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Introduccion: indicaciones de dialisis y demografia del tratamiento renal
sustitutivo en pediatria

El trasplante rena anticipado es la terapia rena sustitutiva (TRS) de eleccion en la infancia y debe ser
ofrecido atodos los nifios y adolescentes que desarrollan una enfermedad renal crénica estadio 5y no tienen
contraindicaciones. Es mas, cuando se inicia cualquier modalidad de didlisis en un paciente pediétrico,
siempre debe haber expectativas de trasplante renal [1]. En Espafia, la incidencia anual de enfermedad renal
cronica estadio 5 en menores de 18 afos es de 8,1 nuevos casos por millén de habitantes; de ellos, un 30%
reciben un trasplante renal de donante vivo o de cadaver como primeramodalidad de TRS[2] [3] [4].

Desgraciadamente, no siempre es posible la realizacion de un trasplante renal anticipado por diversas
razones: enfermedad renal terminal de comienzo subito, infeccidn activa, necesidad de reparacion quirdrgica
de laviaurinaria, vacunacionesy control clinico de la enfermedad subyacente. Ademas, por regla general, en
los pacientes menores de dos afios, € trasplante renal se demora hasta €l fin del segundo afio con objeto de
reducir el riesgo quirdrgico vascular. En todas estas situaciones y aunque siempre debemos ofrecer ambas
técnicas de TRS, hemodidlisis (HD) y didlisis peritoneal (DP), esta Ultima constituye una alternativa validay
eficaz para conseguir mantener a nifio, en la mayoria de los casos, con un correcto control metabdlico y
nutricional hasta el trasplante [5] [6] [7] [8] [9]. Pese a que en e estado espafiol la poblacion mayor de 18
anos incidente en DP es tan sdlo de un 6,15%, un 40% de los nifios que inician TRS lo hacen con dicha
modalidad terapéutica. Este hecho es todavia més frecuente en € grupo de edad menor de dos afios en el que
préacticamente la totalidad de |os pacientes inician TRS mediante DP [4].

Dialisis peritoneal
Ventajasy desventajasdela DP frenteala HD

La DP constituye en nuestro medio una técnica de gran simplicidad y baja mortalidad con una excelente
relacion riesgo-beneficio y con una indicacion primordial en lactantes y nifios muy peguefios como primer
tratamiento sustitutivo antes del trasplante [2] [3] [4] [10]. Las principales ventajas de |la DP frente ala HD
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son la ausencia de acceso vascular, una mayor estabilidad hemodindmica, gracias a la existencia de una
ultrafiltracion constante, y el mantenimiento prolongado de la funcion renal residual (hasta un 70% de los
nifios espafioles en DP mantienen funcién rena residual en e momento del trasplante). La DP contribuye a
un mayor bienestar del paciente con menor estancia hospitalaria, mejoria de la escolarizacion y ausencia de
Veno-punciones.

Tres caracteristicas del nifio tienen una repercusion directa sobre € tratamiento con DP: a) Las
particul aridades especiales de la membrana peritoneal; b) el crecimiento, desarrollo y composicién corporal
gue obligan a continuos cambios en la prescripcion y c) la dependencia de los padres, a menos hasta el inicio
de la adolescencia. Un reciente estudio pediatrico espaiiol [4], confirma que la supervivencia a 5 afios del
paciente pediétrico en DP en Espana es del 98,5% y lade latécnicadel 70 %; si bien € 80 % de |os pacientes
reciben un trasplante renal con éxito antes de 2 afios. Las principales desventgjas de la DP frente a la HD
residen en el complicado control del volumen plasmatico y de la presion arterial en €l paciente andrico con
baja ultrafiltracién y en el mayor nimero de infecciones.

Contraindicacionesdela DP

Las contraindicaciones absolutas de la DP en pediatria son escasas (Tabla 1) y con frecuencia debidas a
malformaciones congeénitas o a defectos de la pared abdominal: gastrosquisis, onfalocele, hernias intratables,
extrofiavesical y cirugia abdominal reiterada, reciente o que curse con adherencias peritoneales. Son ademés
contraindicaciones la derivacion ventriculo-peritoneal y el fracaso depurativo o de ultrafiltracion de la
membrana peritoneal. La DP no esta indicada en caso de negativa familiar, enfermedad psiquiétrica grave y
entorno familiar inestable. La presencia de gastrostomia o ureterostomia afiaden dificultad y riesgo de
infeccion al tratamiento pero no son contraindicaciones absolutas. Si es necesario realizar una gastrostomia
endoscopica por malnutricion o incapacidad de ingestién oral, ésta deberia realizarse previamente a la
implantacion del catéter peritoneal, para evitar extravasacion del contenido gastrico y ulterior peritonitis.

Finalmente, debemos considerar €l periodo de la adolescencia como un momento de riesgo especial para €
inicio de cualquier modalidad de tratamiento médico y en especial de la DP, ya que s bien constituye una
terapia que a priori favorece e autocontrol y el tiempo libre para la rehabilitacion socia y e
aprovechamiento escolar, el importante grado de incumplimiento terapéutico en esta época de la vida
favorece las complicaciones infecciosas y las relacionadas con el control del volumen hidrico del paciente.

Membrana peritoneal en pediatria: caracteristicas especiales y evaluacion
funcional

La relacion entre superficie y peso corporales estd aumentada en lainfanciay es extrema en € recién nacido
y prematuro originando como consecuencia mayores pérdidas insensibles de agua y electrolitos através de la
piel, pulmoén y tracto digestivo. La membrana peritoneal es proporcionalmente mayor en lactantes y nifios
pequefios (522 cm?/Kg) que en adultos (280 cm?/Kg) y su estructura histoldgica presenta asimismo mayor

area capilar por centimetro cuadrado de superficie; ambos hechos condicionan un transporte aumentado de
pequefios solutos y una menor ultrafiltracion [11]. Existe una correlacion inversa entre la edad del individuo
y €l coeficiente de transferencia de masa peritoneal de ureay creatinina; ademés, el aclaramiento de pequefias
moléculas resulta mayor s se expresa por kilogramo de peso que por superficie corporal [11] [12]. No

podemos influir en el &rea anatdmica, que varia con laedad y €l crecimiento, pero si en las areas de contacto
e intercambio merced a algunos elementos. a) volumen de infusion, b) postura, c¢) fluido de didlisis y d)
tiempo de permanencia del fluido en la cavidad abdominal. La prescripcion individualizada de dichos
elementos tiene por objeto conseguir un buen rendimiento depurativo y de ultrafiltracion, y en la préctica
clinica se basa en dos pruebas funcionales [11] [12] [13] [14]: la determinacion de la presion hidrostética
intraperitoneal con diferentes volumenes [15] [16] [17] [18] y el test de equilibrio peritoneal [19]. La primera




nos proporciona informacion sobre el volumen y la segunda sobre el tiempo idéneo de permanencia del
fluido en la cavidad peritoneal, y por ende, sobre la modalidad idénea de DP.

Determinacién de la Presion Hidrostatica | ntraperitoneal (PHP)

Este sencillo e incruento test aporta valiosa informacion sobre el correcto volumen de infusion en cada
paciente. Desgraciadamente, las diferentes guias de préctica clinica para nifios en DP sefidan un amplio
margen de volumen de infusion (800 — 1200 ml/m2 de superficie corporal) y no todas consideran la edad ni
la postura durante €l intercambio [20] [21] [22] [23]; estos hechos proporcionan interpretaciones erréneas de
las pruebas cinéticas de transporte de agua 0 solutos que, a su vez, condicionan errores prescriptivos
importantes y finalmente un rendimiento inadecuado de la técnica.

La evaluacion de la PHP se basa en el procedimiento descrito por Durand en 1996 [24] que consiste en la
determinacion de la presion que gerce e fluido intraperitoneal sobre la pared abdominal y que es transmitida
a la misma linea de drengje del paciente. Para ello, determinamos los centimetros de fluido que se elevan
sobre el punto medio abdominal localizado entre la interseccion de lalinea umbilical y la linea medio axilar.
Este procedimiento se realiza con diferentes volumenes de infusion y en diferentes posturas en aras de
determinar el volumen adecuado en cada posicién durante el tratamiento. La PHP debe ser en cualquier caso
inferior a 15 cm. de agua. Un volumen Optimo de infusion suele acompariarse de una presion hidrostatica de
12 + 2 cm. El volumen éptimo en sedestacion y bipedestaci én es aproximadamente la mitad que en decubito.

