
Parámetros definitorios

Definición de ‘calidad’

Manera de ser (o naturaleza) buena o
mala de las cosas. 

Calidad en hemodiálisis

Combinación de los mejores procedi-
mientos posibles para alcanzar unos índi-
ces preestablecidos, de acuerdo con Guías
de Buena Práctica Clínica (GBPC).

Diálisis de calidad

Procedimientos de tratamiento renal
sustitutivo que intentan acercar los re-
sultados de dicho tratamiento a los que
se obtendrían con la función del riñón
en condiciones normales.

Mínimos aceptables para mejorar 
la calidad obtenida hasta ahora

– Factores de variabilidad de la dosis
de diálisis:
a) Peso y superficie corporal.
b) Agua total corporal.

c) Índice de masa corporal (IMC).
– Métodos de medida: utilización del

modelo cinético de la urea como mé-
todo habitual.

– Traslado de las recomendaciones de
las guías (KDOQI, EDTA-ERA) pa-
ra adecuación de la diálisis.

– Medidas de actuación clínica (MAC)
cualitativas y cuantitativas.

Problemas que surgen en 
la práctica clínica habitual

– Cómo medir la dosis administrada.
– Pacientes que reciben dosis que su-

ponen Kt/V < 1,2.
– Medida a través del índice de reduc-

ción de la urea (URR) como método
habitual (USA).

– Problemas relacionados con la ob-
tención de la muestra de sangre pre y
post-HD.

– Identificar cuáles son las barreras
que impiden aplicar medidas.

– Desarrollar estrategias para incre-
mentar dicha aplicación.
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Tópicos en la medida 
de la calidad en hemodiálisis

– Flujo de moléculas de alto peso mo-
lecular (PM).

– Impacto del aclaramiento de las mo-
léculas de bajo peso molecular (BPM)
sobre la mortalidad.

– Biocompatibilidad.
– Tiempo (momento) de inicio de HD.
– Dosis de HD y nutrición.
– Efecto de la dosis sobre la calidad de

vida (QoL).
– Rehabilitación del paciente.

Guías internacionales: K/DOQI
Clinical Practice Guidelines

Consenso 1. Determinación 
periódica de la dosis 
administrada de HD

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

Consenso 2. Método de medición 
de dosis administrada de HD

La dosis administrada, tanto en niños
como en adultos, debería 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.

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

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

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

Consenso 4. Dosis mínima que 
se ha de administrar (en adultos 
evidencia, en niños opinión) 

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

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

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

Consenso 5. Dosis prescrita (opinión)

La dosis prescrita debe ser superior a
1,3 para evitar que la administrada caiga
por debajo de 1,2.

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

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

K/DOQI recomienda un Kt/V equili-
brado mínimo de 1,05 [6]. 

No hay evidencia de que el cálculo
mediante el modelo double pool dismi-
nuya la mortalidad. Por ello no existe
preferencia sobre el modelo double pool.
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Consenso 6. Frecuencia de 
medida de adecuación de HD

Se recomienda una determinación men-
sual (tanto en niños como en adultos).

Debe incrementarse dicha frecuencia
de medición en los siguientes casos:
– Pacientes mal cumplidores del trata-

miento (pérdida de tiempo en cada
sesión de HD por no asistir, llegada a
destiempo, frecuente desconexión
antes del tiempo prescrito por pro-
blemas clínicos).

– Incumplimiento del tiempo de HD
por angina, problemas de flujo de
sangre, hipotensión arterial frecuen-
te incluso sin cambios en la prescrip-
ción, pueden observarse amplias va-
riaciones en el MCU.

– Cambio de prescripción de dosis.

Consenso 7. Toma de 
muestra de sangre (evidencia)

La muestra de sangre pre y post-HD pa-
ra medir el URR debe ser tomada en la
misma sesión de HD y debe utilizarse la
misma máquina de HD (evidencia).

Existe una variabilidad intraindividual
(2,4-4%) en la medición (se duda si debi-
da a variabilidad en el laboratorio) [7].

Guías internacionales: European
Best Practice Guidelines (EBPG)

Consenso 8 (I). Función renal residual

Bien establecida en diálisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA).

Insuficientemente aclarada en HD.

Consenso 8.1. Para medir la FRR

Expresado como:

– Filtrado glomerular (FG) en mL/min/
1,73 m² (evidencia C).

