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RESUMEN

La hemodialisis domiciliaria comienza en la década de 1960 y tiene su apogeo en la de 1970, favorecido por la ausencia
de una estructura hospitalaria que pudiera asumir la creciente demanda por parte de los pacientes. Posteriormente,
coincidiendo con la expansién de unidades de hemodialisis y el desarrollo de la didlisis peritoneal, se observa una reduc-
cién de la proporcion de pacientes en hemodidlisis domiciliaria hasta unos valores casi testimoniales. Desde finales de la
década de 1990 se asiste a un resurgir de la hemodialisis domiciliaria. Cada vez son mayores las evidencias de beneficios
clinicos (reduccién de morbimortalidad, mejor control de la presion arterial y reduccién de la hipertrofia de ventriculo
izquierdo, mejor control de la anemia y del metabolismo éseo mineral, mejor estado nutricional, aumento de la calidad
de vida, etc.), sociales y econémicos con el desarrollo de esta.

Se realiza una revisién de las indicaciones, ventajas y beneficios de la hemodialisis domiciliaria, asi como un andlisis de
las posibles barreras o dificultades en su implantacién, y se hace hincapié en la necesidad de programas formativos,
tanto para pacientes como para profesionales sanitarios, que faciliten su desarrollo.
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HISTORIA Y SITUACION ACTUAL

El tratamiento de la enfermedad renal cronica (ERC) avanzada
con hemodiélisis (HD) comienza en 1960 en Seattle, cuando
Scribner y colaboradores desarrollan el primer shunt arteriove-
noso de teflén. En 1962, poco tiempo después, se crea la pri-
mera unidad de HD para pacientes ambulatorios'.

La historia de la HD domiciliaria discurre de manera paralela a
la de la HD en unidades hospitalarias, y en el aflo 1961 se do-
cumenta el primer caso de una HD domiciliaria realizada por el
Dr. Yuki Nose en Japén'.

Puesto que no habia reembolso por parte de los seguros privados
y no existia ningun tipo de financiacion para realizar este tratamien-
to, la demanda de la HD rapidamente excedi6 su disponibilidad en
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los centros hospitalarios; de esta manera se favorecio el desarrollo
de programas de HD domiciliaria, entre los que destacan el de Shal-
don en Londres, Merrill en Boston y el propio Scribner en Seattle!.

Durante la década de 1960 y primera parte de la de 1970, la
HD domiciliaria alcanza su maximo apogeo, y la técnica mas
utilizada fue la HD nocturna realizada 3 veces por semana. En
el afo 1973, mas del 30% de los pacientes en HD de Estados
Unidos realizaba HD domiciliaria’. En Australia y Nueva Zelanda
la proporcion superaba el 50%?.

En Espafa, en el aflo 1979, de un total de 3.661 pacientes en
HD, tan solo 231 (6,3 %) realizaban HD en su domicilio®. En esa
misma fecha, existia en nuestro hospital un programa consoli-
dado de HD domiciliaria que llegd a tener una veintena de pa-
cientes, la mitad del total de pacientes en HD.

En esa misma época, en Estados Unidos se crea el Medicare, que
proporciona una cobertura casi universal en la financiacién de los
gastos derivados de la HD vy el trasplante renal. Aumenta, por
tanto, el nimero de pacientes subsidiarios de recibir esta terapia,
por lo que se incrementa el numero de unidades de HD por todo
el pais. Al mismo tiempo se inicia el desarrollo de la didlisis peri-
toneal, una nueva técnica de didlisis con un aprendizaje mas sen-
cillo, que también se realiza en el dmbito domiciliario* .
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La suma de todos estos factores propicia que se produzca un
répido descenso del numero de pacientes en HD domiciliaria.
En el afio 2005, la proporcion de pacientes en HD domicilia-
ria de Estados Unidos era menor del 1%?°. En Europa, la evolu-
cion fue similar y la proporcion bajé del 15% en 1975 a menos
del 5% en 19946,

Es en la década de 1990 cuando nuevamente se despierta el
interés por la HD domiciliaria. Con el objetivo de mejorar la
morbimortalidad de los pacientes, se comienzan a explorar nue-
vas pautas de didlisis en las que la frecuencia y duracion juegan
un papel determinante, en un intento de reducir los largos pe-
riodos entre las sesiones de HD. Para hacerlo sostenible, se po-
tencia nuevamente la HD domiciliaria, y solamente algunos
casos seleccionados serdn candidatos a realizar HD de alta fre-
cuencia en el dmbito hospitalario’.

En el aho 1994, el Dr. Robert Uldall, del Toronto Western Hos-
pital en Canada, publica los beneficios de la HD realizada du-
rante el suefo, 6 sesiones por semana, en el domicilio de los
pacientes. Fue el primer proyecto que combiné el aumento de
la frecuencia y la duracién de las sesiones de HD, y describi6 un
mayor control de la presién arterial [PA], una menor necesidad
del uso de captores del fésforo y una mejoria del estado general
de los pacientes®.