Test de Equilibrio peritoneal (TEP)

En la préctica, la realizacion del TEP nos informa de las caracteristicas del transporte peritonea y nos
permite fijar el nUmero de intercambios 'y el tiempo de permanencia de los mismos. La metodologia para la
realizacion de un TEP en pediatria no difiere sustancialmente de la del adulto aunque deberian hacerse
algunas consideraciones [21] [22] [23]:

¢ L os resultados obtenidos en el TEP dependen del volumen utilizado, por 1o que este debe ser inferido
previamente mediante la determinacion de la PHP. En la préctica se sit(ia entre 1000 y 1.200 ml/m? de
superficie corporal.

e Laconcentracién de glucosay €l tipo de buffer empleado deberian ser 1os que habitualmente utiliza el
paciente.

e El paciente debe tener un correcto estado de hidratacion. Se recomienda la movilizacion del nifio
durante el procedimiento para una correcta distribucion del fluido por la cavidad peritoneal.

e Se define alto transporte a un D/P de creatinina a las 4 horas superior a 0,81 y/o un D/DO para la
glucosainferior a0,26; este tipo de transporte primario en el que se pierde rdpidamente la conductancia
de la glucosa es mas frecuente en lactantes y se asocia con mayores dificultades, especiamente si €l
nifio esta andrico. Cuando esto ocurre, debemos proceder a un exquisito control del sodio y agua
corporales y por tanto del volumen plasmético; para ello a veces es necesario un ndmero muy
importante de intercambios;, no olvidemos que un volumen de infusion inadecuadamente bajo
proporciona unafalsainformacion de alto transporte.

¢ Se define bajo transporte cuando e D/P de creatinina a las 4 horas es inferior a 0,5 o cuando e D/DO
para la glucosa es superior a 0,49. Esta situacion, relativamente poco frecuente, no es una
contraindicacion absoluta para € inicio de la técnica ya que es facil conseguir criterios minimos de
adecuacion s existe funcion rena residual y una expectativa de trasplante renal a medio plazo. La
experiencia nos dice gque la evolucion natural de la membrana peritoneal es hacia e aumento



progresivo de la permeabilidad para pequefios solutos, por |o que estos pacientes podrian ser tratados
inicialmente realizando intercambios prolongados mediante didlisis manual o automatica.

e Estaindicadalarealizacion de un TEP a partir del primer mes de tratamiento, unavez a afio y siempre
gue existan cambios apreciables en el comportamiento del peritoneo.

Catéter peritoneal: Tipos, colocacion y cuidados

Aunque no hay unanimidad, el catéter de silicona de Tenckhoff de disefio recto o curvo es el mas utilizado
[9] [13] [21] [25]. Los nifios pequefios con escaso paniculo adiposo tienen mayor riesgo de extrusion del
manguito externo y los grupos pediatricos prefieren utilizar catéteres de un solo manguito. La punta en
espiral mejoralafuncion hidraulicay hace mas dificil € atrapamiento por el epiplén. En la actualidad existen
catéteres peritoneal es disefiados para cualquier edad, incluso para neonatos o prematuros. La Tabla 2 muestra
una relacion de catéteres disponibles. La implantacion se realizard con suficiente antelacion (minimo de 3
semanas antes del comienzo de la didisis) para permitir la correcta cicatrizacion. Se debe realizar profilaxis
antibidtica con una cefalosporina 0 un glucopéptido e investigar la presencia de portadores nasales de
Saphylococcus aureus en el paciente y en todos los miembros de su familia. En lainfancia, la implantacion
se realiza mediante cirugia con anestesia general. Durante el procedimiento se deben corregir los defectos
herniarios y del conducto inguinal y se practicard una omentectomia parcial amplia. El punto de incision
utilizado es la porcion media infraumbilical de los musculos rectos. El orificio de salida debe quedar en
posicion caudal y lo més elevado posible, algjado de la zona del pafid o de posibles ostomias. La
implantacion laparoscopica del catéter peritoneal permite la omentectomia, siendo el tiempo empleado muy
similar a quirdrgico y disminuyendo el riego de hemoperitoneo inicial.

Tras la implantacion se evitara € estrefiimiento y se inmovilizara el catéter fijandolo a la piel para evitar
tracciones. Se realizaran lavados del catéter dos o tres veces por semana con 10 ml/kg de solucion de didlisis
y heparina hasta el comienzo de ladidlisis. Si es necesario comenzar la didlisis, se utilizaran volUmenes muy
bajos (15-20 mI/Kg) con &l paciente en supino mediante cicladora.

Criteriosparad inicio dedidlisis

Un paciente pediétrico suele requerir tratamiento sustitutivo con didlisis cuando su funcién rena residual
(media aritmética del aclaramiento de ureay creatinina en orina de 24 horas) esinferior a 10 ml/min./1,73m2
0 cuando el Kt/V semanal renal residual de ureaesinferior a2 [21] [22]; sin embargo, si e paciente presenta
sobrecarga hidrica, ateraciones electroliticas inmanejables con tratamiento conservador o signos clinicos y/o
analiticos de desnutricion resistente a alimentacion forzada, deberiamos iniciar la dialisis con anterioridad [6]

Prescripcion de DP

La prescripcion cualitativay cuantitativa de la DP se basa en €l tipo de fluido, su permanenciay su volumen
adecuados. La DPA, modalidad més utilizada en DP pediétrica, permite la realizacién de diferentes
combinaciones de estos tres elementos para conseguir una didlisis gjustada a las necesidades del nifio.

Volumenes, intercambios y tiempos de permanencia

De forma orientativa el volumen de infusion ptimo en dectibito oscila entre 800 ml/m? en lactantes y 1.200
ml/m? en adolescentes, anbos con PHP inferior a 15 centimetros de agua [12] [15]. Si la modalidad de
didisis es DPA ¢ volumen de infusién durante el dia debe ser un 50 % inferior al nocturno. Lainfusién de
un volumen superior en nifios muy pequefios puede condicionar una tension importante de la pared



abdominal provocando hernias, reflujo gastroesofagico, anorexia e inadecuada ultrafiltracion. La mayor
superficie de lamembrana peritoneal en el lactante en comparacién con el nifio mayor o € adulto no implica
mayor volumen proporcional de infusion por metro cuadrado de superficie, puesto que la relacion
superficie/volumen esta aumentada a esta edad; es decir, volumenes de infusion relativamente pequefios
condicionan areas de contacto mayores.

El célculo de la permanenciaiddnea de un fluido en la cavidad peritoneal, o lo que es o mismo, €l nimero de
intercambios de dicho fluido, persigue evitar una excesiva exposicion a la glucosa y a las soluciones
hipertonicas, conseguir una ultrafiltracion suficiente que permita un adecuado control del volumen
plasmético evitando la deshidratacion y la pérdida salinay, simultdneamente, proporcionar aclaramientos de
urea y creatinina adecuados asi como un buen control metabdlico. El tiempo de permanencia medio en la
cavidad peritoneal del fluido se estima a partir de la interseccion entre las curvas de absorcion de glucosa 'y
de eliminacion de creatinina obtenidas a partir del TEP con un volumen de infusion adecuado a la postura
corporal del paciente. El recién nacido y el lactante muy pequefio tienen de forma primaria un peritoneo
hiperpermeable con fallo intrinseco de ultrafiltracion que obliga, s no existe funcidn rena residual, a la
realizacion de un importante niUmero de intercambios con permanencias a veces tan cortas como de veinte-
treinta minutos o incluso menos. Hoy en dia no hay problemas especiales para acortar |la permanencia tanto
COmo sea necesario, evitando una exposicion excesiva a la glucosa hiperténica y optimizando e balance
negativo de aguay sodio. A medida que €l nifio crece, el transporte peritoneal cambia, y a partir de los seisu
ocho afios de vida su comportamiento es muy parecido a del adulto con mayor porcentaje de transportadores
promedios altos y bajos; en esta época de laviday en las posteriores es posible realizar un menor nimero de
intercambios con permanencias de 120 minutos o superiores.

Fluidos

No existen fluidos de didlisis especificos para pacientes pediatricos y las nuevas soluciones han contribuido
en los nifios a una mayor proteccion de la membrana peritoneal y a un mejor control metabdlico y del
volumen plasmatico. La combinacion de soluciones con bicarbonato y aminoécidos durante la terapia
nocturna'y e mantenimiento de un prolongado intercambio diurno con icodextrina en didlisis automatizada
son la base actua del tratamiento de nifios con DP. No obstante, debemos sefidlar algunas circunstancias
clinicas relacionadas con el uso de distintas soluciones en nifios:

e Concentracion de calcio: Se escogera la solucion de 1,75 mmol/L o la de 1,25 mmol/L en funcion de
la necesidad de balance neto positivo de calcio, niveles de fosforo y necesidad de quelantes del fosforo
y vitamina D. Durante los dos primeros afios de vida y durante la adolescencia la velocidad de
crecimiento es muy elevada por lo que con frecuencia es necesario utilizar soluciones con
concentracion de calcio de 1.75 mmol/L.

o Buffer bicarbonato: La sustitucion parcia o total del lactato por bicarbonato, para mejorar la
biocompatibilidad, reducir e dolor a la infusién y corregir la acidosis, ofrece similares ventgjas en
nifios y en adultos y aunque su utilizacién en lactantes con peritoneo hiperpermeable puede producir
alcalosis metabolica, su combinacion con aminoacidos reduce este riesgo pudiendo tener ademas un
potencial efecto positivo sobre la nutricion [26] [27].

e Aminoacidos. Aunque su efecto sobre € balance nitrogenado y la nutricion del enfermo no esta
totalmente demostrado, su utilizacion en nifios en combinacion con soluciones de bicarbonato es de
valiosa ayuda para proteger |la membrana peritoneal y reducir la exposicion alaglucosa[28].

e |codextrina: Esta solucion, capaz de mantener la ultrafiltracion durante permanencias de 12 horas o
mas, es sin duda una de las que més ha contribuido a bienestar de los pacientes con terapias continuas
en DP, en especia lactantes y nifios anaricos [29] con alto transporte de solutos y fallo relativo de



ultrafiltracion. El uso diario de un intercambio de icodextrina con 12-14 horas de permanencia [12]
[15] [21] [22] mejorala depuracion semanal de ureay creatinina asi como la extraccion de sodio sin la
toxicidad de los metabolitos absorbidos (maltosa, maltotriosay maltotetraosa).

