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Desarrollo y resultados del programa de dialisis
en casa del Centro Ramon y Cajal
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RESUMEN

Se presenta la sistematica y los resultados obtenidos con el programa de he-
modialisis en casa del Centro Ramén y Cajal. En sus cuatro primeros afios de
funcionamiento han iniciado entrenamiento 87 enfermos (55,7 % del total de diali-
zados), instalandose en su domicilio 72. Los indices de calidad del tratamiento se
comparan con los conseguidos en la Unidad de Dialisis Hospitalaria del mismo
Centro. Como datos mas relevantes figuran una supervivencia del 88,6 % a los 3
afos, en una poblacion de enfermos con un promedio de edad al comienzo del
tratamiento de 40,2 afos, en la que estan incluidos casos encuadrables en princi-
pio como de alto riesgo; un menor indice de ingresos hospitalarios (2,67 v.s. 7,27
dias/enfermo-afo) a expensas de una incidencia minima de complicaciones infec-
ciosas graves y de una menor problematica de acceso vascular; una supervivencia
de las fistulas arteriovenosas netamente superior a la de los enfermos hospitala-
rios (92 % v.s. 60,1 % a los 3 afos); un control de peso y de tension arterial cuanto
menos similar a los dializados en hospital, con unas cifras de albumina superiores
Y un menor decremento en el peso, lo cual apuntaria hacia un mejor grado de
nutricién; un control de la anemia, con requerimientos transfusionales similares, y
por fin fundamentalmente un ahorro econémico y de desplazamientos muy consi-
derable, con una reintegracion de muchos enfermos a sus actividades previas, que
de otra forma habria sido imposible. En los ultimos 2 afios, 17 de estos enfermos
fueron trasplantados, lo que significa un 32 % de los trasplantes realizados en
nuestro Centro y pone de manifiesto la filosofia del tratamiento integrado de la
uremia como premisa fundamental para ofrecer al paciente la mejor solucion posi-
ble a su enfermedad. Estos datos contribuyen a demostrar la necesidad de una
potenciaciéon de esta forma de tratamiento en Espafa.

Palabras clave: Hemodialisis en casa. Tratamiento de la insuficiencia renal cré-
nica.

SUMMARY

Home hemodialysis has several well established advantages over hospital dia-
lysis: it is cheaper, provides better rehabilitation and its survival rates are at least
as best as those of hospital dialysis. However, the geographical distribution of this
kind of treatment is far from being uniform and depends mainly on Health Care
Administration policy. We describe the results of a 4 years home hemodialysis pro-
gram developed at the «Centro Ramoén y Cajal», Madrid, Spain. During this period,
87 patients started a training period, 72 of whom were finally dialyzed at home.
Clinical data were compared with those of 85 hospital patients, without significati-
ve differences in age [home: 40,4 + 12 years (9-66); hospital 40,7 + 12 (6-65)], pri-
mary renal disease or residual renal function (Ccr: 2,4 + 2,1 v.s., 2,3 + 2,6 ml/min.;
in all cases lower than 5 mi/min.). Patients at home reached a 3 year survival rate of
88,6 %, similar to those treated at the hospital (88,1 %). Hospitalization index was
smaller in home patients (2,67 v.s. 7,27 days/patient-year) due mainly to the rarity
of infections and vascular access complications. Cimino-Brescia A.V.F. 3 years
survival was 92 % at home v.s. 60,1 % at hospital, while vascular access infection
rate was only 0,84/1000 patients-month at home v.s. 7,63/1000 patients-month at
the hospital. Both groups were free from hepatitis B. No signiticative ditferences
were found in hemoglobin levels or transfusions requirements. Blood pressure
control, weight gain and drug requirements for hypertension control were similar.
However, albumin levels were significatively higher in home dialysis patients since
the first year of treatment, while their net weight reduction was less marked, which
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points to a better nutritional status for home dialysis patients. It is concluded that
home dialysis must play an important role in a desirable integrated planification of
end-stage disease treatment, for economical, clinical and social reasons.

Key words: Home hemodialysis. End-stage renal disease treatment.

INTRODUCCION

Segun las previsiones del Plan Nacional de Nefrologia,
elaborado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia en
1977 ', afinales de 1981 deberia haber en Espafia 1.200
enfermos dializandose en su domicilio. Desde el panora-
ma idilico que se apuntaba en dicho Plan, no valdria la
pena recoger los resultados de un solo servicio de nefro-
logia de poco mas de 4 afios de funcionamiento, en una
modalidad terapéutica plenamente convalidada por la ex-
periencia a nivel internacional, con la que, solo en Euro-
pa, se trataban a finales de 1980, 7.838 enfermos 2.

Sin embargo, la realidad actual de la nefrologia espa-
ficla es muy otra. Segun los dltimos datos publicados ofi-
cialmente por el Comité de Registro de la SEN 3 en 1979
se instalaron en su domicilio 82 enfermos, de los que 25
(30 %) correspondian al Centro Ramén y Cajal. En ef dl-
timo informe de la EDTA 2 el total de pacientes dializan-
dose en casa era de 323, lo que representa un 7,1 % del
total, lejano del 16,2 % europeo y a distancia abismal del
62 % britanico.