Desde entonces abundan los estudios que muestran los benefi-
cios clinicos de la HD domiciliaria, facilitando la sostenibilidad
desde el punto de vista econémico®°.

La incorporacion de nuevos equipos de HD, maés sencillos para
los pacientes y especificamente disenados para el tratamiento
domiciliario, también ha jugado un importante papel en el re-
surgir de la HD domiciliaria®.

Aunque la HD domiciliaria esta creciendo de manera signifi-
cativa en el dmbito internacional, continta habiendo impor-
tantes diferencias entre los distintos paises, e incluso dentro
de un mismo pais. En Australia y Nueva Zelanda, donde las
tremendas distancias geograficas juegan un papel muy im-
portante, la proporcion de pacientes en HD domiciliaria se

mantiene elevada: 9,4 y 18,3%, respectivamente. En los pai-
ses del norte de Europa (Dinamarca, Finlandia, Suecia, Pafses
Bajos y Reino Unido) y en Canada, la proporcién de pacientes
en HD domiciliaria oscila entre un 3y un 6%"". En Estados
Unidos, la proporcion se redujo del 30% en 1973 a menos
del 0,5% en 2005; desde entonces se aprecia un lento pero
constante crecimiento hasta una proporcién del 1,8% en el
ano 2013.

DEFINICION DE HEMODIALISIS DOMICILIARIA

Cuando se habla de la HD domiciliaria se hace referencia a la
terapia renal sustitutiva con depuraciéon extracorporea realizada
en el ambito domiciliario. La técnica puede ser realizada por el
propio paciente, por un cuidador o por personal sanitario. Es un
concepto muy amplio, pues engloba pautas diferentes, entre las
gue destacan'?:

e HD convencional: 3-5 h, 3 veces por semana.
e HD frecuente o de alta frecuencia: entre 5y 7 veces por se-
mana.
— Corta: 1,5-3 h por sesién.
— Estandar: 3-5 h por sesion.
— Larga: > 5 h por sesion.
e HD larga (> 5 h): 3 veces por semana o cada 3 dfas.

Tanto a la HD frecuente corta como a la HD frecuente estandar
se las denomina “HD diaria”, y a la HD frecuente larga, “HD noc-
turna”'? (tabla 1).

En consecuencia, cuando se habla y se revisan estudios compa-
rativos entre la HD domiciliaria y la HD convencional, se tiene
gue considerar que no siempre se esta hablando de lo mismo.

BENEFICIOS Y VENTAJAS DE LA HEMODIALISIS
DOMICILIARIA

Cualquier mejorfa aplicada a la técnica de HD debe reducir la
morbimortalidad de los pacientes y aumentar su calidad de vida.
Si ademas se consigue una reduccién en los costes, se estaria
ante una actuacion coste-eficiente.

Tabla 1. Pautas de HD domiciliaria

Tipo de HD Frecuencia Duracion Denominacion
Convencional 3/semana 3-5 horas
Frecuente o de alta frecuencia | 5-7femana  153horas HD frecuente corta D diaria
 sakemana 3-5 horas: HD frecuente estandar
sokemana > 5 horas: HD frecuente larga HD nocturna
Larga 777777777777777777777777777777777777777777777 3/semana o cada 72 horas >Shoas

HD: hemodialisis.
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La HD de alta frecuencia, que en nuestro pais se realiza mayo-
ritariamente en el dmbito domiciliario, cumpliria estos requisi-
tos. Se administra a los pacientes una mayor dosis de didlisis,
con una clara mejoria en su calidad de vida, y se les evitan los
traslados a los centros de didlisis y las largas esperas; asi se re-
ducen de forma significativa los costes de la terapia.

Clinicos

Se han realizado muchos estudios, una gran mayoria de ellos
observacionales, que muestran mejores resultados de la HD de
alta frecuencia con respecto a la HD convencional en centro.

Se ha observado mejoria en la morbimortalidad'*", la calidad
de vida'®?, el control de las cifras de PA y la reduccién (y en
algunos casos, la suspension) de la toma de farmacos antihiper-
tensivos?'?4, la disminucién de la hipertrofia ventricular izquier-
da?'?**y el mejor control de la anemia con menor dosis de agen-
tes estimulantes de la eritropoyesis?'-2°.

Asimismo, se evidencia un mejor control del metabolismo 6seo
mineral con descenso en la toma de captores del fésforo??2627,
mejoria del estado nutricional y mejor control del peso seco'®28-30,
mantenimiento de la funcién renal residual?'?4, mejoria en la
tolerancia a las sesiones de dialisis?'22 2526 y reduccion de los
costes® 1031,

Sin embargo, no hay muchos estudios aleatorizados que confir-
men estos supuestos’; ademas, algunos de ellos tienen defectos
metodoldgicos. En todos los estudios fue muy dificil aleatorizar
la HD domiciliaria frente a la HD en el centro; en algunos casos
se trataba de técnicas completamente diferentes (convencional
en el centro frente a nocturna domiciliaria).

