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[bookmark: _Toc219284164]1. OBJETIVOS


Garantizar la formulación de la dosis correcta de diálisis para pacientes en programa de hemodiálisis crónica por medio la adecuación a través de la cinética de la urea, con el fin racionalizar el tratamiento y fortalecer la calidad de la terapia ofrecida a los pacientes.
[bookmark: _Toc219284165]2. ALCANCE



El alcance de este protocolo abarca cada uno de los diferentes momentos de atención del paciente que va a ingresar o que ya se encuentra recibiendo tratamiento sustitutivo renal, en la modalidad de hemodiálisis, por lo que se considera que este protocolo es transversal para todos los eventos relacionados con la atención de pacientes en el programa de hemodiálisis. Su aplicación culmina con el egreso de los pacientes del programa (cambio de terapia, recuperación de la función renal) o con el egreso definitivo de la institución (trasladó, muerte, desafiliación, abandono).
[bookmark: _Toc219284166] 3. REFERENCIA BILIOGRAFICA



[bookmark: _Hlk219282180]Manual de diálisis 4 Edición JOHN T. DAUGIRDAS. Bases Fisiológicas y Modelo Cinético de la Urea pág. 25
Tratado de hemodiálisis Editorial Médica Jims Fernando Valderrama

[bookmark: _Toc219284167]4. REFERENCIA BILIOGRAFICA


Manual de diálisis 4 Edición JOHN T. DAUGIRDAS. Bases Fisiológicas y Modelo Cinético de la Urea pág. 25
Tratado de hemodiálisis Editorial Médica Jims Fernando Valderrama
[bookmark: _Toc219284168]5. DEFINICIONES






No aplica.
[bookmark: _Toc219284169]6. POLITICAS



Todo el personal asistencial que participe en el programa de HEMODIÁLISIS, deberán acatar las normas, condiciones y sugerencias indicadas en los manuales de bioseguridad, vigilancia epidemiológica, así como aquellas prescritas por auditoría clínica y el representante de la administradora de riesgos laborales ARL.

[bookmark: _Toc219284170]7. REPONSABILIDAD Y AUTORIDAD





Responsable
Personal Asistencial Médico
Personal Asistencial de Enfermería

Autoridad
• Dirección Médica de la Unidad Renal
• Gerencia de la ESE Hospital San Jose de Maicao
• Subgerencia asistencial y científica de la ESE Hospital San Jose de Maicao
• Coordinación de Enfermería  de la ESE Hospital San Jose de Maicao
• Coordinación de Enfermería  de la Unidad Renal
[bookmark: _Toc219284171]8. REQUERIMIENTO PARA EL DESARRO DEL PROTOCOLO









8.1. Talento humano
Especialista en Nefrología.
Médico de sala.
Enfermera jefe.

8.2. Equipos biomédicos

Máquina de hemodiálisis

8.3. Medicamentos
Anticoagulantes.

8.4. Dispositivos Médicos e Insumos Requeridos

No aplica.
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9.1. HEMODIÁLISIS	Comment by Mercy Valdeblanquez: 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la hemodiálisis como un tratamiento de sustitución renal que utiliza una máquina (o dializador) para filtrar la sangre, eliminando toxinas y exceso de líquidos cuando los riñones no pueden hacerlo adecuadamente. La hemodiálisis es un método de depuración extracorpórea de la sangre que suple parcialmente las funciones renales de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio ácido-básico y electrolítico. La sangre es bombeada en un riñón artificial a través de una  membrana semipermeable y biocompatible rodeada por un flujo de  líquido de diálisis, una solución compuesta de agua, glucosa, sodio,  cloro, potasio, calcio y bicarbonato. 

                                   [image: ]
Durante este proceso la sangre del paciente está circulando fuera del cuerpo a través de un sistema de líneas, y llevadas a un “riñón artificial" o dializador. El dializador contiene dos cámaras separadas por una membrana semipermeable, una de ellas con sangre y la otra con líquido de diálisis. Dicha membrana permite el paso del agua y de los solutos de cierto peso molecular, los cuales se eliminan gracias a un gradiente de concentración, generando un delta de presión a través de la membrana.

