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El tratamiento sustitutivo de la enfermedad renal crénica
en la infancia y su continuacion en unidades de adultos
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RESUMEN

Un numero creciente de adultos jévenes que iniciaron tratamiento renal sustitutivo (TRS) en la infancia estan siendo tras-
ladados a unidades de adultos, la mayor parte de ellos con un trasplante renal (TR) funcionante. Los avances en las técni-
cas de dialisis y en los cuidados médicos de la enfermedad renal créonica estan permitiendo a niflos muy pequefios alcan-
zar un TR. Pese a ello, la corta edad de inicio del TRS y la comorbilidad no renal incrementan la mortalidad.

El TR anticipado es la mejor opcion terapéutica de TRS: ofrece mejor supervivencia, calidad de vida y crecimiento. Cuando
este objetivo no es posible, los periodos de didlisis se contemplan como transitorios. Siempre que sea posible se ofrecen
las dos modalidades: dialisis peritoneal y hemodialisis. Ambas deberian ser realizadas en centros pediatricos que dispon-
gan de un equipo multidisciplinario integrado por nefrélogos y cirujanos pediatricos, enfermeria cualificada y el apoyo
de dietistas, psicélogos, trabajadores sociales, terapeutas de juego y maestros.
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INTRODUCCION

Los avances en la didlisis y el trasplante renal (TR) en las cua-
tro Ultimas décadas han permitido mejorar la supervivencia
de nifos con enfermedad renal crénica (ERC). Como conse-
cuencia, un numero superior de adultos jévenes con historia
de tratamiento renal sustitutivo (TRS) son trasladados a ser-
vicios de nefrologia de adultos con una organizacion diferen-
te y un personal sanitario que habitualmente espera de ellos
una mayor responsabilidad por sus cuidados. Tras afios de
esfuerzo atendiendo a estos pacientes cronicos, los pediatras
debemos transmitir no sélo toda la informacion clinica, sino
también las peculiaridades personales de adolescentes o
adultos jovenes que, sin duda, pueden condicionar su trata-
miento posterior. S6lo asi los nefrélogos tendran un conoci-
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miento integral de unos pacientes en momentos de cambios
fisicos y emocionales.

Revisaremos en este articulo datos de incidencia, superviven-
cia y calidad de vida de la poblacién pediatrica en TRS, el TR
como mejor opcidon terapéutica y los aspectos diferenciales
de la didlisis peritoneal (DP) y la hemodialisis (HD).

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL TRATAMIENTO
RENAL SUSTITUTIVO

Segun datos del registro europeo ERA-EDTA, en el que estan
incluidos pacientes espafoles (andaluces y catalanes), existe
un incremento en el nimero de pacientes por millon de ha-
bitantes que alcanzan los 18 afos y que comenzaron TRS en
la infancia, de 71 en 1985 a 116 en 2004, a expensas de
aquellos que iniciaron dicha terapia antes de los 10 afos'. El
avance de las técnicas de didlisis y de otros cuidados de la
ERC esta permitiendo a nifilos muy pequefios alcanzar el cre-
cimiento necesario para recibir un trasplante?>. En Espafa, la
prevalencia global de pacientes con TRS es de 111 pacientes
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por millén de poblacién (pmp), y la incidencia en los ultimos
anos, de 6,1/pmp menores de 18 anos®.

TIPOS DE TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO.
TRASLADO A UNIDADES DE ADULTOS

Analizando los datos del registro europeo por quinguenios
desde 1985 a 2004, tanto la DP como el TR anticipado han
crecido como primer TRS en pacientes menores de 18 anos.
El REPIR (Registro Espafiol Pediatrico de Insuficiencia Renal)
revela como en la década de los afios ochenta el primer TRS
era la HD en el 60-70% de los pacientes, incrementandose
posteriormente la DP y el TR anticipado como primer TRS. En
los ultimos anos corresponde la tercera parte a cada modali-
dad (tabla 1). En el momento del traslado a unidades de adul-
tos, la mayor parte de los pacientes se encuentran disfrutan-
do de un TR: el 60,4% segun datos europeos, el 29% en HD
y el 9,7% en DP. En Espafia logramos que un ndmero supe-
rior de pacientes alcancen la mayoria de edad disfrutando de
un TR funcionante, de modo que el 82% ya han sido some-
tidos al trasplante en el momento del traslado, el 13,8% es-
tdn en HD y el 3,8% se encuentran en DP®.

