba parada: se detiene la bomba sanguínea, se 

clampan las líneas arterial y venosa, y se clampa el tubo de la aguja de 

LALÓNEAARTERIAL�3ESEPARALALÓNEAARTERIALDELTUBODELAAGUJAYSEEXTRAE

la muestra del tubo de la aguja arterial con Vacutainer o aspiración con 

jeringa sin aguja.
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3. DOSIS MÍNIMA DE TRATAMIENTO

Las recomendaciones actuales de dosis de diálisis según las guías clínicas 

para hemodiálisis americana, europea, canadiense, australiana o española, 

SUGIERENUN+T�6MÓNIMODE���Y�OUN025DEL����RECOMENDANDOUN

+T�6DE���YUN025DEL���PARAASEGURARESTOSMÓNIMOS�0ARAEVITAREL

efecto rebote y los desequilibrios intercompartimentales es recomendable 

UTILIZAREL+T�6E�,ASRECOMENDACIONESDE+T�6DE���OUN025DEL���

SERÓANEQUIVALENTESAUN+T�6EDE����,ASGUÓASESPA×OLASPROPONENREALIZAR

ajustes individualizados en relación con los siguientes aspectos (tabla 2):

s Sexo: en el estudio HEMO se demostró en el subgrupo de mujeres una 

REDUCCIØNDELAMORTALIDADENUN���CUANDORECIBÓANUNADOSISMÉS

elevada de diálisis, datos que fueron corroborados por otros autores.

s Peso corporal: se debería considerar la posibilidad de incrementar la 

dosis de diálisis en los pacientes con bajo peso. En aquellos con un 

PESOSECOINFERIORA��KG�AUNQUENORMALMENTESETRATAYADEMUJERES�

SEDEBERÓAINCREMENTARLADOSISAUNMÓNIMODE+T�6DE����

s Diabéticos: se ha sugerido que en pacientes diabéticos, al presentar 

un elevado catabolismo endógeno y una mayor morbimortalidad, se 

Tabla 2 

Guías de la Sociedad Española de Nefrología: recomendaciones mínimas 

de dosificación en la hemodiálisis

Mínimos 

generales Mujeres Diabéticos

Peso 

< 50 kg

Dosis mínima para 3 sesiones semanales

+T�6MONOCOMPARTIMENTAL 1,3 1,6 1,5 1,5

+T�6EBICOMPARTIMENTAL 1,1 1,4 1,3 1,3

025��	 70 75 73 73

Monitorización continua

+T�L	-ONITORESCONCON

DIALIZANCIAIØNICA

45 45 45 45

Dosis independiente de la frecuencia

%+2�ML�MIN	 13 13 13 13

+T�6ESTÉNDAR 2,0 2,0 2,0 2,0

025SEMANAL��	 210 225 219 219

EKR: aclaramiento renal equivalente de urea; Kt (l): dosis de diálisis que se indica por la 
multiplicación del K (ml/min, medido por dialisancia iónica) por el tiempo de diálisis (min); 
PRU: porcentaje de reducción de la urea.
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debería administrar una dosis mínima de diálisis superior, proponiendo 

UN+T�6SUPERIORA����

s Cardiópatas: el subgrupo de pacientes con trastornos cardíacos (insu-

ficiencia cardíaca, disfunción sistólica, miocardiopatía dilatada o baja 

fracción de eyección) componen el grupo que tolera peor la sobrecarga 

de volumen, constituyendo una indicación principal para realizar esque-

mas de diálisis más frecuentes.