– FG: media [Cl urea + Cl creatinina] /
2, con orina en 24 horas (evidencia C).

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

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

Se aconseja convertir el FG a Kt/V
aplicando el método de Casino y López
(evidencia C) [8].

Cuantificación de dosis de HD
Consenso 8.1.1. Marcador

La urea es el marcador más asequible
para medir moléculas (solutos) de bajo
PM (evidencia B) [9].

Consenso 8.1.2. Expresión

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

eKt/V = spKt/V – 0,6 × spKt/V/t + 0,03
(FAV)

eKt/V = spKt/V – 0,6 × spKt/V/t + 0,02
(acceso venovenoso)

(evidencia B) [10].
El valor de spKt/V single pool deriva

del modelo cinético de la urea variable
(spMCU). Como alternativa puede in-
troducirse un modelo logarítmico:

SpKt/V = –ln (Ct/Co – 0,008 × T +
(4–3,5 × Ct/Co) × dBW/BW,

donde Ct = urea inicio, Co = urea final,
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T = tiempo de HD, dBW = pérdida peso
intra-HD, 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 ecuación
spKt/V [11,12].

Consenso 8.1.3. Dosis mínima

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

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

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

La β2-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 eliminación de MM
deben utilizarse membranas de alto flujo. 

Es aconsejable añadir además otras
estrategias (añadir convección, modifi-
car tiempo o frecuencia de HD) para
incrementar tal eliminación (evidencia
B) [15].

Consenso 8.2.3. Dosis de 
HD y función renal residual

En caso de existir FRR significativa,
debe ser considerada para calcular la
dosis administrada de HD, mediante el
cálculo del aclaramiento de urea (evi-
dencia B) [16].

Consenso 9. Monitorización 
del tratamiento
Consenso 9.1. Del muestreo

Los índices para cuantificar la eficiencia
de la HD dependen de la concentración
de urea pre y post-HD.

Por ello es importante la estandariza-
ción en la metodología para la extrac-
ción y manejo de la muestra de sangre
(evidencia A) [17].

Consenso 9.2. De la frecuencia

La función renal debe ser estimada men-
sualmente, en la misma determinación
que se utiliza para la administración de
la dosis de HD. Dada la variabilidad de
la función renal con el tiempo, la función
renal histórica no debe ser considerada.

Consenso 9.3

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

Consenso 9.4. Planificación de HD
Consenso 9.4.1.

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

Consenso 9.4.2.

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

Consenso 10 (III). Biocompatibilidad
Consenso 10.1

Deben utilizarse membranas (dializado-
res) con baja capacidad de activar el
complemento y los leucocitos. 

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

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

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

Consenso 11. Liberación de partículas

Para prevenir la liberación de fragmen-
tos sólidos o líquidos del dializador o de
las líneas y su posible acúmulo en el
organismo, debe procederse previamen-
te a la sesión de HD al correspondiente
relleno según las normas o instrucciones
del fabricante. En caso de que no se
especifiquen las mismas, debe lavarse el
dializador al menos con 2 L de suero.
Debe evitarse la sobrecarga (sobreoclu-
sión) de las bombas (evidencia B) [23].

Consenso 12. Reacciones adversas 
a las membranas y otros materiales
de HD
Consenso 12.1. De las membranas

Debe evitarse la esterilización de diali-

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

Consenso 12.2

Debe evitarse el uso de ftalatos y otros
materiales potencialmente alergénicos
en caso de persistencia de reacciones
alérgicas a pesar de evitar el 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 conversión (IECA) (evidencia B) [27].

Consenso 13. 
Estrés por rozamiento. Hemólisis

Puede prevenirse el estrés secundario a
rozamiento y la hemólisis:
– Con el uso de agujas o cánulas de

14/15 Fr.
– Con la optimización de la relación

entre flujo de sangre y calibre del
acceso vascular.

– Con el uso de alarmas que prevenga
la elevación de la presión arterial >
150 mm Hg.

– Con una posición correcta de cánu-
las/agujas respecto al acceso vas-
cular.

– Con la correcta posición de las líneas
en las bombas correspondientes.

– Mediante la minimización de la re-
circulación.

