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Introduccion

Cualquier veterinario, en algn momento, puede tener que enfrentarse a una urgencia en la que el
modo de actuar durante las primeras horas marque la diferencia entre la vida y la muerte del
paciente. Aunque existen clinicas veterinarias especializadas en urgencias, asi como especialistas
en urgencias y unidades especificamente disefiadas para los cuidados intensivos, la mayoria de
las urgencias son atendidas por veterinarios de clinicas de primera opinién como podria ser la
tuya... y ti puedes marcar una gran diferencia.

Proporcionar el tratamiento adecuado en urgencias no solo es importante para el paciente sino
también para ti y tu equipo. Salvar una vida y reconocer un buen trabajo realizado son un gran
aliciente moral para tu equipo y ademas, es algo que siempre quedaré en la memoria del
propietario. Realizar un buen trabajo en urgencias tiene un gran impacto en la reputacion del
veterinario y de la clinica.

La mejor manera de reducir el estrés asociado al trabajo en urgencias es estar hien preparado. La
preparacion implica tanto tener a mano el material y equipo adecuados, como tener en mente el procedimiento a seguir. Otros
profesionales que también se enfrentan a situaciones de urgencia, como bomberos y policias, realizan simulacros a escala real con
el objetivo de identificar los posibles problemas y poner las medidas necesarias para prevenirlos. Seria una buena idea implementar
este tipo de acciones en medicina veterinaria.

Esta nueva publicacién de Veterinary Focus Special Edition ha sido elaborada por cuatro especialistas en Urgencias y Cuidados
Intensivos. Los autores cuentan con una larga formacién y experiencia que les ha permitido aprender de sus propios errores, del
trabajo de otros compafieros dedicados a la clinica generalista y de las diferentes situaciones vividas cuando se deben tomar
decisiones bajo el estrés de las urgencias. En esta publicacién, hemos decidido enfocarnos en las urgencias mas frecuentes y en
todo aquello que nos hubiera gustado saber a nosotros en nuestros inicios como veterinarios. Esperamos que esta publicacién os
sea de gran ayuda para vuestra preparacion ante una urgencia veterinaria.

Philippe Marniquet,
DVM, Dipl. ESSEC Royal Canin
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1. Caso clinico: manejo inicial de un

traumatismo

> RESUMEN

Comencemos con un caso clinico real con el que hoy mismo nos podriamos encontrar en la consulta. Mediante la presentacién de un
caso real, destacaremos todos los aspectos importantes, tanto clinicos como emocionales que debemos tener en cuenta a la hora de

tratar un paciente real.

=N Estds a punto de empezar tu turno de noche cuando

“# recibes la llamada de un propietario muy preocupado: su
perra Lucy, una Jack Russell Terrier, esterilizada, de tres afios
de edad, acaba de sufrir un accidente de coche. El propietario
ha presenciado la escena y dice que después del impacto, Lucy
ha intentado ponerse en pie, ha dado unos pocos pasos y segui-
damente se ha desmayado. Ahora respira con dificultad y
parece tener mucho dolor. El propietario esta en camino y tar-
dara unos 20 minutos en llegar a la clinica.

1/ ;Estas preparado para atender
un traumatismo de urgencia?

Sigue leyendo las preguntas que se formulan a continuacién y al final

de este capitulo retomaremos este tema respondiendo a las preguntas.

e ;Estas preparado para esta urgencia?

e ;Qué alteraciones del sistema cardiovascular, respiratorio vy
nervioso, puedes esperar como consecuencia del accidente?

e Pide a tu auxiliar que prepare la sala de urgencias para atender a Lucy.

e ;Qué podrias necesitar, en un principio, para tratar esta urgencia?

=M, El propietario, muy nervioso y conmocionado, ha traido a

4 Lucy a la clinica. Le pides amablemente que espere en
la recepcion, le dices a tu auxiliar que ofrezca al propietario un
vaso de agua o una bebida caliente, y mientras tanto, realizas la
evaluacién inicial del estado clinico de Lucy.

Los hallazgos de la exploracion fisica son:
e Frecuencia cardiaca de 160 latidos por minuto (lpm)
e Pulso débil

e Mucosas pélidas

e Tiempo de relleno capilar > 2 segundos

e Frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto (rpm)

e Ruidos pulmonares apagados dorsalmente y bilateralmente

e Estado mental deprimido

e Dolor a la palpacién abdominal

e Temperatura corporal de 36°C

e Hematoma visible y evidencias de inestabilidad y crepitacion
a la manipulacién de la region femoral izquierda (Figura 1)

e ;Qué conclusiones puedes sacar de esta evaluacidn inicial? ;Crees que
Lucy esta en shock? ;Qué tipo de shock? ;Como puedes reconocerlo?

e ;Cudl es el mejor tratamiento inicial para estabilizar a Lucy? Si
decides estabilizar a Lucy mediante fluidoterapia, ;Qué tipo de
solucion elegirfas? ;Cudnto volumen administrarias? ;Cudl serfa la
velocidad de infusién?

e ;Cudl es la causa de disnea mds probable en el caso de Lucy?

e ;Crees que la administracion de oxigeno sera suficiente para esta-
bilizar a Lucy?

e Tu auxiliar sugiere administrar analgésicos a Lucy porque tiene
mucho dolor. ;Qué piensas sobre la utilizacién de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) en este caso? ;Preferirfas utilizar un analgé-
sico de la familia de los opioides?

El propietario esté impaciente y conmocionado en el 4rea de recep-
cién. ;Como tratas al propietario? ;Qué informacién es importante
que conozca antes de diagnosticar y tratar a Lucy?

Obviamente, Lucy es solo un ejemplo de los diferentes tipos de urgen-
cias que puedes atender en el turno de guardia. Leyendo este caso
clinico, jcrees que estas preparado para estabilizar a Lucy teniendo en
cuenta su estado clinico?
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Figura 1. Lucy en el momento de la admision: nétese la posicién de recumbencia lateral, el colapso cardiovascular (a) y el
hematoma visible en la regién femoral izquierda (b).

2/ Respuestas al caso anterior

Los pacientes como Lucy, que sufren un traumatismo debido a un acci-
dente de tréfico, se consideran politraumatizados, ya que pueden
estar afectados mas de uno de los siguientes sistemas o aparatos:
respiratorio, cardiovascular, nervioso y musculoesquelético.

Las alteraciones que caben esperar como consecuencia de un trauma-
tismo cerrado incluyen colapso cardiovascular y hemorragia tisular;
disnea secundaria a la contusion pulmonar, neumotérax y/o hemo-
térax; alteraciones neuroldgicas como consecuencia de fracturas de la
columna vertebral y/o traumatismos craneales; hemoabdomen; frac-
turas esqueléticas y lesiones de tejidos blandos. Si sabemos de ante-
mano que vamos a atender un paciente que ha sufrido un accidente de
trafico, necesitamos comprobar que nuestras instalaciones estan
equipadas de la mejor manera posible para el tratamiento de esta
urgencia (ver Capitulo 2).

Vamos a necesitar:

e Rasuradora

e Alcohol y clorhexidina para preparar asépticamente la piel

e (Catéteres intravenosos de varios tamafios

e Soluciones de fluidoterapia atemperadas

e Sistemas de infusién, bombas de infusion o bolsas infusoras de alta
presion (en caso de animales de tamafio mediano o grande)

e Oxigeno y circuito para su administracién por flujo libre

e Analgésicos opioides que sean agonistas puros de los receptores mu
(metadona, fentanilo, morfina)

e Material o kit de toracocentesis

e Material para vendajes

e Sistema para monitorizar el electrocardiograma y la pulsioximetria

e Fquipo para realizar analiticas de urgencia y obtener una base de
datos minima

ROYA

Los pacientes como Lucy suelen presentarse en estado de shock,
denominado shock traumético, el cual se caracteriza principalmente
por la presencia de hipovolemia secundaria a la pérdida de volumen
circulante por hemorragia (interna y/o externa).

La hemorragia aguda puede estar asociada a fracturas de huesos
largos y/o a traumatismos agudos de los tejidos blandos, como en el
caso de Lucy. En el caso del paciente politraumatizado hay que estar
preparados para manejar otros tipos de shock, ademés del hipovolé-
mico. El dolor asociado al traumatismo puede inhibir el centro vaso-
motor, interfiriendo con la respuesta compensatoria de vasoconstric-
cién periférica. Las lesiones agudas y los traumatismos de la médula
espinal o del craneo pueden conducir a la pérdida del tono simpético
periférico (shock neurogénico). EI shock cardiogénico, como conse-
cuencia de la presencia de contusiéon miocardica o arritmias post-
traumaticas, podria empeorar la perfusién sanguinea.

Para identificar el estado de shock en un paciente es necesario realizar
una exploracién completa del sistema cardiovascular, poniendo espe-
cial atencion en la evaluacion de los pardametros de perfusion:
frecuencia cardiaca, calidad del pulso periférico, color de la mucosa
oral, tiempo de relleno capilar y estado mental (ver Capitulo 3). En el
perro, estos parametros se encuentran alterados en mayor magnitud
cuanto mayor es la gravedad de la hipoperfusion.

% Lucy presenta taquicardia, pulso débil, mucosa oral palida
% (Figura 2) y tiempo de relleno capilar aumentado como
consecuencia de la vasoconstriccion periférica compensatoria.
Lucy se encuentra en un estado de shock moderado.

Cuando un paciente ha sufrido un accidente de tréfico o presenta
historia de posible politraumatismo es esencial realizar una evaluacion
priorizada, répida y sistemética de los sistemas vitales (respiratorio,

—_
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Figura 2. Lucy en el momento de la admision: nétese la grave depresion del estado mental (a) y la palidez de las mucosas (b).

cardiovascular y neurolégico), asf como iniciar medidas terapéuticas
encaminadas a la estabilizacion inicial de cualquier alteracion en los
mismos. Durante la evaluacion primaria es recomendable la adminis-
tracién de oxigeno mediante flujo libre.

La colocacién de vias de acceso venoso periférico es recomendable,
especialmente si el paciente presenta evidencias de inestabilidad
respiratoria 0 hemodindmica. Ello va a permitir iniciar de forma precoz
el tratamiento con fluidos, analgésico o incluso disponer de un acceso
venoso en caso de parada cardiorrespiratoria.

El tratamiento de la hipovolemia se basa en la restauracion del
déficit de volumen circulante mediante la administracién intravenosa
de fluidos. Existen diferentes tipos de soluciones de fluidos para
estos pacientes (soluciones cristaloides isoténicas, coloides, crista-
loides hipertonicas y sangre o hemoderivados) (ver Capitule 3 sobre
shock y fluidoterapia).

Las soluciones cristaloides isoténicas suelen considerarse las de primera
eleccién. Su administracion es en bolo, adaptando la dosis en funcién de
la gravedad de la hipoperfusidn. En caso de shock traumético asociado a
hemorragia, o de contusion pulmonar, es preferible administrar inicial-
mente un volumen pequefio en bolo (10-20 ml/kg) durante un periodo
breve (generalmente 15-20 minutos). Al terminar de infundir el bolo, se
vuelve a evaluar al animal para comprobar si ha habido mejoria en los
parametros cardiovasculares y si es necesario repetir la administracion.

=N, Administramos oxigeno a Lucy mediante flujo libre y

4 colocamos un catéter periférico en la vena cefalica.
Decidimos administrar un bolo inicial de 20 ml/kg de Ringer
Lactato. Como los pardametros de perfusion no se han normali-
zado decidimos repetir dos veces mds el bolo de 20 mi/kg en

15-30 minutos; después del tercer bolo Lucy se encuentra
estable desde el punto de vista cardiovascular.

Definitivamente, la disnea de Lucy estd asociada a contusion
pulmonar, aunque la disminucién marcada o ausencia de ruidos
respiratorios pulmonares en la zona dorsal se debe a un
neumotdrax. La administracién de oxigeno no serd suficiente
para estabilizar la disnea, siendo necesario realizar una toraco-
centesis, probablemente bilateral (ver Capitulo 4 “Aproximacion
al paciente disneico”).

Los pacientes politraumatizados presentan dolor de moderado a
severo, y el dolor siempre se debe tratar durante las etapas iniciales
de la estabilizacién. La utilizacién de AINE estd contraindicada en los
animales con shock o inestables desde el punto de vista cardiovas-
cular. En estos casos recomendamos utilizar un opioide agonista puro
de los receptores mu, como la morfina o metadona (0,1-0,2 mg/kg IV,
IM). Los opioides son los farmacos de eleccién para tratar el dolor de
moderado a severo porque su efecto en el sistema cardiovascular de
estos pacientes es minimo.

Lucy presenta dolor agudo; durante las fases iniciales
% de estabilizacién, decidimos administrar 0,2 mg/kg IV de
metadona.

Una vez que se ha estabilizado el estado general de Lucy, es impor-
tante proporcionar al propietario informacién precisa sobre la situa-
cion de su mascota. Debe aportarse al propietario la informacion
relativa a los costes de la atencion médica, posibles diagndsticos,
plan terapéutico y pronéstico presuntivo. Es el momento también de
obtener el consentimiento firmado del propietario para llevar a cabo
maniobras de reanimacion cardiopulmonar en caso necesario.
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2. Como conseguir que tu clinica
esté “preparada para urgencias”

> RESUMEN

El factor mas importante que permite tratar con éxito a los pacientes de urgencias es la preparacion de todo el personal de la clinica.
Ademds de tratar este punto, en este capitulo se hace una revisién sobre la preparacion del material necesario para la consulta de
urgencias y se destaca la importancia de la comunicacion, tanto dentro del equipo, como con el propietario.

Introduccion

En los dltimos 20 afios la medicina de urgencias y cuidados intensivos
se ha consolidado como una de las especialidades de la clinica de
pequefios animales mds novedosa y dindmica. Nuestra capacidad
para proporcionar los cuidados necesarios para salvar la vida de nues-
tros pacientes ha aumentado y nuestros clientes esperan una aten-
cién de elevada calidad.

Algunas de las técnicas de cuidados intensivos mas avanzadas, como
la ventilacién mecdnica y la hemodidlisis, estan limitadas a un ndmero
muy reducido de centros; sin embargo, en todas las clinicas veterina-
rias e independientemente de su tamafio se pueden presentar pa-
cientes en situacién de urgencia.

Cualquier propietario preocupado por un cambio repentino en el es-
tado de salud de su mascota, puede presentarse en urgencias. En la
practica, esto significa que en urgencias se pueden presentar desde
pacientes con problemas leves a pacientes cuya vida esta en peligro.
Es importante sefialar que el propietario carece de la formacién profe-
sional necesaria para determinar la estabilidad del paciente o de la
urgencia, siendo necesario para ello la exploracién veterinaria.

La capacidad de afrontar eficazmente una urgencia, teniendo por tanto
mas posibilidades de obtener buenos resultados para el paciente vy el
propietario, depende fundamentalmente del personal. El factor mas
importante para lograrlo es contar con un equipo bien formado y moti-
vado, en el que exista una buena comunicacién, tanto entre sus miem-
bros, como con el propietario. Ademas, el equipo puede trabajar mejor
cuando la infraestructura de la clinica es la adecuada, disponiendo de
un espacio central bien equipado donde se pueda estabilizar el paciente

y realizar el triaje. Para tener éxito en el manejo del paciente de urgen-
cias es vital estar preparado. Todas las clinicas deberian poder atender
urgencias, proporcionando la estabilizacién inmediata y reconociendo
el momento a partir del cual es conveniente remitir al paciente a una
unidad de cuidados intensivos. En este capitulo veremos cémo puedes
conseguir que tu clinica esté “preparada para las urgencias”, proporcio-
nando una atencién excelente a tus pacientes y sus propietarios.

1/ El equipo

El veterinario tiene la responsabilidad principal de diagnosticar y
tratar a los animales, pero también tiene que liderar al equipo veteri-
nario. En algunas clinicas pequefas es posible que el veterinario
trabaje solo, y aunque se pueden proporcionar cuidados basicos sin
ayuda de nadie, las limitaciones que esto conlleva también se debe-
rfan reconocer.

Figura 1. Consulta la pagina web de la Sociedad Europea
de Urgencias y Cuidados Intensivos Veterinarios (EVECCS):
WWW.eveccs.org.
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El apoyo del auxiliar técnico veterinario marca una diferencia sustan-
cial con respecto al nivel y velocidad con que se puede atender a un
paciente de urgencias. Lo ideal es que el personal de urgencias, tanto
veterinario como auxiliar, muestre aptitud e interés por este tipo de
pacientes. Hay personas que aprenden y progresan cuando su trabajo
es desafiante y variado, mientras que este mismo trabajo, puede
resultar muy estresante para otras personas, a pesar de que cuenten
con la formacién y el apoyo necesarios. Actualmente, existen muchas
posibilidades de formacién continuada para veterinarios y auxiliares
en el dmbito de las urgencias y cuidados intensivos, pudiendo adquirir
acreditaciones adicionales, como el certificado o el diploma de espe-
cialista (ver la pagina web de EVECCS — Figura 1). En la clinica se
deberfa fomentar la formacién del personal.

Para que el equipo de la clinica sea eficiente en el trabajo es esencial
que cada miembro conozca sus responsabilidades y que las tareas se
deleguen correctamente. El veterinario debe centrarse en las tareas que
solo puede desempefiar él, siendo principalmente estas la elaboracién
del diagnéstico, la prescripcion del plan terapéutico y la realizacion de
determinados procedimientos invasivos. El veterinario también tiene un
papel muy importante en la comunicacién con el propietario, especial-
mente en el momento de la admisién del paciente, cuando se esté nego-
ciando y acordando el plan diagndstico y terapéutico a seguir. El auxiliar
veterinario también puede desempefar gran variedad de tareas, inclu-
yendo la evaluacién y monitorizacién del paciente, la realizacién de
diversas pruebas diagnésticas (p. ej., evaluacion del frotis sanguineo y
obtencion de radiografias) y de varias técnicas como la colocacion de
catéteres intravenosos (dependiendo de la reglamentacion de cada
pafs). Si cada miembro del equipo se centra en sus funciones, la
eficiencia del equipo serd méxima y se optimizara la atencién al
paciente. Ademds, cuando una persona puede utilizar todas sus habili-
dades en su trabajo se favorece la satisfaccién laboral. Cuando dentro
del equipo de la clinica no hay ningtn auxiliar veterinario con expe-
riencia, en determinadas situaciones (p. ej., para sujetar al paciente
durante un procedimiento) serd necesario contar con la ayuda de
personal poco capacitado o incluso con la del propietario, y el veteri-
nario tendrd que realizar todas las tareas clinicas, lo cual, aunque en
ciertas ocasiones puede ocurrir, no es lo ideal. Se invita a todas las
clinicas que atiendan urgencias a promover el desarrollo de un equipo
de auxiliares altamente cualificado.

Dado que las urgencias se pueden presentar en cualquier momento y
su tratamiento puede durar horas o dias, es imprescindible que la
clinica ofrezca la opcién de atencién 24 horas, sabiendo que una vez
estabilizado el paciente, podria ser necesario remitirlo. Si esto no es
posible, la clinica deberia estar preparada para proporcionar, incluso
durante toda la noche, la asistencia y los cuidados veterinarios nece-
sarios. Lamentablemente, el seguimiento continuo del paciente es
necesario, puesto que su estado se puede agravar repentinamente en
cualquier momento, y cuando esto ocurre, el margen de tiempo para
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actuar con posibilidad de reducir la morbilidad y la mortalidad puede
ser muy limitado. Uno de los puntos mds importantes a la hora de
determinar lo que se necesita para ofrecer un servicio de cuidados
intensivos eficaz es reconocer que tiene que ser funcional las 24 horas
del dia y los siete dias de la semana.

Todo el personal involucrado en el servicio de urgencias/cuidados
intensivos debe estar receptivo y preparado para sobrellevar el posible
estrés emocional asociado al trabajo. La experiencia también es esen-
cial en este trabajo, aunque alguien inexperto pero con elevada capa-
cidad de atencién al detalle y que puede percibir los cambios sutiles
en el estado del paciente, puede formar parte del equipo y su opinién
no deberfa subestimarse. En la medida de lo posible, es conveniente
disponer de un auxiliar por cada paciente critico para establecer un
mayor vinculo con el paciente y percibir rapidamente cualquier minimo
cambio que pueda producirse.

2/ Competencias basicas
y formacion

Todo el personal que forme parte del equipo de urgencias deberfa re-
cibir formacién sobre los principios bésicos de la medicina de urgen-
cias, incluyendo la realizacién de un triaje eficaz y la estabilizacion de
los principales sistemas orgénicos. El triaje es el proceso mediante el
cual se prioriza la atencion clinica de un paciente. De este modo,
cuando se presentan varios pacientes simultdneamente, se puede
identificar répidamente al paciente cuya vida peligra y requiere aten-
cién urgente, garantizando que recibiré la atencién necesaria antes
que otros pacientes menos graves. Cuando el triaje se realiza si-
guiendo un protocolo estandarizado se puede tener la seguridad de
que en la evaluacion inicial no se ha omitido nada importante, lo cual
ademds, reduce la carga de estrés asociada al trabajo en urgencias.
Se deberfa entrevistar regularmente al personal, especialmente cuando

Figura 2. Situaciones que se deben atender inmediatamente.

Distrés respiratorio
Sangrado abundante

Colapsofinconsciencia

Distension abdominal réapida y progresiva

Incapacidad para orinar

Anomalias neurolégicas graves o de aparicién repentina
Vémito prolongado

Diarrea grave

Ingestién de toxicos (situacion presenciada)
Debilidad extrema o incapacidad para levantarse
Dolor intenso
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es joven o inexperto, para hablar sobre el desempefio y estimular el
desarrollo de sus habilidades.