4. MONITORIZACIÓN CONTINUA  
DE LA HEMODIÁLISIS �V�CAP���	

Si consideramos que anualmente se realizan tan sólo determinaciones 

mensuales, bimensuales o trimestrales para calcular la dosis de diálisis, es-

TAREMOSEXTRAPOLANDOELRESULTADODEESTAS���O��MEDICIONES����DE

LASSESIONES	ATODOLOQUEOCURREENLAS���SESIONESANUALES�3ITENEMOS

en consideración que en cada hemodiálisis intervienen múltiples factores 

que pueden influir en la eficacia dialítica (tabla 3), parece lógico que se ha-

yan desarrollado sistemas de control que cuantifiquen en cada sesión y en 

tiempo real la dosis que el paciente recibe. Diferentes monitores han incor-

porando biosensores que miden de forma no invasiva, utilizando las propias 

sondas de conductividad de las máquinas, la dializancia iónica efectiva, que 

es equivalente al aclaramiento de urea (K) y, por tanto, permite calcular la 

Tabla 3 

Factores que influyen en que la dosis prescrita sea diferente  

a la administrada

s Variaciones en el aclaramiento del dializador

n 2ECIRCULACIØNDELACCESO

n 1BINADECUADO

n 1DINADECUADO

n #EBADODELDIALIZADOR

n #OAGULACIØNDElBRASDELDIALIZADORDURANTELADIÉLISIS

n #ONECTORESINVERTIDOS

n 6ARIACIONESENELHEMATOCRITO

s Reducción del tiempo de tratamiento

n )NTERRUPCIONESPORMANIPULACIØNDELASAGUJAS�ALARMAS

n &INALIZACIØNANTICIPADAPORPETICIØNDELPACIENTE

n &INALIZACIØNANTICIPADAPORMALATOLERANCIA

n %RRORESDECÉLCULOOPROGRAMACIØN

s Errores de laboratorio

n -UESTRASANGUÓNEAMALEXTRAÓDA

n %RRORDECALIBRACIØNENLABORATORIO

n 0RESENCIADECOÉGULODElBRINAENELSUERO
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dosis de diálisis sin sobrecarga de trabajo, determinaciones analíticas ni 

coste adicional.

La medición sistemática del K por el tiempo transcurrido de diálisis nos per-

MITEOBTENEREL+T�UNAFORMAREALDEMEDIRLADOSISDEDIÉLISIS�EXPRESADAEN

litros. Trabajar con el Kt tiene ventajas: tanto el K como el t son reales y me-

didos por el monitor. Si pautamos el Kt/V debemos introducir el V y, por 

tanto, un valor casi siempre erróneo y que puede ser manipulable en el mo-

nitor durante la sesión. Diferentes estudios que han utilizado la dializancia 

IØNICAENHEMODIÉLISISYLOEXPRESANCOMO+T�6LLEGANALACONCLUSIØNDEQUE

el Kt/V medido por dializancia iónica normalmente infraestima los valores 

cuando se compara con el Kt/V calculado con la fórmula de Daugirdas de 

segunda generación obtenida con la analítica. Aunque se observó una bue-

NACORRELACIØNENTREAMBASMEDIDAS�EXISTEUNAVARIABILIDADINTERMÏTODO�

$ESDE�����,OWRIEYCOLS�PROPONENEL+TCOMOMARCADORDEDOSISDE

DIÉLISISYMORTALIDAD�RECOMENDANDOUN+TMÓNIMODE����LITROSPARALAS

MUJERESY����PARALOSHOMBRES�%NUNESTUDIODE�����PACIENTES�OB-

servaron una curva de supervivencia en J cuando distribuyeron los pacientes 

en quintiles según el PRU, mientras que la curva era descendente cuando se 

utilizaba el Kt, es decir que un mayor Kt se acompañaba de una mayor su-

PERVIVENCIA�%NELA×O����DESARROLLARONUNAFØRMULAINDIVIDUALIZADADELA

dosis mínima de Kt ajustada según el área de superficie corporal.

El uso del Kt como medida rutinaria del seguimiento o de la monitorización 

de la dosis de diálisis puede identificar un porcentaje de pacientes que ne-

cesiten adecuar la dosis de diálisis respecto a la utilización habitual del Kt/V 

OEL025�%NUNESTUDIOPREVIOSEIDENTIlCØQUEENTREEL��YEL���DELOS

PACIENTESNOALCANZARONUNADOSISADECUADA�EXPRESADACOMO+T�PARASU

género o para su superficie corporal. Fue muy significativo observar que el 

���DELOSPACIENTESPORTADORESDECATÏTERNOALCANZARONEL+TMÓNIMO�3E

ha estimado que para obtener un Kt mínimo en pacientes portadores de 

CATÏTERSEREQUIEREUNTIEMPOADICIONALDE��MINUTOSSIELCATÏTERSEMAN-

TIENEENPOSICIØNNORMAL�YDE��MINUTOSSIESTÉENPOSICIØNINVERTIDA�

Probablemente el uso de la dializancia iónica y del Kt va a constituir la herra-

mienta para monitorizar en tiempo real y en cada sesión la dosis de diálisis, 

EVITANDOEXTRACCIONESSANGUÓNEASADICIONALESYPUDIENDOREALIZARLOSAJUS-

tes individuales necesarios para cada situación.