– Con el mantenimiento del acceso
vascular en buenas condiciones ana-
tómicas (evidencia C) [28].
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Consenso 14 (IV). 
Pureza del líquido de diálisis. 
Sistema de tratamiento de agua
Consenso 14.1. De los requerimientos

La HD requiere la utilización de agua
pura que cumpla los requisitos de la far-
macopea europea. 

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

Consenso 14.2. Del tratamiento

El sistema de tratamiento del agua debe
tener un módulo de pretratamiento y un
módulo RO para alimentación directa
de las máquinas de HD. Debe evitarse
el almacenamiento de agua tratada en
tanques. Las conducciones y bomba de-
ben diseñarse de forma que se evite la
contaminación bacteriana y pueda prac-
ticarse fácilmente la desinfección (evi-
dencia C) [30].

Consenso 14.2.1. De la monitorización

La monitorización química y bacterioló-
gica del agua de diálisis debe ser regular
y rutinaria, por lo que se deben registrar
dichos controles. Si se sobrepasan los
límites requeridos, deben existir proto-
colos escritos que expliquen cómo co-
rregir los defectos detectados y que in-
cluyan la posibilidad del cierre temporal
de la planta si se sobrepasan los límites
de seguridad para contaminantes (evi-
dencia C) [31].

Consenso 14.2.2. 

La monitorización bacteriológica del
agua de alimentación de la máquina de-
be efectuarse cada semana durante la

fase de validación y, al menos, mensual-
mente durante la fase de mantenimiento
(evidencia C) [32].

Consenso 14.2.3.

Los procedimientos de desinfección re-
gular y efectiva constituyen una parte
fundamental del sistema de tratamiento
de agua. La periodicidad, así como el ti-
po de desinfección (química, por calor o
mixta), los cambios periódicos en los com-
ponentes (filtros, resinas) deben realizar-
se según las recomendaciones del fabri-
cante y ser adaptados a los resultados de
la monitorización microbiológica. 

Debe realizarse una esterilización-
desinfección completa del sistema de
tratamiento de agua al menos mensual-
mente (evidencia B) [33].

Consenso 15. 
De la desinfección y la seguridad
Consenso 15.1 . 
Máquinas para hemodiálisis

Las normas de seguridad de la sesión de
HD requieren que la composición del
líquido de diálisis sea correcta y que el
desinfectante haya sido completamente
eliminado antes del inicio de la HD (evi-
dencia C) [34].

Consenso 15.2

Para reducir al mínimo el riesgo de reac-
ciones por pirógenos o de contamina-
ción bacteriana por el agua, debe fabri-
carse un líquido de HD que cumpla los
niveles microbiológicos mínimos de la
farmacopea europea (evidencia B) [35].

Consenso 15.3

En caso de utilizar un fluido de sustitu-
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ción es imprescindible emplear un fluido
de diálisis ultrapuro (FDU) con ausencia
total de endotoxinas y bacterias (hemofil-
tración y hemodiafiltración en línea). Para
disminuir al mínimo la presencia de infla-
mación, las unidades de diálisis deben fa-
bricar su propio FDU de forma rutinaria
para todas las modalidades de HD. La pro-
ducción regular y rutinaria de dicho FDU
está basada en el uso de ultrafiltros para
el fluido de diálisis (evidencia B) [36].

Consenso 15.4

Es imprescindible la desinfección regular
y el mantenimiento higiénico de la má-
quina de HD para prevenir la contamina-
ción bacteriana en el circuito hidráulico. 

Se recomienda la desinfección de la
máquina inmediatamente después de
cada sesión de HD para prevenir la con-
taminación bacteriana y la transmisión
viral (evidencia C) [37].

Consenso 15.5

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

Consenso 16. Pureza del fluido 
de diálisis. Implicaciones en el 
sistema de hemocompatibilidad
Consenso 16.1

Es deseable el uso de FDU en los pa-
cientes sometidos a HD periódica a lar-
go plazo, para prevenir o retrasar la apa-
rición de complicaciones relacionas con
la HD (evidencia B) [38].

Se requieren normas estrictas de ca-
lidad para asegurar la pureza en el dializa-

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

Consenso 17. HD periódica 
y prevención de la coagulación 
en el circuito extracorpóreo
Consenso 17.1. 
HD y prevención de la coagulación

Para prevenir la coagulación en el cir-
cuito extracorpóreo, es imprescindible
el uso de anticoagulantes o antitrombó-
ticos [40].

