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RESUMEN

La terapia de fluidos permite tratar la deshidratacion, los trastornos electroliticos y
algunas anormalidades del medio interno. El agua resulta esencial para la vida,
mantenimiento y funcionamiento del organismo, por lo que es fundamental en la
clinica veterinaria.

El médico veterinario debe estar en la capacidad de colaborar en lo que respecta a la
aplicacion de los tratamientos y la prevencién de errores por el uso incorrecto de fluidos
por las diferentes vias, electrolitos concentrados y otros medicamentos relacionados.
En la actualidad existe una gran variedad de soluciones a disposicién de los médicos
como también existe una gran gama de recomendaciones para efectuar la terapia de
fluidos, tanto como en el tipo de fluido, la cantidad a administrar, la velocidad de
administracion e incluso la via de administracion. Como regla general se recomienda
hoy dia realizar una terapia de fluidos individual basada en reglas generales, para
luego monitorear cuidadosamente la evolucion y respuesta del paciente a esa terapia.

PALABRAS CLAVE: Liquidos, Deshidratacion, Soluciones, Cantidad, Vias.
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INTRODUCCION

Lafluidoterapia es la administracion parenteral de liquidos y electrolitos, con el objetivo
de mantener o restablecer la homeostasis corporal. El agua es fundamental para el
funcionamiento de todos los 6rganos, y muchas de las enfermedades que afectan el
aparato gastrointestinal afectan al equilibrio hidrico con lo que en estos casos es
necesario administrar sueros. La terapia de reposicién de liquidos constituye un
tratamiento adjunto de vital importancia en casos como:

e Deshidratacion.

e Mantenimiento del estado de hidratacidén, a lo largo de cualquier proceso
anestésico o quirdrgico.

e Reposicion de electrolitos y nutrientes, en caso de alteraciones metabdlicas
como vomitos, diarrea, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,...

e Estado de shock.

e Como vehiculo para la administraciéon de medicamentos. (Artur Font. 2015).

Para que el veterinario clinico pueda realizar mejor su trabajo es muy importante que
tenga un conocimiento de como se distribuye el agua y los electrolitos dentro de los
tejidos del organismo, estar familiarizado con la fisiopatologia de las diferentes
enfermedades que afectan al aparato gastrointestinal y de los tipos de fluidos que va
utilizar. (Douglas C. Blood. 2002).

. DISTRIBUCION CORPORAL DE LIQUIDOS

El liqguido organico representa un 60-70% del total del peso corporal en un animal
adulto, variando la proporcion en relacion ala especie de acuerdo con el tejido adiposo,
edad. Este liquido se divide a su vez en dos compartimentos; intracelular (40%),
liguido que se encuentra en el interior de las células y extracelular (20%), que
comprende el liquido situado en el exterior de las células. Dividiéndose éste Ultimo en
dos fracciones: liquido intersticial (15%) vy liquido intravascular, es el plasma
sanguineo vy linfa (5%). Hay otra pequefia cantidad de liquido en el compartimento
extracelular que se llama liquido transcelular e incluye el liquido cefalorraquideo,
liquido intraocular, liquido de los espacios serosos, asi como los liquidos pleural,
sinovial, peritoneal y pericardico, (1-3%). (Newsholme. E., Leech.R.. 1986).

Entre ellos existe una relacion dinamica, y en condiciones normales un intercambio
equilibrado de componentes.

El agua se mueve libremente desde el espacio intracelular al espacio extracelular, y
viceversa, de forma que los movimientos vienen regulados por la presion del liquido



de cada compartimento y por la presion osmoética. (Case,L., Carey,D.,Hirakawa, D, &
Daristole, L.. 2001).

La cantidad de liquido intracelular se mantiene por la fuerza osmética del ion potasio
mientras que la presion osmaotica extracelular se mantiene por el cation sodio. Por
efectos de la presion osmoética, cuando los valores del sodio extracelular aumentan, se
produce un aumento de la osmolaridad extracelular, provocandose una salida de agua
intracelular para igualar la presion osmotica, dando como resultado final
una deshidratacion celular. Resultados inversos se obtienen con la disminucion de los
valores extracelulares de sodio, edema celular. El rifion es el encargado de regular el
equilibrio hidrico y la presion osmatica. Asi pues cuando se producen variaciones en
la osmolaridad del plasma se libera a nivel pituitario la hormona ADH, provocando un
incremento de la absorcion de agua a nivel de los tubulos renales. Cuando hay
alteraciones en el volumen, los receptores de la circulacion cardiopulmonar activan el
sistema Renina Angiotensina Aldosterona. La Aldosterona provoca una reabsorcion
de sodio a nivel renal y consecuentemente agua, mientras que se aumenta la
excrecion de potasio. (Wolfgang, V., Breves, G. 2002).