SUPERVIVENCIA DE PACIENTES INFANTILES CON
TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO Y ADULTOS
QUE INICIARON DICHO TRATAMIENTO

EN LA INFANCIA

Edad de comienzo de la dialisis
La tasa de supervivencia a largo plazo de nifios con TRS mejo-

ré de manera sustancial desde la década de los anos sesenta-
setenta a la de los ochenta-noventa, con una desaceleracion

N Tabla 1

en ese progreso en los Ultimos 25 afos. Esto podria explicar-
se por la tendencia creciente a incluir en programas de TRS
a pacientes muy pequefios, lactantes y neonatos, asi como a
ninos con comorbilidad no renal (sindromes multisistémicos,
enfermedades metabolicas o neoplasias). Podriamos, por
tanto, estar subestimando la continua mejoria de la supervi-
vencia en el paciente promedio. Todos los registros comuni-
can una tasa de mortalidad significativamente mayor en ni-
fios muy pequefos, identificando claramente la edad como
factor de riesgo. Los limites para iniciar TRS pueden variar en
diferentes centros, reflejando la opinién desigual de los ne-
frélogos pediatricos acerca de ofrecer dicho tratamiento a
lactantes, con severa comorbilidad extrarrenal, factor que
también incrementa el riesgo de morir’#. La mortalidad puede
llegar a ser elevada en los pacientes que precisan DP en el pe-
riodo neonatal. Asi, Rheault* comunica un 48% de mortalidad
al afo de inicio de la DP en neonatos menores de 28 dias. Sin
embargo, la supervivencia del 52% que sobrevivié y alcanzé
un TR fue equiparable a la de los nifios de mayor edad. Por
otro lado, Wedekin® concluye que los neonatos y lactantes
sin comorbilidad que comienzan TRS antes del afo tienen
buena supervivencia y, por tanto, se les puede ofrecer dicho
tratamiento de manera sistematica. Si muestran afectacion
de otros drganos, la supervivencia es peor, y la decisiéon de
iniciar TRS debe consensuarse entre nefrélogos, neonatélo-
gos, padres y un comité ético.

Modalidad de tratamiento renal sustitutivo

Si consideramos globalmente a todos los pacientes que ini-
cian TRS por debajo de 18 afios, la tasa de supervivencia os-
cila entre el 79-82% alos 10 afios y el 66-76% a los 20 afos®.
Segun datos de 1.434 pacientes tratados en Espafia, que ini-
ciaron TRS de 1982 hasta 2009 y que se encuentran recogi-

Comparacion de los tipos de tratamiento renal sustitutivo inicial en los distintos registros

N.° de pacientes Edad Anos TR % DP % HD %
REPIR 1.434 <18 anos 1982-2009 19 33 48
REPIR 453 <18 2002-2009 28 37 35
EDTA 3184 <20 1980-2000 18 34 48
USRDS 1.303 <20 2006 26 30 a4
HOLANDA 351 <16 1987-2001 11 56 33
ANZDATA 1.485 <18 1963-2006 19 33 48

TR: trasplante renal; DP: dialisis peritoneal; HD: hemodialisis; REPIR: Registro Espariol Pediatrico de Insuficiencia Renal; EDTA: European Dialysis
and Transplant Association; USRDS: United Stated Renal Data System; ANZDATA: Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry.
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Figura 1

Supervivencia del paciente estratificada por grupos de edad al
inicio del tratamiento renal sustitutivo (REPIR).
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dos en el informe del REPIR, la peor supervivencia correspon-
de al grupo de menor edad (figura 1) y a aquéllos en quie-
nes su primer TRS fue la HD, siendo del 93,5% para HD, del
96% para DP y del 97% para el TR a los 5 afos (figura 2).
Estas cifras son mejores que las comunicadas en el registro
inglés de 2009, del 91,2% a los 5 afos de todos los pacien-
tes que inician TRS menores de 16 anos'.