El personal de recepcion y/o auxiliares es quien tiene el primer contacto,
generalmente telefénico, con el propietario. En ese momento el propie-
tario suele estar, comprensiblemente, muy preocupado. Es sumamente
importante que el personal que atienda al propietario mantenga la
calma vy lo tranquilice, tratando de obtener la informacién necesaria
para decidir si el paciente precisa atencién inmediata o no. A veces,
esto puede resultar complicado, ya que a través de la llamada se puede
percibir el nerviosismo del propietario, siendo dificil conseguir informa-
cién de forma precisa y l6gica.

Para garantizar que se ha obtenido toda la informacién importante se
puede elaborar un cuestionario con todas las preguntas que debe
formular el personal que atiende las Ilamadas de urgencia. Cuando el
contacto inicial es telefdnico, el principal objetivo de la conversacion
es determinar si la vida del paciente corre peligro o no. Si se sospecha
que la situacién es de riesgo vital, el paciente debe presentarse en la
clinica lo més pronto posible; en estas situaciones es raro que los
primeros auxilios proporcionados por el propietario sean eficaces y lo
dnico que se suele conseguir es retrasar la llegada a la clinica. En la
Figura 2 se muestra una lista de situaciones que requieren atencion
inmediata. Desde el momento que se sabe que el paciente va a acudir
a la clinica, es esencial que todo el personal esté informado de la hora
estimada de llegada y de la naturaleza del problema.

El triaje debe realizarse en todos los pacientes de urgencias en los
primeros 5-10 minutos tras llegar a la clinica. Tanto veterinarios como
auxiliares deben haber recibido la formacién necesaria sobre cémo
realizar el triaje para trabajar en equipo dirigiendo la atencién hacia el
paciente que mas lo necesita. El proceso de triaje implica la sintesis
de informacidn a partir de la historia clinica y de la evaluacién en
particular de los principales sistemas organicos.

Las urgencias de grave riesgo vital son aquellas en la que se encuen-
tran alterados los principales sistemas organicos siendo posible el
deterioro rapido y la muerte. La lista de situaciones de menor gravedad
es larga, incluyendo heridas poco importantes, vémitos o diarreas
leves, polidipsia, “algo que no va bien”, lesiones cutdneas y cojeras por
sobrecarga de peso. Aunque los pacientes de esta lista pueden presen-
tarse en urgencias, mediante el triaje se identificara su estabilidad
clinica, pudiéndose retrasar la evaluacion completa y el tratamiento
hasta que se haya tratado a los pacientes con riesgo vital.

Los tres principales sistemas organicos son:
e Sistema cardiovascular

e Sistema respiratorio
e Sistema nervioso

ROYA

Figura 3. Lista para la verificacion del triaje.

* Frecuencia cardiaca

* Color de las membranas mucosas

* Tiempo de relleno capilar

* Calidad del pulso

* Frecuencia respiratoria

* Esfuerzo respiratorio

* Auscultacion toracica (cardiaca y pulmonar)
* Estado mental

* Estado ambulatorio

Estos sistemas siempre se deben evaluar al realizar el triaje, indepen-
dientemente de que existan lesiones en otros sistemas. En la Figura 3
se muestra una lista con los pardmetros mas importantes que se deben
evaluar. Esta evaluacioén es prioritaria, puesto que una disfuncién de un
sistema principal podria poner en riesgo la vida del paciente. El
paciente siempre fallece como consecuencia del fallo de uno de estos
sistemas. Aunque es posible que existan otras lesiones més evidentes,
es poco probable que estas conduzcan a la muerte del paciente, a no
ser que de forma secundaria afecten a uno de los sistemas organicos
principales. Por ejemplo, en el caso de un perro que ha sido atropellado
por un coche y presenta una fractura abierta de fémur con una gran
herida, a pesar de lo impactante que pueda ser, no provocaré la muerte
del animal. Sin embargo, si este mismo perro presenta una hemorragia
en el lugar de la fractura, puede desarrollarse shock hipovolémico,
compromiso del sistema cardiovascular y muerte. En este caso el shock
se identificard en la evaluacion del sistema cardiovascular. De este
modo, gracias a la evaluacién de los sistemas principales se puede
identificar una situacién de riesgo vital. Todos los pardmetros se deben
registrar en el momento que se estan evaluando. En los Gltimos capi-
tulos de esta publicacion se ofrece informacién detallada sobre cémo
evaluar a los pacientes en shock (inestabilidad cardiovascular) y disnea
(inestabilidad respiratoria).

Una vez finalizado el triaje, se puede comenzar la estabilizacién em-
pirica urgente, por ejemplo, con oxigenoterapia y/o fluidoterapia.
También se suelen realizar pruebas diagnésticas que estén disponi-
bles en la propia clinica. La medicina de urgencias esta enfocada en
la realizacién de pruebas que sean répidas, causen un estrés minimo
al paciente y proporcionen informacién Gtil para la identificacion y
caracterizacion del proceso clinico que pueda amenazar la vida del
paciente. A continuacién se describen las pruebas que se realizan
con més frecuencia.

Analitica minima

Para realizar las pruebas de un panel basico se precisa muy poco
volumen de sangre (2 tubos de microhematocrito). En este panel se
suele incluir la determinacién del hematocrito (Hto), proteinas totales

—_
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Bladder

Figura 4. Imagen ecografica en la que se observa la vejiga (ver
texto Bladder) y un pequeiio volumen de liquido libre abdominal
ecogénico (ver flecha).

(PT), glucosa y nitrégeno ureico (BUN). La interpretacion conjunta del
Hto y PT proporciona informacién sobre la capacidad de transportar
oxigeno y sobre el volumen vascular. La glucosa sérica permite iden-
tificar una hipoglucemia que comprometa la vida del animal, y el BUN
puede indicar de forma precoz si existe alguna alteracién renal o del
sistema urinario.

Panel metabalico, acido-base y electrolitos

Lo ideal es que en este panel se incluya la determinacion de sodio,
potasio, cloro, calcio ionizado y lactato, asf como la de oxigeno, diéxido
de carbono y pH. Existe una gran variedad de alteraciones que pueden
comprometer la vida del paciente, algunas de las cuales se pueden
identificar mediante estos anélisis y tratar segtn corresponda. Ademas,
la identificacion de cualquier alteracién puede ser (til para la elabora-
cién de la lista de diagnésticos diferenciales y puede ayudar al veteri-
nario a priorizar la realizacion de otras pruebas en el plan diagndstico.
Estos resultados iniciales también sirven como valores de referencia
para estudiar los cambios que puedan producirse mas adelante.

Técnicas ecograficas sin “mover “al paciente de

su jaula

La ecografia es un recurso que cada vez estéd ganando més impor-
tancia en el servicio de urgencias (Figura 4). La técnica ecografica
denominada A-FAST permite detectar la presencia de liquido libre en
la cavidad abdominal. Se trata de una técnica desarrollada en medi-
cina humana que actualmente se ha adaptado y consolidado en vete-
rinaria de urgencias y cuidados intensivos. Del mismo modo también
se estd utilizando la técnica T-FAST para evaluar la cavidad toracica
y detectar liquido pleural o en el espacio pericérdico, y la técnica
vetBLUE® para evaluar el tejido pulmonar. Aunque estas técnicas no
sustituyen a la radiografia tordcica, proporcionan informacion mas

rpidamente y con menos estrés, teniendo en cuenta que se trata de
un paciente inestable con una patologia torécica.

Es muy importante que durante la evaluacién inicial se registren todos
los datos obtenidos, siguiendo un procedimiento detallado y estanda-
rizado. Una vez realizadas estas primeras pruebas, se inicia el plan
diagndstico y terapéutico. Es esencial que también se establezca un
plan de seguimiento, incluyendo la frecuencia con la que se deben
monitorizar las alteraciones inicialmente detectadas y las acciones
que se deben tomar en caso necesario.

También es necesario formar al personal en otro tipo de tareas, como
por ejemplo, en el manejo de catéteres intravenosos y sondas. Las
infecciones nosocomiales u hospitalarias (IH) pueden suponer un
problema importante y con graves consecuencias en los pacientes
criticos, por lo que se deben establecer con claridad los protocolos a
seguir para reducir su riesgo de aparicion. En estos protocolos se
deben incluir las normas de higiene para el lavado de manos y para el
aislamiento de infecciosos, considerando la realizacién de auditorias y
la opinién del personal. La OMS ha publicado una gufa con las reco-
mendaciones de higiene de las manos para el personal sanitario de
medicina humana y estas mismas recomendaciones se pueden adaptar
a la medicina veterinaria (ver la pagina 13).

En la clinica se puede instaurar la practica de rondas para el segui-
miento de la morbilidad y mortalidad de cada caso. Durante las
mismas se debe identificar a los pacientes que han sufrido alguna
adversidad o casi “se pierden”, sin tratar de buscar “culpables” sino
elaborando una lista con las acciones que deben implementarse para
reducir el riesgo de que un incidente similar vuelva a repetirse.

3/ Comunicacion

Puesto que los pacientes en estado critico necesitan atencién ininte-
rrumpida durante las 24 horas del dia, es obvio que se necesita
trabajar en equipo para proporcionar los cuidados necesarios. Tal y
como se ha mencionado anteriormente, el equipo suele estar formado
por personal veterinario y auxiliar. En los hospitales de mayor tamafio
también forman parte del equipo los veterinarios y auxiliares en fase
de aprendizaje. Cuando dentro del equipo de cuidados intensivos hay
miembros con poca experiencia es vital que conozcan la via estable-
cida para pedir ayuda o apoyo de otra persona méas experta. Para que
el equipo de cuidados intensivos sea eficaz, es imprescindible que
exista buena comunicacién. Todo el equipo debe conocer los posibles
problemas que pueden surgir en un paciente y qué medidas se deben
seguir (terapéuticas o diagnésticas). Aunque en algunos pacientes se
produce un deterioro muy rapido, muchas veces, gracias a la continua
monitorizacién, es posible identificar de forma precoz un problema,
pudiendo tomar las medidas necesarias para salvar sus vidas. Siempre
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Figura 5. Equipamiento y material para la sala de urgencias.
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es mejor prevenir o actuar pronto antes que tratar a un paciente que
ya presente un deterioro significativo. La importancia de registrar toda
la informacién lo méas detallada posible no debe subestimarse. Todas
las anotaciones sobre un mismo paciente deben quedar registradas
para tener una vision completa de su situacién durante toda la hospi-
talizacién. Para ello, puede ser necesario tener que colocar diferentes
hojas de registro en varios lugares de la clinica.

La comunicacién con el propietario también es esencial para lograr un
resultado 6ptimo. En el momento de la evaluacion inicial, el propietario
suele estar angustiado y preocupado por la salud de su mascota.
Ademas, es probable que se trate de la primera vez que conoce al
equipo veterinario. Generalmente, le resulta complicado poder decidir
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la opcidn terapéutica que prefiere y si puede asumir o no el coste
asociado a ella. Es sumamente importante que se establezca una rela-
cién de confianza entre el propietario y el equipo clinico. Es muy reco-
mendable que los veterinarios y auxiliares que trabajen en urgencias
reciban formacién para desarrollar la capacidad de comunicacién, ofre-
ciendo apoyo y evaluando su desempefio, tratando esta capacidad
del mismo modo que las capacidades técnicas.

4/ Espacio fisico y equipamiento

Todas las clinicas deben disponer de una zona designada a urgencias.
Esta zona debe ser de fécil acceso desde otras areas de la clinica, sin
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ser la de principal transito. El personal asociado a urgencias debe
mostrar un interés especial por tratar con pacientes criticos. El
ambiente de trabajo puede resultar sumamente estresante y dema-
siado movido, por lo que no todo el personal disfruta con este tipo de
trabajo. Un servicio de urgencias eficiente se basa en el trabajo en
equipo, en personal bien preparado, con capacidad de anticipacion a
los problemas que puedan surgir y que pueda detectar cambios sutiles
en el paciente critico. Es probable que la identificacién precoz de un
problema permita obtener un mejor resultado en el paciente.

Lo ideal es que el &rea de urgencias sea lo suficientemente grande
como para albergar varias jaulas y poder estabilizar a diferentes
pacientes a la vez. Su localizacién es muy importante, y aunque debe
ser accesible, también debe proporcionar un ambiente de trabajo
tranquilo y silencioso. Debe estar ordenada y bien equipada, mante-
niendo el material siempre en un mismo lugar (material del carro de
parada, rasuradora, catéteres...). Esto se consigue mas facilmente
cuando un miembro del equipo se responsabiliza de todo el material
de urgencias, incluyendo su mantenimiento asi como la gestién del
nivel de existencias.

En la Figura 5 se indica el material y los farmacos necesarios en el
area de urgencias. Es importante recordar que el material es tan
bueno como lo sea quien lo utilice y por tanto, se deberfa invertir en
formacién para aprovechar al maximo su utilidad, antes que comprar
continuamente nuevo material.

La limpieza del &rea de urgencias se debe realizar periédicamente y de
manera minuciosa, y para lograrlo, puede ser (til llevar un calendario
con el horario y el responsable de limpieza. La limpieza periddica es
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imprescindible para minimizar el riesgo de IH, teniendo en cuenta
ademas, que los pacientes criticos estan especialmente predispuestos
a las IH. Las jaulas de hospitalizacién de estos pacientes se deben
limpiar como minimo una vez al dia, proporcionando agua limpia y
cambiando la cama (la cama Vet-bed® es recomendable por ser hidro-
fébica). En los pacientes postrados es preferible utilizar una cama
acolchada. Los paseos en el exterior pueden ser beneficiosos para los
perros suficientemente estables, ya que no se puede subestimar el
efecto positivo del sol y del aire fresco. La buena atencién en cuidados
intensivos se basa en la capacidad del auxiliar de mantener un en-
foque holistico para responder a todas las necesidades del paciente.
Generalmente, en el &rea de urgencias se encuentran alojados perros
y gatos, y aunque no es practico separarlos totalmente, se debe tener
en cuenta el estrés del gato ante la proximidad del perro, por lo que se
deben tomar medidas para minimizar en lo posible la interaccién entre
ambas especies.

El &rea de urgencias debe estar siempre preparada para la posible
llegada inminente de un paciente critico, con el material preparado y
en suficiente stock, hojas de registro y consentimientos listos para
utilizarse de forma inmediata.

Conclusion

En cualquier clinica con un poco de planificacién y orientacion hacia la
formacién apropiada del personal se pueden atender urgencias. Estos
casos pueden tratarse proporcionando una atencion de elevada
calidad y su resultado es muy gratificante.
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3. Shock vy fluidoterapia

> RESUMEN

Muchos de los pacientes que se atienden en urgencias presentan signos de shock circulatorio (hipoperfusion). El veterinario debe ser
capaz de evaluar rdpidamente a estos pacientes para determinar la gravedad de la hipoperfusién e iniciar las medidas terapéuticas
necesarias para su estabilizacién, mientras continta la investigacion clinica y se inicia el protocolo diagnéstico. La evaluacién de un
paciente en shock, por tanto, debe ser rapida y se basa principalmente en la evaluacién del sistema cardiovascular. Los dos tipos de
shock circulatorio mas frecuentes en pequefios animales son el shock hipovolémico y el shock distributivo. El tratamiento de estos
tipos de shock consiste en la administracién de fluidos con el objetivo de restaurar el volumen circulante y mejorar los pardmetros de
perfusién. Los fluidos que se suelen considerar de primera eleccion para el tratamiento de la hipovolemia y del shock distributivo son
los cristaloides isoténicos. La dosis y el modo de administracién de fluidos se deben adaptar a la gravedad de la hipoperfusion.

1/ Shock

=N Milly es una gata comdn europea, esterilizada y de seis

¥ afios de edad. Seguin su propietario, Milly lleva unos dias
comiendo menos y bebiendo més. Desde hace 24 horas no quiere
comer (anorexia) y ha empezado a vomitar incluso el agua que
acaba de beber. Ademas, el propietario ha notado que desde
hace unas semanas, Milly orina mas de lo normal (poliuria).

En el triaje inicial se observé que Milly presentaba depresién
mental pero con respuesta a estimulos, frecuencia cardiaca de
130 latidos por minuto, pulso periférico débil, palidez de muco-
sas, prolongacién del tiempo de relleno capilar y ausencia de
distensién yugular (Figura 1). En la auscultacion cardiaca no se
detectaron anomalias.

La frecuencia respiratoria era de 36 respiraciones por minuto y
la respiracion era superficial. En la auscultacién pulmonar no
se identificé ningin ruido pulmonar anémalo. Milly presentaba
dolor a la palpacién del abdomen craneal. Su temperatura
corporal era de 36,7°C.

e ;Qué opinas sobre los resultados de la evaluacion cardiovascular de
Milly?

e ;Crees que Milly estd en shock? ;Qué tipo de shock piensas que es
més probable?

o ;Qué tratamiento elegirias para estabilizar a Milly?

e ;Como valorarias la respuesta al tratamiento?

A) ;Qué es el shock?

El término “shock” hace referencia mas a un sindrome que a una pato-
logfa especifica. El shock se define como un estado de insuficiencia
circulatoria y de mala perfusion tisular en el que el aporte de oxigeno
no cubre las necesidades del paciente. De este modo las células y los
tejidos se encuentran expuestos a una concentracion de oxigeno y
nutrientes tan reducida que el metabolismo se altera completamente.
Es importante recordar que si la hipoperfusién tisular no se trata rapi-
damente se puede desencadenar una disfuncién orgénica, fallo
multiorganico (FMO) y muerte del paciente.

B) Tipos de shock

El shock circulatorio puede clasificarse en funcién de la causa que lo
origina, en cuatro tipos diferentes. Su diferenciacién etiopatogénica
es importante puesto que las medidas terapéuticas pueden variar en
funcién de la tipologia del shock.

La clasificacién que generalmente se utiliza viene descrita en la
Tabla 1. Los tipos de shock mas frecuentes en pequefios animales
son el shock hipovolémico y el shock distributivo.
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Figura 1. Imagen de Milly en el momento de llegar a la clinica
recibiendo oxigenoterapia y fluidoterapia. Para controlar su
temperatura corporal se utilizé una manta de aire caliente
(Bair Hugger).

C) Shock y evaluaciéon del sistema
cardiovascular

Mediante la evaluacion detallada del sistema cardiovascular se
obtiene informacion vital, no solo sobre las alteraciones cardiacas
primarias, sino también sobre el estado de perfusién del paciente.

La evaluacién del sistema cardiovascular debe incluir la determinacion de:
e Frecuencia y ritmo cardiacos

e Calidad del pulso periférico

e Sincronfa entre el pulso periférico y el latido cardiaco

e Color de las membranas mucosas

e Tiempo de relleno capilar

e Auscultacion cardiaca

e Distensién de venas yugulares

Tabla 1. Clasificacion de shock.

El estado mental y el gradiente entre la temperatura central y la peri-
férica también pueden proporcionar informacién Gtil pero su evalua-
cion es mas subjetiva.

Es esencial reconocer rdpidamente el estado de shock en un paciente
para que la estabilizacién pueda realizarse de forma inmediata. Por
este motivo, es importante tener en cuenta que la presentacion del
shock en el perro es diferente a la del gato.

D) Shock distributivo y shock
hipovolémico en el perro

Shock hipovolémico

En el perro, los pardmetros cardiovasculares varfan en funcién de la
gravedad del shock hipovolémico, siempre que no existan complica-
ciones, tal y como se muestra en la Tabla 2. En este tipo de shock las
venas yugulares no presentan distension.

Shock distributivo

Aunque inicialmente en el shock distributivo, el volumen circulatorio
puede ser normal (hipovolemia relativa), este volumen se encuentra
“mal distribuido” debido a la vasodilatacion periférica provocada por
citoquinas inflamatorias o toxinas bacterianas. El paciente con shock
distributivo se puede encontrar en fase hiperdindmica (taquicardia,
pulso fuerte, mucosas congestivas o hiperémicas con acortamiento
del tiempo de relleno capilar) o bien en fase hipodindmica (taqui-
cardia, pulso débil, mucosas congestivas pero con prolongacion del
tiempo de relleno capilar) (Figura 2).

E) Shock hipovolémico y shock
distributivo en el gato
La evaluacion del estado de hipoperfusion en el gato, como conse-

cuencia de un shock hipovolémico o distributivo, es ligeramente mas
complicada que en el perro.

Tipo de

hipoperfusién Hipovolémico

Distributivo

Cardiogénico Obstructivo

Volumen intravascular

Origen de la

hipoperfusién inadecuado

Mala distribucion del
volumen intravascular
como consecuencia de la
vasodilatacién periférica

Disminucién del volumen

de eyeccidn sistdlico
Fallo intrinseco de la 4 .
P ” . como consecuencia de

bomba” cardiaca . .
la obstruccién de salida

ventricular

Hemorragia. Vémitos Sepsis Cardiomiopatias L

. s , Derrame pericardico

Causas frecuentes y diarrea. Pérdidas de SRIS Valvulopatias graves .
X . __— o Embolia pulmonar
fluidos en el tercer espacio Anafilaxia Arritmias graves
e0e
.......
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Tabla 2. Evaluacién cardiovascular del shock hipovolémico sin complicaciones en el perro.

