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Introduccion

e Laterapia de primera eleccion en pacientes con fallo
renal de bajo peso es la dialisis peritoneal(DP)

* La hemodialisis (HD) aguda y crdnica es una de las
opciones de terapia de sustitucion de la funcion renal;
es util, eficaz y disponible para dichos pacientes

 La HD es implementada sélo el 7.5% de estos nifios



Motivo de eleccion de HD

Imposibilidad de DP:

* Anatdmicas, cirugias abdominales,
ureterostomias, enfermedades pulmonares
cronicas

* Infecciones peritoneales, bacterianas,
micoticas
 Situacion social de riesgo, sin adulto

responsable, vivienda, recursos econdmicos,
etc




Complicaciones HD

Dificultad en accesos vasculares centrales
Disturbios hidroelectroliticos

Mavyor déficit nutricional

Retraso madurativo y desarrollo cognitivo
Mayor costo operativo



Complicaciones Clinicas

Inestabilidad hemodinamica
Alteraciones hidroelectroliticas
Hipertension arterial

Anemia

Trastornos de coagulacion
Déficit nutricionales

Retraso madurativo

Deterioro del desarrollo cognitivo



Acceso vascular

Tipo de catéter 6.5-8-10 french
Numero de accesos promedio 3/paciente
Ubicacion: yugular, subclavio, femoral

Complicaciones mecanicas: torsion, ruptura,
extraccion accidental

Infeccidn asociada a catéter (tratamiento local,
sistémico o remocion)

Coagulacion
Alto porcentaje de obstruccion vascular



Hipertension arterial

* Hipervolemia
e Enfermedad renal de base

Determinacion de peso seco
Estudios complementarios

v’ Rx térax

v Ecocardiograma

v lonograma

v Ecografia abdominal, variabilidad diametro de Vena cava
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Chronic kidney disease—mineral and bone disorder (CKD-MBD) encompasses laboratory and bone abnor-
malities and vascular calcification and has deleterious effects on clinical outcomes. KDOQI (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative), an initiative of the National Kidney Foundation, addressed this issue with the
publication of a clinical practice guideline for bone metabolism and disease in CKD in 2003, and 2 years later, a
new definition and classification scheme for CKD-MBD was developed following a KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) Controversies Conference. The initial KDIGO guideline on CKD-MBD was then
published in 2009. New evidence was subsequently reviewed at the 2013 KDIGO Controversies Conference,
and in 2017, KDIGO issued a clinical practice guideline update for the diagnosis, evaluation, prevention, and
treatment of CKD-MBD. This commentary presents the views of the KDOQI CKD-MBD work group convened
by the National Kidney Foundation. The KDOQI work group agrees with most of the KDIGO guideline update
recommendations, particularly the suggestions regarding bone mineral density testing, joint assessments of
longitudinal trends in mineral metabolism markers, and dietary phosphate counseling focused on phosphate
additives. However, the KDOQI work group has some concerns about the suggestions related to hypocalcemia
and hypercalcemia, phosphate-binder choice, and treatment of abnormal parathyroid hommone concentrations.
The overall goal of this commentary is to provide a broad discussion for the US nephrology community regarding
CKD-MBD and its diagnosis, prevention, and treatment.

Am J Kidney Dis. TO(6):737-751. @ 2017 by the National Kidney Foundation, nc.

INDEX WORDS: Chronic kidney disease—mineral and bone disorder (CKD-MBD); renal osteodystrophy;
clinical practice guideline; bone mineral density (BMD); mineral metabolism; phosphate binders; parathyroid
hormone (PTH); calcium;: phosphate; nephrology best practices; evidence-based medicine; dialysis;
end-stage renal disease (ESRD).