Puesto que, pese a sus muchos detractores, la hemo-
diélisis en casa ocupa un lugar importante en el seno de
un deseable tratamiento integrado de la insuficiencia re-
nal crénica, en el que se ofrezca en cada momento al
enfermo la modalidad terapéutica mas adecuada a su si-
tuacion, hemos creido de interés presentar los aspectos
mas destacados de! programa de dialisis en casa del
Centro Ramon y Cajal en sus 4 primeros afios de funcio-
namiento.

METODOS
Numero de enfermos

Desde febrero de 1978 a febrero de 1982 han iniciado entre-
namiento para didlisis en casa 87 enfermos (55,7 % del total de
dializados en nuestro hospital), 78 directamente como primer lu-
gar de hemodidlisis y 9 tras haberse dializados en régimen hos-
pitalario entre 1 y 40 meses. Un total de 72 enfermos han llega-
do a instalarse en su domicilio, continuando el entrenamiento en
el momento actual 6 y habiéndolo abandonado por diversos mo-
tivos 9 pacientes (11,1 %) (Fig. 1). De los 72 enfermos que han
llegado a dializarse en casa, 17 han sido trasplantados
(23,6 %), 2 de donante vivo y 15 de cadaver volviendo a diali-
zarse en su domicilio uno de ellos tras la pérdida del injerto; 3
enfermos han seguido tratamiento domiciliario dependiendo de
otros centros, 4 han vuelto a diélisis hospitalaria y 7 han falleci-
do. Todo ello hace un balance de 42 enfermos (40 % del total
de dializados) tratados en su casa actualmente, controlados por
nosotros (Fig. 1). El ritmo de incorporacion al programa y el gra-
do de ocupacion de las plazas de entrenamiento queda recogi-
do en la figura 2. Como punto de referencia para algunos de los
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Fig. 1.—Movimiento de enfermos que accedieron al programa
de entrenamiento para didlisis en casa durante los 4 primeros
arios de funcionamiento.

Fig. 2—Ritmo de incorporacién de enfermos al programa de

didlisis en casa y grado de ocupacion de los puestos de entre-

namiento. De arriba a abajo se recogen el total de enfermos

instalados, el numero en activo en domicilio, las instalaciones

realizadas, el nimero de enfermos en entrenamiento y el inicio
del aprendizaje.

datos estudiados, se revisaron los protocolos de los enfermos
dializados en nuestra unidad hospitalaria desde su apertura en
1977.

Material empleado y puestos de aprendizaje

En un principio se utilizaron dos maquinas para entrenamien-
to, ampliandose a cuatro a los pocos meses a la vista de las
necesidades, en turnos de manana y tarde. Ello represent6 un
total de 16 plazas de didlisis para atender al periodo de aprendi-
zaje y a las sesiones esporadicas que realizan en el hospital por
cualquier motivo los enfermos ya instalados. Al comienzo del
programa se emplearon maquinas con depdsito individual y dia-
lizadores tipo bobina, de recirculadién (RSP, Travenol) con las



que se han instalado 39 pacientes; posteriormente se incorpora-
ron maquinas semiautomaticas, también con depdsito individual,
pero con sistema de paso Unico y dializador capilar (DAS-505,
Hospal), instalandose 21 enfermos en estas condiciones y sien-
do el método predominante para los entrenados en la actuali-
dad. Por dltimo, en 1979 se introdujeron maguinas automaticas
con sistema de regeneracion por sorbente (SRS, Organon) y
dializador capilar, como alternativa para los enfermos, funda-
mentaimente del drea de Madrid, con problemas de falta de es-
pacio en sus domicilios. Se ha instalado este tipo de maquina
en 12 ocasiones.

Como sistema de tratamiento de agua para todos los enfer-
mos, salvo los que empleaban el SRS, se ha utilizado un desmi-
neralizador individual a-base de resinas de intercambio idnico
(DAFA), con bombonas intercambiables, precedido de un filtro
de carbbn activado.

Caracteristicas de los enfermos y criterios de inclusion
en el programa

En principio no se considerd ningun criterio clinico definitiva-
mente excluyente para que un enfermo iniciara, al menos, un
periodo de aprendizaje para didlisis en casa. De hecho, en to-
dos los pacientes incluidos en nuestro programa de didlisis se
investigaron las condiciones familiares y de vivienda, plantean-
do a continuacion como posibilidades terapéuticas la hemodiali-
sis domiciliaria o la hospitalaria, eligiendo el enfermo la modali-
dad que en principio le parecié mas adecuada, con libre acceso
de una a otra en caso de verse modificadas las circunstancias
que motivaron la eleccion.

