
Terapias de reemplazo renal 
d iñ d b jagudo en niños de bajo peso 

El  desafío de siempre……..



Números en insuficiencia renal aguda
• Se reporta en  5% de niños internados en clínica, con 

lid d d %mortalidad de 1.6%

• En UTIP la incidencia reportada es variable (10 ‐82% ) y 
la mortalidad asociada varia entre 13 16%la mortalidad asociada varia  entre 13‐16%

• En  prematuros en  cuidados intensivos 19%
• Con asfixia o hipotermia aumenta a 39%• Con asfixia o hipotermia aumenta a 39% 

Comorbilidad
f d d

• Cambio epidemiológico

Enfermedades severas
Fallo multiorganico
Sobrecarga de fluidos• Cambio epidemiológico Sobrecarga de fluidos

UTIP‐UCIN



Terapias RRT en niños pequeñosTerapias RRT en niños pequeños

• Diálisis peritoneal• Diálisis  peritoneal

• Hemodiálisis intermitente

T i d l i (CRRT)• Terapias de reemplazo continuo (CRRT)
hemodiálisis continuahemodiálisis continua 
hemofiltración continua
hemodiafiltración



Terapias de reemplazo renal  ( TRR) :p p ( )
¿a quien?

• Manejo del volumen
NutriciónNutrición
Drogasg
Estabilidad hemodinámica

A id i t bóli• Acidosis metabólica

• Hiperkalemia



Indicaciones  de  dialisis en IRA

• Incapacidad de manejar fluidos : fallo manejo• Incapacidad de manejar  fluidos : fallo manejo 
del edema o hipervolemia

• Manejo del síndrome urémicoManejo  del  síndrome urémico

ó l• Recuperación nutricional

• Manejo del acido base y del potasio 

• Compromiso SNC p



Indicaciones dialisis sin fallo renal
• Metabolopatias : hiperamoniemia :   acidurias organicas, 

trastornos ciclo de la ureatrastornos ciclo de la urea 

Acidosis intratables• Acidosis intratables 

• Intoxicaciones

• Postquirúrgico de cirugía cardiovascular

• Hipernatremia severa

• Edema en pacientes cardiacos o con síndrome 
inflamatorio



¿¿De quienes estamos hablando en este grupo ??....

• Niños en unidades de cuidado intensivo neonatales y 
pediátricaspediátricas 

• Síndrome urémico hemolítico• Síndrome urémico hemolítico
• Glomerulopatias en niños pequeños

• Debut de enfermedad renal crónica

• Posquirurgico bypass cardiopulmonar

• Metabolopatias

• Intoxicaciones
• Enfermedad oncológica



Diálisis  peritoneal 

i di i

Hemodiálisis

id d d

Terapias continuas

id d dEscasas contraindicaciones

Puede usarse en niños con

Necesidad de un acceso 
vascular.

Necesidad de acceso 
vascular 

Aparatologia , personalPuede usarse en niños con 
inestabilidad hemodinámica
y  coagulopaticos

Necesidad de aparato 
logia y personal técnico, 

di ibilid d d l

Aparatologia , personal 
entrenado, alto costo

Ci i ó

IRA

IRA

Facilidad en colocación 
acceso dialítico y

disponibilidad del 
personal

Anti coagulación

Circuito extracorpóreo 
Necesitan cebado
Mejor clearence de

Pos cirugía cardio

SUH

IRA

Manejo sobrecarga 
fluidosacceso dialítico y 

procedimiento

i l jid d

Anti coagulación
No recomendada en 

pacientes con 
i bilid d

Mejor clearence de 
solutos y fluidos que  DP

fl j (

Enfermedad renal 
crónica

fluidos

Metabolopatias
Requiere escasa complejidad  
solo personal entrenado

inestabilidad 
hemodinámica

Menor flujo (sangre y 
dializado) que la HD: 
menor clearence, lo

crónica

Metabolopatias?

