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Resumen estructurado 

Título: Telemonitorización y gestión informatizada de pacientes en diálisis 
domiciliaria y actividades de rehabilitación.
Autores/as: Ibargoyen-Roteta N, Jiménez-Antuñano P, Galnares-Cordero L, 
Muniz-Gómez ML.
Palabras clave: telemonitorización, diálisis, hemodiálisis, rehabilitación, 
enfermedad renal crónica.
Fecha: 2026
Páginas: 196
Referencias: 121
Lenguaje: castellano y resumen en castellano, euskera e inglés.

Introducción

Cada año aumenta el número de pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) que precisan de terapia renal sustitutiva (TRS). Entre estos tratamientos, 
la diálisis domiciliaria favorece una mayor autonomía del/de la paciente y una 
mayor satisfacción con el tratamiento frente la diálisis hospitalaria o realizada 
en los centros sanitarios. Sin embargo, el porcentaje de pacientes con ERC en 
España en TRS que elige esta modalidad de tratamiento es muy bajo. 

La telemonitorización es una herramienta que ayuda en el control y 
manejo de la ERC en terapia domiciliaria. De hecho, existen dispositivos que 
permiten establecer un control remoto de la calidad de la diálisis. Así, el 
personal sanitario puede consultar los datos del tratamiento 24 horas durante 
los siete días de la semana, y configurar modificaciones y alertas sin que el/la 
paciente tenga que desplazarse hasta el hospital. 

El uso de dispositivos móviles también podría ser útil a la hora de 
promover la implementación de programas de rehabilitación física en estos/as 
pacientes, lo que ayudaría a mejorar su salud y condición clínica. 

Por ello, se ha considerado necesario analizar si existe evidencia sobre 
la eficacia, seguridad y coste-efectividad de estas tecnologías.

Objetivos

Evaluar tanto la eficacia y seguridad de la telemonitorización remota 
mediante diálisis automatizada, así como de las intervenciones digitales para 
la rehabilitación/ejercicio físico para pacientes con ERC en diálisis domiciliaria. 
Asimismo, se pretenden identificar los aspectos organizativos, éticos y legales 
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relacionados con ambas estrategias, así como la evidencia de coste-efectividad 
de este tipo de intervenciones.

Metodología

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica inicial para identificar 
revisiones sistemáticas (RS) y/o metaanálisis. Se realizó una actualización 
posterior a nivel de estudios individuales, planteándose dos búsquedas: la 
actualización de la búsqueda inicial y una búsqueda específica sobre 
intervenciones digitales para la rehabilitación/ejercicio físico de pacientes con 
ERC en diálisis domiciliaria. 

La calidad de las RS fue evaluada con la herramienta AMSTAR 2, 
mientras que, para los estudios individuales, las herramientas dependieron del 
tipo de diseño del estudio. Las RS de estudios de evaluación económica fueron 
evaluadas con CICERO, y los estudios individuales mediante el checklist de 
CHEERS. En el caso de estudios cualitativos o de metodología mixta, no se 
realizó una evaluación formal de la calidad de los estudios. 

Para la síntesis y evaluación de la calidad de la evidencia se siguió el 
marco GRADE.

Análisis económico: SI  NO 	 Opinión de Expertos: SI  NO

Resultados

De las referencias identificadas en la búsqueda inicial se seleccionaron 
nueve: 1) tres RS sobre eficacia y seguridad de la telemonitorización remota 
de pacientes en diálisis domiciliaria; 2) una RS sobre la utilización de 
dispositivos móviles en la rehabilitación de pacientes con ERC en diálisis 
domiciliaria; 3) otra RS sobre preferencias de pacientes con ERC en relación 
a intervenciones digitales que promueven un estilo de vida saludable; 4) una 
última RS sobre la evaluación económica de la monitorización remota de 
pacientes con enfermedades crónicas en general; y, 5 ) tres estudios individuales 
de interés: uno sobre el impacto organizativo y económico de un sistema de 
monitorización remota para diálisis peritoneal automatizada (DPA), otro sobre 
coste-efectividad de la monitorización remota de la DPA, y un último estudio 
sobre comentarios online entre pacientes con ERC.

De la actualización se incluyeron 35 estudios más: ocho sobre eficacia 
y/o seguridad de la monitorización remota de pacientes en DPA; seis sobre el 
efecto de intervenciones digitales en el ejercicio físico; nueve sobre aspectos 
éticos, legales y organizativos; diez sobre valores y preferencia de pacientes 
y/o profesionales sanitarios/as y dos revisiones sobre el impacto ambiental del 
tratamiento con diálisis. También se añadieron cuatro referencias para la 
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pregunta sobre rehabilitación que fueron identificadas en la búsqueda específica 
realizada sobre intervenciones digitales para rehabilitación, por lo que 
finalmente fueron 39 los estudios incluidos.

Tras el análisis de la calidad de la evidencia mediante GRADE, se 
encuentra que la telemonitorización automatizada en pacientes en DPA puede 
reducir la mortalidad por todas las causas y el fallo de la técnica. Sin embargo, 
no demuestra una reducción significativa del riesgo de infección peritoneal. 

En cuanto a la calidad de vida, solo se encuentran diferencias en las 
subescalas relacionadas con la vitalidad y salud en general. 

Los resultados muestran desde una reducción hasta diferencias no 
significativas de las hospitalizaciones por todas las causas. Sin embargo, tanto 
el número de días hospitalizados como las hospitalizaciones específicas por 
enfermedad sí disminuyen de forma significativa.

En cuanto a la evaluación económica, la monitorización remota de la 
DPA frente a la atención habitual parece ser coste-efectiva en estudios 
realizados en otros contextos. 

Por otro lado, aunque hay pacientes que prefieren modalidades de 
atención que les ofrezcan autonomía, flexibilidad, comodidad, un seguimiento 
más frecuente y menos desplazamientos, a otros/as pacientes les preocupa la 
pérdida del contacto físico con el/la profesional sanitario/a o poner en riesgo 
la privacidad de sus datos. 

En cuanto a los aspectos organizativos, se han identificado barreras 
relacionadas con los/las pacientes, profesionales sanitarios/as y la política de 
financiación. La formación y capacitación técnica de profesionales y pacientes 
podrían facilitar la implementación de estas intervenciones. Otros aspectos, 
como las características técnicas, la calidad de la conexión, el soporte técnico, 
la interoperabilidad de los sistemas y su integración con los sistemas 
hospitalarios también son aspectos clave que facilitarían su implementación. 

Por último, aunque la DPA tenga un menor impacto ambiental que la 
hemodiálisis, sigue habiendo aspectos que podrían mejorarse, sugiriéndose 
una producción más local, la reducción de residuos o del gasto de agua 
necesario para llevar a cabo el tratamiento.

En el caso de las intervenciones digitales para la rehabilitación/ejercicio 
físico, la evidencia muestra una mejora en la capacidad funcional y en la 
cantidad de pasos diarios dados en los/las pacientes que la reciben. También 
mejora la calidad de vida relacionada con la salud mental y la autoeficacia 
percibida. En cuanto a los costes, se encuentra que se trata intervenciones 
coste-efectivas frente a la atención habitual. 
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Sin embargo, pueden existir diferencias en el interés por utilizar 
aplicaciones móviles de salud en función de la edad y el nivel de alfabetización, 
la movilidad o la zona en la que vive el/la paciente. Como facilitadores, se 
señala que estas aplicaciones tendrían que contar con un diseño atractivo e 
instrucciones simples, ser individualizadas, realizar recordatorios, contar con 
áreas de educación y planes de acción, un programa gradual y la posibilidad 
de compartir experiencias con otros/as pacientes. 

Discusión y conclusiones

La evidencia señala que la monitorización remota de la DPA reduce la 
mortalidad, las hospitalizaciones específicas debidas a la enfermedad, el fallo 
de la técnica y los días de hospitalización por paciente y año, aunque es 
inconsistente en cuanto a la disminución de infección peritoneal o la mejora 
de la calidad de vida frente la atención habitual. 

En todo caso, debido a la baja calidad de la evidencia general, sería 
deseable contar con estudios de mayor calidad y de mayor tamaño para poder 
demostrar la efectividad y seguridad con mayor confianza.

Por otro lado, aunque estudios de coste-efectividad realizados en otros 
países sugieren que se trata de tecnologías coste-efectivas, habría que valorar 
cuál sería el coste-efectividad al aplicar dichas intervenciones en nuestro 
contexto. A este respecto, también sería deseable tener en cuenta los costes 
indirectos que las diferentes modalidades de TRS pueden tener para los/las 
pacientes, relacionados con la tasa de empleabilidad o el impacto en la educación, 
para saber si la introducción de estas tecnologías podría ayudar a disminuir 
dichos costes e impactar de forma positiva en la calidad de vida del/de la paciente. 

Para facilitar la implementación de estas intervenciones, los/las 
profesionales sanitarios/as señalan la necesidad de que estos sistemas permitan 
emitir alertas automatizadas y una comunicación bidireccional. Contar con 
formación y capacitación técnica para poder implementar este tipo de 
tecnologías también facilitaría su implementación. En cuanto al impacto 
ambiental, también se identifican acciones que podrían reducir el efecto de 
estas tecnologías en el medio ambiente.

En el caso de la promoción de ejercicio físico, aunque la evidencia es de 
baja a muy baja calidad, sugiere que se podría mejorar la capacidad funcional 
y calidad de vida de los/las pacientes, y que para que la implementación de estos 
programas funcione, se deberían tener en cuenta las características y valores de 
los/las pacientes, ser programas individualizados y con un seguimiento constante. 
Además, los estudios identificados para dar respuesta a esta pregunta no solo 
incluyen pacientes con ERC que están en diálisis domiciliaria, por lo que sería 
de interés contar con estudios hechos en este tipo específico de pacientes.
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Laburpen egituratua

Izenburua: Etxeko dialisia eta errehabilitazio-jarduerak egiten dituzten 
pazienteen telemonitorizazioa eta kudeaketa informatizatua.
Egileak: Ibargoyen-Roteta N, Jiménez-Antuñano P, Galnares-Cordero L, 
Muniz-Gómez ML.
Gako-hitzak: telemonitorizazioa, dialisia, hemodialisia, errehabilitazioa, 
giltzurruneko gaixotasun kronikoa.
Data: 2026
Orrialde-kopurua: 196
Erreferentziak: 121
Hizkuntza: gaztelania, eta laburpena gaztelaniaz, euskaraz eta ingelesez.

Sarrera 

Urtero, igo egiten da giltzurruneko terapia ordeztailea behar duten 
giltzurruneko gaixotasun kronikoa (GGK) duten pazienteen kopurua. 
Tratamendu horien artean, etxeko dialisiak pazienteak autonomia handiagoa 
izaten laguntzen du, bai eta tratamenduarekiko asebetetzea handiagoa izaten 
ere ospitaleko dialisiaren edo osasun-zentroetan egindakoaren aldean. Nolanahi 
ere, Espainian GGK duten eta giltzurruneko terapia ordeztailea aukeratzen eta 
jasotzen duten pazienteen ehunekoa oso baxua da. 

Telemonitorizazioa etxeko terapian GGK kontrolatzen eta maneiatzen 
laguntzen duen tresna da. Izan ere, gailu batzuei esker, dialisiaren kalitatearen 
urrutiko kontrola ezarri daiteke. Hori horrela, osasun-langileek tratamenduaren 
datuak kontsultatu ditzakete eguneko 24 orduetan asteko zazpi egunetan, eta 
aldaketak konfiguratu eta alertak ezar ditzakete pazienteak ospitalera joan 
behar izan gabe. 

Gailu mugikorrak erabiltzea, halaber, erabilgarria izan daiteke pazienteon 
errehabilitazio fisikorako programak abian jartzea sustatzeko, osasuna eta 
egoera klinikoa hobetzen lagunduko bailukete. 

Hori dela eta, iritzi zaio beharrezkoa dela teknologia horien efikazia, 
segurtasun eta kostu-eraginkortasunari buruzko ebidentziarik dagoen aztertzea.

Helburuak

Urrutiko telemonitorizazioaren efikazia eta segurtasuna ebaluatzea dialisi 
automatizatuaren bidez, bai eta etxeko dialisian GGK duten pazienteentzako 
errehabilitazioko/ariketa fisikoko esku-hartze digitalena ere. Halaber, bi estrategiekin 
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lotutako antolamendu-, etika- eta lege-alderdiak identifikatu nahi dira, eta mota 
horretako esku-hartzeen kostu-eraginkortasunaren ebidentzia ere bai.

Metodologia 

Hasieran bilaketa bibliografiko bat egin zen, berrikuspen sistematikoak 
(BS) eta/edo metaanalisiak identifikatzeko. Ondoren, banakako azterlanak 
eguneratu ziren, eta bi bilaketa planteatu ziren: hasierako bilaketaren 
eguneratzea eta etxeko dialisian GGK duten pazienteen errehabilitazioko/
ariketa fisikoko esku-hartze digitalei buruzko bilaketa espezifikoa. 

BSen kalitatea AMSTAR 2 tresnarekin ebaluatu zen; aitzitik, banakako 
azterlanetarako, tresnak azterketaren diseinu motaren araberakoak izan ziren. 
Ebaluazio ekonomikoko azterlanen BSak CICEROrekin ebaluatu ziren, eta 
banakako azterketak, berriz, CHEERSen checklist delakoaren bitartez. Azterlan 
kualitatiboen edo metodologia mistoaren kasuan, ez zen azterlanen kalitatearen 
ebaluazio formalik egin. 

Ebidentziaren kalitatearen sintesia eta ebaluazioa egiteko, GRADE 
esparruari jarraitu zitzaion.

Analisi ekonomikoa: BAI  EZ 	 Adituen analisia: BAI  EZ

Emaitzak

Hasierako bilaketan identifikatutako erreferentzietatik bederatzi aukeratu 
ziren: 1) hiru BS, etxeko dialisian dauden pazienteen urrutiko 
telemonitorizazioaren efikaziari eta segurtasunari buruz; 2) BS bat, etxeko 
dialisian GGK duten pazienteen errehabilitazioan gailu mugikorrak erabiltzeari 
buruz; 3) beste BS bat, GGK duten pazienteen lehentasunei buruz, bizimodu 
osasungarria sustatzen duten esku-hartze digitalei dagokienez; 4) azken BS 
bat, oro har gaixotasun kronikoak dituzten pazienteen urrutiko monitorizazioaren 
ebaluazio ekonomikoari buruz; eta, 5) hiru azterlan indibidual interesgarri: 
bat, dialisi peritoneal automatizaturako (DPA) urrutiko monitorizazio-sistema 
baten antolamendu- eta ekonomia-inpaktuari buruz; beste bat, DPAren urrutiko 
monitorizazioaren kostu-eraginkortasunari buruz; eta azken azterlan bat, GGK 
duten pazienteen arteko online iruzkinei buruz.

Eguneratze horretatik beste 35 azterlan sartu ziren: zortzi DPAko 
pazienteen urrutiko monitorizazioaren efikaziari eta/edo segurtasunari buruz; 
sei jarduera fisikoan esku-hartze digitalek duten eraginari buruz; bederatzi 
etika-, lege- eta antolamendu-alderdiei buruz; hamar pazienteen eta/edo 
profesional sanitarioen balioei eta lehentasunei buruz; eta dialisiarekin 
egindako tratamenduaren ingurumen-inpaktuari buruzko bi berrikuspen. 
Gainera, errehabilitazioaren galderarako beste lau erreferentzia gehitu ziren, 
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esku-hartze digitalei buruz egindako bilaketa espezifikoan identifikatu zirenak; 
beraz, azkenean 39 izan ziren gehitutako azterlanak.

GRADE bidez ebidentziaren kalitatea aztertu ondoren, ikusi da DPAko 
pazienteen telemonitorizazio automatizatuak kausa guztiengatiko hilkortasuna 
eta teknikaren hutsegitea murriztu ditzakeela. Nolanahi ere, ez du erakusten 
infekzio peritonealaren arriskua nabarmen murriztu denik. 

Bizi-kalitateari dagokionez, bizitasunarekin eta, oro har, osasunarekin 
lotutako azpieskaletan bakarrik daude aldeak. 

Arrazoi guztiengatiko ospitaleratzeen murrizketatik hasi eta alde ez 
esanguratsuetara erakusten dute emaitzek. Hala ere, ospitaleratutako egunen 
kopurua eta gaixotasunagatiko ospitaleratze espezifikoak nabarmen murrizten dira.

Ebaluazio ekonomikoari dagokionez, ohiko arretaren aldean DPAren 
urrutiko monitorizazioa kostu-eraginkorra dela dirudi beste testuinguru 
batzuetan egindako azterlanetan. 

Bestalde, paziente batzuek autonomia, malgutasuna, erosotasuna, 
maizago egindako jarraipena eta joan-etorri gutxiago eskaintzen dizkieten 
arreta-modalitateak nahiago badituzte ere, beste paziente batzuek kezkatuta 
daude profesional sanitarioekin duten kontaktu fisikoa galtzeagatik edo datuen 
pribatutasuna arriskuan jartzeagatik. 

Antolamendu-alderdiei dagokionez, pazienteekin, profesional 
sanitarioekin eta finantzaketa-politikarekin lotutako oztopoak identifikatu dira. 
Profesionalen eta pazienteen prestakuntza eta gaikuntza teknikoak esku-hartze 
horiek abian jartzen lagundu dezake. Beste alderdi batzuk ere esku-hartze 
horiek abian jartzea erraztuko luketen funtsezko alderdiak dira, besteak beste: 
ezaugarri teknikoak, konexioaren kalitatea, laguntza teknikoa, sistemen 
elkarreragingarritasuna eta ospitale-sistemekiko duten integrazioa. 

Azkenik, DPAk hemodialisiak baino ingurumen-inpaktu txikiagoa duen 
arren, hobetu daitezkeen alderdiak daude, eta honako hauek iradokitzen dira: 
tokiko ekoizpena, hondakinen murrizketa edo tratamendua gauzatzeko behar 
den uraren gastua.

Errehabilitazioko/ariketa fisikoko esku-hartze digitalen kasuan, 
ebidentziak hobekuntza erakusten du gaitasun funtzionalean eta hori jasotzen 
duten pazienteen eguneroko urratsen kopuruan. Gainera, osasun mentalarekin 
eta hautemandako autoefikaziarekin lotutako bizi-kalitatea hobetzen du. 
Kostuei dagokienez, ohiko arretaren aldean esku-hartzeak kostu-eraginkorrak 
direla ikusi da. 

Nolanahi ere, aldeak egon daitezke osasun-aplikazio mugikorrak 
erabiltzeko interesean, adinaren eta alfabetatze-mailaren, mugikortasunaren 
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edo pazientea bizi den eremuaren arabera. Erraztaile gisa, adierazten da 
aplikazio horiek diseinu erakargarria eta jarraibide sinpleak izan beharko 
lituzketela, indibidualizatuak izan beharko liratekeela, oroigarriak egin beharko 
lituzketela, hezkuntza-arloak eta ekintza-planak izan beharko lituzketela, 
programa mailakatu bat izan beharko luketela eta beste paziente batzuekin 
esperientziak partekatzeko aukera eman beharko luketela. 

Eztabaida eta ondorioak

Ebidentziak adierazten duenaren arabera, DPAaren urrutiko monitorizazioak 
hilkortasuna, gaixotasunaren ondoriozko ospitaleratze espezifikoak, teknikaren 
hutsegitea eta paziente eta urte bakoitzeko ospitaleratze-egunak murrizten ditu, 
nahiz eta funsgabea den infekzio peritoneala gutxitzeari edo bizi-kalitatea 
hobetzeari dagokionez, ohiko arretaren aldean. 

Edonola ere, ebidentzia orokorraren kalitatea eskasa denez, komeniko 
litzateke kalitate handiagoko eta tamaina handiagoko azterlanak izatea, 
eraginkortasuna eta segurtasuna konfiantza handiagoz frogatu ahal izateko.

Bestalde, beste herrialde batzuetan egindako kostu-eraginkortasunari 
buruzko ikerketek teknologia kostu-eraginkorrak direla iradokitzen duten arren, 
esku-hartze horiek gure testuinguruan aplikatzean kostu-eraginkortasuna zein 
izango litzatekeen baloratu beharko litzateke. Horri dagokionez, komenigarria 
litzateke, halaber, giltzurruneko terapia ordeztaileen modalitate desberdinek 
pazienteentzat izan ditzaketen zeharkako kostuak ere kontuan hartzea, 
enplegagarritasun-tasarekin edo hezkuntzan duten inpaktuarekin lotutakoak. 
Izan ere, horrela jakingo da teknologia horiek sartzeak kostu horiek murrizten 
eta pazientearen bizi-kalitatean modu positiboan eragiten lagundu dezakeen. 

Esku-hartze horiek errazago abian jartzeko, profesional sanitarioek 
adierazi dute beharrezkoa dela sistema horiek alerta automatizatuak bidaltzea 
eta bi norabidetan komunikatzea. Teknologia mota hori abian jarri ahal izateko 
prestakuntza eta gaikuntza teknikoa izateak ere horiek abian jartzen lagunduko 
luke. Ingurumen-inpaktuari dagokionez, teknologia horiek ingurumenean izan 
dezaketen inpaktua murrizteko ekintzak ere identifikatu dira.

Ariketa fisikoa sustatzearen kasuan, ebidentzia kalitate txikikoa edo oso 
txikikoa den arren, iradokitzen du pazienteen gaitasun funtzionala eta bizi-
kalitatea hobetu litezkeela, eta programa horiek arrakastaz abian jar daitezen, 
pazienteen ezaugarriak eta balioak kontuan hartu beharko liratekeela, programa 
indibidualizatuak izan beharko liratekeela eta etengabeko jarraipena izan 
beharko luketela. Gainera, galdera horri erantzuteko identifikatutako 
azterlanetan ez dira etxeko dialisian GGK duten pazienteak bakarrik sartzen; 
hortaz, interesgarria litzateke paziente mota espezifiko horiekin egindako 
azterlanak izatea.
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Introduction

The number of patients with chronic kidney disease (CKD) requiring 
renal replacement therapies (RRTs) is rising year on year. Among these 
therapies, home dialysis fosters greater patient independence and treatment 
satisfaction than dialysis at a hospital or other health care centre. Nonetheless, 
only a low percentage of CKD patients in Spain on RRT opt for home-based 
therapy. 

Telemonitoring is a tool that can help monitor and manage patients with 
CKD treated at home. Some devices allow remote monitoring of dialysis 
quality. Healthcare staff can check treatment-related data 24/7 and configure 
changes in treatment and alerts without patients needing to come into hospital.

The use of mobile devices may also be useful for implementing physical 
rehabilitation programmes for these patients, in turn, helping improve their 
health and clinical condition.

Therefore, it was considered necessary to assess the available evidence 
on the effectiveness, safety, and cost-effectiveness of these technologies.

Objectives

To evaluate the efficacy and safety of remote monitoring (telemonitoring) 
through automated dialysis, as well as digital rehabilitation/physical exercise 
interventions for patients with CKD receiving home dialysis, and secondly, 
to identify organisational, ethical and legal considerations associated with both 
strategies, as well as the evidence of the cost-effectiveness of these types of 
interventions.
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Methods

An initial literature search was conducted to identify relevant systematic 
reviews (SRs) and meta-analyses. Subsequently, the search was updated at 
the individual study level, using two different approaches: repeating the 
initial search and conducting a new search focused on digital rehabilitation 
and physical exercise interventions for patients with CKD receiving home 
dialysis.

The quality of the SRs was assessed using the updated version of A 
Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR 2), while for 
individual studies, the appraisal tool used depended on the study design. 
Further, the SRs of economic evaluation studies were assessed using the 
Criteria for Cost (-Effectiveness) Review Outcomes (CICERO) checklist, and 
individual studies using the Consolidated Health Economic Evaluation 
Reporting Standards (CHEERS) statement. In the case of qualitative or mixed-
method studies, no formal assessment of study quality was performed.

The Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) framework was used for evidence synthesis and 
evaluation.

Economic analysis: YES  NO 	 Expert opinion: YES  NO

Results

Of the publications identified in the initial search, nine were selected: 1) 
three SRs on the efficacy and safety of telemonitoring in patients on home 
dialysis; 2) one SR on the use of mobile devices for the rehabilitation of patients 
with CKD on home dialysis; 3) another SR on the preferences of patients with 
CKD regarding digital interventions promoting healthy lifestyles; 4) one SR 
on the economic evaluation of telemonitoring in patients with chronic illnesses 
in general; and 5) three relevant individual studies: one on the impact of a 
telemonitoring system for automated peritoneal dialysis (APD) at organisational 
and economic levels, the second on the cost-effectiveness of remote monitoring 
of APD and the third analysing comments in online forums among patients 
on CKD.

A further 35 studies were included in the update: 8 on the efficacy and/
or safety of telemonitoring in patients with APD; 6 on the effect of digital 
interventions on physical exercise; 9 on ethical, legal and organisational issues; 
10 on the values and preferences of patients and/or health professionals, and 
two reviews on the environmental impact of dialysis-based treatment. Four 
additional studies for rehabilitation were included from the new specific search 
on digital interventions, so, as a result, a total of 39 studies were added.



INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 25

Having rated the quality of the evidence using the GRADE approach, it 
was concluded that automated telemonitoring in patients with APD can reduce 
all-cause mortality and dialysis failure, but there is insufficient evidence to 
demonstrate a reduction in the risk of peritoneal infection. Regarding quality 
of life, significant differences were found only on the vitality and general 
health subscales. 