El estudio de Kramer' revela que, una vez que alcanzan la
mayoria de edad, la supervivencia no depende de la edad
de comienzo de la ERC ni de las modalidades previas de TRS,
y esta determinada por el hecho de tener o no un trasplante
a la edad de 18 afios. Los pacientes que iniciaron TRS en la
infancia y alcanzan los 18 afos en didlisis tienen un riesgo
de muerte cinco veces superior a los que tienen un érgano
funcionante. Expresado de otro modo, la esperanza de vida
es de 63,2 afios para los que alcanzan la mayoria de edad
con TR y de 38 para los que permanecen en didlisis. Estos
datos subrayan la importancia del TR precoz como TRS de
elecciéon en la infancia.

Es necesario destacar la elevada mortalidad que acarrea la
didlisis en nifos, que es 30 veces superior a la esperada por
grupos de edad en nifios sin enfermedad renal. El registro
italiano pediatrico no encuentra diferencias en la superviven-
cia segun la modalidad de didlisis, si bien estos datos deben
ser interpretados con cautela, pues la HD acoge a pacientes
gue han presentado complicaciones en la DP, constituyendo
un grupo de mayor edad y considerable comorbilidad, por lo
que resulta dificil realizar comparaciones?®. Por otro lado, el
tratamiento mediante didlisis confiere una mortalidad de 4 a
10 veces superior a la encontrada en nifios que han recibido
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un TR Aunque considerablemente mas corto en nifos
gue en adultos, la prolongacién del tiempo en didlisis se aso-
cia con incremento en la tasa de mortalidad.

Riesgo cardiovascular

Los avances en el TRS han permitido identificar cada vez mas
y mejor la enfermedad cardiovascular en nifios. Un paciente
pediatrico con ERC tiene un riesgo de muerte por evento car-
diovascular 1.000 veces mayor que la poblacion sana de su
edad, siendo ésta la causa de muerte mas comun en los pa-
cientes con TRS. Le siguen los accidentes cerebrovasculares
por hipertension arterial (HTA) maligna, las infecciones, las
neoplasias y el abandono de tratamiento por parte de los
adolescentes.

La enfermedad cardiovascular es, ademdas, muy prevalente
en ninos y jovenes con TRS. Entre el 30 y el 50% puede pre-
sentar hipertrofia ventricular izquierda y remodelamiento
miocardico, calcificaciones vasculares y rigidez de la pared
arterial. Estos cambios estan ya presentes desde la primera
década de la vida y se encuentran en adultos con ERC des-
de la infancia, secundarios a la sobrecarga crénica de volu-
men, a la HTA, al desequilibrio metabdlico-mineral del hi-
perparatiroidismo, a la hipoalbuminemia y a la anemia®2. El
tiempo en didlisis es un potente predictor de dafo vascular
y calcificacion.

El 50% de los pacientes pediatricos con una permanencia
prolongada en didlisis presentan HTA, definida como una
presion arterial por encima del percentil 95 para su edad,

Figura 2

Supervivencia del paciente estratificada por modalidad de trata-
miento de inicio (REPIR).

Supervivencia global estratificada por tratamiento al inicio
Método de Kaplan-Meier

Tratamiento al inicio
— Dialisis peritoneal
== Hemodialisis
== Trasplante renal

Tabla de estadisticas
Media Mediana RIC
75.9046 * *
50.8267 * i
‘ 269681 *  *

%217 T oT T oo T ==

Porcentaje

90 T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Tiempo de supervivencia global (en meses)

RIC: rango intercuartiles




W TEMAS MONOGRAFICO'S | I0N 000000000 000 0

sexo y talla. La monitorizacidon ambulatoria de la presion ar-
terial en 24 horas es de gran ayuda para su diagnéstico y tra-
tamiento™. La HTA prolongada se asocia con un incremento
de la mortalidad’.