5. OPTIMIZACIÓN DE LA DOSIS DE DIÁLISIS

#OMOYASEHASIDOEXPUESTO�CALCULAMOSLADOSISDEDIÉLISISCONEL+TOEL

Kt/V. Si queremos intervenir sobre él se debe actuar sobre el K o el T, ya que 

el V es constante para cada paciente y no puede modificarse.
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El K de urea del dializador depende de:

s Superficie y permeabilidad de la membrana: en cada dializador es dife-

RENTEPEROCONSTANTE�YESTÉEXPRESADOPORSUCOElCIENTEDETRANSFE-

rencia de masas o KoA. A mayor superficie, mayor transferencia de 

MASAS�!CTUALMENTESEUSANSUPERlCIESDE����M�, según la superfi-

cie corporal del paciente.

s Flujo de sangre (Qb): es sencillo de modificar pero está limitado por el 

estado del acceso vascular. Una atención especial al acceso vascular y 

a la detección y corrección de su disfunción o complicaciones es esen-

cial para alcanzar un rendimiento óptimo del dializador. Lo deseable se-

ría disponer de un acceso vascular en condiciones de ofrecer un Qb de 

ENTRE���Y���ML�MIN�0ARA1BSUPERIORESA���ML�MINDEBENUTILIZAR-

SEAGUJASDECALIBRE��'PARAEVITARPRESIONESVENOSASELEVADAS�

s Flujo de baño de diálisis (Qd): puede ser incrementado sin efectos ad-

VERSOS�YELCAMBIODEL1DDE���A���ML�MINMEJORALAElCACIADEL+

ENUN�����

s Transporte convectivo: añadiendo convección y dependiendo del volu-

men de reposición posdilucional se puede incrementar la dosis de diá-

LISISENUN�����

El tiempo es el elemento más importante y siempre eficaz sobre el que 

podemos influir para mejorar la dosis. Las guías europeas y las españolas 

RECOMIENDANUNTIEMPOMÓNIMODE��HORASSEMANALES�

6. BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

s #ASINO&'�,OPEZ4�4HEEQUIVALENTRENALUREACLEARANCE�ANEWPARAME-

TERTOASSESSDIALYSISDOSE�.EPHROL$IAL4RANSPLANT���������������

s $AUGIRDAS*4�"LAKE0'�)NG43�(ANDBOOKOF$IALYSIS��th ed. Philadel-

PHIA�,IPPINCOTT7ILLIAMSAND7ILKINS������

s ,OWRIE%'�#HERTOW'-�,EW.,�,AZARUS*-�/WEN7&�4HEUREA

[CLEARANCEXDIALYSISTIME]PRODUCT�+T	ASANOUTCOMEBASEDMEASURE

OFHEMODIALYSISDOSE�+IDNEY)NT��������������

s ,OWRIE%'�,I:�/FSTHUN.*�,AZARUS*-�%VALUATINGANEWMETHODTO

judge dialysis treatment using online measurements of ionic clearance. 

+IDNEY)NT�������������

s -ADUELL&�'ARCÓA-�!LCÉZAR2�$OSIlCACIØNYADECUACIØNDELTRATA-

MIENTODIALÓTICO�'UÓAS3%.�'UÓASDE#ENTROSDEHEMODIÉLISIS�.EFROLO-

GÓA��������3UPL��	������

s -ADUELL&�.AVARRO6�4ORREGROSA%�2IUS!�$ICENTA&�#RUZ-#�ETAL�

Change from thrice weekly on-line hemodiafiltration to short daily on-line 
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