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INTRODUCCIÓN 
 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) en las edades pediátricas constituye un reto 

formidable para los grupos básicos de trabajo. La disfunción orgánica resulta en azotemia, 

acidosis metabólica, e inflamación. Estos eventos conducen a insulinorresistencia y estados 

alterados de la utilización periférica de los glúcidos, y con ello, incremento del catabolismo 

proteico y la gluconeogénesis hepática, y depleción de la masa magra corporal.
1-4

 La 

desnutrición energético-nutrimental (DEN) es entonces un elemento distintivo del niño nefrópata 

que termina entorpeciendo la evolución del enfermo, y alterando la respuesta al tratamiento 

médico-quirúrgico, incluido el trasplante renal.
5-6

 La falla orgánica crónica repercute 

inmediatamente sobre las tasas de crecimiento y desarrollo del niño, y provoca detención de la 

acreción tisular de nutrientes.
7-8

 Se interrumpe entonces el crecimiento longitudinal del niño, y la 

ganancia de peso corporal (sobre todo la síntesis y deposición de tejidos magros), todo lo cual 

complica el entorno en que tienen que actuar los grupos básicos de trabajo. Por todo lo anterior, 

la implementación de terapias de reemplazo de la función renal (TRR) obliga a una actuación 

concertada de los grupos básicos de trabajo a los fines de mejorar el medio interno y atenuar los 

síntomas de la azotemia crónica, primero; y preservar el estado nutricional y proteger las tasas de 

crecimiento y desarrollo del niño, después; para asegurar la respuesta del enfermo hasta la 

realización del injerto renal. 

Llegado el momento de la decisión sobre la modalidad particular de TRR en el niño 

nefrópata, se deben hacer las consideraciones de rigor sobre los recursos disponibles, el 

conocimiento y la experiencia de los grupos básicos de trabajo, las características 

sociodemográficas y clínicas del paciente, y los objetivos a alcanzar con la implementación de la 

modalidad seleccionada de TRR.  

La diálisis peritoneal es la modalidad de elección de TRR en las edades pediátricas, y 

puede servir de puente hasta la realización del injerto renal,
9-10

 y con ella se logra una buena 

efectividad terapéutica y una satisfactoria calidad de vida contra una tasa controlada de 

complicaciones y (lo que es más importante) la preservación de la red arterio-venosa del 

enfermo. 

Sin embargo, los equipos básicos de trabajo deben reconocer la existencia de situaciones 

que desaconsejan la conducción de la diálisis peritoneal en el niño nefrópata, tales como la 

presencia de malformaciones que afecten a la pared abdominal, o que requieran derivaciones 

intestinales o cirugía abdominal reiterada; la existencia de hernias diafragmáticas congénitas; la 

enfermedad pulmonar grave; y la constatación de incapacidad del peritoneo para difusión y/o 

ultrafiltración. En situaciones como éstas la hemodiálisis pasa a ser la modalidad primaria de 

TRR.
11
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Figura 1. Modalidades de las terapias de reemplazo de la función renal en las edades pediátricas. 

 
 

 

La hemodiálisis debe ser de elección también en los procesos agudos que cursen con 

sobrecarga cardiocirculatoria, estados hipervolémicos, hiperamonemia, lisis tumoral, e 

intoxicaciones. La instalación de desnutrición durante la diálisis peritoneal constituye un caso 

particular de la indicación de la hemodiálisis, por cuanto requiere el abandono transitorio de 

aquella a favor de ésta hasta que se logre revertir el deterioro nutricional. 

El acceso vascular es clave para la tolerancia del niño nefrópata a la hemodiálisis.
12

 La 

fístula arterio-venosa debe ser de elección en todo niño con un peso corporal > 20 kilogramos. 

Sin embargo, las nuevas tecnologías en el diseño y confección de accesos venosos permanentes 

han cambiado este panorama, y muchos niños hoy reciben hemodiálisis a través de un catéter 

venoso especializado. 

