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¢Comoy cuando iniciar dialisis?
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P. Barcel0, A. Genoveés, A. |zaguirre, F. Maduell,
R. Martinez-Cercés, A. Morey, JA. Traver

Lainsuficiencia renal cronica (IRC) en
Espafia tiene unaincidenciay prevalen-
cia que va progresivamente en aumento,
sin que podamos conocer s ingresan
todos lo pacientes que lo precisan y qué
prevalencia tendriamos, en caso de
haber indicado la didlisis con una fun-
cion rena mayor u otra situacion clini-
ca. Por dichos motivos, la pregunta de
como y cuando iniciar didlisis deberia
contestarse en e momento més tardio,
siempre que el paciente esté asintomati-
€O, No presente ninguna patologia sub-
clinicay no exista riesgo sobreafiadido
para una posterior patologia vascular.
Para conseguir esto, creemos fundamen-
tal unabuenay precoz coordinacion con
los Servicios de Atencion Primaria (las
guias europeas [1] aconsgjan que los
pacientes se remitan a nefrélogo con
filtrado glomerular (GFR) por debajo de
60 mL/min y obligado por debajo de 30
mL/min), y dejar constancia de que €
motivo principal paraindicar didisis es
conseguir una buena calidad de vida
para nuestros pacientes reduciendo su
morbimortalidad (Guia 1).

Guia 1. Principios
Buena coordinacion con atencion
primaria para la remision precoz
de los pacientes a consulta
Ladidlisis seindica para conseguir
una buena calidad de vida

Tradicionamente, la decision de iniciar
didlisis se basaba en optimizar € trata
miento y retrasar la entrada en didlisis
hasta que los pacientes presentaban una
clara sintomatologia o creatininas séri-
cas elevadas. En los Ultimos afios, en la
mayoria de grupos de nefrologia, los
pacientes iniciaban didisis con creatini-
na (Cr) por encima de 8,5 mg/dL. Sin
embargo, parecia l6gico que, S una vez
incluido el paciente en didisis tenemos
como objetivo alcanzar unos aclara-
mientos minimos, cuando todavia estan
en predidlisis no deberiamos tenerlos por
debajo de dichos aclaramientos. Del
mismo modo, se conoce la ata morbi-
mortalidad que puede llevar consigo un
deterioro del estado general en predidi-
sis[2], por lo que entendemos que debe
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ser un objetivo, en esta situacion, la co-
rreccion de la anemia e incluso impedir
gue se produzca, prevenir la enfermedad
0sea, evitar complicaciones cardiovascu-
lares, mantener una buena nutricion y
preparar €l acceso vascular o lainsercién
dd catéter peritoned en € paciente para
incluirlo en didisis (Guia 2).

Guia 2. Objetivos de la predidlisis
Correccion dela anemia
Prevenir la enfermedad 6sea
Evitar complicaciones cardiovasculares
Mantenimiento de una buena nutricion
Preparar el acceso a didlisis

En pacientes en IRC, la medida de la
funcién renal es de una importancia
crucial, no tanto para determinar el
momento deiniciar ladidlisis, sino para
pronosticar la eficacia de los diferentes
tratamientos, ya que iniciar la didlisis
antes de que aparezca la sintomatologia
urémica mejora la supervivencia y
reduce la morbilidad [3]. Parece l6gico
pensar que, antes de decidir en qué
parametros debemos basarnos para
incluir a un paciente en didlisis, haga-
mos una reflexién sobre los diversos
calculos mas utilizados que existen
actualmente para medir el grado de fil-
trado glomerular.

Los aclaramientos que nos van a
definir una funcion renal mas rigurosa
son los que utilizan lainulina, isétopos
radiactivos (iothalamato), contrastes
radioldgicos (iohexol) [4] o la cistati-
na-C [5,6].