Shock compensado

Shock descompensado
precoz o moderado

Shock descompensado
tardio o grave

Frecuencia cardiaca 130-150 150-170 170-220
Color de las membranas Normal Palidas/rosadas Muy palidas, grises
mucosas
Tiempo de relleno capilar Répido < 1's Casi normal < 1,5 s Lento (> 2 s) o ausente
Amplitud del pulso Aumentada Moderadamente reducida Reducida
Duracién del pulso Ligeramente menor Moderadamente menor Reducida

Generalmente, la mucosa oral del gato es mas palida que la del perro,
y debido a su pequefio tamafio es mas dificil identificar cambios en las
caracteristicas del pulso periférico.

El gato en shock suele presentar un estado hipodindmico y descom-
pensado que se caracteriza por bradicardia inapropiada (frecuencia
cardiaca < 140 Ipm), hipotensién (presion arterial sistélica (PAS)
<90 mmHg) e hipotermia (< 35°C) (Figura 3).

La mucosa oral se vuelve grisdcea 0 mds pdlida, con una prolonga-
cion significativa del tiempo de relleno capilar. La bradicardia y la
vasoconstriccion periférica contribuyen al desarrollo de hipotermia,
la cual a su vez, agrava la bradicardia y la hipotensién. El mecanismo
por el cual se desencadena la bradicardia inapropiada en el gato no
se ha determinado claramente. Entre las teorias que lo explican se
encuentran: la estimulacion del sistema parasimpatico (ademés de la
respuesta compensatoria al shock del sistema simpatico) cuyo efecto

es el enlentecimiento del ritmo cardiaco; la menor capacidad de res-
puesta de los receptores adrenérgicos en el paciente hipotérmico; y
por dltimo, el desarrollo precoz de una disfuncién miocérdica.

Como en el gato es frecuente que no se observen signos clinicos de

shock hiperdindmico, se puede sospechar e identificar un sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), generalmente asociado al shock

distributivo, cuando se cumplen 3 0 més de los siguientes criterios:

e Temperatura rectal > 39,7°C 0 < 37,8°C;

e Frecuencia cardiaca > 225 Ipm o < 140 Ipm;

e Frecuencia respiratoria > 40 rpm;

e Recuento de leucocitos >19.500 células/pL 0 <5.000 células/uL o un
aumento superior al 5% de leucocitos en banda.

=M Respondiendo a las preguntas que formulamos sobre el
~# caso clinico, podemos decir que Milly presenta un shock
moderado, caracterizado por depresion mental, bradicardia

Figura 2. Perro con shock distributivo: nétese el color enrojecido de las mucosas congestivas.
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Figura 3. Gato en shock recibiendo la reanimacion inicial con
fluidos.

inapropiada, palidez de mucosas e hipotermia. Lo mas probable
es que se trate de un shock hipovolémico por pérdida de fluidos
como consecuencia de la poliuria y de los vémitos.

Decidimos colocar a Milly un catéter intravenoso para iniciar la
fluidoterapia de reanimacién y mientras tanto, calentamos len-
tamente a Milly envolviéndola en una manta y colocdndola
sobre otra manta de aire caliente “Bair Hugger” (ver el re-
cuadro “Manejo de la hipotermia en el shock”).

2/ Fluidoterapia de reanimacion

La fluidoterapia se debe considerar un parte esencial de la reanimacién
del paciente en shock y del tratamiento de otros pacientes hospitali-
zados. Cuando se produce la pérdida aguda de fluidos en el comparti-
mento intravascular (hipoperfusion secundaria al shock hipovolémico o
distributivo) la administracién de fluidos de forma urgente es una parte
esencial del tratamiento, permitiendo restablecer y mantener el equili-
brio hidrico, electrolitico y 4cido-base.

La fluidoterapia se puede equiparar, en parte, a un “tratamiento far-
macoldgico” puesto que también es necesario realizar un seguimiento
para valorar la respuesta y detectar posibles complicaciones (sobre-
hidratacién). Sin embargo, en el caso de la fluidoterapia no existe una
pauta fija de tratamiento, ni una prescripcién predeterminada en fun-
cién de la patologfa o del estado de perfusion. La fluidoterapia se
debe ir adaptando constantemente en funcién del estado clinico y de
las necesidades del paciente.

Los objetivos de la fluidoterapia de urgencias son:
e Restablecer el volumen efectivo circulante

e Restablecer la perfusion de tejidos y érganos

e Restablecer la presion arterial

A) Administracion de fluidoterapia en
el paciente en shock

Atencion/Advertencia: La fluidoterapia en un paciente en
shock solo se debe administrar por via intravenosa y nunca
por via subcutanea.

La via subcuténea se debe evitar por los siguientes motivos:

e | a vasoconstriccion periférica, producida como respuesta compen-
satoria al shock, limita la absorcién de fluidos administrados por
via subcutanea.

e Mediante esta via no se puede administrar un volumen importante
de fluidos.

e | os fluidos administrados por esta via tardan en llegar al comparti-
mento vascular donde se necesitan.

Para administrar fluidos répidamente en pacientes de tamafio grande
es necesario colocar uno o varios catéteres periféricos. Una alterna-
tiva para la administracién de fluidos en recién nacidos o pacientes de
pequefio tamafio es la via intraésea (agujas hipodérmicas de 22-23 G,
en el himero o fémur).

B) Tipos de fluidos disponibles

En el tratamiento del shock se pueden utilizar varios tipos de fluidos

(Figura 4):

e Fluidos cristaloides isotdnicos de reemplazo (NaCl 0,9%, solucién
Ringer Lactato, solucién de Hartmann)

e Fluidos cristaloides hipertdnicos (NaCl a diferentes concentra-
ciones: 4,5-10%)

e Coloides

Atencion/advertencia: como habrds observado, no se men-

cionan los fluidos cristaloides hipoténicos. Los fluidos hipot6-
nicos (de menor tonicidad que el plasma), como el NaCl 0,45% con
glucosa al 2,5% o NaCl 0,18% con glucosa al 4%, no se deben utilizar
nunca para tratar la hipovolemia. Con este tipo de fluidos, aparte de
no conseguir la expansion adecuada de volumen circulante, se puede
provocar una disminucién muy rapida de la osmolaridad plasmatica,
alterando gravemente el nivel de sodio plasmatico (hiponatremia
aguda), lo cual puede conducir al desarrollo de graves complicaciones
neurolégicas.
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C) Cristaloides isotonicos

Los cristaloides isotdnicos tienen una composicion similar a la de los
fluidos extracelulares. Dada su accesibilidad para cualquier clinica
este tipo de fluidos es el que mds se utiliza en la reanimacién del
shock. Los fluidos cristaloides se redistribuyen en el espacio intersti-
cial, quedando una pequefia proporcién en el espacio intravascular (al
cabo de una hora solo el 20-40% de los fluidos administrados perma-
necen en el espacio intravascular). Esta caracterfstica los convierte en
los fluidos de primera eleccién para el manejo del paciente hipovolé-
mico y deshidratado. Es necesario realizar un seguimiento continuo
del paciente para comprobar que la expansion del volumen intravas-
cular es suficiente y se mantiene.

D) Dosis de cristaloides

En muchas publicaciones se hace referencia a la denominada “dosis
de shock de cristaloides” correspondiendo a 60-80 mi/kg en el perro y
a 40-60 ml/kg en el gato.

Actualmente, consideramos que la fluidoterapia de reanimacién no se
basa en el concepto de administrar un gran volumen de fluidos, sino en
administrar la dosis (en bolo) determinada por las necesidades indivi-
duales de cada paciente y la gravedad del estado de hipoperfusion.

Generalmente, la dosis se administra en bolo durante 15-30 minutos,
y no durante una hora, tal y como se ha recomendado en algunos
textos (Figura 5).

En funcién de la gravedad del shock, las dosis que utilizamos en el
perro son:

e 10-20 ml/kg en shock compensado

e 20-40 ml/kg en shock descompensado precoz o moderado

e 40-60 ml/kg en shock descompensado tardio o grave

La fluidoterapia de reanimacién se debe realizar teniendo en cuenta
las diferencias entre el perro y el gato. El gato no tolera la administra-
cién de un gran volumen de fluido en bolo, a diferencia del perro. En el
gato es méas facil provocar un edema pulmonar, como consecuencia de
la administracién de un volumen grande de fluidos, en comparacién
con el riesgo de sobrehidratacion en el perro. Por tanto, hay que tener
mucho cuidado al instaurar la fluidoterapia en el gato. No solo se
debe realizar un seguimiento frecuente de los pardmetros cardiovas-
culares, sino que también, se deben controlar la frecuencia respira-
toria y el esfuerzo respiratorio.

En el caso del gato preferimos la administracion intermitente de vold-
menes pequefios de cristaloides isoténicos: 10-20 ml/kg en bolo
durante 15-30 minutos, independientemente de la gravedad de la

© Amanda Boag

© Amanda Boag

Figura 4. Diferentes tipos de fluidos disponibles para la reanimacién.

Figura 5. Bolsa infusora de alta presion. Estas bolsas se pueden
utilizar en perros de tamaio mediano o grande cuando es nece-
sario administrar fluidos rapidamente.
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hipoperfusion. Inmediatamente después y en caso necesario, se
repite la administracion del bolo hasta conseguir normalizar los paré-
metros de perfusion. En el gato se puede utilizar una jeringuilla de
50 ml para administrar el bolo manualmente y controlar mejor la
cantidad y la velocidad de administracion de la dosis.

En el paciente hipotérmico hay que tener en cuenta que la hipotermia
disminuye la repuesta capilar a la administracion de fluidos, por lo
que es importante intentar normalizar la temperatura corporal progre-
sivamente antes de estabilizar al paciente de forma agresiva.

Cuando no se observa una respuesta adecuada a la administracion de
cristaloides isotdnicos se debe volver a evaluar clinicamente al
paciente. Otro tipo de fluidos que se pueden utilizar son los coloides y
los hiperténicos salinos.

E) Hiperténicos salinos

Los fluidos hipertdnicos salinos (NaCl 4,5%-10%), debido a su elevada
tonicidad en comparacién con el plasma, provocan la salida de fluidos
del espacio intersticial e intracelular. Por este motivo no se deben
utilizar en pacientes en shock y deshidratados.

Las dos indicaciones principales para utilizar este tipo de fluidos son:

e Reanimacion de pacientes con shock hipovolémico y traumatismo
craneal.

e Reanimacién en pacientes de tamafio grande cuando no se puede
administrar un cristaloide isoténico lo suficientemente répido para
restablecer el volumen circulante en un tiempo adecuado.

Manejo de la hipotermia
en el shock

La hipotermia (< 35°C), especialmente en el gato,
puede reducir significativamente la respuesta car-
diovascular a la fluidoterapia. Es importante que la
temperatura del paciente hipotérmico vaya aumen-
tando mientras se estd administrando fluidoterapia
de reanimacion. Hay que evitar un aumento brusco
de la temperatura corporal en el paciente en estado
de hipoperfusion, ya que se puede provocar vasodila-
tacion periférica aguda, agravando todavia mas la per-
fusién tisular. Inicialmente se pueden utilizar mantas
para evitar la dispersién del calor, o bien, mantas que
utilizan aire caliente como las Bair Hugger.

®
o—

Es importante no utilizar una dosis superior a 2-4 ml/kg en el gato y
4-6 ml/kg en el perro, administradas durante 20 minutos.

F) Coloides

Los coloides sintéticos (soluciones de hidroexietilalmidén (HES) al 6%
y 10%, disponibles en Europa) contienen macromoléculas de dife-
rentes tamafios que no pueden atravesar facilmente las membranas
vasculares, de forma que ejercen una presién osmatica en los vasos, y
por tanto, los fluidos permanecen dentro del compartimento vascular.

Las particulas coloidales suelen estar suspendidas en cloruro sédico
al 0,9%. En comparacion con los cristaloides isotdnicos, con los co-
loides se consigue una mayor expansién del volumen vascular, em-
pleando ademas, un volumen menor de fluidos.

Indicaciones

La infusion de coloides puede ser (til cuando:

e No se consigue la estabilizacién hemodindmica con cristaloides
e Es necesario administrar un menor volumen de fluidos

e |apermeabilidad vascular estd aumentada

Debate sobre su seguridad en medicina humana

En varios estudios recientes se ha observado que la administracion de
coloides sintéticos (HES y dextrano) en pacientes criticos estd
asociada al desarrollo de coagulopatias, insuficiencia renal aguda
(IRA) y un peor pronéstico. Por este motivo, actualmente la utilizacion
de coloides se encuentra muy restringida en medicina humana.

El dilema en veterinaria: jutilizar o no coloides?

Todavia no existe una evidencia definitiva sobre los efectos adversos,
clinicamente importantes, asociados a la infusién de coloides en
pacientes felinos y caninos. Sin embargo, no se han realizado estudios a
gran escala y los datos obtenidos hasta el momento no son lo suficien-
temente sdlidos. Actualmente, se siguen utilizando las indicaciones y
dosis publicadas en la revista de la Asociacién Americana de Hospitales
Veterinarios (JAAHA) en el 2013. Cuando se utilizan coloides es reco-
mendable tener en cuenta los posibles efectos secundarios.

Dosis

Las soluciones de coloides se deben utilizar con prudencia y siempre
que el paciente no presente alteraciones en la coagulacion ni signos
de disfuncién renal.

En veterinaria no se han determinado las dosis méximas diarias,
siendo recomendable seguir las indicaciones de medicina humana.
La dosis maxima diaria de los HEA es de 20 ml/kg para el Hetastarch
y 50 ml/kg para el Tetrastarch. Se pueden infundir dosis bajas de
5-10 ml/kg durante 15-30 minutos.
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Figura 6. (a y b) Labrador Retriever con shock cardiogénico grave, disnea, ascitis y taquicardia supraventricular secundaria a una
cardiomiopatia dilatada.

G) Monitorizacion del paciente en
shock que recibe fluidoterapia

La mejor forma de monitorizar al paciente y su respuesta a la fluidote-
rapia es repitiendo regularmente la exploracion fisica y la evaluacion
de los pardmetros cardiovasculares. Para poder considerar que un
paciente se encuentra estable desde el punto de vista circulatorio, es
necesario que los pardmetros de perfusién se hayan normalizado o
sean los adecuados para ese paciente.

=M, Decidimos tratar el shock de Milly mediante la adminis-

4 tracion de fluidos cristaloides isoténicos como la solu-
cion Ringer Lactato. La dosis inicial fue de 20 ml/kg en bolo du-
rante 20 minutos. Después de la administracion de la primera
dosis se observé una mejoria en el estado clinico: pulso mas
fuerte y aumento de la frecuencia cardiaca a 160 Ipm. Deci-
dimos repetir dos veces mas, un bolo de 10 mi/kg durante
20 minutos, administrando a la vez 0,2 ml/kg de metadona para
tratar el dolor abdominal. Después del tercer bolo se observo
una mejoria significativa en el pulso, Milly respondia a esti-
mulos y su frecuencia cardiaca era de 190 Ipm. La medicion de
la presién arterial con métodos no invasivos utilizando un do-
pplerindicé 100 mmHg. Una vez resuelto el shock, continuamos
monitorizando a Milly durante las siguientes horas, evaluando
varias veces los parametros de perfusiéon para comprobar que
el estado de Milly no empeoraba.

3/ Otros tipos de shock

A) Shock cardiogénico

El shock cardiogénico se produce cuando el corazén es incapaz de
bombear la cantidad suficiente de sangre que el paciente requiere.
Este tipo de shock suele ser secundario a cardiomiopatias, valvulopa-
tias descompensadas y arritmias. A menudo, cuando una cardiopatia
provoca un shock cardiogénico, también se suele presentar insufi-
ciencia cardiaca congestiva y disnea (Figura 6).

Las enfermedades cardiacas mas frecuentes que provocan un shock
cardiogénico en el perro son la cardiomiopatia dilatada, rotura de
cuerdas tendinosas o enfermedades valvulares degenerativas vy arrit-
mias graves. Mientras que en el gato, las cardiopatias més frecuentes
son la cardiomiopatia hipertréfica y la cardiomiopatia dilatada.

Para emitir el diagnéstico presuntivo de la posible causa del shock
cardiogénico, es necesario tener en cuenta toda la informacion obte-
nida en la historia clinica y en la evaluacién del sistema cardiovas-
cular. Este tipo de pacientes suele presentar taquicardia, general-
mente con ritmo irregular, pulso débil, palidez de mucosas y tiempo de
relleno capilar prolongado. En la auscultacién cardiaca es frecuente
detectar soplos o ritmo de galope. Las venas yugulares suelen estar
distendidas y puede detectarse pulso yugular. A menudo presentan
disnea secundaria al edema pulmonar.
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El tratamiento debe ir dirigido hacia la mejora de los parametros de
perfusion, utilizando, de manera razonable, furosemida y farmacos ino-
tropicos positivos (como dobutamina, pimobendén, digoxina). La fluido-
terapia esta contraindicada.

B) Shock obstructivo

Probablemente, el shock obstructivo es el tipo de shock menos fre-
cuente en medicina veterinaria. Este tipo de shock puede deberse a
varias enfermedades entre las que se encuentran: el derrame pericar-
dico, el neumotdrax a tensién y la dilatacion y torsién géstrica (debido
a la compresién de la vena cava caudal).

Los signos clinicos mds caracteristicos son:

e Taquicardia;

e Palidez de mucosas;

e Tiempo de relleno capilar prolongado;

e Disminucién en la auscultacién de la intensidad de los sonidos car-
diacos (apagados o distantes);

e Dilatacion y distension de las venas yugulares y pulso paradéjico.

El tratamiento del shock obstructivo se basa en eliminar la causa de la
obstruccién del retorno venoso (p. ej., pericardiocentesis, toracocen-
tesis 0 descompresion del estémago en caso de torsion). Se puede
administrar fluidoterapia aunque su eficacia es cuestionable. La admi-
nistracion de furosemida esté contraindicada.
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4. Aproximacion al paciente
con disnea

1/ El perro con disnea

=N, Marly es una perra mestiza de afio y medio de edad,

“# 11 kg de peso y esterilizada. Fue atendida de urgencia
por presencia de dificultad respiratoria de presentacién aguda
y progresiva tras el paseo habitual.

Al igual que en todos los pacientes de urgencias se inicia el triaje
siguiendo la evaluacion del ABC (Airway-via aérea, Breathing-
respiracion y Circulation-sistema cardiovascular). Durante el triaje se
valora la gravedad de la disnea, y por tanto, el riesgo de compromiso
vital del paciente. La evaluacién del sistema respiratorio incluye:
examen de vias aéreas, determinacién de frecuencia respiratoria,
valoracién del esfuerzo respiratorio, presencia de ruidos respiratorios
audibles (p. ej., estridor), auscultacion pulmonar, percusion pulmonar
y evaluacién del color de las membranas mucosas.

—M_ La frecuencia respiratoria de Marly era de 24 respira-
—# ciones por minuto, presentando un marcado esfuerzo
respiratorio con evidente movimiento paraddjico del abdomen.

% M
—

ROYA

Al inspirar se escuchaba claramente un estridor. La auscultacion
y percusién pulmonares eran normales, salvo por el estridor
mencionado anteriormente.

Los parametros circulatorios se encontraban dentro de la
normalidad, con una frecuencia cardiaca de 96 latidos por
minuto, mucosas de color rosado pélido, tiempo de relleno
capilar de 1-2 segundos, pulso fuerte y estado mental comple-
tamente consciente.

A) Tratamiento de urgencia

La estabilizacion inicial del paciente con dificultad respiratoria se debe
realizar rapidamente y minimizando el estrés. Es esencial asegurar la
permeabilidad de la via rea. Cualquier cuerpo extrafio se debe retirar.
Materiales extrafios como las secreciones mucosas se eliminan por
succién. Para establecer una via aérea definitiva puede ser necesario
recurrir a la intubacion, pero este procedimiento solo debe practicarse
en pacientes comatosos o bajo anestesia. Si no se consigue eliminar
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rapidamente la obstruccion de las vias reas altas se puede administrar
oxigeno a corto plazo, directamente en la trdquea, colocando un catéter
transtraqueal. Para el suministro de oxigeno a largo plazo o para evitar
las vias aéreas altas se debe practicar una traqueotomia.

Cualquier paciente con dificultad respiratoria debe recibir un aporte
suplementario de oxigeno para reducir o prevenir la hipoxia. Existen
diferentes métodos de administracién de oxigeno:

e £n los casos méas sencillos, se puede suministrar oxigeno a través
de un tubo mediante flujo libre. Con esta técnica, la concentracién
de oxigeno inspirado puede aumentar hasta cerca del 30%. Cuando
el flujo de oxigeno es muy alto, algunos animales, particularmente
los gatos, giran la cabeza para evitar la corriente de flujo y respirar
Unicamente el oxigeno atmosférico.

La administracién de oxigeno con mascarilla es algo mas eficaz. La
mascarilla debe ser transparente. Es importante tener en cuenta
que la colocacién de una mascarilla puede provocar estrés en
algunos animales y pueden no tolerarla bien.

El método del collar isabelino es menos estresante para el
paciente. Se tapa la parte frontal del collar isabelino con un plés-
tico transparente (papel film) (Figura 1). Siempre se debe dejar
abierto % de la circunferencia del collar, ya que en un espacio tan
confinado el calor y la humedad aumentan considerablemente,
especialmente cuando se trata de un perro de tamafio grande.
Cuando se utilizan sondas nasales la concentracién de oxigeno inspi-
rado puede aumentar hasta el 60%. En el paciente consciente la
sonda nasal se coloca en el meato ventral nasal utilizando anestesia
tépica. La colocacién de esta sonda genera bastante estrés, particu-
larmente, en el gato con disnea. Cuando se utiliza flujo continuo,
mascarilla 0 sonda nasal se debe suministrar un flujo de oxigeno de
100-400 ml/kg/min para conseguir la suficiente concentracién de
oxigeno inspirado.