Intoxicaciones

Complicaciones 
Infecciones

d li id i l

Necesidad de cebado
Circuito extracorpóreo

menor clearence, lo 
compensa por tiempo

Complicaciones
i ió hi i

Metabolopatias? Lisis tumoral

Fuga de liquido peritoneal
Disfunción del catéter Complicaciones

Infecciones

Hipotensión, hipotermia
Coagulación del circuito
Trastornos electrolitos :

b ó / d
Infecciones
Hipotensión

Trastornos electrolitos : 
fosforo, potasio, NaReponer antibióticos / drogas



Menores de 10 kgr……en terapias 
extracorpóreas 



Menores de 10 kg……. en terapias 
extracorpóreasextracorpóreas

• Menor sobrevida en menores de 10kgr
43% vs 64% en mayores de 10 kgr

• Menor diuresis mayor sobrecarga de fluidos correlacionanMenor diuresis , mayor sobrecarga de fluidos correlacionan 
con mortalidad en forma independiente
L iñ l “ ” diáli i i• Los niños que alcanzaron “peso seco” en diálisis tuvieron 
mejor sobrevida:     78%vs 35%

• La sobrevida fue” igual”en menores de 5kgr

Catéter  7 French femoral (57%)
60% usaron Hemodiálisis continua

75 % tenían FMO75 % tenían  FMO
2 días( promedio ) entraron a Unidad cuidado intensivo antes de TRR

Prevenir sobrecarga de volumenPrevenir sobrecarga de volumen 
TRR  precoz

MEJOR SOBREVIDA



En cuidados intensivos……..

Intensive Care Med(2015)
Ronco C, Ricci Z

Pediatric continuos renal replacement



Sobrecarga de fluidos en cuidados intensivos

• Dato clínico mas importante y predictor
i d di t d t lid d IRAindependiente de mortalidad en IRA

• Correlaciona con mayor hospitalización y ARMy p y
• Puede preceder a IRA
• Para calcularlo:

• > 10 ‐20% sobrecarga fluidos: considerar RRT
• Subvalora valor de creatinina real
• Riesgos : pulmón corazón intestino• Riesgos : pulmón ‐ corazón – intestino
• ¿Se puede prevenir?p p



Errores innatos del metabolismo : NH3
• Situación de urgencia: edema cerebral, daño cerebral a 
l llargo plazo 

• Instaurar siempre tratamiento medicop
• Iniciar TRR  Encefalopatía

NH3 400 500 l/l ( 200 l/l?)NH3 mayor a 400 – 500µmol/l ( 200µmol/l?)
IRA

l d ? HD¿ Cual TRR depura mejor?                HD
CRRTCRRT
DP



Hiperamoniemia …….
• HD            Alta depuración NH3                              

Considerar efecto rebote

• CRRT Menor depuración que HD intermitente,pero sostenidaCRRT        Menor depuración que HD intermitente,pero sostenida
Sin efecto rebote
Puede usarse a altas dosisPuede usarse  a altas dosis

• DP           Remoción NH3 mas lenta
Debe ser precoz y con mayor tiempo
Aporta glucosa , pierde proteínas

Son niños con función renal normal : controlar
l f f t ivolumen, fosforo ,potasio                              





Cirugía cardiaca
• Incidencia  de IRA en bypass cardiopulmonar:20‐64%
• Aumenta la mortalidad entre 20‐70% según las series

• Factores de riesgo: cianosis previa a Cx, tiempo duración de la Cx,Factores de riesgo: cianosis previa a Cx, tiempo duración de la Cx, 
IRA previa,  baja peso ,hipotensión las primeras 24 horas pos Cx

• Requieren TRR : 2.3% de los niños operados
L Diáli i it l l ét d tili d• La Diálisis peritoneal es el método mas utilizado

• Duración promedio DP: 3‐4 días
• El uso de TRR disminuye el uso de inotrópicos‐ARM‐mortalidad

• Utilidad de los biomarcadores
Catéter  preventivo 

¿ si o no?• Utilidad de los biomarcadores ¿ si o no?



