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propia historia de la hemodidlisis (HD). En la década de

los afios cincuenta y principios de los sesenta se perfec-
ciona el rifion artificial empleado por primera vez con éxito a
finales de la Segunda Guerra Mundial por el Dr. Kolff y con
el advenimiento de la fistula autéloga descrita por Cimino
y Brescia se pueden generar los primeros programas de HD
como tratamiento de la enfermedad renal crénica (ERC) en
estadio avanzado. Ante la no disponibilidad de estructura hos-
pitalaria suficiente y con la idea de tratar el mayor nimero de
pacientes posible, estos programas llevan la HD al domicilio.
Asfi, la HDD salvé muchas vidas en esta primera época, des-
tacando los programas dirigidos por Shaldon en Londres, Me-
rill en Boston y Scribner en Seattle. Posteriormente, la HDD
continud creciendo y alcanza su mdximo auge a principios
de los setenta, donde el 40 % de los pacientes estadouniden-
ses se encontraban en esta modalidad. A partir de esta fecha,
asistimos a un descenso progresivo motivado por diferentes
factores, entre los que hay que destacar el aumento del nime-
ro y la morbilidad de los pacientes, el desarrollo de centros
periféricos de HD y los cambios en la politica de financia-
cion. Ademds, a finales de los afios setenta y principios de los
ochenta, se desarrolla la didlisis peritoneal (DP), una nueva
modalidad de didlisis que simplifica la técnica y también per-
mite su realizacién en el domicilio.

I a historia de la hemodidlisis domiciliaria (HDD) es la

La HDD entra en un paulatino declive hasta mediados de la
década de los noventa, en que vuelve el interés por ella a
partir de las limitaciones observadas para mejorar la morbi-
mortalidad del paciente renal en regimenes convencionales
de HD de tres sesiones a la semana. Se comienzan a exploran
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nuevas formas de HD mds frecuentes y mds prolongadas en
el tiempo, intentando evitar los periodos largos interdidlisis, y
para hacer esto mas sostenible desde el punto de vista econd-
mico se lleva a casa de los pacientes, quedando la didlisis mds
frecuente en hospital solo por indicaciéon médica para mejorar
algunas comorbilidades.

DEFINICION. SITUACION ACTUAL

Con el término HDD se engloba la parte del tratamiento re-

nal sustitutivo que hace referencia a depuracion extracorpo-

rea realizada por el propio paciente en su domicilio. Existen

diferentes regimenes', entre los que destacan:

- Didlisis corta diaria (2,5-3 horas, 5-6 dias a la semana).

- Didlisis frecuente nocturna (6-8 horas, 5-6 difas a la se-
mana).

- Regimenes convencionales (4 horas, 3 veces a la semana
o a dias alternos).

Actualmente en Espaifia la HDD tiene un desarrollo escaso,
alcanzando tan solo el 0,3 % del total de los pacientes en
didlisis (aunque la cifra real es desconocida, ya que no exis-
ten registros a este respecto). Por el contrario, la prevalencia
de la técnica ha sido siempre elevada en Australia y Nueva
Zelanda (9,1 % y 19 %, respectivamente, del total de la didli-
sis), existiendo un aumento progresivo en paises del norte de
Europa como Dinamarca (5,7 %), Finlandia (5,3 %), Holanda
(2,7 %), Suecia (3,4 %) o el Reino Unido (4 %), donde los es-
fuerzos por su desarrollo estdn siendo muy importantes. Hay
que destacar también Canadd, con una prevalencia del 3,9 %,
desde donde emergen gran cantidad de publicaciones cienti-
ficas, y Estados Unidos (1,3 %), con gran crecimiento desde
el afio 2002 por cambios en la politica de financiacion del
Medicare®. Aunque las cifras globales siguen siendo todavia
muy bajas, el crecimiento en los tltimos tiempos ha sido muy
importante y se espera un mayor desarrollo de la técnica en
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los préximos afios, con crecimiento progresivo en incidencia
y prevalencia de pacientes®*.

