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Desarrollo de un protocolo de didlisis peritoneal para caninos con insuficiencia

renal aguda

Resumen

La insuficiencia renal aguda en una enfermedad de dificil diagnostico en pacientes
caninos y asi mismo los tratamientos que se tienen para esta enfermedad son muy
limitados. Es indispensable establecer bases de acuerdo a como se presentan y se
manifiestan estos sintomas para un adecuado diagnostico utilizando adecuadamente
todos los equipos diagnosticos y la capacitacion humana disponible para mejorar las
perspectivas de salvacion. Los tratamientos muchas veces no son lo suficientemente
adecuados y se pueden presentar fallas al momento de implementarlos o por causas de

costos no son asequibles.
Abstract

Acute renal failure in a difficult disease diagnosis in canine patients and likewise have
the treatments for this disease are very limited. It is essential to establish bases
according to how these symptoms arise and manifest for a proper diagnosis properly
using all human diagnostic equipment and training available to improve the prospects of
salvation. The treatments are often not adequate enough and fault may occur when you
deploy or due to costs are not affordable.
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Planteamiento del Problema:

En la actualidad la medicina veterinaria ha tomado mucha mas importancia en la
sociedad ya que los animales han dejado de ser simples seres de compafiia para pasar
a ser convertidos en un miembro mas de la familia. Este cambio ha traido como
consecuencia que las personas se preocupen mucho mas por la salud de las mascotas
y esto también ha contribuido a que las técnicas de diagndstico y tratamiento vayan
mejorando con el paso del tiempo. Sin embargo, vemos que aun existen algunos

problemas en areas especificas.

Unas de esas areas que llama fuertemente la atencién es la nefrologia, disciplina para
la cual, se utilizan relativamente pocas herramientas terapéuticas en comparacion con
la misma disciplina en el area humana; refiriéndose mas especificamente a las
insuficiencias renales agudas o cronicas, padecimientos que salvo casos especificos en
algunas clinicas, terminan desafortunadamente en muerte, debido a problemas como
costos, dificil acceso a equipos y acceso a técnicas terapéuticas para estos pacientes,

disponibilidad de profesionales especializados, entre otros.

Las insuficiencias renales pueden enfrentar al profesional ante el reto de suplir las
funciones de estos 6rganos de manera temporal o haciéndolo pensar en soluciones
como los trasplantes que aun parecieran alternativas muy distantes en Colombia ya que
no se tienen muchos reportes en donde estos procedimientos se realicen

continuamente.



Justificacion:

Es indudable que los animales de compafiia ocupan cada vez un sitio mas importante
dentro de los hogares, incluso porque vienen siendo utilizados como terapias
alternativas para tratamientos meédicos, psiquiatricos, psicologicos en las personas y asi
mismo la interaccion hombre-mascota se hace cada vez mas estrecha y todas estas
razones juntas hacen que se deba propender por un mayor bienestar de los animales

en general desde todos los puntos de vista.

Las técnicas de didlisis peritoneal en Colombia, a pesar de estar documentadas no son
muy aplicadas, quiza porque no existe una unidad de criterio en los diferentes
protocolos encontrados, quiza porque falta motivacién por parte de los profesionales
para realizar estos procedimientos debido a las bajas expectativas de vida que existen
en las patologias renales especialmente en lo referente a la calidad de vida o también
posiblemente por la negativa de muchos propietarios para someter a sus mascotas a
procedimientos largos, costosos y que no aseguran una recuperacion total y

satisfactoria.

Se hace necesario entonces definir y estandarizar un protocolo Unico para dichos
procedimientos tratando de agrupar las caracteristicas propias de estos padecimientos
renales, buscando que dichos protocolos resulten lo mas sencillos, econémico y
efectivos posibles y asi poder salvar en muchos casos la vida de los pacientes.
Llegando incluso a establecer sistemas de manejo ambulatorios que permitan un
manejo mas comodo, en muchos casos, por sus propios duefios desde luego con la

supervision del médico veterinario.



Objetivo general:

e Definir un protocolo de dialisis peritoneal en caninos, basado en los diferentes
meétodos reportados en la literatura como punto de partida para poner lo en

practica.
Objetivos especificos:

e Recopilar la informacion de la literatura sobre los diferentes protocolos actuales
para el tratamiento de las insuficiencias renales agudas.

e Establecer y analizar los elementos protocolarios que existen para mejorar la
metodologia y abordaje del tratamiento de las insuficiencias renales con la
dialisis peritoneal.

Marco Tedrico

La insuficiencia renal aguda es normalmente definida como una disminucion y deterioro
del filtrado glomerular produciendo asi un aumento de los productos nitrogenados que
circulan en la sangre (1). Esta disminucién del filtrado glomerular tiene como resultado
una falla en el eliminacion de estos compuestos nitrogenados a través del rifién, con la
subsecuente elevacién de los niveles de urea y creatinina, asi como el adecuando

mantenimiento hidroelectrolitico (2).

Las causas de la insuficiencia renal aguda tienen diversas etiologias y dependiendo de
su agente causal, asi mismo es el pronéstico de salvedad de la enfermedad o de
deterioro funcional ya que puede llegar a casos donde es probable que la patologia

avance demasiado e incurra a una gravedad mayor.

Dependiendo de la localizacion anatémica de la lesion se pueden identificar y clasificar
3 tipos de insuficiencia renal aguda, las cuales son prerenal, renal, y postrenal.
Normalmente se ha estado de acuerdo con que la hipovolemia, hipotension, y el bajo
gasto cardiaco pueden llegar a ser causas notorias de una insuficiencia prerenal, claro

estd que no necesariamente tiene que llegarse a ser catalogada como una verdadera



insuficiencia renal, pero si debe tomarse en cuenta como una adaptacion fisiologica la
cual pudiese terminar por hacer que el paciente presente la enfermedad y cabe
destacar que es una patologia totalmente reversible si se diagnostica a tiempo tras
restaurar el flujo plasmatico. Las enfermedades primarias del glomérulo como lo son la
glomerulonefritis, la hipoxia, toxinas, isquemia, entre otras, pueden llegar a ser
consideradas como algunos de los agente etiolégicos causantes de la clasificacion de
una insuficiencia renal, y las los agentes producto de obstrucciones desde el sistema
pielocalician hasta la uretra son vistos como los que pueden llegar a constituir una

insuficiencia postrenal (1,3,4).

Teniendo en cuenta cuales pueden llegar a ser las causas de la insuficiencia renal
aguda, existe una clasificacion por la cual se enumeraran y especificaran las patologias
que corresponden con cada uno de los 3 posibles estados en los que incurre la
insuficiencia renal aguda. A continuacion, se presentan las causas mas comunes de

insuficiencia prerenal, renal y postrenal y su diagndstico.

Causas comunes de insuficiencia prerenal aguda en pacientes caninos:

Shock grave por hipovolemia o insuficiencia miocéardica, insuficiencia cardiaca,
gastroenteritis grave, quemaduras, uso de diuréticos, Hemorragia, tubulopatias con
pérdidas salinas, hipoaldosteronismo, shock cardiogénico, taponamiento pericardico,
coartacion de la aorta o estenosis de la arteria renal, shock séptico, shock anafilactico,
sindromes de la respuesta inflamatoria generalizada, trombosis arterial o venosa,
coagulacion intravascular diseminada, inhibidores de la enzima convertidora de la

angiotensina, antinflamatorios no esteroideos (2,3,4,5).