En resumen, la disminucion del volumen de liquido intravascular se manifiesta
clinicamente como shock hipovolémico. La disminucion del liquido intersticial aparece
como deshidratacion. El exceso de liquido intersticial se traduce como edema.
Predominando en la mayoria de los casos la pérdida de liquido extracelular (sodio).
(Michelle A.R. 1991).

.  EXPLORACION FISICA
La exploracién fisica nos informa sobre el estado de hidratacion del animal, utilizando
como guia los siguientes parametros:

e Peso total del animal.

e Elasticidad de la piel.

e Pulso.

e Estado de las mucosas.

e Tiempo de relleno capilar. (Edgar E. Guio Avila. 2003).

% de deshidratacién|Signos clinicos




<5% No se puede detectar

5-6% Ligera pérdida de elasticidad de la piel
La piel tarda en recuperar su posicién normal.

Prolongacién del tiempo de relleno capilar.

6-10%
Las mucosas comienzan a estar secas.
La piel no recupera su posicién normal.
Mucosas secas.

10-12%

Hundimiento de los globos oculares.

Puede haber indicios de shock.
12-15% El animal esta en shock hipovolémico
TABLA 1. Sintomas clinicos de la deshidratacion (Jaime Borrero Ramirez, Jaime
Restrepo Cuartas. 2006).

Il DESHIDRATACION

La deshidratacion es la disminucién en el volumen de agua corporal de un animal, y
se entiende como la pérdida de la homeostasis hidroelectrolitica del organismo, esta
puede darse por procesos fisiolégicos, que demandan de un aporte excesivo de
liqguidos, acompafiada de un consumo inadecuado de liquidos por parte del animal,
pero también puede presentarse por procesos patolégicos, que ocasionan perdidas de
liquidos y disminuyen o evitan la ingesta adecuada del liquidos. Este Ultimo punto, es
el de interés clinico. (Adams, H.1995).

Cuando ocurre el proceso de deshidratacién en un animal, todos los espacios y
compartimentos internos se ven afectados, este desbalance de liquidos, por lo general
no ocurre de manera uniforme, solo en ciertos casos. Hay dos causas por las cuales
se presenta una deshidratacion:

o Perdida excesiva de agua.
» Fallas en la ingesta de liquidos.

En el caso de perdidas excesivas de agua, habitualmente se deben a procesos
patologicos en el tracto gastrointestinal, afecciones metabdlicas que contemplen mal
funcionamiento hepatico renal u hormonal y afecciones en piel. En las afecciones
gastrointestinales, la causa mas comun de deshidratacion es la presencia de vomito y



diarrea; con respecto a los trastornos metabolicos, la causa principal es el complejo
polidipsia/poliuria, que se puede presentar en diabetes mellitus, enfermedades
renales, hepéticas, trastornos en la glandula tiroidea y/o adrenal. Con respecto a la
piel, la deshidratacion se presenta debido a lesiones traumaticas como heridas
profundas o quemaduras. (Rubio, M., Carrillo, J.M. 2003).

Con respecto a las fallas en la ingesta de liquidos, pueden contemplarse afecciones
obstructivas o traumaticas en esofago, lesiones en cavidad oral y/o en la mandibula,
gue no permiten la ingesta normal de liquidos, afecciones patol6gicas como falta de
sed en paciente septicémicos, presencia de vomito que aparte de ocasionar perdida
de liquido, evita la ingesta del mismo, etc. (Cornelius LM. 1993).