En el Frequent Hemodialysis Network Trial, desarrollado por el
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases,
se estudiaron 2 grupos de pacientes. En el primero, 245 pa-
cientes se aleatorizaron a recibir tratamiento con HD corta en
el centro 6 veces por semana frente a HD convencional en el
centro 3 veces por semana. En el segundo grupo se estudiaron
87 pacientes, tratados con HD convencional en el centro 3 ve-
ces por semana frente a HD nocturna en domicilio 6 veces por
semana. Tras un periodo de seguimiento de 12 meses, en la
primera parte del estudio se observaron resultados favorables
a la HD de alta frecuencia en las variables combinadas de
muerte o reduccion de la masa ventricular izquierda medida
por resonancia magnética cardiaca, asi como en muerte o me-
jorfa en la funcion fisica del cuestionario de salud SF-36 (obje-
tivos primarios). Asimismo, se observd un mejor control de la
PA 'y de la hiperfosforemia en el grupo de la HD frecuente,
pero también un incremento en el nimero de actuaciones so-
bre el acceso vascular??. En el segundo grupo, cuando se com-
pararon los pacientes tratados con HD frecuente nocturna
frente a la HD convencional, no se objetivaron diferencias en
los objetivos primarios, pero si se continud observando mejoria
en el control de la PA e hiperfosforemia, asi como un mayor
numero de actuaciones sobre el acceso vascular. En esta se-
gunda parte del estudio hubo problemas de reclutamiento, asi

como pacientes que no completaron el estudio, y el poder
estadistico resultd escaso®?.

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un factor de riesgo
independiente para mortalidad y morbilidad cardiovasculares,
gue tiene un importante valor pronéstico en los pacientes con
ERC?3. En diversos estudios observacionales se muestra una cla-
ra mejoria en la HVI, tanto con la HD corta diaria como con la
nocturna domiciliaria?*?4343, El hecho de aumentar la frecuen-
cia de las sesiones de HD hace que desaparezca el periodo largo
entre ellas, habitualmente asociado a mayor morbimortalidad?s;
se reduce, por tanto, el riesgo de hiperpotasemia y disminuye
la tasa de ultrafiltracion. Un mejor control de la PA con menor
uso de agentes antihipertensivos se ha observado en pacientes

en HD domiciliaria, lo que favorece la reduccién de la
HV|23,3Z,34,37,38_

Estudios de cohortes de pacientes en HD nocturna en Canada
muestran unas tasas de supervivenciaa 1y 5 afios del 95,2 y el
80,1%, respectivamente®. En otra cohorte de 286 pacientes en
Australia, los resultados son similares, con una supervivencia a
1y 5 afos del 98 y el 83%, respectivamente.

Un estudio de Nesrallah et al compara a 338 pacientes del IQDR
(International Quotidian Dialysis Registry) tratados con 4,8 se-
siones por semana con una duracion de 7,4 h por sesion, fren-
te a 1.388 pacientes del DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) tratados con 3 sesiones por semana con una
duracion de 3,9 h por sesion; se observa una supervivencia un
45% mayor en el primer grupo'’. Resultados similares (riesgo
de mortalidad un 33% menor) se observan en un estudio de
cohortes reciente, realizado en Estados Unidos, que compara
nuevamente HD de larga duraciéon con HD convencional®'.

Sociales

El hecho de dializarse en el propio domicilio hace que se eviten
los traslados a las unidades de HD, con el consiguiente ahorro
en tiempo y recursos. Esto juega un papel muy importante en
paises con grandes distancias a los centros de HD, como Aus-
tralia, Nueva Zelanda o Canada. Actualmente en Espafia esto
no supone un gran problema, pero si lo fue, por ejemplo, en
Asturias en la década de 1970 y primeros afos de la de 1980,
debido a las dificultades de acceso por carretera a las unidades
de HD localizadas en el centro de la region.

Asimismo, también se evitan los tiempos de espera previos e
inmediatamente posteriores a la realizacién del tratamiento. El
paciente se convierte en gestor de su propio tiempo, pasando
de los horarios rigidos de las unidades de HD a la flexibilidad
horaria propia de la HD domiciliaria, adecuando la terapia a su
propio estilo de vida e incrementando su autonomia. Todo ello
contribuye a una mejor conciliacién familiar, asi como a facilitar
el acceso al mercado laboral*2.

Por otra parte, no se pueden olvidar los beneficios adicionales
gue aportan las técnicas que potencian el autocuidado®: au-
mento de la responsabilidad en los tratamientos, disminucion
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de la dependencia, aumento de la autoestima, mejoria de la
calidad de vida, etc.

Econémicos

Plantearse pasar sistematicamente de una HD convencional en
el centro 3 veces por semana a una HD de alta frecuencia tam-
bién en el centro tendria un importante sobrecoste (material
fungible, personal, transportes, etc.), que en el momento ac-
tual, con la creciente limitacion de recursos econdémicos, en
nuestro medio seria inasumible.