Modalidad

DP contintia ambulatoria (DPCA)

Esta modalidad de DP ha sido progresivamente abandonada en nifios debido al éxito de laDPA que se adapta
mejor a las necesidades del paciente y de la familia. Su utilizacién en situaciones especiales (vigjes,
dificultades técnicas para la DPA) consiste generalmente en intercambios diarios de 900-1.100 ml/m?
empleando icodextrina en la permanencia nocturna y soluciones con glucosa y bicarbonato durante los
intercambios diurnos.

DP automatica (DPA) y sus variantes

Es la modalidad de eleccion en pediatria’y con mucho la més utilizada [4] [12] [15] [21] [22]. Permite una
prescripcion individualizada del volumen, la permanenciay el tipo de fluido empleado. Desde su instauracion
en la década de los noventa, han sido los lactantes y neonatos, que habitualmente necesitan permanencias
muy cortas, los que méas se han beneficiado de esta modalidad. Otro efecto positivo es la integracion escolar
del nifio y socio-laboral de sus padres, |o que contribuye amejorar la calidad de vida de lafamilia.

La sub-modalidad més utilizada es la DPCC (Didlisis Peritoneal Continua Ciclica). Si ademas € paciente
requiere un ciclo diurno adicional la modalidad se denomina DPCC-Plus o DPCC Optimizada. En ambas, la
terapia nocturna consiste en un nimero de ciclos variable (3 a 18) dependiendo de la edad y tipo de
transporte. La duracién de la terapia nocturna también varia entre 9 horas en adolescentes y 14 horas en
lactantes y recién nacidos. Las soluciones empleadas consisten en una combinacion de glucosa y
aminoacidos con buffer preferentemente bicarbonato durante los intercambios nocturnos e icodextrina
durante el dia. La determinacion de la PHP [12] [17] nos permite individualizar el volumen de infusion en
decubito (nocturno) y en bipedestacion y sedestacion (diurno).

Otras sub-modalidades de DPA menos utilizadas son la DPNI (Didlisis Peritoneal Nocturna Intermitente) y la
DPT (Didlisis Peritoneal Tidal). La primera difiere de la DPCC en que no utiliza intercambio diurno y ha
guedado relegada a tratamiento de nifios con hernias, escapes o fugas de fluido. La segunda combina la
eficacia de un elevado nimero de intercambios como en la DPNI y de unos tiempos de permanencia largos
como en la DPCA. Se prescribe un volumen de reserva sobre €l que se realizan intercambios rapidos o ciclos
"tidal" vaciando completamente el peritoneo una o dos veces durante la terapia nocturna. El volumen tidal
representa un 50% del volumen total. En un principio, esta técnica fue utilizada para evitar dolor alainfusion
en algunos pacientes coincidiendo con e vaciado completo del peritoneo pero en e momento actual este
fendmeno ha desaparecido casi por completo con la utilizacion de soluciones que contienen bicarbonato
como buffer.

Por ultimo, recientemente se ha sugerido que una nueva modalidad de DPA, que combina volimenes y
permanencias diferentes al inicio y durante el tratamiento, podria mejorar la ultrafiltracion y la depuracion
del nifio en DP. Efectivamente, la llamada Didlisis Peritoneal Adaptada (APD-A) [15] combina ciclos con
volumenes inicialmente muy bajos (800 ml/m2) y permanencias tan cortas como 45 minutos 0 menos (para
incrementar la ultrafiltracién inicial, favorecida por un gradiente osmaético ato y auxiliada por una PHP baja)
con ciclos posteriores en |os que se aumentan la permanencia del fluido a 150 minutos (3 6 4 veces € tiempo
del APEX) y e volumen de infusidn hasta 1.500 ml/m? con el fin de promover una mayor depuracion de
toxinas urémicas. Esta modalidad que combina en una misma programacion objetivos de ultrafiltracion y
depuracién podria resolver en un futuro problemas de nifios con baja funcion rena residual .



Nutricion

La malnutricion energético-proteica afecta al 30% de los nifios en DP siendo en un 8% grave [1] [13] [30].
Su origen reside en la pérdida de nutrientes por e dializado y en la ingesta inadecuada de los mismos
secundaria a la anorexia asociada a determinados efectos negativos de la técnica: infecciones, aporte continuo
de glucosa, distension abdominal, trastorno en e vaciamiento gastrico y efecto irritante del fluido dializante.
Ademés, agunas causas de malnutricién en nifios en DP son independientes de la técnica y estan
relacionadas con la propia insuficiencia renal: enfermedad primaria, resistencia a la insulina,
hiperparatiroidismo, déficit de 1-25-dihidroxicolecalciferol, acidosis sistémica, acumulacion de agentes
anorexigenosy fracaso metabdlico renal.

L as pérdidas proteicas peritoneales son mas importantes en nifios pequefios (0,3 a 0,7 gramos por kilogramo
de peso) y estan asociadas a tipo de transporte (altos transportadores). Asimismo |os episodios de peritonitis,
también mas frecuentes en lactantes, contribuyen en gran medida a la malnutricion através un incremento de
las pérdidas proteicas en €l efluente, una mayor liberacién de citoquinas anorexigenas, un incremento de la
absorcion de glucosa por pérdida del efecto barrera'y un fracaso de ultrafiltracion que finalmente limitara en
cierta medida el margen de aporte de nutrientes. jUn lactante puede llegar a perder entre 4 y 10 gramos
diarios de proteinas en € diaizado durante los primeros dias de una peritonitis! La malnutricion en nifios en
DP se asocia a retraso de crecimiento y alteraciones en el desarrollo neurologico [1]. Debemos prevenir a
toda costa un estado de malnutricién en € nifio en DP mediante técnicas de alimentacion forzada o paso
transitorio ahemodidlisis.

El seguimiento de pardmetros clinicos (presencia de anorexia y/o voOmitos, encuesta dietética),
somatomeétricos (peso, talla, velocidad de crecimiento, indice de masa corporal, pliegues cuténeos),
bioel éctricos (angulo de fase, agua corporal, agua extracelular y masas magra, grasay celular) y bioguimicos
(albumina, prealbumina, lepting, transferring, homocisteina y equivalente proteico de la dieta {NPA})
permite la deteccion precoz de alteraciones nutritivas (Tabla 3). Por su simplicidad y gran valor clinico la
determinacién de estos pardmetros en cada visita nos ayuda a prevenir la malnutricion que podria condicionar
por si misma dafios irreversibles. Aungue no hay evidencia absoluta de un efecto positivo sobre la
malnutricion proteica, las soluciones con icodextrina y aminoacidos permiten disminuir la oferta peritoneal
de glucosa y reducir e hiperinsulinismo y € efecto inflamatorio. Por otra parte, se han descrito efectos
beneficiosos sobre la nutricion de las soluciones con bicarbonato.

El aporte calorico total debera repartirse en forma de carbohidratos (55%); grasas (30%) y proteinas (15%).
Se deben incluir &cidos grasos poli insaturados (linoléico y linolénico), y mono insaturados (&cido oleico). El
aporte proteico sera de alto valor biologico, incrementandose en las peritonitis. Consideraremos suplementos
de hierro, fdlico y vitaminas D y B12. La Tabla 4 muestra las necesidades nutricionales minimas de lactantes,
nifios y adolescentes. Hay que tener en cuenta que el aporte proteico debe ser suplementado con las pérdidas
peritoneales obligatorias (Tabla 5), manteniendo las calorias no proteicas por gramo de nitrdgeno ofrecido;
en definitiva y de una forma préctica los requerimientos basales mostrados en la Tabla 3 deben ser
incrementados en un 150% [1] [31]. La utilizacion de sonda naso géastrica o gastrostomia para prevenir la
malnutricién es frecuente en nifios en DP. La utilizacion de gastrostomia incrementa el riesgo de peritonitis e
infeccion de orificio aunque no condiciona la supervivencia de latécnica[31] [32].

Crecimiento

Los datos del registro pediatrico europeo de didlisis sefiadlan que un 50% de los pacientes que iniciaron
didlisis antes de los 15 afios de edad tuvieron una talla adulta 10 centimetros inferior a la de la poblacion
general [2] [3] [4]. Durante los dos primeros afos de vida, € crecimiento normal representa un tercio del
crecimiento total que experimenta un nifio antes de la pubertad y su regulacion se basa en el aporte calérico y
proteico. En los afos escolares, el crecimiento es menor, se mantiene constante con un promedio de seis



centimetros anuales y depende fundamentalmente de la actividad de la hormona de crecimiento (GH).
Finalmente en la pubertad el crecimiento esta regulado fundamentalmente por el incremento de las hormonas
sexuales.

