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RESUMEN

Objetivo: Establecer una comparacion entre hemodiafil-
tracion y didlisis peritoneal en pacientes pediatricos con
insuficiencia renal aguda oligurica (IRAO).

Disefio: Serie de casos.

Lugar: UCI pediatrica de un hospital de tercer nivel de
atencion de la Ciudad de México.

Pacientes: Diez pacientes pediatricos con IRAO.
Intervenciones: Diez nifios (edad media 24.2 + 26.9
meses, rango de tres meses a siete afios). Cinco pa-
cientes (grupo A) fueron tratados con hemodiafiltracién
y otros cinco (grupo B) se manejaron con dialisis peri-
toneal.

Mediciones y resultados principales: El riesgo de
mortalidad pediatrico al ingreso fue de 34 + 8.43 vs 35.2
+ 8.07 puntos (p < 0.05), y al final del procedimiento el
nivel de BUN fue 48.5 + 26.8 vs 33.4 + 15 mg/dL, res-
pectivamente para los grupos A y B. Cuatro pacientes
del grupo Ay tres del grupo B murieron.

Conclusioén: La mortalidad por IRAO es aln elevada en
pacientes pediatricos tratados con hemodiafiltracion o
didlisis peritoneal.

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda, oliguria, pa-
cientes pediatricos, hemodiafiltracion, dialisis peritoneal.

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un término que
describe la interrupcion brusca de la funcién renal,
cualquiera que sea su causa.l La incidencia en pa-
cientes pediatricos criticos es muy variable, es alre-
dedor del 70% en su forma no oligurica 'y 30% en su

* Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE.

SUMMARY

Objective: To establish a comparison between hemodia-
filtration and peritoneal dialysis in ICU pediatric patients
with acute oliguric renal failure (AORF).

Design: Case series report.

Setting: Pediatric ICU of a tertiary care hospital, Mexico
City.

Patients: Ten pediatric patients with AORF.
Interventions: Ten children (mean age 24.2 + 26.9
months, range three months to seven yrs). Five patients
(group A) were treated with hemodiafiltration and other
five patients (group B) were managed with peritoneal
dialysis.

Measurements and main results: Pediatric risk of
mortality score was at admission 34 + 8.43 vs 35.2 +
8.07 points (p < 0.05), and at the end of procedure BUN
was 48.5 + 26.8 vs 33.4 + 15 mg/dL, respectively for
groups A and B. Four patients of group A and three of
group B died.

Conclusion: The mortality rate due to AORF remain
high in pediatric patients treated with hemodiafiltration or
peritoneal dialysis.

Key words: Acute renal failure, oliguria, pediatric patients,
hemodiafiltration, peritoneal dialysis.

forma oligtrrica.2 La mortalidad se ha mantenido sin
cambios, en los ultimos 10 afios, debido principal-
mente a dos causas: en primer lugar a la disminu-
cion de casos con IRA simple, no complicada, de
baja mortalidad, detectada y tratada eficaz y oportu-
namente, como ocurre en los casos de choque; y por
otra parte al incremento del sindrome de disfuncién
organica multiple, que cuando se acompafia de IRA
oligUrica, tiene una tasa de mortalidad muy elevada.®
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El tratamiento de la IRA incluye el manejo, hi-
droelectrolitico, apoyo nutricional y el tratamiento
temprano de sus complicaciones. El uso tempra-
no de métodos dialiticos en pacientes muy gra-
ves e inestables, conocido como “diélisis intensi-
va o temprana”, que puede prevenir alteraciones
como sobrehidratacion, hiperkalemia, acidosis y
acumulo de metabolitos toxicos, complicaciones
gue en este tipo de pacientes, pueden ser rapida-
mente fatales. El objetivo final del tratamiento, es
mantener al paciente en las mejores condiciones
posibles mientras se restablece la funcién renal.*
De los diferentes procedimientos dialiticos exis-
tentes, los que han demostrado mejores resulta-
dos en el paciente pediatrico en estado critico,
son la dialisis peritoneal y la terapia continua de
sustitucién renal, como la hemofiltracion y la he-
modiafiltracion.