Sin embargo, realizar esa misma técnica en el ambito domicilia-
rio es coste-eficiente. A pesar del incremento del gasto en ma-
terial fungible, derivado del aumento del nimero de sesiones
de HD, el coste total puede reducirse, pues desaparece el gasto
relacionado con el transporte al centro y el gasto de personal.
Estudios realizados en diferentes paises (Canada, Australia, Es-
tados Unidos) han demostrado un menor coste de la HD domi-
ciliaria en comparacion con la HD convencional'™. También se
reduce el gasto en tratamiento farmacoldgico (agentes estimu-
lantes de la eritropoyesis, farmacos antihipertensivos y captores
del fosforo) y se disminuye el gasto derivado de hospitalizacio-
nes por la reduccion de la morbimortalidad®#2.

INDICACIONES Y LIMITACIONES DE LA TERAPIA

No existen guias de préactica clinica basadas en la evidencia que
den una respuesta al abordaje de la eleccién de la modalidad
terapéutica en la ERC avanzada'?.

La HD domiciliaria puede estar indicada para un amplio y hete-
rogéneo grupo de pacientes, en el que deben estar represen-
tados tanto los pacientes jovenes con una vida activa como los
pacientes adultos y ancianos que, independientemente del
grado de morbilidad, prefieren recibir la terapia en su domicilio
y tienen el apoyo necesario para hacerlo. No se debe ser res-
trictivo en las indicaciones de la técnica y, en la medida de lo
posible, se debe facilitar a los pacientes soluciones que les ayu-
den a superar las barreras que se encuentren en el desarrollo
de esta.

Es nuestra obligacion informar a todos los pacientes con ERC
avanzada de todas las opciones terapéuticas, incluyendo el tra-
tamiento conservador sin didlisis, el trasplante renal anticipado,
las terapias domiciliarias (tanto la HD domiciliaria como la diali-
sis peritoneal) y la HD en el centro de HD'2.

En caso de que no se vaya a realizar el trasplante de manera
inmediata, se pueden ofrecer las terapias domiciliarias como
una primera opcion, y se deja al paciente la decision de eleccion
entre ellas segun sus gustos y preferencias personales, siempre
gue no exista algun condicionante médico que haga preferible
una de ellas.

Asimismo puede realizarse HD domiciliaria tras el fracaso del
trasplante o de la didlisis peritoneal, y la indicaciéon también
puede surgir desde la propia unidad de HD, en un intento de
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intensificar la terapia para un mejor control del volumen, de la
hipertension arterial y de la hiperfosforemia.

Como en la HD convencional, la primera opcién del acceso vas-
cular debe ser la fistula arteriovenosa nativa, seguida de la pro-
tésica y finalmente el catéter venoso central tunelizado*. En
algunos centros, ante la dificultad por parte de algunos pacien-
tes o cuidadores de la puncion y canulacién de la fistula arterio-
venosa, se ha desarrollado con éxito la técnica de puncién
buttomhole, que consiste en canalizar la fistula arteriovenosa
repetidamente en los mismos puntos con agujas romas, a dife-
rencia de la clasica “puncion en escalera”, en la que los puntos
de puncion se van rotando. Esta técnica es facil de aprender y
la puede realizar el propio paciente. Como Ultimo recurso que-
da el catéter tunelizado, y siempre hay que informar al paciente
de los riesgos de infeccién y morbimortalidad asociados a este’.

No son muchas las contraindicaciones absolutas para realizar la
técnica. Es imprescindible disponer de aguay luz en el domicilio
del paciente, asi como unas condiciones higiénicas minimas,
tanto personales como del domicilio. La enfermedad mental
grave, asi como la existencia de eventos frecuentes que puedan
poner en peligro la vida del paciente (convulsiones, angina, ines-
tabilidad hemodinamica, etc.) y que en ningun caso deben ser
abordados en un domicilio ni tratados por un cuidador, también
contraindican la técnica’. Si el paciente es candidato a trasplan-
te renal de donante vivo tampoco merece la pena iniciar el
aprendizaje de esta técnica.

No todo son ventajas en la HD domiciliaria. En muchos casos se
requieren modificaciones (generalmente obras menores) en el
sistema eléctrico y de agua del domicilio.

Cuando el paciente se dializa 5-6 dias por semana, su hogar ter-
mina convirtiéndose en un hospital. Y no se debe olvidar la figura
del cuidador, a menudo infravalorado en el desarrollo de esta
técnica. Como en todos los tratamientos cronicos de larga dura-
cion, el cuidador sufre un importante desgaste. Quizas se deberfan
plantear actuaciones complementarias para facilitar el descanso
de los cuidadores, sustituciones temporales de estos o incluso tras-
lados temporales de los pacientes a la unidad de didlisis.