Causas comunes de insuficiencia renal aguda en pacientes caninos:

Sindrome urémico-hemolitico, glomerulonefritis proliferativa aguda, entre ellas la
glomerulonefritis postestreptocécica y otras de naturaleza postinfecciosa, Necrosis
Tubular Aguda causada por hipoxia mas isquemia, Vasculitis, Nefropatia por IgA,
Pielonefritis, toxinas (p. ej., gasolina, tetracloruro de carbono, metales pesados),

medicamentos (p. ej., aminoglucosidos, antinflamatorios no esteroides, infecciones



(bacterianas incluida Leptospirosis, viricas, fangicas, ricketsiales), traumatismo renal,

Mioglobinuria debida a lesiones por aplastamiento o Rabdomidlisis (2,3,4,5,6,7).

Causas comunes de insuficiencia postrenal aguda en pacientes caninos:
Estenosis uretral, ureterocele, tumores de la pelvis renal o retroperitoneales, vejiga
neurégena, calculos, arenilla (enfermedades metabdlicas), pus, coagulos, cristales
(Acido Urico, oxalato célcico, aciclovir, metotrexato, purinas, sulfamidas) en los uréteres

o tabulos renales (3,4,5,8).

Diagnostico

Cada una de estas presentaciones de la insuficiencia renal aguda contrae una serie de
presentaciones o manifestaciones clinicas diferentes pero que a nivel exploratorio en la
consulta médica pueden ser similares a los de otras patologias, sin embargo, es de
prioridad conocer cada una de las manifestaciones y sintomas para darnos una idea

clara hacia un diagnostico presuntivo acertado(9).

Las manifestaciones clinicas que mAas se pueden encontrar en pacientes con

insuficiencia renal aguda en el examen clinico inicial son: (10)

1. Alteraciones hidroelectroliticas: se puede presentar debido a la falta de filtracion
glomerular asociado a una hidratacién excesiva por via parenteral pudiendo llegar a
producirse edema pulmonar, oliguria, anuria, poliuria, hematuria, orina parda,
retencién de liquidos, acidosis, hiperpotasemia que normalmente es asintoméatica
pero puede llegar a afectar el corazén por lo que se pueden llegar a observar
anormalidades en el electrocardiograma como lo son las ondas T picudas,
aplanamiento de las ondas P, prolongacion del intervalo PR, estrechamiento

progresivo del QRS, presencia de arritmias ventriculares hasta el paro cardiaco.



2. Manifestaciones gastrointestinales: anorexia, nauseas, vomito, diarrea.
3. Manifestaciones neuroldgicas: cefalea, letargia, hiperreflexia, convulsiones, crisis

epilépticas, alteraciones visuales

Estas manifestaciones clinicas no deben ser la Unica base para el diagndstico de la
insuficiencia renal agua, puesto que hay otros métodos mucho més exactos que nos
pueden brindar una mejor ayuda y esclarecernos mejor el panorama sobre la patologia
cursante en el paciente, como lo son las pruebas de laboratorios, que son las que nos
pueden llevar de un diagnostico presuntivo a un diagnéstico definitivo en un periodo de

tiempo relativamente corto.

Las pruebas de laboratorio que se utilizan actualmente para el diagnéstico de la

insuficiencia renal aguda en los caninos en nuestra regién son las siguientes:

1. Creatinina:

Se considera que hay una insuficiencia renal aguda cuando la cifra de la creatinina
sérica esta elevada por encima de 1.5 mg/dl. Las concentraciones séricas de creatinina
son uno de los marcadores de la filtracion glomerular, ya que es un soluto que se filtra
libremente a nivel glomerular y tiene poco manejo tubular. Sin embargo, la
concentracion sérica de creatinina como indicador de la funcion renal esta sujeta a una
serie de limitaciones las cuales son mas evidentes en pacientes en estado critico
(1,4,5,10).

En primera medida la concentracion sérica de la creatinina no es un marcador que se
presente en las primeras fases de la enfermedad, ya que se requiere una disminucion
de hasta un 50% de la filtracion glomerular para que se incremente la concentracion
sérica de la creatinina ademas hay que recalcar que las concentraciones seéricas de
creatinina difieren entre organismos jovenes y adultos por lo que se advierte que no es

un indicador confiable para el diagnostico de la insuficiencia renal aguda(1,4,5, 6,10).



En segundo lugar los pacientes que no se encuentran en un estado de equilibrio,
pueden presentar la concentracion sérica de creatinina mas baja, mientras se mantenga
un bajo filtrado glomerular real, ya que en éstos pacientes no hay tiempo para que la

creatinina se acumule (1).

Como tercero, la concentracion sérica de creatinina no depende solamente de la
filtracion glomerular, sino que también de otros factores como lo son la masa muscular,

la funcidn hepdtica, la edad, el peso, sexo, dieta (1)

2. Tasa de filtracion glomerular:

Se utilizan sustancias como marcadores del filtrado glomerular ya que se elimina
solamente por esta via y luego pasa a la orina sin ser reabsorbida o sobre secretada
por los tubulos. Este método se utiliza para mirar el estado de filtracibn de los
glomérulos y su funcionamiento sin embargo los analisis de orina resultan ser un poco
mas complicados debido a que la recoleccion de la orina debe hacerse mediante sonda
el andlisis debe realizarse cada 24 horas para ser mas precisos en el diagnostico. Sin
embargo, también se puede diagnosticar mediante remocion de la sustancia en el
plasma y resulta ser valores muy cercanos a los excretados en la orina con la ventaja
de que las muestras se pueden tomar en un menor tiempo por lo que es posible de esta
forma una mejor interpretacion de los resultados y del diagndstico clinico. Los
compuestos que mas se utilizan en la actualidad como marcadores del filtrado
glomerular son la creatinina exdgena, cistatina C, iohexol y moléculas marcadas
reactivamente. Cabe resaltar que estos estudios son nuevos y que los valores de
resultado no estan estandarizados por lo que se pueden encontrar diferentes

resultados, asi como diferentes interpretaciones(5,6,7,13).



3. Diuresis:

Se establece como oliguria a una diuresis interior a 400 ml/dia y es poco inusual la
anuria a menos que haya un taponamiento bilateral de uréteres o en la uretra y es
utilizada como indicativo de balance hidrico y de funcionamiento renal ya que la oliguria
es un sintoma que se toma como prediccion para determinar un prondstico para la
insuficiencia renal aguda. Normalmente la oliguria aparece primero que la elevacion de
los niveles séricos de creatinina en pacientes con insuficiencia renal aguda, sin
embargo, en los pacientes criticos la oliguria aparece antes que los cambios en la
concentracion sérica de creatinina por lo que permite un mejor diagnéstico de una
precoz insuficiencia. Ahora bien, hay que tener en cuenta que el grado de oliguria no
necesariamente corresponde a un grado de dafio renal ya que un gasto urinario normal
no descarta un dafio a nivel renal puesto que algunos pacientes pueden presentar una

forma de insuficiencia renal sin oliguria(1,4).

4. Nitrégeno Ureico en Sangre:

Este valor nos permite identificar la cantidad de nitrégeno que esta circulando en forma
de urea por el torrente sanguineo. Esta sustancia es secretada por el higado y es
producto del metabolismo de las proteinas y es eliminada por lo riflones, los valores
normales de nitrégeno ureico deben oscilar entre 10-20 mg/dl (10). Las causas mas
comunes de las elevaciones del nitrégeno ureico son los problemas o fallas renales. Sin
embargo, no podemos tomar como valores Unicos para un diagndéstico definitivo de la
insuficiencia renal ya que estos niveles de nitrégeno ureico pueden cambiar de acuerdo
a factores externos y factores internos del paciente y hacernos pensar en una patologia

por la que realmente no es pasando(1,4,14).

Algunos de los factores externos y factores internos que pueden llegar a variar los
niveles de nitrégeno ureico pueden ser la temperatura ambiental, la cantidad de liquido
a disposicion, el ejercicio prolongado, la dieta, tratamientos médicos, cirugias recientes,
golpes de calor y otras patologias que pueden llegar a elevar muy poco el nivel de

nitrégeno y que nos pueden confundir y nos hacer realizar un diagnostico impreciso.