Sin embargo, hasta ahora y por

motivos précticos, el mas utilizado es el
aclaramiento de creatinina (Ccr) e
incluso la simple creatinina sérica, a
pesar de conocerse desde hace tiempo
los falsos resultados que pueden pre-
sentarse. En pacientes con IRC grave
hay que tener en cuenta diversos
hechos, como que una parte importante
de su produccion se elimina extrarre-
nalmente (2 mL/min), que se relaciona
con la masa muscular y con el estado
nutricional (cuando el Ccr disminuye a
25-50 mL/min, los pacientes volunta-
riamente tienden a disminuir su ingesta
proteica y se reduce la masa muscular
[7], por lo que a mayor insuficiencia
renal mas desnutricion y menor objeti-
vidad de la Cr plasmatica). En el labo-
ratorio puede estar alterada por los cro-
maogenos (entre un 5-20% por encima
del valor real) y, finalmente, la utiliza-
cion de farmacos que, ya sea por inhibi-
cion de la secrecion tubular (trimeto-
prim, cimetidina) o interfiriendo con €l
acido picrico (ciertas cefalosporinas),
producen una elevacion de la creatini-
na Asi mismo, e célculo del aclara-
miento de creatinina conlleva otros
inconvenientes, como la recogida de
oring, que no siempre se realiza correc-
tamente, y la variacion en la secrecion
tubular que puede, sobre o subestimar
el filtrado, por lo que tampoco parece
gue este pardmetro sirva para determi-
nar el nivel exacto de funcion renal en
predidisis[8].

Para compensar la imprecision del
CCr, paramedir el GFR se ha aconsgja-
do utilizar ecuaciones abtenidas de la
creatinina plasmética [9] que incluyen
peso, altura, sexo, talla, raza, etc.., junto
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con diversos factores de correccion. Sin
embargo, se basan en laidea de que la
excrecion de Cr es constante e igual a
su produccién. La mas usada es la de
Cockroft, que se disefi6 para calcularla
en personas sin nefropatiay que, segun
varios autores, muestra una dispersion
delos resultados, por lo que es poco fia-
ble debido, quiz4, a las caracteristicas
de la edad y comorbilidad de los pa-
cientes actuales [5,9,10]. Probablemen-
te, la que més se utiliza es la que lo
ajusta segun la superficie corporal (CCr
en mL/min/1,73 m?).

Dd estudio dela‘Modificacion dela
dietaen e estudio de nefropatias’ se han
diseflado diversas ecuaciones. La for-
mula mas préctica es la MDRD 7, que
no precisa eliminacién urinaria e inclu-
ye factores como la alblmina, creatinina
y urea, que se ha validado en pacientes
en predidlisis[9].

Con vistas a compensar la sobreesti-
macion del CCr debido a su secrecion
tubular se han propuesto dos soluciones:
cacular e aclaramiento como media
aritméticadel valor de los aclaramientos
de ureay cregtinina [7,11] o calcular €
aclaramiento después de reducir la secre-
cién tubular con cimetidina[12,13].

En 1995, Tattersall propuso el uso de
la formula Kt/V, basada en € modelo
cinético de la urea, como pardmetro que
nos permitiera conocer la eficacia de la
didlisis o e mejor momento para su ini-
cio [14]. Es fé&cil determinarlo, para lo
cual hay que conocer lagliminacion dia-
ria de urea para calcular su aclaramiento
(K), & volumen de su distribucion (V)
de acuerdo con lasformulas de Walton y
aplicar e tiempo en minutos que en caso

¢COMOY CUANDO INICIAR DIALISIS?

de predidlisis se refiere a semanal. En
dicho estudio se observé una mejor co-
rrelacion con lahospitalizacion o morta-
lidad que con los pardmetros clésicos,
aunque Unicamente se correlacionaba
con & nPNA (proteina catabdlica nor-
malizada) como pardmetro nutricional.
En nuestra opinion, por haberse demos-
trado correlacion entre sus resultados en
pacientes con insuficienciarenal cronica
avanzada, aconsejamos la media aritmé-
tica del aclaramiento de ureay creatini-
na, e MDRD-7 0 como mas practico €
aclaramiento de la creatinina corregido
por la superficie corporal (Guia 3).

Guia 3. Parametros (evidencia B)

R-Kt/V: Cl urea x 10.080
min/sem/Agua Corp

CCr/Curea: CICr + Cl urea/ 2
(mL/min/1,73 )

Aclaramiento corregido por superfi-
cie corporal: mL/min/1,73 nm?

MDRD-7 (mL/min/1,73 n¥):
—170 x Cr =99 x Edad 2176 x
BUN 170 x albimina®38 x 0,762
s mujer x 1,180 si raza negra

Las normas DOQI aconsgjan iniciar la
didlisis con un Kt/V semanal menor de
2.0, lo que nosotros recomendamos
igualmente como criterios de inclusion
en pacientes asintomaticos. Dicho
Kt/V se corresponde con un aclara
miento de urea de 7 mL/min o un Ccr
entre 9-14 mL/min/1,73 m? o a una
media aritmética del aclaramiento de
ureay creatinina de 10,5 mL/min/1,73
m? [15] (Guia 4).
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Guia 4. Criteriosdeinclusiéon
en didlisis de pacientes asintomaticos
(evidencia C)

Kt/V semanal de urea < 2

Curea < 7 ML/Min/1,73 n?

