


Desde una PERSPECTIVA CLÁSICA, el propósito de la diálisis es la eliminación de

productos de deshecho y de líquidos, por lo que los objetivos de adecuación

incluyen a ambos.

Evangelidis et al. Am J Kidney Dis. 2017; 70: 464-75. 

Perl et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017;12: 839-47.

Weinhandl E, Forfang D. Adv Chronic Kidney Dis, 2022; 29:52-8

ADECUACIÓN EN DIÁLISIS

Desde una PERSPECTIVA ACTUAL, el propósito de la diálisis debe incluir múltiples

objetivos de prescripción médica incluyendo aclaramiento de pequeños solutos,

función renal residual, volemia, estado nutricional, variables bioquímicas, salud

cardiovascular, etc y objetivos de calidad percibida por el paciente incluyendo

síntomas, experiencias y grado de satisfacción.



Solutos pequeños

Solutos medios

HVI

HTA

Tasa UF

Ganancia peso

Fosforo

Tolerancia (PA)

Potasio

EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL DE LA DIÁLISIS OPTIMA

Perl et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017;12: 839-47.
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Los objetivos de prescripción médica

y 

los de calidad percibida

no siempre coinciden con las expectativas del paciente.



Evangelidis et al. Am J Kidney Dis. 2017; 70: 464-75. 



Las modalidades domiciliarias pueden

mejorar la capacidad de los pacientes,

familiares o cuidadores en cuanto a

percepción de autonomía y calidad de

tratamiento

Mortalidad: 4 º posición entre cuidadores
25 º posición (solo pacientes)

14 º posición en conjunto

Walker et al. Am J Kidney Dis. 2015; 65: 451-63.

Urquhart-Secord et al. Am J Kidney Dis, 2016; 68: 444-54



SALUD BIOLOGICA

SALUD BIOGRAFICA



MODALIDADES DE DIÁLISIS

“Según ubicación - nivel de autocuidado”

HOSPITAL, CENTRO CONCERTADO, ASISTIDA, DOMICILIARIA 

“Según técnica” 

- HEMODIALISIS

Según tipo de monitor: Convencional o portátil 

Según tipo de técnica: HD convencional, HDF online, AFB, HFR, 

Según características dializador: Alto, bajo flujo y MCO (extendida)

- DIÁLISIS PERITONEAL (Manual, automatizada, mixta,...) 

“Según patrón de prescripción”

Convencional, incremental, intensiva-diaria, decremental, paliativa, ...



PERFILES DE PACIENTES

Según supervivencia esperable 

Según función renal residual (anuria) 

Según superficie corporal

Según opciones de trasplante

Según capital venoso o lesión peritoneal

Según comorbilidades



TELEMONITORIZACION

FRAGILIDAD

ASISTIDA

BENEFICIOS DIETA 

(RESTRICCIONES)

BENEFICIOS CV



“A more physiological approach to

administering dialysis therapy, including in

the home through home hemodialysis or

peritoneal dialysis…… Increase the use

of home dialysis therapies in an equitable

manner will contribute to the ultimate goal

of improving outcomes for patients with

kidney failure and cardiovascular disease”



Tomori K. Contrib Nephrol. 2018, 196, 178-183

HD CENTRO HD DOMICILIO

DEPENDIENTE AUTONOMO

AISLADO APOYO FAMILIAR

DOMICILIO NO APTO DOMICILIO APTO

CERCANIA CENTRO LEJANIA CENTRO

PSIQUIATRICO

NO APTO AUTOCUIDADO

FALLO CARDIACO



SALUD BIOLOGICA

SALUD BIOGRAFICA

DIALISIS

INDIVIDUALIZADA

(necesidades cambiantes)



HEMODIALISIS DOMICILIARIA

- ELECTIVA: Toma de decisiones compartida

- UBICACIÓN: Domicilio. Autocuidado / Asistida

- MONITOR: Convencional o portátil (bajo flujo dializado) 

- TÉCNICA: Convencional, online, corta frecuente

- HORARIO: DIURNA o NOCTURNA

- ACCESO VASCULAR: FAVi, catéter, prótesis AV

- PAUTA: INCREMENTAL – DECREMENTAL - CAMBIANTE 

- PROCEDENCIA: ERCA o transición (HD, DP, TX)

- COMORBILIDADES - FUNCIÓN RENAL RESIDUAL

Todas estas 

características 

influyen en la 

prescripción 



HEMODIALISIS DOMICILIARIA

❑ Debe ser individualizada y tener en cuenta las circunstancias clínicas y

preferencias del paciente (flexibilidad / versatilidad).

❑ Debe ser una diálisis de calidad, evaluada con los criterios de eficacia de

diálisis que utilizamos en los pacientes que se dializan en el hospital. Ofertar

el tratamiento en el domicilio no implica ser menos estrictos en el tiempo, en

la calidad o en la depuración de moléculas.