10



5. Ecografia:

Es la técnica de imagen mas utlizada y util que se utiliza actualmente para la
evaluacion de la estructura del sistema renal. En él se pueden establecer los
pardmetros normales en la integridad de las vias urinarias y la conformacion de las
estructuras dentro del rifidn para mejorar los diagnosticos y ser mucho méas precisos.
También para visualizar la ecogenicidad del parénquima renal e identificacion de

estructuras andmalas o extrafias en los rifiones (9).

6. En orina:

Resulta importante para el diagnostico de la insuficiencia renal aguda que se evalué la
composiciéon de la orina ya que nos puede dar mas indicios sobre la patologia cursante
en el paciente. Una de las situaciones que podemos encontrar es que haya proteinuria,
que suele ocurrir en las insuficiencias prerenales y obstructivas con un valor de > 3-3.5
gr/dia, esto nos puede evidenciar un cambio sugestivo de dafio en la filtracion
glomerular; Ademas podemos encontrar hematuria que es caracteristica de patologia

glomerular, sea micro o macroscoépica sobre todo si hay cilindros hematicos (4).

Normalmente en la insuficiencia prerenal el rindn ha perdido funcionalidad pero en su
estructura se encuentra integro por lo que pone en marcha mecanismos para aumentar
la volemia y mejorar su perfusiéon y es ahi donde el tubulo retiene agua y sodio y
podemos encontrar una creatinina aumentada pero si hay un dafio en el parénquima
renal, no hay ese ahorro de agua y de sodio y entonces las concentraciones de solutos
en la orina seran similares a las del plasma, por lo tanto la excrecién de sodio es uno de
los pardmetros que mejor miden la funcionalidad del rifidn y que nos pueden definir qué
tipo de dafio es el que esta sufriendo el rifidbn puesto que cuando la reabsorcion es
menor al 1% indica que es una insuficiencia prerenal, por el contrario si los valores son
mayores a un 3% esto nos indicaria que el dafio e parenquimatoso, por lo tanto nos

estamos enfrentando a una insuficiencia renal (4)
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IRA NECROSIS NECROSIS IRA IRA IRA POR
PRERENAL | TUBULAR TUBILAR GLOMERU | OBSTRUCTUVA | OCLUCION
AGUDA AGUDA LAR ARTERIAL
Densidad >1.020 >1.010 <1.020 <1.020 <1.020 <1.020
Osmolalidad | > 400 <350 300 400 300-400 300
(mOsm/KQg)
Sodio en <20 > 40 20 30 Variable > 100
orina (mEg/l)
Uo/Upl >10 <10 <10 variable 10 1
Cro/Crpl > 20 <15 > 15 Variable 15 <2
IFR <1 >2,5 <16>2 £1 Variable >80
EFNa (%) <1 >2 <16>2 £1 Variable > 80
Sedimento Anodino Cilindros Cilindros Cilindros Variable Variable
Granulosos, | Leucocitarios, | Heméticos
hialinos, Células
Células Epiteliales,
epiteliales Eosinofiluria
Proteinuria Variable Variable 1-2 >3 Variable Variable
(gr/24 h)

El cuadro anterior nos hace un esclarecimiento mas esquematico sobre los valores de

referencia que debemos tomar en cuenta y su posible lectura por parte del médico

veterinario, todo esto sujeto a la interpretacion individual de los valores y a su propio

criterio para llegar a un diagnéstico.

IFR=(Nao x Crpl)/Cro. EFNa=(Nao x Crpl)/(Napl x Cro) x 100. U: urea; Cr: creatinina; o:

en orina; pl: en plasma. Tabla de referencia (4,13).

7. Rx:

En las radiografias abdominales se permite la evaluacion del tamafio y del diametro

renal, permiten visualizar si se encuentran urolitos en la cavidad renal y en sus

estructuras anexas (9,14).

12




Es importante resaltar que con el avance en la medicina actual hay mayor disponibilidad
de técnicas para el diagnéstico de la insuficiencia renal aguda. Dentro de las nuevas
técnicas encontramos los biomarcadores, que son una serie de enzimas, proteinas,
moléculas de bajo peso molecular que podemos medir en sangre u orina y que no solo
sirven para un diagnostico mucho mas preciso de la enfermedad sino también como
diferenciacion del tipo de dafio que estéd sufriendo el riidn ya sea prerenal, renal o
postrenal sino también monitorizacion sobre el estado de salud del paciente también
hay que tener en cuenta que un biomarcador debe ser sensible, especifico, no invasivo,

debe servir para el pronostico y econémico (1).

8. Moléculas de bajo peso molecular

Cistatina C: es una molecular que es producida por todas las células nucleadas del
organismo y que pertenece a la superfamilia de inhibidores de cistein-proteinasas. En
condiciones fisiolégicas normales la cistatina C se filtra libre ya que no se une a
proteinas y posteriormente es reabsorbida en el tdbulo proximal donde sufre
catabolismo, por lo tanto, un aumento en la concentracion urinaria de cistatina C nos
indica un dafio tubular renal. Sin embargo, hay que tener en cuenta que pueden haber
cambios o elevaciones de este marcador asociados a pacientes de en edad avanzada,
obesos, alteraciones en la glandula tiroidea y en tratamientos con inmunosupresores
(1,9,11,13).

9. Interleuquina 18:

Esta asociado a procesos inflamatorios, también ayuda a la activacion del sistema del
complemento. Esta Interleuquina se excreta via renal pero no es especifica para el
diagnéstico de la insuficiencia renal ya que como mediadora de los procesos de
inflamacion puede activarse por otras patologias en la que no tenga que ser involucrado
el rindn. Se utiliza en conjunto con otras formas de diagnodstico y su forma de medirla

puede ser en orina o de forma sérica (1,12,16,18).
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10. N-acetil-b-D-glucosaminidasa:

Se utiliza en forma diagnostico experimental en laboratorio. Es una proteina que
participa en el catabolismo de los glicosaminoglicanos. La excrecion se produce en el
epitelio tubular proximal en pacientes con dafios de Pielonefritis, diabetes, piometra,

nefropatologia hereditaria y viene acompafado del aumento de la creatinina. (12,16,18).

11. Albumina urinaria / microalbumina:

Puede llegar a ser tomado como un biomarcador de la funcién renal ya que niveles por
encima de 30 mg/dl se considera que hay proteinuria y es catalogada como un
mecanismo de deteccion temprana de la lesion renal (12,16,18).

Tratamientos:

1. Fluidoterapia:

La correccion del mantenimiento hidrico, electrolitico y acido-base del animal son
pilares fundamentales para el tratamiento de la insuficiencia renal aguda. Es de ayuda
la colocacion de un catéter en la vena yugular para la monitorizacion de la presién
venosa central. El volumen de liquido a administrarse debe ser calculado con forme al
peso y al grado de deshidratacion que presentan los pacientes y debe de administrase
un periodo de 4 a 6 horas después de la llegada para normalizar los signos vitales.
También se debe tener en cuenta que el fluido de mantenimiento es de (44-66
mi/kg/dia) y se debe tener en cuenta las estimaciones para el ajuste de la cantidad de
fluido si el animal presenta vomito o diarrea para compensar la pérdida de fluidos por
estas vias (9,19,20).