Neoplasias

Las neoplasias asociadas con la inmunosupresion (IS) se des-
criben en estudios de seguimiento largo y varian del 2,6 al
12% de los pacientes. Las mas prevalentes son los linfomas
y el cancer de piel. Las medidas de proteccién solar y las ex-
ploraciones de cribado van encaminadas a la deteccion pre-
coz de esta patologia que puede aumentar en un futuro
préximo, dada la tendencia al uso de farmacos inmunosu-
presores con mejor perfil antirrechazo pero con mayor po-
tencial carcinogénico.

CALIDAD DE VIDA

Al comparar a adultos jovenes en TRS desde la infancia con
otros con TRS desde la edad adulta, para conocer datos so-
bre calidad de vida y efectos tardios fisicos, sociales y psico-
l6gicos de la ERC en nifios, se ha comprobado que los tras-
plantados con ERC desde la infancia alcanzan una calidad de
vida normal. El TR puede reparar las alteraciones del desarro-

M Figura 3

llo cognitivo e intelectual detectadas en pacientes en predia-
lisis. La duracion del periodo de didlisis superior a 4 afios y
del TRS durante mas de 18 afos se asocian con un mayor
deterioro de actividad fisica. No obstante, la salud mental,
vinculada habitualmente con las expectativas de vida, se en-
cuentra mejor preservada en aquellos casos con ERC desde
la infancia. Se especula que, al crecer conviviendo con la en-
fermedad, pueden cumplir mejor sus perspectivas’.

Ya que la corta edad de inicio y la presencia de comorbilidad
son factores de riesgo ineludibles, es esencial conocer y re-
parar los factores susceptibles que podrian mejorar la super-
vivencia y la calidad de vida, pues aunque la meta es alcan-
zar un TR por sus probados e incuestionables beneficios, los
periodos de didlisis en ocasiones son inevitables. Serd, por lo
tanto, fundamental, preservar los accesos vasculares, mante-
ner y cuidar la funcién de la membrana peritoneal, propor-
cionar una didlisis adecuada, prevenir complicaciones meta-
bélicas e infecciosas, asegurar la nutricion y el crecimiento, y
minimizar el riesgo cardiovascular®.

TRASPLANTE RENAL

El TR anticipado de donante vivo (DV) es la mejor opcién te-
rapéutica de la ERC en la infancia: evita la didlisis, aporta una
buena masa renal con minimo tiempo de isquemia fria, ofre-

Comparacion de la supervivencia del injerto segun la procedencia del érgano y afio de 10.762 trasplantes renales en <21 anos (NAPRTCS
2008) con la supervivencia para trasplantes renales en nifios espafnoles <18 afos, 1998-2008 (REPIR).

Supervivencia del injerto segun la fuente
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100 | - 100
e
9]
=
Ko}
Eel
.©
o
c
[}
= s
c S
) =
o Se
> 60 1 s - 60
1<} \_m
©
RPN
& 501 - 50
ch Donante vivo (1987-1995)
S | B Donante vivo (1996-2007)
& 404 ==~ = Donante muerto (1987-1995) L 40
Donante muerto (1996-2007)
30 I v T T T T T T T o 3 30
0 1 2 3 5 5 6 7

Anos desde el trasplante
RIC: rango intercuartiles

Porcentaje

Supervivencia del injerto para primeros trasplantes
estratificada por donantes vivo-cadaver
Método de Kaplan-Meier

Tipo de donante

— Donante de cadaver
== Donante vivo

60 J Tabla de estadisticas
Media Mediana RIC

40 4 75.4471 * &
53.3862 * *

20 1

0 T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Tiempo de supervivencia del injerto (en meses)

1 nefroPLUS = 2011 = Vol. 4 =« N.° 1 / TEMAS MONOGRAFICOS / TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA ERC EN LA INFANCIA