❑ La prescripción debe adaptarse y variar con el tiempo-condiciones asociadas

LA PRESCRIPCIÓN….



DIÁLISIS POR OBJETIVOS

Kidney Int, 2019; 96:37-47



La comparativa de control de eficacia en el manejo del volumen, de la PA (incluyendo menos

hipotensiones y menos fármacos), HVI, control del fósforo (incluido FGF-23), nutrición, inflamación,

depresión, calidad de vida, etc. es beneficiosa para cualquiera de los regímenes de HD Domiciliaria

respecto de la pauta convencional intermitente de HD

Implementing Hemodialysis in the Home: A Practical Manual. ISHD

OBJETIVOS-EFICACIA HDD



OBJETIVOS-EFICACIA HDD

NO EFECTO SOBRE ANEMIA

Mayores pérdidas hemáticas - Importante suplementacion hierro

EFECTO BENEFICIOSO SOBRE ANEMIA



ACLARAMIENTO PEQUEÑOS SOLUTOS

❑ La relación entre dosis de diálisis medida por Kt/V y mortalidad ha sido

ampliamente demostrada y sigue vigente

❑ El Kt/V ha de referirse al valor estandarizado semanal al tratarse de esquemas

frecuentes (> 4 sesiones/semanales)

Am J Kidney Dis. 2021; 78:876-85.



ACLARAMIENTO PEQUEÑOS SOLUTOS

-Representa principalmente la ingesta semanal

-Este nivel, proporcionaría un aclaramiento básico de K, toxinas urémicas así como

la corrección de acidosis

-Las moléculas grandes y el Fósforo tardan más en aclararse por su distribución y

lento transporte



ADECUACION POR MODALIDADES

DIÁLISIS PLENA 8%

SALUD PLENA 100 %



CONVENCIONAL CORTA DIARIA NOCTURNA ALTERNA

MONITOR (flujo 

LD)

ACCESO 

VASCULAR

Fx. RENAL 

RESIDUAL

Kt/v std

2.5 



Kt/v std

2.6-2.8 

Kt/v std

2.6 



Beta2-microglobulina < 30-25 mg/L      (2015)

ACLARAMIENTO MOLECULAS MEDIAS



Flythe et al. Kidney Int.  2011; 79: 250-7 Rhee et al. Kidney Int, 2015; 88: 442-4 

ULTRAFILTRACION Y FRECUENCIA

LIMITAR LA ULTRAFILTRACION

UF idónea < 6-7 ml/kg/h: CORTA DIURNA

UF idónea < 3-4 ml/Kg/h: LARGA NOCTURNA

EVITAR DESCANSO INTERDIALITICO > 48 h



FUNCION RENAL RESIDUAL

Aumenta la supervivencia

Facilita la eliminacion de agua y sal

Ayuda al aclaramiento de solutos pequeños y de medio peso 

molecular

Reduce la inflamación sistémica

Mejora el estado nutricional

Reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular

Mantiene funciones endocrinas

86 pacientes

50 % mantienen FRR a los 12 

meses



OTROS PARAMETROS

HOSPITALIZACIONES

SUPERVIVENCIA DEL ACCESO VASCULAR

TASA DE INFECCIONES

EVENTOS ADVERSOS – COMPLICACIONES     

ADHERENCIA A LA TERAPIA

EXPERIENCIA EN AUTOCUIDADO

EXPERIENCIA DE CUIDADORES

SUPERVIVENCIA EN LA TÉCNICA

Weinhandl E, Forfang D. Adv Chronic Kidney Dis, 2022; 29:52-8



Guideline 8.1 - Home haemodialysis

We recommend that home haemodialysis should be available in all units as part of a comprehensive 

renal replacement therapy programme. [1A]

We suggest an agreed individualised prescription for home haemodialysis, taking into account lifestyle 

goals, with the same dose and time target considerations as centre-based patients. [2C]

We recommend enhanced safety measures for patients who dialyse alone or overnight, and an 

enhanced risk assessment for patients with blood-borne viruses. [1C]



TIPOS DE MONITORES DOMICILIARIOS

CONVENCIONALES

BAJO FLUJO LD

NX STAGE SYSTEM ONE 

(NxStage, Lawrence, 

Massachusetts, USA)

PHYSIDIA S3  (PALEX®)

MONITOR AK 98 (BAXTER INT®):



NOCTURNA



PRESCRIPCIONES



PRESCRIPCIONES



CALCULATE RESULT PRESCRIBEINPUT
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1500 mL/day x7

10.5 liters/week

QUF limit 

<10 mL/kg/h

< 700 mL/h ♂
< 500 mL/h ♀
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Dialysate Flow Rate (Qd)

