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Introduccion

En este caso describimos la practica de hemodialisis
en un nifio de 4 Kg. Este procedimiento se practica
en nuestro hospital cuando no es posible la dialisis
peritoneal y supone el empleo de un equipo técnico
especifico por parte de un personal experto entrenado
en su manejo. Las caracteristicas del paciente hacen
que la prevencién y tratamiento de complicaciones
inherentes a la hemodialisis como los trastornos he-
modinamicos, la hipotensién, la coagulacion de cir-
cuito o el mantenimiento y cuidados del acceso
vascular, cobren aqui especial relevancia.

Resumen historia clinica

Recién nacido pretermino (32 semanas). Apgar 8/9
con peso 2350 gr. Ecografias prenatales en la sema-
na 32: quistes renales, megaureteres y oligoamnios
severos e hipoplasia pulmonar. Precisa ventilacién
mecanica durante 26 dias.

Diagnosticado al mes de vida de insuficiencia renal
crénica secundaria a uropatia (sindrome de Prume-
belly), reflujo vesicoureteral grado IV en rifion iz-
quierdo y dilatacion de uretra posterior con
obstruccion severa.
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A los 3 meses de vida se produce situacion funcional
de insuficiencia renal crénica terminal con mal ma-
nejo de liquidos, dos episodios de edema agudo pul-
monar en contexto de crisis hipertensiva e
hipervolemia, precisando ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos pediatrica. Se coloca un catéter de
hemodialisis tipo Perm-cath® tunelizado en vena yu-
gular interna iniciando sesiones de 3-4 horas de du-
racion tres veces por semana. El nifio pesa 4 kilos y
presenta valores predialisis de urea de 160 mg/dl y
de creatinina de 4,5 ma/dl.

Portador de ureterostomia percutanea bilateral de-
bido a hidronefrosis bilateral. A los 8 meses de vida
se observa miocardiopatia secundaria a HTA con so-
plo sistélico II/VI y cardiomegalia. A los 11 meses,
nefrectomia bilateral debida a HTA grave con episo-
dios convulsivos de dificil manejo.

La hemodialisis nos ha permitido que el paciente al-
cance 6 kilos de peso haciéndolo mucho mas asequi-
ble para el transplante renal. Se realiz6 transplante
renal en junio del 2007 con buena evolucion del in-
jerto, funcioén renal satisfactoria y control de HTA sin
medicacion.

Problemas a destacar durante el proceso de la
hemodialisis

1. Trastorno hemodinamico del paciente como conse-
cuencia del volumen circulante del circuito que os-
cila entre + 30 cm?. Como medida preventiva en las
primeras sesiones se cebo el circuito con sangre.

2. Hipotension como consecuencia de la ultrafiltra-

cion a que estan sometidos estos pacientes que
puede alcanzar los 300-500 ml (5-10 % de su pe-
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so corporal) por el aumento de la cantidad de li-
quido acumulado interdialisis debido a la ingesta
alimentaria y la anuria. Se prefundié seroalbimi-
na al 20% en pequefias cantidades (+ 10 cm en
1h) manteniendo tensiones diastélicas 5 mm Hg.

3. Coagulacién del circuito y acceso vascular propi-
ciada por la velocidad de los flujos sanguineos ba-
jos (£ 50-100 ml por minuto) y sesiones de =+ 3h.
La heparinizacidn se realiz6 con heparina de bajo
peso molecular (2,5-5 mg al inicio, en dosis linica).

Edad: 4 meses Peso seco: 3600gr

Talla: 62 cm Superficie corporal: 0,3 m2
Inicio de la didlisis: 10-07-2006 Bafio de bicarbonato:

35 meq/l

Tipo de solucion: Dialsol 203
acido/base (Na 140meq/!

y BicNa 35meq/I)

Monitor tipo: Fresenius

Duracion de dialisis: 2 horas
(3 veces/semana)

Dializador: FX 2

(modelo 4008)
Flujo de sangre (Qb): Flujo de solucion (Qd):
50-100 ml/min. 300 ml/min.

Temperatura bafio didlisis: 37°C
Medicacion en dialisis: Clexane 2,5mg al inicio, Eprex 500 ui
post hemodialisis

Esquema de la hemodialisis

Actuaciones de Enfermeria

Llegada del niiio a la unidad
Recibir al paciente valorando:

e Estado general: descanso, suefio, comodidad, sig-
nos de dolor.

