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PROTOCOLO DE DOSIFICACION DE HEMODIALISIS 

1. Definición.

Para fines del presente protocolo se incluye:

Pacientes con ERC5, clínica y hemodinámicamente estables, en Programa de

hemodiálisis bajo responsabilidad de Essalud.

2. Objetivo.

a. Tratar a los pacientes con dosis de diálisis adecuadas.

b. Prevenir la morbi-mortalidad debida a dosis de diálisis inadecuadas.

3. Nivel de atención

- Unidades de diálisis hospitalarias

- Unidades de diálisis extrahospitalarias

4. Criterios de dosificación

4.1 Dosis para HD de bajo flujo.

Las dosis mínimas para pacientes que dializan tres veces por semana son: 

• Mujeres (Grado 8): KVV � 1.6 PRU � 75% 

• Menores de 50 kg de peso seco (Grado C): KVV � 1.5 PRU � 73% 

• Diabéticos (Grado C): KVV � 1.5 PRU � 73% 

• Varones de más de 50 kg (Grado A): KVV � 1.3 PRU � 70% 

En caso que un paciente tenga cifras de KVV superiores a las mínimas 

no se modificarán los parámetros de diálisis prescritos con la finalidad de 

disminuir su -.,alor. 

4.1.1 Medición sin considerar función renal residual. 

La fórmula para cálculo del KVV para pacientes en HD tres veces por 

semana sin considerar su función renal residual es la siguiente: 

KVV= - Ln ((C2/C1) - (0.008*T)) + (4 - 3.5 * (C2/C1)) * UF/P 

Ln = logaritmo natural 
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C1 = concentración inicial de urea en sangre 

C2 concentración final de urea en sangre 

T tiempo de diálisis en horas 

UF = diferencia entre el peso pre y postdiálisis en Kg. 

En pacientes en quienes no es posible determinar el peso se utilizará 
el Porcentaje de Remoción de Urea: 

PRU (%) =100 * (C1 - C2) / C1 

4.1.2 Medición considerando función renal residual.

Las fórmulas para calcular el Kt/V considerando la función renal 
residual (Krc) son: 

Para frecuencia 3 veces/semana: 
Para frecuencia 2 veces/semana: 

Kt/V = (12 - Krc)/10 
Kt/V = (12 - Krc)/6.2  

Siendo Krc = Kr x 40/Watson. La fórmula de Watson es la  siguiente: 

Hombres = 2,447 - (0.09156 x edad) + (0.1074 x altura)+ (0.3362 x peso) 
Mujeres = -2,097 - (0.1069 x altura)+ (0.2466 x peso) 

La Kr se calcula usando la siguiente fórmula: 

Para 3 veces / semana: Kr = U
vol 

x Uurea / [t x (0.25 x NU1 + O. 7 5  x NU2)] 
Para 2 veces / semana: Kr = Uvol 

x Uurea / [t x (0.16 x NU1 + 0.84 x NU2)]

Uvol = Volumen de orina 
Uurea = Concentración de urea en orina 
t = Tiempo en minutos de colección de orina 
NU1 = Concentración de urea en sangre al inicio de la recolección 

(final de la primera diálisis de la semana) 
NU2 = Concentración de urea en sangre al final de la recolección 

(inicio de la segunda diálisis de la semana) 

4.1.3 Toma de muestra para Kt;V. 

Para el cálculo del Kt/V se requieren dos muestras de sangre: 

• Una prediálisis, la que se toma de la línea arterial antes de iniciar
la sesión de HD.
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• Una postdiálisis, la que se toma al finalizar la sesión de HD de 

acuerdo al siguiente procedimiento:

Suspender el baño de diálisis 

Reducir el flujo de la bomba de sangre a 50 mljmin. 

Entre los 15 y 30 segundos (máximo) extraer la muestra de 

sangre de la línea arterial. 