Figura 1. Administracién de oxigeno en un perro mediante la
adaptacioén casera de un collar isabelino.
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e | ajaula de oxigeno es otra opcidn posible para administrar oxigeno.
En este caso, el paciente apenas sufre estrés y se consigue que el
aire inspirado contenga un 40-60% de oxigeno. Sin embargo, cada
vez que se abre la jaula se produce una pérdida de oxigeno, lo cual
dificulta el control y la evaluacidn frecuente del paciente.

Otro factor importante en la estabilizacién del paciente con disnea es
la disminucidn del estrés. Al igual que en humana, la disnea consti-
tuye una experiencia muy desagradable, por lo que los animales
disneicos presentan un alto grado de ansiedad.

Por tanto, en la medida de lo posible, se debe evitar cualquier factor
adicional que cause estrés. Entre estos factores se encuentran la ma-
nipulacién excesiva, la colocacion de catéteres intravenosos o la rea-
lizacién de radiografias. Cualquier procedimiento que conlleve estrés
solo debe realizarse cuando sea totalmente imprescindible.

El estrés se puede reducir mediante la administracién de farmacos,
siendo una buena opcién el butorfanol por via intramuscular. En la
Tabla 1 se indican otras opciones posibles. La sedacién es (til, sobre
todo, en caso de enfermedad de vias aéreas altas. Si se trata de una
enfermedad pleural o del parénquima pulmonar hay que valorar el
posible efecto beneficioso de la disminucién del estrés frente a la
posible disminucién del esfuerzo respiratorio como consecuencia de
la sedacion.

=M Laestabilizacion inicial del paciente se realizo mediante

% la administracién de oxigeno, primero con mascarilla y
después con sonda nasal. También se administré sedacion con
butorfanol por via intramuscular a dosis de 0,3 mg/kg, y a con-
tinuacion, se realizé la inspeccion visual de la cavidad oral,
observandose inflamacién de la parte caudal de la faringe
(Figura 2).

Al realizar la exploracion clinica de forma més detallada, se
detectdé que el paciente presentaba hipertermia con una
temperatura de 40,6°C. La sedacién realizada con butorfanol
contribuye a disminuir la temperatura corporal. Ademas, se
instaurd fluidoterapia intravenosa con fluidos cristaloides
isoténicos de reemplazo.

B) Localizacion de la disnea

El siguiente paso, y el mas importante, consiste en localizar el origen de
la disnea. Se debe diferenciar entre vias aéreas altas y bajas, cavidad
pleural, pared torécica, parénquima pulmonar e incluso también, se
deben considerar causas no respiratorias como la anemia o la metahe-
moglobinemia (Tabla 2). Muchas veces, la exploracion clinica permite
localizar el problema, pero en algunos casos, es necesario realizar
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Figura 2. Imagen laringoscépica de la faringe de Marly en la que
se observa tejido inflamado.

técnicas de diagnéstico por imagen. La localizacion de la disnea orienta
en gran medida el tratamiento necesario para conseguir la resolucion de
los signos clinicos.

El estridor, en caso de presentarse, suele escucharse desde el primer
momento que se observa al paciente y suele indicar un problema de
vias aéreas altas. El origen de la disnea también se puede localizar te-
niendo en cuenta la fase respiratoria en la que tiene lugar. En la ma-
yoria de los casos, si la disnea es inspiratoria el problema se encuentra
en las vias aéreas altas, si es espiratoria en las vias aéreas bajas y si
es mixta en el parénquima pulmonar.

El patrén respiratorio también puede ayudar a localizar el problema. En
el patrén respiratorio normal el térax y el abdomen se mueven de forma
sincronizada. En caso de disnea es posible observar una asincronia en
el patrén respiratorio (ver el recuadro “Respiracion paraddjica”). Los
movimientos tordcicos anormales pueden indicar que la pared torécica
se encuentra afectada, por ejemplo, por una fractura costal.

Cuando en la auscultacién se detectan ruidos respiratorios aumen-
tados es posible que se trate de una enfermedad del parénquima
pulmonar, mientras que la disminucién de ruidos respiratorios puede
indicar alguna alteracion en el espacio pleural. La percusion, particu-
larmente en el caso del perro, permite realizar una mayor diferencia-
cién segun el tipo de sonido percibido. El sonido timpanico indica
presencia de aire en el espacio pleural (neumotérax) o en los pulmones
(p. ej., asma). El sonido mate o amortiguado indica presencia de
liquido o tejido consolidado (p. €j., edema pulmonar, hemorragia).

ROYA

Cuando el paciente presenta soplo cardiaco y dificultad respiratoria
con un ruido respiratorio aumentado, se debe incluir en el diagndstico
diferencial el edema pulmonar cardiogénico. La diferenciacion clinica
de la localizacion puede resultar complicada cuando se presentan
varias alteraciones a la vez, como por ejemplo, en caso de neumotdrax
con hemorragia pulmonar (por contusion).

Cuando la disnea no es de origen respiratorio, normalmente, no se
observan alteraciones significativas en el patrén respiratorio, auscul-
tacion o percusion; sin embargo, si se suele producir un aumento de
la frecuencia respiratoria, y posiblemente también, un aumento del
esfuerzo respiratorio.

En el caso de nuestra perra mestiza Marly, las princi-
pales alteraciones respiratorias eran el estridor inspi-
ratorio, claramente audible, y el evidente movimiento parado-
jico abdominal. La auscultacién pulmonar y la percusion
fueron normales, excepto por la presencia de estridor inspira-
torio. El origen de la dificultad respiratoria se localizé en las
vias aéreas altas.

C) Tratamiento de la disnea una vez
localizado el origen

Cuando el origen de la disnea se localiza en las vias aéreas altas se debe
intentar eliminar la obstruccién. Si esto no es posible, se debe propor-
cionar oxigeno mediante una sonda nasofaringea o nasotraqueal,
mediante la intubacién o, en casos extremos, mediante una traqueotomia.

Respiracion paradéjica

Durante la respiracién normal el térax y el abdomen se
mueven simultdneamente siguiendo un patrén “sincroni-
co”. En determinadas situaciones patolégicas como la rotu-
ra diafragmatica, pardlisis diafragmatica o esfuerzo respi-
ratorio intenso se puede observar un patrén respiratorio

“paraddjico” o “asincrénico”. Este patrén puede incluir las

siguientes alteraciones:

e Depresion de los espacios intercostales durante la ins-
piracién como consecuencia de la presion inspiratoria
negativa

e Retraccion del abdomen durante la inspiracion

e Depresion de las Gltimas costillas durante la inspiracién
como consecuencia de la contraccién diafragmética

e Depresion de las costillas durante la inspiracion
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Material: Procedimiento:

e Sonda uretral blanda
o0 sonda de alimentacién

e Rotulador para marcar
la sonda

e |ubricante con
anestésico local

e Material de sutura

e Porta-agujas

e Tijeras

e Pinzas

e Pegamento como
alternativa a la sutura

de la sonda

sonda con el rotulador

nasal ventral

Colocacion de una sonda nasal de oxigeno

e Aplicar el lubricante anestésico en la
entrada de la fosa nasal y en la punta

e Antes de introducir la sonda, medir la
distancia desde la punta de la nariz hasta
el canto lateral del ojo y marcar en la

e Hacer avanzar la sonda con cuidado hasta
que la marca alcance la punta de la nariz

© Chiara Valtolina

e Flevar ligeramente la punta de la trufa
e |ntroducir la sonda en la fosa nasal y
dirigirla ventromedialmente en el meato

e Fijar la sonda en su posicion, p. €j., con una
“sutura trenzada china o de sandalia romana”
0 con pegamento en el borde mucocutaneo del
pliegue alar y con un punto simple o pegamento
en la frente o bajo el arco cigomatico

Tal y como se ha mencionado anteriormente, para disminuir el estrés
del paciente suele ser (til la administracién de butorfanol.

La administracién de oxigeno y la sedacién pueden ser beneficiosas
para el paciente con enfermedad de las vias aéreas bajas. En caso
necesario, también puede ser (til la administracion de antitusigenos,
teniendo en cuenta, que el efecto antitusigeno del butorfanol es
superior al de la codeina.

En el caso de patologias del espacio pleural, la presencia de aire o
fluidos puede eliminarse mediante toracocentesis. Si el problema se
debe a la presencia de 6rganos abdominales como consecuencia de
una hernia, puede llegar a ser necesario recurrir a la cirugfa de ur-
gencia (p. ej., paciente traumatizado con hernia diafragmatica y
disnea grave). Si el estémago se encuentra dentro del térax, la gastro-
centesis puede ayudar a reducir temporalmente la disnea.

En el caso de pacientes politraumatizados con fracturas costales es
importante la provisién de una analgesia adecuada, administrando
opioides sistémicos e incluso valorando la indicacién de bloqueos
intercostales con un anestésico local.

Si el problema se localiza en el parénquima pulmonar se debe conti-
nuar investigando para identificar la causa, pudiendo ser necesario
realizar radiografias, ecografias y pruebas laboratoriales. En caso de
neumonia puede ser necesario administrar también antibiéticos de
amplio espectro por via intravenosa. La disnea por asma se puede
tratar con 0,01 mg/kg de terbutalina por via intramuscular. Si se
sospecha edema pulmonar cardiogénico, el tratamiento de eleccién en

ROYA

el perro es la furosemida a dosis de 2-4 mg/kg, pudiéndose administrar
también en infusion continua a 0,1-0,6 mg/kg/hora.

Sila causa es extratorécica se debe realizar el correspondiente diag-
ndstico y tratamiento.

=P, En nuestro caso, ante la sospecha de reaccién alérgica,

~# se administraron difenhidramina y prednisolona. Al no
observarse mejoria se realizé un examen laringoscopico bajo
anestesia. Se identificé una evidente inflamacion laringea, la
cual estaba provocando una obstruccién. Para apoyar la venti-
lacion del paciente se colocé una sonda nasofaringea. La
inflamacion se controlé con la aplicacion local de fenilefrina.
Cuando el paciente se despertd, solo se escuchaba un leve
estridor y a la mafiana siguiente, se retird la sonda nasofaringea.
Pensamos que la posible causa de disnea fue una reaccién alér-
gica, por ejemplo, a la picadura de un insecto.

D) Otras pruebas diagndsticas

Para valorar la gravedad y determinar la causa de disnea es necesario
realizar mas pruebas diagndsticas, principalmente, la radiografia y la
ecografia. En las radiografias, el parénquima pulmonar y el tracto
respiratorio a partir de la trdquea, se pueden visualizar en dos dimen-
siones. Sin embargo, la obtencién de radiografias puede provocar
mucho estrés al paciente, puesto que es necesario mantener una posi-
cién determinada, y ademas, conlleva cierta exposicién a la radiacion.
Por tanto, las radiografias se deben realizar cuando el paciente se
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Toracocentesis

Material:

e Rasuradora

e Desinfectante

e Catéter mariposa para gatos y perros pequefios, aguja
hipodérmica para perros o catéter venoso (16-20 G) o
un catéter sobre aguja especifico para toracocentesis
en todas las especies

e |lave de 3 vias

e Tubo de extension

e Jeringuillas de 20-50 ml segln el tamafio del paciente

e Recipiente para recoger el liquido extraido

e Sistema de succion si se sospecha un gran volumen de aire
o fluido

e Guantes

e Se pueden utilizar anestésicos locales como la lidocaina
para bloguear los nervios intercostales

© René Dorfelt

Procedimiento:

e Rasurar la zona comprendida entre el 7°y el 10° espacio
intercostal

e |dentificar el lugar de puncién entre el 8°y 9° espacio
intercostal
- En el punto medio entre la columna y el esternén, en el

gato

- En la parte dorsal del térax si se sospecha aire, en el perro
- En la parte ventral del térax si se sospecha liquido

e Penetrar la piel con la aguja manteniéndola en direccién
perpendicular a la pared torécica

e Una vez que atraviese la piel, redirigir la aguja inclinandola
dorsalmente (si se sospecha aire) o ventralmente (si se
sospecha liquido) para penetrar en la pleura

e Unir la aguja con el tubo de extensién, |a llave de 3 vias y
la jeringuilla, si no se ha hecho antes

e Utilizar la jeringuilla para crear presion negativa y vaciar
el térax mientras se mantiene la aguja en su sitio

© René Dorfelt

encuentra estable. La obtencién de dos planos permite una evaluacion
mas precisa. Si el paciente se encuentra inestable se puede realizar
una Unica radiografia dorsoventral para tener una orientacion diagnés-
tica y siendo muy prudentes en la interpretacion de los resultados.

La ecografia es menos estresante para el paciente y no implica una
exposicion a la radiacion. Entre las diferentes técnicas disponibles
cabe mencionar la T-FAST (del inglés: Thoracic Focussed Assessment
with Sonagraphy in Trauma). Mediante esta técnica se puede detectar
la presencia de aire o liquido en cinco regiones diferentes (érea
pulmonar caudal y area cardiaca en ambos lados, y area ventral del
diafragma), y también se pueden evaluar alteraciones en el llenado
cardiaco y en el parénquima pulmonar. Ademés, la ecografia también
permite identificar el derrame pleural, siendo necesario practicar una
toracocentesis para su tratamiento.

La gasometria arterial puede ser (Gtil para la valoracién de la disnea.
Este anélisis es especialmente practico para decidir si el paciente,
después de la estabilizacién inicial, necesita mas suministro
de oxigeno o, en caso de mayor gravedad, si necesita ventilacion
mecanica.

Una presidn arterial de oxigeno (Pa0,) inferior a 80 mmHg se consi-
dera indicativa de hipoxia, siendo grave cuando es inferior a
60 mmHg. Cuando la hipoxia es grave y no se consigue una mejoria
con métodos de suplementacion de oxigeno menos invasivos, se
debe considerar la ventilacion mecdénica. También se debe considerar
la ventilacion mecdnica en los pacientes con un marcado trabajo
respiratorio, incluso aunque su Pa0, sea superior a 60 mmHg, puesto
que con el tiempo, se produce fatiga muscular respiratoria condu-
ciendo a un rapido agravamiento de la oxigenacion.
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La utilidad de la pulsioximetria en el paciente con disnea es limitada.
Generalmente, es imposible colocar correctamente el pulsioximetro
(por ejemplo, en la lengua) en perros que jadean o en pacientes ner-
viosos. Solo se pueden obtener resultados fiables cuando se utilizan
pulsioximetros que utilizan sondas reflectoras, ya que se pueden co-
locar en otras partes del cuerpo como la base de la cola. Si la satura-
cién de oxigeno se encuentra por debajo del 95% se considera hipoxia
y si baja del 90% se considera hipoxia grave, siendo necesaria la ad-
ministracion de oxigeno.

2/ El gato con disnea

Introduccién

La evaluaci6n y la estabilizacion del gato con disnea es una de las
tareas més dificiles de urgencias. En este caso, ademas de adminis-
trar inicialmente oxigeno es necesario realizar una rapida evaluacién
del patron respiratorio y de los sistemas cardiovascular y respiratorio,
con el fin de localizar el origen de la disnea.

Generalmente, para poder realizar una exploracion fisica mas deta-
llada o determinados procedimientos, como la toracocentesis, es
necesario administrar una ligera sedacion.

A) Aproximacion inicial

=M Priscilla es una gata esterilizada, de cuatro afos de
4 edad y de raza Maine Coon. Cuando su propietario llegé

Nuevas tecnologias

La concentracién plasmatica del péptido natriurético
cerebral (BNP) (midiéndolo en la forma de NT-proBNP)
suele estar elevada en el paciente con enfermedad
cardiaca. En algunos estudios se ha observado que la
concentracion plasmatica de NT-proBNP estéd més
elevada en pacientes con disnea de origen cardiaco
que en pacientes con disnea no relacionada con el
sistema cardiaco. Determinando el nivel de NT-proBNP
se puede identificar o descartar el origen cardiaco de
la disnea. Recientemente, se han comercializado los
test portatiles SNAP para medir este biomarcador. El
valor |imite para la disnea cardiaca es 2.447 pmol/| con
una sensibilidad del 81% y una especificidad del 73%.

© Chiara Valtolina
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Figura 3. Priscilla en el momento de la admisién en la jaula de
oxigeno. Noétese la grave depresion mental.

a casa, se encontré a la gata en el jardin, debajo de un arbusto
y con signos evidentes de disnea. El propietario lleva inmedia-
tamente a la gata a la clinica donde trabajas.

Historia clinica hasta el momento: Priscilla nunca ha padecido
ningdn problema clinico y se ha desparasitado y vacunado re-
gularmente. Es una gata principalmente de interior, pero puede
acceder al exterior manteniendo contacto con otros gatos.
Segltin el propietario, es posible que en estos ultimos dias, la
gata haya estado mas tranquila de lo normal, y puede que su
apetito haya disminuido ligeramente. El propietario nunca ha
oido toser o estornudar a su gata.

Comienzas con una rédpida exploracién fisica inicial mientras
suministras oxigeno mediante flujo libre. La gata se encuentra
deprimida pero responde a estimulos (Figura 3).

La frecuencia cardiaca es de 120 latidos por minuto con un
pulso débil. Las membranas mucosas son de color rosado/pa-
lido y el tiempo de relleno capilar es superior a 1 segundo. La
vena yugular no se encuentra distendida.

La frecuencia respiratoria es de 50 respiraciones por minuto
con un patrén respiratorio rapido y superficial, manteniendo
con frecuencia la boca abierta.

Mientras recibe oxigeno mediante flujo libre, decides auscultar
el corazon y el térax causando el minimo estrés posible a la gata.
En la auscultacion cardiaca detectas un soplo sistélico de grado
2/6y en la auscultacion tordcica percibes una disminucion de los
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trica. La temperatura corporal es de 39°C.

e ;Cudl es tu diagnéstico diferencial?

e ;A qué puede deberse la disminucion ventral de los ruidos

respiratorios?

e ;Coémo abordarfas inicialmente este caso? ;Qué es prioritario?

e ;Qué tratamiento elegirfas?

Una de las situaciones mas complicadas en urgencias es cuando hay
que evaluar y estabilizar a un gato con disnea. El gato con disnea es

Tabla 1. Utilizacion de sedantes.

muy inestable y no suele tolerar la manipulacién necesaria para suje-
tarlo sin riesgo de agravamiento de la disnea y de parada respiratoria.

1) Lo que no se deberia hacer

La primera regla que hay que recordar es que no se debe realizar ningdn
procedimiento diagndstico cuando existe riesgo de agravar la condicion
clinica del paciente. De hecho, el paciente con disnea podria fallecer
en la mesa de rayos X al intentar obtener radiograffas siguiendo el plan
diagnéstico inicial. Del mismo modo, la manipulacién del paciente,
necesaria para realizar la exploracion fisica completa, sacar sangre o
colocar un catéter intravenoso, también podria resultar mortal.

Farmaco Tipo de farmaco Administraciéon Dosis Efectos deseados

Morfina Agonista opioide mu puro IM, IV (SC) 0,1 mg/kg Sedacién y vasodilatacién de
venas pulmonares

Metadona Agonista opioide mu puro IM, IV (SC) 0,1-0,2 mg/kg Sedacién

Butorfanol Agonista/antagonista opioide IM, IV (SC) 0,1-0,3 mg/kg Sedacion y antitusigeno

Alfaxal Anestésico general neuroesteroide, M 1-2 mglk Sedacis

axalona bloquea los receptores GABA 4 mefke edacion

Acepromacina Fenotiacina IM, IV (SC) 5-20 pglkg S?daclon para patologfas de vias

aéreas altas

Tabla 2. Localizacion de la disnea y diagnésticos diferenciales mas frecuentes.

Localizacién
de la disnea

Patrén respiratorio

Auscultacién toracica Diagnéstico diferencial

. Rinitis aguda o crénica, pdlipos nasales o
Con frecuencia el estertor

Tracto Disnea obstructiva . . . faringeos, edema faringeo, edema laringeo
. . L L o estridor respiratorio . . N i
respiratorio Fase inspiratoria inicial alargada y . i . (inflamacion, cuerpo extrafo o neoplasia),
. . . es audible sin utilizar el o . i o
superior con esfuerzo inspiratorio . paralisis laringea y sindrome braquicefélico
fonendoscopio . A )
obstructivo de las vias aéreas
. L . - Edema pulmonar cardiogénico, neoplasia,
. X Disnea restrictiva Sonidos caracteristicos . .
Parénquima . . . . o ) contusiones pulmonares, neumonia
Efecto respiratorio mixto, tanto respiratorios y sibilancias .
pulmonar o . . . o verminosa (Aelurostrongylus abstrusus)
inspiratorio como espiratorio con crepitaciones , L
y neumonia por aspiracién
Disnea obstructiva )
Tracto . . Ruidos pulmonares
. X Fase espiratoria inicial alargada . . 3 . o
respiratorio . . aumentados con sibilancias Patologias bronquiales cronicas, asma
) X con esfuerzo espiratorio ,
inferior en la auscultacién
Tos
Disnea restrictiva . , .
X . . Ruidos pulmonares Neumotdérax, derrame pleural (secundario a
Espacio Respiracién rapida y superficial, L . . L .
o disminuidos en la insuficiencia cardiaca izquierda, neoplasia,
pleural frecuentemente con respiracién . O .
. L. auscultacién plotorax, traumatlsmo)
asincrénica.
e0%e
.......
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2) Lo que se deberia hacer

Entonces, jcomo deberfamos tratar al gato con disnea? Cualquier gato
que llegue a la clinica se encontrard estresado como consecuencia del
transporte. Muchas veces, administrar oxigeno durante cierto tiempo,
en el transportin del gato o bolsa de viaje “sin tocar al paciente”,
puede ser de gran ayuda para calmar al gato y conseguir que respire
mejor. El modo de administrar oxigeno dependera del equipo dispo-
nible, sabiendo que se debe causar el menor estrés posible al gato.