No siempre que administre mas liquidos por via venosa quiere decir que el paciente
vaya a eliminar mas orina. Es por eso que es importante la colocacion de un catéter
vesical para estar monitoreando contantemente la cantidad de orina excretada para
tener un valor de referencia de la funcién renal mientras hacemos las pruebas de
laboratorio pertinentes, pero se debe estar monitoreando este catéter y cambiandolo

cada 2 a 3 dias.
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Para el tratamiento de la oliguria o anuria debemos evaluar al paciente una hora
después de comenzar la terapia hidroelectrolitica en donde la diuresis debié haber
aumentado entre 2- 5 mil/kg/hora. Si el paciente esta siendo hidratado normalmente t la
diuresis no aumenta, debe frenarse o disminuirse la velocidad del paso de los liquidos
por via venosa para evitar complicaciones por sobrecarga hidrica. La terapia que se
indica para aumentar la cantidad de orina es utilizar la furosemida administrandose en
un bolo a una dosis de 2mg/kg intravenoso con dosis crecientes de 4-6mg/kg en cada
hora. Otro método que se puede utilizar es la administracibn de manitol 20%
administrandola en una dosis en bolo de 0.5-1 g/kg durante 15-20 minutos, ademas
este medicamento puede llegar a ser beneficioso ya que tiene control sobre los
radicales libres, inhibe la liberacion de renina y como n o se metaboliza su accion es
mucho mas prolongada. El manejo de la dextrosa al 20% durante 15-20 minutos
también se reporta con buenos resultados (9,20).

2. Hemodialisis:

Es un tratamiento sustitutivo de la funcion renal, normalmente suele ser el primero en
instaurarse en la mayoria de los pacientes. Este tratamiento se basa en el principio
fisico-quimico de la didlisis, que es el paso de sustancias a través de una membrana
semipermeable en base de un gradiente de concentracién, en donde la sangre del
paciente es puesta en la membrana junto con un liquido de composicion similar al de
liquido extracelular y por base en diferencia de concentracion de estas sustancias entre
la sangre y el liquido se produce un paso de las mismas desde la sangre hasta el
liquido de tal manera que se consigue una reduccién en la concentracion de toxinas
(urea, creatinina, potasio, etc.) en la sangre y por lo tanto una limpieza de la misma
(21,22).

El acceso vascular para la realizacion de este tipo de tratamientos en caninos se hace
especialmente dificil puesto que se requiere de una intervencion por medio de una

canula que pueda ser perdurable y que filtre la cantidad de sangre necesaria para el
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tratamiento (250-300 ml/min). Normalmente una vena periférica no aporta la cantidad de
sangre necesaria para la realizacién de la hemodialisis, por tal motivo debe realizarse
una fistula arteriovenosa que generalmente es la arteria radial junto con la vena cefalica
para que asi se pueda realizar el tratamiento, pero debe de realizarse con anticipacion
ya que se requiere que la pared de la vena se engrose para aprovechar su utilizacion y
esto requiere de un periodo aproximadamente de 4 meses pero hay que tener en
cuenta que la trombosis y la sepsis son las principales complicaciones en este tipo de
sistema (21,22).

Complicaciones agudas de la Hemodialisis

Hipoxemia: Suele presentarse en los primeros minutos después de iniciada la didlisis y
se presenta por consecuencia del secuestro de los leucocitos a nivel pulmonar por la
activacion del sistema del complemento cuando se estan usando membranas no
biocompatibles (21,22).

Hipotension arterial: Es consecuencia de una filtracién excesiva o rapida durante la
sesion de didlisis y se presenta comunmente en pacientes de edad avanzada y

miocardiopatias (21,22).

Sindrome de desequilibrio; Es consecuencia de una eliminacién demasiado rapida de
los solutos, esto hace que no se pueda equilibrar eficazmente la osmolaridad a ambos
lados de la barrera hemato-encefalica. Los sintomas que se pueden observar son
nauseas y vomito (21).

Reacciones de hipersensibilidad: Es producto del contacto de la sangre con los
materiales extrafios del sistema de la didlisis, llegando incluso a producirse una

reaccion anafilactica, disnea (21).

Arritmias: Pueden llegar a presentarse a consecuencia de las alteraciones

hemodinamicas y electroliticas (21)
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Complicaciones crénicas de la hemodidlisis

Pueden llegar a presentarse cuadros de compromiso osteo-articular por la acumulacién
de beta2-microglobulina, esta es una cadena ligera de antigenos de histocompatibilidad

y que con el paso del tiempo se va acumulando en los tejidos (21).

Otra posible complicacién es la de probables quistes a nivel renal que pueden llegar a

ocasionar un adenocarcinoma renal (21).
3. Dialisis peritoneal:

Este tipo de dialisis se basa en los mismos principios fisicos de la hemodialisis, que es
en la difusion de solutos a través de una membrana semipermeable que en este caso
seria la membrana del mesotelio peritoneal, de tal forma que los solutos que se
encuentran en exceso en la sangre pasen de esta al espacio peritoneal donde
previamente hay un liquido infundido desde el exterior con baja o nula concentracion de
solutos. Cuando la concentracion de solutos se iguala en ambas partes, se retira el
liquido en la cavidad peritoneal y se introduce de nuevo la misma cantidad del nuevo
liguido para mantener el proceso. El proceso se basa en cambios de gradiente
osmatico y dependiendo de la cantidad de solutos que se encuentren en el liquido que

se administra se conseguird mas o menos ultrafiltracion (19,20,21,22,23,27).

En pacientes que tienen concentraciones altas de potasio no tratable, acidosis
metabdlica, oliguria, azotemia son pacientes que se han considerados aptos para la
implementacion de la dialisis peritoneal como tratamiento, sabiendo que entre mas
rapido se instaure el tratamiento mas probable es que la tasa de no sufrir

complicaciones de salud sea mas alta (11,20)

La eficacia de esta técnica de didlisis es variable y depende en gran medida de las
caracteristicas de la membrana peritoneal del paciente, esta forma de didlisis se realiza
de forma lenta y no se producen cambios bruscos de volumen ni de concentraciones de

solutos por lo que la técnica es bien tolerada por la mayoria de los pacientes (21,24,27).
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Para la realizaciéon de la técnica de dialisis peritoneal es indispensable la colocacion de
un catéter peritoneal permanente, esta se conecta a una bolsa con el liquido que se va
a introducir de forma que la gravedad haga el proceso y de igual forma a la hora de
retirar el liquido (21,24,27).

Este catéter se coloca atravesando la pared abdominal y estd hecho de un material
especial que desencadena una reaccion inflamatoria de tejido conectivo de la pared
abdominal, produciendo asi una fibrosis postinflamatoria que sella el orificio y evita
fugas del liquido que depositamos en la cavidad peritoneal (21,23).

Este tipo de didlisis estd mas adecuada a pacientes con inestabilidad hemodinamica y
se facilita el manejo ya que es una técnica que es ambulatoria, ademas preserva mucho

mejor la funcién renal (21,23).

Estudios sugieren que una didlisis peritoneal temprana mejora la calidad y pronostico
del paciente con insuficiencia renal aguda, sin embargo, esto no ha sido comprobado.
Tampoco se ha establecido si una intensidad mayor de dialisis en un periodo de tiempo

mejora o afecta favorablemente el prondstico(12)

Los compuestos mayormente utilizados para la monitorizacion del funcionamiento de la
didlisis peritoneal son el nitrdgeno ureico sanguineo, creatinina y fosforo que se miden

mediante las concentraciones sanguineas de estos compuestos(23,28).