La distribuciéon porcentual por edades al comienzo del trata-
miento dialitico esta recogida en la figura 3. El promedio de
edad inicial para los enfermos domiciliarios (excluyendo los ni-
fios) fue de 40,4 + 12 afios (promedio EDTA: 41,1 afios) y para
los hospitalarios 40,7 + 12 afics (EDTA: 45,3 afios) *. En la ta-
blal se recogen las nefropatias de base para ambos grupos,
comparandolos con las del registro europeo 5. La enumeracién
de circunstancias clinicas potencialmente adversas en los pa-
cientes incluidos en didlisis hospitalaris o en c¢asa, con miras a
una eventual comparacion resultaria compleja y dificiimente va-
lorable; por razones obvias no se ha pretendido en ningun mo-
mento hacer una distribucién randomizada ni obtener grupos
equivalentes de enfermos respecto a las multiples variables que
condicionan el prondstico en didlisis. Debe sefalarse, no obs-
tante, que se han dializado en su domicilio enfermos con prote-
sis mitral, bronconeumopatia cronica obstructiva, diabetes (sin
neuropatia ni retinopatia avanzadas), LED, purpura trombocito-
pénica idiopatica, carcinoma de laringe, enfermedad vascular
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Fig. 3.—Distribucidn porcentual por grupos de edad de los en-
fermos instalados en su domicilio (n = 72) y los dializados en el
hospital (n = 78).
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avanzada, etc., con unos resultados globales cuanto menos
comparables con los tratados en el hospital, como se comentara
mas adelante.

Todos los enfermos al iniciarse las di4lisis tenian un aclara-
miento de creatinina residual inferior a 5 mi/min. (hospital:
2,2 + 2,6 ml/min,, casa 2,4 = 2,1 m{/min., p n.s.). Un paciente
del grupo domiciliario estaba anéfrico en el momento de empe-
zar a dializarse, y otro fue nefrectomizado por infecciones de
repeticién, estando ya dializandose. Todos los enfermos trata-
dos en el hospital tenian uno o los dos rifiones. La pauta funda-
mental de didlisis fue de 3 x 4 horas semanales, con dializado-
res de cuprofan de 1-1,4 m?, aunque algunos casos en ambos
grupos, comenzaron con pautas de 2 X 4 horas mientras man-
tuvieron diuresis residuales elevadas y su situacion metabolica
lo permitio. En 2 enfermos dializados en el hospital se produjo
una recuperacion tardia de la funcién renal por encima de
8 ml/min. que permitié excluirlos temporalmente del tratamiento
sustitutivo. S

Procedencia de los enfermos

La distribucion geografica de nuestros enfermos es un ejem-
plo de la curiosa distribucion de la asistencia sanitaria en Espa-
fa (Fig. 4). Un total de 44 enfermos (61 %) nos fueron remitidos
desde 16 provincias distintas a la de Madrid por causas varia-
das, eligiendo dializarse en su domicilio como solucién inicial
mas razonable a su situacién de insuficiencia renal crénica. La
distancia media de los domicilios situados fuera de Madrid fue
de 238 kildmetros, y como dato anecddtico puede decirse que si
estos pacientes hubieran debido trasladarse periédicamente a
dializarse en el hospital habrian tenido que modificar su residen-
cia o recorrer un total de 5.026.580 kilémetros.

Personal asistencial y sistematica de entrenamiento

El personal asistencial involucrado directamente en el entre-
namiento para dialisis en casa y posterior seguimiento de estos
enfermos ha sido de un médico y 2-3 ATS, aparte del apoyo
integrado del resto del personal facultativo y técnico de todo el
servicio de nefrologia, absolutamente imprescindible para que
un programa de esta naturaleza llegue a buen fin. Aunque se
han fijado unas pautas para el aprendizaje del manejo de la
maquina y de las eventualidades clinicas mas relevantes, esta-
bleciendo unos criterios minimos indispensables para la instala-
cién en domicilio, el ritmo del entrenamiento ha sido necesaria-
mente laxo, dejando toda la iniciativa al ATS encargada de cada
enfermo para adaptarse a sus caracteristicas de capacidad ma-
nual o intelectual.

El periodo transcurrido en aprendizaje ha oscilado entre 2y 9
meses, con un promedio de 4,94 meses, que ha variado poco a
lo largo de los 4 afios del programa (5,36, 4,48, 4,73 y 5,66
meses), ya que si bien hasta 1979 los enfermos de algunas pro-
vincias vieron retrasada su instalacién hasta 6 meses por trabas
burocraticas, en los (ltimos 2 afios, una vez solventado a nive!
nacional este problema, hemos preferido incrementar el periodo
de estancia en el hospital con vigilancia progresivamente decre-
ciente con el fin de conseguir una mayor confianza del paciente
y del familiar, }

En aquellos casos en que la capacidad del enfermo o del fa-
miliar se considerd suficiente fueron instruidos por el técnico de
la unidad para la resolucién de las eventualidades mecanicas
mas sencillas que pueden plantear las maquinas.

Seguimiento de los enfermos

Una vez instalados en su domicilio, los enfermos acuden a
revisién clinica al mes para posteriormente, segin su estado lo
aconseje, volver cada 2-4 meses. El promedio de revisiones ha
sido de 4,34/enfermo-afio.