The results regarding all-cause hospitalisation range from a lower rate 
to insignificant differences comparing automated telemonitoring to usual care. 
However, both the length of hospital stay (in days) and disease-specific 
hospitalisation were significantly lower.

Regarding economic evaluations, in studies performed in other settings, 
telemonitoring of APD seems to be cost-effective compared to usual care. On 
the other hand, while some patients prefer care modalities that provide 
independence, flexibility, convenience, more regular check-ups and fewer 
journeys, others are concerned about the loss of face-to-face contact with health 
professionals and/or compromising their personal data.

Regarding organisational factors, barriers were identified related to 
patients, health professionals and funding policies. Education and skills training 
for clinicians and patients could facilitate the implementation of telemonitoring. 
Other key factors that could influence its implementation include the quality 
of internet connections, the technical support available, the technical 
characteristics of the remote monitoring systems, as well as their interoperability 
and integration with hospital systems.

Finally, although APD has a lower environmental impact than 
haemodialysis, there is still room for improvement in some areas. These include 
more local production of the equipment and reductions in the waste generated 
and the water needed to run the systems. 

In the case of digital interventions related to rehabilitation/physical 
exercise, evidence shows increases in patient functional capacity and number 
of steps per day. They also improve mental health-related quality of life and 
perceived self-efficacy. Regarding costs, digital interventions were found to 
be more cost-effective than usual care.

On the other hand, there may be differences in patients’ willingness to 
use mobile health applications as a function of age, literacy, mobility, and area 
of residence. Concerning facilitators, it was found that apps should have an 
appealing design and simple instructions, be personalised, provide reminders, 
include educational sections and action plans, offer a gradual programme, and 
enable patients to share experiences with other patients.
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Discussion and conclusions

The evidence gathered indicates that telemonitoring of automated dialysis 
reduces mortality, disease-specific hospitalisation, dialysis failure and hospital 
stay (in days per patient-year). Nonetheless, the evidence is inconclusive 
regarding its effectiveness in reducing peritoneal infections or improving 
quality of life compared with usual care.

In any case, given the overall low quality of the evidence, larger and 
higher quality studies should be conducted to increase the confidence on the 
evidence for effectiveness and safety.

On the other hand, although cost-effectiveness studies performed in other 
countries suggest that these technologies are cost-effective, the cost-
effectiveness of implementing these interventions in our setting needs to be 
evaluated. The indirect costs of different RRT modalities for patients, related 
to rates of employment and participation in education, also need to be 
investigated to determine whether the introduction of these technologies could 
help reduce costs and positively influence patient quality of life. 

To facilitate the implementation of telemonitoring interventions, 
healthcare professionals highlight the need for the systems to provide automated 
alerts and two-way communication. Education and skills training would also 
facilitate their implementation. Regarding environmental issues, measures that 
may reduce the environmental impact of these technologies have also been 
identified.

In relation to programmes encouraging physical exercise, although the 
evidence was of low to very low quality, results indicate that they may improve 
patient functional capacity and quality of life. Further, to be implemented 
successfully, they need to consider patients’ characteristics and values, be 
tailored and provide ongoing follow-up. However, the studies identified to 
answer this question did not only include patients with CKD on home dialysis. 
Therefore, further studies are warranted on this specific type of patient.
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1.	 Introducción

1.1.	 Enfermedad renal crónica 
El término enfermedad renal crónica (ERC) incluye un conjunto de 

enfermedades heterogéneas que afectan a la estructura y a la función renal. 
Esta variabilidad se refleja en la etiopatogenia, la estructura del riñón que se 
ve afectada (glomérulo, vasos, túbulos o intersticio renal), su severidad y el 
grado de progresión de la enfermedad (1).

La National Kidney Foundation publicó en 2002 la guía Kidney Disease 
Outcome Quality Initiative (K/DOQI) sobre la definición, evaluación y 
clasificación de la ERC. En esta guía se promovió una clasificación en función 
de la severidad de la enfermedad, y se definió la presencia de ERC en base a 
una tasa de filtrado glomerular (TFG) inferior a 60 mL/min/1,73 m2 o daño 
renal (presencia de anomalías estructurales o funcionales que pueden provocar 
un descenso de la TFG de al menos tres meses de duración (2). 

Diez años más tarde, el grupo de trabajo en ERC de las guías Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) añadió en la definición la 
causa (siendo las más frecuentes la diabetes o hipertensión en países 
desarrollados o las de tipo infeccioso, tóxico o desconocido en países en 
desarrollo (3,4)) y la presencia de albuminuria, puesto que estos dos factores 
tenían un impacto en el pronóstico y la elección del tratamiento (5). 

Así, se ha definido como ERC la presencia de una alteración estructural 
o funcional renal que persiste durante más de tres meses, con o sin deterioro 
de la función renal, cuya severidad se clasifica en función de la causa, el grado 
de filtración glomerular y de la albuminuria (presencia de albúmina en orina).

La gravedad de la ERC se ha clasificado en cinco categorías, en función 
del filtrado glomerular y de tres niveles de albuminuria, puesto que la presencia 
de proteína en orina es el factor pronóstico modificable más fuertemente 
relacionado con la progresión de la ERC (6-10). Lo más característico de los 
grados del 3.º al 5.º es el deterioro del filtrado glomerular, no siendo necesaria 
la presencia de otros signos de daño renal, aunque esta clasificación está en 
constante evolución (6-8,10). Por todo ello, la metodología que se utilice para 
la medición del filtrado glomerular, como de la proteinuria, son clave para el 
diagnóstico y manejo de la ERC. 

En la Figura 1 se observa que el pronóstico con menor riesgo (no sólo 
de fallo renal, sino también de muerte por todas las causas, muerte cardiovascular, 
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y evento cardiovascular no fatal) corresponde al color verde (categoría de bajo 
riesgo), siendo las siguientes categorías la amarilla (riesgo moderadamente 
aumentado), la naranja (alto riesgo) y la roja (riesgo muy alto).

Figura 1.  Pronóstico de la ERC por TFG estimado y albuminuria, obtenido de la 
última actualización de la guía KDIGO 2024 (6) 

La ERC representa un desafío de salud pública global de proporciones 
epidémicas, con una carga económica y social creciente. Se ha descrito que 
más del 10 % de la población mundial sufre ERC en algún grado (11), aunque 
es en los países desarrollados donde se concentra la gran mayoría de pacientes 
con ERC en fase avanzada y en tratamiento sustitutivo (alrededor del 80 %). 
Por ello, se estima que, con el aumento de la esperanza de vida en países como 
India o China, el número de pacientes en fase avanzada irá en aumento en los 
próximos años (12). En un estudio reciente señala que, en 2023, la ERC fue 
la novena causa de mortalidad global, con un total de 1,48 millones (1,30 a 
1,65) de muertes, y la doceava causa de años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD). En Europa, 210 000 personas murieron por ERC en 2023. La mayor 
cantidad de muertes se registraron en Alemania (42 398), Italia (26 825) y 
Turquía (19 325) (13).

En España, el estudio EPIRCE (Estudio Epidemiológico de la Insuficiencia 
Renal Crónica en España) señaló que aproximadamente un 10 % de la población 
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adulta sufría algún grado de ERC (14). El 6,8 % de la población se encontraba 
en los estadios del 3 al 5, aunque con diferencias importantes según la edad 
(un 3,3 % entre los 40 y 64 años y un 21,4 % en mayores de 64 años) (3). En 
España, entre los años 1999 y 2016, la incidencia de ERC aumentó en un 89 % 
(de 214,63/100 000 habitantes a 288,53), siendo las principales causas asociadas 
la diabetes mellitus y la hipertensión arterial (15). Asimismo, también se señala 
que es la segunda condición que más creció en años vividos con discapacidad 
y en AVAD (16).

En una publicación reciente, se ha estimado que, en España, la prevalencia 
total de ERC en categorías G1-G5 aumentará de 5,14 millones de casos en 
2022 a 5,68 millones en 2027, un aumento del 10,7 al 11,7 % (17). En cuanto 
a los datos reportados el informe preliminar de la Sociedad Española de 
Nefrología (SEN) y la Organización Nacional de Trasplantes, en 2024 la tasa 
de pacientes con ERC en España se situaba en 150,1 pacientes por millón de 
población, lo que supone un total anual de 7300 nuevos casos frente a los 7389 
casos de 2023 (18).

La ERC presenta un frecuente infradiagnóstico, especialmente en sus 
fases iniciales, que suelen ser asintomáticas. Esto retrasa la intervención clínica 
y limita las posibilidades de frenar su progresión. En 2023, se registraron más 
de 850 000 personas con diagnóstico de insuficiencia renal crónica en atención 
primaria (código CIAP-2 U99.01), con una media de 19,5 casos por cada 1000 
personas atendidas, observándose mayor prevalencia en mujeres (20,03/1000) 
que en hombres (18,94/1000), y diferencias entre comunidades autónomas.

En cuanto a la relación existente entre el aumento del riesgo cardiovascular 
y el grado de insuficiencia renal, se ha descrito que existe una relación lineal 
entre este último y el riesgo de mortalidad vascular, llegando a duplicarse en 
pacientes con ERC en estadio 3 y a cuatriplicarse en pacientes en estadio 4. 
Además, la presencia de albúmina en orina se relaciona de forma independiente 
con el aumento del riesgo cardiovascular (19,20). 

El estudio MERENA (Morbimortalidad en Enfermedad REnal en 
pacieNtes diAbéticos y no diabéticos) encontró que, en España, en 2011, la 
prevalencia de enfermedad vascular en pacientes con ERC en estadios 3 y 4 
era del 39,1 %, y que ésta era mayor en el estadio 4 que en el 3 (21), lo que 
indica que la enfermedad cardiovascular (CVD, por sus siglas en inglés) podía 
ser un factor de riesgo para la progresión de la ERC. De hecho, en el estudio 
de base poblacional ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular 
en España), se encontró que la prevalencia de ERC era del 15,1 % (IC 95 %: 
14,3-16,0) y que ésta aumentaba con la edad (4,8 % entre los 18-44 años, 
17,4 % entre los 45-64 años, y 37,3 % en ≥ 65 años) y con la presencia de 
CVD (39,8 vs. 14,6 %) (22). La ERC afectó al 4,5 % de las personas con uno 
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o ningún factor de riesgo, con un aumento progresivo desde el 10,4 al 52,3 % 
en personas que tenían de entre 2 a 8-10 factores de riesgo cardiovascular (p 
de tendencia < 0,001) (22). 

En el estudio IBERICAN (identificación de la población española de 
riesgo cardiovascular y renal) publicado en 2021, se encontró que la prevalencia 
de ERC en pacientes atendidos/as en atención primaria era de 14,4 %. Se 
observó un aumento continuo de la prevalencia con la edad y con la agregación 
de factores de riesgo cardiovascular, siendo los factores más fuertemente 
asociados con la probabilidad de sufrir ERC la hipertrofia ventricular izquierda, 
la diabetes y la hipertensión (23).

En un estudio reciente realizado en España se observa que, en pacientes 
con ERC diagnosticada, la incidencia de complicaciones cardiovasculares se 
mantiene alta, con una incidencia acumulada de 183 464 casos nuevos entre 
2022 y 2027 (17). 

1.1.1.	 Población diana
El presente informe se centra en el manejo de pacientes con ERC que se 

encuentran en la última etapa de la enfermedad y que necesitan de TRS. 

1.2.	 Manejo de la enfermedad renal crónica
El manejo de la ERC se centra en los siguientes puntos:

1)	 Tratar la causa que está produciendo la enfermedad renal (hipertensión, 
diabetes…), 

2)	 Identificar y resolver las causas reversibles de daño renal, 

3)	 Tratar los factores que hacen progresar la enfermedad, 

4)	 Manejar y controlar los factores de riesgo cardiovascular, como 
dislipemia, tabaco y/obesidad,

5)	 Evitar sustancias nefrotóxicas, como antiinflamatorios no esteroideos, 
determinados antibióticos o contrastes radiológicos, entre otros, 

6)	 Tratar las complicaciones urémicas y metabólicas, como la anemia, 
acidosis metabólica y salud ósea,

7)	 Preparar al/a la paciente para el TRS (diálisis o trasplante), si 
corresponde.
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Cuando la ERC ya está instalada, el manejo se centra en la preparación 
para el futuro. Esto incluye la educación sobre diálisis (peritoneal o hemodiálisis 
[HD]) y la evaluación temprana para un trasplante renal que es el tratamiento 
de elección. Sin embargo, debido a la compleja etiopatogenia de la enfermedad 
y a las relaciones con otras patologías y condiciones, existe controversia con 
determinadas intervenciones sobre los factores de riesgo, puesto que su eficacia 
no parece ser la misma en todos/as los/las pacientes con ERC (1). 

Cuando la TFG cae por debajo de 15 mL/min/1,73 m2, el/la paciente 
necesita TRS, para lo que puede someterse a un tratamiento de diálisis o a un 
trasplante de riñón. 

La base del tratamiento de cualquier modalidad de diálisis es la de 
eliminar toxinas urémicas y corregir el equilibrio ácido-base mediante el 
intercambio de solutos y extraer el exceso de líquido del organismo ocasionado 
por la incapacidad para mantener un volumen de diuresis suficiente. 

Existen dos modalidades de diálisis: DP y HD. La HD utiliza un filtro 
artificial llamado dializador a través del cual se difunde la sangre. En la DP, 
el filtro es el propio peritoneo.

Durante la diálisis, los solutos del suero difunden de forma pasiva entre 
los compartimentos líquidos, siguiendo un gradiente de concentración o lo 
que es lo mismo, por difusión pasiva. En el caso de la hemodiálisis, esto ocurre 
a través de una membrana semipermeable (el filtro de diálisis) que separa el 
compartimento sanguíneo del del líquido de diálisis, mientras que, en la DP, 
utilizamos esa membrana natural. Para corregir la hiperhidratación, inducimos 
una ultrafiltración por mecanismos que son diferentes en ambas técnicas. En 
la hemodiálisis, el agua del suero pasa de un compartimento a otro del filtro 
por un gradiente de presión hidrostática, lo que además permite el arrastre de 
solutos de mayor tamaño con ella (transporte por convección); de hecho, a 
menudo, los dos procesos se usan combinados (hemodiafiltración). En el caso 
de la DP, la ultrafiltración se consigue mediante la adición de un agente 
osmótico al líquido de diálisis, que generará un gradiente pasivo del disolvente 
(el agua plasmática) desde los vasos sanguíneos del peritoneo hacia el líquido 
de diálisis. 

La diálisis y la filtración pueden realizarse de forma intermitente o 
continua, siendo la terapia continua la que se utiliza casi de forma exclusiva 
en paciente crítico/a o hemodinámicamente inestable. 

La selección de la técnica depende de determinados factores como: 1) la 
necesidad primaria (si hay que eliminar solutos, agua o ambos); 2) la indicación 
(insuficiencia renal aguda o crónica o una intoxicación); 3) el acceso vascular; 
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4) la estabilidad hemodinámica; 5) la disponibilidad; 6) la experiencia local; 
y, 7) la preferencia y capacidad del/de la paciente. 

La atención de aquellos pacientes con ERC que necesitan una TRS 
requiere manejo por una unidad de Enfermedad Renal Crónica Avanzada 
(ERCA), que incluye un equipo multidisciplinar compuesto por especialista 
en nefrología, enfermería nefrológica, especialista en nutrición, psicólogo/a, 
trabajador/a social, especialista en cirugía vascular (para realizar la fístula 
arteriovenosa de forma precoz), especialista en cirugía general (para la 
colocación del catéter peritoneal) y equipo de trasplante renal para facilitar la 
entrada en lista con prioridad para el trasplante de vivo.

La terapia de sustitución renal tiene un gran impacto en la vida del/de la 
paciente y puede generar frustración, puesto que complica su actividad laboral, 
sus actividades diarias y puede alterar su imagen corporal. 

La estabilidad emocional, la participación del/de la paciente y su familia 
en la toma de decisiones, el apoyo de la familia y del equipo terapéutico pueden 
ayudar a mejorar esta situación (24).

En cuanto a los datos de TRS, en el último informe de REDYT (18) se 
señala que 7300 pacientes iniciaron en 2024 un TRS debido a la progresión 
de la enfermedad, siendo la mayoría hombres (67 %), y con una edad igual o 
superior a los 65 años (60 %).

En cuanto a las modalidades de TRS se señala un aumento de los 
trasplantes renales anticipados (sin inicio de diálisis) como primera opción de 
tratamiento y la DP como opción terapéutica inicial, puesto que ambas permiten 
al/a la paciente una mayor autonomía en su vida diaria y una mejora de su 
calidad de vida (en el caso de la DP) o la posibilidad de poder reincorporarse 
a su vida normal (en el caso del trasplante renal). 

Según datos de 2018, en Andalucía el 15 % de los/las pacientes con fallo 
renal escogieron como TRS la DP, siendo este del 14 % en Cataluña. Entre 
los subtipos de diálisis, la DP continua ambulatoria (DPCA) era más utilizada 
que la DP automatizada (DPA) (25).

En Europa, los datos del registro la European Renal Association de 2022 
mostraron que los países en los que se realizó un mayor porcentaje de trasplantes 
de riñón fueron Países Bajos y Turquía, y que el país con menor porcentaje 
de pacientes en HD fue Suecia (56,1 %) (26).

En España, los datos del informe de 2023 señalado anteriormente (18), 
mostraron un aumento de los trasplantes renales anticipados (sin iniciar diálisis) 
como primera opción de tratamiento (de un 8 % con respecto al año anterior) 
y un aumento de la DP como opción terapéutica inicial, pues ambas permitían 
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al/a la paciente una mayor autonomía en su vida diaria y una mejora de su 
calidad de vida (en el caso de la DP) o de reincorporación a su vida normal 
(en el caso del trasplante renal). De hecho, se observaba que la HD descendía 
casi un 2 % entre los/las pacientes que iniciaron TRS, si bien continúa siendo 
el tratamiento más habitual.

En cuanto a las técnicas domiciliarias, y en particular en el caso de la 
hemodiálisis domiciliaria (HDD), los números siguen siendo bajos, puesto 
que es una técnica reciente. En los últimos datos publicados en Cataluña se 
ha observado que en 2023 los casos de DP suponían solo el 3,4 % por millón 
de población del tratamiento, y que el 33,8 % de los/las pacientes recibían HD 
(con HDD solo el 1,8 % de éstos/as) (27). 

1.3.	 Terapias de sustitución de la función 
renal

1.3.1.	 Diálisis peritoneal 

La DP es una técnica que utiliza una membrana natural llamada peritoneo 
para filtrar la sangre y limpiar las impurezas. El líquido de la diálisis se 
introduce en la cavidad peritoneal a través de un catéter, previamente implantado 
quirúrgicamente, bien por un cirujano/a o por el/la propio/a nefrólogo/a. 
Cuando el tiempo de intercambio de sustancias termina, el líquido se extrae 
con los productos de deshecho.

Existen dos tipos de DP: 1) la DP manual, en la que el/la paciente realiza 
entre uno y cinco intercambios de media al día, en función del/de la paciente; 
y, 2) la DPA, en la que los cambios los hace una máquina, llamada cicladora, 
durante la noche. Cualquiera de las dos técnicas debe realizarse en un medio 
adaptado en la residencia del/de la paciente, siendo fundamental la higiene y 
los cuidados de asepsia y antisepsia (24).

Unas semanas antes de comenzar con la DP, es necesario colocar al/a la 
paciente un catéter en el abdomen. Hay diferentes técnicas para realizar este 
procedimiento, como la laparotomía (cirugía abierta), laparoscopia 
(mínimamente invasiva) o técnica percutánea. 

Cuando comienza el tratamiento, la solución de diálisis fluye desde una 
bolsa a través del catéter hasta el abdomen del/de la paciente. Cuando se vacía 
la bolsa, el catéter se desconecta y se tapa para que el/la paciente pueda realizar 
vida normal. En ese tiempo, la solución de diálisis absorbe las toxinas y el 
exceso de líquido del organismo.
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Cuando el/la paciente tiene la solución en el abdomen se puede sentir 
hinchado/a, pero no siente dolor. Unas horas después se realiza el intercambio 
(el drenaje de la solución con las toxinas a una bolsa vacía). Este proceso se 
puede repetir entre uno y cinco veces al día, aunque lo normal es que no supere 
las cuatro veces al día.

Figura 2.  Proceso de intercambio durante la DP. Obtenida de https://www.niddk.
nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/
insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal (28)

El/la paciente puede escoger entre una DPCA o DPA, según sus 
necesidades y preferencias. Solo en ciertas circunstancias hay una clara 
indicación por uno de los subtipos de DP, como, por ejemplo, la preferencia 
de DPA sobre DPCA en pacientes con transporte rápido de solutos en su 
membrana peritoneal. 

Para realizar el intercambio de forma manual se necesitan unos 30 
minutos. El/la paciente debe cambiar la solución en función a lo pautado por 
su médico/a, y durante la noche puede dormir con la solución en el abdomen 
sin tener que levantarse para hacer un intercambio.

Mediante la DPA, la cicladora llena y vacía el abdomen entre tres y cinco 
veces por la noche. Por la mañana, el/la paciente puede vaciarse y permanecer 
sin líquido en el abdomen hasta la siguiente noche (día seco) o empezar el día 
con una solución nueva en el abdomen (día húmedo) y puede estar todo el día 
con ella o realizar un intercambio manual a media tarde. 

Para poder realizar la DP en el domicilio, el/la paciente debe realizar un 
curso de capacitación que habitualmente es de una semana de duración. En 
este curso aprende a realizar los intercambios y a cuidar la piel alrededor del 

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal


INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 35

catéter. Si se elige la DPA, el/la paciente tendrá que aprender a preparar la 
máquina cicladora, conectar las bolsas de solución de diálisis y colocar el tubo 
de drenaje. En todo caso, sería recomendable que el/la paciente acudiera con 
un/una acompañante a este curso. 

La solución de diálisis viene en bolsas de diferente capacidad. Esta 
solución suele contener un agente osmótico que puede ser glucosa, aminoácidos 
o icodextrina (polímero de glucosa derivado del almidón), un buffer para la 
ganancia de bases que sería bicarbonato, lactato o una mezcla de ambos y 
diferentes electrolitos para extraer las toxinas y el exceso de líquido de la 
sangre hacia el abdomen. El/la nefrólogo/a es quien receta a cada paciente la 
fórmula que mejor se adecúa a sus necesidades. 

El/la paciente tiene que saber que, si escoge DPCA, tendrá que interrumpir 
sus actividades diurnas durante 30 minutos para hacer un intercambio, y que 
si escoge la DPA tiene que configurar la cicladora todas las noches.

Todos/as los/las pacientes en DP tendrán que limitar algunas actividades, 
como evitar ejercicios extremos abdominales o baño en aguas estancadas, y 
tener cuidado con su alimentación, sobre todo con la cantidad de sodio, fósforo, 
calorías y líquido que ingieren al día. Por ello, los/las pacientes deberían 
disponer de un/una nutricionista de apoyo. 

Los posibles problemas de la DP son: infección (infección de la piel 
alrededor del catéter o infección peritoneal), hernia (zona de debilidad en el 
músculo abdominal) y aumento de peso (por los líquidos y la dextrosa que 
contiene la solución de diálisis). 

Para saber si el tratamiento está eliminando las suficientes toxinas, se 
realiza un análisis periódico de sangre, de la solución de diálisis usada y si es 
posible, de orina. Con estos datos se realizan los ajustes necesarios al programa 
de diálisis (28). 

Cabe señalar que la DP tiene un papel importante en la preservación de 
la función renal residual, especialmente durante los primeros años de 
tratamiento. De hecho, comparada con la HD convencional, suele asociarse a 
una pérdida más lenta de la función renal residual. 

1.3.2.	 Hemodiálisis 
Se trata de un procedimiento de depuración sanguínea extracorpórea, en 

la que una máquina sustituye las funciones principales del riñón, que son: 1) 
la eliminación de toxinas urémicas y de líquido; y, 2) la regulación del 
equilibrio ácido-base. 
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La sangre del/de la paciente se extrae a través de un acceso vascular y 
pasa a través de un filtro o dializador, que contienen una membrana 
semipermeable que enfrenta la sangre con un líquido de diálisis (dializado) de 
características específicas. Cuando los dos fluidos entran en contacto, como 
tienen diferente concentración, se produce un intercambio que hace que la 
sangre retorne sin impurezas. 

Esta técnica se puede realizar en el hospital, en un centro de diálisis o en 
el domicilio del/de la paciente. 

La duración media de una sesión de HD en centro y hospital es de cuatro 
horas y se realizan tres sesiones por semana. En el caso de la HDD, se suelen 
realizar pautas más cortas y frecuentes (dos horas y media por sesión y cinco 
días por semana, por ejemplo).

Cada vez que un/una paciente es dializado, al terminar la sesión debería 
quedarse en lo que se denomina “su peso seco” o teórico, es decir, el peso con 
el que el/la paciente no tiene líquido acumulado. Uno de los efectos secundarios 
más habituales que tiene el tratamiento de HD es la hipotensión arterial por la 
pérdida de líquido durante la sesión, que puede causar mareo, calambres, 
náuseas o pérdida de consciencia. Por otro lado, el exceso de líquido puede 
dar lugar a edema periférico o pulmonar. 