Consenso 17.2

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

Consenso 17.3. De la prevención 
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 (evidencia A) [42].

– Consenso 17.3.2. Es preferible el uso
de heparinas de BPM al de heparinas
no fraccionadas debido a su probada
seguridad (evidencia A), similar efi-
cacia (evidencia C) y facilidad de ma-
nejo (evidencia C) [43].
Además, dichas heparinas contribu-
yen a mejorar el perfil lipídico (evi-
dencia B), provocan menos hiperka-
liemia (evidencia B) y menores pér-
didas hemáticas (evidencia C) [44].
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Consenso 17.4. De la prevención 
en pacientes en HD con riesgo 
de sangrado elevado

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

Consenso 17.5

Sin embargo, la heparinización regional
puede entrañar riesgo de sangrado post-
HD, por lo que debe evitarse en estos
casos (evidencia A) [46].

Consenso 18. De los efectos 
adversos de la heparina
Consenso 18.1

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

Consenso 18.2

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

Consenso 19. Del muestreo
Consenso 19.1. Método de 
extracción de la muestra 
de sangre (evidencia) [3]

La muestra prediálisis debe ser extraída
inmediatamente antes del inicio de HD,
evitando que la muestra se diluya con
suero o se contamine con heparina.

La muestra post-HD debe extraerse a
bajo 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. Estandarización 
del procedimiento (opinión)

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

Guía 10. Uso de estándares para
instrumentación médica avanzada
(AAMI) y prácticas recomendadas
para reprocesamiento de dializadores
(opinión)

Su uso está prohibido por decreto en
nuestro medio.

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

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

Guía 12. (EBPG) monitorización
del volumen celular total

No aplicable en nuestro medio.

Guía 13. (EBPG) volumen 
celular total mínimo

No aplicable en nuestro medio.

Consenso 20. Dosis administrada 
de HD inadecuada (opinión)

Cuando el Kt/V administrado disminu-
ya por debajo de 1,2 (o 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 empíricamente la dosis
prescrita.

– Suspender la reutilización del dializa-
dor (no aplicable en nuestro medio).

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

Consenso 21. Optimización del 
confort del paciente y su adherencia
al tratamiento (opinión)

Deben añadirse todos los esfuerzos po-
sibles que, sin afectar la dosis adminis-
trada de HD, modifiquen la dosis pres-
crita en orden a prevenir complicaciones
intradiálisis que puedan afectar al con-
fort del paciente y disminuir su adheren-
cia al tratamiento.

Diversos estudios apoyan este aserto
[17,18].

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

Deben añadirse todos los esfuerzos ne-
cesarios que, sin afectar a la dosis admi-
nistrada de HD, contribuyan a disminuir
los síntomas intradiálisis, como hipoten-
sión o calambres que impiden alcanzar
la dosis adecuada de HD. Estas medidas
pueden incluir:
– Evitar la ultrafiltración excesiva. 
– Disminuir la tasa de UF.
– Practicar ultrafiltración aislada. 
– Aumentar la concentración de Na en

el dializado. 
– Utilizar tampón de bicarbonato.
– Reducir la temperatura del dializado.

– Administración prediálisis de midro-
dina (agonista adrenérgico α1).

– Corregir la anemia según las GBPC.
– Administrar oxígeno.

Consenso 23 (VI). 
Infecciones asociadas a la HD

Ver los consensos elaborados por el gru-
po encargado a tal efecto.

Consenso 24 (VII). 
Acceso vascular y factores de riesgo

Ver los consensos elaborados por los
grupos encargados a tal efecto.

Adecuación de HD. Indicadores

– Sesiones de HD por semana: veces
por semana.

– Tiempo (horas de HD).
– Urea pre-HD.
– Urea post-HD.
– TAC. PRU mensual (%).
– Kt/V mensual.
– Método para el cálculo del Kt/V.
– Inclusión de FRR para el cálculo del

Kt/V.
– Peso seco.
– UF neta.
– Flujo sanguíneo (Qb) (a 60 min de HD).
– Flujo total de HD.
– Flujo del líquido de HD (Qd).
– Dializador.
– Acceso vascular.
– Aluminio sérico.
– Aluminio en el agua.
– Calidad microbiológica del agua.
– Conductividad.
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