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INTRODUCCION

La incorporacion generalizada del tratamiento renal sustitutivo con didisis en los pacientes espafioles con
enfermedad renal crénica avanzada generd problemas de falta de unidades de hemodidlisis (HD) en la década
de los 70 y 80 por la distancia a los domicilios. Por este motivo, se desarroll6 un programa de hemodidlisis
domiciliaria (HDD) importante.

A medida que la HD fue desarrolldndose en los afios 90, se crearon numerosas unidades para acoger a los
pacientes. Sin duda, este hecho tuvo una importancia relevante por facilitar la implementacion del
tratamiento y acercarlo a todos los perfiles de pacientes. Con e desarrollo de la técnica, mejor6 la tolerancia
y la eficacia y como consecuencia, los enfermos de mayor edad y comorbilidad pudieron beneficiarse de
recibir tratamiento renal sustitutivo. Sin embargo, de forma paralela, la HDD disminuyo hasta practicamente
desaparecer.

Aquellos paises que se enfrentan a largas distancias entre los hospitales y los domicilios, como Canadd,
Australia o Nueva Zelanda, han seguido manteniendo y desarrollando esta técnicay han demostrado que es
un tratamiento eficaz y menos costoso que €l ofrecido en las unidades de didisis [1][2].

Pese a que la distancia ya no es un problema en Esparia, actualmente resurge la posibilidad de realizar HDD
tras haber sido comparados sus resultados de supervivencia con los del trasplante renal [3]. Uno de los
objetivos del nefrélogo del siglo XXI1, al igual que lo fue en los afios 707, deberia ser € ofrecer |a posibilidad
de redlizar hemodidlisis en e domicilio. Gracias a desarrollo de nuevos monitores, mas sencillos, para la
terapia domiciliaria, este objetivo se esta convirtiendo en una realidad, puesto que en los Ultimos afios, ha
habido un resurgir real de laterapiay un aumento de la prevalencia.

JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO CON HEMODIALISIS
DOMICILIARIA
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La terapia en e domicilio puede realizarse con diferentes esquemas, en funcion de las condiciones del
paciente. Por tanto, € esquema de tratamiento puede oscilar desde una pauta convenciona (3 dias a la
semana, 4 horas por sesiéon) hasta una pauta individualizada de 5 o 6 dias a la semana, con 2-3 horas por
sesion, que va a tener e valor anadido de que el paciente puede beneficiarse de las ventgjas de las HD
frecuentes.

La HDD ha demostrado aportar beneficios tanto clinicos como sociales. Los beneficios clinicos se deben
fundamentalmente a los propios beneficios de las didlisis frecuentes, como son € mantenimiento de la
funcion renal residual, mejoria de la tolerancia de las sesiones, mejor control de la tension arterial y del
metabolismo 6seo mineral [4][5][6]. Sin duda, un gran beneficio es |a elevada supervivencia, que cuando ha
sido evaluada en diferentes grupos ha demostrado ser superior a 90% a los 5 afios, y en muchas series, ha
sido comparada con la supervivencia del trasplante renal [6][7][8]. En nuestro pais, la supervivencia global a
10 afios de didlisis peritoneal es 60%, en hemodialisis del 40% y en trasplante es superior a 90% [9]. En
nuestros datos, la supervivenciaalos 5 afios es superior a 90% y alos 10 afios esta en torno al 78% [6].

Los beneficios sociales son muy interesantes y de especial relevancia. Una de las principales ventgjas es la
eliminacién de los tediosos tiempos de espera de trasporte a la unidad de didisis y la espera a ser atendido
por €l persona de enfermeria. Al adaptar los pacientes la didlisisa su vida, y no alainversa, les resulta més
factible la conciliacion familiar y laboral, y suelen mantener sus empleos, con mejora de la calidad de vida

[10][11].

Otra ventaja afadida a tener en cuentaen laHDD es el andlisis de costo eficacia. La HDD ha demostrado ser
mas econdémica que la recibida en los centros de didlisis en €l modelo de Reino Unido, Australiay Canada
[12]. Pese a mayor consumo de material fungible, existe un ahorro en e transporte y en el personal de
enfermeria. Si incluimos ademas las consecuencias afadidas de la didlisis frecuente sobre el manegjo tensional
y & metabolismo 6seo mineral con ahorro de farmacos, y disminucion en la tasa de hospitalizaciones, €
ahorro es ain mas evidente [13][14][15]. En la (Tabla 1), se resumen de los principales beneficios del
tratamiento con HDD.