Para poder realizar HD se necesita un acceso vascular con dos canales 
de circulación. Existen dos tipos de acceso vascular: la fístula y el catéter. La 
fístula arteriovenosa es la unión de una arteria a una vena para inducir que esta 
última se dilate ganando mayor calibre y robustez y así seamos capaces de 
extraer y devolver sangre a flujos elevados. La unión puede ser directa (fístula 
nativa), pero a veces la unión se realiza con un material artificial, que será 
donde se realicen las punciones. Para la HD se puncionan dos agujas en las 
fístulas, que son retiradas cuando termina el proceso. Estas agujas están sujetas 
a las líneas de diálisis, un tubo blando que conecta el acceso vascular a la 
máquina de diálisis. Durante la sesión, la sangre se bombea a través de un 
filtro (dializador) fuera del organismo.

En casos agudos o en los que hay contraindicación para realizar una 
fístula arteriovenosa (disfunción de ventrículo izquierdo o hipertensión 
pulmonar, principalmente), disponemos del catéter de HD, que es un dispositivo 
especial, similar a una vía central, que se introduce en una vena de gran 
diámetro, generalmente la yugular interna. En el caso del/de la paciente en 
HD de forma crónica, se utilizan catéteres tunelizados, que tienen un trayecto 
subcutáneo que contiene un cuff. Esto previene infecciones y extrusiones del 
catéter y permite su uso indefinido frente a los temporales percutáneos. En la 
parte exterior contiene dos extensiones: de una de esas extensiones se extrae 
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la sangre que se envía a la máquina, y desde la otra esta retorna al/a la paciente. 
El personal de enfermería especializada es quien se encarga de preparar el 
catéter, tanto al inicio como al final de la sesión.

Figura 3.  Bombeo de sangre a través de dializador durante HD. Obtenida de https://
www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-
rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis (29)

La máquina verifica la presión arterial y, las presiones del acceso vascular 
y controla la velocidad de flujo sanguíneo y líquido de diálisis y el volumen 
de líquido que se extrae del organismo. 

La frecuencia de la HD influye en la salud del/de la paciente. Cuanto más 
frecuente sea, más se parecerá a la función normal renal. Esto permitiría 
menores restricciones de la dieta y menor cantidad de medicación para la 
presión arterial, además de mejorar resultados en salud, sobre todo los 
cardiovasculares.

Los/las pacientes que reciben HD en el centro tienen horarios 
preestablecidos. La posibilidad de realizar la HDD permite al/a la paciente la 
realización de diálisis más prolongadas o frecuentes (entre tres a siete veces 
por semana), con sesiones de tratamiento de entre dos y diez horas de duración. 

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis
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Las máquinas diseñadas para este fin son lo suficientemente pequeñas y 
sencillas como para poder colocarlas en el domicilio del/de la paciente.

En cuanto a la capacitación para poder realizar la HDD, la mayoría de 
los centros requieren la presencia durante los tratamientos de una persona 
acompañante capacitada. En este proceso, el/la paciente y su acompañante 
aprenden a configurar y limpiar la máquina, tomar medidas para prevenir 
infecciones, colocar las agujas en el acceso vascular, responder a las alarmas 
de la máquina, controlar el peso, la temperatura, la presión arterial y el pulso 
del/de la paciente, registrar los detalles del tratamiento, eliminar los suministros 
utilizados de forma segura y pedir nuevos suministros cuando sea necesario. 

El personal de enfermaría de entrenamiento domiciliario puede ayudar 
al/a la paciente con su primer tratamiento en casa. Además, el hospital brinda 
asistencia las 24 horas, por si el/la paciente tiene alguna pregunta o problema. 

1.4.	 Telemedicina en el tratamiento de 
pacientes con enfermedad renal crónica

La OMS define la salud digital como “el campo de conocimiento y 
práctica asociado al desarrollo y uso de tecnologías digitales para la mejora 
de la salud” (30). Por otro lado, la Comisión Europea define la salud digital 
como “el conjunto de herramientas y servicios que utilizan las tecnologías de 
la información y comunicación (TIC) para mejorar la prevención, el diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y gestión de los problemas relacionados con la salud 
y para el seguimiento y la gestión de los estilos de vida o hábitos que repercuten 
en la salud” (31). 

Los modelos de atención no presencial son el conjunto de prácticas y 
servicios que hacen posible una atención sanitaria telemática, la realización 
de trámites burocráticos de salud, el intercambio de información de manera 
síncrona o asíncrona entre profesionales sanitarios/as (teleinterconsultas) o 
entre profesionales sanitarios/as y pacientes (teleconsultas), la formación y 
educación en salud de las personas usuarias del sistema sanitario y profesionales 
o el intercambio de experiencias y explotación de datos para la investigación 
(32). Dentro de los modelos de atención no presencial, se incluye la telesalud 
y la telemedicina. La telesalud es un subconjunto de la eSalud y se refiere a 
la utilización de las TIC para la prestación de asistencia sanitaria, la realización 
de servicios clínicos y no clínicos y el acceso al conocimiento médico de 
manera remota (33,34). La telemedicina se engloba dentro de la telesalud y 
se define como “la prestación de servicios de salud, mediante el uso de las 
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TIC, en situaciones en las que el/la profesional de la salud y el/la paciente (o 
dos profesionales de la salud) no se encuentran en el mismo lugar. Consiste 
en la transmisión segura de datos e información médica, a través de texto, 
sonido, imágenes u otras formas necesarias para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de los/las pacientes” (35).

En el marco conceptual desarrollado por la agencia de ETS catalana (36), 
se incluye una imagen que ayude ayuda a comprender todos los términos que 
se utilizan en el ámbito de las tecnologías digitales (ver Figura 4). 

Figura 4.  Marco conceptual para la evaluación de las tecnologías digitales (36)

Se entiende por salud móvil o mSalud la utilización de dispositivos 
móviles como teléfonos inteligentes, dispositivos de monitorización 
(implantables o no implantables), asistentes digitales personales, asistentes de 
voz y dispositivos inteligentes, interfaces multimodales móviles (aplicaciones 
móviles, plataformas robóticas, chatbots, televisores inteligentes, aplicaciones 
web, etc.) y otros dispositivos inalámbricos (relojes inteligentes) para respaldar 
la práctica médica y de salud pública (37). Las tecnologías de mSalud pueden 
utilizarse para obtener datos para la vigilancia de la salud pública, monitorizar 
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a tiempo real la salud de la persona o facilitar el intercambio de información 
entre profesionales sanitarios/as y pacientes (38).

En este informe se pretende hacer hincapié en las siguientes dos áreas: 

1)	 La telemonitorización a través de máquinas de diálisis con 
comunicación bidireccional en pacientes en DPA o HDD automatizada. 

2)	 Intervenciones digitales en la rehabilitación física del/de la paciente 
con ERC en diálisis domiciliaria. 

1.4.1.	 Sistemas de telemonitorización de pacientes 
en diálisis domiciliaria

La telemonitorización se define como una herramienta de evaluación 
continua del estado clínico de un/una paciente, sea a través de la monitorización 
directa del/de la paciente por vídeo o mediante la revisión de pruebas e 
imágenes recogidas de forma remota. 

La telemonitorización de los/las pacientes en diálisis domiciliaria es un 
proceso complementario a la atención sanitaria presencial, aunque también 
puede sustituir a un gran número de encuentros sanitarios (39). Los/las 
pacientes en diálisis domiciliaria realizan de forma autónoma o con la ayuda 
de una persona cuidadora o profesional su tratamiento en el hogar. Esto supone 
una mayor flexibilidad para los/las pacientes y una mejora en la calidad de 
vida, pero requiere un cierto nivel de educación específica sobre el tratamiento 
y la actitud activa del/de la paciente, pareja o persona cuidadora. La 
imposibilidad del equipo de profesionales para monitorizar el tratamiento a 
tiempo real e intervenir cuando sea necesario, puede aumentar la reticencia 
de pacientes y profesionales a la hora de decantarse por esta opción de 
tratamiento. Las intervenciones eSalud que permiten un intercambio de datos 
y una comunicación bidireccional entre pacientes y profesionales sanitarios/
as puede facilitar la realización del tratamiento en el hogar, facilitando la 
educación sobre el tratamiento y el automanejo. Asimismo, los/las profesionales 
sanitarios/as podrían identificar datos que preceden eventos sanitarios no 
favorables, como infecciones, hospitalizaciones o fallos de la técnica. 

Aunque la monitorización remota está ganando peso en el tratamiento 
de la DPA, en el caso de la DPCA, los datos de tratamiento se recogen en 
papel por los/las pacientes, que se acompaña con llamadas telefónicas con los/
las profesionales sanitarios/as (40), aunque el registro del peso y de la tensión 
arterial se pueden recoger de forma automática con dispositivos de Bluetooth. 
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En los últimos años se han desarrollado aparatos de diálisis domiciliaria 
que permiten el envío de datos de forma automatizada a través de plataformas 
seguras incorporadas a estos sistemas. Se trata de un sistema de telemetría; es 
decir, un sistema de comunicación a distancia que permite recoger, procesar 
y transmitir información de un dispositivo electrónico a otro, gracias a sensores 
que miden magnitudes físicas o químicas. 

Ejemplos de este tipo de aparatos son el sistema de DPA HomeChoice 
Claria® con la plataforma de conectividad Sharesource, que ahora pertenecen 
a la empresa Vantive (ver en: https://pro.vantive.com/homechoice-claria-apd-
system), la cicladora Sleep Safe Harmony de Fresenius Medical Care, que se 
conecta a kinexus PD (ver en: https://freseniusmedicalcare.com/es-pe/
profesionales-de-la-salud/dialisis-peritoneal/apd/sleepsafe-harmony/). En el 
caso de HDD, hay dos autorizados: el sistema de HDD NxStage System One® 
con la plataforma Nx2me Connected Health, (ver en: https://www.
nefrologiaaldia.org/es-articulo-telemedicina-telenefrologia-enfermedad-renal-
cronica-585), que es una realidad en EE. UU. pero no en Europa, y el de 
Physidia S3 (ver en https://www.physidia.com/es/profesionales-de-la-salud/
hemodialisis-domiciliaria-diaria-y-flexible/), que tiene un sistema de 
telemonitorización en fase beta que no es el que la empresa fabricante tiene 
en otros países, que se llama PhysiNums® (ver en https://www.physidia.com/
en/produit/physinums/). 

De esta manera, los/las profesionales pueden acceder de forma segura a 
todos los datos de tratamiento de los/las pacientes a través de cualquier 
navegador web, lo que ayuda a mejorar la calidad de la asistencia que se ofrece 
a los/las pacientes con ERC en terapia domiciliaria, facilitando una mejor 
prescripción y verificación del cumplimiento del tratamiento y mayor seguridad 
y confianza al facilitar la identificación de problemas de forma rápida y 
evitando visitas innecesarias. 

1.4.2.	 Salud móvil (mSalud) en la rehabilitación física 
de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria

Las intervenciones para el automanejo que tienen como objetivo la 
actividad física y el ejercicio están ganando cada vez más importancia. En el 
caso de pacientes con ERC, se han estado utilizando intervenciones digitales 
para promover estilos de vida saludables, ejercicio y un mejor automanejo. 
De hecho, se ha señalado que estas intervenciones deberían ser ofrecidas ya 
desde un estado temprano de la enfermedad (41).

https://pro.vantive.com/homechoice-claria-apd-system
https://pro.vantive.com/homechoice-claria-apd-system
https://freseniusmedicalcare.com/en-gb/healthcare-professionals/home-therapies/peritoneal-dialysis/peritoneal-dialysis-apd/
https://freseniusmedicalcare.com/es-pe/profesionales-de-la-salud/dialisis-peritoneal/apd/sleepsafe-harmony/
https://freseniusmedicalcare.com/es-pe/profesionales-de-la-salud/dialisis-peritoneal/apd/sleepsafe-harmony/
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-telemedicina-telenefrologia-enfermedad-renal-cronica-585
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-telemedicina-telenefrologia-enfermedad-renal-cronica-585
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-telemedicina-telenefrologia-enfermedad-renal-cronica-585
https://www.physidia.com/es/profesionales-de-la-salud/hemodialisis-domiciliaria-diaria-y-flexible/
https://www.physidia.com/es/profesionales-de-la-salud/hemodialisis-domiciliaria-diaria-y-flexible/
https://www.physidia.com/en/produit/physinums/
https://www.physidia.com/en/produit/physinums/
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En España existen iniciativas a este respecto como el proyecto MAFIPAR 
(Mejora de la Actividad Física del/de la Paciente Renal mediante un sistema 
de telecoaching semiautomático), con el que se pretende diseñar, implementar 
y validar clínicamente un servicio basado en: 1) la educación de los/las 
pacientes en la promoción de su salud; 2) participación del entorno del/de la 
paciente en fomentar actitudes saludables; 3) seguimiento remoto de los 
síntomas y signos de la enfermedad; y, 4) promoción de intervenciones para 
la mejora del estilo de vida centrados en el aumento de la actividad física. 

Dentro de las intervenciones digitales dirigidas a modificar el estilo de 
vida de pacientes con ERC que se han descrito en la literatura se encuentra el 
uso de aplicaciones móviles para cambios en el estilo de vida, el uso de la 
realidad virtual para aumentar la actividad física, las plataformas digitales para 
mejorar el automanejo y el bienestar físico y emocional de los/las pacientes 
con ERC, así como sistemas basados en videoconferencias y vídeos, entre 
otros (42,43).

Las intervenciones digitales varían desde el uso de aplicaciones 
comercialmente disponibles hasta aplicaciones hechas a medida o mediante 
un proceso de codiseño (43). Un ejemplo a este respecto es la página web de 
Kidney Beam (44), que fue redefinida utilizando el feedback de pacientes con 
ERC. 

La hipótesis de estos desarrollos es que la implementación de este tipo 
de iniciativas podría mejorar la actividad física y con ello la condición física 
y calidad de vida de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria. 

1.5.	 Justificación del informe
La ERC es un problema importante de salud pública. Cada año aumenta 

el número de pacientes que precisan de diálisis o que necesitan de un trasplante 
renal.

La diálisis se suele realizar en el centro sanitario, aunque existe la 
posibilidad de realizarla en el domicilio. La diálisis domiciliaria (tanto la HD 
como la DP), se asocia con una mayor autonomía del/de la paciente y una 
mayor satisfacción con el tratamiento en comparación con la diálisis hospitalaria 
o realizada en los centros sanitarios (45). El uso de esta técnica es alto en 
Australia y Nueva Zelanda (el 9,1  % y 19  % del total de la diálisis, 
respectivamente), existiendo un aumento progresivo en países del norte de 
Europa como Dinamarca (5,7 %), Finlandia (5,3 %), Holanda (2,7 %), Suecia 
(3,4 %) o el Reino Unido (4 %) (46). En España, en 2015, se estimó que sólo 
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un 0,3 % del total de los/las pacientes con ERC en TRS estaba en diálisis 
domiciliaria (46), aunque datos más recientes sugieren un aumento, como es 
el caso de la HDD. En los últimos resultados del registro de la SEN se ha 
identificado en 2023 una ratio de HDD/HD del 1,6 % (47). 

La telemonitorización es una herramienta que puede ayudar potencialmente 
en el control y manejo de la ERC en las terapias domiciliarias, principalmente 
en el caso de la DPA, pero también en la DPCA y la HDD.

En la actualidad, existen algunos dispositivos que permiten establecer 
un control remoto de la calidad de la diálisis, pudiendo optimizar el proceso 
de telemonitorización por parte del personal clínico debido a los avances en 
los sistemas de información y conectividad de los dispositivos. Así, el personal 
sanitario de la Unidad de Diálisis Domiciliaria puede consultar los datos del 
tratamiento las 24 horas al día durante los siete días de la semana y configurar 
modificaciones en el tratamiento y alertas sin que el/la paciente tenga que 
desplazarse hasta el hospital. De esta manera, el equipo sanitario puede tomar 
decisiones para prevenir problemas clínicos más severos antes de que ocurran.

Se ha señalado también que con la disponibilidad de este tipo de 
dispositivos se aumenta el número de pacientes que se decantaría por la diálisis 
domiciliaria. Por lo tanto, la telemonitorización automatizada podría ayudar 
a aumentar el número de pacientes en diálisis domiciliaria, mejorar los 
resultados de las unidades de diálisis domiciliaria y/o evitar los desplazamientos 
de los/las pacientes al hospital ante cualquier incidencia en su terapia, lo que 
cambiaría el paradigma del cuidado de pacientes con ERC avanzada (48).

Además, cabe señalar que el tratamiento de pacientes con ERC mediante 
diálisis (HD y DP) tiene una huella ambiental importante, debido al consumo 
de energía, de agua y a la producción de gases de efecto invernadero. Cualquier 
acción que lleve a la reducción del impacto de este tratamiento en el medio 
ambiente, sería positiva. En los últimos años, el concepto de «nefrología verde» 
ha ido ganando terreno. Su objetivo es mejorar la sostenibilidad ambiental del 
cuidado renal a través del cambio de prácticas y la utilización de los recursos 
disponibles de una manera más respetuosa con el medio ambiente (49). Así, 
la telemonitorización remota automatizada podría reducir la huella de carbono 
por una reducción de las visitas presenciales a las unidades de diálisis.

La mSalud también podría ser útil a la hora de promover la implementación 
de programas de rehabilitación física en estos/as pacientes, ayudando a mejorar 
su condición física y su capacidad funcional. En un estudio que se hizo sobre 
el grado de prescripción de ejercicio físico para pacientes con ERC en los 
servicios de Nefrología de España, se observó que, aunque el 98,8 % de los/las 
profesionales sanitarios/as coincidían en la importancia de prescribir el 
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ejercicio físico a estos/as pacientes, sólo el 20,5 % valoraba la capacidad 
funcional de estos/as pacientes y solo el 19,3 % disponía de un programa de 
ejercicios físicos en su centro para ellos/as. Los programas se dirigían sobre 
todo a pacientes en HD hospitalaria y combinaban ejercicios de fuerza y de 
resistencia aeróbica. En referencia a la implementación de este tipo de 
programas, se identificaron como posibles barreras la ausencia de recursos 
humanos y/o físicos y la falta de formación de los/las profesionales (50). 

El uso de las TIC podría ayudar a mejorar el manejo y la calidad de vida 
de los/las pacientes que están en diálisis domiciliaria, por lo que se considera 
necesario analizar si existe evidencia sobre la eficacia, seguridad y coste-
efectividad de estas iniciativas.

Este informe surge a petición de la Comisión de Prestaciones, 
Aseguramiento y Financiación (CPAF) en el proceso de identificación y 
priorización de necesidades de evaluación que se lleva a cabo para conformar 
el Plan de Trabajo Anual de la Red Española de Agencias de Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional de Salud (RedETS). 
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2.	 Alcance y objetivos

Este informe se dirige tanto a las autoridades sanitarias nacionales como 
a las regionales del Sistema Nacional de Salud (SNS), y se enmarca en el Plan 
Anual de la RedETS.

Los objetivos específicos de este informe son:

 	– Evaluar la eficacia sobre resultados en salud y seguridad de la 
telemonitorización mediante DPA remota en pacientes con ERC en 
diálisis domiciliaria.

 	– Evaluar la eficacia y seguridad de las intervenciones digitales para 
mejorar la baja condición física y capacidad funcional de pacientes con 
ERC en diálisis domiciliaria.

 	– Describir los aspectos éticos, legales, organizativos (mejora de los 
resultados de Unidades de Diálisis domiciliaria, como la reducción de 
visitas no programadas), sociales y ambientales (ELOSA) relacionados 
con la implementación de ambas estrategias.

 	– Evaluar la evidencia sobre el coste-efectividad de implementar este 
tipo de programas.

Este informe no aborda la telemonitorización de pacientes en diálisis 
domiciliaria que implique el envío de datos mediante otros medios, como el 
telefónico o la videoconferencia. 
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3.	 Metodología

3.1.	 Definición de las preguntas de 
investigación

Las preguntas de investigación a las que se ha planteado dar respuesta 
en este informe son las siguientes: 

1.	 ¿Es eficaz, segura y coste-efectiva la telemonitorización mediante 
diálisis remota automatizada en el tratamiento de pacientes con ERC 
frente a la atención habitual? 

2.	 ¿Es eficaz, segura y coste-efectiva la intervención digital para fomentar 
intervenciones que aumenten el ejercicio físico y ayuden en la 
rehabilitación de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria?

Tabla 1.  Definición pregunta 1 en formato PICO

Alcance

Población Pacientes con ERC avanzada en TRS mediante diálisis domiciliaria (DP/HD)

Intervención Sistemas de diálisis que realizan envío remoto de los datos de forma 
automatizada 

Comparación Uso de máquinas de diálisis que no envían datos de forma 
automatizada/diálisis ambulatoria, diálisis hospitalaria

Resultados

1.  Usabilidad, aceptabilidad y satisfacción con el uso de la tecnología
2. Resultados de eficacia/efectividad:

•  Complicaciones cardiovasculares 
•  Fallo de la técnica
•  Calidad de vida
•  Síntomas percibidos
•  Visitas no programadas
•  Hospitalizaciones
•  Mortalidad 

3. Efectos adversos:
•  Complicaciones relacionadas con el catéter o con el acceso 
vascular (infección peritoneal…)

•  Hipotensión
•  Fatiga 
•  Aumento de peso 
•  Otros 

4. Coste-efectividad
5. Aspectos ELOSA 
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Alcance

Diseño 
de estudios

Informes de evaluación, revisiones sistemáticas (RS) o metaanálisis, 
Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA), cohortes prospectivas o 
retrospectivas.
RS de estudios de coste-efectividad, estudios de coste-efectividad.
Estudios cualitativos o de diseño mixto para aspectos ELOSA.

Tabla 2.  Definición pregunta 2 en formato PICO

Alcance

Población Pacientes con ERC avanzada en TRS mediante diálisis domiciliaria (DP/HD)

Intervención

Aplicación de intervenciones educativas y/o de programas de 
rehabilitación a través de diferentes áreas de la telemedicina en 
pacientes con ERC y en diálisis domiciliaria para la mejora de la 
realización de ejercicio físico

Comparación Asistencia habitual 

Resultados

1.  Usabilidad, aceptabilidad y satisfacción con el uso de la tecnología
2.  Resultados de eficacia/efectividad: 

•  Hábitos de vida y ejercicio físico
•  Condición física y capacidad funcional
•  Calidad de vida
•  Síntomas percibidos
•  Reducción de visitas no programadas

3.  Efectos adversos: asociados al uso de la telesalud en la promoción 
del ejercicio físico y la rehabilitación 
4.  Coste-efectividad
5.  Aspectos ELOSA

Diseño 
de estudios

Informes de evaluación, RS o metaanálisis, ECA, cohortes prospectivas 
o retrospectivas.
RS de estudios de coste-efectividad, estudios de coste-efectividad.
Estudios cualitativos o de diseño mixto para aspectos ELOSA.

3.2.	 Marco de evaluación de tecnologías de 
salud digitales

Para dar respuesta a las preguntas planteadas en este informe, se ha 
seguido el Marco metodológico para la evaluación de Tecnologías Sanitarias 
digitales del SNS (36). Según este marco, las tecnologías digitales se clasifican 
en función de la finalidad de uso y el riesgo potencial para las personas usuarias 
y para el sistema, en tres niveles: nivel A (de menor riesgo), nivel B y nivel 
C (de mayor riesgo).
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El uso de la telemonitorización de pacientes en diálisis domiciliaria sería 
una tecnología de nivel C, es decir, de mayor nivel de riesgo. El nivel C se 
subdivide a su vez en cuatro grupos de clasificación, y en este caso, la 
telemonitorización de pacientes en DPA domiciliaria se clasificaría como 
tecnología sanitaria digital que dirige/guía la gestión clínica, puesto que la 
información proporcionada se utilizaría para ayudar en el tratamiento del/de 
la paciente (dispositivos médicos de clase 1, 2a o 2b).

Por otro lado, la rehabilitación física con el uso de TIC de pacientes con 
ERC en diálisis domiciliaria sería una tecnología digital de nivel B, es decir, 
una tecnología sanitaria digital que ayudaría al/a la paciente a mejorar su propia 
salud y bienestar. 

El Marco propone la evaluación de los siguientes 13 dominios: 1) 
Descripción del problema de salud; 2) Descripción de la tecnología; 3) 
Contenido; 4) Seguridad; 5) Eficacia y efectividad clínica; 6) Aspectos 
económicos; 7) Aspectos humanos y socioculturales; 8) Aspectos éticos; 9) 
Aspectos legales y regulatorios; 10) Aspectos organizativos; 11) Aspectos 
técnicos; 12) Aspectos medioambientales; y, 13) Monitorización 
posimplantación (36). 

A lo largo del apartado de resultados se irán describiendo los resultados 
obtenidos para cada uno de los dominios abordados en este informe.

3.3.	 Búsqueda bibliográfica
Para dar respuesta a los objetivos de este informe, se llevó a cabo una 

búsqueda bibliográfica para la identificación de RS y/o metaanálisis en las 
siguientes bases de datos:

 	– Bases de datos de RS/MA/Informes de evaluación: Cochrane Library 
(Wiley) e International HTA Database (INAHTA).

 	– Bases de datos generales: Medline (PubMed) y Embase (OvidWeb).

De igual forma, se procedió a la revisión manual de las referencias de 
los trabajos incluidos con la finalidad de localizar aquellos estudios que no se 
recuperaron en las búsquedas automatizadas.

