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El esquema convencional de tratamiento en he-
modiálisis con una frecuencia de tres sesiones se-
manales ha sido aceptado y generalizado desde
el punto de vista clínico y práctico. Gracias al
mismo, se ha podido realizar el desarrollo cientí-
fico y tecnológico necesario para considerar la he-
modiálisis en la actualidad como un tratamiento
rutinario, bien tolerado y con plenas garantías de
seguridad; y a la vez ha permitido dar cobertura
a la creciente demanda de tratamiento renal sus-
titutivo.

Es de sentido común que mientras el riñón nati-
vo realiza un tratamiento continuo todos los días
durante las 24 horas, la hemodiálisis tiene limita-
ciones al ser un tratamiento intermitente de alre-
dedor de 4 horas cada dos días. Un problema aña-
dido es que la semana consta de 7 días y el índice
de muertes tras el período largo de fin de semana,
lunes o martes, es el doble que el resto de días de
la semana1.

Tras más de cuarenta años dializando se ha acu-
mulado suficiente experiencia para darnos cuenta
que el precio que supone dializar 3 sesiones se-
manales puede resultar demasiado alto. El grado de
desnutrición o malnutrición es elevado, el control
de la hiperfosforemia, de la presión arterial o de la
insuficiencia cardíaca no es satisfactorio. Los índi-
ces de mortalidad y hospitalización permanecen
elevados y el grado de rehabilitación está lejos de
ser el óptimo. Según el Informe de Diálisis y Tras-
plante de la SEN y Registros Autonómicos2 de
1999, la letalidad en hemodiálisis es del 13% sien-
do la principal causa de mortalidad la cardiovas-
cular con un 45%. Depner lo define como un sín-
dome residual expresado como un mayor riesgo a
presentar complicaciones cardiovasculares, mayor
susceptibilidad a infecciones, disminución de con-
sumo de oxígeno durante el ejercicio, menor ca-
pacidad de resistencia, trastornos del sueño, pérdi-
da de la capacidad de concentración y depresión3

y en un análisis teórico de la cinética de los solu-
tos sugiere que esta frecuencia es incapaz de re-
solverlo4.

El progresivo cambio de la población en diálisis
que debemos atender, más envejecida, con un ele-
vado número de diabéticos y/o con patología vas-
cular ha disparado los índices de comorbilidad y
ha puesto de manifiesto las limitaciones del es-
quema clásico de tres sesiones semanales de he-
modiálisis.

Por estas razones existe un renovado interés sobre
la frecuencia a raíz de los buenos resultados publi-
cados con hemodiálisis diaria. La diálisis diaria ha
sido motivo de numerosos editoriales en revistas ne-
frológicas con comentarios como: «No hay duda de
que la superioridad médica de la diálisis diaria res-
pecto al esquema clásico. No hay obstáculos, logís-
ticos o económicos, para ampliar la aplicación de
esta diálisis superior»5; «en búsqueda de la hemo-
diálisis ideal, ¿es la diálisis frecuente y prolongada
la respuesta?»6; «la diálisis diaria es superior ¿por
qué nos paramos en tres?7; «diálisis diaria: ¿es la op-
ción razonable para el próximo milenio?»8; «si la
diálisis diaria es la respuesta, ¿cuál es el proble-
ma?»9.

ANTECEDENTES

Experiencias iniciales con hemodiálisis diaria
constan desde 1967 en las que se realizaban cinco
seciones semanales, en Los Ángeles y Bologna10-11.
En 1975, se comienzan a aplicar siete sesiones se-
manales, dando lugar a una mejoría de la sintoma-
tología urémica, de la anemia, niveles séricos de al-
búmina, velocidad de conducción nerviosa y junto
con mejor conservación de la fístula y control de la
tensión arterial12. Sin embargo, estas experiencias
fueron abandonadas a los pocos años por problemas
técnicos y falta de una apropiada retribución eco-
nómica.

Desde 1982 hasta 1997, se han publicado expe-
riencias de unos 20 centros en todo el mundo, in-
cluyendo de forma progresiva hasta alrededor de
150 enfermos. En 1999 se registraron unos 75 en-
fermos en Canadá y EE.UU., 65 en Europa, 25 en
Japón y 5 pacientes en Brasil7.
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TIPOS DE HEMODIÁLISIS DIARIA

Una experiencia interesante, aunque no cumple la
definición aceptada de hemodiálisis diaria, 5 o más
sesiones semanales, es la desarrollada en Lecce (Ita-
lia) con 4 sesiones semanales o diálisis a días alter-
nos, en el que se incluyeron 224 pacientes. Se in-
tentaba evitar un período interdiálisis mayor a 48
horas, con supervivencias de 60 y 48% a los 10 y
15 años respectivamente13.