PERFIL DEL PACIENTE

Pluripatologiay estado mental

Tal y como hemos resefiado en el apartado anterior, la HDD es un tratamiento que ofrece beneficios
adicionales a los pacientes méas jovenes, con insercion laboral, y ese es € perfil de paciente que parece més
mas atractivo para esta técnica. No obstante, no existe un perfil claro. A priori, un gran nimero de pacientes
podrian ser potenciales candidatos. Con carécter general, podria considerarse candidato a un paciente que
tolere sus sesiones de didlisis sin mayores complicaciones siempre y cuando no aparezcan situaciones de
hipotension arterial, inestabilidad hemodinamica, calambres, vomitos, isquemia cardiaca, convulsiones, €tc.
susceptibles de desaparecer con un tratamiento més corto y frecuente. Desde el punto de vista mental, no
parecen buenos candidatos |os pacientes con patol ogia psiquidtrica grave con riesgo de agitacion ni aquellos
con deterioro cognitivo que les incapacite para la técnica. En definitiva, una contraindicacion para ser
candidato a HDD es aquel paciente con riesgo de padecer un evento durante las sesiones de didisis que
impliquen un potencial riesgo para su vida, que en ningun caso debe ser asumible en un domicilio ni
manejado por un cuidador.

Edad

Si bien es cierto que es un tratamiento con beneficios afiadidos a los pacientes mas jovenes, los pacientes
ancianos no necesariamente deberian de estar excluidos de recibir este tratamiento, puesto que ellos también
se beneficiarian de las ventgjas. En nuestra experiencia, nos hemos encontrado con pacientes que iniciaron
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programa de HDD hace més de 15 afios y que han envejecido de esta manera en su casa sobrepasando la
octava década de la vida. Esta opcion de tratamiento ha demostrado ser vélida en pacientes mayores de 65
afios, con una tasa baja de mortalidad y adecuado mantenimiento de la técnica [16]. Sin embargo, en nuestra
opinién, tal y como hemos marcado en e apartado anterior, hay un numeroso nimero de pacientes afiosos
con pluripatologia, cuyo beneficio de dializarse en su domicilio es cuestionado por e riesgo de
complicaciones durante la sesion de didlisis. Haciendo una correcta seleccion de los candidatos que pueden
recibir didisis en su domicilio, laedad no deberia ser un factor limitante.

Cuidador

Es aconsgable que € paciente no deberia dializarse solo en su domicilio. EI motivo no es tanto por llevar a
cabo latécnica en si sino por velar por la seguridad del mismo. Si nos encontramos con una situacion en la
gue e paciente sufre una pérdida de conocimiento, por ejemplo, es obligado que haya otra persona que lo
pueda atender. En esta situacion, aunque €l paciente puede valerse por si mismo para realizar la técnica, 1o
maés apropiado es que la figura acompafiante forme parte de la realizacion de la técnica. No obstante, algunos
pacientes pueden dializarse solos con HD de bajo flujo, habiendo firmado un consentimiento informado y
con un teléfono a mano, dado que |os mareos en esa técnica son muy raros.

Cumplen requisitos como cuidador toda persona que se comprometa a colaborar en el aprendizaje y
desempefio de la técnica. Hay cuidadores con miedo ala puncion del acceso vascular o con dificultad para el
montaje del monitor. Este problema es subsanable s el paciente se encarga de redlizar esta tarea. En
definitiva se trata de que ambos compartan responsabilidades. Cuando no hay ningun familiar que pueda
comprometerse con esta tarea, una dternativa puede ser e contratar a persona de enfermeria
Desgraciadamente, en e momento actual, este gasto no lo contempla el Sistema Nacional de Salud.

Reevaluacion periddica

Un paciente candidato a HDD puede degjar de serlo siempre que cambie su situacion clinica. Es tarea del
nefrologo evaluar en las revisiones periddicas en consulta, € perfil del pacientey laviabilidad de mantenerlo
en el domicilio en similares circunstancias.

TIPOSDE TERAPIASDOMICILIARIAS:

En la actualidad disponemos de una amplia variedad de sistemas.
NX STAGE SYSTEM ONE (NxStage, L awrence, M assachusetts, USA):

Se trata de un monitor de pequefio tamafio con un sencillo montge y de facil mango. Disefiado
especificamente para hemodialisis domiciliaria. Puede transportarse para vigjar. En € monitor se instala un
set que incluye un dializador acoplado, linea para la heparina y un puerto para la administracién de
medicacion durante la sesion.