La búsqueda de RS fue ejecutada en mayo de 2025. La estrategia incluía, 
entre otros, los siguientes términos en lenguaje libre y controlado: peritoneal 
dialysis y telemedicine. Los estudios se limitaron a aquellos estudios cuyo 
idioma de publicación fuera castellano o inglés para aquellos artículos 
publicados en los últimos 10 años. 
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Después de seleccionar y valorar las RS que podían responder a las 
preguntas planteadas, se hizo una valoración sobre la fecha a partir de la cual 
se deberían actualizar las búsquedas para ambas preguntas. Tras analizar los 
resultados, se plantearon dos búsquedas, que no fueron limitadas ni por tipo 
de diseño ni por desenlaces de interés, puesto que se quería recuperar cualquier 
estudio que evaluara alguno de los aspectos incluidos en este informe (no solo 
de efectividad y seguridad, sino también sobre aspectos relacionados con los 
costes, aspectos ELOSA). 

Las estrategias de búsqueda utilizadas se encuentran en el Anexo I. 

3.4.	 Selección de estudios 
En primer lugar, se han seleccionado informes de evaluación, RS o 

metaanálisis que evalúen la eficacia y seguridad de la monitorización remota 
mediante diálisis automatizada en pacientes con ERC en diálisis domiciliaria, 
así como sobre el impacto de las intervenciones digitales en la rehabilitación 
física de pacientes con ERC en tratamiento con diálisis domiciliaria. 

Los estudios se han seleccionado en base a los criterios de inclusión 
establecidos en la formulación de la pregunta. Se han excluido estudios in 
vitro, ex vivo, experimentación animal, revisiones narrativas, comunicaciones 
y/o póster a congresos, reportes de caso, cartas al director, editoriales y 
comentarios (ver listado de estudios excluidos en el Anexo II).

Los criterios para la inclusión de estudios de eficiencia han sido los 
siguientes: contar con evaluaciones económicas completas (evaluando al menos 
dos alternativas, midiendo tanto costes como efectos resultantes de su 
aplicación) y realizar un análisis de costes. Esto lleva a excluir los estudios 
considerados metodológicamente erróneos, o que no informan con suficiente 
detalle para extraer sus costes y/o beneficios.

Los criterios para la inclusión de estudios que informan sobre otros 
aspectos relacionados con la tecnología fueron simplemente que trataran 
aspectos relacionados con el manejo de pacientes con ERC en diálisis 
domiciliaria, preferentemente en DPA o HDD y que cubrieran alguno de los 
aspectos ELOSA. 

El proceso de selección de estudios fue realizado por una persona experta 
y revisada por otra.

Se contó con la inclusión de estudios publicados en inglés y castellano, 
y las referencias identificadas en las búsquedas fueron revisados de forma 
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manual para identificar estudios que no hubieran podido recuperarse en las 
búsquedas automatizadas. Las tablas descriptivas de los estudios incluidos se 
encuentran en el Anexo III. 

3.5.	 Evaluación de los sesgos y extracción de 
datos

La calidad de las RS identificadas (con y sin metaanálisis) y de las RS 
de los posibles informes de evaluación al respecto, se ha evaluado mediante la 
herramienta A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR 2) 
(51).

En el caso de los estudios individuales, las herramientas que se han 
empleado han dependido del tipo de diseño del estudio. Además, aquellos 
estudios que se han identificado de forma posterior en las actualizaciones 
específicas de las búsquedas realizadas para cada pregunta han sido evaluados 
con las mismas herramientas utilizadas por los/las autores/as de las RS 
seleccionadas para responder a las preguntas. Así, los estudios observacionales 
incluidos para la pregunta 1 se han valorado mediante la herramienta de 
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para los estudios de cohortes (52), y los ECA 
con la herramienta de Risk of Bias 2 (RoB 2) de la Cochrane (53). 

Para evaluar la calidad de los estudios individuales identificados en la 
RS incluida, se ha contado con la evaluación ya realizada por los/las autores/
as a la revisión (ver resultados en el Anexo IV). 

En el caso de estudios individuales valorados para la pregunta 2, se han 
utilizado las herramientas National Institutes of Health Quality Assessment 
Tool (NIH tool) para estudios de intervenciones controladas y la de estudios 
antes y después sin grupo control (54). 

Las RS de estudios de evaluación económica se han valorado con Criteria 
for Cost-Effectiveness Review Outcomes (CICERO) (55). Para la evaluación 
de los estudios económicos individuales, se ha utilizado el checklist de 
Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS), 
que es en realidad una herramienta para el reporte de estudios de evaluación 
económica (56). 

En el caso de estudios de tipo cualitativo o de metodología mixta, no se 
ha realizado una evaluación formal de la calidad de los estudios. 
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La evaluación de sesgos y la extracción de datos ha sido realizada por 
una persona experta en metodología y revisada por otra. La extracción de datos 
se ha realizado de forma sistemática mediante el empleo de hojas de Excel 
diseñadas para tal fin, y que contenían: 

 	– Información general del estudio: autoría, fecha, lugar del estudio, 
objetivo del estudio y diseño.

 	– Información de los/las participantes: características demográficas y 
clínicas.

 	– Intervenciones/comparadores.
 	– Desenlaces recogidos y resultados obtenidos. 
 	– Datos sobre el estudio que pueden afectar a la confianza en los resultados 
obtenidos.

3.6.	 Síntesis de la evidencia y evaluación de 
la calidad

Para la síntesis y evaluación de la calidad de la evidencia, tanto para la 
eficacia y seguridad de la telemonitorización con DPA remota como para la 
del uso de intervenciones digitales en la rehabilitación física de pacientes con 
ERC en diálisis domiciliaria, se ha seguido el marco propuesto por el grupo 
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE) (57). 

La valoración de la importancia de los desenlaces de interés se ha 
realizado por un representante de la Federación Nacional de Asociaciones para 
la Lucha Contra las Enfermedades del Riñón (ALCER). El cuestionario 
utilizado para la valoración de la importancia de cada desenlace propuesto y 
de la posible variabilidad en la opinión de la importancia otorgada entre los/
las pacientes se encuentra en el Anexo V. 

Los estudios sobre costes se han sintetizado en tablas y se han descrito 
de forma narrativa en el texto.

Los estudios sobre aspectos ELOSA se han sintetizado de forma narrativa, 
señalando qué estudios de los identificados trataban cada uno de los aspectos 
descritos. 

La síntesis de la evidencia la ha realizado una persona experta en 
metodología, y los resultados han sido revisados por una segunda persona 
experta.
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3.7.	 Revisión interna/externa 
La revisión interna se ha realizado por todos/as los/las autores/as del 

proyecto, entre las que se encuentran una experta en metodología en ETS, una 
documentalista y dos nefrólogas. Para el proceso de revisión externa, se ha 
contado con la participación de otros/as dos especialistas en nefrología que 
fueron propuestos/as por la SEN y con la participación de un representante de 
pacientes, que es el presidente de la Federación ALCER. Los/las especialistas 
en nefrología realizaron la revisión externa de todo el informe, y al representante 
de pacientes se le pidió revisar fundamentalmente la parte relacionada con los 
aspectos ELOSA de este informe. 

Todos/as los/las revisores externos/as cumplimentaron el documento de 
posibles conflictos de interés de forma previa a la revisión del informe. 
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4.	 Resultados

4.1.	 Resultados de la búsqueda
En la búsqueda inicial sobre estudios de síntesis realizada en mayo de 

2025, se identificaron 194 referencias, tras eliminación de duplicados, de las 
cuales se preseleccionaron 28 para su lectura a texto completo. Finalmente, 
fueron seleccionadas nueve: seis RS y tres estudios individuales de interés. 
También se incluyó una referencia adicional de la revisión manual de los 
estudios incluidos (43) (ver proceso de identificación y selección de estudios 
en la Figura 5): 

 	– Tres RS responden al apartado sobre eficacia y seguridad de la 
telemonitorización remota de pacientes en diálisis domiciliaria (58-60).

 	– Una RS para la pregunta sobre la utilización de mSalud en la 
rehabilitación de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria (42).

 	– Una RS sobre preferencias de pacientes con ERC con relación a 
intervenciones digitales que promueven un estilo de vida saludable (61). 

 	– Una RS que analizaba las intervenciones digitales para la actividad 
física y el ejercicio en pacientes con ERC (43).

 	– Una RS sobre evaluación económica de la monitorización remota de 
pacientes con enfermedades crónicas (62). 

 	– Tres estudios individuales de interés: un estudio piloto de ETS sobre 
el impacto organizativo y económico de un sistema de monitorización 
remota para DPA (63), un estudio sobre coste-efectividad de un sistema 
de monitorización remota para DPA en Polonia (64) y un estudio que 
revisa los comentarios online de las interacciones de pacientes con 
ERC (65).

Las causas de exclusión de las referencias no incluidas se muestran en 
el Anexo II.
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Id
en

tif
ic

ac
ió

n

Estudios para lectura a texto completo
n = 28

Revisión manual 
n = 1

Estudios excluidos n = 19
(razones en Anexo II)

Estudios incluidos
n = 10

Monitorización remota de DPA:
3 RS de efectividad-seguridad; 1 RS y 2 estudios individuales de evaluación económica

Rehabilitación/ejercicio:
2 RS de efectividad-seguridad; 1 RS y 1 estudio individual de valores

Estudios (RS/MA/HTA/GPC) identificados en las bases de datos

Figura 5.  PRISMA Flow Chart de selección de estudios (RS/MA/HTA/GPC)

La actualización de la búsqueda a nivel de estudios individuales realizada 
en julio de 2025 proporcionó 400 referencias, tras eliminación de duplicados, 
de las cuales se preseleccionaron 39 para su lectura a texto completo. Se 
incluyeron finalmente las siguientes 31 (ver proceso de identificación y 
selección de estudios en la Figura 6):

 	– Ocho estudios individuales sobre eficacia y/o seguridad de la 
monitorización remota de pacientes en DPA (66-73), uno de ellos 
aportando también datos sobre costes (69).

 	– Dos estudios individuales sobre ejercicio (74,75).
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 	– Nueve estudios individuales relacionados con aspectos éticos, legales 
y organizativos (76-84).

 	– 10 estudios sobre valores y preferencias, entre ellos: un estudio 
relacionado con valores y preferencias de pacientes sobre aplicaciones 
móviles (85) y dos con las necesidades con la eSalud en general (86,87); 
un estudio sobre modalidades de cuidado de pacientes en DP (88), otro 
sobre los factores que afectan la participación de pacientes en la diálisis 
domiciliaria o en la realización de consultas por telemedicina (89), así 
como estudios sobres sus experiencias (90), sobre los temas que 
importan a los/las pacientes que están en diálisis (91) o en DPA con 
monitorización remota (92). También se incluyó un estudio sobre 
valores de pacientes y personal clínico (93) y otro sobre las preferencias 
del personal clínico sobre la eSalud y la diálisis domiciliaria (94) en 
Finlandia.

 	– Dos revisiones sobre el impacto ambiental del tratamiento con diálisis 
(95,96).

El listado de referencias excluidas y su causa se encuentra en el Anexo II.
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n = 31

8 individuales de efectividad-seguridad de monitorización remota de DPA

2 individuales de rehabilitación física
21 estudios para aspectos ELOSA

Estudios individuales identificados en las bases de datos

Estudios excluidos
n = 361

Figura 6.  PRISMA Flow Chart de selección de estudios individuales

La búsqueda específica sobre intervenciones digitales para la 
rehabilitación/ejercicio físico de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria 
realizada en octubre de 2025 produjo 139 resultados, tras eliminación de 
duplicados, de los que se preseleccionaron 33 para su lectura a texto completo. 
De estos, finalmente se incluyeron cuatro referencias (97-100) (ver proceso 
de identificación y selección de estudios en la Figura 7). 

El listado de los estudios excluidos se encuentra en el Anexo II. 
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Figura 7.  PRISMA Flow Chart de selección de estudios sobre intervenciones 
digitales
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4.2.	 Datos sobre contenido y aspectos 
técnicos de las tecnologías abordadas en 
los estudios incluidos

4.2.1.	 Contenido y aspectos técnicos de los 
sistemas de DPA remota identificados en los 
estudios

Dentro de los sistemas de monitorización remota en diálisis domiciliaria 
automatizada, el que más frecuentemente descrito aparece en la literatura es 
el sistema de DPA HomeChoice Claria® con gestión remota de pacientes 
Sharesource. En cuanto a la HDD, el sistema que se ha sido estudiado fue el 
NxStage® System One™ con gestión remota mediante Health System. 

Sistema de DPA HomeChoice Claria® con plataforma de gestión 
remota de pacientes Sharesource.

El sistema de DPA HomeChoice Claria® con la plataforma de gestión 
remota de pacientes Sharesource ha sido aprobado en determinados países de 
Europa, Asia y América Latina. Cuenta con una serie de funciones que ayudan 
a los/las pacientes con ERC a manejar su tratamiento de DP en el domicilio, 
mientras son monitorizados/as de forma remota por la entidad prestadora de 
servicios de salud (101). 

Este sistema está diseñado para ahorrar tiempo a los/las pacientes y a las 
clínicas, ya que recopila de forma automática los datos de cada sesión de DP 
y los organiza en un informe de fácil acceso. La plataforma de gestión remota 
de pacientes Sharesource permite visualizar de forma segura los datos; así, la 
entidad prestadora de servicios de salud puede ajustar de forma remota la 
prescripción médica de sus pacientes sin que tengan que desplazarse hasta la 
clínica.

El sistema HomeChoice Claria® cuenta con una pantalla grande y una 
interfaz universal disponible en 38 idiomas. Cuenta con una amplia gama de 
opciones de programación y configuraciones que permiten que la terapia se 
adapte a las necesidades de la mayoría de los/las pacientes.

Este sistema cuenta con instrucciones de uso, manual de operaciones y 
una guía para la persona usuaria que se puede consultar. 
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Imagen 1.  Sistema HomeChoice Claria®, obtenida de: https://www.baxter.com.
co/​es/​profesionales-de-la-salud/atencion-renal/homechoice-claria-con-
sharesource-​para-atencion-renal

Sistema de HDD NxStage® System One™ con Health System

Este sistema dispone de autorización de la FDA desde 2004 (K041424), 
como dispositivo de clase II para el tratamiento de la enfermedad renal aguda 
o crónica o sobrecarga de fluidos mediante HD y/o ultrafiltración para su 
utilización en centros hospitalarios o en el domicilio del/de la paciente (HDD). 
En 2014 se amplía su autorización, incluyendo el uso domiciliario nocturno 
(K141752) y en 2017 el uso domiciliario individual durante las horas de vigilia 
(K171331) (102). 

El NxStage Connected Health System es un complemento de eSalud 
formado por la aplicación Nx2me y el portal clínico Nx2me. Este sistema fue 
clasificado como dispositivo de clase II, fue autorizado por la FDA en 2013 
(K131739), aunque fue modificado en 2018 (K181991) para su utilización por 
pacientes crónicos/as en HD de forma remota (conexión WiFi) en combinación 
con NxStage System One® y otros sistemas (como el monitor de presión 
arterial y la báscula de peso) (102). 

Este sistema sirve como repositorio de datos y enlace de comunicación 
con el centro médico a través de un servidor que requiere conexión a internet. 
Este sistema se comercializa en EE. UU., Australia, Canadá Japón, Nueva 
Zelanda y la Unión Europea (dispone de marcado CE). El complemento de 
salud electrónico no se comercializa en España (102,103).

https://www.baxter.com.co/es/profesionales-de-la-salud/atencion-renal/homechoice-claria-con-sharesource-para-atencion-renal
https://www.baxter.com.co/es/profesionales-de-la-salud/atencion-renal/homechoice-claria-con-sharesource-para-atencion-renal
https://www.baxter.com.co/es/profesionales-de-la-salud/atencion-renal/homechoice-claria-con-sharesource-para-atencion-renal
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4.2.2.	 Contenido y aspectos técnicos de las 
intervenciones digitales en la rehabilitación 
física de pacientes con ERC en diálisis 
domiciliaria

Dentro de las intervenciones digitales utilizados para la rehabilitación y 
el ejercicio físico de pacientes con ERC en tratamiento con diálisis domiciliaria, 
se han descrito, entre otras, las siguientes herramientas:

Plataforma Kidney BEAM

La plataforma Kidney BEAM (104) es una plataforma web codiseñada 
con pacientes con ERC en estadios del 2 al 5, que incluye ejercicios pregrabados 
como la posibilidad de realizar ejercicios en sesiones en vivo. Las sesiones 
incluyen ejercicios de movilidad y estiramiento, ejercicios aeróbicos y de 
resistencia. También se incluye educación específica sobre la ERC. Esta 
plataforma permite la interacción entre pacientes y fisioterapeutas, que animan 
a los/las pacientes a alcanzar los objetivos propuestos. 

A esta plataforma se puede acceder desde la siguiente dirección: https://
www.kidneybeam.com/

Imagen 2.  Plataforma Kidney BEAM, disponible en https://www.kidneybeam.com/

https://www.kidneybeam.com/
https://www.kidneybeam.com/
https://www.kidneybeam.com/


INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN	 61

Aplicación MyKidney para pacientes con ERC

Se trata de una aplicación que fue diseñada en Irlanda para modificar el 
estilo de vida de pacientes con ERC en estadios del 2 al 5 (105). Esta aplicación 
pretende empoderar a los/las pacientes a involucrarse en el manejo de su 
enfermedad mediante la educación y la promoción de un estilo de vida 
saludable, mejorando la interacción entre pacientes y personal médico. 

En la siguiente imagen se muestra cómo se presenta la pantalla inicial 
de dicha aplicación. 

Imagen 3.  Aplicación MyKidney para pacientes con ERC, obtenido de https://
www.ehealthireland.ie/case-studies/mi-kidney-app/9

Otro tipo de intervenciones digitales para pacientes con ERC

También se han descrito intervenciones que conjugan diferentes tecnologías 
digitales. En el caso de Taiwan, se ha descrito una intervención basada en: 

 	– Una aplicación móvil para el/la paciente con la que se puede registrar y 
enviar información sobre dieta y ejercicio físico (WowGoHealth App).

 	– Un reloj inteligente que detecta el número de pasos, las calorías, los 
períodos de sueño y la frecuencia cardíaca. 

https://www.ehealthireland.ie/case-studies/mi-kidney-app/9
https://www.ehealthireland.ie/case-studies/mi-kidney-app/9
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 	– Una plataforma web a la que acceden los/las profesionales sanitarios/
as y en la que se gestionan los datos recibidos de cada paciente (GSH 
AI health platform).

 	– Un grupo de apoyo en la aplicación LINE para facilitar la comunicación 
entre pacientes con ERC que participan en esta intervención. 

Los/las pacientes pueden enviar fotografías de su dieta, con las que los/
las profesionales sanitarios/as puedan calcular las calorías consumidas y enviar 
sugerencias de dieta a los/las pacientes. 

Además, los/las pacientes cuentan con un vídeo con ejercicio físico que 
incluye un programa calisténico de 18 minutos, con ejercicios de fuerza, 
aeróbicos y de resistencia, que se pueden realizar de forma sentada o de pie. 
Se recomienda hacer estos ejercicios tres veces por semana, así como un 
mínimo de 7500 pasos al día. 

En la siguiente figura se muestran algunos de los componentes de esta 
intervención (75). 

 

Figura 8.  Componentes de la intervención digital diseñada por Li et al., 2024 (75)
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4.3.	 Resultados sobre eficacia, efectividad y 
seguridad 

4.3.1.	 Telemonitorización mediante DPA remota 
4.3.1.1.	 Selección y descripción de los estudios incluidos

Para resumir la evidencia identificada se seleccionó la RS de Nygard et 
al. (58), por incluir tanto la monitorización remota de la DP como de la HDD.

La RS de Biebuyck et al. (60) evalúa el impacto de las intervenciones 
digitales añadidas a la DP sobre la calidad de vida, resultados clínicos y coste-
efectividad, sin tener en cuenta la HDD. De los 16 estudios que incluyeron, 
la modalidad de telemedicina más estudiada fue la monitorización remota del 
paciente (11 estudios; n = 4982), pero solo cinco estudiaban la monitorización 
remota durante DPA.

La RS de Ali et al. (59), sobre el impacto de la monitorización remota 
de pacientes en DP, realiza una búsqueda posterior, por lo que se identifican 
otros tres estudios que no estaban en la RS de Nygard et al. (58) (ver la tabla 
de solapamiento de las RS). 

Tabla 3.  Tabla de solapamiento de las tres RS identificadas

  Biebuyck 2022 Ali H 
2023

Nygard 
2022

Sanabria 2019      

Milan-Manani 2020      

Corzo 2020      

Bunch 2020      

Milan-Manani 2019      

Jung 2021      

Uchiyama 2018      

Baxter study 2021      

Paniagua R 2021      

Nygard et al. (58) seleccionan estudios de intervención con grupo control 
(ECA, estudios controlados antes y después y estudios de cohortes con grupo 
control), en pacientes con ERC de 18 años o más que están en tratamiento con 
diálisis domiciliaria (HDD o DP). 
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Como intervención evalúan la monitorización remota, entendida como 
tecnología dependiente de internet utilizada para transferir los datos de 
tratamiento desde el domicilio del/de la paciente hasta el centro sanitario 
(incluyendo video consultas, aplicaciones instaladas en el teléfono del/de la 
paciente, ordenador o tableta), así como la tecnología que transfiere los datos 
de tratamiento de forma directa desde la máquina de diálisis. Esta RS excluyó 
toda monitorización remota no relacionada de forma directa con el tratamiento, 
como las aplicaciones para cambios de estilo de vida, etc. 

El comparador fue la atención estándar, entendida como la diálisis en el 
centro o en el domicilio y las consultas regulares presenciales en el centro 
sanitario. 

Los desenlaces incluidos por los/las autores/as fueron: calidad de vida 
medida con cualquier tipo de herramienta), hospitalizaciones (por todas las 
causas, específicas de enfermedad y número de días hospitalizados), fallo 
técnico que requiere la transferencia a una modalidad de diálisis diferente, 
infecciones hospitalarias que no requieren hospitalización y tiempo utilizado 
por los/las pacientes en el transporte. 

De los siete estudios incluidos en esta RS, cinco tratan sobre la 
monitorización remota automatizada y de éstos, cuatro evalúan el dispositivo 
HomeChoice Claria® conectado con la plataforma Sharesource (48,106-108), 
y el último (103) la plataforma Nx2me telehealth para pacientes en tratamiento 
con HDD. 

En la siguiente figura se describen las características de estos cinco estudios. 

Figura 9.  Características de los estudios incluidos en Nygard et al., 2022 (58)
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En la actualización de la búsqueda realizada en Julio de 2025, de las 400 
referencias identificadas, ocho cumplían con los requisitos para responder a 
esta pregunta. 

En el Anexo III se incluye la tabla descriptiva de los estudios individuales 
incluidos, los obtenidos tanto de la RS de Nygard et al. (58) como de los 
estudios individuales identificados en la actualización.

En referencia a los ocho estudios identificados en la actualización, son 
estudios que comparaban la DPA con monitorización remota con la plataforma 
Sharesource frente a la DPA sin monitorización remota, aunque no siempre 
con las mismas cicladoras (Home Charia® o Kaguya® (71) o AMIA con la 
plataforma Sharesource vs. Home Charia®, Kaguya® o Fresenius Sleep safe 
(68), que no tenía monitorización remota en ese momento. 

En estos estudios se recogen datos sobre los siguientes desenlaces: calidad 
de vida (medida con cualquier tipo de herramienta), tasa de eventos adversos 
(como supervivencia de la técnica o tasa de infección peritoneal), 
hospitalizaciones (por todas las causas o específicas de CVD), mortalidad por 
cualquier causa y por CVD, pero también sobre la adherencia al tratamiento 
o tiempo en tratamiento o número de días de entrenamiento. 

4.3.1.2.	 Calidad de los estudios incluidos

La evaluación de la calidad de la RS incluida (58) se encuentra en el 
Anexo IV. 

La evaluación con la herramienta AMSTAR 2 (51) señala que se trata 
de una RS de alta calidad. 

En cuanto a la calidad de los estudios individuales incluidos en esta RS, 
cuatro de los cinco estudios son estudios de cohortes y sólo uno es un ECA. 
La calidad de los estudios de cohortes retrospectivas fue valorada entre baja 
y buena (riesgo de sesgo de moderado a bajo), recibiendo tres de los estudios 
observacionales financiación por parte de la empresa proveedora de la 
intervención. En el Anexo IV se encuentran los resultados de la valoración de 
la calidad de los estudios individuales. 

De los ocho estudios individuales identificados e incluidos en la 
actualización, tres fueron ECA (66,70,71) y cinco estudios observacionales 
(uno prospectivo (68) y cuatro retrospectivos (67,69,72,73)). En cuanto a la 
financiación recibida, de estos ocho estudios uno no incluye esta información 
y solo un estudio no recibió financiación por la industria (67). 

La calidad de los estudios de cohortes fue valorada entre baja y buena, 
y en el caso de los ECA, se señala la existencia de riesgo de sesgo en la 
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ocultación de la asignación de la secuencia, así como en el cegamiento. Los 
datos de la evaluación de la calidad de los estudios individuales incluidos se 
encuentran en el Anexo IV. 

4.3.1.3.	 Resultados obtenidos por desenlace de interés

En la siguiente tabla se describen los datos reportados para los desenlaces 
seleccionados (hospitalización, infecciones, fallo de la técnica como causa de 
la transferencia a otra modalidad de diálisis y calidad de vida), tanto de los 
estudios individuales incluidos en la RS de Nygard et al. (58) como de los 
estudios individuales identificados posteriormente en la actualización. A los 
desenlaces descritos por Nygard et al. (58) se ha añadido la mortalidad, puesto 
que en la actualización algunos de los estudios reportan datos para este 
desenlace.
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4.3.1.4.	 Importancia de los desenlaces de interés para pacientes

La valoración de la importancia por parte de los/las pacientes de los 
desenlaces de interés considerados se muestra en la siguiente tabla (Tabla 5). 
Se observa que los cinco desenlaces considerados como críticos son la 
mortalidad por todas las causas, el fallo de la técnica, la calidad de vida, sufrir 
una infección peritoneal y la satisfacción del/de la paciente, aunque para estas 
dos últimas se observa que puede haber variabilidad entre los/las pacientes. 