La dialisis peritoneal fue en los pasados 30
afios, la piedra angular del manejo de la IRA com-
plicada en el paciente pediatrico. Actualmente es
Gtil en pacientes con falla renal crénica candidatos
a trasplante renal y en pacientes pediatricos con
IRA en donde no se disponga de otro método diali-
tico. Esta técnica utiliza al peritoneo como membra-
na semipermeable para el intercambio de agua y
solutos, por 6smosis y difusion principalmente. A
través de un catéter en la cavidad peritoneal, se
pasa una solucién electrolitica y durante su perma-
nencia en el abdomen se produce el intercambio de
agua Yy solutos entre la red vascular peritoneal y el
liquido de dialisis. Las depuraciones de urea y
creatinina oscilan entre 7 y 15 mL/minuto respecti-
vamente.? Este procedimiento tiene contraindica-
ciones para su instalacién como es la cirugia abdo-
minal reciente, infeccién en zonas vecinas al lugar
de instalacién del catéter, presencia de adheren-
cias peritoneales, fistulas entero-cutaneas, perito-
nitis e insuficiencia respiratoria severa. Esta Ultima
frecuentemente se agrava por la distensién abdo-
minal producida por el liquido de didlisis, que pro-
duce elevacion del diafragma e hipoventilacién, al-
tera la mecéanica ventilatoria y predispone a la
aparicion de atelectasias y/o neumonias.*

La hemodiafiltracion se basa en un procedimien-
to de ultrafiltracién, que tuvo sus inicios en el afio
de 1880 cuando Snarelli por casualidad lo descu-
bri6.®> Sin embargo, fue hasta 1984 que Schneider
la aplic6 como modalidad de soporte renal en las
unidades de cuidados intensivos.®” Kramer describio
la hemodiafiltraciébn como una alternativa sustitutiva
del sistema renal en pacientes criticos con falla mul-

tiorganica. Sin embargo, la mayor limitante para su
uso, en un principio, fue el acceso vascular con un
adecuado flujo. En nifios pequefios, se utiliz6é un ca-
téter de doble lumen y una bomba de rodillos o cen-
trifuga, reportandose los primeros casos de hemo-
diafiltracién veno-venosa entre 1985 y 1988.%° La
hemodiafiltracién es una técnica extracorpérea que
remueve nitrégeno ureico, permite corregir el des-
equilibrio electrolitico y la hipervolemia, y es un pro-
cedimiento adecuado para los pacientes en estado
critico, especialmente en aquellos pacientes que tie-
nen inestabilidad hemodinamica.® Fue utilizada por
primera vez en la UTIP del CMN 20 de Noviembre
en 1994 y es el Unico reporte pediatrico de Latino-
américa.'®

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes
entre 1 mes y 14 afios de edad, ingresados a la Uni-
dad de Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médi-
co Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE, de enero a
septiembre de 1997, con diagnéstico de IRA oliguri-
ca, que no respondieron al uso de diurético de asa
(furosemida) a dosis de 10 mg/kg/dosis (dosis maxi-
ma). Se dividieron en 2 grupos: El grupo A incluy6 a
los pacientes manejados con hemodiafiltracién y el
grupo B a los tratados con dialisis peritoneal.