Indicar diálisis en neonatosIndicar diálisis en neonatos
• Volumen : 20ml /kg   a  40ml/kg

• Liquido « calentado»q

• Heparina 500u /litro• Heparina 500u /litro

D idi• Decidir
Numero de cambios
Duración del cambios
Concentración de glucosag

• ATB : cefalosporina 1ª en postura del catéter



Diáli i it l tét A 14Diálisis peritoneal con catéter Arrow 14



Contraindicaciones de
Diáli i it lDiálisis peritoneal

• Onfalocele

• GastrosquisisGastrosquisis

• Hernia diafragmática• Hernia diafragmática

• Obliteración cavidad peritoneal

• Extrofia vesicalExtrofia vesical

• Enterocolitis necrotizante• Enterocolitis necrotizante





Complicaciones de DPp
No infecciosas
• Fugas• Fugas
• Hernias
• Hemoperitoneo
• Obstrucciones – acodamientos ( confirmar por radiografía de 

abdomen)
• Perforaciones
• Quiloperitoneo

Infecciosas
P it iti

PREVENCION!!
• Peritonitis
• Infección del túnel del catéter



Solución  diálisis  para acidosis y niños que 
no pueden usar lactato

• Dextrosa 50%          50cc

• ClNa 20%                 30cc

• Bicarbonato 1M 40 ccBicarbonato 1M     40 cc

A d til d 1000• Agua destilada       1000cc

• Osmolaridad 420



U d id lUn mundo ideal……..



En Argentina que nos esta pasando…
16 hospitales que cuentan con nefrólogos infantiles

CABA 4DP :  todos los centros
Todas las TRR :   4 centros
DP mas HD : 7 centros

13 centros dializaron 
menores de 2500 gr
El mayor nª : 4 niños

CABA  :           4
Bs AS :            6
Córdoba :      1

DP mas HD  :  7 centros El  mayor n : 4 niños
3 centros no tienen 

experiencia
En hiperamoniemia

Corrientes:    1 
Neuquén :     1
San Luis :       1En hiperamoniemia

11 centros proponen  
DP En cirugía cardiaca

Santa Fe :      1
Tucumán :     1

5 centros terapias 
continuas  o 
hemodiálisis 

g

5 centros no tienen Cx en  
su hospital En UTIP en niño que requiere TRR sinextendida
su hospital

9 sugieren catéter 
ti

En UTIP en niño que requiere TRR,sin
fallo renal ,para manejo del volumen

En RN en IRA preventivo

2  Aclaran de acuerdo  a  

14 centros consensuan con terapista 
la TRR14 centros eligen DP

situación particular 2 centros elige el nefrólogo  la TRR2 centros eligen DP o 
CRRT



¿Que podemos hacer como nefrólogos?

• Trabajar con los pediatras en nefroprevencion
Adecuar drogas a FGAdecuar drogas a FG

No contraste  estudios RX

• Trabajar con terapistas y neonatologos en la sospecha 
Evitar drogas nefrotoxicas

(AINES‐ IECA)j p y g p
y diagnostico de IRA precoz, detectar las poblaciones 
de riesgo,consensuar TRR

Evitar hipotensión
de riesgo,consensuar TRR

Evitar resucitación excesiva

• Pensar con los pediatras que un niño con IRAPensar con los pediatras que un niño con IRA 
moderado a severo es un niño con riesgo de ERC y 
debe ser seguido a largo plazodebe ser seguido a largo plazo



Quedan desafios en injuria renal aguda…….

• Clasificaciones diagnosticas: pRIFLE‐ KDIGO‐ AKIN

• Diagnostico de IRA por biomarcadoresg p

• TRR :  ¿cuando y como?

• Infusión de líquidos ¿debemos ser cautos?Infusión de líquidos ¿debemos ser cautos?



Conclusiones
• El uso de TRR en niños menores de 10kg es posible y 
seguroseguro

• La elección de la TRR debe centrarse en :
Enfermedad a tratar situación clínica del niñoEnfermedad a tratar,  situación clínica del niño
Posibilidad real y segura de uso de TRR en su centro
Posibilidad de derivación en tiempo adecuado a un   centro 
de mayor complejidadde mayor complejidad

“ Hagamos bien lo que sabemos hacer bien” Hagamos bien lo que sabemos hacer bien