Tabla 5.  Valoración de la importancia por desenlace de interés 

Desenlaces
Importancia

De menos (1) a 
más importante (9)

Valoración 
importancia 

del desenlace

Variabilidad en la 
importancia que se le otorga 

al desenlace

Mortalidad por 
todas las causas

9 CRÍTICO Todos/as los/las pacientes 
pensarían igual o parecido

Fallo de la técnica 8 CRÍTICO Todos/as los/las pacientes 
pensarían igual o parecido

Infección peritoneal 7 CRÍTICO No todos/as los/las 
pacientes pensarían igual

Calidad de vida 8 CRÍTICO Todos/as los/las pacientes 
pensarían igual o parecido

Hospitalizaciones 
por cualquier causa

6 IMPORTANTE No todos/as los/las 
pacientes pensarían igual

Días ingreso en el 
hospital

6 IMPORTANTE No todos/as los/las 
pacientes pensarían igual

Hospitalizaciones 
específicas por la 
enfermedad

5 IMPORTANTE No todos/as los/las 
pacientes pensarían igual

Satisfacción de 
paciente

7 CRÍTICO No todos/as los/as 
pacientes pensarían igual

Los desenlaces que han obtenido una puntuación entre 7 y 9 puntos se 
han considerado como desenlaces críticos (desenlaces que habría que tener en 
cuenta a la hora de tomar una decisión), y los que han obtenido una puntuación 
entre 4 y 6 puntos, como desenlaces importantes, pero no críticos para tomar 
una decisión. 

4.3.1.5.	 Calidad global de la evidencia

Nygard et al. (58) realizan la valoración global de la evidencia disponible 
mediante GRADE (57), demostrando que la calidad de la evidencia es de baja 
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a muy baja para todos los desenlaces de interés, lo que significa que los efectos 
son altamente inciertos. 

Si se tienen en cuenta además los datos proporcionados por los estudios 
individuales de la actualización, los resultados apuntan hacia la misma 
dirección. Como se trata de estudios con problemas de calidad y financiados 
en su casi totalidad por la industria, la calidad de la evidencia para la DPA con 
monitorización remota seguiría siendo baja.

En la tabla 6 se muestra la valoración de la calidad global de la evidencia 
para el uso de DPA con monitorización remota frente al cuidado habitual. 

Así, se observa que la intervención puede reducir la mortalidad por todas 
las causas (Calidad baja de la evidencia) y el fallo de la técnica (Calidad muy 
baja). Sin embargo, en cuanto a la infección peritoneal, el ECA incluido no 
demuestra una reducción significativa del riesgo, aunque entre los estudios 
observacionales algunos señalan una disminución y otros no encuentran 
diferencias estadísticamente significativas (Calidad muy baja). 

En cuanto a la calidad de vida, los datos son heterogéneos, puesto que 
parece no haber diferencias, salvo en las subescalas relacionadas con la 
vitalidad y salud en general (Calidad baja de la evidencia). 

Por lo que a las hospitalizaciones por todas las causas se refiere, los cuatro 
estudios que aportan datos muestran desde una reducción hasta una diferencia 
no significativa. Sin embargo, sí se observan diferencias en el número de días 
hospitalizados, que disminuyen para aquellos/as que están en tratamiento con 
DPA en monitorización remota. Las hospitalizaciones específicas por 
enfermedad también disminuyen de forma significativa, aunque la calidad de 
la evidencia sigue siendo baja. 

En el caso de la HDD, solo hay un estudio (103), que describe que, a los 
11 meses, el HR ajustado de fallo de la técnica fue menor para el grupo tratado 
con HDD con monitorización remota que para el grupo control, siendo el HRa 
de 0,66 (IC 95 % de 0,50 a 0,86). Aunque el estudio tiene buena calidad, es 
un único estudio observacional. 

En la actualización no se encontraron nuevos estudios. Por lo tanto, se 
concluye que la calidad global de la evidencia es muy baja (ver la tabla 7 con 
la valoración GRADE de la evidencia para la HDD con monitorización remota). 
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4.3.2.	 Intervenciones digitales en la rehabilitación 
física de pacientes con ERC en diálisis 
domiciliaria

4.3.2.1.	 Selección y descripción de los estudios incluidos

En la búsqueda inicial se identificó una scoping review sobre el uso de 
la eSalud para identificar las barreras que dificultan la implementación de 
intervenciones que modificar el estilo de vida de los/las pacientes con ERC 
(42). 

A través de la revisión manual, se identificó otra RS que también respondía 
a la pregunta (43) y que analizaba las intervenciones digitales para la actividad 
física y el ejercicio en pacientes con ERC. 

Por lo tanto, para responder a la pregunta se han tenido en cuenta las 
revisiones de Curtis y Letton (42,43), incluyendo los datos de aquellos estudios 
individuales que cuentan con pacientes en diálisis a quienes se aplican 
intervenciones que requieren la realización de ejercicios en el hogar. No se 
han tenido en cuenta las intervenciones basadas en realidad virtual durante las 
sesiones de diálisis en el hospital. Tampoco se han tenido en cuenta los 
resúmenes a congresos, las evaluaciones de procesos, las intervenciones 
centradas en la dieta o en pacientes receptores/as de trasplante. 

Para la descripción de la evidencia identificada, se ha estudiado el 
solapamiento de las dos revisiones (ver tabla 8), siendo finalmente incluidos 
los resultados de los siguientes estudios individuales: un estudio sobre el uso 
de aplicaciones móviles (109), dos sobre el uso de plataformas basadas en 
páginas web (44,110) y otro estudio sobre el uso de una tableta con una 
aplicación y supervisión por un/una fisioterapeuta (111). Otros estudios no 
han sido incluidos por estar publicados en idioma diferente a los establecidos 
en los criterios de inclusión o por describir únicamente una intervención sin 
reportar resultados en desenlaces de pacientes.
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Tabla 8.  Solapamiento de estudios individuales a incluir en las RS seleccionadas

Estudios individuales
 RS

Curtis et al. Letton et al.

Aplicaciones móviles

Doyle et al. 2019

Plataformas o webs digitales

Donald et al. 2022

Greenwood et al. 2024

Otras intervenciones eSalud

Zemp et al. 2022 

De la actualización realizada para la pregunta sobre intervenciones 
digitales en la rehabilitación física de pacientes en diálisis domiciliaria, se han 
identificado seis estudios (74,75,97-100). Tres de estos estudios añaden más 
datos sobre la intervención Kidney BEAM (97,98,100) (datos sobre el pilotaje 
inicial, un análisis de coste-efectividad que se incluye en el apartado 4.4 sobre 
evaluación económica de este informe, y otro sobre los factores que han podido 
influir en los resultados obtenidos en el estudio), aunque solo uno de ellos 
aporta datos sobre el efecto de la intervención en los desenlaces (97). Un cuarto 
estudio trata sobre la utilización de las consultas virtuales para fomentar la 
realización de ejercicio intradiálisis en pacientes en HD en zonas rurales (99) 
y el quinto estudio (74) sobre el efecto de un programa de tele-entrenamiento 
con ejercicios durante la pandemia en pacientes con ERC (tanto en pacientes 
en tratamiento con diálisis como trasplantados/as). El último estudio, donde 
se utiliza la aplicación WowGoHealth App y la plataforma GSH AI health 
platform, evalúa su eficacia en pacientes estables en HD (75).

A continuación, se describen todos los estudios individuales incluidos, 
por tipo de intervención de rehabilitación domiciliaria en pacientes con ERC 
en tratamiento con diálisis (ver el resumen de estos estudios en la tabla 9).

Uso de aplicaciones móviles 

Uno de los cuatro estudios individuales incluidos (109) estudia el impacto 
del uso de la aplicación MyKidney durante 12 semanas sobre el estilo de vida 
de pacientes con ERC en estadios 2 a 5 (n = 23). El impacto de la actividad 
física se mide mediante el cuestionario de actividad física internacional, la 
prueba de marcha de seis minutos, el consumo de alimentos y los desenlaces 
clínicos. 
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Utilización de Plataformas web

El estudio de Greenwood et al. (44) utiliza la plataforma Kidney BEAM 
con ejercicios en vivo y pregrabados, para la mejora de los resultados de los/
las pacientes con ERC en estadios del 2 al 5 (incluyendo pacientes en diálisis 
o trasplantados/as). Cada sesión incluye ejercicios de movilidad y estiramiento 
(2x 10 min), ejercicios aeróbicos y de resistencia de intensidad moderada (20-
30 min) y educación específica sobre ERC (15 min) durante 12 semanas. El 
personal de fisioterapia animaba a las personas participantes a conseguir 150 
min de actividad aeróbica moderada o 75 min de actividad aeróbica vigorosa 
y realizar ejercicios de resistencia dos veces por semana. El grupo control 
recibía cuidados habituales. 

Otro de los estudios (110) utiliza la página web MKWH, de acceso 
abierto. Se trata de una página interactiva y de automanejo, que provee 
información sobre varios tópicos del estilo de vida. La duración de la 
intervención fue de ocho semanas. El estudio obtuvo como principal resultado 
la aceptabilidad del contenido de la página web por parte de los/las pacientes. 

Otras intervenciones eSalud

Un estudio con pacientes en HD (111) aplicó una intervención que se 
denomina Fit (Dividat AG, Schindellegi, Suiza). Esta incluye una aplicación 
para tableta para que los/las pacientes realicen y graben un programa de 
ejercicios durante 12 semanas. La aplicación trabaja de forma interactiva, lo 
que significa que el/la fisioterapeuta supervisa el progreso del/de la paciente 
de forma semanal por comunicación remota. La sesión inicial requería una 
visita cara a cara con el/la paciente; posteriormente, los datos recogidos sobre 
la frecuencia de las sesiones o de los ejercicios específicos permitía determinar 
al/a la fisioterapeuta si el/la paciente necesitaba una visita extra a domicilio 
para ayudar a motivarle o para modificar su programa de ejercicios. 

En uno de los ECA identificados en la actualización (74) se valoró el 
efecto de un programa online de entrenamiento en el hogar sobre el nivel de 
actividad física en pacientes en HD y pacientes trasplantados/as (n = 35). Se 
trataba de un programa de tele-entrenamiento de cuatro meses (con la 
plataforma Zoom) y se comparaba con la atención habitual. Se midió el nivel 
de actividad física mediante el International Physical Activity Questionnaire 
y el número de pasos mediante una aplicación. Los/las pacientes en HD 
realizaban ejercicios tres veces por semana durante 60-90 min los días de no 
diálisis. Antes de los ejercicios, tenían que andar durante 30-40 min. El 
entrenamiento se dividía en tres partes: 5 min de calentamiento, 20 min de 
fuerza y una fase de enfriamiento de 5 min. 
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Li et al. (75) evalúan una intervención que consta de los siguientes pasos: 
a los/las pacientes en HD estable se les proporcionan relojes inteligentes para 
medir los pasos, la frecuencia cardíaca, etc. Además, se tenían que descargar 
una aplicación a través de la cual enviaban datos sobre su dieta a una plataforma 
de manejo de salud. Por otro lado, tenían un video para realizar ejercicios para 
mejorar su actividad física y estado funcional. También se creó un grupo de 
apoyo en la aplicación LINE entre pacientes que participaban en el estudio.

En el estudio de Erian et al. (99) se evaluó un nuevo programa que 
utilizaba la evaluación virtual para prescribir e individualizar la realización 
de bicicleta intradiálisis de forma segura en el hogar. La intervención se 
componía de la provisión de una bicicleta, la presencia virtual de personal de 
enfermería los primeros 25 min para realizar una valoración inicial y poder 
prescribir de forma adecuada la frecuencia, intensidad y tiempo de ejercicio, 
y un seguimiento virtual cada tres o cuatro semanas con un/una especialista 
en kinesiología, por lo que era necesaria una conexión estable de internet. Las 
personas participantes eran contactadas según su preferencia vía teléfono, 
e-mail o videoconferencia cada tres semanas para valorar la adherencia y 
motivación, y determinar la necesidad de cambios en la prescripción. 
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4.3.2.2.	 Calidad de los estudios incluidos

La evaluación de la calidad de las revisiones incluidas se encuentra en 
el Anexo IV.

Aunque Curtis et al. (42) no sea una RS, los/las autores/as evalúan la 
calidad de los estudios individuales mediante la herramienta NIH tool 
(disponible en: https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-
assessment-tools) (54).

La información sobre la calidad de los estudios individuales incluidos 
en esa revisión se encuentra en el Anexo IV. 

La RS de Letton (43) utiliza la herramienta RoB 2 (53) para evaluar la 
calidad de los ECA; y para los estudios de un solo brazo la herramienta del 
NIH tool (54). Los resultados de estas valoraciones se encuentran en el Anexo 
IV. 

La evaluación de la calidad de los estudios individuales identificados en 
la actualización se encuentra en el Anexo III. Se trata de dos ECA (74,97) y 
de dos estudios de tipo antes y después (75,99). La valoración de la calidad 
de los ECA se ha realizado mediante la herramienta de RoB 2 de Cochrane, 
y la de los estudios antes y después con la herramienta de NIH tool (54).

4.3.2.3.	 Resultados de la evidencia

En la siguiente tabla (Tabla 10) se recogen los resultados obtenidos sobre 
la mejora de la actividad física y otros desenlaces relacionados con la salud 
de pacientes con ERC en tratamiento con diálisis. En esta tabla se han incluido 
tanto los estudios individuales identificados en las revisiones, como aquellos 
identificados en la actualización del proceso.

https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
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4.3.2.4.	 Importancia de los desenlaces de interés para pacientes

La valoración de la importancia por parte de los/las pacientes de los desenlaces 
de interés considerados se muestra en la siguiente tabla (Tabla 11). Se observa que 
los cinco desenlaces considerados como críticos son: el aumento de la actividad 
física, la calidad de vida, la satisfacción y la aceptabilidad de la intervención, así 
como la mejora de la autoeficacia. La mejora de la capacidad funcional se considera 
importante y la reducción del índice de masa corporal no, aunque puede haber 
variabilidad en la importancia que los/las pacientes otorgan a esta última. 

Tabla 11.  Valoración de la importancia de los desenlaces de interés por los/las 
pacientes 

Desenlaces

Importancia
De menos (1) 

a más 
importante (9)

Valoración 
importancia del 

desenlace

Variabilidad en la 
importancia que se le 
otorga al desenlace

Mejora de la capacidad 
funcional (resistencia, 
fuerza, equilibrio, 
movilidad y velocidad) 

6 IMPORTANTE Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Actividad física 
(conseguir aumentar la 
actividad física) 

8 CRÍTICA Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Mejora el índice de masa 
corporal

5 IMPORTANTE No todos/as los/las 
pacientes pensarían igual

Calidad de vida 8 CRÍTICA Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Satisfacción con la 
intervención

8 CRÍTICA Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Aceptabilidad de la 
intervención

7 CRÍTICA Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Mejora de la autoeficacia 
(mejorar la capacidad de 
manejar la enfermedad, 
etc.)

9 CRÍTICA Todos/as los/las 
pacientes pensarían igual 
o parecido

Los desenlaces que han obtenido una puntuación entre 7 y 9 puntos se han 
considerado como desenlaces críticos (desenlaces que habría que tener en cuenta 
a la hora de tomar una decisión), y los que han obtenido una puntuación entre 4 y 
6 puntos, como desenlaces importantes, pero no críticos para tomar una decisión. 
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4.3.2.5.	 Calidad global de la evidencia

En cuanto a la evaluación de la calidad global de la evidencia, se ha 
seguido el marco propuesto por el grupo GRADE (57) (ver tabla 12). 

Los estudios señalan una mejora en la capacidad funcional, observando 
que mejora la prueba de la marcha de 6 minutos, así como los resultados de 
la prueba de sit to stand to sit en aquellos/as pacientes que reciben una 
intervención digital para la rehabilitación/ejercicio físico. A este respecto, 
también se observa un aumento de los pasos diarios que los/las pacientes del 
grupo intervención dan al día frente al grupo control. 

También se observa un efecto positivo en la calidad de vida relacionada 
con la salud mental y la autoeficacia percibida. Sin embargo, en todos los casos 
la confianza en la calidad de la evidencia es baja o muy baja, puesto que los 
estudios tienen, en general, un tamaño pequeño y presentan diseños de tipo 
observacional con riesgo de sesgos que afectan a la confianza en los resultados. 
Uno de los aspectos a destacar es la inclusión de estudios que abarcan no sólo 
a pacientes en diálisis domiciliaria. Aunque podría tomarse como posible 
evidencia indirecta, se ha considerado que la evidencia obtenida podía ser 
extrapolable a la población en diálisis domiciliaria. 
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4.4.	 Resultados de evaluación económica
4.4.1.	 Selección y descripción de los estudios

Telemonitorización remota automatizada 

En la búsqueda de RS se ha identificado la RS de Guzman et al. (62), 
sobre los resultados de evaluaciones económicas del uso de la monitorización 
remota no invasiva en enfermedades crónicas en comparación con los cuidados 
habituales. Los/las autores/as revisaron la evidencia publicada hasta septiembre 
de 2021. De los 34 estudios individuales que incluyeron, solo dos incorporaban 
pacientes con ERC (112,113). 

En la búsqueda inicial también se identificó un estudio individual de 
coste-efectividad realizado en Polonia (64) que revisa los estudios recientes 
sobre la monitorización remota en pacientes con DPA, y en base a los datos 
extraídos, valorar su posible implicación clínica y potencial valor económico 
de introducir dicho sistema en Polonia. 

En la actualización de la búsqueda realizada sobre telemonitorización 
remota de la diálisis, no se identificaron nuevos estudios individuales, aunque 
sí se ha encontrado que en uno de los estudios seleccionados para el apartado 
de efectividad y seguridad se recoge que el coste de la telemonitorización 
remota de DPA por paciente y mes fue de 968 €, lo que suponía un total de 
11 496 €/paciente/año frente al coste que supone la HD, de 50 000 €/paciente/
año (69).

En la siguiente tabla se describen las características de todos los estudios 
individuales incluidos:
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Tecnologías de salud digital para la rehabilitación y ejercicio físico

En la actualización realizada para el uso de tecnologías digitales en la 
rehabilitación de pacientes con ERC, se ha identificado un estudio de coste-
efectividad de la plataforma Kidney BEAM (98). 

En la siguiente tabla se describen las características de este estudio:
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Para el estudio de coste-efectividad, los/las autores/as utilizaron los datos 
de un ECA realizado en Reino Unido para valorar si esta tecnología digital es 
coste-efectiva para la rehabilitación física de pacientes con ERC.

4.4.2.	 Calidad de los estudios incluidos
Telemonitorización remota automatizada 

La valoración de la calidad de la RS de Guzman et al. (62) se ha realizado 
siguiendo CICERO (ver Anexo IV). En cuanto a los estudios individuales 
incluidos, valoran su calidad mediante la herramienta CHEERS II (56), 
herramienta utilizada para el reporte de estudios de evaluación económica. 
Todos los artículos fueron evaluados por uno/a de los/las autores/as, y otro/a 
autor/a validó las valoraciones de una muestra aleatoria. 

La mayoría de los estudios presentaron una alta calidad de reporte. La 
puntuación media de todos los artículos fue del 81 % (DE 13 %, rango 46-
100 %) (ver Figura 10). Solo seis de los estudios puntuaron menos del 70 %, 
de los cuales cuatro fueron análisis de minimización de costes. Las menores 
puntuaciones se debieron principalmente a la ausencia del reporte de la tasa 
de descuento, heterogeneidad, y la valoración de los resultados basados en 
preferencias. 

Figura 10.  Gráfico de barras para el porcentaje de puntuación según CHEERS de 
los artículos incluidos por tipo de análisis (obtenido de Guzman et al. (62))
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La valoración del artículo de Augustynska (64) se ha realizado, en 
consecuencia, siguiendo CHEERS II (56). Se observa una valoración del 82 % 
de cumplimiento por parte del estudio de los puntos contemplados por la 
herramienta (ver en el Anexo IV). 

Tecnologías de salud digital para la rehabilitación y ejercicio físico

Los/las autores/as del estudio de coste-efectividad sobre la tecnología 
Kidney BEAM (98) señalan que el reporte del estudio económico se adhiere 
al CHEERS II (56). En este caso, se observa una valoración del 93 % del 
cumplimiento por parte del estudio de los puntos contemplados por la 
herramienta (ver en el Anexo IV). 

4.4.3.	 Resultados
Telemonitorización remota automatizada 

En la siguiente tabla se describen los resultados descritos en los estudios 
individuales incluidos.
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El estudio de Ariza et al. (112) es un estudio de un año que presenta un 
análisis de coste-consecuencia. Los/las autores/as señalan que la monitorización 
remota automatizada lleva a un menor número de hospitalizaciones, a una 
menor duración de la estancia hospitalaria y a un menor número de episodios 
de infección peritoneal. El coste de la monitorización por cada 100 pacientes 
fue 121 233 $ menor que el coste que suponía el cuidado habitual. 

El estudio de minimización de costes de Fergusson et al. (113) señala 
que la monitorización remota del/de la paciente (RPM, por sus siglas en inglés) 
reduce los costes del sistema sanitario al reducir las hospitalizaciones, las 
visitas al servicio de urgencias y la estancia hospitalaria, ya que detecta de 
forma temprana las exacerbaciones de la enfermedad. 

El análisis de coste-efectividad de Augustynska J et al. (64), compara la 
PDA con RPM frente a APD sin RPM, con un horizonte temporal de 10 años 
y desde la perspectiva del Fondo Nacional para la Salud de Polonia. Los/las 
autores/as encontraron una ratio coste-efectividad incremental de 27 387 € por 
año de vida ajustado por calidad (AVAC), situándose éste por debajo del límite 
dispuesto a pagar en Polonia (36 510 € por AVAC), concluyendo que se trata 
de una tecnología coste-efectiva.

Tecnologías de salud digital para la rehabilitación y ejercicio físico

El estudio de Greenwood et al. (98) señala que asumiendo un coste por 
participante de 15 £ por año, se demuestra una media de ahorro de costes de 
93 £ (IC 95 %: -360 a 613 £) por participante en los costes de uso de la 
asistencia sanitaria, y un aumento significativo de AVAC de 0,027 % (IC 95 %: 
0,013 a 0,040 %) años por participante, siendo el coste por AVAC de 3446 £ 
para la intervención Kidney BEAM. Esto resulta en una probabilidad del 93 
y 98 % de que la intervención sea coste-efectiva en comparación con la lista 
de espera para los umbrales de 20 000 y 30 000  £ por AVAC ganado, 
respectivamente. 
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4.5.	 Aspectos éticos, legales, organizativos, 
sociales y medioambientales

Para dar respuesta a estos aspectos, se han recogido los hallazgos de 
estudios con metodologías mixtas o cualitativas que han descrito alguno de 
estos aspectos en sus publicaciones. 

En la siguiente tabla se resumen el diseño y la metodología utilizada en 
cada uno de los estudios incluidos (una RS y un estudio individual identificados 
en la búsqueda inicial de RS, y 21 artículos de las búsquedas posteriores). 

Tabla 17.  Características de los estudios incluidos sobre aspectos ELOSA

Autor/a, año Tipo de Estudio N.º Participantes Método de Análisis

Tran (2024) RS cualitativa con 
metaetnografía. 

15 estudios 
primarios incluidos

Síntesis temática

Du et al. Estudio cualitativo 
(comentarios de 
foros)

NA Análisis temático inductivo

Xu et al. (2025) Cuestionario 
transversal

312 pacientes en 
HD

Análisis estadístico 
multivariante (regresión 
logística)

Valkonen et al. Entrevistas 
cualitativas + mapa 
de experiencia

20 pacientes con 
ERC

Análisis temático + 
visualización con mapas de 
experiencia

Schiffer et al. Cuestionario 
estructurado

204 pacientes con 
ERC

Estadística descriptiva + 
análisis de preferencias

Htay et al. Estudio 
observacional 
retrospectivo

100 pacientes en 
DP

Análisis descriptivo + 
revisión de registros 
clínicos

Chu et al. Estudio mixto 
(cuantitativo + 
cualitativo)

38 pacientes en 
diálisis domiciliaria

Encuestas + entrevistas 
semiestructuradas + 
análisis temático

Scofano et al. Estudio mixto 45 pacientes en 
diálisis domiciliaria

Encuestas + entrevistas + 
análisis descriptivo y 
temático

Kiourtidis et al. Estudio cualitativo 15 pacientes en 
DPA

Entrevistas en profundidad 
+ análisis temático

…/…
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Autor/a, año Tipo de Estudio N.º Participantes Método de Análisis

Shankar et al. Análisis de redes 
sociales

NA (datos de 
Twitter y foros)

Minería de texto + análisis 
de sentimiento + modelado 
de temas

Talbot et al. 
(2022)

Entrevistas 
cualitativas a 
pacientes y 
personal clínico

30 participantes 
(15 pacientes, 15 
clínicos/as)

Análisis temático inductivo

Hölsä et al. Entrevistas a 
profesionales de 
salud

25 clínicos/as Análisis cualitativo de 
necesidades + codificación 
temática

Velázquez et al. Estudio 
observacional 
retrospectivo

> 100 000 
pacientes con 
insuficiencia renal 
en EE. UU.