Mientras se estd administrando oxigeno, se puede aprovechar el
tiempo para obtener informacién importante del propietario y evaluar
el patrén respiratorio.

B) Exploracion fisica

Tan pronto como el gato se encuentre mas calmado y mientras
continda recibiendo oxigeno se debe realizar una breve exploracion
fisica para evaluar el patrén respiratorio, el sistema cardiovascular y
el sistema respiratorio.

El objetivo consiste en localizar répidamente el origen de la disnea
mediante la observacion del patron respiratorio y la auscultacion tora-
cica. Mientras se estd realizando la exploracion fisica se deben tener
presentes los posibles diagndsticos diferenciales para poder estabi-
lizar inmediatamente al paciente (Tabla 2).

La exploracion cardiovascular debe incluir la evaluacién del estado de
perfusion y la auscultacién cardiaca. Teniendo en cuenta que el fallo
cardiaco congestivo es una causa frecuente de disnea en el gato, se
debe investigar la presencia de signos clinicos indicativos de una
patologfa cardiaca subyacente (distensién de venas yugulares, pulso
yugular, ritmo de galope, soplo cardiaco). La medicién de la tempera-
tura corporal es igualmente importante, puesto que en el gato,
algunas enfermedades como el fallo cardiaco congestivo y los trauma-
tismos estan asociados frecuentemente a hipotermia.

=M En la evaluacion inicial de Priscilla se observan signos

4 clinicos secundarios a hipoperfusién periférica (bradi-
cardia inapropiada, mucosas rosadas/pélidas y tiempo de
relleno capilar prolongado) y signos de disnea restrictiva (respi-
racién rapida y superficial) sugestivos de enfermedad del
espacio pleural. La presencia de liquido en el espacio pleural se
confirma al auscultar el térax y por la disminucién a nivel ventral

de los ruidos pulmonares.

El soplo cardiaco podria llevarnos a pensar, en un principio, que
la causa primaria de disnea es el fallo cardiaco. Sin embargo, la
temperatura corporal de Priscilla es alta y la hipertermia no se
encuentra frecuentemente asociada a fallo cardiaco congestivo.

)
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Historia clinica del gato con disnea

La historia clinica completa del gato con disnea puede
proporcionar informacién bésica para comprender mejor la
patologfa primaria responsable, inicialmente, de la disnea. Es
importante preguntar al propietario si el gato tiene acceso al
exterior y si convive con otros gatos (asi como el estado de
salud de los animales con los que conviva).

También es importante preguntar cuando aparecieron los
primeros signos clinicos y cudl ha sido la progresion de los
mismos. Hay que tener en cuenta que cuando el gato lleva
un estilo de vida fundamentalmente sedentario, la intole-
rancia al ejercicio puede ser un signo dificil de reconocer
por el propietario.

Es muy atil saber si el gato tose, puesto que la distribucién de
los receptores de la tos en el gato es diferente a la del perro.
En el gato la tos es especifica de enfermedad bronquial,
mientras que casi nunca esté asociada a enfermedad del
espacio pleural o pulmonar.

C) Utilizacion de sedantes en el
manejo de disnea en el gato

La sedacion ligera es beneficiosa para la mayoria de los gatos con
disnea. Merece la pena recordar, una vez mas, que la disnea genera es-
trés y el estrés por sf solo agrava la disnea. Por este motivo es recomen-
dable la administracién de un farmaco que disminuya la demanda de
aire, y por tanto, la sensacién de ahogo de la disnea. Como inicialmente
no se conoce la causa primaria de disnea, no recomendamos utilizar se-
dantes que puedan afectar negativamente al ciclo cardiaco, como los
alfa2-agonistas (medetomidina y dexmedetomidina) o sedantes de la
familia de las fenotiacinas (acepromacina). Los sedantes que recomen-
damos en pacientes con disnea son los opioides agonistas puros de los
receptores mu (metadona y morfina) o un opioide agonista/antagonista
como el butorfanol. Si con estos farmacos no se consigue un efecto sufi-
ciente se puede utilizar también alfaxalona por via intramuscular. La
acepromacina se utiliza muy poco en gatos con disnea (Tabla 1).

D) Estabilizacion inicial del gato con
disnea

La oxigenoterapia y la sedacién suelen formar parte del tratamiento
inicial del gato con disnea. Sin embargo, hay que recordar que la
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Figura 4. Exudado purulento. Figura 5. Evaluacién citolégica del liquido del derrame pleural:

nétese la elevada celularidad consistente, fundamentalmente, en
células polimorfonucleares degeneradas y macréfagos. Algunas
células inflamatorias contienen bacterias en su interior.

© Chiara Valtolina

Figura 6. Gato con piotérax con un drenaje tordcico bilateral que permite drenar y lavar el térax utilizando una solucién atemperada de

NaCl al 0,9% (a, b, cy d).

=
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oxigenoterapia no es suficiente para estabilizar al paciente con disnea
por una enfermedad del espacio pleural. En este caso es esencial
practicar una toracocentesis, tanto terapéutica como diagndstica.

En el gato, la toracocentesis se puede realizar utilizando una palo-
milla, una llave de tres vias y una jeringuilla de 10 ml 0 20 ml (ver el
recuadro “Toracocentesis” de la pagina 28). Siempre se debe realizar
el estudio citoldgico y el cultivo del fluido obtenido.

En situaciones de urgencia, con la informacién obtenida de la explora-
cion fisica inicial y de la historia clinica es posible iniciar el trata-
miento de estabilizacion del paciente. Pueden darse situaciones en
las que la disnea sea tan grave que no se pueda realizar la exploracién
fisica. En estos casos excepcionales, se puede intentar la estabiliza-
cién con sedantes junto con una dosis de corticosteroides, broncodila-
tadores y furosemida.

=M En el caso de Priscilla, es prioritario mejorar la disnea

4 por lo que la toracocentesis tiene una mayor prioridad
que la colocacién de un catéter intravenoso. Al realizar la tora-
cocentesis en ambos lados de la cavidad tordcica se obtiene
un liquido purulento. Durante el drenaje se obtienen 80 ml del
hemitérax izquierdo y 60 ml del hemitérax derecho (Figura 4).

Al realizar un examen citolégico rédpido se observan varios
neutrdfilos toxicos y bacterias intracelulares (Figura 5). Priscilla
sufre un piotérax con un shock distributivo secundario.

E) Patologias mas frecuentes en el gato
con disnea durante la estabilizacién
inicial

1) Fallo cardiaco congestivo

El fallo cardiaco congestivo se puede presentar en gatos de cualquier
edad. La cardiomiopatia hipertréfica es la enfermedad cardiaca méas
frecuente. Los signos clinicos se caracterizan por disnea mixta aguda,
asociada con edema pulmonar y/o derrame pleural. En la auscultacion
toracica de los campos pulmonares es posible identificar sibilancias y
crepitaciones. Frecuentemente, cuando existe derrame pleural (trasu-
dado o trasudado modificado) los ruidos pulmonares se pueden

®
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percibir disminuidos ventralmente. Las alteraciones de la perfusion
periférica y la hipotermia son caracteristicas del fallo cardiaco
congestivo. El tratamiento de urgencia incluye la administracién de
oxigeno y de un diurético de asa (furosemida). En el gato la furose-
mida se administra en una dosis inicial intramuscular (o si es posible
intravenosa) de 2 mg/kg repitiendo la administracién cada hora
durante 4-5 veces a dosis de 1 mg/kg por via intramuscular.

2) “Asma"” felino

El asma felino (denominado actualmente “enfermedad alérgica de las
vias aéreas”) es una enfermedad que afecta al tracto respiratorio infe-
rior del gato. Se puede diagnosticar en gatos de cualquier edad, pero
es mas frecuente en gatos jovenes y adultos de mediana edad. El gato
con asma presenta disnea espiratoria secundaria a una broncocons-
triccion aguda vy la tos es un signo clinico frecuente. En la auscultacion
del térax se puede detectar una sibilancia espiratoria pulmonar. La
presion arterial y la temperatura corporal son normales.

El tratamiento de urgencia del gato con asma incluye la administra-
cién parenteral de un broncodilatador (betaZ2-agonista como la terbu-
talina (0,01 mg/kg IM, SC) o inhibidor de la fosfodiesterasa como la
aminofilina (5-10 mg/kg IM, SC)) junto con corticosteroides (dexame-
tasona —0,1-0,2 mg/kg IM, IV, SC).

3) Piotorax en el gato

El piotdrax felino se caracteriza por la acumulacién de derrame pleural
séptico y purulento. En el gato, el piotérax se produce como conse-
cuencia de una infeccién, posiblemente, por mordeduras o arafiazos
penetrantes. Los patogenos involucrados son Pasteurella spp. y anae-
robios (Nocardia/Actynomyces spp.). El gato con piotdrax suele
presentar alteraciones del sistema cardiovascular (shock distributivo);
pudiéndose acompaiiar de hipotermia o hipertermia.

El tipo de disnea asociado a derrame pleural es la disnea restrictiva.
Para estabilizar al paciente es esencial practicar una toracocentesis. Una
vez que se ha conseguido mejorar la disnea se debe colocar un catéter
intravenoso para poder administrar fluidoterapia y corregir la hipoperfu-
sién. Mientras se espera el resultado del cultivo se administran antibio-
ticos de amplio espectro (amoxicilina y dcido clavulanico). También se
pueden administrar analgésicos. Como parte del plan terapéutico y
cuando el paciente se encuentre més estable, se deben colocar drenajes
torécicos bilaterales para drenar y lavar el espacio pleural (Figura 6).
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5. El paciente de urgencias

con vomitos

> RESUMEN

El vémito es un motivo de consulta habitual en la clinica de urgencias. De hecho, en la especie canina este signo clinico es el principal
motivo de consulta en el 12% de las urgencias caninas. En el gato este porcentaje es algo inferior, pero no por ello se debe subestimar.
El vémito es un signo clinico inespecifico que se puede presentar en maltiples enfermedades. En muchos casos es autolimitante, pero
en otros, puede ser secundario a una enfermedad grave y potencialmente mortal. El veterinario debe ser capaz de diferenciar al
paciente con vémitos que requiere un tratamiento sintomatico (empirico), puesto que la causa es autolimitante, del paciente que
requiere un protocolo diagnéstico exhaustivo. En situaciones graves es esencial determinar la causa subyacente, instaurar el
tratamiento especifico adecuado y determinar si es necesaria la intervencién quirdrgica para abordar el problema.

En este capitulo se describen los criterios a utilizar en la toma de decisiones del paciente con vomitos y se describen las diferentes
opciones terapéuticas. Mediante |a presentacién de un caso clinico se ponen en relieve algunas de las dificultades con las que el

veterinario se puede encontrar al tratar un paciente real.

1/ Presentacion inicial
y evaluacion

=N Se presenta en urgencias una perra de cuatro aios de

% edad, esterilizada y de raza Weimaraner con vémitos
desde hace 7 semanas. Los vémitos son de contenido principal-
mente bilioso y siempre han tenido lugar por la mafiana antes
de comer. Es un caso remitido por su clinica habitual, donde le
han realizado una exploraciéon, pruebas laboratoriales y fecales
sin observar ninguna anomalia. Desde que la perra fue adop-
tada cuando era joven, siempre ha tenido episodios recurrentes
de vémitos y diarrea.

En los dltimos tres dias los signos clinicos han empeorado y
ahora vomita 2-3 veces al dia. En las anteriores visitas a su cli-
nica no se ha identificado ninguna alteracion en las radiografias
ni en la ecografia, salvo un engrosamiento subjetivo de la pared
del estémago. En la analitica sanguinea se ha observado un li-
gero aumento de la lipasa pancreética inmunorreactiva canina
(cPLI). Esta perra se ha tratado con pantoprazol, amoxicilina/
acido clavulanico, maropitant y vitamina B12. En las dltimas 12
horas los vémitos han empeorado ain méas puesto que ha vomi-
tado 6 veces y parece que estd mas débil de lo normal.

Exploracion fisica:

Después del triaje inicial realizamos una rapida exploracion sin
encontrar alteraciones significativas, excepto una frecuencia
cardiaca disminuida.

Los resultados son:

A. Vias aéreas despejadas

B. Frecuencia respiratoria de 32 respiraciones por minuto

C. Frecuencia cardiaca de 52 latidos por minuto, pulso fuerte,
mucosas rosadas, tiempo de relleno capilar 1-2 segundos

El estado general de la perra es estable, la temperatura rectal
es de 37,9°C, no esta deshidratada y no se observa ninguna
anomalia, salvo dolor moderado al presionar sobre la regién
craneal del abdomen.

Lista de problemas:
e VVémitos crénicos que se han agravado Ultimamente
e Dolor moderado a la presién abdominal

Es importante diferenciar el vémito autolimitante del vémito que
requiere una investigacién mas profunda. Si se sospecha que la causa
del vémito no es autolimitante, el veterinario deberéd decidir qué
pruebas adicionales son necesarias y cémo priorizarlas. Ademas, es
importante identificar al paciente que necesita tratamiento quirtirgico
tan pronto como sea posible.
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Los datos de la historia clinica de un paciente que sugieren que se de-
be continuar investigando para intentar llegar al diagnéstico causal in-
cluyen: paciente remitido para una segunda opinion, falta de respuesta
al tratamiento antiemético, mas de 5 episodios de vomitos en las 0lti-
mas 12 horas y tratamientos previos con antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE). Ademds, la presencia de signos clinicos como poliuria e
ictericia, relacionados con otra enfermedad concomitante indican una
enfermedad sistémica subyacente. En cachorros de menos de tres me-
ses y en razas toy, de menos de seis meses, hay que tener en cuenta el
riesgo real de hipoglucemia. En estos animales es tipica la gluconeogé-
nesis insuficiente por lo que se debe medir la concentracién sérica de
glucosa y realizar la estabilizacién correspondiente.

Los datos de la exploracion fisica de un paciente que indican que se
debe continuar la investigacion incluyen: identificacién de anomalfas
durante el triaje, como shock o taquipnea/disnea, mucosas enrojeci-
das o pélidas, tiempo de relleno capilar reducido o prolongado, nivel
de consciencia disminuido y deshidratacién, hipo o hipertermia y ab-
domen doloroso. Particularmente en el caso del gato, el dolor abdomi-
nal localizado es mas frecuente que el difuso.

A En principio, nuestra paciente parece no presentar com-
# plicaciones segin su historia clinica, puesto que el
problema es el vémito crénico. Sin embargo, resulta sospechoso
que haya empeorado en los ultimos dias, incluso con tratamiento
antiemético. Ademas, aunque en la exploracion fisica no se ha
detectado ninguna anomalia significativa, el abdomen doloroso
si un signo resefiable. Todo esto indica que la causa del vémito
requiere una mayor investigacion diagnéstica.

2/ Seleccién de pruebas
diagnosticas

El vémito puede tener numerosas causas y de naturaleza muy variada.
En primer lugar, las causas pueden ser gastrointestinales, como la in-
flamacion, distension, isquemia u obstruccién del tracto gastrointesti-
nal (Gl). Asimismo, el vémito también se puede deber a causas extra-
gastrointestinales, como enfermedades del sistema nervioso central,
estimulacion del centro del vémito y disfuncién organica, particular-
mente, renal y hepética. Para determinar el diagnéstico es necesario
realizar pruebas laboratoriales y de imagen.

=M En nuestro caso, ya se habian realizado algunas pruebas
4 diagnésticas sin encontrar alteraciones significativas.
Sin embargo, debido al agravamiento de los signos, la repeticion
de algunas pruebas esta claramente justificada. La causa de los
vémitos, teniendo en cuenta el dolor abdominal del paciente,
probablemente es gastrointestinal y como se ha producido un
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agravamiento, parece légico repetir algunas pruebas de diag-
nadstico por imagen.

A) Pruebas de imagen

La decision sobre el tipo de prueba de imagen que podemos utilizar
como herramienta diagndstica depende de varios factores. A veces, es
necesario realizar radiografias y ecografias. Las radiografias permiten
visualizar el abdomen en su conjunto, pudiendo detectar con fiabilidad
la presencia de cuerpos extrafios radiopacos, distension intestinal
grave por presencia de gas y presencia de aire libre en el abdomen.
Ademas, las radiografias se pueden revisar en la misma clinica y se
pueden enviar para consultar con un especialista si fuese necesario.
Sin embargo, en las radiografias no se puede estudiar la estructura de
los érganos ni su funcionalidad (p. e]., motilidad intestinal).

Entre las indicaciones absolutas de cirugfa se encuentran la presencia
de aire libre en el abdomen, la dilatacion y torsién géstrica y la identi-
ficacion de un cuerpo extrafio radiopaco en el intestino delgado acom-
pafiada de signos de obstruccion. Se debe considerar seriamente la
cirugia cuando existan signos de obstruccion y las radiografias mues-
tren dilatacién de asas intestinales con un didmetro superior a la altu-
ra del cuerpo de la 57 vértebra lumbar. Se debe diferenciar entre disten-
sién gaseosa del intestino delgado y distensién del ciego y del recto,
puesto que estas Ultimas pueden ser normales. Si las radiografias no
son concluyentes, el examen ecogréfico puede proporcionar informa-
cién adicional. En algunos casos, puede ser necesario examinar el
tracto gastrointestinal mediante radiograffas con contraste de bario.

Para realizar una ecograffa es necesario conocer la técnica y tener
experiencia. Es una prueba que depende tanto del equipo utilizado co-
mo del operador que la realiza. Realizando esta técnica de la manera
més sencilla, con un equipo relativamente econémico y un conoci-
miento bésico de la técnica, se puede identificar la presencia de liqui-
do libre en el abdomen. Con un equipo de elevada calidad y un opera-
dor cualificado es posible identificar aire libre y liquido libre.

Con cierta experiencia es posible identificar cuerpos extrafios gastro-
intestinales, incluyendo cuerpos extrafios lineales, asf como una intu-
suscepcion. También se pueden evaluar la pared y el contenido del
intestino, asf como del péncreas, rifiones y otros érganos abdomina-
les. La ecografia puede ser muy (til como guia para obtener muestras
de liquido libre abdominal y para la puncién de 6rganos alterados.

Los hallazgos ecogréficos que sugieren la necesidad de intervenir qui-
rirgicamente son la presencia de cuerpos extrafios en el intestino
delgado y la dilatacién de asas intestinales, particularmente si contie-
nen material ingerido que parece que se mueve hacia delante y atras.
Si se identifican asas intestinales dilatadas es conveniente intentar
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seguir su trayectoria con el ecégrafo. La causa de la obstruccion, ya
sea un cuerpo extrafio 0 una intususcepcion, suele encontrarse al final
del drea dilatada. Del mismo modo, también deben investigarse los
cambios bruscos en el grosor de la pared intestinal o en el lumen del
tracto Gl. Mediante la ecografia también se puede identificar la pre-
sencia de aire libre en el abdomen y, en este caso, salvo que se haya
practicado una laparotomia al paciente en los Gltimos dfas, estd indi-
cado realizar una exploracion quirtrgica.

=, En el caso de nuestra Weimaraner, se realiza una explo-

4 racién radiogréfica y ecogréfica del abdomen. En la
radiografia (Figura 1) se observa contenido liquido en el esté-
mago y disminucion del detalle de la serosa en el abdomen
craneal. La ecografia no revela ninguna otra anomalia aparte
del liquido en el estémago.

B) Diagnéstico laboratorial

;Cuéndo se deben realizar pruebas laboratoriales? Existen muchas
pruebas cuyo uso se puede justificar en el paciente con vémito, pero
es importante disefiar un plan diagndstico a medida orientado hacia la
realizacion de pruebas que permitan incluir o descartar las enferme-
dades del diagnéstico diferencial mas probables en cada paciente.
Ademas estas pruebas (particularmente, el andlisis de electrolitos y
4cido-base) son importantes para la estabilizacién del paciente v, por
tanto, se deben realizar en la gran mayoria de pacientes con vémitos
cuando se esté investigando la causa subyacente.

Las pruebas laboratoriales son esenciales para el diagnéstico de causas
extragastrointestinales del vémito, como azotemia o cetoacidosis dia-
bética. Otras pruebas como la lipasa pancreética inmunorreactiva cani-
na (cPLI)y la proteina C-reactiva (CRP) pueden contribuir al diagndstico.

Figura 1. Radiografia laterolateral del perro con vomitos
del caso clinico.
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Indicaciones de cirugia
en el paciente con vomitos

e Aire libre en el abdomen

* Peritonitis séptica

* Peritonitis biliar

* Pancreatitis necrotizante

* Cuerpo extrano

* Cuerpo extrano lineal

* Intususcepcién

* Vélvulo

* Dilatacién-torsién gastrica

* Uroabdomen ante sospecha de lesién
extensa en el tracto urinario

;Qué parametros se deben determinar?

La determinacion del hematocrito y de las proteinas totales es Gtil
para valorar el grado de deshidratacién del paciente que presenta vo-
mitos importantes. Los vémitos profusos pueden provocar deshidrata-
cion y hemoconcentracion graves. En determinadas situaciones, como
en el caso de enteropatia perdedora de proteinas o de sepsis, se pue-
de observar una disminucién de proteinas totales sin descenso del
hematocrito. El recuento total de leucocitos y la férmula leucocitaria
pueden sugerir una causa infecciosa, asi por ejemplo, la neutropenia
en un cachorro con vémitos debe hacernos sospechar una infeccion
por parvovirus.