La técnica que realiza es exclusivamente HD de bgjo flujo de liquido de didlisis, con una velocidad de 200
ml/min.

El liguido de didisis puede suministrarse mediante bolsas estériles de liquido prefabricado de 5 litros o
mediante un sistema de tratamiento de aguas (PureFlow SL) que puede generar 60 litros de liquido de didlisis
en 7 horas a partir de agua potable, y puede ser almacenado durante 72 horas a partir del momento de su
preparacion hasta su utilizacion. En ambos casos, € liquido de didisis utiliza lactato como tampon en lugar
de bicarbonato (entre 40 y 45 mEg/L). No requiere realizar cambios en el domicilio.



PHYSIDIA S3 (PALEX®):

Se trata de un monitor similar a anterior para realizar HD de bajo flujo, pero que incluye un sistema que
aumenta la retrofiltracion favoreciendo e transporte convectivo. También se diferencia en que no incluye un
set de montaje, sino que vienen separadas las lineas y €l dializador, por lo que se puede emplear € dializador
gue se tenga disponible. El liquido de didlisis se suministra en bolsas de solucion estéril y e tampon puede
ser de bicarbonato o de lactato.El monitor permite la monitorizacién remota, enviando informacién de cada
sesion de HD. Tampoco requiere realizar cambios en el domicilio (Figura 2).

MONITOR 5008 VERSION HOME (FM C®):

Es un monitor similar al 5008 de las unidades de didlisis con la peculiaridad de eliminar e biocontrol BVM y
es ligeramente més pequefio. Es preciso acondicionar €l domicilio para tener una adecuada toma de agua en
la habitacién donde se va a hacer la terapia. Se acompafia de un tratamiento de agua. Pueden realizarse todo
tipo de terapias. HD de bajo flujo, HD de alto flujo o hemodiafiltracion online.

MONITOR AK 98 (BAXTER INT®):

Es un monitor de hemodidlisis en centro adaptado para €l domicilio. Dispone de una Unica bomba. Puede
acoplarse cualquier dializador para HD de bajo flujo, ato flujo y HD expandida. Es preciso acondicionar €l
domicilio paratener una adecuada toma de agua en la habitacion donde se va a hacer la terapia. Se acomparia
de un tratamiento de agua. Dispone de la posibilidad de monitorizacion remota.

(COMO SE IMPLEMENTA UN TRATAMIENTO RENAL
SUSTITUTIVO EN EL DOMICILIO?

En e momento en el que e paciente opta por esta opcion, y e nefrélogo lo acepta como candidato, han de
ponerse en marcha dos tipos de actuaciones, a ser posible, de forma simultanea:

1- Entrenamiento del pacientey cuidador.

2- Acondicionamiento del domicilio y puesta en marcha

Entrenamiento del pacientey cuidador

El entrenamiento se realiza en la Unidad de Didlisis del hospital y se lleva a cabo por € persona de
enfermeria y facultativos. Segun la organizacion de cada hospital se realiza en la Unidad de Hemodidlisis o
en lade Didlisis Peritoneal o Terapias Domiciliarias. Se reserva un puesto para el aprendizaje con el monitor
gue se va a utilizar en el domicilio. Se les va ensefiando paulatinamente el montaje del monitor, manejo del
tratamiento de agua, cuidados y puncién del acceso vascular, monitorizacion de la sesion, cumplimentacion
delagréficay evaluacion de la eficaciade la sesion. A medida que el pacientey el cuidador van aprendiendo
se les van transfiriendo responsabilidades paulatinamente hasta que ellos son los encargados de realizar todo
el tratamiento completo. Una vez que han llegado a adquirir esas habilidades, estan preparados para realizar
el tratamiento en e domicilio. Una dternativa interesante, a igual que se lleva a cabo en ciertos
entrenamientos de didlisis peritoneal, es readlizar e entrenamiento mixto, iniciandolo en € hospital y
terminandolo en el domicilio.