La prescripción de la sesión de diálisis debe tener en cuenta el tamaño corporal del niño, el 

status hídrico, el tamaño relativo del circuito extracorporal, y el volumen sanguíneo. Las 

variaciones constantes de la composición corporal del paciente, y los cambios frecuentes de los 

valores de peso seco, ultrafiltración, perfusión y medicación intradiálisis, hacen que la 

prescripción de la sesión de diálisis sea individualizada. 

El volumen total extracorpóreo debe situarse entre un 7 – 12%.
13

 El flujo de sangre 

dependerá del aclaramiento de urea deseado, la dosis de diálisis prescrita, y la duración de la 

sesión. No obstante, el flujo de sangre se puede estimar de: 

 

Flujo de sangre = 2.5 * Peso corporal (Kg) + 100 
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El flujo de baño debe ser el doble del valor del flujo de sangre. La programación exacta de 

la ultrafiltración en cada sesión es imprescindible en niños de poca edad, como los lactantes.
14

 Se 

recomienda que el Kt/V mínimo por semana sea de 4.5, esto es: 1.5 por cada sesión de 

hemodiálisis convencional, para 3 sesiones semanales. La ganancia de peso interdiálisis no 

debería exceder el 5% del peso seco establecido. 

La anticoagulación debería hacerse con enoxaparina en dosis de 0.5 – 1.0 mg por cada kg 

de peso corporal (o lo que es igual, 50 – 100 U/kg); o heparina, a razón de 20 – 50 unidades por 

kg inicialmente, y después como 10 – 20 unidades.Kg
-1

.hora
-1

. 

Conducida correctamente, en una unidad hospitalaria con los recursos requeridos, y por el 

personal calificado y capacitado para ello, la hemodiálisis es una terapia segura en el tratamiento 

de la IRC en el niño. No obstante, no se puede pasar por alto las desventajas y complicaciones 

inherentes a este proceder. Entre las desventajas, la hemodiálisis puede asociarse a una mayor 

ganancia de peso durante el período interdialítico; mayores necesidades de ultrafiltración junto 

con márgenes más limitados de seguridad por ser menor el peso corporal del paciente; y las 

importantes limitaciones en el volumen extracorpóreo y en el flujo sanguíneo. Entre las 

desventajas achacables a la hemodiálisis en las edades pediátricas se pueden citar la hipotensión 

arterial, la hipotermia, y la aparición del síndrome de desequilibrio. 

Con la conducción de la hemodiálisis, los grupos básicos de trabajo deben atender las 

necesidades alimentarias y nutricionales del niño nefrópata, de forma tal que se aseguren las 

tasas de crecimiento y desarrollo del mismo. La anemia, como importante de riesgo de fracaso 

terapéutico, debe ser identificada y tratada convenientemente. Asimismo, los trastornos del 

metabolismo óseo-mineral también deben ser reconocidos para su ulterior corrección y eventual 

prevención.
15

 

 

CONCLUSIONES 
 

La implementación de la hemodiálisis puede mejorar la tolerancia del niño a las sesiones de 

depuración renal, y con ello, el control de los síntomas urémicos. Asimismo, la hemodiálisis 

contribuye a la paliación del deterioro nutricional ya presente en el niño, aún cuando no se hayan 

encontrado diferencias significativas en el comportamiento de los indicadores nutricionales 

respecto de otros niños tratados con diferentes modalidades de diálisis. 

La hemodiálisis podría servir para restaurar las curvas de crecimiento y desarrollo del niño 

nefrópata que se han visto interrumpidas debido a la falla orgánica crónica. De hecho, el 

estancamiento de los valores de la talla y el peso del niño nefrópata en varias consultas 

consecutivas debe constituirse en causa para la implementación de esta modalidad depuradora de 

la función renal. Una vez implementada, la hemodiálisis podría permitir una mayor duración de 

las sesiones de depuración y/o una periodicidad incrementada de éstas (llevando el número de 

sesiones semanales de 3 a 4, 5, e incluso 6 encuentros) hasta conseguir el control óptimo del peso 

seco y el balance hídrico del individuo. 
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