DIFICULTADES/BARRERAS EN LA IMPLEMENTACION
DE LA HEMODIALISIS DOMICILIARIA

Si se revisa a los pacientes que se dializan en nuestros centros,
se ve que muchos de ellos podrian dializarse en su domicilio sin
demasiados problemas. Pero cuando se les propone, es frecuen-
te que todos mencionen los mismos temores y preocupaciones:
piensan que tendran que asumir demasiada responsabilidad, no
se sienten capaces de aprender a manejar el monitor y tienen
miedo al fracaso, creen que se van a encontrar solos ante cual-
quier contrariedad, no se sienten capaces de canalizar la fistula
arteriovenosa, etc.

Tal como se ha comentado anteriormente, es muy importante
que, en la consulta de ERC avanzada, los pacientes reciban in-
formacién reglada sobre las distintas modalidades terapéuticas,
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haciendo hincapié en los posibles beneficios, la eficacia y la
seguridad de las técnicas domiciliarias. Hay estudios que de-
muestran que este tipo de programas educacionales facilita la
eleccién de estas técnicas*®. Es mas, también son eficaces cuan-
do se aplican a pacientes que han tenido que comenzar la dia-
lisis de manera urgente no programada, observando como has-
ta un tercio de ellos posteriormente se cambia a una modalidad
domiciliaria®.

Otro tipo de actuaciones, como reuniones con pacientes y fa-
miliares que ya estan realizando la técnica, asistencia a sesiones
de aprendizaje de otros pacientes, practicas de canulacion de
fistula arteriovenosa, etc., también pueden resultar eficaces*.

En algunos pafses existe la monitorizacién remota por via tele-
matica de las sesiones de HD, pero en nuestro medio no es
habitual. Los pacientes y cuidadores no deben sentirse solos en
ningln momento y deben tener acceso telefénico las 24 h del
dia, tanto al servicio técnico de mantenimiento como a la uni-
dad de HD, para solventar cualquier tipo de duda o problema
gue se presente durante el desarrollo de la técnica.

Cualquier monitor de HD sirve para hacer HD domiciliaria, y
hasta hace poco se hacia con los mismos equipos que habia en
las unidades de HD. En los Ultimos afios hay un creciente interés
por parte de la industria en el disefio de equipos de didlisis mas
adaptados al entorno domiciliario: tamafio reducido y transpor-
table, manejo sencillo e intuitivo, con mejorias en la accesibili-
dad y visualizacién de la pantalla, con programas de manteni-
miento y desinfeccién sencillos, sin menoscabo de su seguridad
y fiabilidad"?.

Una importante barrera en el desarrollo de la HD domiciliaria es
la ausencia de formacion entre los profesionales sanitarios. En
una encuesta reciente entre mas de 400 nefrélogos de todo el
mundo, un 56% de los que respondieron a la encuesta recono-
cia que en sus unidades no habfa ningun paciente en HD domi-
ciliaria®.

En los pafses con mayor implementacion de la técnica, Australia
y Nueva Zelanda, los nefrélogos en formacion deben acreditar
conocimientos sobre la didlisis peritoneal y la HD domiciliaria®.
Sin embargo, en una encuesta realizada a nefrélogos en forma-
cion de Estados Unidos, apenas un 16% se sentia capacitado
para el abordaje de los pacientes en HD domiciliaria®®.

Parece muy poco probable que profesionales sanitarios con fal-
ta de experiencia y formacion en una técnica determinada sean
capaces de promover entre los pacientes el desarrollo de esta.

Una encuesta realizada a nefrélogos en nuestro pais en el afio
2015 revela un creciente interés por la HD domiciliaria. Tras
analizar 142 encuestas de 76 unidades de didlisis diferentes, se
confirmé la existencia de un programa de HD domiciliaria en
32 centros (42,1%). Casi la mitad de estos centros inici6 el pro-
grama después del aflo 2011 y un 60,5% de las unidades de
nefrologia respondié que serian capaces de disponer de un pro-
grama propio de HD domiciliaria a 1 afio vista. De manera

similar a lo que se describe en otros estudios realizados, consi-
deran que la falta de informacion de los pacientes, asi como la
ausencia de formacion de profesionales y las barreras de tipo
econdmico (falta de espacio fisico y ausencia de personal), son
los principales problemas en el desarrollo del programa.

El andlisis de la supervivencia de la técnica también muestra
importantes diferencias entre los distintos paises. En una cohor-
te canadiense de HD domiciliaria nocturna, la supervivencia de
la técnicaa 1y 5 afos fue del 98 y el 95%3°. Estudios del Reino
Unido®' y Australia muestran resultados similares. Por el contra-
rio, en Estados Unidos, la tasa de fallo de la técnica al primer
afio es del 24,9%>2. Esto se podria atribuir a la mayor prevalen-
cia de diabetes y enfermedad cardiaca en los pacientes que
comienzan HD domiciliaria, pero hay estudios que muestran
que los principales motivos del fallo de la técnica no son razones
médicas sino interferencias en la vida familiar, pérdida del so-
porte facilitado por el cuidador, pérdida de confianza en la rea-
lizacion de tareas complicadas, etc.”".