A todos los pacientes del estudio se les aplicé
al ingreso la Escala Pediatrica de Riesgo de Mor-
talidad (PRISM).1® Se les estudid las siguientes
variables: presién arterial, la presién arterial me-
dia (PAM) que se determinaron por técnica invasi-
va y no invasiva, la presién venosa central (PVC),
la saturacion arterial de oxigeno (SpO,) por oxi-
metro de pulso, gases arteriales, hemoglobina
(Hb), el hematdcrito (Hto), plaquetas; sodio (Na),
potasio (K), cloro (Cl), calcio (Ca), magnesio (Mg),
creatinina (cr) y nitrégeno ureico (BUN) séricos,
asi como determinaciones en orina de: sodio
(UNa), cloro (UCI), potasio (UK) y creatinina (Ucr).
Se calcularon indices urinarios/plasmaticos de Na,
Ky ClI, las fracciones excretadas de Na, Ky CL
con la siguiente féormula: (electrdlitos urinarios/
electrdlitos séricos)/ (creatinina urinaria/creatinina
sérica) X 100, y la depuracién de creatinina de
acuerdo a la formula estandar:*

creatinina urinaria (mg/dL) X
volumen urinario/minuto (mL/min) X 1.73

creatinina plasmatica (mg/dL) superficie
corporal (m?)
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Se tomaron controles antes de iniciarse el proce-
dimiento dialitico y posteriormente a las 2, 12 y 24
horas. Los examenes de quimica sanguineay elec-
trélitos se realizaron en una maquina BECKKAM
SYNHLON CX 5, CLINICAL SYSTEM (EE.UU) y
los gases en un equipo CIBA CORNING 28,
BLOOD GAS SYSTEM (Alemania).

Se midi6 el volumen minimo de ultrafiltrado en el
grupo de hemodiafiltracion expresandose en mL/
kg/hora. Se calcul6 el balance hidrico negativo ob-
tenido por la diélisis peritoneal expresandose en
mL/kg/hora.

A los pacientes de hemodiafiltracion se les colocé
acceso vascular venoso central y arterial con técni-
cas habituales.!! En el paciente con hemodiafiltra-
cién veno-venosa se usé un catéter venoso central
de doble lumen, conectado a una maquina de remo-
cion de flujo con médulo de circulacién extracorpo-
rea COVE. Se utilizé un filtro 20 D (AMICON, Inc.)
area de 0.4 m?, volumen sanguineo 38 mL rango de
ultrafiltracion 12-16 mL/min. En pacientes mayores
de 10 kg se utilizé Minifilter Plus (AMICON, Inc.) con
area de 800 cm? con un volumen de 15 mL rango de
ultrafiltrado de 1.0-80 mL/min, en pacientes con
peso menor de 10 kg se utilizd Minifilter (AMICON,
Inc.) con area 210 de cm?, volumen sanguineo de 6
mL, rango de ultrafiltracién 0.5-1.5 mL/min. Para la
anticoagulacion del sistema se utilizé infusién conti-
nua de heparina en el lado arterial a dosis de 5 a 10
unidades/kg/hora. Se usé solucién Baxter al 1.5%
para didlisis, a contracorriernte en el hemofiltro, en el
sistema de hemodiafiltracion.

A los pacientes en los que se utilizé didlisis perito-
neal, se les colocd un catéter de Tenckhoff Kortex
pediatrico, con el método habitual para su coloca-
cién:* instalacion subcutanea, blando, de silicon, con
dos caojinetes poliester con conector y seguro y banda
radio opaca, de 30 a 37 cm de longitud. Se utilizé so-
lucion de didlisis Baxter al 1.5%, 20 a 30 mL/kg de so-
lucién dializante por bafio, con método agudo y estan-
cias de 30 minutos en cavidad peritoneal.

Analisis estadistico. Se hicieron tablas de contin-
gencia para describir las variables generales de los
grupos. Se calcularon promedios y desviaciones
estandar de cada variable. Se compararon las va-
riables de entre ambos grupos con la prueba de
Mann Whitney previo al inicio del procedimiento
dialiticoy a las 2, 12 y 24 horas posteriores a su ini-
cio. Las variables de un mismo grupo fueron com-
paradas en sus valores previos, al inicio del proce-
dimiento dialitico a las 2, 12 y 24 horas con la
prueba de Wilcoxon.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 10 pacientes
con diagnostico de IRA oligurica. La edad promedio
fue de 24.2 + 26.9 meses (rango, 3 meses a 7 afos).
Tres pacientes fueron del sexo masculino y siete del
sexo femenino (figura 1). La edad promedio de los
pacientes fue de 27.2 + 33.7 y de 34 + 8.43 meses
(NS), y PRISM de 34 + 8.43 y 35.2 + 8.07 (NS). La
patologia mas frecuente correspondié a cardiopatias
congénitas, destacandose la tetralogia de Fallot.