V. TIPOS DE DESHIDRATACION
DESHIDRATACION ISOTONICA
Se pierde agua y sal en igual proporcion, se debe a pérdidas gastrointestinales,
renales, cutaneas y serosas. Se observa en la diabetes mellitus, la enfermedad de
Addison, la insuficiencia renal, etc. Cursa con hipotensién arterial, pulso rapido, piely
mucosas secas e hipotension de los globos oculares. Por lo general este tipo de
deshidrataciones son inicialmente simples, aunque al interferir con los mecanismos
renales compensatorios, eje renina-angiotensina-aldosterona, puede producir
desequilibrios mayores. (Haskins SC. 1994).
DESHIDRATACION HIPERTONICA
Pérdida excesiva de agua en relacion con las pérdidas de solutos o sales, esta
deshidratacién va acompafada de sequedad en la piel y mucosas, sed intensa,
dificultades en la deglucion, pulso débil y rapido. Se puede presentar por falta de
ingesta de liquidos, estados sépticos graves, mala reposicion de agua, administracion
exagerada de solucion salina hipertonica, diarreas acuosas, diuresis osmotica, golpe
de calor, entre otros. Se produce un incremento de la osmolaridad plasmatica.
(Stephen J. Birchard,Robert G. Sherding. 1996).
DESHIDRATACION HIPOTONICA
Producida por una pérdida de sales excesiva, superior a la pérdida de agua. Puede
producirse debido a vomitos o diarreas intensas, en la fase polidrica de la insuficiencia
renal aguda, en las nefropatias perdedoras de sodio, uso de excesivo de diuréticos y
hemorragias intensas. Las manifestaciones clinicas son: debilidad, confusion, apatia,
hipotension arterial, conwulsiones, hiperproteinemia, disminucion en los niveles de
sodio (hiponatremia), potasio (hipopotasemia) y cloro (hipocloremia), pueden producir
acidosis o alcalosis metabdlica. Este tipo de deshidratacion produce un descenso en
la osmolaridad plasmética. (F. Sanz Fernandez, J.A. Alvarez Fernandez. 1993).



Cuando se presenta una deshidratacion, el organismo trata de solucionar el problema
echando mano de procesos compensatorios, sin embargo, cuando estos no son
suficientes, el proceso se sale de control y se manifiesta una deshidratacion de
moderada a severa. La incidencia de las pérdidas de liquidos en cada compartimento,
es diferente segun se dé el déficit hidrico, ya sea en solitario 0 con presencia de
cambios en la osmolaridad. Por ejemplo: una deshidratacion simple, es soportada por
completo por el compartimento extracelular; cuando la natremia disminuye, el liquido
tiende a entrar en las células, las cuales se hinchan, lo que duplicara asi, la
deshidratacién extracelular (pérdidas externas + pérdidas internas). Si por el contrario,
ocurre un aumento en la natremia, ocurre salida de liqguido desde el interior de las
células, de forma que la deshidratacion se extiende al espacio intracelular (parte de
las pérdidas externas son soportadas por las células). Conocer el origen del déficit
hidrico, permite al clinico deducir el tipo de pérdidasy conocer el tipo de deshidratacion
presente en el paciente, esto sera de gran interés diagnéstico y sobre todo para la
implementacion de una fluidoterapia adecuada. (Haskins SC. 1994).

V. TIPOS DE SOLUCIONES

5.1 Sangre
Se emplea en caso de hemorragia o anemia grave.

Es necesaria la realizacion de una transfusion sanguinea en animales cuyo valor
hematocrito se encuentra por debajo de 25%. (Héctor S. Sumano L6pez, 2006).

5.2 Plasma

Las fracciones proteicas del plasma, al igual que la albumina, se obtiene por
fraccionamientos seriados del plasma humano. La fraccion proteica debe contener al
menos 83 % de albumina y no mas de un 1 % de g-globulina, el resto estara formado
por a y b-globulinas. Esta solucion de fracciones proteicas esta disponible como
solucién al 5 % en suero fisiolégico y estabilizado con caprilato y acetiltrifosfanato
sodico. Y aligual que la albimina, estas soluciones son pasteurizadas a 60 °C durante
10 horas. Esta solucion de fracciones proteicas tiene propiedades similares a la
albumina. La principal ventaja de esta solucion consiste en su facil manufacturacién y
la gran cantidad de proteinas aportadas. Sin embargo es mas antigénica que la
albumina, ya que algunos preparados comerciales contienen concentraciones bajas
de activadores de la precalicreina (fragmentos del factor de Hageman), que pueden
ejercer una accion hipotensora capaz de agravar la condicion por la cual se
administran estas proteinas plasmaticas. (Héctor S. Sumano Lopez, 2006).



5.3 Cristaloides

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua, electrolitos
y/lo azUcares en diferentes proporciones y que pueden ser hipotonicas, hipertdnicas o
isotonicas respecto al plasma. Su capacidad de expander volumen va a estar
relacionada con la concentracién de sodio de cada solucion, y es este sodio el que
provoca un gradiente osmotico entre los compartimentos extravasculares e
intravascular. Asi las soluciones cristaloides isotonicas respecto al plasma, se van a
distribuir por el fluido extracelular, presentan un alto indice de eliminaciony se puede
estimar que alos 60 minutos de la administracién permanece soélo el 20 % del volumen
infundido en el espacio intravascular. Por otro lado, la perfusion de grandes volimenes
de estas soluciones puede derivar en la aparicion de edemas periféricos y edema
pulmonar. Debido a la minima o incluso nula presencia de sodio en estas soluciones,
su administracion queda practicamente limitada a tratamientos de alteraciones
electroliticas (hipernatremia), otros estados de deshidratacion hiperténica y cuando
sospechemos la presencia de hipoglucemia. (Héctor S. Sumano L6pez, 2006).

