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Resumen

La dialisis es un tratamiento efectivo para la remocion
de toxinas y/o sobrecarga hidrica en los nifios gra-
ves que presentan insuficiencia renal aguda (IRA). A
pesar de los avances en las terapias dialiticas, aun
presenta alta mortalidad.

El objetivo de este estudio es describir las terapias
dialiticas que se realizaron en la Terapia Intensiva
(UTI) del Hospital Elizalde, sus complicaciones y la
evolucion de los pacientes en las que se utilizo.
Estudio descriptivo, retrospectivo, revisando historias
clinicas de internacién en UTI, durante junio de 2004
y setiembre de 2008. Se internaron 1297 pacientes,
28 (2,1%) requirieron diglisis, ya sea, peritoneal (DPI),
hemodiafiltracion (HDFC) o hemodialisis (HD).
Resultados: De los 28 pacientes, 16 eran varones. Se
registraron 9 pacientes HDFC (277%), 8 HD (24,2%)
y 16 DPI (48,4%). La mediana para edad en general
fue de 2 afos, La mediana de peso fue 12,3 Kg. Dias
de internacion en UTI: entre 1 y 56 con una media de
15. La mortalidad fue del 24%, de los sobrevivientes el
20% evoluciono a insuficiencia renal crénica.
Conclusién: Si bien el numero de pacientes estu-
diados es bajo, tanto la mortalidad como las com-
plicaciones son menores que los referidos por la
literatura pero con mayor evolucién a la IRC.
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Abstract

Dialysis is an effective treatment for the removal of
toxins and / or water overload in children who have
severe acute renal failure (ARF). Despite advances
in alternative therapies has high mortality.

The aim of this study is to describe the dialytic the-
rapies that were conducted in the Intensive Care
Unit (ICU) of Hospital Elizalde, complications and
patient in which it was carried out.

Descriptive study,retrospective review of medical
records in the ICU between June 2004 and Sept-
ember 2008. It stretches 1297 patients, 28 (2.1%)
required dialysis, either peritoneal (DPI), haemo-
diafiltration (HDFC) or hemodialysis (HD).
Results: Of the 28 patients studied 16 were ma-
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les. There were 9 patients in HDFC (27.7%), 8
in HD (24.2%) and 16 DPI (48.4%). The median
age for patients in general was 2 years, the median
weight for all patients was 12.3 kg patients spent
in ICU between 1 and 56 days with an average of
15 days. Mortality was 24% of the survivors 20%
had chronic renal failure.

Conclusion: While the number of patients stu-
died is low, both the mortality and complications
are lower than those in the literature, but more
changes to the IRC.

Introduccion

La didlisis es un tratamiento efectivo para la remocién
de metabolitos téxicos y/o sobrecarga hidrica en los
nifos gravemente enfermos que presentan insuficien-
cia renal aguda (IRA). En la década de 1960 comenzo
arealizarse en el pais la didlisis peritoneal intermitente
aguda (DPI) con excelente resultado y siendo el mé-
todo de eleccion en pediatria. La hemodidlisis (HD) es
técnicamente dificil en lactantes no solo por el acceso
vascular, sino también por la inestabilidad hemodina-
mica que produce en nifios pequefios’. En los afios 90
se iniciaron las terapias continuas de reemplazo renal,
hemofiltracion continua y hemodiafiltracion continua
(HDFC), en pacientes criticos, hemodinamicamente
inestables y en fallo multiorganico®®. A pesar de los
avances en las terapias sustitutivas de la funcion renal,
IRA continta asociandose con alta mortalidad en los
servicios de terapia intensiva sobre todo asociada a
sepsis y fallo multiorganico*.

El objetivo de este estudio es describir las terapias dia-
liticas que se realizaron en la Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI) del Hospital Elizalde, sus complicaciones y la
evolucion de los pacientes en las que se llevo a cabo.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, revi-
sando las historias clinicas de internacion en la UTI,
durante el periodo comprendido entre junio de 2004
y setiembre de 2008. Se internaron 1297 pacientes,
28 (2,1%) requirieron terapias de reemplazo de la
funcion renal, ya sea, DPI, HDFC o HD. Las didlisis
fueron indicadas en forma conjunta por terapistas y
nefrologos pediatras. En lactantes y nifios pequefios
el método de eleccion fue DPI, excepto que hayan re-
querido cirugia en las ultimas 48 hs. o se encontraran
con altas dosis de inotrépicos y hemodinamicamente
descompensados lo que dificulta el intercambio de
agua y solutos a nivel peritoneal. Los que se encon-
traban hemodinamicamente estables, recibieron HD
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y los inestables HDFC. En los nifios mayores de
30 kg hemodinamicamente compensados se priorizo
la hemodialisis, principalmente porque requerian rapi-
da remocion de agua y/o solutos.