La mecanica de la revision permite que en una sola mafiana
el paciente se realice las exploraciones analiticas o radicl6gicas
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TABLA |

NEFROPATIA DE BASE

%

%

%

Nefropatias HD casa HD hospital EDTA 1979

n=72 n=178 n=12.250
Glomerulares ...................... 36,1 32,0 30,7
Intersticiales ....................... 12,5 141 21,2
Nefroangiosclerosis ................ 9,7 10,2 7.6
Poliquisticos ....................... 13,8 7,7 9,2
Sinfiliar .......... ... ... ... 15,2 21,8 1.1
Varios ... 12,5 14,1 20,2

1
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Fig. 4.—Distribucidn de los 72 enfermos en didlisis en casa se-
gin la distancia de su domicilio al Centro Ramoén y Cajal. La

distancia media de los pacientes de fuera de Madrid fue de

238 km.

previstas de antemano, sea visto por el médico y pueda regre-
sar a su domicilio al mediodia sin necesidad de dializarse en €l
hospital, enviandosele el informe por correo 48-72 horas mas
tarde. A la primera dialisis acuden sistematicamente el ATS en-
cargado del entrenamiento, el médico responsable y el técnico
de la unidad que previamente ha asesorado al paciente sobre
las caracteristicas de la instalacion, visitando el domicilio en los
casos en que puedan plantearse dificultades. Posteriormente
las ATS visitan a los enfermos cuando surgen circunstancias
que lo hacen aconsejable (problemas esporadicos de acceso
vascular, psicolégicos o clinicos) y en todo caso al menos una
vez al afo, con el fin de prestarles el maximo apoyo moral y al
mismo tiempo comprobar la metédica del tratamiento médi-
co-dietético y dialitico mediante un cuestionario preestablecido.
La asistencia técnica corre a cargo de las casas comerciales,
aunque el nimero de averias de la maquina y el tiempo transcu-
rrido desde el aviso hasta la reparacién son recogidos periddica-
mente por nuestro técnico como un elemento mas de evalua-
cién de la calidad de la prestacién.

El teléfono ocupa un papel capital en el seguimiento y control
de estos enfermos, como nexo de unién rapido (sin pasar por la
centralita de!l hospital) ante cualquier emergencia, mecanismo
de consulta ante cualquier duda e instrumento valido para infun-
dir confianza mediante llamadas periddicas de las ATS, del téc-
nico o del propio médico. El indice de llamadas telefénicas con-
trolado durante un periodo limitado fue de 1/1,5 enfermos-mes,
teniendo en el 60 % de los casos un motivo clinico, en el 12 %
un problema de material, en el 4 % problemas técnicos y un
24 % sin causa aparente, obedeciendo probablemente a un de-
seo por parte del paciente de intercambiar impresiones con el
equipo asistencial y corroborar la capacidad de contacto perma-
nente ante cualquier eventualidad.

172

Permanencia en el programa y supervivencia

El primer paciente comenzé a dializarse en su domici-
lio en el mes de julio de 1978; el tiempo de permanencia
en casa de los 72 enfermos instalados va entre 0,5 y
40,5 meses, con un promedio de 16,45 meses en casa y
21,4 meses desde el comienzo del tratamiento dialitico.
Durante el periodo de estudio han fallecido 7 enfermos,
lo cual representa un indice de mortalidad de 5,3 % al
afno. La curva de supervivencia actuarial, calculada por
los procedimientos habituales ® arroja una cifra de
88,6 % a los 3 afos, practicamente superponible a la
conseguida en el grupo de hospital (88,1 %). Estos datos
son mejores que los globales europeos (84,3 %), aunque
similares a los referidos a pacientes del registro de la
EDTA que comenzaron a dializarse a partir de 1977 (ta-
bla I) 5.

Acceso vascular

La consecucion de un acceso vascular adecuado para
ser manejado por un familiar no profesional de una forma
regular constituye una condicion indispensable para que
un enfermo pueda dializarse en su domicilio. Es un he-
cho cierto que una fistula problematica excluye a un en-
fermo de tratarse en su casa; sin embargo, esta asevera-
cion no implica que sea necesaria una buena fistula de
mufieca para que el entrenamiento llegue a buen fin y de
hecho 7 de nuestros enfermos (9,7 %) se dializan en su
domicilio con fistulas de codo sin que hasta la fecha del
estudio se haya trombosado ninguna. Tampoco es exac-

TABLA I

SUPERVIVENCIA DE LOS ENFERMOS INCLUIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIALISIS DEL CENTRO RAMON Y
CAJAL COMPARADA CON LOS DEL REGISTRO DE LA
EDTA A PARTIR DE 1977

Proce- N.° de

Modalidad dencia enfermos 1 afio 2 afos 3 afos
Hemodidlisis CRC 72 95,6 91,9 88,6
en casa EDTA 4,301 95,8 91,3 88,4
Hemodidlisis CRC 85 96,3 93,4 88,1
en hospital EDTA 27.738 87,1 76,7 69,1




to asumir que el estado de los vasos periféricos para la
realizacion de fistulas fuera mejor en el grupo de enfer-
mos que llegaron a dializarse en casa. Si definimos la
trombosis precoz de una fistula como la que se produce
antes de ser abordada por vez primera como acceso
vascular, y en todo caso no méas de un mes después de
su realizacion, puede considerarse este indice, a igual-
dad de equipo quirtrgico, como un reflejo de las dificuita-
des en las venas del enfermo para la realizacion de una
fistula funcionante y en cierto modo del estado de los
vasos periféricos para este fin. En nuestro programa de
didlisis, el indice de trombosis precoz para las fistulas de
Cimino-Brescia fue de 17,3 % para los enfermos que
mas tarde se instalarian en su domicilio y de 16,6 % para
los hospitalarios, lo cual aparentemente indicaria que no
se esta actuando sobre dos poblaciones muy distintas en
cuanto a dificultades a priori de acceso vascular.