Normalmente se ha establecido como tiempos de implementaciéon de la didlisis
peritoneal dos tipos: aguda y cronica. En la aguda el compuesto de la dialisis peritoneal
permanece en el interior del paciente un periodo que comprende entre 1 a 4 dias, todo
dependiendo de la enfermedad subyacente que tenga el paciente. En la crénica se
utiliza por periodos de 4 a 30 dias en animales que requieran un mayor tratamiento por
la gravedad de sus lesiones y para asegurar su adecuada recuperacion aunque la

didlisis peritoneal ambulatoria ha sido intentada pocas veces(23,28)
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Indicaciones de la de la dialisis peritoneal

Los principales candidatos a ser tratados con didlisis peritoneal son los pacientes con
insuficiencia renal aguda intrinseca, pacientes con insuficiencia cronica
descompensada y aquellos con una azotemia postrenal hasta que se les pueda corregir
de manera quirdrgica pero de ser posible solo debe ser utilizada de manera que sea el
altimo recurso y segun los estudios médicos y de laboratorio sugieran que no es posible
un tratamiento médico o quirdrgico convencional y siempre y cuando los sintomas de la
insuficiencia renal aguda sean reversibles y se pueda mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes(12,13). La disponibilidad de dialisis peritoneal juega un papel
importante en el tratamiento y se puede realizar facilmente en cualquier unidad de

cuidados intensivos veterinarios de 24 horas.

Las indicaciones que se tienen en cuenta para considerar a un paciente apto para la
implementacion de la didlisis peritoneal como tratamiento de ayuda para mejorar los
sintomas y signos de la insuficiencia renal aguda son basicamente la interpretacion de
los signos clinicos, estudios de la bioquimica sérica, resultados de las pruebas
hematoldgicas y la produccién de orina. En medicina veterinaria, la didlisis peritoneal ha
sido tradicionalmente indicada para pacientes con insuficiencia renal aguda asociada
con oliguria (<0,25 ml / kg / h) o anuria. También se ha recomendado cuando la
concentracion de nitrdgeno ureico en sangre (BUN)> 35mmol / L (> 100mg / dL) o la
concentracion de creatinina sérica> 884umol / L (> 10 mg / dL), una oliguria o anuria
severa, sobre hidratacion, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hiperpotasemia, hipernatremia
y una acidosis metabdlica que se dé a pesar de los esfuerzos en el tratamiento médico
son criterios validos para considerar la implementacion de la didlisis peritoneal para una

enfermedad potencialmente reversible(10,13,21).

Esta claro que el reemplazo total de la funciéon renal no puede lograrse, pero los
objetivos basicos de la didlisis peritoneal en medicina veterinaria son eliminar

suficientes solutos y exceso de liquido y controlar el equilibrio acido-base para
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mantener temporalmente la homeostasis en un animal hasta que el retorno suficiente

de la funcion renal sea restablecido(23).

Acceso agudo de la dialisis peritoneal

Normalmente se utiliza de urgencia y se puede realizar de una manera sencilla y sin
muchas complicaciones para el paciente. En este procedimiento se realizan punciones
intermitentes en la pared abdominal utilizando agujas de calibres gruesos para la
infusion y drenaje del dializado en donde se pueden utilizar agujas de calibre 18 a 20 y
se introducen en la linea ventral media del abdomen a unos 2 centimetros de
profundidad y debe hacerse debajo del ombligo. Para el drenaje del dializado es posible
que llegue a requerirse una aguja de calibre 12, 14, o 16 hasta una céanula de plastico.
Para el drenaje del dializado hay menos riesgos ya que la infusidon previa del liquido
hace que se produzca una distencibn abdominal de las paredes y una separacion
mayor de las visceras y asi se minimice el riesgo de una puncion por parte de las
agujas a cualquiera de los 6rganos y estructuras anatémicas dentro de la cavidad
abdominal. Sin embargo, el traumatismo a causa de las mudltiples punciones, la
dificultad para realizar el drenaje del liquido y los taponamientos que se producen en el
drenaje son los grandes limitantes de un tratamiento agudo y por lo cual casi no es
utilizado(13,20).

Antes de introducir la sonda, se infunde la solucion dializadora que previamente ha sido
llevada a temperatura corporal para facilitar la manipulacion de los tejidos, asi como
minimizar los riesgos de una puncién a los 6rganos. Se procede entonces a realizar una
pequefia incisiébn con el bisturi, penetrando las capas de tejidos subcutaneos hasta
llegar al abdomen. Posterior a esto introducimos el estilete y la sonda en la cavidad
abdominal de manera que quede en posicion caudal cerca a la vejiga urinaria, por
ultimo utilizamos un una sutura en bolsa de tabaco para fijar a la piel la parte que queda
expuesta en el exterior, se le adapta una llave de 3 vias segun criterio médico, estado

del paciente, permanencia del liquido y duracion del tratamiento y se procede a hacer
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un vendaje para proteger la sonda y el &area de contaminaciones y posibles
complicaciones por causas propias del paciente(23,28).

Acceso cronico: sondas colocadas de manera quirdrgica

En el mercado podemos encontrar diferentes tipos de sondas y materiales para realizar
una via de entrada y salida del liquido dializado, todo esto dependiendo de los
materiales disponibles que se tengan, asi como también pensando en los costos a los
que incurren los propietarios de los pacientes, reaccion por parte del paciente y

durabilidad del tratamiento.

La canula para dialisis peritoneal Parker (CPA Vet, Marysville, CA) consta de las
siguientes partes. Un trocar, un tubo guia, una aguja de acero inoxidable y una canula
de goma de silicona. La ubicacién de la sonda se ha determinado que es de manera
ventral a la vejiga y se ancla a ambos lados en la parte exterior para tener una mejor
fijacion. No es necesario que el paciente sea anestesiado de manera general, ya es
posible ubicarla y fijarla utilizando anestésico local en pacientes que estan severamente
urémicos. Se coloca el mango de la sonda anclado a la pared abdominal y ancla a nivel
del tejido subcutdneo quedando al ras para evitar complicaciones por infecciones

secundarias o dafos por traumatismos(23,28,29).

La sonda de columna de disco (fabricada previamente como VetCath ®, Physio-Control,
Redmond WA y Life Cath ®, Quinton Instrument Co, Seattle, WA) hecha de silicona, ha

sido muy utilizada en pequefios animales por su gran eficacia y por qué se mantiene
relativamente libre de obstrucciones agregando también la facilidad con la que sale el
dializado desde la cavidad abdominal hacia el exterior. Una de sus principales ventajas
es que deja salir muy bien el dializado y su perdida es minima, sin embargo ya casi no
se encuentra en el mercado, pero no es dificil de fabricar y se puede realizar haciendo
un patron(23,28,29).
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En el dltimo tiempo de ha venido desarrollando una sonda de silicona con dos tubos de
Dacron ® conectados a una “T” que tiene aperturas de 1 mm de ancho en forma de
surcos (Ash Advantage Peritoneal Dialyisis Catheter ®) y esto proporciona una
resistencia minima a la transferencia de liquidos y a evitar la adherencia del omento en
el momento de la transfusién del liquido. Igualmente, esta sonda es recomendada
instaurarla bajo anestsia general y también se recomienda realizar una omentectomia
parcial con el fin de evitar al minimo una obstruccion de la sonda y asi facilitar el éxito
del tratamiento. En el momento de la colocacion de la sonda, esta debe de ser lavada
con suero salino heparinizado por al menos 3 veces para evitar cualquier obstruccién
que pueda suceder o darse lugar por coagulos de sangre, después se debe realizar un
lavado de la cavidad abdominal para eliminar todos los posibles elementos fisiolégicos
que pudieran obstruir el catéter. Se debe dejar de 10 a 20 mi/kg de suero salino
heparinizado para minimizar los riesgos de coagulacion en la cicatrizacion y lo ideal
seria poder realizar la didlisis peritoneal después de un plazo de 24 a 48 para asegurar
que asi haya una buena cicatrizacion de las paredes abdominales por la
intervencion(23,28,29).