Para descartar una causa renal se debe medir la concentracion de urea
y creatinina. En el paciente con vémitos es frecuente la azotemia pre-
rrenal y para valorar la importancia de la misma se pueden realizar
andlisis seriados de urea y creatinina, utilizando los valores iniciales
como referencia. Si se observa un aumento de urea y de creatinina se
debe determinar la densidad urinaria para descartar la azotemia pre-
rrenal. Algunas enfermedades infecciosas, como la leptospirasis, cur-
san con vémitos y azotemia, y esta enfermedad se podra considerar
mas 0 menos probable en funcién de la distribucion geogréfica. Si se
sospecha leptospirosis estd justificada la realizacién de mas pruebas
de diagnéstico de enfermedades infecciosas.

En la mayorfa de los pacientes estd justificado realizar una gasometria
venosa para identificar alteraciones en el equilibrio dcido-base e
instaurar el tratamiento adecuado. La gasometria también puede ser
(til para determinar la gravedad del paciente cuando desde el punto
de vista clinico no se puede establecer con claridad, y ademas, puede
ayudar a orientar el diagnéstico hacia la causa subyacente. La acidosis
lactica es frecuente en pacientes con una pérdida importante de
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fluidos como consecuencia de los vémitos repetidos. Los vémitos
profusos pueden provocar alcalosis metabdlica, siendo frecuentes las
alteraciones en el equilibrio 4cido-base. Lo més frecuente (aunque no
exclusivamente) es que la alcalosis metabélica esté asociada a una
obstruccion en el tracto gastrointestinal proximal (pfloro y duodeno).
Por lo tanto, si se identifica esta alteracion en la gasometria se debe
tener muy en cuenta la posibilidad de obstruccién Gl.

Al igual que la gasometria, los electrolitos también pueden ayudar a
orientar el diagnéstico hacia la causa subyacente. La hipocloremia,
del mismo modo que |a alcalosis metabdlica, indica la presencia de
vomitos profusos y obstruccién Gl. La hiperpotasemia puede sugerir
hipoadrenocorticismo, especialmente si se acompafia de hiponatre-
mia. La hiperpotasemia también se puede deber a un error en la mues-
tra, acidosis intensa, fallo renal oligtrico/andrico y obstruccién/rotura
urinaria. Debido a la pérdida de fluidos asociada a los vémitos, se
pueden producir anomalfas en la concentracion de sodio (tanto hiper-
natremia como hiponatremia, dependiendo del tipo de fluidos perdi-
dos); la hipopotasemia también es frecuente. Estas anomalias se de-
ben tratar en funcién de su gravedad. En el paciente con vémitos
graves también se puede observar hipocalcemia. La hipocalcemia en
el paciente critico se considera un factor prondstico negativo. Se debe
medir el calcio ionizado en lugar del calcio total.

La determinaci6n de lactato puede ser Util en pacientes con hipoperfu-
sién o cuando se desconoce la gravedad del deterioro cardiovascular.
La evaluacion del estado cardiovascular puede resultar complicada
cuando se presenta tono vagal elevado asociado a la enfermedad Gl de
tal manera que la frecuencia cardiaca no aumenta como cabria esperar
en el paciente con shock compensado o descompensado precoz. Una
concentracion de lactato superior a 2,5 mmol/I indica un deterioro leve
de la perfusién y si supera 5 mmol/l el deterioro es moderado.

Es importante medir la glucemia en el paciente critico con signos clini-
cos de sepsis. Cuando la funcién hepética esté alterada la gluconeo-
génesis puede resultar insuficiente para mantener la glucemia. La hi-
poglucemia en el paciente con vémitos cuya funcién hepética se
considera normal, es indicativa de sepsis. En cualquier paciente que
se detecte hipoglucemia se debe investigar su causa. La glucemia se
debe monitorizar regularmente. Se pueden presentar convulsiones
cuando los niveles de glucosa son < 3 mmol/I (60 mg/dl). Si el pacien-
te presenta hipoglucemia grave se debe administrar glucosa en bolo
seguida de la suplementacién de fluidos con glucosa.

La cPLI se encuentra aumentada en los pacientes con pancreatitis. Si
la cPLI es negativa, es poco probable que se trate de pancreatitis. Sila
cPLI es positiva es bastante probable que se trate de pancreatitis, pero
hay que tener en cuenta que puede ser secundaria a otras enfermedades
Gl'y por tanto, se debe seguir investigando el diagndstico.
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Indicaciones para continuar
con la investigacion del paciente
con voémitos

Historia clinica

Voémitos profusos (> 5 veces en las tltimas
12 horas)

Arcadas continuas

Vémito refractario a pesar del tratamiento
antiemético

Utilizacion previa de AINE

Hematemesis

Vémitos fecaloides

Signos clinicos de otra patologia p. ej., PU/PD
Ingestion de toxicos

Exploracion fisica
* Taquicardia o bradicardia
Salivaciéon abundante

.
* Membranas mucosas enrojecidas o palidas
* Tiempo de relleno capilar aumentado o reducido
Abdomen timpanico

Hiper- o hipotermia

Abdomen doloroso

Nivel de consciencia disminuido

Hallazgos laboratoriales

Hemoconcentracién

* Anemia

* Leucocitosis o leucopenia con desviacién
a la izquierda (aumento de células en banda)
Hiperlactatemia

Azotemia

Hiperpotasemia

Hipocloremia

Alcalosis metabdlica

Hipoglucemia

Hipocalcemia

Hipercalcemia

cPLI aumentada

Cuando un cachorro o adulto joven presenta vomitos y diarrea y no se
puede comprobar su estado vacunal, se debe realizar el test de parvo-
virosis. La realizacion del test fecal répido SNAP Parvo es adecuada
en estos casos de urgencia.

En nuestra paciente, se ha realizado un analisis de gases

4 venosos, hematologia y bioquimica. Los resultados in-
dican alcalosis metabdlica moderada, hemoconcentracion leve
y ligero aumento de la fosfatasa alcalina (Tablas 1, 2 y 3).
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C) Analisis del derrame abdominal

Si se identifica liquido libre en el abdomen, ya sea en la exploracién
clinica, en la ecografia o en la radiografia, se debe intentar obtener
una muestra para analizarlo. Si existe un gran volumen de liquido se
puede realizar una abdominocentesis ciega, colocando una aguja en
el area periumbilical del abdomen. Si no se obtiene liquido de esta
manera se puede utilizar la técnica de puncién en los 4 cuadrantes del
abdomen. Para realizar |a técnica con mayor precision se puede guiar
la puncién mediante ecografia. De este modo, es posible extraer un
pequefio volumen de liquido para obtener una muestra de forma més
segura. Si no se obtiene suficiente volumen para la muestra se debe
administrar fluidoterapia y a continuacién, se vuelve a evaluar el
abdomen para tomar la muestra ya que generalmente, el volumen del
derrame aumenta después de la fluidoterapia.

El liquido obtenido se debe examinar a simple vista y enviar al
laboratorio para su andlisis. Un aspecto turbio suele ser indicativo de
derrame séptico o neopldsico. La densidad y las proteinas totales
suelen ser mas altas en el liquido séptico que en otros liquidos no
sépticos (Tabla 4).

Ademas, se debe determinar el recuento celular del derrame abdominal.
Normalmente, el liquido séptico contiene méas de 7.000-10.000 células/
uL. Se debe realizar el estudio microscopico celular utilizando una tin-
cion (p. ej., Diff-Quick). Se puede diagnosticar peritonitis séptica cuando
se observan bacterias intracelulares.

\ Estabilizacion perioperatoria
* Fluidoterapia de shock y rehidratacién (objetivo:
mejora de la frecuencia cardiaca y concentracién
de lactato normal o casi normal)
Optimizacién de la presién arterial con
fluidoterapia y, si es necesario, mediante la
administracién de farmacos vasoactivos (objetivo:
presion arterial media > 80 mmHg)
Optimizacion del equilibrio hidrico y presién
venosa central (objetivo: presién venosa central
5-8 cmH,0)
Optimizacion de la diuresis (objetivo > 1ml/kg/h)
Normalizacién de la hipoglucemia (objetivo:
Glucosa > 3,5 mmol/l (60 mg/dl))
Normalizacién de alteraciones acido-base
(objetivo: pH > 7,2)

Antibioterapia si se sospecha infeccién

ROYA

Tabla 1. Gasometria venosa del perro con vomitos
del caso clinico.

Parametro Valor ]!é%gl%“;lgiea D baj(; do| Normal [P alto d
pH 7,43 7,31-7,43 4

pCO, 51,2 mmHg 32-54 v

pO, 40,3 mmHg 30-50 v

HCO, 30,5 mmol/l 19-24 4
BEecf 9,5 mmol/l -2,5-2,5 4
Na 153,1 mmol/l | 146-165 v

K 3,65 mmol/l 3,5-5,6 v

Cat+ 1,28 mmol/l 1,2-14 (%4

Cl 106 mmol/l 105-118 v
E;f,f?;eg:{,‘;' 172 mmoll | 1520 v
Glucosa 5,2 mmol/l 3,9-6,5 v

Sin embargo, hay que tener en cuenta que cuando se produce una ro-
tura gastrica o duodenal proximal, el nimero de bacterias puede ser
reducido, dificultando su identificacion. También es importante eva-
luar la morfologia de los leucocitos. Los nicleos celulares agrandados
y carioliticos (con disolucién de la cromatina nuclear) indican liquido
inflamatorio, mientras que las células sobresegmentadas y cariorréxi-
cas (con disolucion del nicleo celular) son mas frecuentes después de
una cirugfa o cuando la ascitis no estd asociada a una inflamacién
significativa. También se puede realizar el andlisis bioquimico del Ii-
quido ascitico incluyendo la determinacién de glucosa, lactacto, crea-
tinina y bilirrubina. En la sepsis abdominal los leucocitos y las bacte-
rias degradan la glucosa, y por tanto, la concentracién de glucosa del
liquido ascitico tiende a disminuir en comparacion con la del nivel sé-
rico, observandose una diferencia de mas de 1,17 mmol/I (20 mg/dl).
Esta prueba sin embargo, no se puede interpretar en pacientes en tra-
tamiento con glucosa o en diabéticos. El lactato, puesto que es produ-
cido por leucocitos y bacterias, se acumula en el liquido séptico. Por
tanto, en caso de peritonitis séptica la concentracién de lactato en el
derrame supera a la concentracion sérica en mas de 2 mmol/I. La-
mentablemente, estos pardmetros no son fiables para determinar la
causa en caso de neoplasia abdominal, en los dfas posteriores a una
cirugia o mientras permanecen en el abdomen los tubos de drenaje.

Si se sospecha peritonitis biliar, se debe medir la concentracién de
bilirrubina en el liquido ascitico y en la sangre. Si la concentracién de
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Tabla 2. Hematologia del paciente con vomitos
del caso clinico.

Tabla 3. Parametros séricos del perro con vomitos
del caso clinico.

Pardmetro Valor g??f&éiﬁ De'{)‘:js‘i)ad" Normal De’;‘fts;ad" Parametro Valor de x&?:rge?'lcia 2 baj<; 4 Normal ° et 2
Leucocitos 7,25 1091 5-16 ALT 58 U/l 18-110 4
Eritiocitos 9,01 1021 5,5-9,3 Fosfatasa alcalina | 180 U/l 13-152 X
Hemoglobina | 12,9 mmol/l 7,45-12,5 X giiaflmbi“a- 2,5 umoll 0-5.26 v
Hematocrito | 0,549 /1 0,35-0,58 P 724 g 55,5.77.6 v

VM 009 L S8-72 Albiimina 38,1 gfl 31,3-43 v

CHM 1,432 fmol/l 1-1,4 b 4 Urea 3,9 mmolfl 3,52-10,78 v

010 23,5 mmol|l 19-21 X Creatinina | 83 umolfl | 44-125 v
Plaquetas | 259 1071 150-500 v Glucosa 5 mmolfl 3,79-6,58 v
Neutréfilos # | 2,92 101 3-9 X P 1,13 mmol/l | 0,86-2,01 v
Linfocitos # | 1,88 101 1-3,6 v Cl 105,6 mmol/l | 105-118 (4
Monocitos # | 0,96 101 0,04-0,5 b 4 Na 148,7 mmol/l | 139-163 4
Eosinofilos # | 1,48 101 0,04-0,6 b 4 K 4,12 mmol/l 3,8-5,5 v
Basofilos # | 0,01 1091 0-0,04 (4 Ca 2,73 mmol/l 2,2-2,8 4

bilirrubina del liquido ascitico supera en més del doble a la concen-
tracion sérica se considera que existe peritonitis biliar. El diagnéstico
de uroabdomen se realiza de forma similar mediante la determina-
cién de creatinina, potasio y urea. Si la concentracién de creatinina
duplica a la concentracién de una muestra de sangre obtenida al mis-
mo tiempo, se confirma el diagnéstico de uroabdomen. El gradiente
de urea y de potasio (es decir, la diferencia entre el valor obtenido en
el liquido ascitico y en la sangre) también corroboran el diagndstico
cuando su concentracion es 1-1,4 veces superior en el liquido ascitico
que en la sangre. El tratamiento de la peritonitis biliar siempre es
quirdrgico. Para tratar el uroabdomen de forma adecuada es necesa-
rio valorar la causa probable de ruptura. Cuando se piensa que la
ruptura puede ser extensa es necesario el tratamiento quirtrgico. Las
pequefias rupturas pueden resolverse con el tiempo pero es necesa-
rio controlar la pérdida de orina colocando una sonda urinaria y/o un
drenaje abdominal.

=2y Teniendo en cuenta el agravamiento y repeticion de los

4 vémitos en un breve periodo de tiempo, la presencia de
liquido en el estémago, la hemoconcentracion y la alcalosis
metabdlica la principal sospecha que se debe considerar en el
diagnéstico diferencial es la obstruccion fisica o funcional en el
piloro o parte proximal del intestino delgado. Por consiguiente,
después de la fluidoterapia se anestesia a la paciente para
realizarle una gastroduodenoscopia. Debido a la distension

Tabla 4. Criterios para diferenciar entre trasudado, trasudado
modificado y exudado (segiin Silverstein y Hopper “Small Animal
Critical Care Medicine”, 2009).

.. Proteinas Densidad Recuento
Liquido .
totales especifica celular
Trasudado <25 ¢/l <1017 < 1.000/uL
Trasudado
modificado 25-50 ¢/l | 1017-1025 | 500-10.000/uL
Exudado >30 g/l > 1025 > 5.000/uL

gdstrica y al elevado riesgo de regurgitacion y aspiracién, se
realiza una induccién de secuencia rapida, asegurando rapida-
mente las vias aéreas mediante la intubacién orotraqueal.
Posteriormente, se vacia el estomago con una sonda géstrica.
En la endoscopia se identifica un cuerpo extrafio duro y ama-
rillo en la parte proximal del duodeno, inmediatamente distal al
piloro. No es posible retirar el cuerpo extrafio con el endoscopio
por lo que se procede a realizar una laparatomia. Finalmente
se extrae el cuerpo extrafio, consistente en goma endurecida,
mediante retropulsion hacia el interior del estémago y posterior
gastrotomia (Figura 2).
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Figura 2. Imagen endoscépica del perro del caso clinico en la
que se observa un cuerpo extrafio.

3/ Tratamiento farmacoldégico
del paciente con vomitos

Sila realizacion de mas pruebas diagndsticas no esté justificada y con
los datos obtenidos no existe ninguna indicacion de cirugia, el trata-
miento del paciente con vomitos se basa en la optimizacion de la per-
fusién, manejo de las alteraciones secundarias del equilibrio de elec-
trolitos y dcido-base, tratamiento antiemético, administracién de
protectores gastrointestinales y, en caso necesario, de analgésicos y
en el aporte de nutricién adecuada. Si se identifica una causa médica
especifica de los vémitos se deberéd tratar como corresponda. El vete-
rinario tiene que decidir si es necesario hospitalizar al paciente o pue-
de recibir tratamiento ambulatorio.

Las situaciones en la que se debe hospitalizar al paciente son:

e Hipoperfusién

e Deshidratacion superior al 8%

e Alteraciones 4cido-base graves

e Hiperpotasemia

e Hiperlactatemia

© Dolor abdominal de moderado a intenso

e \/6mito profuso siendo probable la pérdida importante de fluidos

La fluidoterapia en el paciente en shock se debe administrar en bolo
utilizando fluidos isoténicos, tal y como se ha descrito en el Capitulo 3.

Una vez que se han normalizado los parametros de perfusién (frecuen-
cia cardiaca, color de membranas mucosas, tiempo de relleno capilar,
calidad de pulso, temperatura y estado mental) se debe corregir la

deshidratacion mediante la administracién de fluidos cristaloides iso-
ténicos de reemplazo. Si la deshidratacion es aguda la fluidoterapia
se debe administrar con relativa rapidez (en 4-10 horas) y méas lenta-
mente (en 12-48 horas) si la deshidratacion es crénica y de inicio insi-
dioso. El paciente estable con vémitos autolimitantes no complicados
puede rehidratarse por via oral con una solucién de rehidratacién oral
estandar que pueda prepararse de forma ambulatoria.

Durante la hospitalizacién se deben proporcionar los fluidos necesarios
para la rehidratacion del paciente teniendo en cuenta tanto las necesi-
dades de mantenimiento como la pérdida de fluidos. En condiciones
ideales, se debe determinar con precision el volumen perdido, por
ejemplo, pesando el vémito. Sin embargo, la mayoria de las veces es-
to no es posible ni realista. Por tanto, se asume que la pérdida de fluidos
corresponde a la mitad de las necesidades de mantenimiento. Las ne-
cesidades de mantenimiento se calculan mediante la siguiente férmula:

kg®7 x 70 = ml/24 h

Se asume que los animales entre 5 y 45 kg de peso tienen unas
necesidades de mantenimiento de 2 ml/kg/h.

Las alteraciones electroliticas se deben tratar durante, o a més tar-
dar, después de la rehidratacion. En el perro es frecuente que la hipo-
potasemia esté asociada a los vémitos. Si el paciente presenta hipo-
potasemia se debe suplementar la fluidoterapia con potasio en
funcion del nivel sérico determinado (Tabla 5). Es importante no ad-
ministrar demasiado répido los fluidos con potasio, puesto que se
puede producir una hiperpotasemia potencialmente mortal, con bra-
dicardia y parada cardiaca. No se debe superar la velocidad méxima
de infusion (0,5 mmol/kg/h). Todos los sueros que contengan potasio
se deben etiquetar clara y visiblemente.

En el tratamiento sintoméatico del vémito se utiliza metoclopramida,
maropitant y ondansetrén. La metoclopramida es un antiemético de
accion central y también aumenta la motilidad gastrointestinal. Se
puede administrar por via subcuténea, oral, o en casos graves, intra-
venosa. La administracion intravenosa puede realizarse en bolos inter-
mitentes o en infusién continua. Si se administra metoclopramida a un
paciente con la motilidad intestinal disminuida, como ocurre en algunos

Tabla 5. Suplementacion de potasio en la hipopotasemia.

Potasio sérico Suplementacién de Velocidad
mmol/l potasio mmol/l (ml/l) | méx. ml/kg/h
3,5-4,0 20 25
3,1-3,5 30 16,5

2,6-3 40 12,5
2,1-2,5 60 8
<2 80 6
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Tabla 6. Farmacos y dosis frecuentes en el paciente con vomitos.

Indicacion Farmaco Dosis Caracteristicas especiales
Antiemético Metoclopramida %fé)éﬁg“/‘ijgk/i e Posible acumulacién
Antiemético Maropitant 1 mgfkg SC cada 24 h
Antiemético Ondansetréon 0,1-0,2 mg/kg cada 8-12 h, IV
Antiulceroso Famotidina 0,5-1 mg/kg cada 12-24 h, IV, PO
Antiulceroso Omeprazol 1 mgf/kg cada 12 h, IV, PO
Antiulceroso Pantoprazol 1 mg/kg cada 12 h, IV, PO
Debe tenerse sumo cuidado al
Antiulceroso Misoprostol 1-5 pglkg cada 6-12 h, PO manipular este formaco debido a
su efecto abortivo en la mujer
Antiulceroso Ranitidina 0,5-2 mg/kg cada 8-12 h, IV, PO Eficacia cuestionada en el perro
Antiulceroso Sucralfato 30 mg/kg, PO
Analgésico Buprenorfina 0,01-0,02 mg/kg cada 6-8 h, IV
0104 malgcas 1201V 14, SC
Analgésico Fentanilo 0,002-0,01 mg/kg/h CRI*, IV
Analgésico Metamizol 20-50 mg/kg cada 8 h, IV

“CRI (Constant rate infusion) Infusién a ritmo constante

tipos de diarrea, se puede producir intususcepcion como consecuencia
del aumento de la motilidad. El maropitant es un antagonista de los
receptores de neuroquinina-1 que actda como antiemético central y
no tiene ningln efecto en la funcién motora gastrointestinal. Su efec-
to antiemético es fuerte y si se administra en pacientes con una obs-
truccion gastrointestinal no diagnosticada se pueden reducir los
vémitos hasta el punto de creer que no es necesario realizar una in-
vestigacion més profunda tratando incorrectamente a los pacientes.
Por tanto, antes de utilizar maropitant se debe descartar la obstruc-
cion intestinal. En pacientes con vémitos muy graves o con vomitos
persistentes a pesar de la administracién de maropitant se debe con-
tinuar investigando la causa del problema.