Hemodiálisis diaria corta: 1,5-2,5 horas de dura-
ción, 6-7 días a la semana, preferentemente duran-
te el día y en una unidad de diálisis. Experiencias
continuadas constan desde 1982 en Perugia (Italia,
más de 50 pacientes) y Catanzaro (Italia, n = 22).
Se han publicado otras series en Mountainview (Ca-
lifornia, EE.UU., n = 15), en Utrech (Holanda, n =
11), Lyon (Francia, n = 10), London (Ontario, Cana-
dá, n = 9), Desio (Italia, n = 7) y Ronse (Bélgica,
n = 4)14-21. Buoncristiani y cols.14, incluyeron más
de 50 pacientes en diálisis diaria desde 1982. Ini-
cialmente con 7 sesiones semanales de 90 minutos
y a partir de 1992 con seis sesiones de 120-150 mi-
nutos.

Hemodiálisis diaria domiciliaria nocturna (larga):
modalidad larga, de 6-8 horas de duración, prefe-
rentemente nocturna y domiciliaria. Es otra alterna-
tiva y tiene entidad propia gracias a la experiencia
de Toronto22, Pierratos y cols., han incluido a 37 pa-
cientes desde 1994, en esquema de 6-7 sesiones se-
manales de 6 a 10 horas, domiciliaria, nocturna, con
Qb 180-400 ml/min, Qd 100-700 ml/min y mem-
brana de polisulfona de 1,2-1,4 m2. Experiencias si-
milares han sido realizadas en Cleveland (Ohio,
USA, n = 11), Lynchburg (Virginia, USA, n = 10),
London, (Ontario, Canadá, n = 10) y Rochester (Min-
nessota, USA, n = 5)21-25.

BENEFICIOS DE LA DIÁLISIS DIARIA

Una carta al director escrita por un paciente sobre
su experiencia personal al pasar de 3 sesiones se-
manales de 4,5 horas a 6 sesiones de 2,5 horas es
un buen ejemplo27.

Mejor tolerancia y disminución de síntomas uré-
micos. En los estudios iniciales observaron una clara
mejoría de la sintomatología urémica12, 14, 16, 21. Al-
gunos autores han descrito una mejor tolerancia
intradiálisis14, 16, 21 y de la fatiga postdiálisis21, 25, 28.
También se ha observado mejoría en algunos casos
de trastornos del sueño14, 25, 29, síndrome de piernas
inquietas25, disfunción sexual14, 15. Algún estudio re-
salta que ningún paciente regresó al esquema pre-
vio de 3 sesiones30.

Disminución de los niveles de toxinas urémicas.
Disminución de los niveles prediálisis de molécu-
las pequeñas como la urea, creatinina, ácido
úrico14, 25, 29, 31 y en algunos estudios moléculas de
difícil depuración como la β2-microglobulina32-33. En
un estudio previo observamos una mejor depuración
de grandes moléculas como la β2-microglobulina,
mioglobina o prolactina34.

Mayor dosis de diálisis. La dosis de diálisis ex-
presada como Kt/V semanal no permite una ade-
cuada comparación entre esquemas de diálisis con
variaciones de frecuencia. Es necesario incorporar
otros parámetros de medida de la dosis de diálisis
tales como el EKR, el Kt/V estándar o el PRU se-
manal, que demuestran el incremento de la dosis.
Este aspecto es revisado ampliamente en un artícu-
lo de este mismo número de la revista35.

Mayor supervivencia del acceso vascular. A pesar
de duplicar el número de pinchazos del acceso vas-
cular se ha observado una mayor duración de las
fístulas A-V13, 18, 36-38 y de los catéteres22.

Control de la hiperfosforemia. La extracción del
fósforo se beneficia esencialmente del tiempo y de
la frecuencia. En diálisis diaria corta algunos estu-
dios no observan grandes cambios probablemente
debido a factores de confusión como una mayor in-
gesta proteica, sin embargo, en otros se ha obser-
vado una disminución de las necesidades de que-
lantes entre el 50-75%39, 40. En cuanto a la diálisis
larga domiciliaria se ha observado un control de la
fosforemia sin necesidad de quelantes e incluso pre-
cisan suplementos de fosfato para evitar hipofosfo-
remia21,23, 29, 41).

Mejoría de la HTA. La diálisis diaria es capaz de
proporcionar un mejor control de la tensión arterial
sin o con mínimo tratamiento antihipertensi-
vo14, 16, 20, 22, 42, 43).