Composicion vy seleccién del dializado

La cantidad de solutos que se pueden eliminar a través del peritoneo esta intimamente
relacionada con la solucion del dializado que se introduce en la cavidad abdominal. Asi,
una solucién de dializado hiperténica es mucho mas eficaz que una solucién de
dializado isotonica para la eliminacion de los solutos urémicos. Los dializados
comunmente utilizados de sodio y dextrosa son responsables de la osmolaridad del
dializado y este puede ser variado durante el dializado de una concentracion de 1.5% a
4.25%. La solucion hiperténica lo que hace es un aumento en el aclaramiento de
solutos mediante cambio de concentraciones, vasodilatacion de los vasos capilares del
peritoneo y el aumento de los poros, asi como también la deshidratacion del espacio
peritoneal pudiendo alterar los canales normales de agua. En un comienzo utilizando un
dializado de dextrosa de 4.25% la eliminacion de solutos puede continuar durables

cambios subsiguientes del dializado a soluciones de dextrosa de 1.5% o con dializados
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que sean hipotdnicos. Ya que el cambio repentino de la solucion de dextrosa al 4.25%
puede generar una deshidratacion severa se recomienda que alternar el dializado con
la solucion de dextrosa al 1.5% para aumentar la eficacia del tratamiento sin alterar los

valores fisiolégicos del paciente y si provocar una deshidratacion mayor(23,28).

En condiciones adecuadas el dializado debe ser modificado segun las necesidades
propias del paciente y deben tenerse en cuenta los valores de sodio, cloro, potasio
ademas del componente alcalino. Un gradiente de concentracion alto de la sangre a
dializado favorece la eliminacion de los solutos, por el contrario, un gran gradiente de
concentracion del dializado a sangre favorece una absorcion de los solutos por parte
del paciente(23,28).

Dializado comercial

Las soluciones que se utilizan actualmente en humanos también se pueden utilizar en
caninos con unas altas tasas de efectividad. Estas soluciones se acercan a la
composicién del fluido extracelular normal y tiene unas concentraciones de glucosa que
lo hacen variar. Estas soluciones tienen unas concentraciones de 1.5%, 2.5% 4.25% de
glucosa, sin embargo, la mas utilizada en el ambiente medico es la solucion de glucosa
al 1.5%, utilizando las otras en pacientes sobre hidratados y puede haber hipernatremia
al momento de la didlisis por eso es importante que la solucion tenga bajos contenidos
de sodio, todo dependiendo de los examenes clinicos y de la enfermedad del paciente,

asi como la velocidad de la dialisis(28).

Creacion de soluciones improvisadas de dializado

Donde podemos utilizar soluciones de Ringer lactato a concentraciones de 0,45% y
0,9%, todo esto segun las necesidades de nuestros pacientes. Para conseguir una
solucion de dextrosa al 1.5% agregamos 30ml de dextrosa al 50% por cada ml de
solucion de lactato y para crear una solucion de 4.25% agregamos 85ml de dextrosa al
50% por cada ml de solucion de lactato. Luego agregamos 71,5mg de magnesio para

conseguir una concentracion de 1,5 mEg/L. Posteriormente como fuente de alcali
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podemos utilizar el bicarbonato de sodio, pero como el lactato ya trae incorporado el
bicarbonato, no debemos incorporar mas para no precipitar los deméas minerales. La
heparina se afiadira al dializado a una concentracion de 1000U/L antes de ser infundida
para asi evitar cualquier tipo de complicaciéon por coagulos y taponamiento. No es
necesario la administracion de potasio a soluciones de dializado si el paciente esta
comiendo pero en pacientes donde la didlisis es agresiva o el paciente no come por

cuenta propia se deben agregan 4mEq/L(13.25).

Calentamiento del dializado

La solucién de dializado se debe calentar ligeramente por encima de la temperatura
corporal para asi facilitar la vasodilatacidon y mejorar la transferencia de solutos y se
recomienda hacerlo en todos los pacientes que se encuentren en estado de hipotermia.
La forma de calentar el dializado es en un microondas durante varios minutos y
asegurandonos que la totalidad del liquido este mezclado para asi tenga una

temperatura uniforme(13,25).

Tiempo de permanencia del dializado

Depende de la urgencia necesaria para corregir las necesidades metabdlicas de la
uremia y de la enfermedad en curso. Entre mas recambio de dializado se produzca
mayor sera el intercambio de solutos en el dializado y sera mayor la eliminacién de los
productos urémicos. A partir de la estabilizacion del paciente los tiempos de
permanencia del dializado van aumentando seguin las necesidades del paciente
hablando de que los tiempos de permanencia iniciales son alrededor de 40 minutos en
donde se establece que la urea y el potasio alcanzan concentraciones de 85% en la
solucion del dializado y la creatinina y el fosfato concentraciones de 65% en el mismo
término de tiempo(13,20,25).

Drenaje del dializado

El drenaje del dializado se produce de manera que la gravedad ayuda en el proceso de

remocion del dializado el cual puede tardar aproximadamente 15 minutos y debe de ser
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evacuada a la misma bolsa de dializado para reducir el riesgo de contaminacion
bacteriana, y es normal que al comienzo la cantidad de liquido que sale del abdomen
sea menor que el liquido infundido ya que puede ser absorbido por pacientes que estén
en procesos de deshidratacion. Sin embargo, se debe llevar registros de la cantidad de
dializado infundido y de la cantidad de dializado recuperado para tener en cuenta la
cantidad de liquido que ha sido absorbido por el paciente. Tiempos mayores de 15
minutos para evacuar el liquido o cantidades inferiores al 90% del dializado hacer
pensar en taponamiento de la sonda por coagulos u omento, en donde el acomodar el
paciente o la presion leve en el abdomen son maniobras donde pueden mejorar el
drenaje. Sin embargo, si es por taponamiento esto hace necesario el cambio de sonda
y de drenaje en el paciente. Es posible que se produzca una reduccion del contenido
del dializado por una deshidratacibn marcada en el paciente, aumento en la
concentracion de plasmética de proteinas que favorecen el paso del liquido hacia los
vasos capilares, en consecuencia, es apropiado el tratamiento de la didlisis con la
infusion de liquidos por via intravenosa para asi mantener los niveles hidroelectroliticos

de nuestro paciente. (13,25).

Es importante para la monitorizacion de paciente tener en cuenta los niveles de
hiperpotasemia, niveles de BUN, creatinina, acidosis metabdlica. Es posible encontrar
un efecto rebote después de terminado la dialisis como consecuencia a la redistribucion

de los solutos desde el fluido intracelular hacia los fluidos extracelulares(28)

Complicaciones de la dialisis peritoneal

La principal complicacion que se tiene es la de la aparicion de peritonitis infecciosa en
donde la puerta de entrada de estos patdégenos en por la via del catéter. También ser
mas susceptible a hernias abdominales por aumento de la presion de los musculos
abdominales que entran en contacto con el liquido peritoneal (21). En casos donde se

llegara a presentar una peritonitis infecciosa, no esta indicado el tratamiento con
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antibiéticos, estd mejor descrito que lavados con soluciones de yodo diluido durante la
primera semana posterior a la colocacion de la sonda tiene un margen de seguridad
muy alto. La mezcla de agua con el yodo forma acido hipoiodoso que esta catalogado
como bactericida y por lo cual es la manera en la cual podemos controlar de manera
rapida y sencilla los cuadros de peritonitis infecciosa. Cuando el dializado haya sido
extraido en su totalidad se manejara Cloruro de sodio al 0,9% a un volumen de 40
ml/kilogramo hasta que consigamos llegar al volumen de un litro. Utilizamos este
vehiculo para lavar la cavidad peritoneal y extraer por completo la glucosa remanente
en las estructuras de la cavidad abdominal. Posteriormente se afiaden 0,2 ml de
solucion de USP de yodo a un litro de cloruro de sodio al 0,9%, esta se introduce por la
sonda en donde permanecera por lo menos por unos 4 minutos en donde luego se
drena y se puede proseguir con la dialisis. Si el tratamiento no funciona con el yodo se
puede intensificar los tratamientos utilizando 2 lavados por dia, si de todas maneras no
es suficiente, es necesario suspender los lavados con yodo y comenzar tratamientos

con antibiéticos diluidos en el dializado(13,22).