La dinámica de los solutos y los solventes a través de una membrana, se fundamentan en dos tipos de principios biofísicos, traducidos estos en transportes, en el proceso de la hemodiálisis:

· Difusión: Es el paso de moléculas de un medio de mayor concentración a uno de menor concentración hasta lograr un equilibrio entre los dos medios.
· Convección: Es la diferencia de las presiones ejercidas entre los dos medios, que permite el direccionamiento unilateral de líquido (solvente) y el arrastre de solutos consecuentemente, favorecidas por el solvente. El efluente resultante se denomina ultrafiltrado, y la magnitud de su  volumen estará determinada por la permeabilidad de la membrana al solvente (agua del plasma), denominada “coeficiente de ultrafiltración” (Kuf), y la presión generada a través de esta. Como resultado la combinación de las dos presiones positiva del lado de la sangre (presión hidrostática + presión oncótica) y negativa del lado de líquido de la diálisis (presión hidrostática del líquido dializante) constituyen el gradiente de presión total sobre la membrana. Éste gradiente de presión, que se conoce como presión transmembrana (PTM), es utilizado para eliminar el exceso de agua. 

Los dos procesos tienen lugar de manera simultánea durante la hemodiálisis.

9.2. OPTIMIZACIÓN DE LA DOSIS DE DIÁLISIS
La adecuación del proceso de hemodiálisis, depende de varios factores inherentes a la terapia misma, con el fin de lograr la mejor tolerancia a la misma, sin que se afecte la eficacia de la terapia, mejorando la calidad de vida del paciente. La dosis de diálisis adecuada,  puede considerarse un buen marcador, que implica la corrección de la anemia, la optimización del estado nutricional, el control de la hipertensión arterial y la supervivencia global durante la diálisis.  
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Lorenzo Sellarés Víctor, López Gómez Juan Manuel, Principios Físicos en Hemodiálisis. En: Lorenzo V., López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. ISSN: 2659-2606. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/188


La tasa de eliminación de líquido mediante el proceso de convección está determinada  por dos parámetros: 
∙ Gradiente total de presión: Determinado por las presiones hidrostáticas en ambos  compartimentos y por la presión osmótica en el compartimento sanguíneo. 
∙ Características del dializador: Iniciando desde la permeabilidad de la membrana, la cual es constante en  todos los tipos de dializadores, variando de una a otra, en la amplitud de la superficie de  intercambio de masas, de esta manera, a mayor superficie mayor es la transferencia de masas entre los compartimentos. Actualmente se usan  superficies de 1.6 y 1.8 m², según la superficie corporal del paciente.  
La tasa de eliminación de solutos mediante difusión se halla determinada por los  siguientes parámetros: 
∙ Tasa de flujo de sangre ó “QB (blood flow)”: Determinado por el estado del acceso vascular en  sí, ya que dependiendo del tipo, funcionalidad y calibre, se puede obtener un flujo sanguíneo óptimo y realizar una diálisis adecuada. Una vigilancia permanente del acceso vascular, detección y corrección de su disfunción ó complicaciones es esencial para alcanzar un rendimiento óptimo del  dializador. Lo deseable sería disponer de un acceso vascular en condiciones de  ofrecer un QB entre 350-400 ml/min. 
∙ Tasa de flujo de líquido de diálisis, “Qd (dialysis flow)”: Para la eliminación óptima de solutos, el  Qd deberá ser aproximadamente dos veces mayor que la tasa del flujo de sangre.  Se estandariza a nivel mundial un Qd de 500 ml/min,  lo que en la práctica es suficiente para flujos de sangre de hasta 300-350 ml/min. 
∙ Gradiente de concentración entre la sangre y el líquido de diálisis. 
∙ Características del dializador. 
El tiempo es la variable más importante sobre la que  podemos influir para mejorar la dosis de diálisis. Las recomendaciones de las guías  internacionales son de un tiempo mínimo de 12 horas semanales, para llevar a cabo  una diálisis adecuada.  
9.3. INICIO DE TERAPIA DE HEMODIÁLISIS 
Para inicio de terapia sustitutiva renal modalidad hemodiálisis, se tiene en cuenta los siguientes  parámetros:  
1. Paciente con tasa de filtración renal menor a 15 ml/min/1.73 m² asociado a clínica urémica y/ó sobrecarga hídrica, anuria, hiperkalemia grave, acidosis metabólica severa, que no se puede corregir con tratamiento convencional. 
2. Tasa de filtración mayor a 15 ml/min/1.73 m² y con sintomatología urémica que no responde al tratamiento médico pueden ser  candidatos a un inicio temprano de la terapia.  