Por el contrario, la evoluciéon de las fistulas que han
llegado a utilizarse constituye uno de los aspectos mas
notables de la didlisis en casa, al menos en nuestra ex-
periencia. En los enfermos que acabaron diaiizandose en
su domicilic se han registrado 7 trombosis tardias (6 de
mufieca y un injerto de safena), lo cual representa un
indice de trombosis tardia de una fistula por cada 18,75
enfermos-afo. Esta cifra puede todavia matizarse mas si
se tiene en cuenta que 4 de esas 7 trombosis se produje-
ron durante el periodo de entrenamiento y s6lo 3 en casa
por estenosis progresiva y nunca por manipulacion defi-
ciente del familiar, lo cual proporciona un indice de trom-
bosis tardia de una fistula/32,9 enfermos-ario para los
enfermos diaiizados en casa. Por el contrario, en el hos-
pital se han inutilizado un total de 36 fistulas, lo cual pro-
porciona un indice de una fistula trombosada/s, 15 enfer-
mos-afno, mas de 6 veces mayor.

Los accesos vasculares empleados en el domicilio han
sido 67 fistulas de mufieca, 7 de codo y un cortocircuito
externo de Thomas. En la figura 5 se recogen las curvas
actuariales de supervivencia de estas 67 fistuias de Cimi-
no-Brescia comparadas con las 100 del mismo tipo em-
pleadas en el hospital (se excluyen en ambos grupos las
trombosis precoces). Un 92 % a los 3 afos en didlisis en
casa frente a un 64,3 % en el hospital son cifras de por si
elocuentes.

Es iguaimente notable el hecho de que durante estos 4
afnos s6lo se ha registrado una infecciéon del acceso vas-
cular en un enfermo dializado en su domicilio, con una
foliculitis inducida por anabolizantes. Eilo supone un indi-
ce de infecciones de 0,84/1.000 enfermos-mes frente a
las 7,63/1.000 enfermos-mes en el hospital donde se re-
gistraron 17 infecciones. Como punto de referencia, KEA-
NE y RAl 7 al revisar el tema dan un indice de 20/1.000
enfermos-mes en el programa de la Universidad de Min-
nesota.

Ingresos en el hospital

Los 72 enfermos en didlisis en casa tuvieron un indice
de ingresos de 0,49/enfermo-afio (un ingreso/2 afios),
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Fig. 5.—Curva de supervivencia actuarial de 67 fistulas arterio-
venosas, tipo Cimino-Brescia empleadas en didlisis en casa,

comparadas con 100 accesos del mismo tipo utilizados en el
hospital. Se excluyen en ambos grupos las trombosis precoces.

con una duracién media-de 5,4 dias/ingreso y un prome-
dio de estancia de 2,67 dias/enfermo-ario. Estas cifras se
comparan favorablemente con los 0,91 ingresos/enfer-
mo-ano de los pacientes hospitalarios, con una duracion
media de 7,97 dias/ingreso y un promedio de estancia de
7,27 dias/enfermo-afio. Ello arrojaria unas previsiones de
camas hospitalarias de 1/136 enfermos en diélisis en ca-
sa frente a una cama/50,2 enfermos en didlisis hospitala-
ria.

Analizando la distribucién de los ingresos segun la an-
tigliedad en el programa, se comprueba que el indice no
aumenta a medida que pasa el tiempo en didlisis. En los
enfermos domiciliarios, el indice durante el primer afo de
tratamiento fue de 2,26 dias/enfermo-afio, 3,46 durante
el segundo y 2,08 durante el tercero frente a unas cifras
de 4,58, 9,86 y 4,10 para los hospitalarios. En ambos
grupos el mayor indice de ingresos se produce durante el
segundo afno para disminuir durante el tercero.

En la tabla lll se especifica la importancia de las distin-
tas causas de ingreso para ambas modalidades terapéu-
ticas. Las diferencias mas notables radican en la menor
incidencia de ingresos derivados de complicaciones del

TABLA il

CAUSAS DE INGRESO EN HOSPITAL DE LOS
ENFERMOS EN DIALISIS.
Los datos se expresan como numero de estancias
hospitalarias por enfermo y afio

Causas de ingreso HD hospitalHD casa

Infecciones ............................... 227 0,03
Accesovascular ..................... . ..... 1,84 0,48
Problemas médicos ........................ 1,78 0,56
Intervenciones quirdrgicas .................. 1,15 1,16
Sobrepeso .......... .. 066 023
Ginecolégicas ............................. 0,18 0,66
Psiquidtricas .............................. 0,06 0,01

TOTAL ... 727 2,67

La suma de los diversos indices no se corresponde con el total porgue
determinados ingresos se contabilizan en méas de un apartado.
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acceso vascular y sobre todo la practica ausencia de in-
gresos motivados por infecciones en el grupo de dialisis
en casa (sblo se ha praducido un ingreso por este moti-
Vo).