CCr < 14 mL/min/1,73 m?

Curea! CCr < 10 mL/min/1,73 n?

Sin embargo, no debemos olvidar que
este parametro también tiene errores,
puesto que depende de larecogidade ori-
nay del cdculo de volumen de distribu-
cidn, que es mayor en mujeresy en casos
con bajo peso por desnutricion [16].

La utilizacion de este pardmetro se
desarroll6 en analogia al tratamiento
con CAPD, donde se observo una aso-
ciacion entre el aumento de mortalidad
y Kt/V menor de 2 [17]. Bgjo esta supo-
sicion de que €l riesgo de mortalidad de
pacientes en predidisis con un Kt/V por
debajo de 2 es similar a un tratamiento
inadecuado en didlisis peritoneal, seria
I6gico admitir que en estos pacientes la
eliminacion de toxinas debe incremen-
tarse mediante ladialisis[18].

Son varias las publicaciones que re-
fieren distintos grados de relacién entre
los pardmetros que se sefidan. En su
estudio, Kuhiman [4] no halla relacion
entre Kt/V y CCr segln la féormula de
Cockroft, si bien encontré una débil pero
significativa correlacion entre CCr co-
rregido por superficie corpora y MDRD6
[9]. ConCCr/ C e, < 10,5, & Kt/V esun
parametro de buena especificidad pero
insuficiente sensibilidad, mientras que
MDRD provee mejor sensibilidad a
expensas de una especificidad mas baja.
Debido a su sensibilidad extremadamen-

te baja, € Cockroft no parece ser €l més
apreciado para decidir € inicio de didli-
sis, a menos con un umbral de aclara-
miento de 10,5 mL/min/1,73 m?.

En insuficiencia renal avanzada,
donde la creatinina sérica més baja pue-
de reflgjar una pérdida de masa muscu-
lar més que una mejoria de funcion re-
nal, un Kt/V estable e incluso incremen-
tado puede reflgiar una disminucion de
UDV (volumen de distribucion de la
ureq) dismulando un fallo en el aclara-
miento de la urea.

Se ha sefialado que, de acuerdo con
las normas DOQI, la decision deiniciar
didisis puede basarse en el Kt/V junto
con una evaluacion nutricional y status
clinico del paciente. El inicio puede
posponerse con Kt/V por debgjo de 2
por semana en pacientes con peso esta-
ble, nPNA > 0,8y sin signos clinicos de
uremia. Sin embargo, la relacion entre
Kt/V y nPNA y status nutricional a co-
mienzo de la didlisis puede no ser la
misma en diferentes paises y poblacio-
nes, y por ello se ha sugerido que €l ini-
cio por juicio clinico combinado con
criterios basados en el estado nutricio-
nal (NPNA) puede ser més valorable que
una decision basada solamente en la
medidadel Kt/V [19].

Bajo ciertas condiciones puede acon-
sgarse iniciar algun tipo de didlisis
cuando el Kt/V esmenor de 2 y que po-
drian corresponder a un peso libre de
edema estable o incrementado, una m-
asa magra mayor de 63% indicativo de
una nutricion adecuada y una albumina
séricanormal [15].

Pero en e momento de decidir lain-
clusion en didlisis de los pacientes, no
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podemos obviar su situacion clinica, por
lo que consideramos que cuando se
observe algin tipo de sintomatologia
como insuficiencia cardiaca, hipervole-
mia sin respuesta a diuréticos, hiperten-
Sion arterial resistente o acelerada, aci-
dosis o hiperpotasemia no controlables,
deterioro del estado nutricional, encefa-
lopatia/neuropatia o sintomatologia uré-
mica, debemos indicar su inclusién en
didlisis (guia 5) independientemente de
los pardmetros que se han citado ante-
riormente.