9.3.1. INDICACIONES PARA INICIO/CONTINUACIÓN DE HEMODIÁLISIS 
Se debe iniciar terapia de sustitución renal en todo paciente con enfermedad renal crónica estadio 5, asociado alguna de  las siguientes complicaciones:  
∙ Sobrecarga de líquido extracelular, hipertensión o hipervolemia que no responde a  manejo médico.  
∙ Hipercalemia resistente a la restricción dietética y tratamiento farmacológico.  
∙ Acidosis metabólica grave resistente al tratamiento médico.  
∙ Hiperfosfatemia resistente a restricción dietaria y tratamiento con quelantes  de fósforo.  
∙ Síntomas digestivos (náuseas, vómitos u otra evidencia de gastroduodenitis), secundario a elevación  de azoados. 
∙ Deterioro neurológico (encefalopatía en ausencia de otros trastornos psíquicos), secundario a elevación de azoados.  
∙ Pleuritis o pericarditis asociado a hiperazoemia.  
∙Diátesis hemorrágica asociada a tiempos de coagulación prolongados en  paciente con deterioro de la función renal aguda o crónica. 


9.3.2. CONTRAINDICACIONES PARA INICIO/CONTINUACIÓN DE HEMODIÁLISIS 
9.3.2.1. ABSOLUTAS 
∙ Agotamiento de acceso vascular: historia de fallo de fístulas arteriovenosas e imposibilidad de nuevo catéter por agotamiento de territorio vascular.  
9.3.2.2. RELATIVAS: Evaluar cambio de modalidad de terapia: 
∙ Enfermedad cardiovascular establecida, que puede agudizarse durante la realización  de la terapia de hemodiálisis. 
∙ Antecedente de deterioro cognitivo severo con postración en cama, en la que la terapia sustitutiva renal, no  mejorará la calidad de vida del paciente.  
∙ Estado hemodinámico lábil que se pueda comprometer    durante   la terapia. 
Lo anterior mediado previamente y documentado en el consentimiento/desistimiento informado del paciente o su  familiar cercano en caso de estado de inconsciencia del paciente o incapacidad para  poder tomar decisiones.


[bookmark: _Toc219284173]10. PRESCRPICION DE LA TERAPIA 






Para prescribir una terapia de sustitución renal, es vital conocer la  historia clínica del paciente, sus comorbilidades y antecedentes patológicos, tratamiento farmacológico ambulatorio y la indicación de inicio de la terapia. Teniendo claro todas estas variables, se debe definir la prescripción de la terapia: tiempo que se realizará, el tipo de dializador a utilizar, líquido á  ultrafiltrar, y la composición del líquido dializante, así como la indicación de la heparina sódica a utilizar durante las sesiones indicadas.  


[bookmark: _Hlk219283035]10.1. TIEMPO DE SESIÓN DE HEMODIÁLISIS 
A fin de conseguir la mejor tolerancia y adherencia a la terapia, su inicio debe ser de forma incremental. Habitualmente el escenario más común es una urgencia con requerimiento de inicio inmediato; mediado por el retraso en el inicio programado ó por el debut con sintomatología urémica, que al realizarse la corrección rápida con un alto flujo sanguíneo y un tiempo de prescripción como si se tratase de un paciente crónico, puede llevar un síndrome de desequilibrio. Para evitarlo  basta con implementar flujos sanguíneos bajos al iniciar terapia (200 a 250 ml/min) y un tiempo de 2 horas en la  primera sesión de la terapia, posteriormente continuar a las 24 horas siguientes con un tiempo de 3 horas en la segunda sesión y un   máximo de 4 horas en la tercera sesión en el tercer día consecutivo de la terapia, realizando un aumento progresivo de flujo sanguíneo.  
10.2. ELECCIÓN DE DIALIZADOR 
El dializador o filtro es el actor principal de la diálisis, es dónde se realiza el  intercambio de solutos. Los dializadores actuales de fibra hueca, tienen una estructura cilíndrica con cuatro puertos de  acceso en donde interactúan los circuitos  sanguíneos y la solución de la diálisis. Está diseñado, y dado su configuración permite que el flujo de sangre y el dializado, circulen en direcciones  contrarias, logrando el máximo el gradiente de  concentración entre los dos líquidos. 
[image: ]