5.4 Salino (Suero Fisiologico)

La solucion salina al 0.9 % también denominada Suero Fisioldgico, es la sustancia
cristaloide estandar, es levemente hiperténica respecto al liquido extracelular y tiene
un pH &cido. La relacion de concentracion de sodio (Na+) y de cloro (Cl) que es 1/1 en
el suero fisioldgico, es favorable para el sodio respecto al cloro (3/2) en el liquido
extracelular (Na+ > CI). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de Cly 154 mEq de
Na+ en 1 litro de H20O, con ina osmolaridad de 308 mOsm/L. La normalizacién del
déficit de la volemia es posible con la solucion salina normal, aceptando la necesidad
de grandes cantidades, debido a la libre difusién entre el espacio vascular e intersticial
de esta solucion. Después de la infusion de 1 litro de suero salino sélo un 20-30 % del
liquido infundido permanecera en el espacio vascular después de 2 horas. Como
norma general es aceptado que se necesitan administrar entre 3y 4 veces el volumen
perdido para lograr la reposicion de los parametros hemodinamicos deseados. (Rejas
J. Fidalgo, Golcoa A. Glez Montafia. 2001).

Sison perfundidas cantidades no controladas de solucion de CINa, el excedente de Cl
del liquido extracelular desplaza los bicarbonatos dando una acidosis hiperclorémica.
Es, por ello, una solucion indicada en la alcalosis hipoclorémica e hipocloremias en
general como las causadas por shock y quemaduras extensas. También se administra
para corregir los volimenes extracelulares y provoca la retencién de sal y agua en el
liqguido extracelular. (Martinez Vea A. 1994).



5.5 Ringer Lactato

Es una solucion isotdnica, alcalinizate y de reemplazo. Presenta distintos electrolitos
en concentracién similares a las del plasma. El lactato es fuente de bicarbonato.

Es el fluido mas utilizado en la clinica de pequefios animales junto a la solucion CINa
0.9%. Reemplaza perdidas de fluidos con concentraciones de electrolitos semejantes
al plasma y que precisen alcalinizacion de la sangre. Se utiliza en pacientes con:
DIARREAS. Esta indicado en todas ellas, e incluso necesita ser suplementado con
potasio o con bicarbonato en casos muy severos.

VOMITOS. A excepcion de los causados por obstruccién pilérica, en los que la perdida
de &cido clorhidrico es masiva y genera alcalosis metabdlica, es decir, un incremento
patologico del pH sanguineo.

INSUFICIENCIA RENAL. A excepcion de las que cursen con incremento de potasio
plasmatico.

PERDIDAS de liquidos por poliuria (miccion excesiva), en las que necesita ser
suplementado con potasio.

HIPOVOLEMIA (escaso volumen circulatorio), asociada a deshidratacion isotonica.
ACIDOSIS METABOLICA. Es decir, animales cuyo pH sanguineo es mas bajo de lo
normal. (Héctor S. Sumano Lopez, 2006).

5.6 Salina Hipertonica

Las soluciones hipertonicas e hiperosmolares han comenzado a ser mas utilizados
como agentes expansores de volumen en la reanimacion de pacientes en shock
hemorragico. Ciertos trabajos demuestran que el cloruro sddico es superior al acetato
o al bicarbonato de sodio en determinadas situaciones. Por otro lado, el volumen
requerido para conseguir similares efectos, es menor con salino hiperténico que si se
utiliza el fisiologico normal isotdénico. En lo referente a la duracion del efecto
hemodinamico, existen distintas experiencias, desde aquellos que consideraban que
mantenian el efecto durante aproximadamente 24 horas, hasta estudios mas recientes
gue han ido limitando su duracion a periodos comprendidos entre 15 minutos y 1 hora.
Entre sus efectos beneficiosos, ademas del aumento de la tension arterial, se produce
una disminucién de las resistencias vasculares sistémicas, aumento del indice
cardiaco y del flujo esplénico. (Shoemaker WC, Ayres S, Grenvick a; Holbrook PR,
Leigh Thompson W. 1989).