La patogénesis del retraso del crecimiento es multifactorial: edad de comienzo y duracion de la enfermedad
renal, grado de funcion renal residual, malnutricion cal rico-proteica, anomalias hidroelectroliticas, acidosis
metabdlica, y factores endocrinol 6gicos como la ateracion del metabolismo dela PTH y lavitaminaD y las
anomalias del e somatotropo y gonadotropo. A pesar de que la didisis corrige parcialmente el estado de
uremia, no se observa una recuperacion de la estatura y la mayoria de los nifios con DP no presentan un
fendmeno de recuperacion de talla perdida o “ catch-up” ; algunos grupos han observado que los lactantes y
nifios de corta edad con tratamiento nutricional agresivo y DPA mantienen una curva de crecimiento estatural
favorable [33].

El tratamiento con hormona de crecimiento recombinante humana (rh-GH) en nifios en dialisis cronica esta
indicado cuando la talla es inferior a dos desviaciones estandar (DS) para la edad cronolégica o cuando la
velocidad de crecimiento es asimismo inferior a dos DS; siempre y cuando exista potencial de crecimiento
(cartilago de crecimiento fértil con epifisis Oseas abiertas) y no existan contraindicaciones [22] [32].
Previamente a la administracion se deben corregir otros factores relacionados con €l retraso de crecimiento
como lamalnutricién, laacidosis, laanemia, la hiperfosfatemiay el hiperparatiroidismo

Anemia

A partir del afio de vida, tras la anemia fisiologica del lactante, los valores de hemoglobina aumentan hasta
alcanzar las cifras del adulto. La anemia se define por un nivel de hemoglobinainferior a2 DS paralaedad y
sexo [20] [22]: de una forma general y después del primer afio de vida coincide con hemoglobinainferior a
12 g/dl. Los valores diana de hemoglobina son de 11 a 12 g/dl. El tratamiento consiste en la administracion
de un agente estimulante de la eritropoyesis (eritropoyetina alfa, beta o darbepoetinag), asociado con hierro
oral 0 endovenoso con objeto de mantener depdsitos de hierro dptimos (indice de saturacion de transferrina
superior a 30% Yy ferritina sérica entre 200 y 500 ng/ml). La correccion de la anemia mejora la actividad
fisica, lafuncién cardiaca, €l apetito, la asistencia escolar, la calidad de viday e crecimiento.

M etabolismo mineral y prevencion de la osteodistrofiay raquitismo

La enfermedad renal crénica en la infancia produce una alteracion del metabolismo mineral que afecta ala
modelacion, remodelacion y crecimiento 6seos, singularidad del paciente pedidtrico con fallo renal. Estas
alteraciones pueden condicionar alteraciones irreversibles del esqueleto y de la estatura adulta. Ademas, las
calcificaciones vasculares pueden originarse precozmente en el nifio con enfermedad rena influyendo en la
morbimortalidad futura. El espectro de lesiones Oseas observadas en el adulto: alto turnover 6seo (osteitis
fibrosay lesiones moderadas de hiperparatiroidismo), y bajo turnover éseo (osteomalaciay lesion adindmica
0sea) pueden observarse también en lainfancia. Los factores que influyen en las lesiones de alto turnover son
la hipocalcemia, hiperfosfatemia, sintesis disminuida de calcitriol, hiperparatiroidismo y acidosis metabdlica.
Por €l contrario, € déficit de calcitriol, la toxicidad aluminica, o la supresion excesiva de la PTH se asocian
con bajo turnover Gseo.

Las manifestaciones clinicas de la osteodistrofia renal en nifios con DP son €l retraso del crecimiento y las
deformidades Oseas, S bien gracias al tratamiento precoz son poco frecuentes. El control adecuado del
paciente pediatrico en didlisis necesita la determinacion seriada de calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, niveles
de calcitriol, vitamina D, paratohormona y ocasionalmente radiologia y densitometria ¢seas [20] [21] [22].
La Tabla 6 hace referencia a la periodicidad de estas determinaciones y a los niveles recomendados. Los
guelantes de fosforo mas utilizados en nifios son las sales calcicas que ademas permiten mantener un balance
positivo de calcio. Hay buena experiencia con Sevelamer y menos con Carbonato de Lantano. La



administracion sistemética de cacitriol, paracalcitol o caciferol se emplea para controlar el
hiperparatiroidismo en los niveles deseados. Finalmente, y aunque la experiencia es més limitada, €
tratamiento con Cinacalcet puede ser un arma terapéutica cuando el hiperparatiroidismo es resistente a la
administracion de quelantes del fosforo y derivados de lavitaminaD.

Adecuacion

Una didlisis es adecuada si cumple criterios de purificacion y ultrafiltracion, mantiene en lo posible la
funcion renal residual, se asocia a una ganancia adecuada de peso y tallay consigue una integracion social,
familiar y escolar correcta

La depuracion peritoneal debe suplementar la funcién renal residual, que ird declinando progresivamente,
hasta conseguir alcanzar como minimo el grado de funcion rena con la que € nifio inicié la didisis. Los
aclaramientos de urea y creatinina tienen un valor de calidad mayor cuando proceden de la funcion renal
residual que cuando derivan de la depuracion peritoneal. Si medimos € aclaramiento de solutos, los
resultados del Kt/V de urea son superiores a los obtenidos en adultos y tienen una relacion inversamente
proporcional con laedad. La Tabla 7 muestra datos propios del Kt/V semanal de urea obtenidos en 100 nifios
de diferentes edades, asi como resultados reales de ingesta proteica (IPD) y de estimacién proteica de la
ingesta obtenida a partir de la urea total eliminada en el dializado y en la orina (NPA). De estos datos se
pueden inferir dos importantes conclusiones: e Kt/V se relaciona con la edad del nifio y es tanto mayor
cuanto menor es e paciente y la NPA es significativamente menor que la IPD, siendo la diferencia tanto
mayor cuanto menor es € paciente; la proteina que se ingiere (IPD) y que no se cataboliza a urea (NPA),
[lamada “ proteina desaparecida’ o hiato proteico, corresponde ala proteina utilizada en el crecimiento.

Aungue las guias de préactica clinica nos orientan a conseguir un Kt/\V de urea superior a 2.1 y un
aclaramiento de creatinina mayor de 60 litros por cada semanay 1,73 m? de superficie corporal, son guias de
minimos [20] [21] [22] y no de maximos, de tal forma que €l incremento del rendimiento de la didlisis con
valores netamente superiores mejorara aspectos nutritivos, metabolicos y de crecimiento. En los nifios que
reciben tratamiento con DPA (la mayoria) existe discordancia entre los pardmetros de adecuacion utilizados
ya que, debido al mayor peso molecular de la creatininay a la frecuente realizacion de permanencias cortas,
el Kt/V semana de urea suele tener valores Optimos mientras € aclaramiento de creatinina suele ser
netamente inferior. La ultrafiltracion debe ser siempre suficiente como para garantizar un aporte adecuado de
nutrientes. Este aspecto que no es tenido en cuenta cuando € paciente tiene funcion renal residual es
fundamental en el paciente andrico, siendo e objetivo medio de 35 mililitros por kilogramo de peso y dia.

Complicaciones asociadas a la técnica

Afortunadamente la causa més frecuente de interrupcién de un programa de DP lo constituye € trasplante
renal; sin embargo y en nuestro medio el fracaso de la técnica ocurre en un 15% de todos los pacientes que
inician DP. La causa del fracaso es atribuida a ultrafiltracién insuficiente para conseguir un correcto
mantenimiento del volumen hidrico (21%), problemas relacionados con e catéter (41%) y finamente
infeccion (37%) [4].

Déficit de ultrafiltracion

Se define como un balance hidrico peritoneal neto inferior a 30 mililitros por kilogramo de peso y dia en €
paciente andrico. El mecanismo subyacente es €l transporte rapido de solutos, que conduce a la desaparicion
precoz del gradiente osmolar transmembrana. Puede ser:

e Primario. Relativamente frecuente en lactantes y nifios pequefios con transporte peritoneal de solutos



intrinsecamente elevado.

e Adquirido. Secundario a efectos prolongados sobre la membrana de los fluidos (glucosa, pH de la
solucion, lactato o productos de degradacion de la glucosa).

e latrogénico. En relacién con una prescripcion inadecuada a las caracteristicas del paciente:
intercambios con voliumenes muy pequefios o0 prolongados en € tiempo. Recordemos que la
prescripcion nunca debe ser empiricay si individualizada.

En e paciente oligoandrico la sobrecarga de volumen caracterizada por edemas, derrame pleural, edema
pulmonar y/o hipertension arterial puede condicionar el paso transitorio o definitivo a hemodidlisis.

Complicaciones asociadas al catéter: hernias, fugas y escapes de fluido peritoneal,
hidrotorax y mal funcion del catéter

La incidencia de hernias, fugas, hidrotérax y edema genital o de pared es muy superior ala de los adultos y
esta frecuentemente asociada a presion abdomina elevada [12] [16] [17] [18] por lo que ésta debe
mantenerse en todo caso por debajo de 15 centimetros de agua [21]. Laincidencia de hernias se observa entre
un 12 y un 53% de los pacientes sometidos a DP y su frecuencia es mayor en lactantes varones debido a la
permeabilidad del conducto peritoneo-escrotal Aunque € tratamiento preferente es e quirdrgico, la
disminucion del volumen de intercambio nocturno y la sustitucion de la modalidad CCPD por DPIN pueden
ser medidas transitoriamente Utiles.