https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis

En el interior se encuentra la superficie de intercambio de la membrana semipermeable, la cual puede ser sintética o revestida con composiciones de polisacáridos (membranas con celulosa), las cuales al tener cambios configuracionales, determinan la biocompatibilidad con el paciente; siendo los más compatibles  los de carácter sintético;  el dializador, puede ser fuente de reacciones alérgicas intradiálisis. El flujo está determinado entonces por el espesor de la membrana y la proporción de  polímeros que influye en la distribución del tamaño de los poros de la membrana
Los dializadores con una gran área de superficie tienen aclaramiento de urea elevados,  determinados a su vez por el espesor de la membrana y el diseño del dializador. De igual manera es importante elegir el dializador adecuado para el paciente, ya que un dializador  con un área de superficie grande comparado con la superficie corporal total del paciente  representa una incompatibilidad con aumento de la respuesta inflamatoria e inmunológica.  Se recomienda cebar el filtro con solución salina, para purgar el sistema interno de cualquier gas o partícula de aire, con base en esto se utiliza entre 160-270 ml de  solución salina para el filtro y sistema de líneas que componen el circuito.  

10.3. AJUSTE DE ELIMINACIÓN DE LÍQUIDO 
El peso seco o peso óptimo de diálisis, es el peso corporal postdiálisis en el cual se  eliminó el exceso de líquido corporal en su totalidad ó en su gran mayoría. Se determina según la clínica del paciente y la  tolerancia a las sesiones de hemodiálisis realizadas con regularidad durante 1 semana; el número se fija por una metodología de ensayo  y error, aproximándose a un peso en el cual el paciente no presente complicaciones por una alta depleción de volumen sanguíneo, ni presente complicaciones por exceso de líquido.  
Cuando el peso seco se fija en un valor alto, el paciente persistirá con sobrecarga de  líquidos durante las sesiones con el riesgo de desarrollar edema pulmonar y síndrome de  dificultad respiratoria. Por el contrario, si el peso seco se ajusta a una cifra muy baja, el paciente puede  presentar episodios de hipotensión finalizando la diálisis, acompañado de signos y síntomas de bajo gasto: náuseas, vómito,  sensación de desgaste, calambres y mareos postdiálisis. Incluso la recuperación de la  terapia puede ser estresante y molesta.  
Es importante considerar el ingreso de líquido por vía parenteral durante la terapia,  correspondiente al cebado utilizado al inicio de terapia y el líquido que se usa para  retornar el contenido sanguíneo total al paciente al finalizar una sesión. El resultado final es la cantidad total de ultrafiltración programada (que se obtiene restando el peso seco con el peso de ingreso del paciente en cada sesión) más el cebado el cual varía entre 300 a 400 ml entre máquinas de hemodiálisis. 
El reajuste periodico, del peso óptimo postdiálisis es vital para una terapia de hemodiálisis  adecuada. Teniendo presente el concepto dinámico de salud, un paciente no tiene un peso seco fijo y constante, ya que puede perder masa muscular ó verse enfrentado a situaciones como una hospitalización en la que la disminución en  la ingesta de alimentos, disminuye el peso seco aumentando el riesgo de  sobrehidratación. Ó puede presentarse el escenario opuesto, aumentar la ingesta de alimentos y subir el peso seco,  dando como consecuencia intolerancia a la terapia. Una medida objetiva del peso seco de un paciente se puede lograr con una prueba de bioimpedanciometría, la cual es operador-dependiente y puede ser no confiable en paciente  con ausencia de extremidades; recomendamos siempre basar el ajuste de peso seco en una  entrevista y evaluación clínica completa de los pacientes por el especialista en Nefrología.  
10.3.1 Velocidad de eliminación de líquido: Se recomienda la eliminación a una  velocidad constante durante la diálisis. Hay varias formas de abordar la  disminución de la velocidad de  eliminación de líquidos. El más eficaz consiste en ampliar el tiempo de diálisis, aunque no  es el único; con cierta frecuencia, reduce la ganancia de peso entre diálisis, limitando la  ingestión de sodio, es más sensible para el paciente y fácil de implementar. En los  pacientes con volumen urinario residual, el uso de diuréticos de asa, reduce la velocidad de ultrafiltrado por medio del aumento del volumen urinario diario, a menos de que el  paciente reaccione ingiriendo más líquidos. Se aconseja ultrafiltraciones no mayores a 1 litro/hora. 
10.4. SOLUCIÓN DE DIÁLISIS 
Habitualmente las soluciones de diálisis, utilizadas tienen concentraciones de iones, electrolitos, moléculas y características fijas, definiendo así las prescripciones indicadas en cada uno de los pacientes. 
∙ Sodio: El rango estipulado va desde los 130 a 149 mEq/L, esto con el objetivo de garantizar que los síntomas  relacionados con cambios en la osmolaridad sean mínimos. Se recomienda prescribir valores entre los 134 a 140 mEq/L. 
∙ Potasio: Las concentraciones recomendadas para uso en pacientes de hemodiálisis, se encuentran entre los 0 y los 4 mEq/L. 
∙ Bicarbonato: Las  concentraciones de las soluciones dializantes, están entre los 25 a 40 mEq/L.
∙ Calcio: Las concentraciones de calcio se encuentran entre 1.25 a 1.75 mmol/L ( 2.5 a 3.5  mEq/L)
∙ Magnesio: Los niveles de magnesio recomendados por la solución dializante se  encuentran entre 0 a 0.75 mmol/L ( 0 a 1.5 mEq/L). 
∙ Cloro: Los niveles de cloro recomendados se encuentran entre 87 a 120 mEq/L. 
∙ Glucosa: Se recomiendan niveles entre 0 a 200 mg/dL. 
∙ Temperatura: Se debe ajustar tan baja como sea posible, sin  generar malestar al paciente, en el rango de 34,5 á 36,5 °C. Se describen beneficios en términos de la protección contra la hipotensión intradiálisis, evitando  a la vez el malestar de la sensación de frío y escalofríos. 