El ondansetrdn es un potente antiemético, mas eficaz que los farmacos
mencionados anteriormente. Se puede administrar ondansetrén cuan-
do los vémitos contintian a pesar del tratamiento con metoclopramida
y/o maropitant. Los tres formacos se pueden administrar combinados.
Los protectores de la mucosa intestinal que se utilizan con més

frecuencia son los inhibidores de la bomba de protones, los bloquean-
tes de receptores H, y los que recubren la membrana mucosa. Su efi-
cacia y combinacion 6ptima suelen ser objeto de discusion.
Actualmente, la famotidina y/u omeprazol o pantoprazol se utilizan en
el perro para proteger la mucosa géstrica mediante el aumento del pH
gastrico. No hay evidencias en el perro sobre el aumento del pH gas-
trico con la cimetidina y la ranitidina, aunque parece que la ranitidina
podrfa resultar mas beneficiosa en determinados casos por su efecto
procinético. El sucralfato se puede utilizar adicionalmente como pro-
tector fisico de la mucosa géastrica. Se debe administrar al menos 2
horas antes o después de otros tratamientos puesto que puede inter-
ferir en la absorcién de muchos medicamentos (Tabla 6).

La analgesia para el manejo del dolor en el tracto gastrointestinal es
compleja. Se suele considerar que se trata de dolor visceral y por tan-
to, se puede manejar eficazmente con agonistas de los receptores
kappa, incluyendo el butorfanol. El butorfanol se puede administrar en
infusién continua puesto que su efecto analgésico suele durar una hora
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aproximadamente. En algunos casos, la administracién de agonistas
parciales de los receptores mu, p. ej., buprenorfina, también puede
proporcionar una analgesia adecuada. Sin embargo, los agonistas de
los receptores mu pueden ocasionar una disminucion de la motilidad
gastrointestinal. En el paciente con vomitos se debe evitar el uso de
antiinflamatorios no esteroideos debido al elevado riesgo de lesionar
todavia mds la mucosa intestinal. En algunos paises, esté disponible
el metamizol (dipirona). Este farmaco estd relacionado con los AINE y
tiene propiedades antiespasmaédicas y analgésicas. Actualmente no se
ha demostrado que lesione la mucosa gastrointestinal cuando se utili-
za sin otro AINE. Este farmaco no estd comercializado en algunos
paises debido a que puede desarrollar agranulocitosis en las personas.

Una nutricién deficiente puede ocasionar atrofia de las vellosidades
intestinales y por tanto también una disminucién de la funcién barrera
intestinal. El soporte nutricional precoz puede contribuir al manteni-
miento y restablecimiento de la salud del tracto gastrointestinal. En un
estudio se observd una mejoria en los niveles de albimina de cacho-
ITos con parvovirosis que recibieron soporte nutricional precoz con res-
pecto a los cachorros que se mantuvieron en ayunas. Por este motivo,
en el paciente con vémitos es recomendable iniciar la nutricién enteral
tan pronto como se encuentre hemodindmicamente estable. La dieta
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utilizada debe ser de reducida alergenicidad y muy digestible. En el
mercado existen varias dietas disponibles como la dieta Convalescence
Support de Royal Canin. En pacientes graves puede ser necesaria la
colocacién de una sonda de nutricion enteral (ver Capitulo 6).

Finalmente, la resolucién definitiva de los vémitos se consigue cuando
se resuelve la causa subyacente. Siempre que sea posible la causa de
los vémitos se debe tratar especificamente, bien sea quirlrgica o
farmacolégicamente. Ademas del tratamiento especifico es necesario
el tratamiento de apoyo descrito anteriormente. En algunos pacientes
con alteraciones en el vaciado géstrico, ocasionalmente, puede ser
necesario vaciar completamente el contenido gastrico mediante una
sonda gastrica. Esto puede ayudar a reducir las nduseas mejorando
con ello la condicién general del paciente.

Cuando se sospecha que la causa del vémito es autolimitante y se ha
instaurado el tratamiento sintoméatico sin realizar pruebas diagnésti-
cas, es esencial realizar un seguimiento del paciente para confirmar la
eficacia del tratamiento y detectar cualquier posible agravamiento. La
primera revisién se debe realizar en las primeras 24 horas después de
haber dado de alta al paciente. Si el paciente no mejora es recomen-
dable actuar con urgencia y realizar més pruebas diagnodsticas.
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6. Lo que se debe y no se debe hacer

> RESUMEN

La medicina de urgencias y cuidados intensivos es un area multidisciplinar en la que convergen diferentes especialidades. El veteri-
nario de urgencias se enfrenta cada dia a situaciones muy diversas, graves, y a veces, completamente nuevas para él. Es esencial que
el veterinario adquiera los conocimientos bésicos y especificos de esta disciplina médica que le permitan reaccionar rapidamente sin
cometer errores cuyas consecuencias podrian resultar fatales. En este capitulo se han intentado resumir las recomendaciones a
seguir y a evitar en situaciones frecuentes de la clinica de urgencias. Se han incluido diversos aspectos, como la transfusion de san-
gre o hemoderivados haciendo especial hincapié en |a realizacién previa de pruebas de compatibilidad, la nutricion del paciente
critico teniendo en cuenta la necesidad de instaurar un soporte nutricional precoz, preferiblemente por via enteral, asi como la anal-
gesia, puesto que desempefia un papel fundamental en la recuperacion del paciente critico mediante la adaptacion de protocolos que
combinan varios farmacos para disminuir los efectos secundarios. Ademas, se recomienda el uso racional de farmacos sumamente
frecuentes como antibiéticos, antiinflamatorios no esteroideos y corticosteroides.

1/ Transfusiones

Las transfusiones sanguineas o de hemoderivados se utilizan para
proporcionar al paciente eritrocitos, plasma (globulinas, albimina,
factores de coagulacién) y/o plaquetas. Es esencial seguir rigurosa-
mente un correcto protocolo de transfusién para asegurar su eficacia
y seguridad, limitando las posibles reacciones adversas.

A) Lo que se debe hacer

> ;Cuando se debe realizar una transfusion?

En pacientes con anemia, coagulopatias y posiblemente, durante es-
tados de hipoproteinemia, puede estar indicada la transfusion. La
principal indicacion para la transfusién de eritrocitos (sangre com-
pleta o concentrado de eritrocitos (Figura 1)) es la anemia (hemoli-
tica, hemorrdgica) crénica o aguda. Para decidir si se debe realizar o
no una transfusion hay que tener en cuenta la presencia de determi-
nados signos clinicos (taquipnea, taquicardia, soplo cardiaco, palidez
de mucosas), el nivel de hematocrito (Hct) (< 15% (20% en caso de
hemorragia aguda)) o la concentracién de hemoglobina (< 8 g/l) y la
probabilidad de cronificacién.

> Asegurar la compatibilidad de la transfusion
Los grupos sanguineos estan definidos por los antigenos presentes en
la superficie de los eritrocitos, lo cuales pueden desencadenar una
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respuesta inmune en el receptor de la transfusién. De todos los grupos
sanguineos del perro el mas importante es el Dog Erythrocyte Antigen
(DEA)1 dado su gran poder antigénico. Cuando un perro DEA1- (nega-
tivo) recibe por primera vez una transfusion de un perro DEA1+ (posi-
tivo) no se producird una reaccion aguda puesto que de forma natural
no existen anticuerpos frente a ese antigeno. Sin embargo, si el perro
DEA1- recibe una segunda transfusion de un perro DEA1+, es probable
que se produzca una reaccién hemolitica grave debido a la presencia
de anticuerpos DEA1 como consecuencia de la primera transfusién.
Los grupos sanguineos mas importantes en el gato son el A, B, 0 AB,
siendo A el grupo mayoritario. El grupo B es mas frecuente en ciertas
razas poco comunes aunque también se puede dar en el gato comin
europeo (doméstico de pelo corto y pelo largo). Los gatos del grupo A
tienen un nivel bajo de aloanticuerpos anti-B. Si un gato del grupo A
recibe sangre del grupo B, estos anticuerpos pueden destruir o reducir
la longevidad de los eritrocitos. Los gatos del grupo B tienen unos ni-
veles muy elevados de anticuerpos anti-A por lo que se puede pro-
ducir una reaccion fatal si reciben sangre del grupo A, incluso en la
primera transfusion. Los gatos del grupo AB no tienen aloanticuerpos
anti-A o anti-B, pudiendo recibir sangre del grupo AB, A o B. Re-
cientemente se ha identificado el antigeno MiK presente en la ma-
yoria de los gatos. Sin embargo, algunos gatos pueden presentar anti-
cuerpos anti-MiK, de manera que en la primera transfusion se puede
producir una reaccioén hemolitica incluso habiendo identificado el
grupo AB en el donante y en el receptor. Existen varias pruebas
rapidas y fiables para determinar el grupo sanguineo de los perros
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Figura 1. Transfusion de sangre completa en un perro con anemia
hemolitica inmunomediada.

(p. ej., Alvedia Quick Test® para DEA1) y de los gatos (p. ej., Alvedia
Quick Test® para A, B y AB) (Figura 2a). Las pruebas cruzadas per-
miten detectar si ya existen anticuerpos en el plasma del donante y/o
receptor (Figura 2h).

Antes de realizar la primera transfusion en un perro es muy recomen-
dable determinar el grupo sanguineo. En el gato esto es esencial y
ademas, en esta especie es recomendable realizar las pruebas cru-
zadas. Si se van a realizar varias transfusiones en un paciente se debe
utilizar el grupo adecuado en cada transferencia, siendo esencial rea-
lizar las pruebas cruzadas cuando han transcurrido mds de cuatro dias
desde la Ultima transfusion.

> ;Como se realiza la transfusion?

La transfusion se debe realizar en condiciones 6ptimas y asépticas. Se
utiliza 1 ml de anticoagulante (generalmente, CPDA o ACD) por cada
7 ml de sangre. Cuando se utiliza sangre completa se recomienda

generalmente, transfundir 20 ml/kg siendo probable que el hemato-
crito del paciente aumente un 10%. El objetivo de la transfusion debe
centrarse en la mejoria de los signos clinicos mas que en conseguir un
valor de hematocrito determinado. En el paciente normovolémico la
transfusion se realiza durante cuatro horas. La velocidad de adminis-
tracion durante la primera media hora es de 1 ml/kg/hy se va aumen-
tando hasta alcanzar 5 ml/kg/h. En el paciente hipovolémico se puede
aumentar la velocidad de transfusion. Durante la transfusion se debe
monitorizar estrechamente al paciente. El hematocrito y las proteinas
totales se deben determinar al inicio de la transfusién y una hora
después de la finalizacién de la misma.

> ;Qué se debe hacer en caso de reaccion adversa?
Las reacciones adversas pueden ser hemoliticas (hipersensibilidad
tipo 'y Il) o no hemoliticas (sobrecarga de volumen, hipocalcemia,
reacciones febriles, sepsis, sindrome respiratorio asociado a la trans-
fusion, trombocitopenia). Si durante la transfusion se observa agita-
cion, molestias, taquipnea, vomitos o prurito, se debe suspender el
procedimiento y proporcionar fluidoterapia (excepto en caso de so-
brecarga de volumen) asi como oxigenoterapia. Si se produce una
reaccion de hipersensibilidad tipo | se puede administrar difenhidra-
mina (2 mg/kg, IM).

B) Lo que no se debe hacer

> Indicaciones y contraindicaciones

En el paciente con anemia hemolitica inmunomediada existe un riesgo
considerable de hemdlisis en la sangre transferida. No obstante, a
pesar de este riesgo, el paciente puede necesitar una transfusion.

Figura 2. Ejemplo de test rapido DEA1 por inmunocromatografia
para determinar el grupo sanguineo en un perro (DEA1-) (a).
Ejemplo de prueba cruzada en un perro mediante inmuno-
cromatografia (resultado positivo) (b).
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Si los beneficios superan los riesgos y se decide realizar la transfu-
sién, se deben tomar todas las precauciones necesarias (p. ej., moni-
torizacion muy frecuente, disminucion de la velocidad inicial de trans-
fusién). Estas precauciones también se deben tener en cuenta en
pacientes con riesgo de sobrecarga de volumen (p. ej., por una enfer-
medad cardiaca subyacente) y de fallo renal. El efecto beneficioso de la
transfusion en el tratamiento de la hipoalbuminemia es controvertido.
De hecho, se pueden necesitar 45 ml/kg de plasma fresco para aumen-
tar la albtmina en 1 g/dl (Figura 3). La sangre completa no propor-
ciona un ndmero significativo de plaquetas. En la anemia normovolé-
mica la mejor opcion es transfundir un concentrado de eritrocitos, pero
su disponibilidad depende en gran medida de cada regién geogréfica.

> Antes de la transfusion

Antes de realizar la primera transfusion es muy recomendable deter-
minar el grupo sanguineo en el perro, pero en el gato, esto es esen-
cial. Nunca se debe realizar una transfusién en un gato utilizando
sangre incompatible. En las transfusiones miltiples, especialmente, si
han transcurrido mdas de cuatro dias entre una transfusion y otra,
ademds de determinar el grupo sanguineo se tienen que realizar las
pruebas cruzadas de compatibilidad.

Es posible que, ante la falta de disponibilidad de sangre compatible,
el veterinario contemple la posibilidad de realizar una xenotransfusion
de sangre de un perro a un gato. Esta técnica, descrita recientemente
en un articulo, puede salvar la vida del paciente, pero solo se puede
realizar una vez y siempre que no exista otra alternativa. El propietario
debe saber que se va a realizar dicha transfusién y que se trata de un
procedimiento excepcional.

No se deben transferir productos sangufneos que no se hayan conser-
vado adecuadamente. Se debe evitar transferir sangre de bolsas que
no se hayan llenado completamente, puesto que el anticoagulante se
encuentra en exceso y al contener quelantes del calcio existe el riesgo
de provocar hipocalcemia en el paciente.

La administracién preventiva de corticosteroides con la finalidad de
evitar la formacion de anticuerpos es ineficaz. No se ha demostrado
que el tratamiento antibiético sea beneficioso.

» Durante la transfusion

Generalmente, durante la transfusion se suspende cualquier otro tipo
de fluidoterapia debido al riesgo de sobrecarga de volumen. No se
debe utilizar el mismo catéter de la transfusion para administrar fluidos
que contengan calcio, puesto que el citrato (quelante del calcio) del
anticoagulante puede provocar la precipitacion del calcio.

Generalmente, la transfusion debe completarse en un méximo de

cuatro horas. Solamente seria necesario prolongar este periodo de
tiempo cuando el paciente presente riesgo de sobrecarga de volumeny
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Figura 3. Plasma fresco congelado.

Figura 4. Perro con shock séptico en la unidad de cuidados
intensivos con monitorizacion constante y en tratamiento
con antibiéticos de amplio espectro.
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el veterinario haya considerado que dicho riesgo supera al riesgo de
mantener la sangre a temperatura ambiente durante mayor tiempo. Se
han desarrollado formulas para calcular el volumen a transfundir. Sin
embargo, el volumen y la velocidad de transfusién no dependen Gnica-
mente de estas férmulas, sino también, y con mayor importancia, del
seguimiento clinico del animal.

2/ Antibioticos

La continua exposicion a los antibiéticos (AB), particularmente a los
de amplio espectro, favorece la aparicién de mutaciones y resisten-
cias bacterianas en el tracto gastrointestinal. De hecho, han aparecido
algunas bacterias multirresistentes (BMR) nuevas: Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM), Enterococcus resistente a la
vancomicina (ERV), Pseudomonas resistentes a las fluoroquinolonas
(PRFQ), Staphylococcus aureus resitente a la vancomicina (SARV) y
enterobacterias productoras de beta-lactamasas de espectro exten-
dido (BLEE).

A) Lo que se debe hacer

b Utiliza protocolos para un mejor uso de los antibioticos
La antibioterapia es esencial en caso de shock séptico o sepsis (Figura
4). Inicialmente es empirica puesto que los resultados del cultivo tardan
como minimo dos dias en obtenerse. Sin embargo, se debe hacer todo
lo posible para seleccionar el antibidtico que tenga mayor probabilidad
de ser eficaz. Para ello, se debe considerar la informacién bibliografica
al respecto, asi como los datos epidemioldgicos de hospitales locales,
los antibiéticos administrados recientemente al paciente y la localizacién
de la infeccién. Generalmente, las bacterias aisladas en el paciente

critico son comensales o nosocomiales. Las bacterias aerobias estan
representadas por E. coli (principal bacteria gram-negativa) y
Enterococcus spp. (principales bacterias gram-positivas). Sin embargo,
aunque a veces se obvien, tampoco hay que olvidar a las bacterias
anaerobias puesto que son las bacterias comensales mas numerosas.
Una vez obtenidos los resultados del cultivo y el correspondiente anti-
biograma, se elige el antibiético en funcién de los mismos. La antibio-
terapia debe administrarse durante el menor tiempo posible.

> Elige los antibidticos en funcion de su
disponibilidad, espectro y modo de accién (Tabla 1)

La disponibilidad de los AB que se pueden administrar por via IV de-
pende de cada pais. Los AB se pueden clasificar como dependientes
del tiempo o dependientes de la concentracion. Para que los AB de-
pendientes del tiempo sean eficaces deben encontrarse en el lugar de
la infeccién en el momento en el que las bacterias estan construyendo
su pared celular. Por este motivo este tipo de AB se debe administrar
frecuentemente, siendo beneficiosa la administracion en infusién con-
tinua. Por otro lado, los AB dependientes de la concentracion tienen
un efecto post antibiético, dado que su accién antimicrobiana persiste
tras una breve exposicion y generalmente, se deben administrar a
dosis altas de forma intermitente.

> Ajusta la dosis de antibiotico en funcion del estado
del paciente

Las recomendaciones generales sobre las dosis de antibiéticos que se
pueden utilizar se encuentran facilmente disponibles (Tabla 1). Sin
embargo, en determinadas situaciones estas dosis se deben ajustar.
En caso de shock séptico, en traumatismos y cuando se administra
fluidoterapia se produce un aumento del volumen de distribucion, dis-
minuyendo la concentracion de AB presente en los tejidos, por lo que

Tabla 1. Principales antibidticos de administracion IV disponibles en medicina veterinaria.

Grupos Antibiético IV Acc1on' Espectro Tlempo/. ; Dosis
anaerobia concentracién
A + Penicilina Amoxicilina/Acido Gram+ .
hidrosoluble clavulanico " Gram- T 20-30 mglkg/6-8 h
Enrofloxacina
Fluoroauinolon Enrofloxacina Gram+: T (G+) Perro: 5-10 mg/kg/12 h
toroquinoiona Marbofloxacina ) Gram-: +++ C™ (G- Gato: 2,5 mglkg/12 h
Marbofloxacina 2-4 mg/kg
. Trimetoprim-
Sulfonamida sulfonamida + Gram+ Gram- 30 mgfkg/12 h
Nitroimidazol Metronidazol +H+ Gram+ Gram- C 15 mgfkg/12 h durante 15 min
Aminoglucésido . G+ 5-7 mgfkg/24 h
hidrosoluble Gentamicina ) Gram-: ++ ¢ 3-5 dias maximo
T*: dependiente del tiempo, C**: dependiente de la concentracién
o:.:.’.o
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las dosis de AB se deben aumentar. Por el contrario, cuando disminuye
el volumen circulante (deshidratacién) la concentracién plasmética de
AB aumenta. En estos casos es preferible administrar fluidoterapia
antes que reducir las dosis de AB. En caso de hipoalbuminemia es re-
comendable multiplicar la dosis de AB por un factor de 1,5-2. Cuando el
aclaramiento renal se encuentra disminuido también disminuye la eli-
minacién de AB hidrosolubles pudiendo ser necesario disminuir la
dosis o la frecuencia de administracion. Cuando el aclaramiento de un
AB dependiente del tiempo se encuentra aumentado, es conveniente
aumentar su frecuencia de administracion.

» Combina correctamente los antibidticos

En situaciones en las que esté justificada la combinacién de AB, se
deben elegir aquellos que sean complementarios y que al combinarse
permitan cubrir las infecciones polimicrobianas. Mediante la combina-
cion de betalactamicos con aminoglucésidos se consigue un efecto
sinérgico frente a Enterococcus spp., Enterobacteriaceae, P. aeruginosa
y Staphylococci (incluyendo SARM). Los aminoglucésidos y las fluoro-
quinolonas se combinan frecuentemente con betalactdmicos, metro-
nidazol o clindamicina para cubrir bacterias gram-positivas y gram-
negativas o bacterias anaerobias.

> Adopta medidas complementarias

Se debe intentar determinar el origen de la infeccion y hacer todo lo
posible para controlarla (drenaje de abscesos, drenaje y lavado en
caso de derrame pleural séptico, laparotomia y lavado en caso de
peritonitis séptica). Del mismo modo, es esencial prevenir las infec-
ciones nosocomiales (mantenimiento higiénico de catéteres, drenajes,
sondas urinarias y tubos traqueales).

B) Lo que no se debe hacer

> iNo expongas al paciente al riesgo de toxicidad
antibiotica!

Los aminoglucésidos son nefrotéxicos y estan contraindicados en caso
de insuficiencia renal. Cuando se utilicen aminoglucdsidos es reco-
mendable proporcionar ademas fluidoterapia, administrar el antibié-
tico una vez al dia, preferentemente por la mafiana, y no combinar el
tratamiento con ningln otro farmaco potencialmente nefrotéxico
(p. ej., AINE, IECA, diuréticos). En gatos de edad avanzada o con insu-
ficiencia renal se debe evitar el uso de fluoroquinolonas a dosis supe-
riores a b mg/kg/24 h.