El mecanismo de actuacion se debe principal y fundamentalmente, al incremento de
la concentracién de sodio y aumento de la osmolaridad que se produce al infundir el
suero hiperténico en el espacio extracelular (compartimento vascular). Asi pues, el
primer efecto de las soluciones hipertdnicas seria el relleno vascular. Habria un
movimiento de agua del espacio intersticial y/o intracelular hacia el compartimento
intravascular. Recientemente se ha demostrado que el paso de agua seria
fundamentalmente desde los glébulos rojos y células endoteliales (edematizadas en el



shock) hacia el plasma, lo que mejoraria la perfusion tisular por disminucion de las
resistencias capilares. Una vez infundida la solucién hipertonica, el equilibrio
hidrosalino entre los distintos compartimentos se produce de una forma progresiva y
el efecto osmotico también va desapareciendo de manera gradual. (Campos, J.V.
2001).

5.7 Suero Glucosado Al 5%

Es una solucion isotdnica (entre 275-300 mOsmol/L) de glucosa, cuya dos
indicaciones principales son la rehidratacion en las deshidrataciones hipertonicas (por
sudacion o por falta de ingestion de liquidos) y como agente aportador de energia. La
glucosa se metaboliza en el organismo, permitiendo que el agua se distribuya a través
de todos los compartimentos del organismo, diluyendo los electrolitos y disminuyendo
la presién osmaética del compartimento extracelular. El desequilibrio entre las presiones
osmoticas de los compartimentos extracelular e intracelular, se compensa por el paso
de agua a la célula. En condiciones normales, los osmorrecptores sensibles al
descenso de la presion osmdética, inhiben la secrecion de hormona antidiurética y la
sobrecarga de liqguido se compensa por un aumento de la diuresis. (Strombeck DR.
1995).

Las indicaciones principales de las soluciones isoténicas de glucosa al 5 % son la
nutricion parenteral en enfermos con imposibilidad de aporte oral. Aquellos estados de
deshidratacién intracelular y extracelular como los que se producen en casos de
vomitos, diarreas, fistulas intestinales, biliares y pancreéticas, estenosis pildrica,
hemorragias, shock, sudacion profusa, hiperventilacién, poliurias, diabetes insipida,
etc..., alteraciones del metabolismo hidrocarbonado que requieren de la administracion
de agua y glucosa. Entre las contraindicaciones principales tenemos aquellas
situaciones que puedan conducir a un cuadro grave de intoxicacion acuosa por una
sobrecarga desmesurada de solucién glucosada, y enfermos addisonianos en los
cuales se puede provocar una crisis addisoniana por edema celular e intoxicacion
acuosa. (Strombeck DR. 1995).

5.8 Suero Glucosado Al 10%, 20%, Y 40%

Las soluciones de glucosa al 10 %, 20 % y 40 % son consideradas soluciones
glucosadas hipertonicas, que al igual que la solucion de glucosa isotonica, una vez
metabolizadas desprenden energia y se transforma en agua. A suvez, y debido a que
moviliza sodio desde la célula al espacio extracelular y potasio en sentido opuesto, se
puede considerar a la glucosa como un proveedor indirecto de potasio a la célula. La
indicacién mas importante de las soluciones de glucosa hiperténica es el tratamiento
del colapso circulatorio y de los edemas cerebral y pulmonar, porque la glucosa
produciria una deshidratacion celular y atraeria agua hacia el espacio vascular,



disminuyendo asi la presion del liquido cefalorraquideo y a nivel pulmonar. (Haskins
SC. 1994).

Otro efecto seria una accién protectora de la célula hepatica, ya que ofrece una reserva

de glucdgeno al higado y una accién ténico-cardiaca, por su efecto sobre la nutricion
de la fibra miocardica.

Como aporte energético seria una de las indicaciones principales, ya que aporta
suficientes calorias para reducir la cetosis y el catabolismo proteico en aquellos
pacientes con imposibilidad de tomar alimentacién oral.
Las contraindicaciones principales serian el coma addisoniano y la diabetes. (Héctor
S. Sumano Lopez, 2006).

5.9 Soluciones Glucosalinas Isotonicas

Las soluciones glucosalinas son eficaces como hidratantes y para cubrir la demanda
de agua y electrolitos. Cada litro de infusién de suero glucosalino aporta glucosa sodio
y cloro. (Héctor S. Sumano Lopez, 2006).

5.10 Soluciones Alcalinizantes
Estas soluciones se utilizan en aquellas circunstancias en que exista o se produzca

una acidosis metabdlica. El bicarbonato sédico fue el primer compuesto que se utilizo
como tampon y ya se ha detallado su uso. (Héctor S. Sumano L6pez, 2006).