Análisis geoespacial + 
regresión logística 
multinivel

Scholes-
Robertson et al. 
(2023)

Estudio cualitativo 45 familias rurales 
australianas

Entrevistas 
semiestructuradas + 
análisis temático

Gröble et al. 
(2024)

Estudio mixto 120 pacientes en 
edad adulta en HD

Encuestas + entrevistas + 
análisis estadístico y 
temático

Scholes-
Robertson et al.

Estudio cualitativo 
(entrevistas a 
personal clínico)

25 profesionales 
de salud

Entrevistas 
semiestructuradas + 
codificación temática

Scholes-
Robertson et al. 
(2022)

Estudio cualitativo 30 personas 
cuidadoras del 
ámbito rural

Entrevistas en profundidad 
+ análisis temático 
inductivo

Kendzia et al. Revisión narrativa NA Revisión de literatura + 
síntesis de barreras 
organizativas

van der Mei et 
al. (2021)

Estudio cualitativo 20 pacientes con 
ERC en Países 
Bajos

Entrevistas + análisis 
temático sobre empleo y 
enfermedad

El Shamy et al. 
(2021)

Estudio descriptivo 
con revisión de 
datos

No especificado Análisis de registros + 
revisión de barreras 
estructurales

Shamy & 
Sloand (2025)

Revisión técnica NA Análisis de innovación 
tecnológica en máquinas 
de diálisis domiciliaria

…/…
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…/…

Autor/a, año Tipo de Estudio N.º Participantes Método de Análisis

Castle et al. 
(2024)

Estudio mixto 
(cuantitativo y 
entrevistas 
semiestructuradas)

30 pacientes 
participantes en 
estudio Kidney 
Beam

Análisis de métodos mixtos 
con tablas conjuntas para 
triangular los datos

Phua et al. 
(2023)

Revisión aspectos 
ambientales

NA Análisis descriptivo

McAllister et al. 
(2023)

Revisión aspectos 
ambientales

NA Análisis descriptivo

También se han incluido tres artículos más no identificados en la 
búsqueda, pero proporcionados por la Federación ALCER, en los que se 
describe la situación laboral de las personas con ERC en TRS en España 
(114-116).

4.5.1.	 Aspectos éticos y legales
La diálisis domiciliaria es una técnica que puede ser utilizada por 

diferentes tipos de pacientes: desde pacientes jóvenes que están activos/as en 
el mercado laboral a pacientes en edad avanzada que presentan comorbilidad 
importante y para quienes esta técnica podría permitir continuar en su hogar 
en la fase final de la vida (117). 

Por ello, se cree que, para la selección de pacientes, lo que hay que hacer 
es proporcionar la información necesaria a todos/as aquellos/as pacientes que 
no tengan una contraindicación absoluta, intentando eliminar todas las barreras 
que puedan surgir para poder llevar a cabo la técnica. La siguiente Figura 
muestra las contraindicaciones absolutas y relativas que actualmente deben 
ser tenidas en cuenta a la hora de considerar a un paciente candidato/a o no 
para diálisis domiciliaria. 
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Figura 11.  Contraindicaciones para la diálisis domiciliaria, obtenido de Pérez-Alba 
et al. (117)

En la búsqueda se han identificado cuatro referencias que abordan los 
aspectos éticos que afectan al acceso equitativo de los/las pacientes con ERC 
al tratamiento de diálisis en general.

Se han identificado estudios que abordan la falta de equidad en el acceso 
al tratamiento con diálisis en los centros sanitarios por vivir en zonas rurales 
(79), visibilizando cómo quienes viven en zonas rurales enfrentan barreras 
económicas y geográficas que limitan un acceso equitativo a la diálisis y al 
trasplante renal. Hay estudios que han descrito las largas distancias que, por 
ejemplo, en EE. UU. tienen que recorrer los/las pacientes que viven en 
condados que tienen una baja oferta de centros, lo que afecta a la adherencia 
al tratamiento (76). De hecho, no solo se hace referencia al tiempo de 
desplazamiento, sino al coste que supone para las familias (78,79), sobre todo 
para las familias que viven en el ámbito rural.

También se han descrito inequidades en el acceso al tratamiento con diálisis 
domiciliaria, ya que, aunque la mayoría de los/las pacientes preferirían esta 
modalidad de tratamiento, solo una minoría accede a ella, lo que plantea dilemas 
éticos sobre justicia y autonomía (83). Entre una de las razones que llevan a esta 
inequidad se encuentra el entorno en el que vive el/la paciente, ya que éste puede 
influir en la posibilidad de escoger esta modalidad de tratamiento. Un estudio 
en el que se analiza el impacto que tiene la diálisis domiciliaria en las personas 
cuidadoras de las zonas rurales, señaló la carga que supone esa responsabilidad, 
lo que puede condicionar la elección del tipo de tratamiento por parte del/de la 
paciente que depende de alguien que le cuide (79). Por ello, debería haber un 
abordaje desde los sistemas sanitarios de esta problemática. 
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Alguno de los estudios identificados aborda aspectos legales asociados 
al tratamiento de pacientes con ERC. Así, Scholes-Robertson et al. (80) 
destacan la necesidad de mejorar la información legal y médica que reciben 
las familias de entornos rurales para tomar una decisión informada sobre el 
tratamiento renal. Por otro lado, también se ha descrito el impacto económico 
del transporte para recibir el tratamiento con diálisis en Alemania, señalando 
la necesidad de políticas públicas que garanticen el acceso al tratamiento sin 
que haya una discriminación económica (79).

Otro de los aspectos que se ha identificado en la literatura es el impacto 
que el tipo de tratamiento de diálisis puede tener en la empleabilidad, como 
se ha descrito en los Países Bajos (82), lo que plantea desafíos legales en torno 
a la adaptación laboral y la no discriminación por enfermedad. 

En tres artículos proporcionados por la Federación ALCER se describe 
la situación laboral de las personas con ERC en TRS en España (114-116). En 
2012 se describió que la tasa de empleabilidad en pacientes en diálisis 
domiciliaria era del 37,64 %, frente al 27,89 % en pacientes trasplantados/as 
y del 20,37 % en pacientes en HD (114). Asimismo, también se observó en 
2020 que esta tasa de empleabilidad había aumentado en pacientes en diálisis 
domiciliaria (47,8 %) (116). En otro estudio anterior (115) en el que se 
calcularon los costes indirectos de estos/as pacientes, se observó que los/las 
pacientes trasplantados, y en especial en tratamiento con DPA, son quienes 
menores costes indirectos tienen asociados a morbilidad, presentando mayores 
tasas de ocupación y requiriendo menores recursos de prestaciones por 
incapacidad laboral. 

Por eso, la diálisis domiciliaria, junto con la telemonitorización remota 
automatizada, puede ayudar a reducir estos retos.

4.5.2.	 Aspectos organizativos 
En 2011 se publicó en España un artículo sobre las dificultades a la hora 

de homogeneizar el TRS debido, entre otros motivos, a la existencia de 
diferentes entidades proveedoras de diálisis (con centros privados en muchas 
ciudades, cada uno con su propio hospital de referencia y con diferentes 
criterios de tratamiento en base a la existencia de acuerdos de externalización 
con el sector público, que también diferían entre regiones) (118). 

La SEN, a través del Grupo de Trabajo de Hemodiálisis Extrahospitalaria, 
priorizó la necesidad de una buena relación y comunicación entre los hospitales 
de referencia y los centros de diálisis para garantizar la continuidad de su 
atención sanitaria (46). Hace ya algunos años, el Grupo de Apoyo y promoción 
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de la HDD de la SEN realizó una encuesta para conocer cuál era la situación 
de la HDD en España e identificar las barreras que dificultaban su implementación 
(117). A esta encuesta respondieron 76 unidades de HD diferentes (60 
hospitalarias y 16 extrahospitalarias). Se obtuvo que solo 32 de estos centros 
contaban con programas de HDD (de estos 15 (19,73 %) ofrecían esta opción, 
aunque no contaban con una unidad de HDD propia) y 29 (38,15 %) no se la 
ofrecían al/a la paciente. 

En el 42 % de los casos, el/la nefrólogo/a responsable del programa de 
HDD se dedicaba también a la HD (en el 32 % de los casos también a DP, y 
en el 26 % a ambas técnicas).

En cuanto a las barreras para el desarrollo de la HDD, éstas se dividieron 
en: a) las que dependían del/de la paciente (falta de información, complejidad 
técnica, necesidad de personas cuidadoras, miedo a los efectos adversos agudos 
de la técnica y dificultad en la punción); y, 2) las relacionadas con el equipo 
médico (falta de personal médico y de enfermería correctamente formado, 
falta de personal motivado en técnicas domiciliarias, consideración de excesiva 
morbilidad de los/las pacientes, falta de evidencia científica a favor de la HDD) 
y las dependientes de una política de financiación (falta de equipo destinado 
a trabajar en HDD, falta de lugar físico donde desarrollar el entrenamiento). 

Entre los artículos identificados en la actualización de la búsqueda sobre 
la monitorización remota de pacientes en diálisis domiciliaria automatizada, 
seis de ellos (81,84,89,90,93,94) mencionan las barreras y los aspectos que 
hay que tener en cuenta a la hora de implementar este tipo de intervenciones, 
que se señalan a continuación: 

 	– Importancia de la calidad de la conexión, soporte técnico, y confianza 
en la tecnología (ausencia de errores técnicos) (89,92).

 	– Asegurar la interoperabilidad de los sistemas (93) y la integración de 
estas plataformas con los sistemas hospitalarios (94). 

 	– Importancia del apoyo del equipo médico que realiza el seguimiento 
de pacientes (89,92).

 	– Necesidad de formación y capacitación técnica, tanto pacientes como 
personas cuidadoras y profesionales de la salud (81,84,90,93), así como 
la necesidad de una adaptación cultural (90).

 	– La implementación de tratamientos domiciliarios presenta obstáculos de 
tipo técnico, educativo y logístico (81). Sin embargo, la automatización 
de la monitorización de las máquinas de diálisis domiciliaria podría 
facilitar el acceso a esta modalidad del tratamiento, aunque esto requiere 
de una inversión en formación y soporte técnico (84).
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En un trabajo realizado en España hace ya algunos años sobre el programa 
de formación ofrecido por los centros de diálisis a pacientes con ERC que 
optaban por DP, se observó que la mayoría de estos centros contaban con un 
plan de formación en DP que podía capacitar a los/las pacientes y/o personas 
cuidadoras a realizar el tratamiento de forma segura en su domicilio, 
proporcionar conocimientos básicos sobre la enfermedad y actividades 
rutinarias para el tratamiento, poder solventar eventualidades y emergencias, 
así como mejorar su calidad de vida estando en diálisis (119). Por lo tanto, 
habría ya estructuras que permitirían la formación de los/las pacientes en esta 
nueva modalidad de monitorización. 

4.5.3.	 Valores y preferencias de pacientes y 
profesionales sanitarios/as

En la búsqueda inicial, se identificó una revisión que describía las preferencias 
de personas con ERC frente a las intervenciones digitales en salud que pretenden 
promover un estilo de vida saludable (dieta saludable, actividad física o una 
combinación de ambos) (61). Los/las autores/as de esta RS identificaron los 
siguientes cinco temas en relación con estas preferencias: 1) que las instrucciones 
fueran simples y que el diseño fuera atractivo; 2) que las intervenciones fueran 
individualizadas; 3) que hubiera una comunidad virtual de cuidado; 4) que contara 
con áreas de educación y con planes de acción; y, 5) que realizara recordatorios y 
posibilitara la monitorización automatizada de los cambios. 

La conclusión a la que llegaron los/las autores/as fue que estos aspectos 
había que tenerlos en cuenta a la hora de desarrollar y evaluar intervenciones 
digitales cuyo objetivo fuera modificar el estilo de vida y los desenlaces en salud. 

Entre los estudios individuales identificados en la actualización de la 
búsqueda, los que ahondaban en los valores y preferencias de pacientes con 
ERC y personal clínico fueron los siguientes:

 	– Xu et al. (85) identificó que la disposición de los/las pacientes en HD 
a usar aplicaciones móviles de salud dependía de la edad, el nivel 
educativo, la familiaridad con la tecnología y la percepción de utilidad. 
Así, los/las pacientes más jóvenes y con mayor alfabetización digital 
mostraban un mayor interés en este tipo de tecnologías.

 	– Valkonen P et al. (86) identificaron que para que la eSalud fuera útil 
los/las pacientes con ERC necesitaban que ésta cumpliera con una serie 
de características: 1) ser fácil de utilizar; 2) ser personalizable; y, 3) 
que permitiera una comunicación directa con el equipo médico y el 
seguimiento de los síntomas. 
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 	– En relación con el uso y las preferencias de pacientes con ERC sobre 
la asistencia sanitaria basada en internet, se ha descrito que éstos/as 
valoran la comodidad de la atención médica online, aunque les preocupa 
la privacidad, la calidad de la interacción y la falta de contacto físico 
con el personal sanitario. Por otro lado, la preferencia por servicios 
digitales puede ser mayor en pacientes que tienen movilidad reducida 
o que viven lejos de los centros médicos (87).

 	– En esta misma línea, el estudio de Htay et al. (88), señalaba que los/
las pacientes preferían modalidades de atención que les ofreciera 
autonomía, menor carga física y flexibilidad. La DP domiciliaria estaba 
bien valorada porque permitía un mayor control sobre el tratamiento, 
aunque a algunos/as pacientes el entorno hospitalario les otorgaba una 
mayor seguridad.

 	– Scofano et al. (90) señalan que la telemedicina podía mejorar la 
comunicación entre pacientes y profesionales, reducir desplazamientos 
innecesarios y permitir un seguimiento más frecuente.

 	– En el caso de la DPA con monitorización remota, en Grecia se observó 
que los/las pacientes reportaban mejoras en la calidad de vida debido 
a la monitorización remota, especialmente en relación con la seguridad, 
la autonomía y la reducción del número de hospitalizaciones (92). 

 	– En un estudio que analizaba los comentarios de redes sociales de 
pacientes en diálisis (91), se describió la carga emocional que supone 
la enfermedad, el acceso desigual al tratamiento y la falta de apoyo que 
sufren estos/as pacientes, aunque también se identifican temas como 
la esperanza, la resiliencia y un mayor deseo de participar en la toma 
de decisiones clínicas. Otro estudio que analizaba también comentarios 
en foros de pacientes con ERC (65), señalaba que la información y el 
apoyo emocional desde los foros online sirven para empoderar a los/las 
pacientes con conocimientos y habilidades para su automanejo.

 	– En otro estudio sobre las perspectivas tanto de pacientes como de 
profesionales sanitarios/as sobre el uso de la monitorización remota en 
pacientes en diálisis domiciliaria (93), los/las pacientes valoraban la 
comodidad y seguridad de la monitorización remota, mientras que el 
personal clínico destaca su utilidad a la hora de detectar complicaciones 
de forma temprana.

 	– En otro estudio sobre las necesidades del personal clínico para el uso 
de plataformas digitales (94) se señala la demanda de plataformas 
digitales que permitan realizar el seguimiento clínico, una comunicación 
bidireccional, que brinden educación para el/la paciente y permita la 
emisión de alertas automatizadas. 
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Entre los artículos identificados en la actualización de la búsqueda de 
intervenciones digitales para la rehabilitación y ejercicio físico, se encuentra 
el estudio de Castle et al. (100), que explora cuáles pudieron ser los factores 
de éxito del efecto sobre la calidad de vida relacionada con la salud mental y 
la capacidad física (medida por STS-60), que pudo tener la intervención digital 
Kidney BEAM. En las entrevistas realizadas a las personas participantes del 
estudio, señalaron que los elementos que pudieron contribuir a la efectividad 
de la intervención fueron: la existencia de diferentes niveles funcionales y 
progresión gradual del programa, compartir experiencias con otros/as 
participantes, automonitorización, retomar el control de su salud, poder hacer 
algo más que seguir el tratamiento, y sentirse seguro y confiado para poder 
hacer ejercicio (100). 

4.5.4.	 Aspectos medioambientales
En la actualización de la búsqueda inicial se seleccionaron dos artículos 

que analizaban el impacto ambiental de los tratamientos de diálisis (95,96). 
En el primero de ellos (95), se realiza una comparación de la huella ambiental 
de la HD frente a la DP. En la siguiente tabla se señalan las principales 
diferencias entre ambos tipos de tratamiento con respecto a los diferentes 
aspectos ambientales que hay que tener en cuenta:

Tabla 18.  Principales diferencias en aspectos ambientales entre la HD y la DP

Aspectos 
a valorar HD DP

Huella de 
carbono

7,1–10,2 tCO₂-e* por paciente/
año (datos Reino Unido y 
Australia); mayor contribución al 
total del sector salud.

Datos menos disponibles; 
aparentemente menor huella 
directa, pero mayor impacto 
industrial (fabricación y transporte 
de insumos).

Consumo 
de agua

> 1 millón de litros/año por 
unidad.  
120 l de dializado por sesión.  
500–800 l de agua rechazada por 
sesión.

3000–5500 l de fluidos por 
paciente/año.  
Menor consumo directo de agua, 
pero no se incluye agua usada en 
producción industrial.

Consumo 
de energía

≈ 6,2 kWh por sesión (≈ 1000 
kWh/año por paciente).  
Usada para purificación de agua, 
climatización, iluminación y 
funcionamiento de máquinas.

Energía usada para calentar 
soluciones y ciclador nocturno.  
Menor consumo directo, pero 
impacto por transporte y 
fabricación de bolsas.
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Aspectos 
a valorar HD DP

Residuos 
peligrosos

1,5–8 kg/ sesión (≈ 2,5 kg 
promedio).  
Agujas, dializadores, líneas 
sanguíneas, bolsas y jeringas; 
requieren incineración o 
autoclave.

0,6–1,7 kg/día/paciente.  
Menor volumen de residuos 
clínicos directos, pero gran 
cantidad de envases plásticos.

Residuos no 
peligrosos

Gran volumen de plásticos de un 
solo uso, empaques, equipos de 
protección individual y otros 
desechables; muchos terminan 
en vertederos.

Envases y material de embalaje 
de bolsas de DP; también suelen 
acabar en vertederos.

Transporte
Pacientes y personal acuden a 
centros 3 veces/semana ➝ altas 
emisiones de transporte.

Terapia domiciliaria: reduce 
desplazamientos y emisiones 
asociadas.

Posibles 
ventajas 
ambientales

Mejoras en la reutilización de 
agua, energías renovables en 
centros, rediseño de 
consumibles.

Menor desplazamiento y consumo 
directo de agua/energía.

Riesgos 
ambientales 
ocultos

Consumo elevado y continuo de 
agua, energía y plásticos.

Alta huella industrial y logística en 
la producción y distribución.

* tCO₂-e: toneladas de dióxido de carbono equivalente

Phua et al. (95) señalaron que la HD es la modalidad más extendida en 
consumo de recursos, lo que contribuye de forma significativa al total de las 
emisiones del sector sanitario. Según los datos de estudios de Reino Unido y 
Australia, las emisiones de CO2 debidas a la HD oscilan entre 7,1 y 10,2 
toneladas de CO2 equivalente por paciente y año. La posibilidad de realizar la 
HD en el domicilio podría ayudar a reducir esta huella, al eliminar el impacto 
que corresponde al transporte del/de la paciente para acudir al centro a recibir 
el tratamiento. 

En lo que se refiere a la DP, los datos son más limitados. Sin embargo, 
parece que ésta tiene un menor impacto en el uso de agua y en la generación 
de residuos directos. En todo caso, la DP supone un alto consumo de materiales 
y de energía, puesto que, aunque el gasto directo es menor que en el caso de 
la HD, también se tiene en cuenta la energía que se consume en el transporte 
y fabricación de bolsas para la DP.

En el segundo artículo (96), los/las autores/as revisan en profundidad la 
huella de carbono de diferentes modalidades de DP en Australia. En este 
análisis, se señala que la DPA tiene un mayor impacto que la DPCA, puesto 
que produce mayores emisiones desde la producción, transporte y eliminación 
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de los consumibles de DPA. Señalan que una de las estrategias que pueden 
ayudar a mitigar de forma parcial estas emisiones es el reciclaje del cloruro 
de polivinilo utilizado para los materiales, así como la contratación de entidades 
proveedoras locales que ayuden a disminuir el impacto ambiental generado 
por el transporte. Para mostrar estas diferencias entre ambas modalidades de 
DP, los/las autores/as muestran en la siguiente figura el impacto anual sobre 
los gases de efecto invernadero por paciente que tienen tanto la DPA como la 
DPCA (ver Figura 12).

Figura 12.  Impacto anual de gases de efecto invernadero por paciente por fuente 
de DPCA y de DPA
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5.	 Discusión

La tecnología digital ha revolucionado la atención de enfermedades 
crónicas al facilitar el seguimiento continuo, la personalización del tratamiento 
y la participación activa de los/las pacientes. Estas herramientas permiten una 
mayor autogestión del tratamiento mediante aplicaciones móviles, plataformas 
de eSalud y dispositivos conectados que permiten monitorizar los síntomas, 
mejorar la adherencia al tratamiento y recibir alertas personalizadas.

En este apartado se van a discutir algunos de los resultados descritos en 
relación con la evidencia identificada, tanto para el uso de sistemas de 
telemonitorización remota de pacientes con ERC en tratamiento con diálisis 
domiciliaria, como el de las intervenciones digitales para promover la 
implementación de programas de rehabilitación física que ayuden a mejorar 
la condición física y capacidad funcional de estos/as pacientes.

5.1.	 Telemonitorización remota automatizada 
de pacientes en tratamiento con diálisis 
domiciliaria

La telemedicina ha demostrado ser especialmente útil en el manejo de la 
ERC, donde el/la paciente requiere un seguimiento frecuente del tratamiento 
y una coordinación multidisciplinar. Así, se ha descrito que las visitas virtuales 
permiten una supervisión clínica eficaz sin necesidad de que los/las pacientes 
se desplacen al centro de salud, lo que es clave para fomentar el acceso 
equitativo del tratamiento a pacientes que viven en zonas rurales o remotas o 
que tienen problemas de movilidad (89,90). 

La evidencia que se ha identificado sugiere que la monitorización remota 
puede reducir la mortalidad y el porcentaje de pacientes con fallo de técnica, 
así como el número de días de hospitalización y el número de hospitalizaciones 
específicas por la enfermedad por paciente y año. Sin embargo, en cuanto a 
las infecciones peritoneales, la evidencia no es tan concluyente, puesto que en 
el único ECA incluido la disminución no llega a ser significativa y los 
resultados de algunos de los estudios observacionales incluidos son 
contradictorios, ya que en la disminución sí es significativa y en otros no. 

En todo caso, la calidad de la evidencia identificada para cada desenlace 
es baja o muy baja, debido en gran parte a la naturaleza observacional de los 
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estudios y al bajo número de pacientes que éstos incluyen. Por ello, a pesar 
del alto interés en la monitorización remota de paciente y el aumento de la 
demanda por parte de los servicios de nefrología, sigue siendo necesaria 
evidencia de buena calidad que determine su efectividad.

Los efectos positivos de la monitorización remota pueden deberse a que 
la automatización del proceso mediante el envío directo de los datos a las 
unidades de diálisis facilita el día a día de los/las pacientes en diálisis en el 
domicilio. Cuando un/una paciente realiza diálisis domiciliaria, antes y después 
de cada tratamiento debe registrar una serie de datos que tiene que entregar 
en la visita mensual a la unidad de diálisis. La utilización de dispositivos que 
envían datos de forma directa a las unidades de diálisis permite una 
monitorización a tiempo real. La principal ventaja es la detección temprana 
de problemas con precisión, lo que lleva a una intervención temprana y mejora 
de los resultados, que es lo que se muestra en la literatura. 

Sin embargo, también hay que tener en cuenta que, aunque la 
monitorización remota puede generar alertas útiles para identificar 
complicaciones y/o necesidades de tratamiento en pacientes que están en 
diálisis domiciliaria, la gran cantidad de datos que se generan no siempre son 
fáciles de gestionar por las unidades de diálisis. El desarrollo de algoritmos y 
de formación sobre cómo utilizar esos datos puede ayudar a manejarlos en el 
día a día (81,84,90,93). Algunos/as autores/as han señalado que es uno de los 
retos a los que se enfrentan para poder implementar este tipo de intervenciones.

Otro de los aspectos positivos que se ha señalado en la literatura es que 
la telemonitorización remota automatizada de pacientes en diálisis domiciliaria 
puede ayudar a mejorar el acceso a este tratamiento de personas que viven en 
zonas rurales o en áreas en las que el acceso a una atención médica presencial 
está más limitado (78,79). En este caso, el acceso podría ser también más 
equitativo para aquellas personas con movilidad reducida y para las que resulta 
más complicado desplazarse a un centro a recibir tratamiento o consejo médico 
(87). Sin embargo, aunque los datos sugieren que la aceptación de la 
telemedicina por parte de los/las pacientes es alta y que los/las pacientes con 
ERC están cada vez más dispuestos/as a utilizar aplicaciones móviles, sobre 
todo si perciben que ello les va a proporcionar beneficios para su salud y su 
autonomía (85), algunos/as ven la telemedicina de forma negativa. Además, 
en los casos en los que la responsabilidad cae en manos de las personas 
cuidadoras o que viven con el/la paciente, se ha descrito que la realización del 
tratamiento domiciliario puede suponer una situación de estrés que puede 
sobrepasar al cuidador/a (79). Por ello, la decisión del tipo de tratamiento 
debería tener en cuenta todos estos aspectos, tratando siempre de proporcionar 
la información necesaria para la misma. La empatía en la información, la 
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comunicación y el respeto por las creencias del/de la paciente puede hacer que 
los/las pacientes se involucren más en el tratamiento (90). 