100000 A M IR TENMAS MONOGRAFICOS W

ce mejor supervivencia del injerto (figura 3), calidad de vida,
la posibilidad de reducir la IS, y mejora el crecimiento. En
la edad pediatrica contamos con buena predisposicion fa-
miliar para la donacién y compatibilidad de los padres. Ac-
tualmente es posible ampliarla a progenitores ABO incom-
patibles y a donantes no emparentados a través del
programa de donante renal cruzado. Cuando el filtrado
glomerular descienda a 30 ml/min/1,73 m?, es el momen-
to para comenzar los preparativos del paciente y de su fa-
milia para el inicio de TRS. Se debe informar de las diferen-
tes opciones y sus ventajas en funcién de las circunstancias
de cada nifio y su entorno' .

Medidas pretrasplante

Los preparativos para el trasplante incluyen la correccion de
las anomalias urolégicas, inmunizaciones, estudio vascular e
inmunoloégico. Es preceptivo completar las inmunizaciones
sistematicas, en particular las de virus vivos como la varice-
la, que deben administrarse entre uno y dos meses antes del
TR. Las peculiaridades pediatricas del arbol vascular obligan
a realizar un riguroso estudio del territorio de la vena cava
inferior e iliacas, e indagar si el nifio, en algin momento de
su vida, tuvo implantado un catéter en dicho territorio.

Cuidados quirurgicos y postoperatorios

Cabe destacar la importancia de monitorizar la presion ve-
nosa central en la intervencién quirdrgica y transfundir en
el momento del desclampaje para evitar una caida brusca
de la volemia secundaria al secuestro por parte del injerto.
El aporte de liquidos en el postrasplante inmediato sera es-
pecialmente cuidadoso en la poblacion pediatrica, con ma-
yor riesgo de trombosis arterial y venosa. En los pacientes
con hipercoagulabilidad, muy pequefios y en DP, es reco-
mendable la profilaxis con heparina, asi como en los injer-
tos con vasos multiples. Las pérdidas de injertos en el pos-
toperatorio inmediato por complicaciones quirdrgicas son
mas frecuentes en lactantes.

Inmunosupresiéon

No existe unanimidad en los protocolos de IS, pero en gene-
ral se utiliza una pauta enérgica, ya que los nifos tienen ma-
yor incidencia de rechazo. La tendencia en los Ultimos afios
es a inducir con antagonistas de los receptores de interleuci-
na 2 (IL-2) y continuar con triple terapia: anticalcineurinico,
micofenolato mofetil y dosis bajas de esteroides. Los pacien-
tes con alto riesgo inmunolégico suelen ser inducidos con
anticuerpos policlonales antilinfocitos o antitimocitos. La
condicién de seronegatividad frente a citomegalovirus (CMV)
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en el receptor, habitual en la poblacion pediatrica, le confie-
re un riesgo elevado de primoinfeccién si el donante es sero-
positivo.

Seguimiento

El sequimiento debe incluir la monitorizacion de niveles plas-
maticos de los farmacos empleados en la IS por su rapida
metabolizacion. Se informara a la familia y al médico de
atencién primaria sobre la importancia de evitar episodios de
deshidratacion, los farmacos potencialmente nefrotoxicos
como el ibuprofeno, muy utilizado en pediatria y (siempre
gue sea posible) aquellos medicamentos que puedan inter-
accionar con el metabolismo de la IS™.

La recidiva de GESF es la causa mas frecuente de pérdida de
injerto por recurrencia, siendo este riesgo mayor en nifos
gue en adultos. Los pacientes con GESF debida a mutacio-
nes genéticas tienen menor tasa de recurrencia después del
trasplante'. En el caso de la hiperoxaluria primaria tipo 1
(HOP 1), el TR aislado tiene unos resultados decepcionantes,
puesto que los depositos de oxalatos movilizados y produci-
dos de nuevo acaban con la pérdida del injerto. El trasplante
hepatorrenal que aportara la enzima deficitaria sera el trata-
miento de eleccién en el paciente con HOP 1y ERC, y el tras-
plante hepatico anticipado en aquellos casos sin fracaso re-
nal. En casos de SHU atipico, es obligado el estudio
exhaustivo de las proteinas del complemento antes de inten-
tar un TR aislado. La elevada incidencia de recidivas obliga a
plantear, segun los casos, el trasplante hepatorrenal, TR con
eculizumab y/o plasmaféresis'®2°.