Se observé descenso de la hemoglobina, del he-
matécrito y de las plaguetas en ambos grupos a las
24 horas, particularmente en el grupo B (NS); El cal-
cio sérico tuvo un decremento en el grupo en relacion
a los valores iniciales en el grupo A, pero en el grupo
B tuvo un aumento moderado. Los niveles de cloro
sérico sufrieron cambios notables en el grupo A, pero
no en el grupo B. El sodio y potasio séricos se mantu-
vieron dentro de rangos normales en los pacientes
tratados con didlisis peritoneal y en el otro grupo el
sodio se mantuvo persistentemente bajo y el potasio
fue normal durante las primeras 24 horas de trata-
miento. El fésforo sérico disminuyd de manera impor-
tante en el grupo B a las 24 horas y permanecié6 esta-
ble en el grupo A. Hubo incremento del bicarbonato
sérico en ambos grupos, especialmente en los pa-
cientes tratados con hemodiafiltracion, a las 24 horas.
La concentracién de BUN disminuy6 en ambos gru-
pos, siendo el cambio mas notable en el grupo A. La
creatinina sérica se mantuvo dentro de los valores de
referencia durante el tiempo de seguimiento, pero en
el grupo B, al final del periodo disminuyé considera-
blemente. La PAM en el grupo A tuvo un descenso
moderado, pero en el B se incrementd hacia el final
del periodo de estudio, en cambio la PVC no tuvo
modificaciones notables.

La depuracion de creatinina se calculé en ocho
pacientes, en el resto no fue posible darle segui-
miento debido al fallecimiento o por la presencia de
anuria, durante las primeras 24 horas. La produc-
cién de ultrafiltrado en el grupo A fue de -0.58 +
0.33 mL/kg/hora y en el grupo de pacientes mane-
jados con didlisis peritoneal obtuvo un balance ne-
gativo de -0.49 + 0.25 mL/kg/hora, en 24 horas. No
se presentaron complicaciones secundarias a nin-
guno de los dos procedimientos.

DISCUSION

Como el nimero total de pacientes que se pudieron
incluir en este estudio, fueron Unicamente de diez
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Cuadro |. Diagnésticos, edad, sexo y sobrevivencia de
los pacientes estudiados de acuerdo al grupo
que pertenecen.

Grupo Edad Sexo Sobrevida
Grupo A
Tetralogia de Fallot * 7 afios Masculino  No
Tetralogia de Fallot* 2 afios Masculino  No

Comunicacion interauricular* 1 afio Femenino Si

Canal auriculo ventricular* 8 meses Femenino  No
Choque séptico 5 meses Femenino No
Grupo Edad Sexo Sobrevida
Grupo B
Estado epiléptico 3 meses Femenino No

Tetralogia de Fallot* 1 afio Femenino  No

Canal auriculo ventricular* 1 afio Femenino  No

Tetralogia de Fallot* 2 afios Masculino  Si

Tetralogia de Fallot* 5 afios Femenino  Si

* Posoperatorio.

con cinco en cada grupo de procedimiento dialitico
diferente, es de esperar que solamente se hayan en-
contrado algunas diferencias pequefias en las varia-
bles estudiadas. Es por eso que se puede conside-
rar este estudio como preliminar, en nuestro medio.