5.11 Coloides

Las soluciones coloidales contienen particulas en suspension de alto peso molecular
gue no atraviesan las membranas capilares, de forma que son capaces de aumentar
la presion osmoética plasmatica y retener agua en el espacio intravascular. Asi pues,
las soluciones coloidales incrementan la presion oncotica y la efectividad del
movimiento de fluidos desde el compartimento intersticial al compartimento plasmatico
deficiente. Es lo que se conoce como agente expansor plasmatico. Producen efectos
hemodindmicos méas rapidos y sostenidos que las soluciones cristaloides,
precisandose menos volumen que las soluciones cristaloides, aunque su coste es
mayor. (Victor O. Fuentes Hernandez. 1985).

5.12 Dextranos

Los dextranos son polisacaridos de origen bacteriano producidos por el Leuconostoc
mesenteroides. Tiene propiedades oncoticas adecuadas pero no es capaz de
transportar oxigeno. Mediante hidrdlisis parcial y fraccionamiento de las largas
moléculas nativas, el dextrano puede ser convertido en polisacaridos de cualquier peso
molecular deseado. La eliminacion de los dextranos se realiza fundamentalmente por
via renal. La filtracion glomerular de dextrano es dependiente del tamafio molecular.
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De este modo, podemos estimar que a las 6 horas de la administracion del dextrano -
40, alrededor del 60 % se ha eliminado por via renal, frente a un 30 % de excrecion
del dextrano-70. A las 24 horas se habra eliminado el 70 % del dextrano-40 y el 40 %
del dextrano-70. Otra via de eliminacion es la digestiva por medio de las secreciones
intestinales y pancreaticas (10 20 % de los dextranos). Por dltimo, una minima parte
es almacenada a nivel del higado, bazo y rifiones para ser degradada completamente
a CO2 y H20 bajo la accion de una enzima especifica, la dextrano 1-6 glucosidasa.
(Douglas C. Blood. 2002).

Las infusiones concentradas de dextrano de bajo peso molecular, por atravesar
rapidamente el filtrado glomerular, pueden incrementar la viscosidad de la orina y
conducir a una insuficiencia renal por obstruccion del tibulo. La tubulopatia inducida
por el dextrano es reversible si se rehidrata al sujeto. Los dextranos también pueden
alterar la funcion del sistema del reticulo endotelial y disminuir su respuesta inmune.
(Victor O. Fuentes Hernandez. 1985).

VI.  TEMPERATURA DE LOS LIQUIDOS

Si se requiere evitar el gasto de energia que implica llevar la solucion administrada de
25 a 37 °C, se aconseja inyectar el liquido electrolitico a la temperatura corporal.
Independientemente de la via o del tipo de liquido que se usen, este debe
administrarse a la temperatura del cuerpo. La incidencia de paros cardiacos en seres
humanos que reciben transfusiones sanguineas masivas se reduce de 58 a 7% al
calentar la sangre a la temperatura corporal antes de suministrarla. Los liquidos frios
por via IV causan disminucion de la frecuencia cardiaca, del gasto cardiaco, de la
presion arterial y del flujo arterial coronario. El decremento de la temperatura reduce
la frecuencia cardiaca por un efecto directo en el nodo sinoauricular. En general, se
sabe que los liquidos frios administrados por todas las rutas se absorben mucho mas
lentamente que cuando se les calienta antes. (Héctor S. Sumano Lépez, 2006).

VIl.  VIAS DE ADMINISTRACION
Con base en los lineamientos generales de la terapéutica de liquidos, se prefiere la
administracion por via IV, en particular cuando se requiere una expansion rapida del
volumen. También se pueden utilizar las vias intraperitoneal y SC, aunque esta Ultima
es demasiado lenta en casos de deshidratacién grave. El tratamiento VO es Util,
siempre y cuando las vias gastrointestinales se encuentran en buenas condiciones de
funcionamiento. (Héctor S. Sumano Lépez, 2006).

e Via Oral: Es la via fisiologica y debe utilizarse siempre que sea posible ya que
resulta mas sencilla, igualmente eficaz que las demas alternativas mas
complejas, arriesgadas o costosasy permite la administracion de los volimenes
gque para cada caso fueran necesarios. , pero muchos de los pacientes cursan
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con vomito y no son capaces de retener el suero oral. En la mayoria de las
ocasiones en las que se planifica una fluido terapia es porque el aparato
digestivo no permite el paso, digestion o absorcion de ningun tipo de contenido
liquido o soélido porque las vias presentan algun problema. En otros casos no
existe voluntad de ingestién de alimentos o liquidos por parte del paciente o
bien el paciente se encuentra en una situacion en la que la ingestién, deglucion
o digestion son complicadas. (Cristina Fragio Arnold. 2002).