La experiencia en didlisis peritoneal muestra que las unidades
de pequefio tamanfo tienen una mayor tasa de fallo de la técni-
ca que las grandes. Es posible que centralizar la HD domiciliaria
en unidades con mayor experiencia pueda mejorar los resulta-
dos. El uso de equipos de HD pequenos, portétiles y de facil
manejo también puede contribuir a una mayor supervivencia de
la técnica“.

REFLEXIONES Y CONCLUSIONES FINALES

No cabe duda de que la popularidad de la HD domiciliaria esta
aumentando en los Ultimos anos. Se trata de una técnica eficaz,
gue aporta una serie de ventajas para los pacientes y para el
sistema sanitario.

Al igual que en la HD convencional, hay que individualizar el
tratamiento prescribiendo la dosis de dialisis necesaria para al-
canzar los objetivos terapéuticos programados, con el conven-
cimiento de que si un paciente puede estar bien dializado en
una unidad hospitalaria, también lo puede estar en el ambito
domiciliario.

Se debe hacer un esfuerzo en la educacién y formacién de pa-
cientes y profesionales sanitarios, para que, cuando llegue el
momento de elegir la técnica de didlisis, ambos estén capacita-
dos en la toma de decisiones.

AUn persisten importantes barreras en el desarrollo de esta téc-
nica, pero un abordaje multidisciplinar (educacién de pacientes,
formacién de profesionales, mejoras técnicas como la monito-
rizacion de la didlisis y el desarrollo de equipos de didlisis de méas
facil manejo, etc.) puede hacer que esta perspectiva vaya cam-
biando en los préximos anos.
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Conceptos clave

La HD domiciliaria es un concepto muy amplio que incluye varias técnicas muy diferentes.

2. Cada vez son mayores las evidencias de beneficios clinicos, sociales y econémicos con la HD diaria y la HD

nocturna (ambas, HD frecuente).

3. Es necesario informar y educar a los pacientes con ERC avanzada en todas las opciones terapéuticas, inclu-

yendo el tratamiento conservador.

4. Es necesario promover las terapias domiciliarias (dialisis peritoneal y HD domiciliaria) como primera opcién,

siempre que sea posible.

5. Es necesario implementar programas formativos en técnicas domiciliarias para todos los especialistas en

formacion.

6. Importancia del desarrollo por parte de la industria de equipos de HD que sean “mas amigables” para el
paciente, con el objetivo de facilitar el aprendizaje de estos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.

. Blagg CR. A brief history of home hemodialysis. Adv Ren Replace

Ther. 1996;3:99-105.

. Agar JW. International variations and trends in home hemodialysis.

Adv Chronic Kidney Dis. 2009;16:205-14.

Valles Prats M, Garcia Garcia M. Informe anual del Registro de
Pacientes en Didlisis y Trasplante Renal en Espafia. 1979. Nefrolo-
gia. 1981;1:83-92.

Trinh E, Chan CT. The Rise, Fall, and Resurgence of Home Hemodi-
alysis. Semin Dial. 2017;30:174-80.

Blagg CR. The renaissance of home hemodialysis: where we are,
why we got here, what is happening in the United States and
elsewhere. Hemodial Int. 2008;12 Suppl 1:52-5.

Feraud P, Wauters JP. The decline of home hemodialysis: how and
why? Nephron. 1999;81:249-55.

Pérez-Alba A, Barril-Cuadrado G, Castellano-Cervino |, Martin-
Reyes G, Pérez-Meldn C, Slon-Roblero F, et al. Home haemodialysis
in Spain. Nefrologia. 2015;35:1-5.

Uldall R, Ouwendyk M, Francoeur R, Wallace L, Sit W, Vas S, et al.
Slow nocturnal home hemodialysis at the Wellesley Hospital. Adv
Ren Replace Ther. 1996;3:133-6.

. McFarlane PA, Pierratos A, Redelmeier DA. Cost savings of home

nocturnal versus conventional in-center hemodialysis. Kidney Int.
2002;62:2216-22.

Komenda P, Gavaghan MB, Garfield SS, Poret AW, Sood MM. An
economic assessment model for in-center, conventional home, and
more frequent home hemodialysis. Kidney Int. 2012;81:307-13.
National Institutes of Health NloDaDaKD. United States Renal Data
System. 2015 USRDS annual data report: Epidemiology of Kidney
Disease in the United States. Bethesda, MD: NIH; 2015.

Nesrallah G. Hemodidlisis en casa e intensiva. En: Daugirdas J, Blake
P, Ing T, editors. Manual de dialisis. 5. ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer Health Esafa; 2015. p. 305-20.