Dialisis esporadicas. Retorno al hospital

Los pacientes incluidos en programa de didlisis en ca-
sa han hecho en el hospital durante estos 4 anos un total
de 605 sesiones de hemodialisis, lo cual representa un
indice de 6,12 sesiones/enfermo-ario, o lo que es lo mis-
mo, un 3,9 % del total de la diélisis realizadas por el
enfermo. Este indice ha experimentado un lento incre-
mento desde 5,2 durante el primer afo hasta 6,83 en el
ultimo, pese a lo cual las cifras cabe considerarlas como
bajas. En la tabla IV se detallan los porcentajes corres-
pondientes a las diversas causas que motivaron estas
didlisis esporadicas. A la cabeza de las mismas figuran
con un 17,3 % las originadas por problemas de la perso-
na que hace la didlisis, bien sean enfermedades, viajes,
vacaciones, etc. Bajo el epigrafe de «conveniencia» se
incluyen las didlisis realizadas por desplazamientos a
Madrid para revisién u otros motivos, o simplemente por-
que le convino al enfermo realizar la sesién en el hospi-
tal. Estas eventualidades son consideradas por nosotros
no sélo necesarias, sino francamente deseables, ofre-
ciendo al enfermo la mayor libertad de horario posible
para que realicen las dilisis bien atendidas por un ATS o
bien por el familiar, en régimen de autoservicio; de esta
forma se contribuye de forma importante a cimentar la
confianza del paciente en que puede recurrir al hospital
cbmo y cuando lo desee sin encontrar trabas de ningun
tipo.

Hasta ahora 4 enfermos han abandonado el tratamien-
to domiciliario para volver al hospital; tres de ellos lo hi-
cieron a nuestro Centro y uno a una unidad de dialisis de
su provincia de origen. En un caso el motivo radico en
dificultades con el acceso vascular, en dos fueron proble-
mas psicoldgicos por parte de la persona que realizaba
la didlisis, y en el cuarto una concatenacién de ambos
factores. Con estos retornos se produce un indice de

TABLA IV

SESIONES DE DIALISIS HECHAS EN EL HOSPITAL POR
LOS ENFERMOS DE DIALISIS EN CASA

Causa Porcentaje
Problemas de la persona encargada de la dialisis. 17,3
Sobrepeso ... 16,0
Problemas técnicos (maquina, agua, luz). ........ 13,3
Acceso vascular ........... . 13,0
IMervenciones quirdrgicas ....................... 12,5
Conveniencia .............. . .. i 8,9
Transfusiones ... ... .. oL 8,6
Problemas médicos .............. ... ... ...... 7,1
Administracién de hierro iv. ...... ... ... ... L 2,9

TOTAL: 6,12 sesiones/enfermo-ano.

174

vuelta al hospital del 4,05 % al afo, que se compara fa-
vorablemente con el registrado por la EDTA ® del 7,3 %
anual.

A partir de los indices antes resefiados se puede cal-
cular el nimero tedrico de plazas libres de didlisis nece-
sarias para el mantenimiento de un programa domiciliario
amplio. Para un programa de 100 pacientes en casa se-
rian precisas 6 plazas libres (1,5 maquinas a 2 turnos
diarios), 0 lo-que es lo mismo, una maquina es suficiente
para atender las eventualidades de 66 enfermos (una
plaza/16 enfermos).

Aspectos técnicos

En general puede decirse que los problemas técnicos
no representaron un inconveniente importante para el
desarrollo global del programa. Ei indice de averias, con-
siderando como tales las que obligaron a acudir al técni-
co de la firma comercial ya que un buen numero fueron
resueltas por teléfono, oscilo entre 2 y 3 averias/enfermo
y afo para las maquinas semiautomaticas y de recircula-
cion descritas en la metodologia. Por el contrario, las ma-
quinas con sistema de regeneracién por sorbente han al-
canzado unos indices de 9 averias por enfermo y afo,
constituyendo su principal inconveniente ®. No obstante,
la experiencia con ellas es aun escasa, y es un hecho
casi constante el acumulo de averias 0 problemas técni-
cos durante los primeros meses de estancia en domicilio,
con cualquier tipo de maquinas, hasta que la situacion se
hace mas estable. Como elemento de comparacién, el
indice registrado en nuestra Unidad de Didlisis Hospitala-
rias, con 20 maquinas automaticas fue de 2,50 ave-
rias/enfermo-afio.

La asistencia técnica de las firmas comerciales fue en
general rapida con un 62 % de las averias atendidas en
las primeras 24 horas desde que se dio el aviso, y solo
algunos casos esporadicos con retrasos de mas de 48
horas que obligaron al enfermo a desplazarse al hospital.
En este sentido, antes de elegir una maquina determina-
da fue preciso cerciorarse de la capacidad de asistencia
de la entidad responsable en la provincia de que se trate,
ya que de no haber un técnico a una distancia razonable
es méas que dudoso la viabilidad del enfermo en progra-
ma de dialisis en casa.