4.1.4 Dlallsancia iónica. 

En caso de usar equipos con sensores de dialisancia iónica se podrá 

usar el Kt (Grado C): 

Kt mínimo para hombres: 

Kt mínimo para mujeres: 

45 - 50 litros por sesión 

40 - 45 litros por sesión 

4.2 Dosis para HD de alta eficiencia y alto flujo. 

Los valores de Kt/V obtenidos son mayores a los afcanzados con la HD de 

bajo flujo, pero no se ha establecido todavía un indicador de dosis mínima 

de diálisis para estas técnicas. 

4.3 Dosis para HD prolongada y hemodiálisis frecuente. 

Estas técnicas permiten eliminar el exceso de volumen extracelular y de 

sodio manteniendo la presión arterial en valores deseables para el paciente 

sin necesidad de usar antihipertensivos y sin que ocurran episodios de 

descompensación hemodinámica durante las sesiones de diálisis. La HD 

diaria es la recomendada para gestantes. 

Tiempo recomendable de diálisis: 24 horas/semana (Grado B) 

Tiempo mínimo para gestantes: 18 horas/semana (Grado C) 

4.4 Subdiállsis 

4.4.1 Causas. 

En caso que no se obtenga el Kt/V mínimo recomendado en un 

paciente o que presente signos o síntomas atribuibles a uremia, se 

evaluarán las probables causas: 

• Prescripción inadecuada

• Calibración inexacta de la bomba de sangre

• Disminución de la velocidad de la bomba por tiempo prolongado

• Disminución del flujo de la solución dializante
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• Disfunción del dializador

• Errores en la toma de las muestras

• Disfunción del acceso vascular o recirculación

• Tiempo de tratamiento menor al prescrito por inestabilidad

hemodinámica del paciente

4.4.2 Recirculación del acceso vascular. 

Se calcula en base a la concentración de urea usando siguiente 

fórmula: 

Porcentaje de recirculación = ([P - A] � [P - V]) x 100 

P = urea en sangre periférica 

A= urea en sangre de línea predializador 

V= urea en sangre de línea postdializador 

La técnica de la toma de muestras es la siguiente: 

• Detener la ultrafiltración antes que se cumplan los 30 primeros

minutos de HD.

• Con la bomba de sangre circulando al flujo habitual, obtener

muestras de sangre de las líneas arterial (A) y venosa (V).

• Disminuir el flujo sanguíneo a 50 mL/min.

• Entre los 20 a 30 segundos (máximo) de haber disminuido el flujo

sanguíneo, obtener la muestra de la línea arterial (P).

En caso que el porcentaje de recirculación sea mayor a 10% o que el 

flujo sanguíneo sea deficiente se tomarán las medidas para mejorar 

el acceso vascular o crear otro. 

4.4.3 Manejo. 

De no existir causa técnica evidente de subdiálisis se modificarán 

uno o más de los siguientes parámetros de prescripción: 

• Tiempo de diálisis. Su incremento es el factor que más incide en la

depuración de las moléculas.

• Frecuencia de diálisis. La alternativa es incrementar la frecuencia

de diálisis desde cuatro hasta siete veces por semana.

• Dializador. Es posible mejorar la depuración de moléculas pequeñas

incrementando el área del dializador o utilizando membranas de

alta eficiencia.
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4.4.4 Algoritmo de decisiones clínicas para hemodiállsls de bajo flujo 

MEDICION DE 
DOSIS 

KWMINIMO 
RECOMENDADO 

SI NO 

MANTENER AUMENTAR TIEMPO DE DIALISIS 
PRESCRIPCION 

AUMENTAR FRECUENCIA DE DIALISIS 

INCREMENTAR AREA DE DIALIZADOR 

EVALUAR ACCESO VASCULAR 

5. ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

Los controles de Kt/V y PRU serán mensuales en todos los pacientes.

Al menos el 85% de los pacientes atendidos en una unidad de hemodiálisis

deberán tener el valor mínimo recomendado.

Fórmula del indicador:

Número de pacientes con Kt/V ;;:: a cifras recomendadas 
x 100 

Número total de pacientes atendidos en el período 
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