Via Subcutanea: Es facil de abordar permite suministrar volimenes importantes
de fluidos y muchas medicaciones, es imprescindible que exista buena
perfusiéon periférica para que se absorba el liquido que se introduzca, en caso
contrario el liquido queda en el sitio y no se absorbera correctamente. Se debe
evitar que los fluidos aplicados graviten hacia zonas en declives y que afecten
zonas de heridas quirlrgicas hasta que no se dé la cicatrizacion total. Se
recomienda solo utilizar soluciones isoténicas y no depositar mas de 10-12
ml/Kg. por sitio de inyeccion, no se puede dar una terapia de fluidos continua.
En pacientes severamente deshidratados hay vasoconstriccion periféricalo que
retrasa la absorcién del fluido. Muy Util en gatos y perros pequefios, teniendo
en cuenta que no se debe utilizar en caso de hipovolemia. (Cristina Fragio
Arnold. 2002).

Via Intramuscular: Carece de interés en la fluido terapia ya que no permite que
volimenes importantes sean administrados al paciente, por el contrario para la
aplicacion de medicamentos suele ser una via interesante, aunque una vez es
instaurada una via pala fluido terapia se busca que los medicamentos que van
a ser administrados sean compatibles para mayor comodidad del paciente en
el tratamiento.
Es la via de eleccion en la inmensa mayoria de los casos, canalizar una via
periférica 0 una via yugular son procedimientos sencillos, y que carecen de
incidencias importantes si las normas de asepsia son respetadas. Permite el
paso directo al compartimiento vascular, podemos administrar grandes
volimenes de fluidos a vellosidades muy altas y suministrar practicamente
todos los medicamentos que necesitemos, incluidos aditivos de la fluido terapia
como potasio a las concentraciones que sean necesarias. Permite utilizar
fluidos isotonicos hipoténicos e hipertonicos, algo que las vias intraperitoneal o
subcutanea no permiten. (Cristina Fragio Arnold. 2002).

Via Endovenosa: Es la via de eleccién en la inmensa mayoria de los casos,
canalizar una via periférica o una via yugular son procedimientos sencillos, y
que carecen de incidencias importantes si las normas de asepsia son
respetadas. Permite el paso directo al compartimiento vascular, podemos
administrar grandes volimenes de fluidos a vellosidades muy altas y suministrar
practicamente todos los medicamentos que necesitemos, incluidos aditivos de
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la fluidoterapia como potasio a las concentraciones que sean necesarias.
Permite utilizar fluidos isotonicos hipotonicos e hipertonicos, algo que las vias
intraperitoneal o subcutanea no permiten. (Alexander, F... 1976).

e Via Intraperitoneal: Puede utlizarse parala administracion de fluidos
cristaloides y algunas medicaciones, sin embargo es una via incobmoda para los
pacientes y potencialmente irritable. Ademas existe un riesgo mucho mas alto
de infeccion que se generaliza facil y rdpidamente, no se puede dar una terapia
de fluidos continua, no se pueden dar soluciones hipertdnicas y por el riesgo de
perforacion visceral y peritonitis. (Victor O. Fuentes Hernandez. 1985).

e Via Intraosea: Via para pacientes que estan en un estado critico en los que no
se puede acceder a la via venosa periférica o central, también es alternativa en
cachorros de corta edad. Si el paciente no esta deprimido o pondra resistencia y
la via resultara incomoda. Los fluidos que permite son los mismos que los de la
via intravenosa y el riesgo de infeccién de igual manera se asemejan a la
misma. Es facil de realizar la canalizacién con agujas espinales e incluso con
agujas hipodérmicas en fosa trocantérica de fémur, tuberosidad tibial, tubérculo
mayor de humero. (Victor O. Fuentes Hernandez. 1985).

VIl.  CANTIDAD DE LIQUIDO A INFUNDIR

El célculo final del fluido a administrar dependera del estado de deshidratacion del
paciente, lo primero que se debe calcular es el volumen de reposicion de liquido, que
se obtiene de acuerdo al porcentaje estimado de deshidratacion, utilizando la siguiente
formula:

Volumen de deshidratacion (ml)= % de deshidratacion x peso vivo (kg) x 10

Esta cantidad de fluido se administra las primeras 24 horas, hasta ya haber
estabilizado al paciente, gracias a la mayor recuperacion del fluido perdido.