El sistema de desmineralizacién ha ofrecido unos re-
sultados optimos: practicamente sin averias y de manejo
facil, su inconveniente mas notable radica en el hecho de
tener que enviar a regenerar las bombonas en ocasiones
a grandes distancias, lo que aparte de las implicaciones
econdmicas, plantea algunos problemas en pueblos
apartados. Con aguas blandas como la de Madrid, la vi-
da media de una bombona supera los 6 meses; en el
extremo opuesto, algunas aguas de extremada dureza
obligan a regenerarla cada 3-4 dialisis. En cualquier ca-
S0, las ventajas que supone este método sobre el siste-
ma de descalcificacion empleado antiguamente son evi-
dentes, ya que ademas de la eliminacion de metales, con



todo lo que ello implica, ha evitado los problemas de
sobrecarga de sal y el «sindrome de agua dura», fre-
cuentes con aquél '°.

Control de peso, tension arterial y alimentacion

Recientemente se ha publicado un estudio comparati-
vo de control de peso y tension arterial entre nuestro gru-
po de enfermos hospitalario y domiciliario ', por lo que
no trataremos este tema de forma extensa. En dicho es-
tudio no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a cifras de tensién arterial sistélica ni diastélica
‘pre y postdialisis, ganancia diaria de peso, volumen teori-
co ingerido al dia, consumo de hipotensores ni indice car-
diotoracico. No obstante, el indice de ingresos por sobre-
carga hidrosalina ha sido inferior en el grupo domiciliario
(0,23 v.s. 0,66 dias/enfermo-afo).

Un hecho interesante constatado en dicho estudio '
fue la diferencia en las cifras de albimina sérica en favor
de los enfermos domiciliarios, significativa a partir del
12.° mes y progresivamente creciente hasta los 2 afios
(4,48 £ 0,31 v.s. 3,92 + 0,40 g/100 ml., p < 0,005). Es-
tas diferencias se mantienen en estudios transversales
de los pacientes incluidos en ambas modalidades tera-
péuticas y en el momento actual son asimismo significati-
vas (4,41 + 0,30 v.s. 3,98 + 0,33 p < 0,01). Si bien co-
mo dato en un enfermo aisliado, la cifra de albumina tiene
un valor mas que discutible como parametro de nutricion
dada la gran cantidad de variables a las que se ve some-
tida, para un conjunto de enfermos estables estudiados
en condiciones similares y de forma evolutiva representa
probablemente un aceptable reflejo de la evolucién del
estado de nutricién de los mismos '2. La explicacion de
estas diferencias verosimilmente indica una mayor inges-
ta de alimentos por parte de los enfermos domiciliarios;
en favor de esta hipétesis iria la menor pérdida de peso
seco constatada en estos enfermos, como grupo en rela-
cién a los tratados en el hospital V', y las cifras superio-
res de urea (casa 219 = 57; hospital 191 + 50
mg/100 ml.) en presencia de unas creatininas inferiores
(casa 13,20 * 2,80; hospital 14,32 £ 3,10 mg/100 ml.),
con un cociente urea/creatinina mas alto en didlisis en
casa (16,59 v.s. 13,37), aunque estas diferencias no son
significativas. Las cifras séricas predidlisis de potasio
fueron en cambio practicamente iguales (casa 5,83 +
0,84; hospital 5,86 + 0,77 mEq/l.).

Control de la anemia

El esquema terapéutico de la anemia en nuestros en-
fermos en didlisis, similar para los enfermos en casa y en
hospital, consiste basicamente en una politica restrictiva
de transfusiones (no se realizan transfusiones pretras-
plante), con administraciéon de hierro oral (o intravenoso
en casos de intolerancia) a los pacientes ferropénicos
segun las cifras de ferritina sérica '3. Se administro
nor-etandrolona en las anemias no ferropénicas de diticil
control, con necesidades altas de transfusiones. Con es-
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ta pauta, aunque en principio se obtuvieron valores de
hemoglobina significativamente superiores en los enfer-
mos de casa a partir del 6.° mes de tratamiento '4, la
evolucion a mas largo plazo no ha confirmado la signifi-
cacién estadistica de estas diferencias aunque las cifras
medias de hemogiobina se han mantenido siempre lige-
ramente por encima en los pacientes domiciliarios, con
unos indices transfusionales similares (tabla V).

TABLA V

CIFRAS MEDIAS DE HEMOGLOBINA Y NECESIDADES
TRANSFUSIONALES. NO SE CONTABILIZA EL ANO 1978
POR LA ESCASEZ DE LA MUESTRA EN EL GRUPO
DOMICILIARIO. DIFERENCIAS NO SIGNIFICATIVAS

1979 1980 1981

) HD casa 8,71 824 8,19

Hemoglobina (g/dl.) HD hospital 740 798 7.69
Transfusiones

(unidad/enfermo-afio)

HD casa 080 1,56 1,86
HD hospital 0,78 2,64 1,26

Control de la hepatitis B

La didlisis en casa ha constituido clasicamente un mé-
todo eficaz de prevencién de la hepatitis B al evitar que
el enfermo comparta la maquina y otros objetos de didli-
sis. En nuestro programa de didlisis, no obstante, la
adopcién de una politica estricta de prevencion y despis-

taje de la hepatitis B, a la que probablemente ha contri-

buido la restriccién de las transfusiones, ha evitado que
se produjera ningun contagio entre enfermos ni personal
asistencial tanto en hospital como en domicilio '°. Cuatro
enfermos, portadores cronicos del antigeno de superficie,
se han dializado aislados desde el comienzo de su trata-
miento (uno en casa y tres en hospital) sin que hayan
ocasionado ningudn contagio.