Observando los resultados que se obtuvieron, aun-
que la muestra es pequefia, parece ser que ambos
procedimientos dialiticos son semejantes en pacien-
tes graves con IRA oligurica pediatricos. La tasa de
filtracién obtenida por la hemodiafiltracién y el balan-
ce negativo obtenido por la didlisis peritoneal tam-
bién son similares. En las variables hemodindmicas
tampoco hubo una diferencia importante entre un
grupo y otro, ni al ser comparadas en un mismo gru-
po antes y después de iniciado el procedimiento dia-
litico; y aunque los pacientes tratados con hemodia-
filtracion a las 24 horas tuvieron una PAM mas baja,
ésta se mantuvo en limites normales de acuerdo a
su edad. Por lo que se puede considerar que ningu-
no de estos procedimientos agravan la inestabili-
dad hemodindmica y son adecuados para extraer
agua en este tipo de enfermos, al menos durante
las primeras horas de tratamiento. Los pacientes
gue ingresaron a hemodiafiltracién tenian una PVC
mas alta, sin que fuera estadisticamente significati-
va, que sugeria mayor hipervolemia que los pacien-
tes que ingresaron a didlisis peritoneal. Esto estaria
de acuerdo a lo descrito en literatura, en relacion a
gue la hemodiafiltracion parece ser mas efectiva en
la extraccién de agua en las primeras horas, mien-
tras que la dialisis peritoneal es un poco mas len-
ta.2 Pero en este estudio se observo que en las pri-
meras 24 horas, ambas son efectivas y no agravan

Cuadro Il. Variables hemodinamicas, hematoldgicas, electroliticas y gasométricas del grupo A.

Hemodiafiltracion

Ingreso 2 horas 12 horas 24 horas
PVC, mmHg 18.2 + 538 219 + 46 19.2 + 554 172 + 83
Sat. 0,, (%) 948 + 538 94.8 £ 6.14 922 £7.76 92 £ 55
PAM, mm Hg 69.8 + 9.6 732 £ 8.6 65.6 £ 12 64.8 £ 11.9
Hb, g/dL 12.8 + 4.0 131 £ 49 124 + 31 11.7 + 34
Hto, (%) 349 £ 85 38.6 £9.0 378 £97 382 83
Fdsforo, mg/dL 58 £ 17 6.8 £ 17 6.2 *21 52 %28
Magnesio, mg/dL 23 6.0 26 72 21+ .32 1.9 + .60
Calcio, mg/dL 96 £ 13 91+78 84 %12 88 £ 10
Cloro, mM/L* 106.9 + 5.5 108.6 + 2.6* 110 £ 71 106 = 9.5
Sodio, mM/L 141 + 12 141 £ 12.9 143 £ 12.6 142 £ 95
Potasio, mM/L 43 + .66 46 + .63 403 %1 41 + 64
Creatinina, mg/dL 0.6 £11 0.92 + .33 1+£.31 0.94 + .31
BUN, mg/dL 435 * 26.8 38.4 + 18. 374 139 334 £15
pH 7.35 + .13 7.36 + .12 7.36 + .08 7.35 £ .08
Bicarbonato, mEg/L 17.2 £ 5. 175+ 4 17.3 £ 3.8 18.3 £ 3.8
PRISM, puntos 34 + 8.3

Balance de filtracién

-0 .58 £ .33 mL/kg/hora

*Wilcoxon (W= 15, p < 0.05).
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la inestabilidad hemodinamica. La hemodialisis
aguda intermitente, se considera que si puede cau-
sar mayor inestabilidad hemodinamica, ademas de
gue implicaria mayores costos y necesidades técni-
cas, sobretodo en niflos pequefios, por lo que no se-
ria recomendable usarla en este tipo de pacientes.?