Anemia

K/DOQUI: HTO 33-36% HB 11-13g/d|I

> numero de transfusiones GRS (promedio 3/paciente)
> requerimiento de eritropoyetina 250-550 Ul/kg/sem
> requerimiento de hierro y suplementos vitaminicos
> pérdida de GRS en HD

> numero de pacientes sensibilizados

> riesgo de infecciones virales por hemoderivados



Crecimiento y desarrollo HD

* Promedio de estado nutricional al ingreso
-2,1 Ds
* Dieta: aporte caldrico 120-160 Kcal/kg/dia
* Via de administracion, oral, enteral,
parenteral y/o combinada, lo mas
precozmente posible



Otras complicaciones

Hipercalemia (dieta y tratamiento especifico)
Baja tasa de Ultrafiltracion

Anuria(diuresis residual)

Convulsiones 7,2% (90% intradialisis)
Hipoglucemia



Otras complicaciones

 Mayor cantidad de dias de hospitalizacion

* Dificultad para conseguir materiales
adecuados

 Mas complicaciones comparado con pacientes
de mayor peso



Evolucion de pacientes

Tx renal
Cambio de modalidad de dialisis
Recuperacion de la funcion renal

Mortalidad 15-30 %, mayor riesgo en
pacientes anuricos
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» Estudio retrospectivo Europeo y norteamericano: HD en niflos de < de 2 aflos y <
20 kg de peso

» Se realizaba adaptando los materiales y técnicas con personal altamente entrenado
para reducir las complicaciones

 Mortalidad 30%
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DIALYSIS / BRIEF REPORT
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Hemodialysis for end-stage renal disease
in children weighing less than 10 kg
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Estudio retrospectivo Canadiense realizado entre 1983-1997, que incluyeron 10 nifios
con ERCT < 10 kg de 2 meses a 27 meses de edad.

HD es un tratamiento posible en estos nifos pero con alta morbimortalidad




Pediatr Nephrol (2003) 18:378-383
DOI 10.1007/s00467-003-1070-z
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Estudio retrospectivo del Reino Unido realizado desde 1986 al 2002, que incluyeron 18 nifios
de < 2 afos con ERCT en HD croénica

La complicacion mas frecuente esta relacionada al uso prolongado de accesos vasculares
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Estudio retrospectivo Israeli realizado desde 1995-2005, incluyeron 11 nifios < 15 kg
de 7 a 75 meses de edad con ERCT en HD.

Es necesario centro altamente especializado para realizar HD en nifios de bajo peso.
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« Estudio retrospectivo de Irlanda desde 2001-2011, incluyeron 9 nifos de menos de
10 kg con ERCT en HD por mas de 6 meses

« Especial cuidado de accesos vasculares para minimizar infecciones y prolongar la
permanencia del mismo
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Estudio retrospectivo de Israel desde 1997-2013, incluyeron 18 neonatos y lactantes
menores de 12 meses con ERCT en HD

Objetivos futuros: prevencion de HTA y secuelas Cardiovasculares, mejorar el
neurodesarrollo y disminuir la tasa de mortalidad en estos infantes




Estadistica del servicio de
Hemodialisis

En 12 anos 17 pacientes menores de 15 kg
fueron dializados
6 de ellos menores de 10 kg
Etiologias: 90% SUH, 10 % sindrome nefrotico
congénito
Tiempo promedio de dialisis 73 dias (6-348)



Estadistica del servicio de
Hemodialisis
Acceso vascular:

e Catéteres doble lumen 6.5,8 y 10 french

e Ubicacion: yugular 44% , subclavio 54% vy
femoral 2%

 NUmero de catéteres/paciente 1.9




Estadistica del servicio de
Hemodialisis
La complicacion mas frecuente fue la hipotension
intradialisis

Hipercalemia de dificil manejo

Numero de sesiones semanales 4,2
promedio/paciente

Anemia: recibieron 2.4 Transfusién/paciente

EPO promedio 380 Ul/Kg/semana
Infeccion asociada a catéter



Evolucion pacientes menos de 10 kg

50%(3) recuperacion de funcion renal

= 16%(1) trasplantado renal con donante
cadavérico

= 16%(1) cambio de modalidad a DP
= 16%(1) continua en hemodialisis



Conclusiones

La primera opcion de terapia de reemplazo
renal en pacientes de bajo peso es la DP

La HD es una alternativa para este tipo de
pacientes

Se necesita personal de enfermeria altamente
entrenado para disminuir los riesgos

Materiales adecuados



Conclusiones

Los accesos vasculares son un desafio
Importante

La anemia es de frecuente y de dificil
tratamiento

Costo operativo elevado
Mayor numero de complicaciones
Mortalidad aproximada de 15-30%



Conclusiones

e Jerarquizar la terapia sustitutiva renal,
modalidad hemodialisis, para incrementar el

numero de pacientes que puedan acceder al
trasplante renal



Muchas gracias por su atencion