La DPI fue realizada a través de catéteres tipo Tenc-
koff 15 Fr (marca Silmag, Arg) colocado de forma
quirurgica con tunel subcutaneo. El procedimiento
se realizd en forma manual, utilizando peridial al 2%
(marca Rivero, Arg).

Para HDFC y HD se utilizaron catéteres doble lumen
de entre 8 y 12 Fr segun el tamafio del nifio, en vena
yugular o femoral segun el estado clinico y de coa-
gulacion del paciente. El filtrado glomerular se valoro
por indice de Schwartz (talla (cm) x K : creat (mg/dl),
donde K= 0,45 en lactantes de 0-18 meses, 0,55 en
mujeres de 2-16 afos y varones de 2-13 afios y 0,70
en varones de 13-16 afios), se considerd insuficiencia
renal cuando era menor a 50 ml/min/1,73, indepen-
dientemente de la diuresis.

Se analizaron los siguientes parametros: Edad, peso,
diagnostico, tipo y numero procedimientos dialiticos,
dias de internacion en UTI, evolucién en UTI, evolu-
cion al egreso hospitalario (muerte y funcion renal),
accesos vasculares o peritoneales y sus complica-
ciones, complicaciones del procedimiento dialitico
(hipotension, sindrome de desequilibrio, numero de
filtros utilizados por paciente, coagulacion, ruptura de
filtros o tubuladuras).

Resultados

Caracteristicas de la poblacion

De los 28 pacientes estudiados 16 eran varones 'y
12 mujeres. Se registraron 9 pacientes en HDFC
(27,7%), 8 en HD (24,2%) y 16 en DPI (48,4%)
(Grafico N° 1). Tres pacientes tuvieron dos méto-
dos dialiticos distintos, un paciente con sindrome
urémico hemolitico (SHU) atipico inicio DPI y por
perdida de la capacidad dialitica del peritoneo de-
bido a una peritonitis por candida e inestabilidad
hemodinamica ingresé a HDFC y 2 pacientes, uno
con diagndstico de SHU por infeccion neumocé-
cica y otro con fallo multiorganico, comenzaron
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con HDFC por inestabilidad hemodinamica y al
estabilizarse pasaron a HD. Un paciente con SHU
tipico realizé primero DPI que se suspendié por
vasculitis intestinal severa y perforacion intestinal,
pasando a HDFC por inestabilidad hemodinamica
y coagulopatia, al mejorar ingresa a HD.

Edad

La mediana para edad de los pacientes en general
fue de 2 afios (rango: 0,33- 17 afos), los que rea-
lizaron DPI tenian una mediana menor (1,66 afios,
rango: 0,33 - 9) que los que realizaron HDFC (2
afios, rango: 0,5 - 13) y HD (9 afios, rango: 2 - 17).

Peso

La mediana de peso para la totalidad de los pa-
cientes fue 12,3 kg. Los que realizaron DPI tenian
una mediana de 10 kg. (rango: 4,5 - 50), los que
hemodializaron de 21,5 kg (rango: 11 - 60) y los
que hemodiafiltraron 12 kg (rango: 8 - 59).

Etiologia

De los 28 pacientes solo un paciente requirio DPI
sin tener insuficiencia renal. Se realizd por acido-
sis extrema secundaria a déficit de piruvato des-
hidrogenasa. Un paciente tenia diagndstico de
insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) secun-
daria a mielomeningocele (MMC), se interna por
descompensacion aguda y se hemodializa en el
hospital durante su estadia. Los demas ingresaron
como IRA de distintas etiologias. La mayoria (14)
ingresan con diagnostico de SHU, de los cuales
10 eran tipicos y 4 atipicos (2 hipocomplementé-
micos y 2 secundarios a infeccion neumocécica).
Las otras etiologias fueron: 5 pacientes con sepsis
(1 en tratamiento oncologico por leucemia linfo-
blastica aguda), 1 con shock téxico por streptoco-
co pyogenes, 1 con infiltracion renal por leucemia
mieloblastica aguda (LMA), 1 fallo multiorganico
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por enfermedad autoinmune indiferenciada, 1 con
lupus eritematoso sistémico (LES), 1 con granu-
lomatosis de Wegener, 1 por hipoplasia renal y 1
causa desconocida, estos ultimos cuatroy 2 SHU
tipicos evolucionan posteriormente a insuficiencia
renal crénica (IRC) (Grafico N° 2).