VENTAJAS DE LA HEMODIALISIS DOMICILIARIA

La finalidad de cualquier técnica de sustitucion renal es obte-
ner la menor morbi-mortalidad con la mejor calidad de vida
posible. La HDD favorece la prescripcion de una HD mads
frecuente, suministrando al paciente una dosis global de dia-
lisis mayor con un coste menor que si esta se realizara en
un centro, evitdndole ademads traslados innecesarios y largos
tiempos de espera, lo que repercute inevitablemente en su ca-
lidad de vida. Diversos estudios han mostrado muiltiples efec-
tos beneficiosos relacionados con el aumento de la frecuencia
de la HD, destacando los siguientes:

- Mejor control de toxinas urémicas, con mejor tolerancia
en las sesiones, eliminando el sindrome de fatiga posdid-
lisis>®.

- Mejor control de la anemia con menor dosis de estimulan-
tes eritropoyéticos’*.

- Mejor control de alteraciones dseo-minerales asociadas a
la ERC con menor dosis de quelantes’.

- Mejor control de pardmetros nutricionales

- Mejor control de la tensidn arterial con menor dosis de
farmacos hipotensores, facilitando el control del peso
seco y mantenimiento de la funcion renal residual®®'+13,

- Mejoria en pardmetros cardiologicos como reduccion de
la hipertrofia ventricular izquierda®*'+3,

- Mejoria en parametros de calidad de vida'''¢!7.

- Menor morbi-mortalidad'®-*%.

- Reduccion en términos de costos

10-13
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En definitiva, el aumentar la frecuencia de la HD hace que
esta sea mds fisioldgica; y el llevarla a casa de los pacientes
permite que estos puedan adecuar su patologia a su propio
estilo de vida, evitando desplazamientos. La distancia es un
factor facilitador de las técnicas domiciliarias, pero los gran-
des niicleos urbanos también son subsidiarios de obtener los
beneficios clinicos de estas técnicas, y por tanto el grado de
urbanizacién no es un impedimento para llevarla a cabo?-%.
No hay duda de que las técnicas de didlisis domiciliarias que
potencian el autocuidado ofrecen ventajas adicionales a los
pacientes. Se ha visto que las dos modalidades existentes,
HDD y DP, no son competidoras entre si, sino todo lo con-
trario, se potencian y alli donde hay mds HDD hay mds DP,
y viceversa.

La mayorfa de los trabajos que avalan las ventajas de la HDD
son observacionales y actualmente no existen estudios pros-
pectivos aleatorizados. Por este motivo, el National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases desarroll6 el
Frequent Hemodialysis Network, que es un estudio de segui-
miento de pacientes canadienses y norteamericanos durante
12 meses entre marzo 2006 y mayo 2009, en el que estu-
diaron dos grupos de pacientes. En el primero, se analizaron
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245 pacientes tratados con HD 3 veces/semana en centro
(2,5-4 horas, con eKt/V superior a 1) frente a 6 veces/semana
en centro (1,5-2,75 horas); y en el segundo, se estudiaron 87
pacientes tratados con HD 3 veces/semana en centro (2,5-4
horas, con eKt/V superior a 1) frente a HD nocturna en domi-
cilio 6 veces/semana (6-8 horas). En la primera rama del es-
tudio, tras 12 meses de tratamiento, se observd una reduccion
de la masa ventricular izquierda 16,3 + 35,3 g (p < 0,001),
mejoria del Physical Health Composite Score de 3,3 + 8,9
puntos (p = 0,004), mejor control de la presion arterial y mejor
control de hiperfosfatemia en el grupo de HD diaria, asi como
la necesidad de mds intervenciones sobre el acceso vascular
en este grupo. Los autores concluyen que la HD corta diaria
es mejor que la HD en régimen convencional®. En la segunda
rama del estudio, tras 12 meses de tratamiento, los pacientes
tratados con HD nocturna en comparacion con HD tres veces
por semana no mostraron diferencias significativas en los ob-
jetivos primarios que inclufan muerte y reduccion de la masa
ventricular izquierda, pero si en los objetivos secundarios de
presion arterial e hiperfosfatemia. En este caso, también fue
necesario aumentar las actuaciones sobre el acceso vascular
en el grupo de HD nocturna, concluyendo los autores que la
HD frecuente nocturna no era superior a la convencional®. Sin
embargo, al analizar esta segunda rama del estudio, comproba-
mos que en ella solo se alcanzé el 33 % del poder estadistico,
ya que tnicamente se aleatorizaron 87 pacientes debido a un
reclutamiento dificultoso, pues no resultaba facil aleatorizar
casa nocturna frente a centro (son dos modalidades de didlisis
radicalmente diferentes), y de estos solo 78 completaron el
estudio, con lo que el poder estadistico era todavia menor.
También existié mayor desigualdad en pacientes incidentes
en frecuente nocturna y el 25 % en régimen nocturno se dia-
liz6 menos de 5 sesiones a la semana.