Kjellstrand CM, Buoncristiani U, Ting G, Traeger J, Piccoli GB,
Sibai-Galland R, et al. Short daily haemodialysis: survival in 415

- NefroPlus . 2018« Vol. 10 N.° 1

14.

15.

18.

19.

20.

21.

22.

patients treated for 1006 patient-years. Nephrol Dial Transplant.
2008;23:3283-9.

Pauly RP, Gill JS, Rose CL, Asad RA, Chery A, Pierratos A, et al.
Survival among nocturnal home haemodialysis patients compared
to kidney transplant recipients. Nephrol Dial Transplant.
2009;24:2915-9.

Johansen KL, Zhang R, Huang Y, Chen SC, Blagg CR, Goldfarb-
Rumyantzev AS, et al. Survival and hospitalization among patients
using nocturnal and short daily compared to conventional hemo-
dialysis: a USRDS study. Kidney Int. 2009;76:984-90.

. Kjellstrand C, Buoncristiani U, Ting G, Traeger J, Piccoli GB, Sibai-Gal-

land R, et al. Survival with short-daily hemodialysis: association of
time, site, and dose of dialysis. Hemodial Int. 2010;14:464-70.

. Nesrallah GE, Lindsay RM, Cuerden MS, Garg AX, Port F, Austin PC,

et al. Intensive hemodialysis associates with improved survival com-
pared with conventional hemodialysis. J Am Soc Nephrol.
2012;23:696-705.

McPhatter LL, Lockridge RS Jr, Albert J, Anderson H, Craft V, Jen-
nings FM, et al. Nightly home hemodialysis: improvement in nutri-
tion and quality of life. Adv Ren Replace Ther. 1999;6:358-65.
Heidenheim AP, Muirhead N, Moist L, Lindsay RM. Patient quality
of life on quotidian hemodialysis. Am J Kidney Dis. 2003;42:36-41.
Finkelstein FO, Schiller B, Daoui R, Gehr TW, Kraus MA, Lea J, et al.
At-home short daily hemodialysis improves the long-term health-
related quality of life. Kidney Int. 2012;82:561-9.

Culleton BF, Walsh M, Klarenbach SW, Mortis G, Scott-Doug-
las N, Quinn RR, et al. Effect of frequent nocturnal hemodialysis
vs conventional hemodialysis on left ventricular mass and qual-
ity of life: a randomized controlled trial. JAMA. 2007;298:
1291-9.

FHN Trial Group, Chertow GM, Levin NW, Beck GJ, Depner TA,
Eggers PW, Gassman JJ, et al. In-center hemodialysis six times per
week versus three times per week. N Engl J Med. 2010;363:2287-
300.



» REVISION MONOGRAFICA

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34

35.

36.

37.

Chan CT, Floras JS, Miller JA, Richardson RM, Pierratos A. Regres-
sion of left ventricular hypertrophy after conversion to nocturnal
hemodialysis. Kidney Int. 2002;61:2235-9.

Fagugli RM, Reboldi G, Quintaliani G, Pasini P, Ciao G, Cicconi B,
et al. Short daily hemodialysis: blood pressure control and left ven-
tricular mass reduction in hypertensive hemodialysis patients. Am J
Kidney Dis. 2001;38:371-6.

Schwartz DI, Pierratos A, Richardson RM, Fenton SS, Chan CT.
Impact of nocturnal home hemodialysis on anemia management
in patients with end-stage renal disease. Clin Nephrol. 2005;63:
202-8.

Ayus JC, Achinger SG, Mizani MR, Chertow GM, Furmaga W,
Lee S, et al. Phosphorus balance and mineral metabolism with 3 h
daily hemodialysis. Kidney Int. 2007;71:336-42.

Daugirdas JT, Chertow GM, Larive B, Pierratos A, Greene T, Ayus
JC, et al; Frequent Hemodialysis Network (FHN) Trial Group. Effects
of frequent hemodialysis on measures of CKD mineral and bone
disorder. J Am Soc Nephrol. 2012;23:727-38.

Pierratos A, Ouwendyk M, Francoeur R, Vas S, Raj DS, Ecclestone
AM, et al. Nocturnal hemodialysis: three-year experience. J Am Soc
Nephrol. 1998;9:859-68.

Galland R, Traeger J, Arkouche W, Cleaud C, Delawari E, Fouque
D. Short daily hemodialysis rapidly improves nutritional status in
hemodialysis patients. Kidney Int. 2001;60:1555-60.

Kaysen GA, Greene T, Larive B, Mehta RL, Lindsay RM, Depner TA,
et al; FHN Trial Group. The effect of frequent hemodialysis on nu-
trition and body composition: frequent Hemodialysis Network Trial.
Kidney Int. 2012;82:90-9.

McFarlane PA, Bayoumi AM, Pierratos A, Redelmeier DA. The qual-
ity of life and cost utility of home nocturnal and conventional
in-center hemodialysis. Kidney Int. 2003;64:1004-11.

