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Terapia de reemplazo renal - TRR-

Enfermera
Coordinadora de Enfermeria
Centro Terapia Renal Bolivariana

Medellin

INDICACIONES

1. ABSOLUTAS

Pericarditis

Sobrecarga de volumen o
edema pulmonar refractario
a manejo médico.

Encefalopatia urémica.
Neuropatia urémica.

Sangrado activo atribuible a
uremia

Nauseas y vomito persis-
tente

HTA refractaria

Depuracion de creatinina
menor de 15 ml/min, o un Kt/
V de la funcion renal residual
menor de 2.

2. RELATIVAS

* Anorexia progresiva

» Pérdidade atencion y de ca-
pacidades cognitivas

*  Depresion
* Anemia refractaria
* Prurito persistente

+ Sindrome de piernas inquie-
tas.

MODALIDADES DETERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL

Existen tres modalidades de TRR

1. Hemodiélisis intermitente croni-
ca (HD).
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2. Dialisis peritoneal (DP).

3. Trasplante renal (Tr).

HEMODIALISIS Y DIALISIS
PERITONEAL

El principio de la dialisis es similar
para ambas modalidades y se basa
en los procesos de difusion y con-
veccion. El primero se refiere al paso
de moléculas a través de una mem-
brana semipermeable generado por
un gradiente de concentracion y el
segundo, por un mecanismo corrien-
te abajo. En el proceso de ultra-
filtracién o extraccion de liquido, se
arrastran sustancias y es llamado
también arrastre por solvente.

En la HD las membranas son sinté-
ticas y de diferentes calidades; en
DP, ésta la constituye el peritoneo.
La Ultrafiltracion en HD se realiza al
generar una presion negativa den-
tro del filtro en el compartimiento del
dializado y en la DP al colocar sus-
tancias hiperténicas en la cavidad
abdominal. Ambas modalidades son
igualmente efectivas.

El objetivo de la HD es realizar una
terapia adecuada en el menor tiem-
po posible y no es igual para todos
los pacientes. La prescripcion inicial
del tiempo depende del sexo, la ta-
lla, el peso, la superficie del filtro
utilizado y la efectividad del acceso
vascular. Habitualmente la HD tie-
ne una duracion entre 4 y 5 horas y
se realiza tres veces por semana.

Los accesos vasculares se dividen
en temporales y definitivos. Los ac-
cesos vasculares temporales se uti-

lizan para iniciar de forma aguda la
hemodialisis, mientras se crea uno
definitivo o cuando uno de estos
falla.

Los accesos vasculares definitivos
son la fistula arterio venosa con
vasos nativos, materiales protésicos
o catéteres tunelizados. El primero,
es considerado el ideal, debe ser
realizado preferencialmente en el
periodo predialisis ya que después
de su elaboracién se requiere de al
menos 8 semanas para su utiliza-
cion. Los materiales protésicos, re-
emplazan los vasos nativos, tienen
menor duracioén y mayor riesgo de
infeccion. Los catéteres permanen-
tes, se reservan para pacientes sin
posibilidad de los dos anteriores,
son de material similar al de los tem-
porales, pero se implantan a traves
de un tnel subcutaneo en el que
se crea una barrera de acceso al
torrente circulatorio, preventiva alos
procesos infecciosos.

La DP requiere de la colocacion de
un catéter intraperitoneal. Existen
varias técnicas quirrgicas para di-
cho procedimiento. Cada paciente,
luego de un periodo de entrena-
miento, realizara por si solo o con
la ayuda de una tercera persona, el
procedimiento de extraccion e ingre-
so de liquidos a la cavidad abdomi-
nal. Esto puede ser realizado en su
residencia o lugar de trabajo si el
medio lo permite y de acuerdo con
la prescripcion ordenada.

La Dialisis Peritoneal Ambulatoria
Continua CAPD es lamas usadaen
nuestro medio; habitualmente se



prescriben cuatro cambios de 2000
cc, 3 con concentraciones de glu-
cosade 1.5% y uno de 2.5 6 4.5%.
Las preparaciones de mas alta con-
centracion buscan una mayor ex-
traccion de liquidos. La dialisis
peritoneal automatizada tiene el
mismo principio que la CAPD, don-
de los cambios son realizados por
un equipo electronico que infunde y
extrae el liquido con una periodici-
dad programada. Se realiza gene-
ralmente durante la noche, permi-
tiéndole al paciente una mayor in-
dependencia durante el dia.

Cada paciente, libre y voluntaria-
mente, una vez ha sido instruido en
todas las modalidades de TRR, es-
coge la modalidad de su preferen-
cia. Los pacientes pediatricos, aque-
llos con enfermedad cardiovascular
severa 0 con accesos vasculares
dificiles se favorecen de la DP. Las
contraindicaciones para la misma
son: la desnutricion, la presencia de
adherencias abdominales u osto-
mias, los quistes gigantes abdomi-
nales, las lumbalgias severas y la
enfermedad pulmonar restrictiva.

TRASPLANTE RENAL

El Tr es la mejor alternativa de tra-
tamiento para la ERCT al lograr
mejores niveles de rehabilitacion y
calidad de vida. Existen tres posi-
bles fuentes de obtencion del 6rga-
no:

Donante vivo relacionado.
Donante vivo no relacionado y

Donante cadavérico.

Para cualquiera de las modalidades
del trasplante se requiere de una
evaluacién exhaustiva, tanto del
donante como del receptor. Se rea-
liza de acuerdo con los protocolos
de cada grupo de trasplante. La
compatibilidad de grupo sanguineo,
el compartir antigenos del sistema
mayor de histocompatibilidad (HLA)
y la ausencia de anticuerpos ci-
totoxicos (anticuerpos preformados
del receptor contra células del do-
nante) son factores criticos de éxito
en el trasplante renal.

PRONOSTICO

Parala ERC no existe un tratamien-
to curativo; en la enfermedad inicial
se busca detener o retardar la pro-
gresion hacia la fase terminal y en
esta (ltima, brindar una de las dife-
rentes TRR. Pese a las posibles
complicaciones que puedan presen-
tarse en cada una de ellas, en ge-
neral se logra una aceptable calidad
de vida.

En pacientes con ERCT la expecta-
tiva de vida es menor que en la po-
blacion general. Para los que inician
dialisis a los 40 y 59 afos ésta es
de 9.3 y 4.4 anos, respectivamente,
comparado con 37.4 y 20.4 para
pacientes sin la patologia.

La actual cobertura del Sistema
General de Seguridad Social en
Colombia hace que cada vez ingre-
sen mas pacientes a TRR, de mas
edad, con mas comorbilidades y un
mayor nimero de diabéticos, todos
ellos con alin menor expectativa de
vida.
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Al no existir en la actualidad una
contraindicacion absoluta de TRR,
tanto el paciente, como su familia y
el médico, deben evaluar la expec-
tativa de vida, su eventual rehabili-
tacion y calidad de vida actual y fu-
tura para definir si se realizaono el
tratamiento y en que modalidad,
quedando claro que la decision la
toma el paciente, y que es mejor,

iniciar la TRR y mas bien suspen-
derla si no se logran los objetivos
propuestos.

Las principales causas de mortali-
dad de los pacientes con IRC se re-
lacionan con patologias cardiovas-
culares, procesos infecciosos, en-
fermedad cerebro vascular y retiro
de los programas de dialisis.
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