Los pacientes trasplantados adolescentes precisan de una
atencién muy cercana. En esta edad de conflictos y cambios,
tanto fisicos como animicos, se describe un porcentaje muy
elevado de pérdidas de injertos por descuidos en el trata-
miento. Varios trabajos describen una peor supervivencia del
injerto respecto a otros grupos de edad, atribuible al incum-
plimiento terapéutico?'.

DIALISIS PERITONEAL Y HEMODIALISIS PEDIATRICA
Eleccion de la técnica

Un paciente pediatrico debe tener siempre expectativas de
TR cuando inicia cualquier modalidad de dialisis. Siendo la
mejor opcion terapéutica, el TR anticipado no puede reali-
zarse en la ERC de comienzo subito, en pacientes hiperinmu-
nizados ni en aquéllos con necesidad de reparacién quirtrgi-
ca de la via urinaria, de la cumplimentacion del calendario
de vacunas o del control clinico de una enfermedad subya-
cente. También la edad puede constituir una contraindica-
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cion relativa de TR. En la mayoria de los centros trasplanta-
dores se demora hasta la adquisicién de un tamano adecua-
do para minimizar el riesgo quirdrgico de fracaso precoz por
complicaciones vasculares. En estos pacientes es necesario
un periodo de didlisis mas o menos prolongado. Siempre que
sea posible, debemos ofrecer ambas técnicas: HD y DP.

Las ventajas intrinsecas de la DP, como la inexistencia de ac-
ceso vascular, la ultrafiltracion constante, la mayor estabili-
dad hemodinamica, asi como su contribucidén a mantener la
funcién renal residual, la convierten en una técnica idonea
para cualquier nifo que la elija y especialmente para lactan-
tes que comportan dificultades técnicas en el acceso vascu-
lar o nifios con domicilio alejado del hospital, permitiendo
una mejor integracion escolar, social y familiar del paciente.

La HD estd indicada en la HOP 1, que precisa un aclaramien-
to adicional de oxalato no eliminable por DP, y en casos de
cirugia abdominal extensa o complicaciones de la DP. Tam-
bién en ausencia de un entorno familiar idéneo o cuidador
motivado que asuma la técnica de DP domiciliaria. Los ado-
lescentes pueden rechazar esta técnica por la distension ab-
dominal que origina la solucién de didlisis, con la consiguiente
distorsion de la autoimagen y las repercusiones emocionales
o sexuales.

Debido a las necesidades especificas de los nifios y a las pe-
culiaridades de la didlisis en este grupo de edad, tanto la DP
como la HD en pacientes menores de 18 afios deberian ser
realizadas en centros pediatricos, con la implicacién de un
equipo multidisciplinario?.

Dialisis peritoneal

En Espafia, la DP constituye la modalidad de tratamiento ini-
cial mas comun en menores de 6 afios y en una tercera par-
te de todos los menores de 18 afios®. En general, es una téc-
nica muy extendida en la poblacién pediatrica en todos los
paises del mundo (tabla 1),

A los criterios de inicio de TRS habituales en adultos hay que
afadir los datos clinicos y/o analiticos de desnutricién y re-
traso de crecimiento que no mejoren con una estrategia nu-
tritiva enérgica y la correccién de otros factores metabdlicos.
La realizacion de gastrostomia indicada en nifios en ERC con
necesidades nutritivas elevadas e incapacidad de ingestion
oral debe realizarse con anterioridad a la implantacion del
catéter de DP, para evitar la extravasacion del contenido gas-
trico y el riesgo de peritonitis?>25.

