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I t d ióIntroducción

• La terapia de primera elección en pacientes con fallo 
renal de bajo peso es la diálisis peritoneal(DP)renal de bajo peso es la diálisis peritoneal(DP)

• La hemodiálisis (HD) aguda y crónica es una de las• La hemodiálisis (HD) aguda y crónica es una de las 
opciones de terapia de sustitución de la función renal; 
es útil eficaz y disponible para dichos pacienteses útil, eficaz y disponible para dichos pacientes

i l d ól l % d iñ• La HD es implementada sólo el 7.5% de estos niños



M ti d l ió d HDMotivo de elección de HD

Imposibilidad de DP:
A tó i i í bd i l• Anatómicas, cirugías abdominales, 
ureterostomías, enfermedades pulmonares  
crónicas 

• Infecciones peritoneales bacterianasInfecciones  peritoneales, bacterianas, 
micóticas

ó l d d l• Situación social de riesgo, sin adulto 
responsable, vivienda, recursos económicos, p , , ,
etc



C li i HDComplicaciones HD 

• Dificultad en accesos vasculares centrales
• Disturbios hidroelectrolíticos
• Mayor déficit nutricional• Mayor déficit nutricional
• Retraso madurativo y desarrollo cognitivo
• Mayor costo operativo



C li i Clí iComplicaciones Clínicas 

• Inestabilidad hemodinámica
• Alteraciones hidroelectrolíticas• Alteraciones hidroelectrolíticas  
• Hipertensión arterial
• Anemia 
• Trastornos de coagulación• Trastornos de coagulación 
• Déficit nutricionales
• Retraso madurativo  
• Deterioro del desarrollo cognitivoDeterioro del desarrollo cognitivo 



A lAcceso vascular 

• Tipo de catéter 6.5‐8‐10 french
• Número de accesos promedio 3/paciente• Número de accesos promedio 3/paciente 
• Ubicación: yugular, subclavio, femoral 
• Complicaciones mecánicas: torsión, ruptura, 
extracción accidental

• Infección asociada a catéter (tratamiento local, 
sistémico o remoción)sistémico o remoción)

• Coagulación 
• Alto porcentaje de obstrucción vascular



Hi t ió t i lHipertensión arterial

• Hipervolemia
• Enfermedad renal de base

Determinación de peso secoDeterminación de peso seco
Estudios complementarios 
 R ó Rx tórax
 Ecocardiograma
 Ionograma 
 Ecografía abdominal, variabilidad diámetro de Vena cavag ,





A iAnemia 

• K/DOQUI: HTO 33‐36% HB 11‐13g/dl
• > número de transfusiones GRS (promedio 3/paciente)• > número de transfusiones GRS (promedio 3/paciente)
• > requerimiento de eritropoyetina 250‐550 UI/kg/sem

i i t d hi l t it í i• > requerimiento de hierro y suplementos vitamínicos 
• > pérdida de GRS en HD
• > número de pacientes sensibilizados 
• > riesgo de infecciones virales por hemoderivados g p



C i i t d ll HDCrecimiento y desarrollo HD 

• Promedio de estado nutricional al ingreso     
2 1 D‐2,1 Ds

• Dieta: aporte calórico 120‐160 Kcal/kg/díap / g/
• Vía de administración, oral, enteral, 

l / bi d l áparenteral y/o combinada, lo más 
precozmente posiblep p



Ot li iOtras complicaciones 

• Hipercalemia (dieta y tratamiento específico)• Hipercalemia (dieta y tratamiento específico)
• Baja tasa de Ultrafiltración
• Anuria(diuresis residual)
• Convulsiones 7 2% (90% intradiálisis)• Convulsiones 7,2% (90% intradiálisis)
• Hipoglucemia 



Ot li iOtras complicaciones 

• Mayor cantidad de días de hospitalización
• Dificultad para conseguir materiales 
adecuadosadecuados

• Más complicaciones comparado con pacientes 
de mayor peso  



E l ió d i tEvolución  de pacientes 

• Tx renal
• Cambio de modalidad de diálisis
• Recuperación de la función renal• Recuperación de la función renal 
• Mortalidad 15‐30 %, mayor riesgo en 
pacientes anúricos



• Estudio retrospectivo Europeo y norteamericano: HD en niños de < de 2 años y < 
20 k d20 kg de peso

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

• Mortalidad 30%



• Estudio retrospectivo Canadiense realizado entre 1983-1997, que incluyeron 10 niños 
con ERCT < 10 kg de 2 meses a 27 meses de edadcon ERCT < 10 kg de 2 meses a 27 meses de edad.

