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La hemodiálisis domiciliaria alternativa posible
y necesaria
G. Barril y J. A. Sánchez Tomero
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario de La Princesa. Madrid.

La hemodiálisis domiciliaria (HDD) surgió hace 40
años como un medio para tratar al mayor número
de pacientes con los fondos limitados de que se dis-
ponía. Desde un principio se pudo observar que los
resultados en cuanto a morbilidad, mortalidad y ca-
lidad de vida de los pacientes eran magníficos1-7. Las
modalidades de diálisis domiciliaria (diálisis perito-
neal (DP) y HDD) han demostrado ser la mejor op-
ción de tratamiento dialítico en muchos pacientes,
sin embargo su uso no ha mostrado una tendencia
expansiva en España. 

A pesar de que la HDD es la modalidad de HD
más costo-efectiva su uso ha ido disminuyendo en
muchos países. Su frecuencia oscila entre el 0 y el
58,4 pmp y es la modalidad de diálisis que más varía
entre los diferentes países8-10.

Existe una relación positiva entre el uso de DP y
el uso de HDD y negativa con la edad media de la
población en diálisis. No hay relación con la pre-
valencia de trasplantes, de nefropatía diabética, or-
ganización del sistema sanitario o la densidad de po-
blación8. Como en muchos otros aspectos de la
nefrología tenemos todavía un nivel de evidencia
bajo sobre la eficacia de las diversas modalidades
de diálisis (DP vs HD en hospital o en domicilio),
según la última revisión de la Cohrane, ante la falta
de ensayos controlados y randomizados11. En estos
momentos en que se plantea incrementar la dosis de
HD en muchos pacientes y la conveniencia de pro-
mover formas de HD corta diaria o nocturna (alter-
na o diaria) cobra una nueva dimensión la posibili-
dad de relanzar la HDD para incrementar la dosis
de diálisis sin asumir un coste prohibitivo2,12.

Con frecuencia la falta de un planteamiento inte-
grado del tratamiento de la ERC dificulta el desa-
rrollo de la diálisis domiciliaria. Muchas veces se
considera que la DP y la HD son competitivas, cuan-
do en todo caso son complementarias. De la misma
forma debería suceder entre las diversas formas de
HD. Es necesario establecer estrategias que permi-
tan que, respetando la autonomía del paciente, po-
damos obtener los mejores resultados clínicos y con-

tener los costes del tratamiento13. Existe una relación
directa entre el desarrollo de las técnicas domicilia-
rias, como la DP y el número de pacientes en HDD
indicando que una tradición previa en la promoción
de formas de diálisis domiciliaria facilita el desarro-
llo de la HDD8,14.

EL RETO DE LAS NUEVAS FORMAS DE
HEMODIÁLISIS

Existe la impresión generalizada de que es preci-
so mejorar la eficacia conseguida mediante la diáli-
sis tras los resultados obtenidos en los estudios
HEMO en HD15 y ADEMEX en DP16. A pesar de la
ausencia de estudios controlados se han publicado
resultados que avalan una mejoría de los resultados
clínicos cuando se incrementa la frecuencia y la
dosis de HD, mediante diálisis corta diaria o HD
nocturna. Algunos de los beneficios obtenidos se re-
fieren a la estabilidad y tolerancia hemodinámica
durante la HD, desaparición del síndrome de fatiga
postdiálisis lo que facilita la rápida reincorporación
a la actividad laboral o social, mejor control de la
tensión arterial con menos fármacos, mejoría de la
calidad de vida, regresión de la hipertrofia ventri-
cular izquierda, mejor control de la anemia con
menos EPO, control de la hiperfosfatemia con dieta
más libre, menos insomnio y apnea del sueño, me-
joría del estado nutricional y de la eficiencia psico-
motora (atención, facilidad para aprender y memo-
ria)17-21. Cuando el aumento del número de sesiones
se realiza en un centro de diálisis se corre el riesgo
de trastornar la rutina del paciente y empeorar su
calidad de vida e integración social. Sin embargo,
cuando la diálisis se hace en domicilio, aumentan-
do la frecuencia con disminución del tiempo por se-
sión, permite mayor flexibilidad de horario, mejor
integración social y optimización de la calidad de
vida del paciente. 