Como al inicio del procedimiento dialitico, la prin-
cipal indicacién de la misma fue la hipervolemia,
era de esperarse que la elevacion de azoados no
fuera significativa en ese momento, sin embargo, a
las 2 horas en el grupo de dialisis peritoneal los va-
lores de BUN y de creatinina se elevaron, disminu-
yendo posteriormente a las 12 y 24 horas. En el
grupo con hemodiafiltracién en ninglin momento se
elevaron los azoados, después de que se habia ini-
ciado el procedimiento dialitico. Esto estaria de
acuerdo con lo mencionado en estudios previos en
relacion a que este tipo de procedimientos conti-
nuos son mas efectivos para depurar este tipo de
sustancias,!* por lo que se puede considerar que
ambos métodos para pacientes con IRA oliglrica y
disfuncion organica multiple parecen ser efectivos,
aunque la hemodiafiltracion parece ser un poco
mas rapida en controlar el exceso de agua y en de-
purar algunas sustancias como los azoados. Algu-
nos autores han referido que con este tipo de méto-
dos continuos, pueden llegar a depurarse de 1 a 2
mg/dL por dia para la creatininay de 10 a 15 mg/dL
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por dia para la urea, asi como para otros mediado-
res como factor de necrosis tumoral, tromboxano,
bradiquinina, B-endorfinas y IL-IB.*3

Como se puede observar, tampoco hubo diferen-
cias importantes en los valores de electrdlitos séri-
cos, cuando habria de esperarse que, por lo menos
el K en estos pacientes estuviera elevado. Aparen-
temente ambos procedimientos fueron efectivos en
regular y mantener los electrélitos séricos en limi-
tes normales, partiendo de valores normales. La li-
teratura refiere que, para este tipo de solutos, los
procedimientos continuos son mas efectivos. Para
poder observar esto, hubiera sido conveniente ha-
ber tenido algunos pacientes con hiperkalemia al
inicio del procedimiento, por lo que se debe reunir
una muestra mas amplia y que incluya pacientes
con alteraciones electroliticas importantes previas
al inicio del procedimiento dialitico, que realmente
permita valorar la rapidez comparativa entre ambos
métodos para controlar esta alteracion.®

La mortalidad que se observd en este estudio
fue del 70% en forma global, en el grupo A de 80%
y en el grupo B de 60%. Parece ser alta, pero real-
mente es la que se encuentra en este tipo de pa-
cientes con IRA y disfuncion organica multiple en
estudios realizados en otros paises, que reportan
mortalidades entre el 60 y el 100%.1* Se puede ob-
servar que todos los pacientes que ingresaron al

Cuadro llI. Variables hemodinamicas, hematolégicas, electroliticas y gasométricas del grupo B.

Didlisis peritoneal

Ingreso 2 horas 12 horas 24 horas
PVC, mm Hg 74 + 45 19 + 35 179 + 43 176 + 4.3
SaOZ, % 942 + 5.8 93.8 + 5.6 954 + 5.4 938 + 5.1
PAM, mmHg* 704 + 5.2 772 + 8.2* 74 + 45 78 + 7.3*
Hb, g/dL 124 + 3.9 12.1 + 3.9 134 + 3.3 11.1 + 2.7
Hto, % 36.8 + 10.1 37 + 9.7 36.2 + 11.1 345+ 75
Fosforo, mg/dL 56 +24 59 + 2 48 +29 3+ 0.55
Calcio, mg/dL 8.8 + 0.69 8.8 + .40 9.3 + .47 10.1 + 1.1
Cloro, mM/L 103 + 3.8 101 + 3.1 101 + 3.1 101 + 6.8
Sodio, mM/L 1344 + 8.7 134.3 + 6.3 135.8 + 6.1 1374 + 3.1
Potasio, mM/L 44 + .60 4 + 0.62 3.7+ .90 41 + .37
Creatinina, mg/dL 1.1 +0.72 1.2 + 68 1.2 + .72 0.92 + .47
BUN, mg/dL ** 372 + 244 51 + 28.8* 374 + 139 334 + 15
pH 7.38 + .07 7.34 + .10 7.39 + .05 741 + .10
Bicarbonato, mEg/L 184 + 35 17.3 + 3.92 198 + 5.1 21.9 + 2.19
PRISM, 35.2 + 8.07
Balance de dialisis -0.49 + .25

* Wilcoxon (W = 15, p < 0.05; W = 15, p<0.05).