• HD es un tratamiento posible en estos niños pero con alta morbimortalidad



• Estudio retrospectivo del Reino Unido realizado desde 1986 al 2002 que incluyeron 18 niños• Estudio retrospectivo del Reino Unido realizado desde 1986 al 2002, que incluyeron 18 niños 
de < 2 años con ERCT en HD crónica

• La complicación más frecuente está relacionada al uso prolongado de accesos vasculares



• Estudio retrospectivo Israelí realizado desde 1995-2005, incluyeron 11 niños < 15 kg 
de 7 a 75 meses de edad con ERCT en HD. 

• Es necesario centro altamente especializado para realizar HD en niños de bajo peso.  



• Estudio retrospectivo de Irlanda desde 2001-2011, incluyeron 9 niños de menos de 
10 kg con ERCT en HD por más de 6 meses10 kg con ERCT en HD por más de 6 meses

• Especial cuidado de accesos vasculares para minimizar infecciones y prolongar la 
permanencia del mismo p



• Estudio retrospectivo de Israel desde 1997-2013, incluyeron 18 neonatos y lactantes 
menores de 12 meses con ERCT en HDmenores de 12 meses con ERCT en HD

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



Estadística del servicio de 
Hemodiálisis

• En 12 años 17 pacientes menores de 15 kg 
f di li dfueron dializados 

• 6 de ellos menores de 10 kg6 de ellos menores de 10 kg
• Etiologías: 90% SUH, 10 % síndrome nefrótico 
congénito

• Tiempo promedio de diálisis 73 días (6 348)• Tiempo promedio de diálisis 73 días (6‐348)



Estadística del servicio de 
Hemodiálisis

Acceso vascular:
• Catéteres doble lumen 6.5 ,8 y 10 french
• Ubicación: yugular 44% subclavio 54% y• Ubicación: yugular 44% , subclavio 54% y 
femoral 2%

• Número de catéteres/paciente 1.9



Estadística del servicio de 
Hemodiálisis

• La complicación más frecuente fue la hipotensión 
intradialisisintradialisis

• Hipercalemia de difícil manejo
• Número de sesiones semanales 4,2 
promedio/paciente

• Anemia: recibieron 2.4 Transfusión/paciente
• EPO promedio 380 UI/Kg/semana• EPO promedio 380 UI/Kg/semana 
• Infección asociada a catéter



E l ió i d 10 kEvolución pacientes menos de 10 kg

▪ 50%(3) recuperación de función renal ( ) p
▪ 16%(1) trasplantado renal con donante 

d é icadavérico
▪ 16%(1) cambio de modalidad a DP16%(1) cambio de modalidad a DP
▪ 16%(1) continúa en hemodiálisis



C l iConclusiones 

• La primera opción de terapia de reemplazo 
l i t d b j l DPrenal en pacientes de bajo peso es la DP

• La HD es una alternativa para este tipo deLa HD es una alternativa para este tipo de 
pacientes 

• Se necesita personal de enfermería altamente 
entrenado para disminuir los riesgosentrenado para disminuir los riesgos 

• Materiales adecuados



C l iConclusiones 

• Los accesos vasculares son un desafío 
i t timportante 

• La anemia es de frecuente y de difícilLa anemia es de frecuente y de difícil 
tratamiento 

• Costo operativo elevado
• Mayor número de complicaciones• Mayor número de complicaciones
• Mortalidad aproximada de 15‐30%



C l iConclusiones 

• Jerarquizar la terapia sustitutiva renal, 
d lid d h diáli i i t lmodalidad hemodiálisis, para incrementar el 

número de pacientes que puedan acceder al p q p
trasplante renal



Muchas gracias por su atención 