Low flux System

Conventional Hemodialysis

D/P Ratio for Urea

*Ken Leypoldt kinetics ASN 2017 



3

5

Low flux LD

Conventional HD

Ken Leypoldt ASN Nov 2017 

D/P Ratio for Phosphate



https://dosingcalculator2.nxstage.com



❒ 5 a 7 días /semana

❒ 2-3 h según UF. Kt/V std 2.5 (2.1 mínimo) 

❒ Qb 250-300 ml/min

❒ Qd 160-180 ml/min (25 -30 L)

❒ Dializador: Polietersulfona o a elegir

❒ Lactato 40 - Bicarbonato 35

❒ Heparina: 60% pacientes sin heparina

❒ FISTULA (B-H). Catéter central

PAUTA EJEMPLO



CASOS CLINICOS

1. PAULINO: 57 años,  HTA. DLP. Cisq (FE 35%), BCO con oxigeno domiciliario, VHC tratada

ERC no filiada. TR durante 35 años (previamente HD). Reinicia TRS. 

3. JESUS: 47 años. Fumador. Sin seguimiento medico. HTA no controlada. SCA – Crisis HTA (UCI). 

ERCT. Inicia HD urgente

4. JOSE: 72 años. DM. HTA. DLP. Tx Cardiaco (2017-MCD familiar). SCA 2021.

ERC multifactorial. Inicia TRS  

¿ CUAL DE LOS SIGUIENTES PACIENTES CREES QUE NO FORMA PARTE DE UN PROGRAMA 

DE HD DOMICILIARIA ?

2. JOSE ANTONIO: 61 años. HTA. DLP Ulcus (HP). Herniorrafia inguinal

GNMB (2005). Seguimiento en NEFRO. Inicia TRS (2022)



CASOS CLINICOS

1. PAULINO: 57 años,  HTA. DLP. Cisq (FE 35%), BCO con oxigeno domiciliario, VHC tratada

ERC no filiada. TR durante 35 años (previamente HD). Reinicia TRS. 

2. JOSE ANTONIO: 61 años. HTA. DLP Ulcus (HP). Herniorrafia inguinal

GNMB (2005). Seguimiento en NFR. Inicia TRS (2022) ---> HD Centro

3. JESUS: 47 años. Fumador. Sin seguimiento medico. HTA no controlada. SCA – Crisis HTA (UCI). 

ERCT. Inicia HD urgente

4. JOSE: 72 años. DM. HTA. DLP. Tx Cardiaco (2017-MCD familiar). SCA 2021.

ERC multifactorial. Inicia TRS  

¿ CUAL DE LOS SIGUIENTES PACIENTES CREES QUE NO FORMA PARTE DE UN PROGRAMA 

DE HD DOMICILIARIA ?



Paulino

Inicia entrenamiento desde el 28-5.18 hasta el 4-7-18. 
-Esquema 2 h x 6 días: kt/v semanal 2.4-2.6. UF siempre < 1 L/sesion 
-3 ingresos en 2018 por sobreinfección respiratoria (en uno de ellos reentrenamiento autopuncion)
-1 ingreso en 2019 por infección respiratoria
-Sin ingresos en 2020. 
-Colocación catéter permanente (Enero/21 por trombosis FAVi)
-2 ingresos en 2021 por neuralgia postherpetica y agotamiento.
-FAVi HC (22/7/21). Opta por continuar con catéter permanente. Tras varios recambios. El 1/8/22 reentrenamiento (BH)
-4 años en programa. Ecocardiograma (2022): FE 50%

57 años,  HTA. DLP. Cisq (FE 35%), BCO con 

oxigeno domiciliario, VHC tratada

ERC no filiada. TR durante 35 años 

(previamente HD). 

Inicia HD a través de FAVi RCI (24/11/17)

Tras 6 meses en HD solicita ser valorado 

para HDD 



⚫ SALUD BIOLOGICA

⚫ SALUD BIOGRAFICA

⚫ DIALISIS 

⚫ INDIVIDUALIZADA

⚫ (necesidades cambiantes)



CONCLUSIONES

LA ADECUACIÓN DEBE DE CONTEMPLARSE DE FORMA INDIVIDUALIZADA y FORMAR

PARTE DE UN PROCESO GLOBAL - MULTIDIMENSIONAL

LA HDD OFRECE VERSATILIDAD y FLEXIBILIDAD PARA LOGRAR MÚLTIPLES OBJETIVOS

DE ADECUACIÓN

LA HDD RESULTA EN IMPORTANTES BENEFICIOS CARDIOVASCULARES

LA HDD DEBERÍA CONSIDERARSE LA MEJOR OPCIÓN EN AQUELLOS PACIENTES

ACTIVOS CON CONTRAINDICACIÓN PARA TRASPLANTE

PACIENTE CORRECTO + TRATAMIENTO CORRECTO + LUGAR CORRECTO
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