** Wilcoxon (W = 17.3, p< 0.05).
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estudio tenian un valor de PRISM alto, comparable
a lo reportado en otros estudios realizados en pai-
ses desarrollados.”

En el estudio se traté de valorar si el procedi-
miento dialitico era efectivo para llevar a cabo
una adecuada sustitucién renal aguda y evitar
complicaciones tempranas de IRA en nifios muy
graves. Los resultados parecen indicar que am-
bos procedimientos son utiles, sin haberse podi-
do realizar control de seguimiento de los sobrevi-
vientes. Seria dificil con un grupo tan pequefio
poder establecer otras conclusiones relacionadas
con otros factores, como el soporte nutricional y
su tolerancia, donde la tendencia es a favor de
los procedimientos continuos. De los tres pacien-
tes que sobrevivieron, finalmente dos pacientes
mejoraron y se egresaron de la unidad; el otro
paciente sobrevivid a su estado agudo con mejo-
ria de la funcién renal a la semana, evolucioné
posteriormente con un sindrome de disfuncién
organica multiple y finalmente fallecié al mes y
medio por una septicemia intrahospitalaria sin
datos de IRA oligurica en ese momento. Proba-
blemente con una muestra mas grande se hubie-
ra podido observar resultados semejantes a lo
reportado en adultos, donde algunos estudios
mencionan que las técnicas continuas a mediano
plazo son mas efectivas, en este tipo de pacien-
tes, para poder dar soporte nutricional mas ade-
cuado y mejorar la mortalidad.*®

Hay estudios que mencionan el uso de procedi-
mientos dialiticos continuos como la hemodiafiltra-
cién, en pacientes sépticos o con respuesta inflama-
toria sistémica sin haber llegado a IRA, con el
propdsito de depurar mediadores y aparentemente
con buenos resultados; esto apoyaria la posibilidad
del uso de la hemodiafiltracién en pacientes menos
graves y quizas obtener resultados mejores, lo que
puede ser un area de investigacion dentro de la Te-
rapia Intensiva Pediatrica, dado que hay pocos tra-
bajos de este tipo y menos en paises como México,
donde parece ser que se utiliza poco. Probablemen-
te la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Cen-
tro Médico Nacional “20 de Noviembre” sea de los
primeros lugares en América Latina, en que se esté
utilizando este método de sustitucion renal.*® En los
pacientes en que no se puede utilizar la didlisis peri-
toneal (por complicaciones abdominales o hipoper-
fusién peritoneal, por ejemplo), hemodiafiltracion,
podria ser una buena alternativa de tratamiento.

En este trabajo se usoé la técnica arterio-venosa,
en un caso. Pero en paises desarrollados que cuen-

tan con mayores recursos, se ha utilizado una bom-
ba de rodillos o centrifuga, para la forma veno-ve-
nosa, que parece ser una técnica mas efectiva y
menos riesgosa.!® Parece ser que las técnicas con-
tinuas, ya sea la hemofiltracion o la hemodiafiltra-
cién usadas de manera temprana, con la técnica
veno-venosa, sean a futuro las que se usen con
mas frecuencia.

Se puede concluir que tanto la hemodiafiltracion
como la dialisis peritoneal son procedimientos efec-
tivos para pacientes pediatricos muy graves, que
cursan con IRA oligUrica en sus primeras 24 horas
de evolucién. La mortalidad aunque sigue siendo
alta, no es mas de lo que se reporta en la literatura
en este tipo de pacientes en otros paises. La hemo-
diafiltracidon continua es un procedimiento util, ain
en aquellos pacientes en que la dialisis peritoneal
esta contraindicada.
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