Conforme se ha desarrollado el programa de hemodidlisis domiciliaria, se han reforzado aspectos como la
seguridad del pacientey del cuidador, para disminuir y evitar las posibles complicaciones atribuidas a errores
humanos, como sangrado, hipotension arterial o infeccion del acceso vascular. Ademas, la colaboracion
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interhospitalaria entre profesionales ha sido de ayuda para mejorar los programas de entrenamiento [16].

Acondicionamiento del domicilio

La vivienda debe tener agua corrriente, luz y unas condiciones higienico-sanitarias adecuadas. De forma
paralela a inicio del entrenamiento, sel realiza una visita a domicilio para evaluar la distribucion y los
recursos. En los casos en los que se utiliza €l agua del domicilio para formar € liquido de didlisis, hay que
preparar el domicilio para conseguir agua tratada. Es necesario que el cuarto que vaya a habilitarse para €
tratamiento disponga de una toma de agua cercana. Generalmente proviene del cuarto de bafio. ES necesario
realizar una obra en casa acercando una tuberia de agua que es de donde se va a obtener €l agua de aporte. En
ocasiones, es aconsgjable instalar un panel eléctrico cercano a monitor para facilitar el uso. Cuando esté la
obra terminada, se instala el tratamiento de agua portétil, que habitualmente consta de filtros de 6smosis
inversa, descalcificadores, filtros de carbon y filtros de microparticulas. A continuacion, es obligado realizar
los controles pertinentes para asegurarnos que €l cultivo de bacterias de endotoxinas son negativos, siempre
cumpliendo lanormativa vigente (UNE 111-301-90).

Puesta en marcha en €l domicilio

En la puesta en marcha definitiva de la terapia en el domicilio, €l nefrélogo y personal de enfermeria dan €l
visto bueno el desarrollo de laterapiaen el domicilioy dan por finalizado el aprendizaje y preparacion. En la
(Tabla 2) se muestran los controles que el paciente debe realizar en e domicilio y en la (Figura 1), la
habitacion de un paciente que recibe HD domiciliaria.

Ante posibles problemas, dificultades 0 averias que pudieran surgir, los pacientes disponen de un teléfono del
servicio técnico y del Servicio de Nefrologia

REVISIONESDEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

Las revisiones en e hospital se realizan con la misma frecuencia que € resto de los pacientes en
hemodidlisis. En nuestro caso, realizamos un control analitico mensual para monitorizar parametros de
anemiay metabolismo éseo mineral, y unarevision trimestral.

Durante la visita trimestral evaluamos en consulta:

- Estado general del paciente: grado de adaptacion y de compromiso a tratamiento. Revisamos horarios
de didlisis, grado de conciliacion laboral y familiar, grado de satisfaccion y resolucién de dudas
cotidianas.

- Estado de hidratacion: gjuste de peso seco, evaluacion de la funcion renal residual, evaluacion de la
tensién arterial, presencia de edemas, ganancia de peso interdidisis, sensacion de sed. Complementamos
el estado de hidratacion con bioimpedancia espectroscopica.

- Eficacia de la didlisis. KtV mediante Daugirdas, aclaramiento renal equivalente, beta2microglobulina
predidisis y porcentaje de reduccion de medianas moléculas. Para el célculo de la eficacia de ladidisis
y los porcentajes de reduccion de moléculas, |os pacientes nos traen dos muestras de sangre recogidas en
la Ultima sesion, una predidlisis y otra postdidlisis y a partir de ahi se evallan los porcentgjes de
reduccion.

- Revision del acceso vascular: zonas de puncién, evaluacion del aspecto de lafistula, estudio ecogréfico
para medicion del flujo de acceso y pareces de la fistula, tiempos de coagulacion, desarrollo de
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aneurismas.

- Revision de la pauta de didlisis y de las gréficas de didlisis: Tiempo, peso seco, Conductividad total,
conductividad de bicarbonato, dosis de heparina, flujo de sangre, flujo de bafio, dializador, dosis de
heparina.

- Revision de los test de dureza, conductividad y cultivos que se han realizado en el domicilio.

- Revisién de la medicacion concomitante, estudios de imagen complementarios y valoracion para ser
incluido en lista de espera de trasplante renal o revision de su estado en caso de estarlo. .

Finalmente, durante la visita también evaluamos s € paciente puede seguir siendo candidato a recibir
tratamiento en su domicilio.