Guiab. Criteriosdeinclusion
en didlisis de pacientes sintomaticos
(opinidn)
Insuficiencia cardiaca
Hipervolemia sin respuesta a diurético
HTA resistente/ acelerada
Acidosis 0 hiperpotasemia
no controlables
Deterioro ddl estado nutricional
Encefal opatia/neuropatia
Sintomas urémicos

Cuando e GFR disminuye a 25-50 mL/
min, los pacientes tienden a reducir su
ingesta proteica, lo que lleva, a medida
gue disminuye la funcion renal, a un
deterioro del peso, masa grasa, albumi-
nay transferrina [20,21]. El rapido ini-
cio de didlisis quiza pueda prevenir o
incluso revertir este deterioro nutricio-
nal [22,23].

Esta ganando adeptos la relacién en-
tre la ingesta de proteinas y la funcion
renal [24]. Las férmulas que mejor in-
dican e GFR incluyen parametros nu-
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tricionales como la albimina sérica y
la eliminacion urinariade urea[9]. Los
niveles de alblimina pueden disminuir
débilmente con una pobre ingesta pro-
teica 0 energética, y pueden estar au-
mentados en el caso contrario y verse
influidos por factores no nutricionales,
como inflamacion, estrés, hidratacion,
pérdida de albumina por peritoneo u
orinay acidosis, por |o que la hipoal bu-
minemia no indica necesariamente un
cuadro de desnutricion [25,26]. La
mal nutricién es comin en los pacientes
con IRC y la hipoalbuminemia es un
predictor claro de la futura mortalidad
cuando esta presente tanto al inicio de
ladidlisis asi como durante su curso, Si
bien en estudios aleatorizados no se ha
probado que una actuacion sobre ella
se siga de una mejoria del riesgo de
mortalidad [27-30].

En este contexto, el NPNA (propor-
cion de proteina catabdlica normaliza-
da) se ha presentado como un marcador
util y reproducible. Las recomendacio-
nes de DOQI son comenzar la didlisis
cuando el nPNA es menor de 0,8 g/kg/
dia, cifra ala que se llegb en relacién
con estudios en pacientes en CAPD, en
los que se abservo que un Kt/V de 2 se
correspondia con un nPNA de 0,8 [31].
Larecomendacion para usar un criterio
de nPNA como parametro de inicio de
didlisis no implica que se abandone la
visién del estado nutricional, por el
contrario, la presencia de sintomas ta-
les como la anorexia, pérdida de peso,
nauseas, vomitos, disminucion de la
ingesta calérica/proteica, disminucion
de la masa corporal, disminucion de la
albimina o del estado nutricional son
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factores que influyen en la necesidad
dedidisis.

No hay evidencia de que a iniciar
antesladidlisis se mejore el status nutri-
ciona [32,33], por lo que es necesario
una dieta baja en proteinas y alta en
energia para mantener un buen estado
de nutricién, y limitar la generacion de
metabolitos nitrogenados potencialmen-
te tédxicos con el consiguiente desarrollo
de sintomas urémicos y la presencia de
otras complicaciones metabdlicas.

Para conocer € estado nutricional de
nuestros enfermos, aconsejamos € estu-
dio, cada 1-3 meses de, a menos, la
albimina sérica, prealblmina, tranferri-
nay colesterol, controlar €l peso libre de
edemas, medir la masa muscular me-
diante & pliegue y la circunferencia del
brazo y € céalculo del nPNA (equivalen-
te proteico de presencia de nitrégeno
total, normalizado segln €l peso del pa-
ciente) (guia 6).

Guia 6. Parametros de
nutricion (cada 1-3 meses)
Analizar: albumina/prealbimina,
transferrina, colesterol
Peso libre de edemas
Medir masa muscular: pliegue,
circunferencia, IMC
nPNA: Equivalente proteico de
presencia de nitrégeno total
(normalizado) en g/kg/dia:
(6,49 x UUN g/dia + 0,294 g/L/dia)
Ve (L) (Watson) / 0,58 L/kg

Es bien conocido que la mortalidad y
morbilidad se incrementan cuando se

inicia la didlisis con malnutricion, que
en clinica se manifiestan como més de
un 6% de reduccion involuntaria del
peso libre del edema, menos del 90%
del peso esténdar en menos de seis me-
ses 0 una sérica menor de 3,5 g/dL o su
reduccion mayor o igual a 0,3 g/dL o
menor en ausencia de infeccién/infla-
macion (guia 7).