Algunos estudios han señalado que la telemedicina permite una 
comunicación más frecuente y directa con el personal médico, lo que mejora 
la relación y el seguimiento del tratamiento (93). Sin embargo, también se han 
señalado algunos retos, puesto que no todos/as los/las pacientes tienen la misma 
accesibilidad o capacidad de uso de las tecnologías digitales (85). Se han 
descrito desigualdades en el acceso a dispositivos y a la conectividad necesaria 
para que estas intervenciones puedan funcionar, así como diferencias en 
relación con la alfabetización digital de los/las pacientes, sobre todo cuando 
hablamos de poblaciones más vulnerables, como personas mayores o con 
menos recursos económicos. 

Esto puede requerir de una inversión importante en infraestructuras para 
mejorar el acceso a internet de estos/as pacientes o de programas de educación 
que ayuden al/a la paciente a manejarse mejor con estas tecnologías (84). De 
hecho, se trata de aspectos que han sido identificados por pacientes y 
profesionales como facilitadores para la implementación de estas tecnologías. 

En cuanto los costes, la implementación de este tipo de equipos 
automatizados y plataformas de monitorización puede requerir de una inversión 
significativa por parte de los sistemas de salud. Además, cabe señalar que estos 
equipos necesitarán de un mantenimiento y soporte técnico continuo, lo que 
implica costes recurrentes y de personal especializado. Sin embargo, a pesar 
de estas inversiones iniciales, varios estudios de evaluación económica han 
señalado que se trata de una intervención coste-efectiva, por lo que habría que 
tenerlo en cuenta a la hora de tomar una decisión al respecto (64,69,112,113).

que permitan la integración con los registros clínicos electrónicos del 
sistema sanitario, para que éstos sean realmente útiles (93,94). Como ya se ha 
comentado previamente, además de la inversión en infraestructura también 
hay que tener en cuenta la En relación con los retos organizativos, a la hora 
de implementar este tipo de sistemas de telemonitorización, se tiene que tener 
en cuenta la interoperabilidad de estos sistemas, necesidad de formación, tanto 
por parte de pacientes como de los equipos de las unidades de diálisis, que 
tendrán que gestionar los datos producidos por este tipo de sistemas de una 
forma eficiente (81,84,90,93).

Otro aspecto para tener en cuenta es el impacto medioambiental que tiene 
el tratamiento con diálisis en pacientes con ERC. Dentro de los TRS es la HD 
la que mayor huella medioambiental tiene (49). Aunque la huella medioambiental 
de la DP sea menor que la de la HD (95), ésta sigue siendo importante, debido 
a la cantidad de energía y uso de agua que ésta requiere (95). Tanto las 
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autoridades como los sistemas de salud deberían considerar en qué partes del 
proceso de producción, transporte y uso de estas tecnologías se podría actuar 
para reducir las consecuencias ambientales de estos tratamientos. La otra 
revisión incluida sobre este tema (96) señala que entre las acciones que podrían 
llevarse a cabo para reducir el impacto de estos tratamientos en el medio 
ambiente, se encuentra la automatización del tratamiento y su monitorización 
remota, puesto que con esto se conseguiría reducir los desplazamientos 
necesarios para recibir tratamiento a las unidades de diálisis y, en caso de tener 
que realizar algún ajuste, éste se podría realizar a distancia. Además, la 
monitorización remota de la DPA podría mejorar el número de pacientes que 
escogería la opción domiciliaria para llevar a cabo su tratamiento, lo que 
llevaría también a una reducción del número de desplazamientos en total. A 
este respecto, se está trabajando a nivel europeo en un proyecto que explora 
acciones para la mejora del impacto de los tratamientos en diálisis y soluciones 
que lo reduzcan (KitNewCare; ver en https://kitnewcare.eu/). 

Hay que tener en cuenta que la diálisis domiciliaria es la forma más 
fisiológica de realizar la diálisis, con grandes ventajas cardiovasculares (120), 
y que la ambulatorización de la sanidad es uno de los pilares de la Estrategia 
para el Abordaje de la Cronicidad del SNS, por lo que aquello que favorezca 
la diálisis domiciliaria estaría completamente en línea con este aspecto. 
Asimismo, proporcionar toda la información disponible al/a la paciente con 
ERC que tiene que elegir qué tipo de TRS va a utilizar también ayudaría a 
aumentar el número de personas en tratamiento domiciliario (121). 

5.2.	 Intervenciones de salud digital para la 
rehabilitación y el ejercicio físico

En este informe, se han identificado varios estudios que demuestran que 
las intervenciones digitales tienen un beneficio potencial a la hora de aumentar 
la actividad física y la capacidad funcional de pacientes con ERC en tratamiento 
con diálisis domiciliaria. 

Se han descrito diferentes tipos de intervención, que van desde el uso de 
aplicaciones móviles y dispositivos portátiles que permiten el registro de la 
actividad física como la realización de determinados programas de ejercicios 
que mejoran la cantidad de actividad y la condición física de estos/as pacientes 
bajo la supervisión de profesionales sanitarios/as expertos/as (44,109-111). 

Ciertos/as autores/as han reportado algunas dificultades a la hora de 
implementar este tipo de intervenciones digitales, así como problemas con la 

https://kitnewcare.eu/
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adherencia de los/las pacientes que a veces recurren a la falta de tiempo para 
realizar estos ejercicios (97). 

En este caso, una de las intervenciones que podría ayudar a superar estas 
barreras son las intervenciones educativas. Así, se podría mostrar a los/las 
pacientes que se trata de intervenciones eficaces en las condiciones de estudio 
y que si se adhieren a estos programas digitales de rehabilitación y/o ejercicios 
físicos también pueden mejorar su condición física y su salud. 

La utilización de aplicaciones y dispositivos portátiles puede facilitar la 
monitorización de la actividad, el sueño, y la realización de programas de 
rehabilitación personalizados. Además, la utilización de otras intervenciones 
como los grupos sociales, etc., pueden fomentar una red de apoyo entre 
pacientes que mejore la adhesión a este tipo de intervenciones (65,75).

Aunque aún se requiere más evidencia clínica, estudios como los de 
Valkonen et al. y Schiffer et al. (87) sugieren que los/las pacientes valoran 
positivamente estas herramientas cuando son accesibles, intuitivas y relevantes 
para su situación. Sin embargo, también se han registrado dificultades a la hora 
de implementar este tipo de programas. De hecho, a la hora de implementar 
la plataforma Kidney BEAM, que demostró tener impacto en la calidad de 
vida relacionada con la salud mental y en el aumento de la actividad física, el 
seguimiento del programa lo completó el 62,8 % de los/las pacientes a las 12 
semanas (97).

En cuanto a la factibilidad de implementar este tipo de intervenciones en 
nuestro contexto, cabe señalar que en España, se ha identificado la existencia 
del proyecto MAFIPAR, mencionado en la introducción, que busca establecer 
un servicio digital para educar a los/las pacientes en la promoción de su salud, 
aumentar la participación de su entorno para fomentar actitudes saludables, 
realizar un seguimiento remoto de los síntomas y signos de la enfermedad y 
proporcionar intervenciones para la mejora del estilo de vida centrados en el 
aumento de la actividad física. Este proyecto todavía no ha finalizado y no se 
tienen resultados sobre la salud y la condición física de estos/as pacientes, 
pero sería relevante puesto que se trataría de una intervención digital diseñada 
para ser utilizada en nuestro contexto (Proyecto MAFIPAR).
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6.	 Conclusiones

Las conclusiones que se pueden extraer en este informe son las siguientes: 

Evidencia sobre efectividad y seguridad 

En cuanto a la monitorización remota de la diálisis automatizada:

 	– La evidencia señala que la monitorización remota de pacientes en DPA 
reduce la mortalidad, las hospitalizaciones específicas debidas a la 
enfermedad, el fallo de la técnica y los días de hospitalización por 
paciente y año. Sin embargo, la evidencia es más inconsistente en lo 
que se refiere a la disminución de la tasa de infección peritoneal o la 
mejora de la calidad de vida frente la atención habitual. En todo caso, 
la calidad de la evidencia para cada desenlace de interés es de baja a 
muy baja, por lo que sería deseable contar con estudios de mayor 
calidad y de mayor tamaño para poder demostrar su efectividad y 
seguridad de forma más contundente.

 	– Evidencia de muy baja calidad sugiere que la monitorización remota 
de la HDD reduce el riesgo de fallo de la técnica frente a la atención 
habitual.

En cuanto a las intervenciones digitales para la rehabilitación y/o ejercicio 
físico de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria: 

 	– La evidencia señala una mejora en la capacidad funcional (prueba de 
la marcha de 6 minutos o prueba sit to stand) y en la cantidad de pasos 
diarios dados en pacientes que reciben una intervención digital para la 
rehabilitación/ejercicio físico. Asimismo, también mejoran la calidad 
de vida relacionada con la salud mental y la autoeficacia percibida. Sin 
embargo, la confianza en la calidad de la evidencia para cada desenlace 
es baja o muy baja, debido al pequeño tamaño de los estudios y al tipo 
de diseño de los estudios.

Cabe señalar que los estudios identificados para dar respuesta a esta 
pregunta no solo incluyen pacientes con ERC que están en diálisis domiciliaria. 
En todo caso, se ha considerado válida su inclusión porque se piensa que la 
evidencia puede ser extrapolable a estos/as pacientes. 
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Coste-efectividad 

Los estudios de evaluación económica señalan que la monitorización 
remota de la DPA frente a la atención habitual es coste-efectiva, aunque no 
contamos con estudios que hayan sido realizados en nuestro contexto. 

Un estudio de coste-efectividad de una intervención digital que promueve 
la rehabilitación y el ejercicio físico de pacientes con ERC (Kidney BEAM) 
encuentra que se trata de una intervención coste-efectiva frente a la atención 
habitual. 

Valores y preferencias de pacientes con ERC 

Los estudios muestran que pueden existir diferencias en el interés de 
los/las pacientes con ERC por utilizar aplicaciones móviles de salud en 
función de la edad y el nivel de alfabetización, la movilidad o la zona en la 
que viven. 

En cuanto a la monitorización remota de la diálisis automatizada:

 	– Los estudios señalan que hay pacientes que prefieren modalidades de 
atención que les ofrezcan autonomía, flexibilidad, comodidad, un 
seguimiento más frecuente y menos desplazamientos. Sin embargo, a 
otros/as pacientes les preocupa que esto suponga una pérdida del 
contacto físico con el/la profesional sanitario/a o que ponga en riesgo 
la privacidad de sus datos. 

 	– Se ha señalado en la literatura que, según el personal clínico, la 
monitorización remota puede ser útil para detectar complicaciones de 
forma temprana, pero para ello necesitan que el sistema permita la 
emisión de alertas automatizadas y una comunicación bidireccional.

En cuanto a las intervenciones digitales para la rehabilitación y/o ejercicio 
físico: 

 	– Los estudios identificados sobre valores y preferencias de pacientes y 
profesionales sugieren que las intervenciones digitales desarrolladas 
para promover estilos de vida saludables en pacientes con ERC tendrían 
que contar con un diseño atractivo e instrucciones simples. Además, 
éstas deberían ser individualizadas, realizar recordatorios y contar con 
áreas de educación y planes de acción. 

 	– Que los/las pacientes se sientan seguros/as para hacer ejercicio y que 
sean conscientes de estar haciendo algo más que seguir el tratamiento 
para mejorar su salud también ayudaría a la implementación de las 
mismas. 
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 	– Otros aspectos que ayudarían al éxito de estas intervenciones son la 
existencia de niveles funcionales, una progresión gradual del programa 
y poder compartir experiencias con otros/as pacientes.

Aspectos ELOSA

Aspectos éticos y legales: 

 	– La posibilidad de monitorizar de forma remota el tratamiento de DPA 
en el domicilio, así como la HDD, podría tener un impacto en la equidad 
al hacer accesible el tratamiento a pacientes que viven lejos de los 
centros de diálisis o con problemas de movilidad. 

 	– Sin embargo, también se señala la preocupación por la privacidad y 
por cómo puede afectar la elección del tratamiento en la empleabilidad 
del/de la paciente con ERC en tratamiento con diálisis. 

Aspectos organizativos: 

 	– Entre las barreras para la implementación de la monitorización remota 
de pacientes en diálisis domiciliaria, se han identificado barreras 
relacionadas con los/las pacientes, profesionales sanitarios/as y la 
política de financiación. La formación y capacitación técnica de 
profesionales y pacientes podrían facilitar la implementación de estas 
intervenciones,

 	– Aspectos como las características técnicas, la calidad de la conexión, 
el soporte técnico, la interoperabilidad de los sistemas y su integración 
con los sistemas hospitalarios también son aspectos clave que facilitarían 
la implementación de estas intervenciones.

 	– La telemonitorización podría favorecer la adopción de cualquiera de 
las técnicas de diálisis domiciliaria.

Aspectos ambientales: 

 	– Aunque la DPA tenga un menor impacto ambiental que la HD, sigue 
habiendo aspectos que podrían mejorarse. En la literatura se sugieren 
algunas acciones que podrían tenerse en cuenta para reducir ese efecto, 
desde una producción más local, la reducción de residuos o del gasto 
de agua necesario para llevar a cabo el tratamiento.

 	– No se han identificado estudios que analicen el impacto ambiental que 
puede tener el uso de intervenciones digitales en la rehabilitación y/o 
realización de ejercicio físico en pacientes con ERC en diálisis 
domiciliaria. 
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6.1.	 Lagunas de conocimiento y 
recomendaciones de investigación futura

 	– Es necesario contar con estudios de mayor calidad y tamaño muestral 
que evalúen el efecto de la monitorización remota de la diálisis 
automatizada sobre los desenlaces de interés para los/las pacientes. 
Esto ayudaría a aumentar la confianza en los resultados para poder 
demostrar si es realmente más eficaz y seguro que las alternativas 
disponibles. 

 	– Asimismo, es necesario contar con más estudios que aborden la 
efectividad y seguridad de la HDD en pacientes con ERC, puesto que 
la evidencia a este respecto es escasa. De confirmarse estos datos, esto 
ayudaría a aumentar el porcentaje de pacientes que escogen esta opción 
de TRS. 

 	– En cuanto a las intervenciones digitales para la rehabilitación y/o 
ejercicio físico de pacientes con ERC en diálisis domiciliaria, hacen 
falta estudios de mayor tamaño muestral y con un diseño de mayor 
calidad que evalúen el impacto de estas intervenciones específicamente 
en pacientes que están en tratamiento con diálisis domiciliaria. No hay 
estudios que se enfoquen solo en estos/as pacientes, lo que da lugar a 
posibles dudas de la validez de la evidencia para estos casos. 

 	– Debido a los aspectos ELOSA discutidos en el informe, sería útil contar 
con estudios realizados en España que evalúen las barreras de 
implementación de este tipo de tecnologías que ayudarían a facilitar la 
inclusión de estas tecnologías en el sistema sanitario, así como de 
coste-efectividad. 

 	– Debido a la importancia que tiene para pacientes y personas cuidadoras, 
sería deseable contar con estudios que evaluaran los costes indirectos 
que las diferentes modalidades de TRS pueden tener, como la tasa de 
empleabilidad o el impacto en la educación, para saber si la introducción 
de estas tecnologías podría ayudar a disminuir dichos costes y tener un 
impacto en la calidad de vida del/de la paciente. 
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8.	 Anexos

Anexo 1.  Estrategias de búsqueda
Fecha de búsqueda: mayo 2025

Medline, vía Pubmed

Diálisis peritoneal/hemodiálisis

#1	 Search: "Hemodialysis, Home"[Mesh] OR "Peritoneal 
Dialysis"[Mesh] OR "Renal Dialysis"[Mesh]

#2	 Search: hemodialys*[Title/Abstract] OR haemodialys*[Title/
Abstract]

#3	 Search: home[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract]

#4	 Search: peritone*[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract]

#5	 Search: renal[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract]

#6	 Search: #1 OR #2 OR #3 OR #4	 181,864 results

Telemonitorización

#7	 Search: "Telemedicine"[Mesh] OR "Remote Consultation"[Mesh] 
OR "Telenursing"[Mesh] 

#8	 Search: telemedic*[Title/Abstract] OR tele-medic*[Title/Abstract] 
OR telemonitor*[Title/Abstract] OR tele-monitor*[Title/Abstract] 
OR telenurs*[Title/Abstract] OR tele-nurs*[Title/Abstract] 
OR tele-health*[Title/Abstract] OR telehealth*[Title/Abstract] 
OR tele-car*[Title/Abstract] OR telecar*[Title/Abstract] 
OR teletherap*[Title/Abstract] OR tele-therap*[Title/Abstract] 
OR telescreen*[Title/Abstract] OR tele-screen*[Title/Abstract] 
OR teleconsult*[Title/Abstract] OR tele-consult*[Title/Abstract] 
OR telehome[Title/Abstract] OR tele-home[Title/Abstract] 
OR telesupport*[Title/Abstract] OR tele-support*[Title/Abstract] 
OR teleassist*[Title/Abstract] OR tele-assist*[Title/Abstract]

#9	 Search: ehealth*[Title/Abstract] OR mhealth*[Title/Abstract] 
OR e-health*[Title/Abstract] OR m-health*[Title/Abstract] 
OR ecare*[Title/Abstract] OR e-care*[Title/Abstract] 
OR mcare*[Title/Abstract] OR m-care*[Title/Abstract] 
OR ecounsel*[Title/Abstract] OR e-counsel*[Title/Abstract] 
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OR econsult*[Title/Abstract] OR e-consult*[Title/Abstract] 
OR mconsult*[Title/Abstract] OR enurs*[Title/Abstract] 
OR e-nurs*[Title/Abstract] OR mnurs*[Title/Abstract] 
OR esupport*[Title/Abstract] OR e-support*[Title/Abstract] 
OR msupport*[Title/Abstract] OR m-support*[Title/Abstract] 
OR emedic*[Title/Abstract] OR e-medic*[Title/Abstract] 
OR etherap*[Title/Abstract] OR e-therap*[Title/Abstract]

#10	 Search: (remote[Title/Abstract] OR virtual[Title/Abstract] 
OR distan*[Title/Abstract]) AND (counsel*[Title/Abstract] 
OR consult*[Title/Abstract] OR care*[Title/Abstract] 
OR follow*[Title/Abstract] OR monitor*[Title/Abstract] 
OR manage*[Title/Abstract])

#11	 Search: #7 OR #8 OR #9 OR #10	 315,158 results

#12	 Search: #5 AND #11	 1,158 results

#13	 Search: #12 Filters: from 2015 – 2025	 793 results

#14	 Search: #13 Filters: English, Spanish	 762 results

	 RS/MA/HTAs/GPCs

#15	 Search: systematic[Filter] OR "Systematic 
Review"[Publication Type] OR "Systematic Reviews 
as Topic"[Mesh] OR "systematic review*"[Title/Abstract] 
OR "systematic overview*"[Title/Abstract] OR "umbrella 
review*"[Title/Abstract] OR "scoping review*"[Title/Abstract]

#16	 Search: "Meta-Analysis"[Publication Type] OR "Meta-Analysis 
as Topic"[Mesh] OR "meta analy*"[Title/Abstract] 
OR metanaly*[Title/Abstract] OR metaanaly*[Title/Abstract] 
OR "meta-analy*"[Title/Abstract]

#17	 Search: "Technology Assessment, Biomedical"[Mesh] 
OR "technology assessment*"[Title/Abstract] 
OR HTA[Title/Abstract] OR HTAs[Title/Abstract]

#18	 Search: Embase[Title/Abstract] OR Cinahl[Title/Abstract] 
OR Cochrane[Title/Abstract] OR Medline[Title/Abstract] 
OR Pubmed[Title/Abstract] OR Scopus[Title/Abstract] 
OR Psycinfo[Title/Abstract] OR PROSPERO[Title/Abstract] 
OR handsearch*[Title/Abstract] OR "hand search*"[Title/Abstract]

#19	 Search: "Guideline"[Publication Type] OR "Guidelines as 
Topic"[Mesh] OR "Practice Guideline"[Publication Type] 
OR "Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Health 
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Planning Guidelines"[Mesh] OR guideline[Title/Abstract] 
OR guidelines[Title/Abstract] OR CPG[Title/Abstract] 
OR CPGs[Title/Abstract] OR guideline[Other Term] 
OR guidelines[Other Term] OR guideline*[Author - Corporate]

#20	 Search: "Consensus"[Mesh] OR consensus*[Title/Abstract] 
OR consensus*[Author - Corporate] OR 
recommendat*[Title/Abstract] OR 
recommendat*[Author - Corporate] OR recommendat* 
[Other Term]

#21	 Search: #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 
OR #20	 1, 819,281 results

#22	 Search: #14 AND #21	 138 results

#23	 Search: "Congresses as Topic"[MeSH Terms] OR 
"Congress"[Publication Type] OR "Editorial"[Publication Type] 
OR "Comment"[Publication Type] OR "Letter"[Publication Type] 
OR "Surveys and Questionnaires"[MeSH Terms] OR "Health 
Surveys"[MeSH Terms] OR "Health Care Surveys"[MeSH Terms] 
OR "News"[Publication Type]

#24	 Search: #22 NOT #23	 134

Embase, vía OvidWeb

1	 home dialysis/ or peritoneal dialysis/

2	 hemodialysis/

3	 (hemodialys* or haemodialys*).ab,ti.

4	 (home adj2 dialys*).ab,ti.

5	 (peritone* adj2 dialys*).ab,ti.

6	 (renal adj2 dialys*).ab,ti.

7	 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6	 237780

8	 telemedicine/ or telehealth/ or telemonitoring/

9	 teleconsultation/

10	 telenursing/

11	 (telemedic* or tele-medic* or telemonitor* or tele-monitor* 
or telenurs* or tele-nurs* or tele-health* or telehealth* or tele-car* 
or telecar* or teletherap* or tele-therap* or telescreen* 
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or tele-screen* or teleconsult* or tele-consult* or telehome 
or tele-home or telesupport* or tele-support* or teleassist* 
or tele-assist*).ab,ti.

12	 (ehealth* or mhealth* or e-health* or m-health* or ecare* or e-care* 
or mcare* or m-care* or ecounsel* or e-counsel* or econsult* 
or e-consult* or mconsult* or enurs* or e-nurs* or mnurs* 
or esupport* or e-support* or msupport* or m-support* 
or emedic* or e-medic* or etherap* or e-therap*).ab,ti.

13	 ((remote or virtual or distan*) adj2 (counsel* or consult* 
or care* or follow* or monitor* or manage*)).ab,ti.

14	 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13	 134886

15	 7 and 14	 913

16	 limit 15 to conference abstracts

17	 15 not 16	 653

18	 limit 17 to yr="2015 - 2025"	 466

19	 limit 18 to (english or spanish)

20	 limit 19 to (consensus development or meta analysis 
or "systematic review")

21	 "systematic review"/ or "systematic review (topic)"/

22	 meta analysis/ or "meta analysis (topic)"/

23	 (systematic adj2 (review* or overview*)).ab,ti.

24	 ((umbrella or scoping) adj2 review*).ab,ti.

25	 ("meta analy*" or metanaly* or metaanaly*  
or meta-analy*).ab,ti.

26	 biomedical technology assessment/

27	 ("technology assessment*" or HTA or HTAs).ab,ti.

28	 (Embase or Cinahl or Cochrane or Medline or Pubmed  
or Scopus or Psycinfo or PROSPERO or handsearch*  
or "hand search*").ab,ti.

29	 practice guideline/

30	 (guideline or guidelines or GPC or GPCs).ab,ti.

31 	 consensus/
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32	 (consensus* or recommendat*).ab,ti.

33	 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29  
or 30 or 31 or 32	 2645240

34	 19 and 31	 99

35	 20 or 34	 99

Cochrane Library

#1	 MeSH descriptor: [Hemodialysis, Home] explode all trees

#2	 MeSH descriptor: [Peritoneal Dialysis] explode all trees

#3	 MeSH descriptor: [Renal Dialysis] explode all trees

#4	 (hemodialys* OR haemodialys*):ti,ab,kw

#5	 (home AND dialys*):ti,ab,kw

#6	 (peritone* AND dialys*):ti,ab,kw

#7	 (renal AND dialys*):ti,ab,kw

#8	 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7	 22058

#9	 MeSH descriptor: [Telemedicine] explode all trees

#10	 MeSH descriptor: [Telenursing] explode all trees

#11	 MeSH descriptor: [Remote Consultation] explode all trees

#12	 (telemedic* OR tele-medic* OR telemonitor*  
OR tele-monitor* OR telenurs* OR tele-nurs*  
OR tele-health* OR telehealth* OR tele-car*  
OR telecar* OR teletherap* OR tele-therap*  
OR telescreen* OR tele-screen* OR teleconsult*  
OR tele-consult* OR telehome OR tele-home  
OR telesupport* OR tele-support* OR teleassist*  
OR tele-assist*):ti,ab,kw	

#13	 (ehealth* OR mhealth* OR e-health* OR m-health*  
OR ecare* OR e-care* OR mcare* OR m-care*  
OR ecounsel* OR e-counsel* OR econsult*  
OR e-consult* OR mconsult* OR enurs* OR e-nurs*  
OR mnurs* OR esupport* OR e-support* OR msupport*  
OR m-support* OR emedic* OR e-medic* OR etherap*  
OR e-therap*):ti,ab,kw
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#14	 (remote OR virtual OR distan*):ti,ab,kw AND  
(counsel* OR consult* OR care* OR follow*  
OR monitor* OR manage*):ti,ab,kw

#15	 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14	 52267

#16	 #8 AND #15	 398

#17	 #16 with Cochrane Library publication date  
Between Jan 2015 and May 2025, in Cochrane Reviews	 3

ACTUALIZACION BÚSQUEDA

La actualización de la búsqueda a estudios individuales para los dominios 
de eficacia y seguridad, costes y ELOSA, se ha llevado a cabo en las principales 
bases de datos (Medline y Embase) a partir de la búsqueda inicial, limitada 
temporalmente a aquellos estudios publicados a partir del año 2021.