El catéter més utilizado es el Tenckhoff, existiendo catéteres
de 31 c¢m para neonatos y lactantes, y de 37 y 39 ¢cm para
ninos mayores. La implantacién del catéter bien planificada

y meticulosa, realizada por un equipo bien entrenado, es mas
critica que el tipo de catéter elegido. En nifios se recomien-
da la implantacién quirlrgica con anestesia general, progra-
mada para permitir un reposo de 2-3 semanas. El volumen
de la infusion se realiza segun la superficie corporal del pa-
ciente, el tipo de membrana conocido mediante el TEP y la
medida de la presion intraperitoneal, ajustando dicha pres-
cripcién evolutivamente y de manera personalizada segun los
conocidos criterios de adecuacién, que en pediatria incluyen
una adecuada velocidad de crecimiento. La DP automatica
es de primera eleccion en pediatria. Aunque en nifios no hay
datos a largo plazo, el uso de soluciones biocompatibles pue-
de ofrecer ventajas, teniendo en cuenta que tendran una
vida por delante con TRS?%,

Se recomienda prescribir dieta hipercaldrica, normoproteica
con suplementos proteicos por las pérdidas peritoneales, uti-
lizando sondas nasogastricas o gastrostomias, para garanti-
zar aportes adecuados.

Los episodios de peritonitis son mas frecuentes en la pobla-
cion pediatrica, de manera que todos los esfuerzos deben ir
dirigidos a la prevencién y al diagnéstico precoz para preser-
var la membrana peritoneal. Las peculiaridades del trata-
miento de peritonitis se pueden consultar en las guias nacio-
nales e internacionales®-'.

Hemodialisis

Ademas de la gran variabilidad de los pacientes que pueden
precisar HD (menos de 5 kg a 80-90 kg), los nifios muestran
caracteristicas particulares por su composicion corporal y es-
tabilidad hemodinémica. Se requieren, por tanto, materiales,
parametros, formacién y consideraciones especificas, que la
diferencian en gran medida de la HD realizada en adultos.

En nifos, la HD se entiende como un proceso transitorio,
como puente hacia el trasplante o hasta el inicio de la DP.
Este hecho, unido a las dificultades técnicas que plantean
para la creacion de una fistula arteriovenosa (FAV), hacen
gue el catéter venoso central tunelizado sea el acceso vas-
cular empleado mas frecuentemente. El lugar de insercién
de eleccion es la vena yugular interna derecha. Es impres-
cindible contar con una gama de catéteres de diferentes ta-
mafos, adecuados a pacientes de diferente peso y talla. No
obstante, estudios en nifos mayores han demostrado una
mayor supervivencia y menor tasa de complicaciones a fa-
vor de la FAV32. Evitaremos implantar catéteres en el terri-
torio de las iliacas para prevenir anomalias que dificulten
futuros trasplantes.

Aungue el esquema de prescripcién estandar es de tres se-
siones semanales de cuatro horas de duracion, la prescrip-
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cion de la HD debe ser personalizada. En menores de 10 kg,
la mayor ganancia hidrica motivada por una nutricién basa-
da en alimentos liquidos condiciona con frecuencia la nece-
sidad de realizar cuatro o cinco sesiones semanales?*?¢. En
los ultimos anos, diferentes grupos pediatricos han demos-
trado las ventajas de las pautas de HD intensivas®, asociadas
o no al empleo de modalidades convectivas®, si bien aun no
son pautas muy extendidas.

Los dializadores deben ser acordes a la superficie corporal del
nifio, con una gama que abarca desde 0,2-0,3 m? hasta 1,7 m?
de superficie de membrana. Los flujos sanguineos utilizados
en funcién del peso del paciente oscilan de 6-8 ml/kg /min,
hasta 250-300 ml/min en nifos mayores de 40 kg.