Guia 7. Malnutricién (opinion)

Pérdida involuntaria > 6% peso
en sels meses

Peso estandar < 90%

nPNA < 0,8 g/kg/dia, resistente
a tratamiento dietético

Albumina: pérdida de 0,3 g/dL
en menos de tres meses; menor
de 3,5 g/dL; depende: inflamacion,
estrés, hidratacion, proteinuria,
ingesta

Aunquelaprincipal hipotesisdelaMo-
dification of Diet in Rena Disease
Study no se prob6 [34], diversos andli-
sis indican que las dietas bajas en pro-
teinas retardan la progresion de lainsu-
ficiencia renal o la entrada a didisis
[35]. Es posible que con GFR mayores
de 50 mL/min una dieta planificada,
junto con una ingesta energética de 35
kcal/kg/dia retarde dicha progresién,
por lo que aconsejamos que en estos
pacientes se indique una dieta hiposo-
dica, pobre en potasio, ingesta proteica
mayor de 0,8 g/kg/dia (para los que no
la aceptan 0 no llevan una adecuada
ingesta energética, pueden valorarse
los 0,75 g/kg/dia), 30 kcal en menores
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de 60 afios o entre 30-35 kcal en mayo-
res de 60 afios (guia 8).

Guia 8. Dieta (evidencia 'y opinién)
Dietasinsal
Pobre en potasio
Objetivo:
Proteinas: > 0,8 g/kg
30 kcal/kg/dia < 60 afios
5-30 kcal/kg/dia > 60 afios

¢COMOY CUANDO INICIAR DIALISIS?

membranay flujo de sangre, para alcan-
zar un Kt/V minimo de 1,2 por sesién
(guia 10).

Guia 10. Inicio hemodialisis
(evidencia C)
Tres sesiones semanales
Ajustar horas, superficiedela
membrana y flujo de sangre
para conseguir un KT/V, (minimo)
> 1,2/ sesion

Una vez que se ha decidido € inicio de
didisis, cuando se dijala didlisis perito-
neal se aconsgja la insercion del catéter
10-15 dias antes de su utilizacion y, en
caso de tener que adelantar € inicio, se
utilizara bajo volumen con €l paciente en
posicién supina. Se indicara una didlisis
implemental hasta alcanzar un Kt/V resi-
dual + didisis) igual o mayor de 2 o un
aclaramiento de 60 L/dia (guia 9).

Guia 9. Inicio didlisis
peritoneal (evidencia C)
Insercion catéter:
10-15 dias antes del inicio
S seinicia antes:
Bajo volumen
Posicién supina
Didlisisincremental hasta alcanzar:
Kip tV>2
C Cr > 60 L/semana/1,73 n?

Cuando se dlijala hemodidlisis se acon-
seja comenzar desde € principio con
tres sesiones semanales, ajustandolo por
medio de horas/semana, superficie de

La practica de la hemodidisis requiere
disponer de un acceso en buenas condicio-
nes ya que su buen funcionamiento impli-
ca unamayor eficaciadeladidlissy una
mayor calidad de vidade los pacientes.
Delas diferentes posibilidades de ac-
ceso, lafistulanativa (FAVI) eslade pri-
mera eleccidn, dado que entrafia unama:
yor supervivenciay un menor nimero de
complicaciones [36]. Los catéteres se
utilizan mucho menos en Europa que en
EE.UU. segin el estudio DOPPS y es-
pecidmente en Espafa [37]. Sin em-
bargo, siguen siendo muchos los pacien-
tes que inician su didisis con catéter;
unas veces porgue no ha habido tiempo
de maduracion suficiente, otras por re-
mision tardia a un servicio de nefrologia
0 por fracaso del primer acceso, y todo
ello a pesar de la incidencia que repre-
senta en la menor supervivencia de los
pacientes, su mayor morbilidad, compli-
caciones de futuros accesos vasculares y
peor calidad de vida [36]. En cuanto a
los accesos vasculares en pacientes dia
béticos ha habido controversia; se ha
aconsgjado la utilizacion de fistula ante-
cubital [38], catéter central [39] o inclu-
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so injertos [40]. En un estudio de Dhin-
gra [41] y més reciente de Konner et a
[42], asi como las normas DOQI reco-
miendan FAVI| por presentar una mayor
supervivencia

Por estos motivos, en e paciente en
predidlisis que ha elegido hemodidlisis
como técnica futura debe realizarse su
acceso en etapas no tardiasy proteger su
red venosa, evitando realizar punturas
en € antebrazo y la colocacion de vias
en el brazo que se utilice (guia 11).