Los escapes y fugas de dializado representan una complicacion temprana en e 28% de los pacientes;
afortunadamente suelen ser transitorios y estar asociados a la utilizacion inmediata del catéter; la mayoria se
resuelven disminuyendo € volumen de infusion o con DPIN. El hidrotérax es una complicacion
potencialmente grave que puede cursar de forma silente o producir fracaso respiratorio. Es mas frecuente en
el lado derecho coincidiendo con un defecto diafragmético no detectado que requiere cirugia.

Pese a la realizacion de una omentectomia parcial, hasta un 8% de |os nifios en DP son transferidos a HD por
mal funcion del catéter. El tipo mas frecuentemente asociado con mal funcion es el Tenckhoff curvo de un
cuff, con un tlnel recto y orificio lateral, probablemente por ser el mas utilizado en lactantes.

Infeccion en DP: Peritonitisinfecciosa e infeccion de orificio y tunel

Los episodios de peritonitis son més frecuentes que en adultos variando la incidencia desde 1 episodio por
paciente y 12 meses de tratamiento en lactantes hasta 1 episodio cada 24 meses en adolescentes [4]. Con
respecto al microorganismo responsable existe un predominio global de cocos grampositivos, especialmente
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis excepto en e grupo de lactantes y nifios pequefios en
los que se observa una mayor incidencia de bacilos gramnegativos. Escherichia coli y Pseudomonas
aeruginosa [1] [34] [35] [36]. Los hongos, en otro tiempo muy frecuentes, han disminuido su incidencia
gracias alas nuevas soluciones con bicarbonato.

Con objeto de evitar agravamientos del cuadro clinico, como la extension septicémica en lactantes o las
alteraciones irreversibles en la membrana peritoneal, ante la presencia de efluente peritoneal de aspecto
turbio es necesario establecer un diagnostico rgpido mediante un recuento celular superior a 100 leucocitos
por micro litro (mas de 50% de polinucleares) e iniciar un tratamiento empirico. El tratamiento con DPA
dificulta en ocasiones el diagnostico por € efecto lavado. La Tabla 8 muestra los antibidticos y antifungicos
mas frecuentemente utilizados en nifios, asi como la dosisy ruta de administracion.



La pauta antibidtica intraperitoneal [37] [38] [39] debe ser continua por e répido metabolismo farmacol 6gico
de los nifios pequefios. Por su potencial ototoxicidad y nefrotoxicidad debemos evitar 1os aminoglicésidos.
La administracién de heparina intraperitoneal, 500-1.000 UI/L, evitala obstruccion del catéter favorecida por
la aparicion de fibrina en e efluente, aportando ademas propiedades bacteriostéticas y antiinflamatorias. Es
imprescindible la administracion de analgésicos y vigilar €l estado de hidratacion y nutricién. Es importante
la instauracion de profilaxis antifungica con Nistatina o Fluconazol en los primeros dias de tratamiento.
Valoraremos laretirada del catéter peritoneal en peritonitis resistentes a partir del cuarto dia, en especia s se
trata de una peritonitis por hongos.

La Infeccion de orificio de salida de catéter (10S) es muy frecuente en nifios pequefios y una causa
importante de peritonitis. Debemos fijar nuestra atencién en aislar posibles ostomias (pielostomia,
vesicostomia o gastrostomia) del orificio de salida manteniéndolas en las mejores condiciones. El cambio
frecuente de pafiales o la utilizacion de doble pafial en pacientes con vesicostomia ayuda a mantener el
orificio del catéter en buenas condiciones. Los sintomas, clasificacion de tipo de orificio y tratamiento de la
infeccion no difieren del adulto.

Hemodidlisis
Introduccion: Datos demogr aficos, indicacionesy contraindicaciones

Gracias a desarrollo de los nuevos catéteres y equipos de hemodidlisis (HD) pediatrica, ésta se puede realizar
hoy en dia en la mayoria de los nifios, incluyendo los de corta edad. Durante los ultimos afios, laHD ha sido
el primer tipo de TRS en Espafia en e 35% de los nifios, y de hecho, es el més frecuente de inicio en la
segunda infancia y en la adolescencia [2] [3]. Aunque la DP constituye una técnica idonea para lactantes y
nifios muy pequefios, también se obtienen buenos resultados con HD en este grupo de pacientes. La eleccion
de uno u otro tratamiento obedece a criterios médicos, familiares, sociales y culturales. LaHD es preferida a
la DP como técnica de depuracion cronica en la infancia en nifios en los que existen malformaciones que
afectan a la pared abdominal o requieren derivaciones intestinales o cirugia abdominal reiterada como la
atresia rectal o la extrofia vesical; también otros procesos asociados a la enfermedad renal como hernias
diafragmaticas congénitas, enfermedad pulmonar severa o determinada patologia gastrointestinal requieren
HD. Asimismo, esta indicada en aquellos procesos en los que existe incapacidad difusiva o de ultrafiltracién
del peritoneo. La malnutricion adquirida en DP requiere paso transitorio a HD a ser posible de forma
intensificada o incluso diaria hasta su mejoria. Finalmente y como técnica rapida es de eleccion en procesos
agudos que cursen con sobrecarga cardiocircul atoria, estados hipervolémicos, hiperamonemia, lisis tumoral e
intoxicaciones por metanol, etilenglicol, fenobarbital, etanol, litio o salicilatos [40]. Muchos adolescentes
prefieren realizar tratamiento con HD para no alterar su propiaimagen corpora con la presencia de un catéter
abdominal. Las limitaciones de la HD estan relacionadas con la dificultad para la obtencion de un acceso
vascular o con laintolerancia a cambios rgpidos del volumen plasmético, 1o que es especia mente importante
en |l actantes o nifios pequefios que deberan ser tratados preferentemente con DP.

Accesos vascular es pediatricos para HD

El acceso vascular es la piedra angular del éxito de un programa de HD en nifios. Aungue la mayoria de las
guias clinicas sefidlan que la fistula arteriovenosa radiocefélica de Brescia y Cimino en € antebrazo no
dominante es €l acceso vascular de eleccion en nifios de mas de 20 kilogramos [41], la realidad es muy
diferente y en Espafia, segun datos del registro de enfermedad renal crénica, un 80 % de los pacientes
pediétricos recibe tratamiento a través de un catéter tunelizado. Resulta erroneo concluir de estos datos que e
uso de catéteres tunelizados supone una pobre calidad del tratamiento. La realidad es otra ya que la edad
media al inicio del tratamiento sustitutivo es 9 afios (10% menor de 2 afios) y ademés, €l tiempo de espera
hasta el trasplante renal es habitualmente inferior a 1 afio. Estos dos factores: corta edad y oferta a corto plazo



de un trasplante renal determinan que € acceso vascular no sea un acceso permanente en la mayoria de los
Casos.

La complicacion més importante de la fistula arteriovenosa es la trombosis. Este fendmeno es muy frecuente
en nifos pequefios, por |o que su realizacion esta desaconsejada en agquellos con menos de 20 kilogramos. Un
fendmeno gque favorece la trombosis son los episodios de hipotensién que se deben evitar a toda costa
haciendo una cuidadosa programacion de la pérdida de peso durante la sesion. En la infancia, € problema
mas importante es el dolor a la puncion. Para reducir la ansiedad y el dolor recomendamos la utilizacion de
una pomada anestésica en cura oclusiva durante treinta minutos antes de la puncion. Los catéteres venosos
mas utilizados en pediatriay sus caracteristicas pueden verse en la Tabla 9.

Los catéteres permanentes ofrecen una buena supervivencia con una tasa relativamente baa de
complicaciones. La vena femoral, por el riesgo de infeccion y de trombosis de los vasos iliacos necesarios
para el trasplante, y la subclavia, por € riesgo de trombosis, no son aconsejables, por 10 que, con excepcion
de los neonatos en los que se podrian utilizar los vasos umbilicales, la cateterizacion de la vena yugular
interna es la méas aconsejada en hemodialisis pediatrica, colocada mediante puncién con control radiol 6gico
por e método de Seldinger.

Equiposdedidlisis pediatrica

Los monitores utilizados en pediatria son esencialmente los mismos que en adultos a los que se ha
incorporado un software pediatrico, como por gjemplo el monitor 4008 S de Fresenius ®.

L as condiciones de un monitor necesarias para su utilizacion en pediatria son:

1. Segmento de bomba arterial rectificado para poder utilizar flujos progresivamente crecientes desde 10

hasta 500 mililitros por minuto.

Control exacto de la ultrafiltracion con valores muy bajos.

3. Posibilidad de redlizar diferentes perfiles de ultrafiltracion pese a que ésta sea minima durante la
sesion.

4. Software de clculo de KT y KT/V por medida de la dialisanciaionica ajustable a pesos inferiores a 20
kilogramos. Posibilidad de modificar el volumen de distribucion de la urea de forma manua (no
siempre son correctos |os cél cul os obtenidos a partir de peso y talla).