Posteriormente se hara otro célculo que seria el de mantenimiento del paciente hasta
gue salga de la enfermedad, para este célculo se utiliza la siguiente formula:

Volumen de fluidos para mantenimiento (ml/dia)= [(30 x peso vivo (kg)) + 60%*]

Nota: Segun el tamafio, especie o edad del animal varia la constante de requerimiento
para mantenimiento en un estimado en la siguiente tabla: (Michael Schaer. 2001).

ANIMAL VOLUMEN DE MANTENIMIENTO
ml/kg
Perros Grandes 40
Perros chicos 60
Gatos 60
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TABLA 2. Volumen de mantenimiento (Candyce M.Jack, Patricia M. Watson, Mark S.
Donovan. 2005).

Ejemplo:

Ala clinica llega un perro, doberman miniatura, de 2 afios de edad, hembra, con signos
de deshidratacién por diarrea y vomitos, cuyo porcentaje de deshidratacion de 7%. El
animal peso 2 kg.

Volumen de deshidratacion (ml)= 7 x 2kg x 10
= 140 ml totales.

Volumen de mantenimiento (ml/ dia) = [(30 x 2kg) + 60 ml/ kg]

=120ml/ 2

=60 ml.
Volumen a administrar las primeras 12 horas= 140ml + 60 ml (1/2 del volumen de
mantenimiento)
Volumen a administrar después de las 12 horas = 60 ml.

Macrogotero: 20 gotas equivalen a 1mi
Microgotero: 60 gotas equivalen a 1ml
(Artur Font. 2015).

IX. VELOCIDAD, FRECUENCIA Y MODO DE APLICACION
La velocidad de infusién depende principalmente de la intensidad de la deshidratacion,
de la rapidez en que los liquidos se estan perdiendo y del estado general del paciente.
Se puede hablar de velocidades de infusibn en choque, en deshidrataciones muy
graves o graves, y de la velocidad de mantenimiento.

La maxima velocidad segura, cuando no existe cardiopatia ni fallo renal, es
proporcional al volumen sanguineo de cada especie animal, asi en perros se calcula
gue se puede infundir hasta 90ml/kg/h y en gatos 55 ml/kg/h. Posteriormente se baja
la dosis de 20-30 ml/kg/hora y cuando la produccion de orina es normal se baja a 10
ml/kg/h. (Martinez, M.J., Graus, J.& De Torre, A... 2001).

La administracion rapida de liquidos estara indicada en casos de deshidratacion aguda
0 shock hipovolémico. En casos mas cronicos la administracion de liquidos puede ser
mas gradual, tanto de forma continla como intermitente a lo largo del dia. Para la
administracion de los sueros se utilizan los sistemas de goteo, con un célculo manual
de la cantidad o bien por el empleo de accesorios capaces de regular la cantidad
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exacta de ml/h como bombas de infusion o percusores. (Héctor S. Sumano Lopez,
2006).

Como equipos de gotero encontramos el normal con 20 gotas = 1 ml, y el pediatrico
donde 60 gotas = 1ml. Son sistemas con un calculo aproximado, por lo que siempre
gue se necesite un buen control de la fluidoterapia tendremos que recurrir a
mecanismos mas sofisticados y exactos como la bomba de infusién. Una vez que ya
hemos rehidratado a los pacientes, debemos ajustar la velocidad de mantenimiento de
2ml/kg/h. (Artur Font. 2015).

X. VALORACION DE LA RESPUESTA A LA FLUIDOTERAPIA

Cuando se realiza un tratamiento de fluidoterapia es fundamental conocer cual es la
respuesta de nuestro paciente, observando la evolucién de su estado fisico.

Las consideraciones clinicas mas importante a tener en cuenta son:

e Variacion del peso del animal

e Valor hematocrito

e Elasticidad de la piel

e Proteinas plasmaticas

e Produccioén de orina: 1-2 ml/kg/h

(Kirk. R... 1984).

Xl.  COMPLICACIONES DE LA FLUIDOTERAPIA
En animales que no tienen ninguna alteracion cardiaca ni renal, el margen de error es
muy grande, aunque siempre pueden aparecer ciertas complicaciones.

Si la velocidad de infusion es muy grande puede provocarse un edema pulmonar con
la aparicion de una disnea, estertores humedos, tos, mucosidad nasal,...

Si mantenemos las vias venosas mucho tiempo podemos provocar una flebitis o
tromboflebitis, endocarditis bacterianas. (Haskins SC. 1994).
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