Otras de las limitaciones de la didlisis peritoneal es que no esta recomendada en
pacientes con problemas de coagulopatia, fibrosis o adherencias, peritonitis,

hipoalbuminemia, y problemas vasculares(23).

La didlisis peritoneal no esta indicada para pacientes a los que se les necesite hacer
tratamientos de azotemia prerenal como tampoco esté indicada para el manejo de la
insuficiencia renal crénica que produzcan lesiones de manera permanente, aunque hay
pacientes que se pueden ver beneficiados con este tipo de tratamientos de manera que

los signos de uremia vayan disminuyendo, esto no se hace con frecuencia(13).

Exposiciones a largo plazo de los componentes del dializado pueden llegar a provocar
dafios al peritoneo y llegar al impedimento de la ultrafiltracion e incluso llegar a una
fibrosis peritoneal. Algunos de los principales factores que pueden llegar a provocar
estos efectos secundarios son el bajo ph, una elevada concentracion de lactato, niveles

altos de glucosa asi como también una alta osmolaridad del dializado y es necesario
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saber que una exposicion prolongada de glucosa en el espacio peritoneal causa una

mayor grosor y rigidez de la barrera de difusion peritoneal(13,25).

Factores como la hiperglucemia, hipertriglicemia, obesidad o inapetencia pueden llegar
a presentarse en pacientes con una dialisis peritoneal cronica asi como la poca
permanencia de la glucosa en el peritoneo por su rapida absorcion a travées del
peritoneo(13,25).

Resultados:

Desarrollo de 2 protocolos de dialisis peritoneal: agudo, crénico. Asi como también se
desarrollo un formato de dialisis peritoneal para hacer seguimiento de cada intervencion
y monitoreo de cada una de las sesiones de dialisis peritoneal. También el desarrollo de

una historia clinica con énfasis en la unidad de manejo del paciente renal.
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Protocolos de didlisis peritoneal

A

Recibimiento del paciente:

Examen general del paciente

Llenar historia clinica

Valoracion de examenes segun los siguientes parametros BUN (7 — 26 mg/dl)
creatinina en niveles altos (0.5 — 1.5 mg/dl), orina (1 ml / kg / h), lonograma
(fosforo 2.5 — 6.2 mg/dl, sodio 139 - 156 mEQ/L, potasio 3.8 - 5.1 mEqg/L, cloruro
109 - 122 mEq/L, calcio 9.6 — 11.6 mg/dl), ecografia

Clasificacion del estado del paciente: agudo, cronico

6. Pacientes descompensados con hipocalcemia, acidosis metabdlica, shock,

peritonitis, Implementar acceso agudo. (en estos casos realizar la dialisis
peritoneal de acceso agudo)

Acceso cronico

8. Realizar el procedimiento bajo anestesia general:

9.

e Acepromacina: (0.1-0.2mg/kg I.V/ 1.M.)

e Xilazina (1.1mg/kg 1.V, 1.1-2.2mg/kg I.M/ S.C)

e Propofol (3-5 mg/kg I.V. en pacientes premedicados y de 5-8 mg/kg I.V. en
pacientes no premedicados)

¢ |soflurano (1.5-2.4%) mantenimiento solo de la anestesia

e Zoletil (5-10 mg/kg 1.V.)

e Lidocaina

El médico tratante tiene el criterio de poder optar por cualquier protocolo
anestésico que considere conveniente, sin embargo, se sugiere realizar con los

medicamentos arriba descritos

Calentar dializado a temperatura corporal con ayuda de un microondas (38°)

10. Etiquetar el dializado con la fecha, hora y medicamentos utilizados

11.Voltear varias veces la bolsa para una mezcla mas homogénea

12.Lavado del catéter y sonda con suero heparinizado:1000 U/litro de dializado
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13.Depilar el abdomen del paciente en la zona abdominal

14.Lavarse las manos con clorhexidina

15.Guantes estériles

16.Colocar los campos operatorios sobre el paciente

17.Hacer incision en la linea media infra umbilical a dos centimetros

18.Realizar omenectomia

19.Implantacion del catéter en la zona abdominal, linea media baja con puntos de
sutura simples en ambos lados para mejor anclaje

20.Conectar llave de 3 vias

21.Realizar vendaje para evitar infecciones utilizando crema cicatrizante

22.Conectar a bolsa de dializado: inicialmente a dextrosa al 4.25% y luego cambiar
a mantenimiento al 1.5%

23.Instalar el dializado con ayuda de la gravedad

24.Monitoreo de los niveles de BUN, creatinina, fosforo, calcio, potasio, sodio.

25.Tomar el tiempo en que comienza la infusidn (cada intercambio).

26.Momento en gque se completa la infusion (cada intercambio).

27.Verificar el volumen de dializado infundido (cada intercambio).

28.Tomar tiempo en el momento en que comienza flujo de salida (cada intercambio).

29.Tomar tiempo en el momento en que concluye el flujo de salida (cada
intercambio).

30.Balance neto por intercambio y volumen acumulado (cada intercambio).

31.Peso del paciente (dos veces al dia usando la misma bascula).

32.Hematocrito/proteinas totales plasméticas (dos veces al dia).

33.Bioquimica sérica (diaria) creatinina, calcio, fésforo. Sodio, potasio, cloro, CO2 (o0
gases sanguineos).

34.Tiempo de permanencia inicial del dializado es de 40 minutos a 4 horas, hasta 4
dias

35.Drenaje del dializado se realiza por gravedad: en 15 minutos o cuando haya
salido el 90% del dializado infundido. Tener en cuenta cantidad infundida y

cantidad recuperada para saber cuanto absolvio el paciente
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36.Dejar de 10-20 ml/kg de suero heparinizado en la cavidad para evitar
adherencias

37.Modificar concentraciones del dializado de acuerdo a los examenes y a las
necesidades del paciente.

38.Infusién rapida de NaCl al 0,9% (sin glucosa).

39.Drenar inmediatamente, sin permanencia.

40. Infusion de NaCl al 0,9% con 0,2 ml de yodo USP por litro

41.Permanencia durante 4 minutos

42.Drenar

43.Reanudar dialisis

44.Repetir el proceso a diario hasta terminar la dialisis
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Protocolo de dialisis peritoneal:

Recibimiento del paciente
Examen general del paciente

Llenar historia clinica

A

Pacientes descompensados, dafio intrinseco, BUN-creatinina en niveles altos,

oliguria, hipocalcemia, acidosis metabdlica. Implementar acceso agudo,

peritonitis.

5. acceso agudo

6. Sedacion del paciente:

e Acepromacina: (0.1-0.2mg/kg I.V/ I.M.)

e Xilazina (1.1mg/kg 1.V, 1.1-2.2mg/kg I.M/ S.C)

e Propofol (3-5 mg/kg I.V. en pacientes premedicados y de 5-8 mg/kg I.V. en
pacientes no premedicados)

e |soflurano (1.5-2.4%) mantenimiento solo de la anestesia

e Zoletil (5-10 mg/kg 1.V.)

e Lidocaina

El médico tratante tiene el criterio de poder optar por cualquier protocolo
anestésico que considere conveniente, sin embargo, se sugiere realizar con los

medicamentos arriba descritos

7. Lavado del catéter y sonda con suero heparinizado:1000 U/litro de dializado
8. Lavarse las manos

9. Campos operatorios sobre el paciente

10.Guantes estériles

11.Utilizar el dializado a concentracion de 4.5%

12.Lavado del catéter y sonda con suero heparinizado:1000 U/litro de dializado
13. Utilizacion de agujas de calibre 16-18-20

14.Profundidad de 2 centimetros y debajo del ombligo

15. Suturar en forma de bolsa de tabaco
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16.Implementar llave de 3 vias a la sonda

17.Vendaje

18.Drenado por gravedad

19.Infusién rapida de NaCl al 0,9% (sin glucosa).