Dados los problemas para realizar estudios aleatorizados, los
esfuerzos posteriores se han centrado en comparar grandes
cohortes internacionales. En este sentido, es destacable el es-
tudio de Nesrallah??, que comparé durante el periodo 2000
a 2010 pacientes franceses, canadienses y norteamericanos,
contrastando datos del IQDR (International Quotidian Regis-
try) que inclufa 338 pacientes (tratados 4,8 sesiones/semana,
7,4 horas/sesion) frente a 1388 pacientes del DOPPS (Dialy-
sis Outcomes and Practice Pattern Study) (tratados 3 sesio-
nes/semana, 3,9 horas/sesién), observando una mortalidad del
6,1 % en el primer grupo y del 10,5 % en el segundo (hazard
ratio 0,55, intervalo de confianza 0,34-0,87). El mismo grupo
de trabajo, en esta ocasion liderado por la Dra. Suri*, com-
par6 318 pacientes del IQDR en centro (5,8 sesiones/semana,
15,7 horas/semana) con 575 pacientes del DOPPS en centro
(3 sesiones/semana, 11,9 horas/semana). En este caso apare-
ci6 mayor mortalidad en el grupo de HD diaria. Sin embargo,
los propios autores advierten que, a pesar del esfuerzo por
eliminar factores de confusion, no se valoraron otros tan de-
terminantes como la funcion renal residual, la severidad de
la comorbilidad o la presién arterial. Ademads, se perdieron
datos relacionados con el acceso vascular (mds fistulas proté-
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sicas en el grupo de HD diaria) y no se analiz6 el motivo de
paso a régimen intensivo.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA HEMODIALISIS DOMICILIARIA

La HDD es una técnica que puede ser utilizada por grupos
de edad muy heterogéneos, que irfan desde pacientes jévenes
con vida laboral activa, a los que les permitirfa una mejor
gestion del tiempo, a pacientes afiosos con importante comor-
bilidad, a los que esta técnica les podria permitir permanecer
en su domicilio en la fase final de su vida. De esta forma, la
liberalizacion de los criterios médicos mantiene los buenos
resultados clinicos de la HDD?!, profundizando en la mejoria
de la calidad de vida del paciente**. Con este propdsito el gru-
po americano Medical Education Institute ha desarrollado los
criterios de seleccion MATCH-D* para pacientes en HDD,
que en su version de 2013 presenta tres grupos de criterios de
seleccion que permiten catalogar al paciente en tres estatus
diferentes de recomendacion para la técnica.

Consideramos que en la HDD se han de emplear criterios libe-
rales y objetivos para la seleccion de pacientes, aportando in-
formacion a todos los que no tengan contraindicacion absoluta
e intentando valorar la eliminacion de posibles barreras para la
realizacion de la técnica, cuando estas existan. La tabla 1 mues-
tra las contraindicaciones absolutas y relativas que actual-
mente deben ser tenidas en cuenta a la hora de considerar a
un paciente candidato o no para HDD.