En España, y hasta el momento actual, la implan-
tación de las técnicas de hemodiálisis diaria ha sido
escasa y su indicación, en pacientes seleccionados,
se ha basado en criterios médicos. Existe, sin em-
bargo una cierta restricción que viene condicionada
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por los problemas organizativos y de costos que con-
lleva. Está en marcha en el momento actual un es-
tudio prospectivo y randomizado promovido por el
NIH, Medicare y Medicaid para estudiar el coste/be-
neficio de la HD diaria y están en marcha otros es-
tudios para comparar de forma prospectiva y con-
trolada la HD nocturna con la HD convencional.

Las nuevas técnicas y monitores permiten en el
momento actual realizar de forma segura una HDD
altamente efectiva: en la forma corta diaria al au-
mentar la frecuencia es posible incrementar la dosis
y en la forma nocturna al aumentar tiempo y fre-
cuencia22-25.

COMO POTENCIAR LA HDD

El éxito de un programa de HDD deriva en primer
lugar de la existencia de un abordaje integral del tra-
tamiento de la ERC. Es necesaria la existencia de un
equipo de médicos y enfermeras convencidos de la
bondad de las técnicas domiciliarias y decididos a
apostar por ellas. Es requisito fundamental la exis-
tencia de una Unidad de Tratamiento integral de la
ERC avanzada. No es realista ofertar, con posibilida-
des de éxito, técnicas domiciliarias a un paciente que
desconoce su enfermedad y que no sabe cuales son
las ventajas e inconvenientes de las diversas modali-
dades de tratamiento. Por lo tanto el primer paso
debe ser la información adecuada y en tiempo. Es
necesario que el equipo médico disponga de margen
de tiempo para planificar la realización del acceso
(fístula, catéter) para la diálisis. La información debe
de ser exhaustiva y para ello se debe disponer de do-
cumentación informativa así como de consentimien-
tos específicos para cada técnica.

Cuando el paciente muestre interés en escoger una
técnica de HD domiciliaria es necesario realizar una
evaluación por el equipo multidisciplinario:

a) Psicológica de su capacidad intelectual y esta-
bilidad emocional así como de su capacidad física
para el autocuidado.

b) Es muy importante que la familia participe en
las decisiones ya que el paciente precisará de apoyo
de un familiar para algunas actividades y apoyo pun-
tual ante alguna urgencia.

c) Disponer de un domicilio con los requeri-
mientos mínimos.

Es necesario establecer un calendario de entrena-
miento flexible que garantice la tranquilidad del pa-
ciente y de la familia sobre la idoneidad de la for-
mación a recibir y les de seguridad para asumir el
tratamiento. Deben existir protocolos de formación

que incluyan un calendario de actividades con fases
progresivas de complejidad y asunción de respon-
sabilidad. Deberá existir además un organigrama de
visitas programadas y revisiones médicas, más fre-
cuentes al inicio, para adecuar el tratamiento a las
necesidades del paciente

En la elección del personal de enfermería docen-
te debe primar la capacidad para transmitir los co-
nocimientos de forma progresiva, entendible y la em-
patía con el paciente y la familia. No basta con saber
dializar es necesario saber transmitir el conocimien-
to de forma sencilla y sin generar más stress del que
ya tiene el paciente.

Cuando la formación se haya completado es con-
veniente acudir al domicilio para dar el visto bueno
a la instalación y durante las primeras diálisis hasta
que la rutina esté establecida y siempre que el equi-
po de nefrología lo considere conveniente. 

Es muy importante que el paciente se sienta apo-
yado en su domicilio y en este sentido pueden de-
sempeñar un gran papel las nuevas formas de comu-
nicación a través de la telefonía de nueva generación
que permite un contacto de voz y visual con el equi-
po de nefrología durante la HDD. Es necesario apo-
yar al paciente y a su familia en aquellas situacio-
nes en que por motivos personales o familiares
precise de diálisis en el hospital. Es muy importan-
te cuidar del cuidador.

Con una estrategia basada en estas premisas es po-
sible potenciar la HDD en nuestro medio y abordar
de forma realista y a un coste asumible los retos que
nos plantean formas de HD aparentemente más efi-
caces, pero que precisan de una organización mas
flexible de las unidades y modificación de los turnos
convencionales para que no se incremente el gasto
de la parte no fungible, que podría disparar el costo
del tratamiento dialítico.

La HDD diaria corta o larga nocturna puede ser
la respuesta a los nuevos retos de la HD y contri-
buir a mejorar la eficacia del tratamiento dialítico y
la calidad de vida de nuestros pacientes.
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