20.Drenar inmediatamente, sin permanencia.

21.Infusién de NaCl al 0,9% con 0,2 ml de yodo USP por litro
22.Permanencia durante 4 minutos

23.Drenar

24.Reanudar dialisis

25.Repetir el proceso a diario hasta terminar la dialisis

26.Instalar el dializado con ayuda de la gravedad

27.Monitoreo de los niveles de BUN, creatinina, fosforo

28.Volumen de dializado infundido (cada intercambio).

29.Momento en que comienza flujo de salida (cada intercambio).
30.Balance neto por intercambio y volumen acumulado (cada intercambio).
31.Peso del paciente (dos veces al dia usando la misma bascula).
32.Hematocrito/proteinas totales plasméticas (dos veces al dia).
33.Bioquimica sérica (diaria) creatinina, calcio, fésforo. Sodio, potasio, cloro, CO2 (o

gases sanguineos).
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FORMATO DIALISIS PERITONEAL - UNIDAD RENAL s
B
HISTORIA CLINICA: PACIENTE: PESO: A
Universidad Tecnolégica
de Perelra
EXAMENES PREVIQS: Ca & Na LK Mg, BUN CR CH
PO _ECO
PROTOCOLO HORA SEDACION
SESION concent| cant. | canT. | 3ALance
£C 2
No. CRONICO | AGUDO FECHA INICID FINAL Lialico RACION INFUN RECU NETO (P\?g‘;‘;:;]'o ETRAAIEDACAMEENROS
EXAMENES POST: Ca 7 Na LK Mg BUN CR il T . 3
ra | ECO
OJSERVACIONES:
FIRMA PROPIETARIO: FIRMA N. VETERINARIC:
EXAMENES PREVIOS: (a = SNa___ K, ME. , BUN . CR LCH
PO ,ECO
PROTOCOLOD HORA SZDACION
SESION CONCENI| CANT. CANT, SALANCE
Ne, CRONICO | AGUDD FECHA INICIO FINAL LRl RACION INFUN RECU NETQ (Psggls‘go DU R/t [On
EXAMENES POST-Ca____,P_____ Na K Mg, ,BUN ,CR S CH ;
) __ECD.
OBSERVACIONES: .. .
FIRMA PROPIETARIO: FIRMA N1, YETERINARIO:
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J ' ’F Consultorio \7eteri;ario -"'Un. Renal

a9 Cl. 27 #10-02, Pereira, Risaralda
Formato Dialisis 63137300 - 63137166
Peritoneal No. Fecha: mia:[ ] Mes[” | Anoc[ ] How [ ]
1. RESENA:

Propietaria: Identificacion:
Direccion: Tals:
Nombre paciente: Especie: Raza.
Color: Sexo: [_IMacho [ JHembra Edad: [ JAdos [ |Meses [ _|Dias

Caracteristicas esoeciales:
2. ANAMNESICOS:

A. Presuncidn diagnéstica:

B. Tratamientos orevies y respuestas:

C. Enfermedades anteriores:

D. Clruglas anteriores:

E. Dleta: ] Concentrado [} casera (] mxa []Barf

F. Medicina preventiva;
3. INSPECCION: '

4. PALPACION - PERCUSION - AUSCULTACION:

Temp: [ |°C. _ Pulso: [___|X minuto Resp: [ |Xminuto P.A. Tk )
Deshidratacion: [ |% Peso: [ Ko Ganglios:

Mucosas:

A. Sist. Digestive { gusto ):

E. SisL Respiratorio { Olfato ):

C. Sist. Carclovascular:

D. Sist. Canital

F Sisl Lirinara

F. Sist. Neniosa (Vision-Audicion).

G. Sist. Locomotor:

H. Piel y anexos:

|. Otros hallazgos:

5. EXAMENES SOLICITADOS:




CONTINUACION HOJA CLINICA No.

€. Diagnostico:

7.Prondstico:  Favorable [ |  Desfavorable [ ] Reservado] ]

8. Tratamiento:

O ENTERADO Y CONFORME:

C.C.No:
CONSENTIMIENTO iRFORMADO
Armenia, i
Fl  suscrito b ., identificado ocen ce No.
+ y propietaric  del  gaclente  de  nomiwe 3 :
asposic 3z FORO edad . certifico y doy fe

de que (ui oportuna y ampliamente informadoe de manera clarz v sencilla subre el estado de mi paciente, fa naturaleza y
proposito dz g Intervencidn quirirgica, la aneslesy, v'o procedimientos diagndsticas, médices y hospitaladios y también
sobire las annplicaciones y riespes que estes procedimientos mplican, las riesgos impredesibles v os relscionados can
enfermedades praedstentas. He podido pregunise y st me ha respondido todo. Declaro que en uso de todas mis
faculiades mentales v legales voluntanamente auterizo & SR T S W e )
nombre af dactor(a): S y & su personal colaborador, pars
qui 5 su juicio pratesional realicen cambios de dIZme momento, interconsultas madicas v trasiados del paclente, todas
las intervenciones duagndsticas, medicas y/o quinirgicas necasarias, siempre y cuande fos costos estén cubicrtos v los
exonero de toda responsabilidad civil en case de cormplicacion o mucrte def mismo bien sea a causa de la inlervencidn,
anestesia, medicamentas utilizados, yfo cualquier otro factor. lgualmente me comprometo @ cubrir en su totalidad los
costos de zlimentackén (no inciuidos en el presente contrato) y os demas gue demanden los procedimientos & realizar y a
retirar de la clinica al paciente cuando éste sea dado de alta. Entiendo que i na 1o hago osi, sers rastudado a otvo servick
dando ugar a cobiras acicionales. Entiendo Lambien que pasados 5 dias después del attz, st no he retirado et paciente, la
clinia podra dsponer de €l, sepdn criterio def M.V.Z. Declara cise si por cvalquier motivo decide reticar el paciente de
Iz clinica sin que éste haya sido dado de alla, entonces me haré responsable da coalquier complicacién en la salud y ¢
estado general del mismo pues entienco gue & tratamienta no se habra realizado completamente.

Asumo como propios tedes los riesgos por dexastres naturales, fuga y otros que existen por el heche de dejar mi mascola
@n un lugar extrafio pars eila y cxproso mi autorizac:on para el procadimiento eutandsico v libre disposicion del cadiver,

Observaciones: -

Nota: Todos los espacios en blanco de éste documento han sido Henadas antes de mi lirmia.

FIRMA LE QUIEN AUTORIZA:
C.C. No.

AUXILIAR: MEDICO VETERINARIO:

Id: T.P. No.




Materiales y métodos:

La busqueda de informacidén se realiz6 mediante revisibn en bases de datos como
“Scopus, Sciencie Direct, Scielo, PubMed” usando las palabras claves “canine

peritoneal dialysis, treatment, acute renal failure y los conectores “OR, NOT, AND”.

Ademas de las diferentes técnicas para la implementacién de tratamiento con dialisis
peritoneal y visitando e identificando si se cuenta en la region con los laboratorios

idoneos para el diagnostico de la insuficiencia renal aguda y para establecimiento del

protocolo.

Cronograma

Mes

Actividad

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Revision de
literatura

Analisis literario

Consolidacién
de datos

Establecimiento

del protocolo

Resultados

Presupuesto

Mensual

Meses

Total

Asesor

500.000

4000000

Trasporte

120.000

960000

Asesoria
ext.

80.000

80000

Energia

12.000

96000

Internet

22.000

176000

total

5312000
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