En relacion con el acceso vascular, este ha de tener las ca-
racteristicas de facil consecucion de su objetivo, es decir, ob-
tencion de flujo suficiente para la HD. Se preferird la fistula
nativa sobre la protésica, y esta sobre el catéter permanente*.
La presencia de un catéter temporal contraindicard la técnica

hasta la obtencion de un acceso definitivo. La imposibilidad
para canalizar la fistula nativa no contraindica la técnica, in-
tentando, si no es posible la autopuncion, el empleo de téc-
nicas que la faciliten como el uso de la técnica Buttomhole'.
Si tampoco esto fuera posible, se valorard la colocacion de
un catéter permanente, aunque en este caso el paciente debe
conocer que el empleo de catéter venoso central aumenta los
riesgos infecciosos y la morbi-mortalidad asociada®-.

GRUPO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEFROLOGIA
DE HEMODIALISIS DOMICILIARIA

Consideramos que en Espaiia, dada la escasa penetracion ac-

tual de la HDD, donde los pacientes son pocos por centro y

alejados unos de otros, deben realizarse intentos por aunar

esfuerzos y experiencias con la finalidad de poder incremen-
tar su uso. El objetivo final del grupo es incrementar el de-
sarrollo de esta técnica en nuestro pafs, convencidos de que
puede aportar grandes beneficios a un grupo determinado de

pacientes. Para ello nos planteamos una serie de objetivos a

corto y medio plazo que pueden ayudar a conseguir el objeti-

vo final. Estos serian los siguientes:

- Conocer la situacion real de la HDD en Espafia mediante
la elaboracion de un registro de pacientes.

- Conocer las barreras que impiden su desarrollo y promo-
cionar su utilizacidn.

- Realizar estudios multicéntricos de investigacion en el
campo de la HDD.

- Elaborar documentacién cientifica de interés sobre la
HDD (revisiones, guias, etc.).

- Fomentar el conocimiento y divulgar entre los pacientes y
los profesionales sanitarios los beneficios relacionados con
su uso, para que la HDD sea una opcion terapéutica real.

- Contactar con otras sociedades internacionales que han
promovido el desarrollo de esta técnica.

Tabla 1. Contraindicaciones para la hemodialisis domiciliaria

Contraindicacion absoluta

- Paciente sin domicilio o sin disponibilidad de luz/agua

- Paciente con condiciones higiénicas incorrectas (personales, domiciliarias)
- Enfermedades mentales graves (psicosis/demencia) que condicionen imposibilidad para la técnica

- Paciente con convulsiones frecuentes o no controladas
- Paciente pendiente de donacién de vivo

Contraindicacion relativa

- Déficit sensorial (ceguera, sordera, incapacidad para leer)

Valorar ayudante

- Déficit en actividades de manipulacion

Valorar ayudante

- Dudosas condiciones higiénicas

Valorar reeducaciéon

- Déficit en caracteristicas del domicilio (espacio, luz, agua)

Valorar con técnico

- Abuso de drogas/alcohol

Valorar tras rehabilitacion

- Enfermedades mentales (no psicosis, no demencia)

Valorar ayuda psicologica/psiquiatria
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A este respecto, con fecha del 30 de junio de 2014, la Jun-
ta Directiva de la Sociedad Espafiola de Nefrologfa (S.E.N.)
aprobd la creacion del grupo de trabajo. Muchos son los retos
que se nos plantean por delante y que intentaremos afron-
tar, pues consideramos que no podemos continuar con una
incidencia minima en la técnica y sin ofrecer esta modalidad
de tratamiento a nuestros pacientes. La HDD es una buena
técnica de didlisis, con grandes ventajas para la persona, que
permite su uso diario con reduccion de costos y que estd siendo
implementada en otros paises de nuestro entorno de manera
considerable. Aunque en Espafia su penetracion actual es esca-
sa, pensamos que este grupo de trabajo puede hacer cambiar el
panorama en los préximos afios. Desde aqui invitamos a todos
los miembros de la S.E.N. interesados en esta técnica a partici-
par en este grupo aportando sus ideas y su experiencia.
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