Para asegurar una buena tolerancia de la HD, el volumen total
del circuito extracorpéreo (suma de agujas o catéter, lineas y
dializador) debe ser menor del 10% del volumen sanguineo
del nifno (estimado en 70-80 ml/kg). Para ello es imprescindi-
ble contar con lineas adecuadas a cada rango de edad: ne-
onatales (con volumen de cebado 30-40 ml), pediatricas (70-
80 ml) y de adulto (>130 ml). Si el volumen del circuito
extracorpoéreo supera el limite indicado, es aconsejable infun-
dir al paciente, al inicio de la sesion, el cebado del sistema
con solucién salina, albumina o concentrado hematico, con-
forme a la situacion clinica®.

Un aspecto de gran importancia es la correcta estimacion del
peso seco. El crecimiento provoca en los nifios continuas va-
riaciones en la composicion corporal que precisan ajustes fre-
cuentes de este pardmetro, en ocasiones semanales, en si-
tuaciones de intenso anabolismo (tratamiento con hormona
de crecimiento) o catabolismo (infecciones intercurrentes, re-
duccién de la ingestion de alimentos). La monitorizacién no
invasiva del volumen sanguineo es un instrumento de pro-
bada utilidad en la valoracién del peso seco?>?. La HD se-

cuencial puede ser mal tolerada en nifos pequenos por hi-
potermia. No se debe programar una ultrafiltracion superior
al 5% del peso corporal del paciente en una sesion®.

La adecuacién de la HD en nifos se define no sélo en fun-
ciéon de pardmetros de aclaramiento de urea (objetivo Kt/V
>1,4 por sesion), sino en funcién de criterios del estado nu-
tricional (correlacionado con los valores de nPCR), crecimien-
to, funcién cardiaca y calidad de vida?>263.

Entre las complicaciones de la HD en nifos, destaca, por su
frecuencia, la hipotensién intradialitica. La incapacidad para
verbalizar los sintomas dificulta su diagnéstico precoz, y los
episodios repetidos podrian provocar cuadros de isquemia
cerebral. Las infusiones de suero salino se administran a rit-
mo de 5 ml/kg. La HTA interdialisis es muy prevalente en pe-
diatria. Un reciente estudio realizado en 624 pacientes me-
nores de 18 afos en HD croénica describe unas cifras del
79%%. La sobrecarga de volumen mantenida es responsable
de este fendmeno en la mayoria de los casos. Es imprescin-
dible la utilizacién de un manguito adecuado a cada edad,
valorar los limites de tension arterial normales en pediatria®’
y la ansiedad que ocasiona el inicio de la sesién de HD.

CONCLUSIONES

Dos generaciones de pacientes pediatricos han recibido TRS.
Avances en IS, cuidados médicos, técnicas quirirgicas, ma-
terial pediatrico de didlisis, aspectos nutricionales y trata-
miento con hormona de crecimiento han permitido mejorar
la supervivencia y la calidad de vida de estos nifios. Continta
siendo un objetivo del TRS alcanzar un TR anticipado, siem-
pre que sea posible de DV. En los periodos de necesidad de
didlisis, estamos obligados a identificar y corregir meticulo-
samente todos los factores susceptibles que coloquen lo an-

Puntos clave

buen pronéstico.

variabilidad de tamafio de los pacientes.

1. EI TRS de eleccion en la edad pediatrica es el TR anticipado de DV.

2. Mejoras en el TRy la didlisis han permitido incrementar la supervivencia de nifilos con ERC.

3. La corta edad de inicio del TRS, la comorbilidad no renal, el prolongado tiempo en dialisis y la
enfermedad cardiovascular se asocian con mayor mortalidad.

4. Lactantes y neonatos con ERC sin patologia afiadida y tratados en unidades con experiencia tienen

5. La DP es una técnica idénea para cualquier nifio. Permite una mejor integracién escolar, social y
familiar. Es especialmente Util en lactantes y en pacientes con su domicilio alejado del hospital.
6. La HD pediatrica requiere un equipo facultativo experto y diversidad de material adaptado a la
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tes posible al paciente en las mejores condiciones de recibir
un injerto renal.
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