5. Calculo del volumen plasmatico del paciente, a través de cambios en la concentracion del hematocrito
durante la didisis, gjustado a pesos corporales bajos con software especifico (el volumen sanguineo
total varia con la edad y también laforma de calcularlo)

6. Clamps de seguridad con mérgenes muy estrechos. Nivel de alarma por flujo bajo modificable a las
necesidades del nifio.

7. Diferentes setsde lineas arterial y venosa con diferente volumen extracorporeo para cada edad.

N

Prescripcion de la sesion de hemodialisis

Es un elemento clave para un buen funcionamiento de un programa de HD. El cambio constante de la
composicion corporal y del peso y tala del paciente hace que la prescripcion, lejos de empirica, sea
individualizada con cambios muy frecuentes de peso seco, ultrafiltracion, perfusion y medicacion intradidlisis
[40] [41]. Esto no es posible sino con una excelente interrelacion paciente-médico-enfermera.

Modalidad de hemodialisis

Hasta e momento actual, no hay estudios suficientes o con un considerable nimero de pacientes pediatricos
gue permitan detectar diferencias significativas en aspectos nutricionales 0 de crecimiento en nifios tratados



con diferentes modalidades de HD basadas en procesos convectivos como la hemodiafiltracion “on line” o
difusivos como la hemodialisis convencional o de alta eficacia. Los pocos estudios que actualmente existen
seflalan algunas ventajas de la hemodidlisis convectiva frente a la difusiva en términos de crecimiento [41]
[42], si bien estos estudios son de un pequefio nimero de pacientes y estan realizados con dialisis convectiva
frecuente frente adidisis difusiva convencional.

Sin embargo, hay dos factores importantes que pueden modificar la tolerancia a las sesiones por una parte y
mejorar € crecimiento y la nutricion por otra: e primer factor es la mayor duracion de las sesiones que
permiten un control Optimo del peso seco y del balance hidrico del individuo; e segundo factor es la
periodicidad de las mismas; en efecto, estudios iniciales en nifios demuestran que e incremento del niUmero
de sesiones semanales a 4, 5 6 6 no solo mejora el crecimiento [42] y la nutricion del paciente sino que
ademas, permite un balance negativo de fésforo, incluso sin quelantes [42].

Eleccion del dializador y sistema extracor poreo

Por su mayor biocompatibilidad, indice de ultrafiltracion y optimo KoA para flujos plasmaticos bajos, los
dializadores capilares de polisulfona se adaptan bien a las necesidades pediatricas. Ademas, su estructura les
hace poco 0 nada compliantes y e volumen total de la camara hemética es relativamente pequefio. En la
Tabla 10 se encuentran representados los dializadores pediatricos de polisulfona con sus respectivos
volumenes de primado y las lineas pediatricas correspondientes; la columna de la derecha representa el limite
superior e inferior del peso del nifio para e que pueden ser utilizados. ElI volumen total extracorporeo debe
Situarse entre un 7 'y un 12% de la volemia del paciente. Por ggemplo, s queremos dializar a un lactante de 9
kg de peso con un volumen plasmético aproximado de (9kg x 80) 720 ml, € circuito extracorporeo debe
tener entre 50 y 86 ml (7 y 12% del volumen plasmético, respectivamente). El dializador FXPed de
Fresenius® posee un volumen de primado de 20 ml y existen lineas de 12 ml (arterial) + 21 ml (venosa) = 33
ml gjustables para monitores Fresenius®. Por tanto, el volumen total serd de 20 + 33 = 53 ml, lo que se
encuentra dentro de los limites tolerables.

Programacion del flujo sanguineo y del baifio en hemodialisis difusiva convencional
y en hemodiafiltracion “on ling”

Hemodialisis convencional

EnlaTabla 10, se puede observar € aclaramiento de urea obtenido con diferentes dializadores de polisulfona
mediante flujos heméticos crecientes durante una HD convencional. Si el flujo sanguineo es inferior a 50
ml/min, larelacion con & aclaramiento de urea es proporcional y directa (relacion 1 a 1); mientras que si el
flujo es superior, el aclaramiento obtenido dependera directamente de |as caracteristicas de la membrana del
dializador y de su superficie, es decir de su KoA. La programacion del flujo de sangre esta en relacion con la
dosis de didlisis prescrita que a su vez depende del aclaramiento de urea deseado y de la duracién de la
sesién. En condiciones normales, oscilara entre 4 ml/kg/min en lactantes y 5 ml/kg/min en adolescentes para
sesiones de hemodidlisis difusiva de 4 horas de duracion. El flujo de bafio de didlisis deberia ser al menos €
doble del flujo hematico. ElI calculo del volumen de distribucion de la urea puede hacerse a través de
formulas convencionales o de estudios con bioimpedancia pero s no disponemos de ella recomendamos
utilizar un volumen de distribucién uniforme de 600 ml/kg. El siguiente g emplo nos permitiria, de forma
orientativa, programar una sesion de hemodidlisis en cualquier nifio:

Ejemplo: ¢Qué valores de flujo plasmético y de bafio necesitaria un nifio de 12 kilogramos a que queremos
prescribir una dosis de didlisis (Kt/V) de 1.5 por sesién de 4 horas de duracion?

En aras de simplificar y prescindiendo del aclaramiento convectivo ligado a la ultrafiltracion para obviar
formulas complejas como la de Daurgidas podriamos asumir que:



« Kt/V ~ Ln (BU;1/BU;2)

* Si Kt/V programado = 1,5

¢ 1,5 = K*240 min/12* 600

e K =(1,5* 7.200 ml)/240 min = 45 ml/min (x 3,75 mI/Kg/min)

Una vez definido € aclaramiento de urea deseado buscaremos qué flujo de sangre proporcionara dicho
aclaramiento que en lamayoria de los dializadores pediatricos sera de 50 ml/min.

El flujo de bafio de didlisis seriaa menos de 2 a 3 veces el valor obtenido; es decir 150 mI/min. De hecho, en
una unidad de hemodidlisis infantil, la mayoria de los monitores tienen por defecto ajustados los flujos de
bafio a 500 mI/min cuando €l tratamiento es hemodidlisis convencional y 800 ml/min en hemodiafiltracion
“onling’.

Hemodiafiltracion “on ling”

Aunqgue la HD convencional asegura un nivel de supervivencia optima hasta el trasplante [42], es un hecho
probado que laintensificacion del régimen de didisis en nifios mejora la nutricion y el crecimiento. Aungue
no hay estudios suficientes que permitan extrapolar estos hallazgos a tratamiento con didlisis basada en el
transporte convectivo, es de suponer que la mayor depuracién alcanzada con la hemodiafiltraciéon en linea
frente ala HD convenciona pueda suponer en el futuro la modalidad de eleccion de tratamiento con HD en
lainfancia. De las tres modalidades existentes (post-dilucional, pre-dilucional y mixta) la mas utilizada es la
primera. El volumen total de infusion es de 10 litros por metro cuadrado y sesién en modo post-dilucional y
aproximadamente el doble en pre-diluciona [43]. La Tabla 11 sefiala los valores de programacion en modo
post-dilucional en nifios y adolescentes de diferentes edades: volumen total de infusién, flujos de intercambio
(QHDFOL ml/min) y de sangre (QBmI/min), dializador y rendimiento aproximado en una didisis de 4 horas
expresado en forma de Aclaramiento de urea (Kurea) y Kt/V total durante la sesion. Las necesidades para
poder desarrollar esta modalidad son:

* Acceso vascular apropiado para conseguir flujos de extraccion e infusion suficientes.
» Aguade didlisis ultrapuray con ausencia de endotoxinas

* Peso superior a 15 kilogramos

* Dializadores de alta permeabilidad

* Personal médico y de enfermeria formado

Ultrafiltracion y perfil de sodio.

La programacion exacta de la ultrafiltracion en cada sesion es imprescindible en lactantes y nifios [40] [41]
[43] por lo que recomendamos monitores con control automatico. El perfil de ultrafiltracion més utilizado es
el progresivo. La monitorizacion secuencial del volumen plasméatico permite gjustar la ultrafiltracion sin
provocar hipotension, individualizando el balance horario a las necesidades del paciente. No es inhabitual
gue durante las primeras sesiones de nifios con poliuria tengamos que infundir sueros salinos isotonicos para
prevenir cambios en el volumen plasmético. Ademas, debemos gjustar la concentracion de sodio del bafio a
lo largo de la sesidn; mas ato iniciamente y més bajo en la Ultima hora. El puesto de hemodidlisis (cama o
cuna) debe incorporar un sistema de control de peso [44] que sera comparado con la ultrafiltracion real que
marca el monitor. Es necesario ademas, un control riguroso por parte de la enfermeria de la ingesta sdlida 'y



liquida del nifio durante la sesion. La ganancia de peso interdidlisis no deberia exceder del 5% del peso seco
establecido. Las modificaciones del peso seco se realizan con carécter semanal en los nifios mayoresy diario
en los lactantes y siempre que exista variacion del estado clinico.