	Sustancia 
	Valores Referencia 

	Sodio (mEq/L) 
	130-149 

	Potasio (mEq/L) 
	0 a 4 

	Cloro (mEq/L) 
	87 a 120 

	Magnesio (mEq/L) 
	0 a 0.75 

	Glucosa (mg/L) 
	0 a 200 

	Bicarbonato (mEq/L) 
	25 a 40 

	Calcio (mEq/L) 
	2.5 a 3.5 


      


   









10.5. INDICACIONES DE ANTICOAGULACIÓN 
Dado al riesgo de formación de trombos, producto de la coagulación propia de la sangre al exponerse a diferentes superficies como las líneas de sangre, cámaras de goteo, y membrana de diálisis, se realiza uso de anticoagulación de manera preventiva. El desarrollo de trombos en el sistema puede ocasionar oclusión y mal funcionamiento del circuito extracorpóreo sin poder culminar la  terapia completa. La heparina sódica indicada a dosis inicial de 4000 UI para pacientes con catéter transitorio ó semipermanente y 3000 UI para paciente con fístula arteriovenosa ó prótesis, con frecuente revaloración en el paciente para ajustar dosis respuesta y evitar complicaciones asociadas.  
En los pacientes con riesgo de sangrado, no se indica heparina. Se estima la tasa de coagulación del dializador (5-10%) durante  una sesión de diálisis 4 h, si esto ocurre, da lugar a la pérdida del dializador, de las líneas de sangre y una pérdida  aproximada de 100-180 ml de sangre, por lo tanto se debe irrigar el circuito cada 20 minutos con solución salina por el personal  de enfermería durante la terapia dialítica. 
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Se recomienda un  mínimo Kt/V de 1.2. 
1) Dosis mínima recomendada para Hemodiálisis 
La dosis mínima recomendada es un Kt/V  de 1.2, para adultos. No hay evidencia disponible, que muestre que suministrar mayor  cantidad de diálisis sea de beneficio. Para aquellos que usen el dato de URR ( Urea Reduction Ratio) se  recomienda un valor mínimo de 0.65. 
2) Frecuencia de las mediciones 
Al menos una medición rutinaria semestral. Esta frecuencia debería  incrementarse en pacientes con mala adherencia a su tratamiento, incumplimiento del horario programado, pacientes con problemas para obtener la dosis recomendada  (flujos sanguíneos variables, hipotensión durante la diálisis, etc). 
3) Frecuencia semanal de la hemodiálisis 
La recomendación es de 3 veces por semana como mínimo. Menos sesiones semanales, influye en la eliminación y acumulación de toxinas, salvo que el paciente tenga volumen urinario residual con una tasa de filtración glomerular de más de 5 ml/minuto.  Solutos como el fósforo y las moléculas medianas, el tiempo semanal total es el principal  determinante de eliminación. Un tiempo semanal corto también hace difícil eliminar el  exceso de sales y agua de los pacientes, de manera segura y eficaz. 
          4) Determinación de la dosis de hemodiálisis
Los productos nitrogenados, son los desechos terminales del metabolismo proteico. La urea es la sustancia que más frecuentemente es monitorizada en la práctica  clínica con el fin de medir los solutos de tamaño molecular pequeño. Las razones son su  tamaño molecular de 60 Daltons, es fácilmente medida en sangre y su depuración se correlaciona claramente con la morbimortalidad. Dado las diferencias en superficie corporal de  los pacientes, la dosis de diálisis es mejor formulada como una función del volumen de  distribución de la urea, en otras palabras como el Kt/V. El aclaramiento fraccional es  definido como el producto del aclaramiento del dializador (expresado como K  medido  en litros/minuto) y el tiempo de tratamiento (expresado como t y medido en minutos); el  volumen de distribución de la urea es expresado como V y medido en litros. 
5) Kt/V “single pool” 
El Kt/V denominado “single pool” puede ser fácilmente calculado a partir de parámetros  basados en el logaritmo natural, de la siguiente forma: 
	Kt/V = ln (R0.0008 * t) + (43.5*R) * UW/P