Mejoría en la anemia. Algunos estudios muestran
una mejoría en el control de la anemia y en algu-
nos casos con una reducción importante de las ne-
cesidades de eritropoyetina14, 16, 17, 22).

Mejora nutricional. Los parámetros nutricionales
pueden mejorar a las pocas semanas del inicio del
tratamiento. El aumento de la ingesta calórico-pro-
teica se acompaña de ganancia de peso y de la
PCRn16, 18, 22, 25, 26, y en unos pocos estudios de un
aumento de la albúmina18, 21. Gran parte de estudios
no muestran cambios en la albúmina15, 16, 22, 29, 31, 44.

Regresión de la HVI. El mejor control de la vole-
mia, de la anemia y de la tensión arterial producen
una disminución del tamaño del ventrículo izquier-
do. Todos los estudios que lo han cuantificado han
obtenido una reducción significativa entre el 20-30%
de la HVI14, 15, 17, 40, 42, 45. En un reducido número de
pacientes diagnosticados de insuficiencia cardíaca se
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observó también una mejoría de la fracción de eyec-
ción46.

Disminución de otros marcadores de riesgo car-
diovascular. Se ha observado en algunos grupos una
disminución de los productos finales de la glicosi-
dación (AGEs)47, de la homocisteína39, 48-49 y de la
apnea-sueño50.

Mejor calidad de vida. Mediante utilización de test
de calidad de vida (SF-36), se ha apreciado una me-
joría de las áreas tanto física mental como de las re-
laciones sociales14, 16, 22, 44, 51, 52.

Morbi-mortalidad. Hasta la actualidad, son muy
pocos los estudios publicados sobre morbi-mortali-
dad. Se ha observado una disminución del número
y días de ingreso51-52. En cuanto a mortalidad, en la
experiencia de Lecce obtuvieron unas superviven-
cias de 60 y 48% a los 10 y 15 años respectiva-
mente, lo que significa menos de un 2% anual de
mortalidad bruta13; Woods y cols.18, en un estudio
multicéntrico de 72 pacientes, publicó una supervi-
vencia del 93% a los dos años, un 3,5% de morta-
lidad bruta anual. Pierratos26 reportó a los 5 años
de seguimiento (820 pacientes/mes), tres muertes de
los 37 pacientes, una mortalidad brutal anual de un
4,4%.

Costes. Aunque la diálisis diaria supone duplicar
el gasto de material fungible, aproximadamente el
25% del coste global de una sesión, este sobrecos-
te podría compensarse en parte por una reducción
de los fármacos (EPO, quelantes, antihipertensivos)
y reducción del número y días de ingresos hospita-
larios; y por otra por la mejora del bienestar y re-
ducción de la mortalidad. Se han realizado cálculos
del coste global de los pacientes en diálisis diaria.
Si el coste anual de un paciente en diálisis estándar
en centro es de 68.400 dólares, en diálisis diaria en
centro sería de 60.800 y nocturna domiciliaria de
57.700 dólares. El coste de la diálisis incrementaría
de 18.900 dólares en hemodiálisis convencional a
23.100 en diálisis diaria en centro. Este sobrecoste
se compensaría en el gasto en las hospitalizaciones
(de 23.500 a 13.400 dólares), el consumo de EPO
(de 5.600 a 3.300 dólares) y medicación antihiper-
tensiva (de 400 a 200 dólares)51. Resultados simila-
res son los de Lockridge y cols.53, y Roberts53.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES FINALES

Aunque todos los estudios publicados son unáni-
mes en resaltar aspectos positivos y la superioridad
de la diálisis diaria, estos resultados deben ser in-
terpretados, desde el rigor científico, con reservas
dado el reducido número de experiencias, el redu-
cido número de pacientes, los diferentes criterios de

selección y a la variabilidad en las modalidades en
tratamientos utilizados. Son necesarios realizar estu-
dios multicéntricos controlados y a medio o largo
plazo que permitan obtener la confirmación cientí-
fica de estas evidencias preliminares clínicas. A pesar
de ello, la información colectiva sobre hemodiálisis
diaria de la que se dispone es demasiado favorable
para ser ignorada por los responsables políticos y so-
ciosanitarios.

De lo expuesto en el artículo podemos concluir
que la hemodiálisis ha iniciado una seria transición
hacia una hemodiálisis de mayor frecuencia lo que
supone un nuevo reto para la especialidad. En este
difícil proceso será necesaria la colaboración y com-
prensión tanto de los propios pacientes como del
personal nefrológico, de la industria farmacéutica y
de las administraciones sanitarias aceptando y con-
templando un mayor número de posibilidades de tra-
tamiento sustitutivo renal.
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