DISCUSION

El examen del Gltimo informe estadistico publicado por
la EDTA referido a la situacién del tratamiento de la insu-
ficiencia renal en los diversos paises europeos a 31-XlI-
80 ? aporta datos comparativos que no por previamente
conocidos resultan menos preocupantes por lo que a Es-
pafia se refiere. Casi 5 afios después de que la Sociedad
Espanola de Nefrologia hiciera una declaracion de princi-
pios plasmada en el Plan Nacional, que en esencia abo-
gaba por un desarrollo arménico de las diversas modali-
dades terapéuticas de la insuficiencia renal crénica (el
tantas veces invocado y tan pocas conseguido «trata-
miento integrado» de la uremia), lo cierto es que se ha
conseguido efectivamente un desarrollo espectacular en
el nimero de enfermos tratados, hoy probablemente su-
perior a los 7.000, pero que dificilmente puede ser consi-
derado «armonico». En el ya aludido informe de la ED-
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TA, Espania figura como prototipo de planificacion tera-
péutica «desequilibrada», con un crecimiento incontro-
lado y cada afio mas acusado de la hemodialisis hospita-
laria en detrimento de las restantes modalidades, que tie-
nen como factor comin ser universalmente aceptadas
como mas econémicas '®. Resulta muy demostrativo cal-

cular el porcentaje de enfermos tratados con dialisis en’

casa y trasplante renal con respecto al total de pacientes
(Fig. 6) y comprobar que por detras de nuestro pais figu-
ran unicamente Grecia, Yugoslavia, Portugal, Luxembur-
go y Bulgaria 2.

Resultaria injusto negar a la Administracién espafola
el enorme esfuerzo econdmico desarrollado en los ulti-
mos anos en el tratamiento de la uremia, alcanzando un
numero de enfermos tratados que nos sitlia en el quinto
lugar europeo en cuanto a cifras totales con un indice por
millon de habitantes superior a la media europea. Exami-
nando la relacion entre el indice de pacientes en trata-
miento y la renta per capita se observa igualmente que la
cifra dedicada por Espafna es netamente superior al pro-
medio y sélo comparable a la de paises de potencial eco-
némico mucho mayor que el espariol 2.

¢ Por qué se ha producido entonces este desfase entre
el desarrollo de la dialisis domiciliaria y hospitalaria? Re-
sulta muy dificil aducir inconvenientes clinicos. Nuestros
datos apuntan hacia una supervivencia cuanto menos si-
milar a las mejores conseguidas en el hospital, con una
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Fig. 6.—Porcentaje de utilizacién del trasplante y la didlisis en
casa en los paises incluidos en la EDTA comparados con los
datos del Centro Ramdn y Cajal.
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morbilidad realmente baja, a expensas de una evidente
reduccién en la frecuencia de complicaciones infecciosas
y de las derivadas del acceso vascular, un mejor estado
de nutricién, una prevencion eficaz de la hepatitis B, y
sobre todo, una mayor adaptabilidad a las circunstancias
del enfermo, tanto para evitar desplazamientos como ho-
rarios rigidos. Tampoco puede decirse que un programa-
de didlisis en casa sea gravoso en cuanto a personal o
material, y desde luego la capacidad potencial de un Ser-
vicio de Nefrologia se ve netamente incrementada si se
recurre a esta modalidad terapéutica '’

No valen pues razones clinicas y, por otra parte, los
tiempos en que las cosas se explicaban por «la especial
idiosincrasia de los esparfioles» parecen felizmente leja-
nos. Seria dificil imaginar, ademas, los extrafios meca-
nismos por los que los enfermos dispuestos a dializarse
en su casa acabarian en unos cuantos hospitales y nun-
ca acudirian a otros. Es evidente que en un contexto sa-
nitario como el que existe hoy dia en Espana, somos los
médicos los que tenemos capacidad (y desde luego la
ejercemos) de encauzar a los enfermos hacia las formas
de tratamiento que méas se acomodan a nuestros esque-
mas mentales 0 a nuestra conveniencia.

Por ofra parte, la situacion no es nueva, ni mucho me-
nos original. Salvando las distancias, cualquier observa-
dor imparcial no tardaria en encontrar semejanzas muy
significativas entre el panorama espanol y el que se des-
cribe de forma insistente durante los Gltimos aros para la
nefrologia norteamericana '®'®2°, con la notable diferen-
cia de que Estados Unidos partia de un 40 % de enfer-
mos dializados en su domicilio. Todos los autores ameri-
canos coinciden en el diagndstico del problema: la faita
de incentivacion economica.

Si el diagnostico estd hecho, la solucion no deberia ser
dificil, en el supuesto de que a la Administracién le intere-
sase encontrarla. Sélo la incentivacién de la didlisis en
casa, y lo mismo cabe decir del trasplante, podria conse-
guir que se derribasen las barreras hoy existentes y que
por fin estas dos modalidades terapéuticas, sin duda las
mejores que se pueden ofrecer hoy dia a los insuficientes
renales, pasen a recuperar el puesto que por derecho
merecen.
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