Para los estudios sobre ejercicio se ha adaptado la búsqueda en base a la 
siguiente estructura:

Estudios sobre rehabilitación

Fecha de búsqueda: octubre de 2025

Medline, vía Pubmed 

Diálisis peritoneal/hemodiálisis 

1.	 Search: "Hemodialysis, Home"[Mesh] OR "Peritoneal 
Dialysis"[Mesh] OR "Renal Dialysis"[Mesh] 

2.	 Search: hemodialys*[Title/Abstract] OR 
haemodialys*[Title/Abstract] 

3.	 Search: home[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract] 

4.	 Search: peritone*[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract] 

5.	 Search: renal[Title/Abstract] AND dialys*[Title/Abstract]

6.	 Search: "Renal Insufficiency, Chronic"[Mesh]

7.	 Search: chronic[Title/Abstract] AND (renal[Title/Abstract] 
OR kidney[Title/Abstract]) AND (disease[Title/Abstract] 
OR diseases[Title/Abstract] OR insufficien*[Title/Abstract] 
OR failure[Title/Abstract] OR failures[Title/Abstract])

8.	 Search: #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6  
OR #7 344,380 results
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Telemonitorización 

9.	 Search: "Telemedicine"[Mesh] OR "Remote Consultation"[Mesh] 
OR "Telenursing"[Mesh] 

10.	 Search: telemedic*[Title/Abstract] OR tele-medic*[Title/Abstract] 
OR telemonitor*[Title/Abstract] OR tele-monitor*[Title/Abstract] 
OR telenurs*[Title/Abstract] OR tele-nurs*[Title/Abstract] 
OR tele-health*[Title/Abstract] OR telehealth*[Title/Abstract] 
OR tele-car*[Title/Abstract] OR telecar*[Title/Abstract] 
OR teletherap*[Title/Abstract] OR tele-therap*[Title/Abstract] 
OR telescreen*[Title/Abstract] OR tele-screen*[Title/Abstract] 
OR teleconsult*[Title/Abstract] OR tele-consult*[Title/Abstract] 
OR telehome[Title/Abstract] OR tele-home[Title/Abstract] 
OR telesupport*[Title/Abstract] OR tele-support*[Title/Abstract] 
OR teleassist*[Title/Abstract] OR tele-assist*[Title/Abstract] 

11.	 Search: ehealth*[Title/Abstract] OR mhealth*[Title/Abstract] 
OR e-health*[Title/Abstract] OR m-health*[Title/Abstract] 
OR ecare*[Title/Abstract] OR e-care*[Title/Abstract] 
OR mcare*[Title/Abstract] OR m-care*[Title/Abstract] 
OR ecounsel*[Title/Abstract] OR e-counsel*[Title/Abstract] 
OR econsult*[Title/Abstract] OR e-consult*[Title/Abstract] 
OR mconsult*[Title/Abstract] OR enurs*[Title/Abstract] 
OR e-nurs*[Title/Abstract] OR mnurs*[Title/Abstract] 
OR esupport*[Title/Abstract] OR e-support*[Title/Abstract] 
OR msupport*[Title/Abstract] OR m-support*[Title/Abstract] 
OR emedic*[Title/Abstract] OR e-medic*[Title/Abstract] 
OR etherap*[Title/Abstract] OR e-therap*[Title/Abstract]

12.	 Search: (remote[Title/Abstract] OR virtual[Title/Abstract] 
OR distan*[Title/Abstract]) AND (counsel*[Title/Abstract] 
OR consult*[Title/Abstract] OR care*[Title/Abstract] 
OR follow*[Title/Abstract] OR monitor*[Title/Abstract] 
OR manage*[Title/Abstract]) 

13.	 Search: (digital[Title/Abstract] AND health[Title/Abstract])

14.	 Search: #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13	 361,403 results

Rehabilitación

15.	 Search: "Rehabilitation"[Mesh]

16.	 Search: "Life Style"[Mesh] OR "Healthy Lifestyle"[Mesh]
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17.	 Search: rehab*[Title/Abstract] OR telerehab*[Title/Abstract] 
OR tele-exercis*[Title/Abstract]

18.	 Search: (lifestyle[Title/Abstract] OR life-style[Title/Abstract] 
OR physical[Title/Abstract] OR psychological[Title/Abstract] 
OR digital[Title/Abstract]) AND (intervention*[Title/Abstract])

19.	 Search: #15 OR #16 OR #17 OR #18	 872,660 results

20.	 Search: #8 AND #14 AND #19	 280 results

21.	 Search: #20 Filters: from 2023 – 2025	 109 results

22.	 Search: #21 Filters: English, Spanish	 108 results

Embase, vía OvidWeb 

1 	 home dialysis/ or peritoneal dialysis/ 

2 	 hemodialysis/ 

3 	 (hemodialys* or haemodialys*).ab,ti. 

4 	 (home adj2 dialys*).ab,ti. 

5 	 (peritone* adj2 dialys*).ab,ti. 

6 	 (renal adj2 dialys*).ab,ti. 

7	 chronic kidney failure/

8	 (chronic adj2 (renal or kidney) adj2 (disease or diseases 
or insufficien* or failure or failures)).ab,ti.

9 	 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8	 485712

10	 telemedicine/ or telehealth/ or telemonitoring/ 

11 	 teleconsultation/ 

12 	 telenursing/ 

13 	 (telemedic* or tele-medic* or telemonitor* or tele-monitor* 
or telenurs* or tele-nurs* or tele-health* or telehealth* or tele-car* 
or telecar* or teletherap* or tele-therap* or telescreen* 
or tele-screen* or teleconsult* or tele-consult* or telehome 
or tele-home or telesupport* or tele-support* or teleassist* 
or tele-assist*).ab,ti. 

14 	 (ehealth* or mhealth* or e-health* or m-health* or ecare* 
or e-care* or mcare* or m-care* or ecounsel* or e-counsel* 
or econsult* or e-consult* or mconsult* or enurs* or e-nurs* 
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or mnurs* or esupport* or e-support* or msupport* or m-support* 
or emedic* or e-medic* or etherap* or e-therap*).ab,ti. 

15 	 ((remote or virtual or distan*) adj2 (counsel* or consult* 
or care* or follow* or monitor* or manage*)).ab,ti. 

16	 (digital adj2 health).ab,ti.

17	 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16	 159342

18	 rehabilitation/

19	 lifestyle/

20	 (rehab* or telerehab* or tele-exercis*).ab,ti.

21	 ((lifestyle or life-style or “life style” or physical 
or psychological or digital) adj2 (intervention*)).ab,ti.

22	 18 or 19 or 20 or 21	 623380

23 	 9 and 17 and 22	 132

24	 limit 23 to conference abstracts  

25	 23 not 24	 105

26 	 limit 25 to yr="2023 - 2025"	 58	

27	 limit 26 to (english or spanish)	 58
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Anexo IV.  Evaluación calidad estudios 
incluidos

Calidad de las RS (AMSTAR 2)

Item Questions Nygard 
2022

Curtis 
2024

Letton 
2024

1 Did the research questions and inclusion criteria for 
the review include the components of PICO?

Sí Sí Sí

2 Did the report of the review contain an explicit 
statement that the review methods were 
established prior to conduct of the review and did 
the report justify any significant deviations from the 
protocol?

Sí Sí Sí

3 Did the review authors explain their selection of the 
study designs for inclusion in the review?

Sí Sí Sí

4 Did the review authors use a comprehensive 
literature search strategy?

Sí Sí Sí

5 Did the review authors perform study selection in 
duplicate?

Sí Sí Sí

6 Did the review authors perform data extraction in 
duplicate?

Sí Parcial Sí

7 Did the review authors provide a list of excluded 
studies and justify the exclusions?

Sí No No

8 Did the review authors describe the included 
studies in adequate detail?

Sí Sí Sí

9 Did the review authors use a satisfactory technique 
for assessing the risk of bias (RoB) in individual 
studies that were included in the review?

Sí Sí Sí

10 Did the review authors report on the sources of 
funding for the studies included in the review?

Sí No No

11 If meta-analysis was justified did the review authors 
use appropriate methods for statistical combination 
of results? (Only complete this item if meta-analysis 
of other data synthesis techniques were reported)

Sí NA NA

12 If meta-analysis was performed did the review 
authors assess the potential impact of RoB in 
individual studies on the results of the meta-
analysis or other evidence synthesis?

Sí NA NA

…/…



178	 TELEMONITORIZACIÓN Y GESTIÓN INFORMATIZADA DE PACIENTES  
EN DIÁLISIS DOMICILIARIA Y ACTIVIDADES DE REHABILITACIÓN

…/…

Item Questions Nygard 
2022

Curtis 
2024

Letton 
2024

13 Did the review authors account for RoB in 
individual studies when interpreting/ discussing the 
results of the review?

Sí Sí Sí

14 Did the review authors provide a satisfactory 
explanation for, and discussion of, any 
heterogeneity observed in the results of the review?

Sí Sí Sí

15 If they performed quantitative synthesis did the 
review authors carry out an adequate investigation 
of publication bias (small study bias) and discuss 
its likely impact on the results of the review?

Sí NA NA

16 Did the review authors report any potential sources 
of conflict of interest, including any funding they 
received for conducting the review?

Parcial No Sí

TOTAL

Número de debilidades críticas: 0 1 1

Número de debilidades no críticas: 0 2 1

CONFIANZA: ALTA BAJA BAJA
Alto: ninguna o una debilidad no crítica; Moderado; más de una debilidad no crítica*; Bajo: Un defecto 
crítico con o sin debilidades no críticas: Críticamente bajo: Más de un defecto crítico con o sin debilidades 
no críticas. 

Evaluación calidad RS de coste-efectividad (CiCERO) para Guzman 
et al., 2022

Item Questions Guzman 
2022

Stage 1. PLANNING AND DEVELOPMENT

Question 1 Is the review conducted according to the predefined 
protocol

Sí

1.1 Was evidence provided to document that the review 
methods were established prior to the conduct of the 
review?

Sí

1.2 Did the review report whether there were any deviations 
from the protocol?

No

…/…
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…/…

Item Questions Guzman 
2022

Question 2 Does the review clearly report targeted population, 
outcomes, time horizon, study perspective, study 
design, and, when applicable, intervention(s) and 
comparator(s)?

Sí

Stage 2. SEARCH FOR THE EVIDENCE

Question 3 Did the review authors provide a detailed search 
strategy(-ies) for at least one database that includes 
the search month and year?

Sí

Question 4 Is the search comprehensive and adequate? Sí

4.1 Did the search include an argued range of databases / 
electronic sources for published literature relevant to the 
aim of the review? 

Sí

4.2 Was supplemental searching conducted to identify 
relevant reports for cost - or cost-effectiveness outcomes 
that were not identified in the database search(es)?

Sí

4.3 Was a search for the relevant grey literature performed? No

4.4 Were the terms and structure of the search strategy 
sufficient to retrieve as many eligible studies as possible?

Sí

Question 5. Were the search dates for the review provided? If 
“Yes”, was any justification for the search date 
provided?

Sí

Stage 3. STUDY SELECTION AND ELIGIBILITY

Question 6. Are the inclusion criteria relevant? Sí

6.1. Did the review authors clearly report their inclusion 
criteria?

Sí

6.2. Are the inclusion criteria appropriate to answer the 
research question?

Sí

Question 7. Is the study selection process appropriate? Sí

7.1 Did the review authors perform each step of the study 
selection independently in duplicate?

Sí

7.2 If any restrictions to evidence inclusion were applied (ex. 
date, publication format or language), were they justified 
by the objectives of the review?

Sí

…/…
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Item Questions Guzman 
2022

Stage 4. CRITICAL APPRAISAL OF INCLUDED STUDIES

Question 8. Was an assessment of the methodological quality of 
included studies performed?

Sí

Stage 5. DATA EXTRACTION AND SYNTHESIS

Question 9 Were the studies’ risk of bias considered in the 
review’s synthesis?

No

Question 10. Were appropriate methods used to combine the 
results?

Sí

10.1 Was the choice of the method(s) for data synthesis 
explained?

Sí

10.2 Were the cost data standardized? Sí

10.3 Was the data synthesised in a de-aggregated manner, 
distinguishing individual components of effects, costs, 
and resource use from incremental results?

Sí

10.4 Was the synthesis appropriate considering the target 
audience of the synthesis?

Sí

10.5 Was the synthesis appropriate, given the nature and 
similarity in the research questions (participants, 
interventions and comparators), study designs and 
outcomes across included studies?

Sí

10.6 Was relevant between-study variation due to 
transferability (difference in jurisdiction/setting/context) 
described and addressed in the synthesis?

Sí

10.7 If relevant, were the results from empirical cost or 
cost-effectiveness studies and modelling studies 
synthesized separately?

Sí

10.8 Were results from deterministic and probabilistic 
sensitivity analysis reported separately?

Sí

10.9 For meta-analysis: Was homogeneity of data properly 
assessed prior to pooling the data together? (For levels of 
homogeneity assessment, see Stage 5.) 
Was the weighting technique justified? 

NA

10.10 For narrative synthesis (including graphical synthesis): 
Was the data synthesized in a comprehensive, structured 
narrative way?

Sí

…/…
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…/…

Item Questions Guzman 
2022

Stage 6. PRESENTATION AND REPORTING

Question 11. Were the original studies included in the review 
described in adequate detail?

11.1 Country of studied population Sí

11.2 Description of the population of analysis Sí

11.3 Time horizon, study perspective Sí

11.4 Discount rate No

11.5 Adjustment of inflation No

11.6 Interventions compared Sí

11.7 Method(s) for valuation of economic outcomes Sí

11.8 Method(s) for valuation of effectiveness outcomes, 
including source, type of source, estimates, duration 
(when relevant)

Sí

11.9 Compliance/adherence with treatment NA

11.10 Decision analytic modelling or approach to calculation of 
economic outcomes

Sí

11.11 Cost outcomes and/or health outcomes, eg, gained life 
years, number of deaths avoided, or QALY, and outcomes 
of economic value of an intervention, eg ICER or INHB.

Sí

11.12 Uncertainty Sí

11.13 Conflicts of interest and sources of funding No

11.14 11.14. Software used (R, STATA, SAS, Excel, SPSS etc) NA

Question 12. Was any heterogeneity observed in the results of the 
review explored and discussed?

Sí

Question 13. Were the biases related to findings of the conducted 
review, including the conflicts of interest and funding 
of the reviewers, discussed? 

Sí
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Valoración de la calidad de los estudios individuales incluidos
1.  Monitorización remota de DPA 

Estudios individuales incluidos en RS de Nygard et al. 2022
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Estudios individuales identificados en la actualización posterior

Study
Selection

Comparability
Outcome

Stars: Quality
1 2 3 4 1 2 3

Chung et al, 2025 1a 2b 3a 4b - 1b 2a 3a 6: Moderate

Centellas et al, 2024 1a 2a 3a 4a 1a 1b 2a 2a 8: Good

Sanabria et al, 2022 1a 2a 3a 4b 1a 1b 2a 3a 7: Good

El-Shamy et al, 2022 1b 2a 3a 4b 1a 1c 2a 3a 6: Moderate
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Estudios individuales sobre coste-efectividad identificados 

CHEERS II 2022 Checklist- Augustynska et al., 2023

Item Guidance for Reporting Reported 
in section

TITLE

Title 1 Identify the study as an economic evaluation 
and specify the interventions being compared.

Yes

ABSTRACT

Abstract 2 Provide a structured summary that highlights 
context, key methods, results and alternative 
analyses.

Yes

INTRODUCTION

Background and 
objectives

3 Give the context for the study, the study 
question and its practical relevance for 
decision making in policy or practice.

Yes

METHODS

Health economic 
analysis plan

4 Indicate whether a health economic analysis 
plan was developed and
where available.

Yes

Study population 5 Describe characteristics of the study 
population (such as age range, demographics, 
socioeconomic, or clinical characteristics).

Yes

Setting and location 6 Provide relevant contextual information that 
may influence findings.

Yes

Comparators 7 Describe the interventions or strategies being 
compared and why chosen.

Yes

Perspective 8 State the perspective(s) adopted by the study 
and why chosen.

Yes

Time horizon 9 State the time horizon for the study and why 
appropriate.

Yes

Discount rate 10 Report the discount rate(s) and reason 
chosen.

Yes

Selection of 
outcomes

11 Describe what outcomes were used as the 
measure(s) of benefit(s) and harm(s).

Yes

Measurement of 
outcomes

12 Describe how outcomes used to capture 
benefit(s) and harm(s) were measured.

Yes

Valuation of 
outcomes

13 Describe the population and methods used to 
measure and value outcomes.

Yes

…/…
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…/…

Item Guidance for Reporting Reported 
in section

Measurement and 
valuation of 
resources and costs

14 Describe how costs were valued. Yes

Currency, price 
date, and 
conversion

15 Report the dates of the estimated resource 
quantities and unit costs, plus the currency 
and year of conversion.

Yes

Rationale and 
description of 
model

16 If modelling is used, describe in detail and 
why used. Report if the model
is publicly available and where it can be 
accessed.

Yes

Analytics and 
assumptions

17 Describe any methods for analysing or 
statistically transforming data, any 
extrapolation methods, and approaches for 
validating any model used.

Yes

Characterizing 
heterogeneity

18 Describe any methods used for estimating 
how the results of the study vary for sub-
groups.

NA

Characterizing
distributional effects

19 Describe how impacts are distributed across 
different individuals
or adjustments made to reflect priority 
populations.

NA

Characterizing 
uncertainty

20 Describe methods to characterize any sources 
of uncertainty in the analysis.

NA

Approach to 
engagement with 
patients and others 
affected by the 
study

21 Describe any approaches to engage patients 
or service recipients, the general public, 
communities, or stakeholders (e.g., clinicians 
or payers) in the design of the study.

No

RESULTS

Study parameters 22 Report all analytic inputs (e.g., values, ranges, 
references) including uncertainty or 
distributional assumptions.

Yes

Summary of main 
results

23 Report the mean values for the main 
categories of costs and outcomes of interest 
and summarise them in the most appropriate 
overall measure.

Yes

…/…
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…/…

Item Guidance for Reporting Reported 
in section

Effect of uncertainty 24 Describe how uncertainty about analytic 
judgments, inputs, or projections
affect findings. Report the effect of choice of 
discount rate and time horizon, if applicable.

Yes

Effect of 
engagement with 
patients and others 
affected by the 
study

25 Report on any difference patient/service 
recipient, general public, community, or 
stakeholder involvement made to the 
approach or findings of the study

No

DISCUSSION

Study findings, 
limitations, 
generalizability, and 
current knowledge

26 Report key findings, limitations, ethical or 
equity considerations not captured, and how 
these could impact patients, policy, or 
practice.

Yes

OTHER RELEVANT INFORMATION

Source of funding 27 Describe how the study was funded and any 
role of the funder in the identification, design, 
conduct, and reporting of the analysis

Yes

Conflicts of interest 28 Report authors conflicts of interest according 
to journal or
International Committee of Medical Journal 
Editors requirements.

Yes

2.  Intervenciones digitales para rehabilitación/ejercicio físico 

Estudios individuales incluidos en la RS de Curtis 2024 y Letton 2024

De la revisión de Curtis 2024
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De la RS de Letton 2024

Estudios individuales identificados en la actualización
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Estudios individuales sobre coste-efectividad identificados

CHEERS II 2022 Checklist- Greenwood et al., 2024

Item Guidance for Reporting Reported 
in section

TITLE

Title 1 Identify the study as an economic evaluation 
and specify the interventions being compared.

Yes

ABSTRACT

Abstract 2 Provide a structured summary that highlights 
context, key methods, results and alternative 
analyses.

Yes

INTRODUCTION

Background and 
objectives

3 Give the context for the study, the study 
question and its practical relevance for 
decision making in policy or practice.

Yes

METHODS

Health economic 
analysis plan

4 Indicate whether a health economic analysis 
plan was developed and
where available.

Yes

Study population 5 Describe characteristics of the study 
population (such as age range, demographics, 
socioeconomic, or clinical characteristics).

Yes

Setting and location 6 Provide relevant contextual information that 
may influence findings.

Yes

Comparators 7 Describe the interventions or strategies being 
compared and why chosen.

Yes

Perspective 8 State the perspective(s) adopted by the study 
and why chosen.

Yes

Time horizon 9 State the time horizon for the study and why 
appropriate.

Yes

Discount rate 10 Report the discount rate(s) and reason 
chosen.

NA

Selection of 
outcomes

11 Describe what outcomes were used as the 
measure(s) of benefit(s) and harm(s).

Yes

Measurement of 
outcomes

12 Describe how outcomes used to capture 
benefit(s) and harm(s) were measured.

Yes

Valuation of 
outcomes

13 Describe the population and methods used to 
measure and value outcomes.

Yes

…/…
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Item Guidance for Reporting Reported 
in section

Measurement and 
valuation of 
resources and costs

14 Describe how costs were valued. Yes

Currency, price 
date, and 
conversion

15 Report the dates of the estimated resource 
quantities and unit costs, plus the currency 
and year of conversion.

Yes

Rationale and 
description of 
model

16 If modelling is used, describe in detail and 
why used. Report if the model
is publicly available and where it can be 
accessed.

Yes

Analytics and 
assumptions

17 Describe any methods for analysing or 
statistically transforming data, any 
extrapolation methods, and approaches for 
validating any model used.

Yes

Characterizing 
heterogeneity

18 Describe any methods used for estimating 
how the results of the study vary for sub-
groups.

NA

Characterizing 
distributional effects

19 Describe how impacts are distributed across 
different individuals
or adjustments made to reflect priority 
populations.

NA

Characterizing 
uncertainty

20 Describe methods to characterize any sources 
of uncertainty in the analysis.

Yes

Approach to 
engagement with 
patients and others 
affected by the 
study

21 Describe any approaches to engage patients 
or service recipients, the general public, 
communities, or stakeholders (e.g., clinicians 
or payers) in the design of the study.

No

RESULTS

Study parameters 22 Report all analytic inputs (e.g., values, ranges, 
references) including uncertainty or 
distributional assumptions.

Yes

Summary of main 
results

23 Report the mean values for the main 
categories of costs and outcomes of interest 
and summarise them in the most appropriate 
overall measure.

Yes

…/…
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…/…

Item Guidance for Reporting Reported 
in section

Effect of uncertainty 24 Describe how uncertainty about analytic 
judgments, inputs, or projections
affect findings. Report the effect of choice of 
discount rate and time horizon, if applicable.

Yes

Effect of 
engagement with 
patients and others 
affected by the 
study

25 Report on any difference patient/service 
recipient, general public, community, or 
stakeholder involvement made to the 
approach or findings of the study

No

DISCUSSION

Study findings, 
limitations, 
generalizability, and 
current knowledge

26 Report key findings, limitations, ethical or 
equity considerations not captured, and how 
these could impact patients, policy, or 
practice.

Yes

OTHER RELEVANT INFORMATION

Source of funding 27 Describe how the study was funded and any 
role of the funder in the identification, design, 
conduct, and reporting of the analysis

Yes

Conflicts of interest 28 Report authors conflicts of interest according 
to journal or International Committee of 
Medical Journal Editors requirements.

Yes
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Anexo V.  Cuestionario para la valoración de la 
importancia de los desenlaces de 
interés 

Para la pregunta 1: telemonitorización remota de pacientes con 
diálisis domiciliaria automatizada

Desenlace

Importancia que se le da  
(del 1 al 9, de menos a más 

importante)
(escoja UNA opción)

¿Diferente opinión entre 
pacientes? (variabilidad en 

la importancia  
que se le otorga al 

desenlace) 
(escoja UNA opción)

Desenlace ejemplo: 
“le doy mucha 
importancia, por lo 
que en la escala de 
menos (1) a más 
importante (9), le doy 
un 7”

X

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Ejemplo: 

X Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/as pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Mortalidad por todas 
las causas

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Fallo de la técnica 

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

…/…
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…/…

Desenlace

Importancia que se le da  
(del 1 al 9, de menos a más 

importante)
(escoja UNA opción)

¿Diferente opinión entre 
pacientes? (variabilidad en 

la importancia  
que se le otorga al 

desenlace) 
(escoja UNA opción)

Infección peritoneal

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Calidad de vida

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Hospitalizaciones por 
cualquier causa

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Días de ingreso en el 
hospital

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

…/…
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…/…

Desenlace

Importancia que se le da  
(del 1 al 9, de menos a más 

importante)
(escoja UNA opción)

¿Diferente opinión entre 
pacientes? (variabilidad en 

la importancia  
que se le otorga al 

desenlace) 
(escoja UNA opción)

Hospitalizaciones 
específicas por la 
enfermedad

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.

Satisfacción de 
paciente

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Creo que todos/as 
los/las pacientes 
pensarían igual o 
parecido

Creo que no todos/
as los/las pacientes 
pensarían igual

No lo sé.
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