Donde ln es logaritmo natural, R = BUN post / BUN pre, t tiempo en horas, UF tasa de  ultrafiltración y P peso del paciente, en kilogramos.  
6) Kt/V equilibrado 
Al final de la sesión de hemodiálisis se observa un rebote de urea, el cual es mayor entre  más larga sea la sesión. Por la anterior razón el BUN postdiálisis no refleja el status  equilibrado del volumen del paciente. El Kt/Single pool ” no corregido" sobreestima la  dosis actual entregada de diálisis. La siguiente ecuación predice de manera precisa el  Kt/V equilibrado a partir del Kt/V “single pool”, sin requerir de BUN postdiálisis tardío: 
	eKt/V = spKt/V – 0.6 (spKt/V) / t + 0.03




7) Dosis de hemodiálisis inadecuada 
Considerar factores que pueden influir, por que el paciente no  está logrando dosis adecuada de hemodiálisis. 
a. Aclaramiento (K) menor que el asumido:
i. Evalúe integridad de la fístula y descarte recirculación 
ii. Revise nuevamente la formulación de hemodiálisis: Documentación sobre  la formulación y sobre el mantenimiento de la máquina de hemodiálisis 
iii. Revise que el paciente no se le haya cambiado la formulación por  presencia de hipotensión, calambres, dolor torácico, etc 
b. Tiempo (t) efectivo menor al prescrito: 
i. Descarte llegadas tarde al turno por parte del paciente 
ii. Inicio tardío por parte del personal, sin compensación del tiempo 
iii. Demanda del paciente para ser desconectado prematuramente 
iv. Eventos clínicos que pueden haber causado una terminación prematura  del tratamiento y/o una interrupción 
v. Necesidad de recanulación 
vi. Alarmas de presión cercanas a los límites 
11.1. MODIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO DIALÍTICO 
La dosis de diálisis se puede incrementar de diversas maneras, dependiendo de las  condiciones del tratamiento: 
1) Incrementar el flujo sanguíneo efectivo sin aumento de la recirculación. 
2) Aumentar el tiempo de tratamiento. 
3) Cambiar el dializador a uno de membrana de mayor área o mayor permeabilidad. 
4) Cambiar el dializador de bajo flujo a uno de alto flujo. 
5) Incrementar el flujo del dializado. 
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Pacientes con KT/V superior a 1.2 ACION DE LA DIALISIS 

Daugirdas, J, 2015. Manual de Diálisis, 5° edición. Editorial Wolters Kluwer. Capítulo 10:  Prescripción de hemodiálisis aguda. 
∙ Daugirdas, J, 2015. Manual de Diálisis, 5° edición. Editorial Wolters Kluwer. Capítulo 11:  Prescripción de hemodiálisis crónica 
∙ Daugirdas, J, 2015. Manual de Diálisis, 5° edición. Editorial Wolters Kluwer. Capítulo 4:  Equipo de hemodiálisis. 
∙ Hemodialysis Adequacy 2006 Work Group. Clinical practice guidelines for hemodialysis  adequacy, update 2006. Am J Kidney Dis. 2006;48 Suppl 1:S2. 
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