Dias de tratamiento

La media de dias en tratamiento dialitico para la to-
talidad de los pacientes fue de 6 dias (rango: 1-20).
La duracién de los tres métodos dialiticos fue similar:
DPI media: 6 dias, rango: 1 -20, HDFC media: 7 dias,
rango: 1-16 y HD media: 7 dias, rango: 2-13. Debe
tenerse en cuenta que la mayoria de los pacientes en
DPI se encontraba en mejor estado clinico y continua-
ron su terapia dialitica en sala de internacion.

Dias de internacién en UTI

Los pacientes permanecieron internados en UTl entre
1 y 56 dias con una media de 15 dias. Dos pacien-
tes no ingresaron a UTI pero requirieron hemodialisis
aguda, sector que depende de la Unidad (1 paciente
con LES y 1 con IRCT secundaria a MMC). Los pa-
cientes que recibieron HDFC tuvieron la internacion
mas prolongada (media: 25 dias rango: 2-56) que los
que realizaron DPI (media: 14 dias rango: 1-56) y HD
(media: 15 dias rango: 0-47).

Evolucion en UTI

En la UTI murieron 8 pacientes (24%) (Grafico N° 3),
3 en HDFC, 3en HD y 2 en DPL. De los 20 pacientes
que sobrevivieron, 16 pacientes (57%) salieron con
algun grado de insuficiencia renal (menos del 50% del
filtrado normal para la edad) (Grafico N° 4).

Evolucion al egreso hospitalario

De los 20 pacientes que sobrevivieron a la interna-
cion en UTI, 2 (18 %) murieron durante el periodo
en estudio (1 SHU hipocomplementémico y 1 meta-
bolopatia). 7 pacientes (25%) quedaron en IRC (2
SHU tipicos en tratamiento conservador, 1 MMC, 1
LES, 1 Wegener, 1 hipoplasia, 1 causa desconocida
en IRCT que se derivaron a centros de didlisis cro-
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nica. El resto egreso del hospital con funcion renal
normal (Grafico N° 5).

Complicaciones del procedimiento dialitico

De los 9 pacientes que recibieron HDFC, 6 (66,6%)
presentaron hipotension. Esta inestabilidad hemodina-
mica que requirio inotropicos se asumié como secun-
daria a la enfermedad de base y no al procedimiento
dialitico en si. Se utilizaron 2,5 hemofiltros/ paciente
(23 totales) con una vida media de 3 dias, 14 (60%)
se coagularon, 2 (13%) presentaron ruptura de tubu-
laduras y el resto se retir6 al finalizar el tratamiento.
De los 8 pacientes que recibieron HD 3 (37,5%) pre-
sentaron hipotension severa (1 paciente de 11 Kgy 2
fallo multiorganico) y 2 (40%) de ellos tuvieron sinto-
mas de sindrome de desequilibrio (vomitos y cefalea
intensa posterior a la dialisis, con caidas bruscas de
urea). Se utilizaron 1,9 filtros/ paciente (15 totales),
2 (18%) presentaron ruptura intradidlisis, 1 (9%) se
coaguld y los demas se descartaron al disminuir su
volumen residual luego de los reusos.

De los 16 pacientes en DPI, 5 (31,2%) presentaron hi-
potension por shock séptico y no se registraron otras
complicaciones que las peritonitis y disfunciones de
catéteres ya referidas.

Discusion

En los ultimos afos ha cambiado la modalidad de
la didlisis aguda en nifios. Hasta la década del 90
la DPI ha sido la unica modalidad dialitica en la UTI.
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En el ultimo tiempo las terapias continuas han ido
perfeccionandose y ganando terreno en los pa-
cientes criticos, siendo actualmente la técnica mas
utilizada en los paises desarrollados®®. Sin embar-
go, no hay evidencia que sugiera cual es la mejor
modalidad dialitica para mejorar el prondstico de
estos nifios?.

Se considera que las etiologias de IRA mas fre-
cuentes son: sepsis, hipovolemia, SHU, patologia
oncoldgica y cirugia cardiaca®”®. En nuestro estu-
dio la causa mas frecuente fue SHU.