RESULTADOS

Los resultados de esta modalidad publicados hasta la fecha han sido siempre muy favorecedores y por si
solos justifican su desarrollo y su vigencia pese al esfuerzo que implica su implementacion en cualquier
Servicio de Nefrologia. EI mas representativo es la supervivencia, elevada en todas las series, e incluso en
algunos casos comparable al trasplante renal en estudios realizados en paises con amplia experienciaen HDD
como Estados Unidos, Canada o Nueva Zelanda [17][18][19][20][21]. En Espafia, en nuestro hospital, hemos
encontrado una supervivenciaa 10 afios superior a 75% Yy a5 afios superior al 90% [6][22].

Uno de los aspectos més llamativo en los resultados es la mejoria de la calidad de vida. En un metaandlisis
que incluia 24 estudios y que comprendia pacientes de la consulta de enfermedad renal cronica avanzada,
hemodidlisis y hemodidlisis domiciliaria, se demostré que los pacientes que iniciaban didlisis domiciliaria
presentaban mejor grado de adaptacion al tratamiento, mayor asimilacion a su enfermedad y menor nivel de
ansiedad [23].

Niveles disminuidos de 32-microglobulina se han asociado con mejoria de la supervivencia. Cuando los
pacientes pierden la funcion renal residual, € principal mecanismo de eliminacion de 32-microglobulinaes la
propiadialisis[24]. En el estudio HEMO, se demostro que cifras de 32-microglobulina pre-didlisis superiores
a 27 mg/L se asociaban a un aumento de mortalidad. Nuestros datos demostraron una cifra media de 32-
microglobulina sustancialmente inferior, de 15,2 mg/L, y un porcentaje de reduccion de 67% [6].
Consideramos fundamental mantener una didlisis de calidad, evaluada con los mismos criterios de eficacia de
didlisis que utilizamos en los pacientes que se dializan en €l hospital. Ofertar el tratamiento en el domicilio
no implica ser menos estrictos en el tiempo, en la calidad o en la depuracion de moléculas. En un intento de
mejorar la calidad de vida de los pacientes, no es aceptable el hecho de no mantener la premisa de una
didlisis de calidad. En definitiva se trata del mismo tratamiento, con un Unico cambio de escenario.

CONCLUSIONES

La HDD es una opcion valida de tratamiento renal sustitutivo que ofrece muchas ventajas a enfermo renal
gue requiere tratamiento renal sustitutivo, fundamentalmente por el aumento de supervivencia, la capacidad
de adaptacion a su vida cotidianay lamejoriaen la calidad de vida.

La primera premisa debe dirigirse a ofrecer un tipo de didisis de calidad. Es responsabilidad del nefrélogo
asegurar la eficacia del tratamiento renal sustitutivo en el domicilio. Se debe velar por la calidad del agua, la
calidad del tratamiento, la depuracion de medianas moléculas, de pequefias moléculas y s es posible, la
prescripcion de adecuados dializadores de elevados coeficiente de ultrafiltracion y superficie que favorezcan
la retrofiltracion. Todo ello para asegurar la supervivencia de los pacientes a largo plazo y minimizar las
complicaciones que implica €l estadio 5 de enfermedad renal crénica. Cualquier propuesta novedosa de
hemodidlisis domiciliaria ha de asegurar estos principios. Y, por qué no, pensar en la opcion de mejorar la



calidad y eficacia del tratamiento. Tras los resultados favorecedores del estudio ESHOL en supervivencia,

una buena opcion es plantear HDF-OL o HDx en el domicilio [25].

Tablas

Figuras

CLINICOS

SOCIALES

Mejor control tensional

Mejor control metabolismo 6seo mineral
Mantenimiento funcidn renal residual
Menor hipertrofia ventriculo 1zquierdo
Menor tasa de hospitalizaciones

Mejor tolerancia a las sesiones

Mayor supervivencia

Menor consumo de farmacos
Mejor calidad de vida

Mejor adaptacion laboral
Elminacion del transporte sanitario

Menor coste del tratamiento

Tabla 1. Resumen de los principal es beneficios del tratamiento con hemodialisis domiciliaria

Controles de calidad de agua segun la normativa UNE111-301-90

1- Control diario de: cloro libre, cloraminas, dureza del H20.

2- Control mensual: Analisis microbioldgico (UFC/ml).

3- Control semestral: Aluminio.

Tabla 2. Controles realizado por el paciente en el domicilio




Figura 1. Paciente en Hemodialisis Domiciliaria



Figura 2. Monitor para hemodidlisis domiciliaria
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