Anticoagulacion

La administracién de heparina sddica horaria o en bomba de infusion ha sido précticamente abandonada y
sustituida por heparinas de bajo peso molecular (HBPM) que tienen la ventgja de poseer una mayor
biocompatibilidad [45], no alterar los tiempos de coagulacion y disminuir €l riesgo de sangrado. Sus
principales desventajas radican en la permanencia del efecto anticoagulante una vez finalizada la sesion de
didlisis y e mayor coste econdmico. Si se decide este tipo de anticoagulacion, recomendamos la
administracion de enoxaparinaadosis de 0,5 a1 mg/kg (50 a 100 unidades/kg) en lalinea arterial al inicio de
la sesion. Aunque no esta recomendado sisteméticamente, en algunos pacientes con HD diaria en los que las
dosis acumuladas de HBPM puede inducir riesgo de hemorragia por acumulacion se puede determinar
actividad anti factor Xa con objeto de dosificar las dosis de heparinizacion sucesivas [45].

Adecuacion. Didlisisintensificada en pediatria

Deigual forma que en DP, los criterios de adecuacion no seran exclusivamente numeéricos sino que también
serén valorados parametros clinicos como la nutricion y € crecimiento. Aunque las guias de préactica clinica
recomiendan que &l Kt/\V minimo por semana sea superior a4,5 (1,5 por sesion en hemodidlisis convencional
de tres sesiones semanales) hoy sabemos que € incremento de estos valores hasta alcanzar niveles de Kt/V
de 8, 9 o incluso mas como resultado de un incremento del nimero de sesiones semanales, duracion de las
mismas 0 ambas, Se asocia con una espectacular mejoria de los parametros de nutricion y crecimiento [43] asi
como un mejor control de la acidosis y del fosfato sérico. Con dos limitaciones basicas. socia y econdmica,
laintensificacién del régimen de didlisis deberia ser planteado en todos | os pacientes.

Para el calculo del Kt/V utilizaremos laformula de Daurgidas de segunda generacion:
Kt/V =Ln[(BU;1/BU;2)-0,008* Tdh] + (4-3,5*[BU;1/BU;2])* (UF/peso seco)

Donde Tdh seria la duracion en horas de la sesidon de didlisis y UF la ultrafiltracion en litros. El peso seco
post didlisis se expresaria en kilogramos. Esta formula permite un célculo més exacto de la dosis de didisisy
tiene una excelente correlacion con las obtenidas a través de los cambios en la dialisancia ionica de los
modernos monitores de didlisis, existiendo buena experiencia en nifios.

Aspectos especificos de la hemodidlisis pediatrica: nutricion; crecimiento; anemia
y alteraciones del metabolismo 6seo y mineral

L as consideraciones realizadas en el apartado de DP sobre aspectos especificos de la didlisis pediatrica son en
general validas también paralaHD con algunas matizaciones.

e Nutricion. Las recomendaciones dietéticas para la DP son validas también para la hemodidlisis (Tabla
4). Aungue no estén presentes las pérdidas peritoneales de proteinas ni los efectos de la solucion de
didlisis sobre la anorexia, cada sesion de hemodidisis constituye una agresién metabdlica por o que
las recomendaciones dietéticas deben ser suplementadas en un 150% por via oral o enteral. La didlisis
diariamejoralanutricion.



e Crecimiento. El aumento del nimero de sesiones semanales mejora el crecimiento [43]; el efecto es
sumatorio a de la rh-GH. Los criterios para la utilizacion de somatropina recombinante son los
mismos que en DP.

e Anemia. Los niveles de hemoglobina y los objetivos de ferritina sérica o indice de saturacién de la
transferrina son idénticos a |os sefialados en DP [46] [47]. La correccion de la anemia mejora el riesgo
cardiovascular de los nifios en HD.

e Metabolismo mineral. Las consideraciones son similares a las tratadas en el apartado de DP. Se puede
individualizar la concentracion de calcio en €l bafio de didisis segun las necesidades, intentando
conseguir un balance positivo de calcio [48] y evitando a toda costa la calcificacion vascular [49].
Lactantes y adolescentes suelen requerir una concentracion del calcio en e bafio de didlisis de 1.75
mmol/L. El incremento del nimero y/o duracion de las sesiones de didlisis tiene efectos positivos sobre
la depuracion de fosfato [43].

Complicaciones durante la sesion de hemodidalisis
Hipotension

Pese a una correcta valoracion del peso seco y un adecuado perfil de ultrafiltracion, es la complicacion mas
frecuente. Las manifestaciones clinicas pueden ser dificiles de valorar en lactantes por lo que se recomienda
la monitorizacion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca de forma continua. Es una préctica habitual
monitorizar con un pulsioximetro la frecuencia cardiaca del lactante durante la sesion. Un aumento de la
frecuencia cardiaca suele preceder a accidente hipotensor. El tratamiento se realiza con suero salino 1 molar
1-2 mEg/Kg. Durante la hipotension, la ultrafiltracion debe interrumpirse. Se debe emplear manitol
preventivo o ultrafiltracion aislada si 1a ganancia ponderal excede del 5 % del peso seco.

Hipotermia

La mayor superficie corporal con relacion al peso, los flujos sanguineos relativamente bajos y la
ultrafiltracion aislada son factores de riesgo de hipotermia. Se debe elevar la temperatura del bafio o redlizar
ultrafiltracion aidlada tan solo en periodos cortos de tiempo.

Sindrome de desequilibrio

El cambio osmolar rapido que acompafia a las primeras sesiones puede producir este sindrome neurol gico
caracterizado por nauseas, vomitos, cefalea, hipertensién y convulsiones. Para minimizar €l riesgo de
sindrome de desequilibrio durante las primeras sesiones de didlisis y en pacientes con valores de nitrogeno
ureico superiores a 100 mg/dl, se recomiendan aclaramientos de 1,5 a2 ml /Kg (Kt/V de BUN por sesion de
0.6 a0,8) y laadministracion preventiva de manitol a0,5 g/Kg.

Tablas



% Kcal Proteinas Calcio Fésforo Sodio :
Edad (afos Keal’/K Potasio (m
(afios) 9 | totales (@Kg) (mg) (mg) (mg) el

0-0,5 108 650 2,2 400 300 180 175
0,5-1 98 850 1,6 600 500 180 175
1-3 102 1.200 1.2 800 800 250 145
4-6 90 1.800 1,2 800 800 220 120
7-10 70 2.000 1.1 800 800 200 100
1-14

(Nifios) 55 2.500 1 1.200 1.200 170 a0
1-14

(Nifias) 47 2.200 1 1.200 1.200 130 65
15-18

(Chicos) 45 3.000 0,9 1.200 1.200 180 95
15-18

(Chicas) 38 2.200 0,8 1.200 1.200 120 60
19-24

(Hombres) 40 2.900 0,8 1.200 1.200 180 95
19-24

(Mujeres) 36 2.200 0.8 1.200 1.200 120 60

La presente tabla expresa las necesidades caldrico-proteicas minimas para cubrir el gasto energético basal. El aporte energético v proteico debe
ser superior a las necesidades basales segun la actividad metabdlica desarrollada per el individuo (actividad fisica, crecimiento, enfermedad)

La insuficiencia renal y la dialisis peritoneal implican un mayor gasto metabdlico asi como pérdidas de proteinas, nitrdgenc y aminoacidos a
través del dializado, por lo que estas necesidades deben ser tenidas en cuenta en la prescripcicn dietética. En la practica, las necesidades
caldricas pueden ser de hasta 1,5 veces las basales y las proteicas el doble

Tabla 4. Necesidades dietéticas basales para nifios, adolescentes y adultos jévenes

Parametro Periodicidad Valor clinico

Determinaciones Somatomeétricas: Mensual Muy alto
Peso (Z), Talla (Z), Perimetro cefalico (Z)
Indices nutricionales (Waterlo, McLaren y
Quetelet)

Pliegues cutaneos (Bicipital, Tricipital,
Subescapular, Muslo)

Determinaciones bioquimicas en sangre Mensual Alto
y dializado

Albumina, Proteinas, Creatinina, Prealbumina,
Transferrina, Ferritina, Lipidos, Equivalente
proteico de la dieta

Encuesta dietética o monitorizacion de la Trimestral Muy alto
ingesta

Comprobar utilizaciéon de sondas de
alimentacién o gastrostomia

Estado de las sondas

Otros marcadores: Trimestral Relativo

Hemoglobina glicoxidada, IGF-1, B12, Félico,
Beta 2 microglobulina, Leptina

Bioimpedancia Trimestral Alto (evolucién)

Angulo de fase, agua corporal, agua
extracelular y masas magra, grasa y celular

Calorimetria indirecta Semestral Alto (sf existen cambios)

Balance nitrogenado Semestral o anual Relativo (buscar relacion
con cinética de la urea)

Tabla 3. Controles analiticos nutricionales en DP en nifios



Pérdida nitrogenada Valor medio (g/kg) Rango (g/kg)
Proteinas en el dializado 0,5 0,3-0,7
Aminoacidos en el dializado 0,05 0,05
Crecimiento 0,1 0,05-0,2
Heces y ofras 0,2 0,2
Total 0,85 0,6-1,25
Tabla 5. Pérdidas de nitrégeno no ureicas en nifios con DP
Vol. Prim./ . Volumen ILU.F Aclaramiento de BUN a Flujos de:
Dializador Superf. I{ff\?)s Extracorpéreo | (m/hm | 25-50-75-100-125-150-200-250- Mér%i';de
Efect. total mHg) 300 P