 Higiene: aseo, estado de los apésitos del acceso
vascular.

 Alimentacion: necesidades caléricas, ultima toma
administrada, estado nutricional.

e Farmacos: medicacion prescrita, control del ca-
lendario vacunal, etc

Actuaciones antes de la conexion

e Pesar al nifio: en pesabebés y completamente
desnudo.
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e Colocar al nifio en la cama: vestido con camiseta
y pafal.

 Realizar una sujeciéon comoda y segura
¢ Mantener ambiente que favorezca el descanso.

¢ Realizar monitorizacién en situaciones criticas o
primeras sesiones.

e Medicion de constantes seglin necesidades: TA,
FC, FR y temperatura.

 Cuidados del acceso vascular:

- Asepsia rigurosa antes de manipular el catéter.

- Comprobar zona de insercion.

- Control de signos de infeccién: inflamacién, tu-
mefaccion u otros signos en punto de insercion
y alrededores.

- Comprobar y mantener permeabilidad del ca-
téter: sacar coagulo por las dos luces con la mi-
nima pérdida hematica.

Actuaciones en la conexion

¢ Calculo e introduccion de los datos dialiticos en el
monitor

e Extraccion de analitica predialisis: hemograma,
bioquimica, gases, coagulacion etc. segiin precise
el nifio para evitar punciones fuera de la sesion.

 Conexion al monitor de HD con la maxima asepsia.

e Administracion de heparina de bajo peso molecu-
lar en dosis Unica seglin peso seco.

» Sujecion segura de las lineas.

* Fijacion del acceso vascular evitando manipula-
ciones del nifio, respetando la maxima movilidad.

* Tener especial atencion con los movimientos del
nifo.

¢ Administracion de la toma alimenticia que le co-
rresponde.

 Control de constantes seglin necesidades: en la mo-
nitorizacion y cada 10 minutos en los registros.

Actuaciones en la desconexion

 Asepsia y colocaciéon de un campo. Retorno del
circuito con solucién glucosada al 5% (+ 20cc)
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e Administracion de medicaciones: via endovenosa,
antibidticos, etc.

* Realizar control analitico si es necesario post he-
modialisis

e Heparinizar el catéter con heparina sédica dilui-
da con solucién salina. Se infunde el volumen in-
terno del catéter especificado en cada luz.

* Fijacion comoda y segura del acceso vascular con
dispositivo de fijacion de catéter).

* Aposito de fijacion de tipo Statlock o similar.

* Observacion del estado general y de constantes
vitales

 Control de peso seco post dialisis para balance.

e Anotacion de todos los datos en hoja de registro
de enfermeria.

Aspectos técnicos de la HD

 Catéter:
- Tipo Perm-cath® tunelizado
- Tamaiio 8 FR x 18 cm
- Localizacién en vena yugular interna

« Dializador
- Fx paed 2®
- Superficie de 0,2 m2
- Volumen cebado de 18 cc

e Lineas
- Tipo neonatales
- Segmento de bomba 4,4 mm de grosor
- Volumen de cebado de 22 cc

e Monitor
- Que permita modificar parametros y se adapte a
pediatria
- Segmento de bomba adaptado a lineas neonatales

Conclusiones

Siempre que no sea posible realizar una dialisis pe-
ritoneal, la aparicion de nuevos equipos y material
adecuado (lineas neonatales y dializador pequefio),
para dializar a pacientes con un peso inferior a 6 ki-
los, ha permitido que, en nuestra unidad, podamos
[levar a cabo la hemodialisis con buenos resultados,
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en pacientes agudos o croénicos con bajo peso, hasta
que alcancen el peso y tamafio que puedan facilitar
un mejor resultado en el transplante renal.

No obstante, tanto el bajo peso como la gran labili-
dad de estos pacientes hacen que la practica de la he-
modialisis requiera de equipo técnico especifico y
que la técnica se realice por parte de personal ex-
perto y entrenado en su manejo.

Figura 1. El nifio esta tranquilo durante la sesién de hemodialisis.
En la imagen se puede apreciar el dializador pequefio y las lineas ne-
onatales.
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