Guia 11. Proteccion de la red venosa
No realizar venipunturas en
el antebrazo. Usar € dorso
delamanoy el codo
No colocar vias

Aconsgjamos la realizacion del primer
acceso antes de que su aclaramiento de
creatinina sea inferior a 20 ml/min para
conseguir un periodo minimo de 1-2
meses sin utilizar la FAVI y un mes en
caso de injerto (guia 12).

Guia 12. Acceso vascular:
¢cuando? (evidencia C)
Antes de llegar a CCr < 20 mL/min
FAVI: 1-2 meses antes de utilizar
Injerto: un mes antes
Catéteres: al inicio

La primera opcion arealizar esla practi-
ca de una FAVI, seleccionando, por este
orden, en la tabaquera anatdmica, en la
radia o en labraquial antecubital. Como

segunda opcion se aconsgja la prétesis y
finalmente €l catéter tunelizado. No
aconsgiamos la utilizacion de catéteres
temporales en pacientes con IRC debido
a las complicaciones que se producen,
como trombosisy estenosis (guia 13).

Guia 13. Accesos vasculares
12 opcion: FAVI
22 opcion: injerto
3 opcidn: catéter tunelizado
No poner catéter temporal (opinién)
Lugar: tabaquera anatémica, radial,
braquial antecubital, protesis

Unavez hayarealizado el acceso vascu-
lar, e nefrélogo deberd seguir un con-
trol de los signos gque orienten hacia un
buen funcionamiento, la presencia de
complicaciones 0 el escaso desarrollo
(guia 14).

Guia 14. Accesos vasculares.
Control (evidencia C)

Buen funcionamiento: thrill,
soplo, desarrollo venoso...

Mal funcionamiento: edema,
circulacion colateral, diferencia
de tamario de los brazos, escaso
desarrollo en 15 dias...

No hay que realizar venipunturas en €l
antebrazo de la FAVI, aconsgjar ejerci-
cios del brazo y, en casos puntuales en
gue se precise la utilizacién de vias cen-
trales, utilizar solamente la yugular
interna (guia 15)
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Guia 15. Proteccion FAVI
No realizar venipunturas
en e antebrazo de la FAVI
Ejercicios de brazo
Cateterismo central en la vena yugular

La presencia de edema, desarrollo de co-
laterales o diferencia de tamafio de bra-
Zos pueden indicar un inadecuado drena-
je u obstruccién central [43]. Cuando la
exploracion del miembro que se elige no
presenta problemas, no es aconsgjable
realizar ninguna prueba complementaria,
eindicar Doppler de los miembros supe-
riores ante alteraciones de la rama arte-
rial 0 eco-Doppler ante patologia venosa
0 antecedentes de catéteres previos. La
angiografia queda sdlo para casos pun-
tuales [44-46] (guia 16).

Guia 16. Acceso vascular
Exploracion fisica normal no precisa
exploracion complementaria
Exploracion arterial andmala:
Doppler delos miembros superiores
Exploracién venosa andmala
0 antecedente de catéter:
eco-Doppler, angiografia
en casos puntuales

En conclusion, los pacientes con IRC
deben verse en la consulta predidlisis de
nefrologia en estadios no avanzados
para poder controlar posibles complica-

¢COMOY CUANDO INICIAR DIALISIS?

ciones, realizar un correcto tratamiento
de laanemiadesde € inicio, control del
metabolismo calcio-fésforo para evitar
laaparicion posterior de trastornos oste-
oarticulares, indicar una valoracion car-
diolégicay adecuar € estado nutricional
de los pacientes a mismo tiempo que se
estudia su serologia virica o se adminis-
tralavacunacion correspondiente.

Guia 17. Requisitos al inicio
Control de las descompensaciones
Informacion de diversas técnicas
Consentimiento informado
Tratamiento de la anemia
Control del metabolismo CA-P
Estudio cardiol6gico
Adecuar la nutricion
Conocimiento de la serologia, vacunas
Acceso vascular / catéter

didlisis peritoneal

Finalmente, € nefrologo debe suminis-
trar una correcta y completa informa-
cion de las diversas técnicas posibles
para que los pacientes puedan elegir la
gue mas les convenga y firmen e co-
rrespondiente consentimiento informa
do para que, tras € necesario acceso
vascular o lainsercién del catéter intra-
peritoneal, puedan iniciar la didlisis en
las mejores condiciones clinicas para
conseguir unamayor supervivencia, evi-
tar complicacionesy alcanzar una mejor
calidad de vida (guia 17).
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