La mortalidad de nuestros pacientes fue menor (24%
en UTI) que la de otros estudios con pacientes si-
milares. Gong y col. encontraron una mortalidad de
68%39 y Bailey del 57% en los pacientes criticos que
recibieron didlisis®. Lowrie y col registraron una mor-
talidad de 91% cuando el diagnostico era de fallo
multiorganico (FMQO)'°, mientras que en nuestro es-
tudio la mortalidad asociada a FMO fue de 63%. Se
ha observado en distintos estudios que la mortalidad
ha aumentado si se comparan los periodos pre y post
HDFC asumiéndose como secundario a que muchos
de los niflos con FMO que hoy se hemofiltran ante-
riormente se catalogaban como no dializables espe-
cialmente si tenian patologia intraabdominal®. En pai-
ses como India y Tailandia se utiliza preferentemente
DPI. Aroray col describen de 52 pacientes en dilisis
aguda 68% en DPI, 13% en HD y 19% en HDFC con
una mortalidad para los primeros de 94% y de 100%
para los dos ultimos''. Sural y col., también en India,
demuestra que sobre un total de 70 pacientes que el
90% de los pacientes de su estudio que desarrollan
IRA en la UTl muere, y el riesgo de muerte es aumen-
tado significativamente por la presencia de sepsis,
falla multiorganica, requerimiento de terapia de reem-
plazo renal y estadia prolongada en UTI*. Por su parte
Vachvanichsanong y col en Tailandia de un total de
55 pacientes, el 90% ingresa a DPI con una morta-
lidad del 61% y el resto a HDFC con una mortalidad
del 100%?”. Bunchman y col, en un trabajo retrospec-
tivo sobre 226 pacientes que recibieron terapias de
reemplazo renal, obtuvo una media de edad de 74+/-
11.7 meses y de peso 25.3+/-9.7 kg. Las terapias in-
cluyeron: HDFC en 106 nifios con una media de dias
de 8.7+/-2.3, HD en 61 pacientes con una media de
dias 9.5+/-1.7 y DPI en 59 por 9.6+/-2.1 dias. Los
pacientes que realizaron HD tuvieron mayor sobrevi-
da (81%) que los que recibieron HDFC (40%) y DPI
(49%) "2, En nuestro estudio la mayor sobrevida la
presentaron los pacientes en DPI (87,5%), seguidos
por los de HDFC (66,6%) y HD (62,5%).

El prondstico de los niflos que requieren didlisis
depende de la severidad del estado clinico al co-
mienzo de la terapia, principalmente en su estado
hemodinamico'® . Fernandez y col no presentaron
complicaciones por colocacion de catéteres veno-

sos centrales ni alteraciones en la perfusion distal
al igual que nosotros pero su mortalidad fue mayor
(819%), con una vida media del hemofiltro menor
(82 hs vs. 76 hs)'®.

Briones y col realizaron un estudio de HD en pacien-
tes menores de 15 kg con un tiempo medio 3,6 dias
(rango: 1- 12) en los pacientes con IRA. La edad me-
dia de los nifios al inicio del tratamiento hemodiali-
tico fue de 3,5 afos (rango: 0,75- 8,33). Todos los
pacientes requirieron al menos un catéter con una
media de 1,9 cateter/paciente (rango: 1- 5). El 57%
presenté complicaciones, las mas frecuentes fueron
en los yugulares las infecciones y la salida acciden-
tal, en los subclavios las infecciones al igual que los
femorales. La duracién media de los yugulares fue de
7 dias (rango: 0- 90), de los subclavios 2,5 dias (ran-
go: 0-60) y de los femorales 1,5 dias (rango 0-56).
En nuestros pacientes solo el 21% ha presentado
complicaciones asociadas al acceso vascular, sin
embargo debemos tener en cuenta que tenian mayor
peso y edad y su estado era mas critico por lo que
no existieron salidas accidentales y solo presenta-
ron trombosis. De 31 pacientes, presentaron como
complicaciones: 13% hipotension severa refractaria,
10% pacientes sufrieron convulsiones, 6% sangra-
dos pericateter y 3% muerte intradidlisis'®.

En la serie referida por Vachvanichsanong y col. de
un total de 318 episodios de IRA en 311 pacientes,
el 55% se recupera completamente, el 38% mue-
re y el 7% evoluciona a insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT)”. En un estudio reciente Ashkenazi
y col. concluyeron que de un total de 174 nifios ex-
ternados que habian desarrollado IRA de diferen-
tes causas, el 16,6% presentaban entre los tres y
cinco afios injuria renal residual (microalbuminuria,
caida de filtrado glomerular, hipertension arterial
y/o hematuria), con una mortalidad en ese periodo
del 20% (por agravamiento de su enfermedad de
base), especialmente en el primer afo post alta, el
9% progreso a IRCT durante el periodo de estudio
mientras que en nuestro estudio lo hizo el 27%".

Conclusion

La eleccion del tipo de didlisis depende de diferentes
circunstancias clinicas, complejidad de la UTI y dis-
ponibilidad y/o experiencia en las distintas técnicas
dialiticas. La dialisis peritoneal (DP) es la terapia mas
utilizada en el tratamiento del fallo renal en pediatria
y en general es de eleccion en los paises en vias
de desarrollo, no requiere personal especializado ni
acceso vascular y es mas economica. En los paises
desarrollados se prefiere realizar HDFC en los nifios
criticos. Si bien el numero de pacientes estudiados
es bajo, tanto la mortalidad como las complicaciones
son menores que los referidos por la literatura pero
con mayor evolucion a la IRC.
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