Rocco MV, Lockridge RS Jr, Beck GJ, Eggers PW, Gassman JJ,
Greene T, et al. The effects of frequent nocturnal home hemodial-
ysis: the Frequent Hemodialysis Network Nocturnal Trial. Kidney Int.
2011;80:1080-91.

Glassock RJ, Pecoits-Filho R, Barberato SH. Left ventricular mass in
chronic kidney disease and ESRD. Clin J Am Soc Nephrol. 2009;
4 Suppl 1:579-91.

Nesrallah G, Suri R, Moist L, Kortas C, Lindsay RM. Volume control
and blood pressure management in patients undergoing quotidian
hemodialysis. Am J Kidney Dis. 2003;42:13-7.

Trinh E, Chan CT. Intensive Home Hemodialysis Results in Regres-
sion of Left Ventricular Hypertrophy and Better Clinical Outcomes.
Am J Nephrol. 2016;44:300-7.

Foley RN, Gilbertson DT, Murray T, Collins AJ. Long interdialytic
interval and mortality among patients receiving hemodialysis.
N Engl J Med. 2011;365:1099-107.

Tennankore K, Nadeau-Fredette AC, Chan CT. Intensified home
hemodialysis: clinical benefits, risks and target populations. Nephrol
Dial Transplant. 2014;29:1342-9.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Chan CT, Harvey PJ, Picton P, Pierratos A, Miller JA, Floras JS. Short-
term blood pressure, noradrenergic, and vascular effects of noctur-
nal home hemodialysis. Hypertension. 2003;42:925-31.

Pauly RP, Maximova K, Coppens J, Asad RA, Pierratos A, Komenda
P, et al; CAN-SLEEP Collaborative Group. Patient and technique
survival among a Canadian multicenter nocturnal home hemodial-
ysis cohort. Clin J Am Soc Nephrol. 2010;5:1815-20.

Jun M, Jardine MJ, Gray N, Masterson R, Kerr PG, Agar JW, et al.
Outcomes of extended-hours hemodialysis performed predomi-
nantly at home. Am J Kidney Dis. 2013;61:247-53.

Rivara MB, Adams SV, Kuttykrishnan S, Kalantar-Zadeh K, Arah OA,
Cheung AK, et al. Extended-hours hemodialysis is associated with
lower mortality risk in patients with end-stage renal disease. Kidney
Int. 2016;90:1312-20.

Young BA, Chan C, Blagg C, Lockridge R, Golper T, Finkelstein F,
et al. How to overcome barriers and establish a successful home
HD program. Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7:2023-32.

Griva K, Nandakumar M, Ng JH, Lam KFY, McBain H, Newman SP.
Hemodialysis Self-management Intervention Randomized Trial
(HED-SMART): A Practical Low-Intensity Intervention to Improve
Adherence and Clinical Markers in Patients Receiving Hemodialysis.
Am J Kidney Dis. 2018;71:371-81.

Nesrallah GE, Mustafa RA, MacRae J, Pauly RP, Perkins DN, Gangji
A, et al. Canadian Society of Nephrology guidelines for the man-
agement of patients with ESRD treated with intensive hemodialysis.
Am J Kidney Dis. 2013;62:187-98.

McLaughlin K, Jones H, VanderStraeten C, Mills C, Visser M, Taub
K, et al. Why do patients choose self-care dialysis? Nephrol Dial
Transplant. 2008;23:3972-6.

Rioux JP, Cheema H, Bargman JM, Watson D, Chan CT. Effect of an
in-hospital chronic kidney disease education program among pa-
tients with unplanned urgent-start dialysis. Clin J Am Soc Nephrol.
2011,6:799-804.

Jayanti A, Morris J, Stenvinkel P, Mitra S. Home hemodialysis: beliefs,
attitudes, and practice patterns. Hemodial Int. 2014;18:767-76.
Agar JW, Schatell D, Walker R. Home hemodialysis needs you!
Hemodial Int. 2015;19 Suppl 1:54-7.

Berns JS. A survey-based evaluation of self-perceived competency
after nephrology fellowship training. Clin J Am Soc Nephrol.
2010;5:490-6.

Pérez Alba A, Slon Roblero F, Castellano Gasch S, Bajo Rubio MA.
Barriers for the development of home hemodialysis in Spain. Span-
ish nephrologists survey. Nefrologia. 2017;37:665-8.

Jayanti A, Nikam M, Ebah L, Dutton G, Morris J, Mitra S. Technique
survival in home haemodialysis: a composite success rate and its risk
predictors in a prospective longitudinal cohort from a tertiary renal
network programme. Nephrol Dial Transplant. 2013;28:2612-20.
Seshasai RK, Mitra N, Chaknos CM, Li J, Wirtalla C, Negoianu D,
et al. Factors Associated With Discontinuation of Home Hemodial-
ysis. Am J Kidney Dis. 2016;67:629-37.

NefroPlus = 2018 « Vol. 10« N.° 1 I