FXped
(Fresenius®) 20/0,4 m? 50 ml (a) 70 1.7 25-50-68-086-098-110-125......... | 5-15Kg
F40X 2 50 ml (a)
(FiGasnkie) 42/0,7 m e 92-153 20 25-50-72-090-110-130-165-183-200 | 12- 24 Kg
= 6311 m? 111 ml 174 30 25-50-68-098-119-140-178-196-215 | 21- 32 Ky
(Fresenius®)
FE0SX . 111 ml
(Fresenius™) 82/1,3m hie 193 - 225 40 25-50-68-100-125-145-185-213-241 | 30- 50 Kg
F80SX 111 ml
(Fresenius®) 110/1,8 m? o lls 221- 253 55 25-50-75-100-125-149-192-221-250 | 50 - 80 Kg

En la prescripcion del dializader y las lineas pediatricas hay que tener en cuenta el volumen extracorpdrec total gue no debe ser superior aun 10%
de la volemia del paciente asi como el aclaramiento obtenido con diferentes flujos hematicos. Esta tabla incorpora estos datos con dializadores de
polisulfona Fresenius® y kit de lineas: a) Meonatal A-V Paed Baby's de 50 mililitros; b) Pediatrico A-W Paed de 111 mililtros y C) Adulto FML (FA 204

C/FV 204) de 143 mililitros

para diferentes edades y pesos

Tabla 10. Dializadores y lineas pediatricas: volUumenes extracor poreos totales, indices de ultrafiltracion y margenes de peso

Indicacion Peso (Kg) Dr?;?bzr;gn Caracteristicas Longitud Diametro
Doble luz
Temporal 7-15 Baxter® Poliuretano radiopaco 10cm 6,5 Fr
Subclavia y yugular
Doble luz
Poliuretano blando
i ”)
Temporal 10-25 Baxter Subclavia-Yugular y 125cm 8 Fr
femoral
Doble luz
Temporal 25-45 Baxter® Poliuretano 15¢cm 11Fr
Yugular. Femoral
Doble luz
Temporal 10-30 Quinton® | Poliuretano 12.cm 10 Fr
Yugular. Extension curva
. Silicona.Yugular interna
3 iR
Permanente 7-12 Kimal Otras localizaciones 18 cm 8 Fr
Permanente 12-30 Kimal® SlliconERYLguigRntema 24 cm 8 Fr
Otras localizaciones
; Silicona.Yugular interna
. R
Permanente 12-30 Quinton A 28 cm 11 Fr
Permanente 25-40 Guiinfont® | Sllicona. ¥ugularinterna 36 cm 13,5 Fr
Otras localizaciones
Permanente 30-50 Quinton® S|||cona.Yu.gu|§r Intema 40 cm 13,5Fr
Otras localizaciones

Tabla 9. Catéteres de hemodidlisis pediatricos



Superficie #gkg}ﬁgﬁﬁ . QB/QDmIf | QuproL Ratio
Edad | Peso oo(rrﬁ%ral " (iros de Dializador e e || LS K,./QB Kw,
intercambio)
3 15 0,63 5,740 FX 40 100/500 23 95 0,95 2,53
5 20 0,8 7,200 FX 40 120/500 30 114 0,95 2,4
7 25 1 9,000 FX 50 150/800 37,5 189 0,94 2,25
8 30 11 10,000 FX 50 170/800 42 160 0,94 213
9.5 35 1,2 11,000 FX 50 180/800 45 169 0,94 1,93
11 40 1.3 12,000 FX 60 200/800 50 184 0,92 1,84
12 45 1,38 12,500 FX 60 210/800 52 190 0,92 1,69
13 50 1,47 13,300 FX 80 220/800 55 230 0,92 1,84
14 55 1,57 15,600 FX 80 260/800 65 235 0,9 1,70
15 60 1.65 16,500 FX 80 280/800 70 250 09 1,66
16 65 1,73 18,000 FX 80 300/800 75 270 09 1,66

En latabla presente se sefiala de forma orientativa como programar una hemafiltracian “on line” en modo post-dilucional en nifios v
adolescentes de diferentes edades: volumen total de intercambio por hemofiltracicn, flujos de intercambio (QroFoL miimini y de sangre
{QEmlimin), dializader y rendimiento obtenido de forma aproximada para una dialisis de 4 horas expresados en forma de Aclaramiento de
urea (K,,.) v KtV total durante la sesién

Tabla 11. Flujos de sangrey bafio; volumen y flujo de infusion y rendimiento de la técnica para diferentes edades y pesos
para nifios en tratamiento con hemodiafiltracidn on line post-dilucional

Contraindicaciones absolutas Situaciones de riesgo especial
Onfalocele Medio social que dificulta higiene adecuada
Gastrosquisis Rechazo al nifio o no cumplimiento terapéutico

Derivacién ventriculoperitoneal Colostomia, ureterostomia, gastrostomia

Hernia diafragmatica Abandono social
Extrofia vesical Ausencia de motivacion. No cumplimiento terapéutico
Cirugia abdominal reciente Padres incapacitados: ciegos u otros

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas y situaciones de mayor riesgo para dialisis peritoneal crénica

Cateter Tenchkoff silicona Longitud fotal {cm) Longitud perforada (cm)
Recto 1 cuff Fresenius® 25 5
Recto 2 cuff “ 25 5
Recto 1 cuff : 38 10
Recto 2 cuff “ 36 10
Recto 2 cuff “ 40 10
Recto 1 cuff neonatal Quinton® 31 3
Recto 1 cuff pediatrico  “ 37 5
Recto 2 cuff neonatal ¢ 31 3
Recto 2 cuff pediatrico  © 32 5
Recto 2 cuff pediatrico  “ 37 5
Punta espiral pediatrico  “ 39,25 10,5

Tabla 2. Algunos catéteres peritoneales pediatricos



Variable Periodicidad Objetivo (mg/dl)
Calcio Mensual Rango normal para la edad
Fosfato Mensual Rango normal para la edad
Ca x P (mg/dl) Mensual Menor de 62
recomendado: 41-58
Fosfatasa alcalina Mensual Rango normal para la edad
Bicarbonato sérico Mensual Rango normal para la edad
minimo >22 mEqg/L
PTH intacta Mensual 2-3 veces el limite superior
de la normalidad
25-hidroxivitamina D Mensual Superior a 20 ng/L
Edad dsea Anual No signos de hiperparatiroidismo
ni areas de osteopenia

Tabla 6. Periodicidad y objetivos de variables del metabolismo mineral para nifios en didlisis

Antibiético/Quimioterapico Dosis carga (mg/L) Dosis mantenimiento (mg/L)
Amikacina 125 (IP) 25(IP)
Gentamicina 1,5 mgs/Kg (IP) 4-8 (IP)
Tobramicina 1,5 mgs/Kg (IP) 4-8 (IP)
Cefazolina 500 (IP) 125 (IP)
Cefotaxima 1.000 (IP) 250 (IP)
Ceftacidima 500 (IP) 125 (IP)
Ceftriaxona 500 (IP) 125-250 (IP)
Imipenem 500 (IP) 100 (IP)
Cloxacilina 1.000 (IP) 100 (IP)
Vancomicina 500 (IP) 15-30(IP)
Teicoplanina 200 (IP) 20 (IP)
Fluconazol 50-100 (IP) 25-50 IP - 2-3 PO (1 Dosis)
Anfotericina B 0,5-1 (IV) 0,5-1 (IV)
Fluocitosina 30-50 (VO) (Max 2 gramos) 20 (VO) (Max 1 gramo)

IP: Administracion intraperitoneal (mg/L; salvo especificacion)

WO: Administracion oral (mg/Kg/dia)

IV: Administracion intravenosa (mg/Kg/dia)

Tabla 8. Antibiéticos mas frecuentes en peritonitis pediatrica

Edad Peso (Kg) IPD (¢Kg/dia) | nPA (grs/Kg/dia) mgﬁa’]‘) BUN mg/dl
Recién nacido 3 3,3 1,395 3,86 35
Lactancia 3-12 3 1,36 3,5 45
Nifio mayor 12-30 25 14 3 55
Pubertad 30-50 2 1,42 2,85 a0
Post-puberal =50 1.8 15 2,625 70

IPD representa la ingesta proteica media en gramos por kilogramo v dia; nNPA es el equivalente proteico de la dieta normalizado al peso y
cbtenido a través del nitrégeno ureico del dializado v orina”
También se pueds observar el Ki/V semanal medio de BUN v la concentracion plasmatica de BUN en mg/d gue guardan relacion inversa con la

edad. Obsérnvese una mayor diferencia entre proteina ingerida y estimada en los nifios mas pequefios debido a su utilizacién en creacion tisular y

crecimiento

*nMPA (gfdia) = 10,76 [0,69"(UNA)+1,48]; siendo NPA el equivalente proteico de la dieta y UNA el nitrdgeno ureico total eliminado expresado en
gramos diarios. Si las pérdidas proteicas peritoneales son mayores de 15 gramos diarios son anadidas



Tabla 7. Niveles de Kt/V de urea y comportamiento de la proteina ingerida y estimada a partir de la eliminacién de
nitrégeno ureico en orina y dializado en 100 nifios y adolescentes en DP
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