> iNo seas responsable de la resistencia a antibidticos!
La multirresistencia (MR) a antibiéticos se define como la resistencia a
tres 0 mas AB a los que habitualmente las bacterias son sensibles. El
uso inadecuado de AB favorece la aparicién de nuevas bacterias multi-
rresistentes. Es probable que la MR de la bacteria E.coli se deba al uso
de fluoroquinolonas. La cefotaxima y ceftazidima (cefalosporinas de
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Figura 5. Administracion de analgesia multimodal utilizando
varios sistemas de infusion continua.

3? generacién) podrian ser responsables de la aparicién de SARM vy
de bacterias coliformes multirresistentes. El uso de AB de cuarta gene-
racion esta totalmente desaconsejado debiéndose reservar exclusi-
vamente para los hospitales de medicina humana.

> jLa antibioterapia profilactica no esta recomendada!
Es preferible la prevencion estricta de las infecciones nosocomiales.

> iNo prolongues la antibioterapia si ya no es eficaz!
La suspension de la antibioterapia una vez obtenidos los resultados
negativos del cultivo se ha asociado con una menor duracién de la
hospitalizacién, menor coste, menor aparicion de resistencia AB y de
infecciones secundarias. Es preferible un tratamiento corto (3-5 dias)
que un tratamiento de 7-10 dias.

> {No combines antibioticos con un mecanismo de
accion antagonista!

En términos generales, los AB bacteriostéticos no se deben combinar
con AB bactericidas.

> iSolo debes combinar varios antibioticos cuando
exista una razén importante que lo justifique!

Por ejemplo, cuando existen evidencias de infeccidn bacteriana mixta
en un paciente con signos de sepsis o shock séptico.

3/ Antiinflamatorios
no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) inhiben la enzima ciclooxi-
genasa (COX). La COX-1 asegura la sintesis de prostaglandinas (PG)
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responsables de la produccion de mucosa gastrointestinal y que parti-
cipan en la perfusion renal y gastrointestinal. La COX-2 es inducida
durante la cascada inflamatoria siendo esta enzima el principal obje-
tivo del tratamiento con AINE. Los AINE no selectivos (acido acetilsa-
licilico — aspirina —, ketoprofeno, piroxicam) inhiben tanto la COX-1
como la COX-2. Los AINE selectivos de la COX-2 (carprofeno, me-
loxicam, 4cido tolfendmico) tienen un mayor efecto inhibitorio sobre
la COX-2 que sobre la COX-1, y los AINE especificos de la COX-2
(deracoxib, firocoxib) inhiben fundamentalmente la COX-2.

A) Lo que se debe hacer

> Uso de los antiinflamatorios no esteroideos como
antiinflamatorios

Los AINE reducen el edema inflamatorio con un efecto répido sobre
la inflamacién aguda y la recuperacién funcional. En la inflamacién
crénica es necesaria una administracion prolongada puesto que su
efecto es menor.

> Uso de los antiinflamatorios no esteroideos como
analgésicos

Los AINE actdan sobre el dolor asociado a la inflamacién o a lesiones y
sobre el dolor postquirtrgico. En el paciente critico los farmacos de
eleccion para el control inicial del dolor son los opioides. Los AINE se
deben considerar parte de la analgesia multimodal segln la situacion
de cada paciente (Figura 5), y siempre que sean seguros. Existen mu-
chas combinaciones posibles con opioides, alfa2-agonistas o ketamina.

> Uso de los antiinflamatorios no esteroideos como
antipiréticos

Los AINE bloguean los procesos que desencadenan la fiebre sin pro-
ducir hipotermia. Ciertos AINE tienen un mayor efecto antipirético
(4cido tolfenamico) en funcién de su capacidad para inhibir las ciclo-
oxigenasas en el hipotalamo.

> Uso de los antiinflamatorios no esteroideos como
antiagregantes plaquetarios

Los AINE que acttan sobre la COX-1 inhiben la sintesis de trom-
boxanos y la agregacién plaquetaria. Este efecto se puede conseguir
con una dosis ultrabaja, siendo (til para la prevencion del trombo-
embolismo. La dosis recomendada de aspirina para la prevencion del
tromboembolismo felino es de 1 mg/kg/dia, 2 o 3 veces/semana y
para la prevencién del tromboembolismo en perros con anemia hemo-
litica inmunomediada es de 0,5 mg/kg/dfa, PO.

> {Protege el tracto digestivo!

Todos los AINE son susceptibles de provocar Ulceras gastrointesti-
nales. En el perro el efecto protector de la mucosa gastrica de los
inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, pantoprazol) parece
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ser superior al de los antihistaminicos H, (ranitidina, famotidina). Asf
mismo, es conveniente: confirmar la indicacion de los AINE para el
tratamiento de la enfermedad del paciente, utilizar la dosis minima
efectiva durante el menor tiempo posible, anticipar la necesidad de
retirar el AINE, realizar un estrecho seguimiento si se cambia de
AINE y elegir, en la medida de lo posible, un AINE selectivo o especi-
fico de la COX-2.

B) Lo que no se debe hacer

> jLos antiinflamatorios no esteroideos estan
contraindicados en caso de insuficiencia renal

o hipoperfusién renal!

Los AINE inhiben la COX-1y COX-2 por lo que reducen la sintesis de
PGE2 y por tanto, favorecen la vasoconstriccion de la arteriola afe-
rente glomerular asi como la disminucién del flujo sanguineo renal y
de la tasa de filtracién glomerular. El riesgo de insuficiencia renal
aguda es particularmente alto en pacientes de edad avanzada, hipo-
volémicos (por cardiomiopatias, shock, traumatismos) y en trata-
miento con diuréticos o IECA. La administracién de AINE en este
grupo de pacientes conlleva un riesgo elevado de insuficiencia renal
aguda que puede desembocar en fallo renal.

> jUtiliza con precaucion los antiinflamatorios no
esteroideos en pacientes con predisposicion a
hemorragias! jEvita los salicilatos (p. ej., aspirina)!

> iNo utilices los antiinflamatorios no esteroideos como
tinicos analgésicos para el dolor intenso o muy intenso!

> Evita el uso de antiinflamatorios no esteroideos en
pacientes con iilceras gastrointestinales o excesiva
produccion de acido gastrico (insuficiencia renal)

En el perro, el misoprostol (3 g /kg, PO cada 8-12 h) reduce el riesgo
de Ulceras provocadas por el uso de la aspirina.

> Evita la combinacion de antiinflamatorios no esteroi-
deos con otros farmacos que puedan provocar ulceras,
como por ejemplo, los corticosteroides

4/ Analgesia

El control del dolor es fundamental en el paciente de urgencias y
cuidados intensivos. El dolor se debe tratar tan pronto como sea
posible pudiendo ser necesario un enfoque multimodal mediante la
utilizacioén de varios analgésicos con diferentes mecanismos de accién.
Ademés, el tratamiento se debe adaptar al estado de cada paciente y
teniendo en cuenta el nivel de dolor presente o previsto.
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A) Lo que se debe hacer

> Generalmente, los analgésicos de eleccion

son los opioides

Los opioides actlan sobre receptores especificos (mu, kappa, delta).
Los receptores mu estan intimamente involucrados en la modulaciéon
de la nocicepcién. La morfina, la metadona, y el fentanilo (agonistas
completos de los receptores mu) proporcionan una analgesia excelente
y las dosis se pueden ajustar en funcion de su efecto (Tabla 2). Los
efectos de los opioides se pueden revertir con naloxona (0,02 mg/kg, IV).

> La metadona es tan potente como la morfina
Ademas, la metadona tiene un efecto antagonista de los receptores
NMDA.

> El fentanilo es unas 100 veces mas potente que la
morfina

La duracién de la accién del fentalino es corta (20 min) siendo prefe-
rible su administracién en infusién continua (1-5 pg/kg/h).

Tabla 2. Dosis de analgésicos.

> La buprenorfina es un agonista parcial de los
receptores mu con una accion de larga duracion

(6-8 h) y un efecto analgésico moderado

Debido a la larga duracién de la accién y a su gran afinidad por los
recetores mu es dificil ajustar la dosis. Sin embargo, la buprenorfina
se utiliza para el tratamiento del dolor moderado.

> El butorfanol es un agonista de los receptores
kappa y un antagonista de los receptores mu

que se puede utilizar para el tratamiento del dolor
visceral, especialmente en los animales nerviosos
Posee un buen efecto sedante pero es un analgésico débil.

> Si en el momento de la admision del paciente

en urgencias es necesario un mayor efecto sedante
se puede utilizar la combinacion de opioides y
benzodiacepinas (diazepam, midazolam)

Farmacos Dosis
Perro: 0,1-1 mg/kg/4 h SC, IM, IV lento
Morfina Gato: 0,1-0,4 mgfkg/4 h SC, IM, IV lento
Infusién: 0,1-0,2 mg/kg/h
Metadona 0,1-0,5 mgfkg/4 h SC, IM, IV
Opioides Dosis de carga: 1-5 uglkg IV
Fentanilo Infusién: 1-5 pglkg/h
2-4 uglkglh transdérmico
Buprenorfina 0,01-0,03 mg/kg/6 h SC, IM, IV
Butorfanol 0,1-0,4 mgfkg/2-4 h SC, IM, 1V
Carprofeno Perro, gato: 4 mglkg/24 h SC, IV
AINE Firocoxib Perro: 5 mgfkg/24 h PO
Meloxi Perro: 0,2 mg/kg/24 h SC, IV, PO
eloxicam Gato: 0,05-0,3 mgfkg/24 h SC, IV, PO
Medetomidina Infusién: 0,001-0,002 mg/kg/h
Alfa2-agonistas
Dexmedetomidina Infusién: 0,0005-0,001 mg/kg/h
. Dosis de carga: 0,5-1 mglkg IV
Ketamina Infusién: 0,1-0,6 mg/kg/h
Farmacos adyuvantes
Lidocaina (perro), Dosis de carga: 0,5 mg/kg
con precaucién en el gato Infusién: 1,5-3 mglkg/h
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> La mejor estrategia para controlar el dolor intenso es
la analgesia multimodal

La analgesia multimodal incluye la combinacién de opioides con lido-
caina, ketamina y/o (dex)medetomidina administrados en infusion
continua.

B) Lo que no se debe hacer

> Cuando el paciente se presenta en urgencias no

se debe retrasar la administracion de analgeésicos,
independientemente del problema que presente

(p. ej., disnea, politraumatismo, golpe de calor)

El estrés y la excitacion aumentan el consumo de oxigeno tisular y el
riesgo de hipoxia; ademas, los animales nerviosos son un riesgo para
el equipo clinico que debe manejarlos, interfiriendo en la calidad de
los cuidados proporcionados. El dolor estimula el sistema nervioso
simpatico y amplifica la respuesta al shock. Casi siempre, las ventajas
de la analgesia superan los riesgos.

b Cuando se atiende al paciente de urgencias inicial-
mente, se debe evitar el uso de alfa2-agonistas debido
a su efecto depresor sobre el sistema cardiovascular y
sobre la perfusién renal

> Los AINE se deben utilizar siempre con precaucion en
el contexto de las urgencias, no siendo en ningin caso
la primera eleccion en el paciente inestable debido a
sus efectos sobre la perfusion renal y al riesgo de pro-
ducir dlceras gastrointestinales, especialmente cuando
la perfusion intestinal se encuentra comprometida

Su uso se debe reservar a etapas posteriores del tratamiento, una vez
que el paciente se ha estabilizado.

> No es recomendable combinar butorfanol o bupre-
norfina con agonistas mu debido a la contraposicion
de sus efectos

> La analgesia nunca se debe retrasar pensando en

su repercusion sobre la exploracion neurolagica del
paciente con paresia o paralisis

El dolor y la excitacién dificultan ain mas la exploracién neuroldgica.
Por otro lado, cuando se sospecha un traumatismo vertebral se debe
evitar el uso de benzodiacepinas, dado que la relajacion muscular puede
provocar el desplazamiento o luxacidn de las vértebras lesionadas.

> No se debe temer a la analgesia en caso de trauma-
tismo craneal. La analgesia reduce el aumento de la
presion intracraneal (PIC)

Aunque los opioides se utilizan con bastante frecuencia, hay que
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considerar que pueden inducir hipotensién y depresion respiratoria
dependiendo de las dosis utilizadas. Es importante ajustar su dosis
cuidadosamente para mantener el equilibrio entre los efectos posi-
tivos y los posibles efectos negativos. La infusién continua evita los
altibajos en la concentracién y reduce los efectos adversos. El estado
neuroldgico del paciente con traumatismo craneal puede cambiar
rapidamente por lo que es preferible utilizar opioides de corta dura-
cion (fentanilo, butorfanol). Se debe evitar el uso de buprenorfina.

> Al administrar lidocaina en el gato es muy importante
tener en cuenta que la dosis toxica es mucho mas baja
que en el perro

5/ Esteroides

Los glucocorticoides que se utilizan con méas frecuencia en las urgen-
cias veterinarias son la prednisolona, metilprednisolona y dexameta-
sona. Los corticosteroides tienen propiedades antiinflamatorias e in-
munomoduladoras, pero también presentan efectos secundarios
importantes como hiperglucemia, inmunosupresion, tlceras Gl y hemo-
rragias digestivas. Su uso a dosis elevadas, denominadas “dosis de
shock” no proporciona ningidn beneficio en el estado clinico del pa-
ciente ni en la supervivencia, y ademds, se producen mas efectos se-
cundarios. El uso de corticosteroides en las urgencias siempre debe
estar justificado y razonado, y en ningin caso puede sustituir a un buen
triaje o a la estabilizacion de un sistema organico principal. Los corti-
costeroides suelen estar contraindicados en pacientes con diabetes,
infecciones, Ulceras gastrointestinales o en combinacién con AINE. A
continuacion, se presentan las indicaciones/contraindicaciones de los
corticosteroides en funcién del tipo de urgencia.

A) Distrés respiratorio

> Obstruccion de vias aéreas altas, edema laringeo,
sindrome braquicefalico

Lo que se debe hacer: utilizar dosis “antiinflamatorias” de dexame-
tasona (0,1-0,2 mg/kg) o de prednisolona (0,5-1 mg/kg).

> Asma felino

Lo que se debe hacer: utilizar dosis “antiinflamatorias” de dexame-
tasona (0,1-0,2 mg/kg) o prednisolona (0,5-1 mg/kg). Los corticos-
teroides también se pueden administrar en aerosol (p. ej., budeso-
nida), lo cual puede ser beneficioso.

Lo que no se debe hacer: utilizar corticosteroides en el paciente con
una enfermedad infecciosa.
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Figura 6. Colocacién de una sonda nasoesofagica (a). La sonda se fija en su posicion y se coloca un collar isabelino al paciente para

evitar que la mueva (b).

B) Urgencias cardiovasculares

Los corticosteroides no aportan ningin beneficio en caso de shock
cardiogénico o parada cardiaca. No se recomienda su uso en el trata-
miento del shock hipovolémico.

Lo que no se debe hacer: no se deben utilizar dosis de corticoste-
roides demasiado bajas o altas. Las dosis deben estar comprendidas
dentro del rango inmunosupresor. Hay que estar seguros de haber
considerado las consecuencias del tratamiento con corticosteroides en
el plan diagnéstico.

C) Urgencias hematoldgicas

Lo que se debe hacer: os corticosteroides constituyen la base del trata-
miento de la anemia inmunomediada y de la trombocitopenia (dexame-
tasona 0,2-0,4 mg/kg/24 h, IV o prednisolona 1-4 mg/kg/24 h, IV). En
estos pacientes puede seguir siendo necesaria la transfusion hasta que
hagan efecto los corticosteroides. Si el paciente presenta signos Gl puede
ser necesario utilizar protectores gastricos (omeprazol, pantoprazol).

D) Urgencias neurolégicas

> Traumatismo vertebral

No hay una razén objetiva para la utilizacién de corticosteroides.

Lo que se puede hacer: instaurar un tratamiento antiinflamatorio
de corta duracion (prednisolona 0,5-1 mg/kg/24 h, PO) para reducir el
edema y el dolor asociados a la hernia discal en ausencia de déficit
neuroldgico.

Figura 7. Administracion de alimento mediante una sonda de esofagostomia (a). Se recomienda realizar una radiografia para comprobar
la colocacién de la sonda. El extremo de la sonda nasoesofagica/esofagostomia debe localizarse en el es6fago distal (b).
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E) Traumatismo craneal

La Fundacién Internacional del Traumatismo Craneal ( The International
Brain Trauma Foundation) advierte contra la utilizacion de corticoste-
roides en el traumatismo craneal.

F) Convulsiones

Lo que no se debe hacer: los corticosteroides no son eficaces y
pueden tener efectos nocivos en el tratamiento de las convulsiones.
Lo que se puede hacer: utilizar corticosteroides a dosis antiinfla-
matorias en el paciente con edema cerebral asociado a un tumor
intracraneal.

Q) Insulinoma

Los corticosteroides (prednisolona, dexametasona) producen un
aumento de la glucemia y se utilizan para tratar la hipoglucemia.

H) Hipoadrenocorticismo agudo

Lo que se debe hacer: administrar dexametasona (0,2 mg/kg/12 h,
V).

Lo que no se dehe hacer: administrar prednisolona/prednisona
antes de realizar el test de estimulacién con ACTH puesto que se
puede obtener un resultado erréneo al interpretar un falso aumento del
cortisol sérico.

[) Shock anafilactico

El tratamiento de una reaccién anafiléctica aguda se suele basar en la
administracion de anhistaminicos, adrenalina y corticosteroides. Los
corticosteroides pueden limitar cualquier reaccién inflamatoria alérgica.

J) Shock séptico

Se han realizado estudios en los que se ha observado que un porcen-
taje de pacientes desarrolla una insuficiencia adrenal (insuficiencia
corticosteroidea asociada a la enfermedad critica) secundaria a shock
séptico (sepsis acompafiada de hipotension a pesar de la fluidote-
rapia). En parte de estos pacientes parece que el tratamiento con cor-
ticosteroides a bajas dosis (hidrocortisona 0,5 mg/kg/6 h, IV o predni-
solona 0,5 mg/kg/24 h, IV) es beneficioso.

6/ Nutricion

El soporte nutricional es vital en el manejo del paciente en cuidados
intensivos. Sin embargo, en la practica diaria muchas veces es compli-
cado identificar al paciente con malnutricién y elaborar un plan de
alimentacion a medida (composicién de la dieta, via de administra-
cion, frecuencia de las tomas).

A) Lo que se debe hacer

> Siempre es mejor preguntarse si se han cubierto
las necesidades metaholicas del paciente que si el
paciente ha comido

> El plan de alimentacion del paciente se debe elaborar
durante las primeras 24 horas de la hospitalizacion para
anticipar el riesgo de malnutricion

> Hay que estar pendiente del estado nutricional del
paciente cuando se realizan procedimientos en los
que es necesario un ayuno temporal (p. ej. anestesia,
cirugia, radiografias)

En estos casos es posible que répidamente se desarrolle una situacion
en la que el animal no reciba una nutricién adecuada.

> Se debe seguir la recomendacion actual de calcular
las necesidades energéticas de reposo (NER) del perro
y del gato

NER (kcal) = 70 x (peso corporal en kg)o7s

En el paciente en cuidados intensivos el balance de nitrégeno es
negativo. Es recomendable que el 30% de las calorias aportadas para
cubrir las NER proceda de las proteinas (con precaucion en caso de
enfermedad renal o encefalopatia hepatica). El metabolismo de los
carbohidratos se encuentra alterado en el paciente critico, siendo
necesario limitar el contenido de carbohidratos en la dieta para evitar
el desarrollo de hiperglucemia, la cual es un indicador de pronéstico
negativo. Los lipidos deben representar la principal fuente de energia.

> Elegir la nutricion enteral

Si el tracto digestivo es funcional es muy recomendable utilizarlo.
Cuando el tracto digestivo no recibe nutrientes se produce atrofia y
disfuncién de los enterocitos. La barrera intestinal se vuelve méas
permeable y puede aumentar el riesgo de translocacion bacteriana. La
nutricién enteral se debe instaurar de forma precoz, incluso en caso
de no cubrir todas las necesidades, para contribuir al mantenimiento
de la integridad y funcionalidad de los enterocitos.
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> Facilitar el consumo de alimento

> Antes de alimentar al paciente

Es conveniente estimular el consumo de alimento proporcionando un
ambiente tranquilo, trato afectuoso y un alimento apetitoso. Los esti-
mulantes quimicos solo se deben utilizar a corto plazo y cuando la
ingestion de alimento sea prioritaria. Los autores recomiendan mirta-
zapina (perro: 0,6 mg/kg/dia, PO; gato: 3,75 mg/72 h, PO).

» Nutricion por sonda

Las sondas nasoesofagicas (Figura 6a y b) se colocan sin necesidad
de “romper” la pared digestiva; por el contrario las sondas cuya
denominacién incluye el término “-stomia” (esofagostomia, gastros-
tomia, yeyunostomia) se colocan realizando una incisién en el tracto
digestivo. La sonda que actualmente se utiliza con mas frecuencia es
la de esofagostomia.

e Una vez colocada una sonda nasoesofdgica/nasogdstrica o de
esofagostomia es recomendable realizar una radiografia toracica
para comprobar que esté situada correctamente (Figura 7a y b).

e | a realimentacion debe iniciarse progresivamente:

- Primer dfa: un tercio de las necesidades caldricas repartido en
5-6 tomas;

- Segundo dia: dos tercios de las necesidades caléricas repartidos
en 5-6 tomas;

- Tercer dfa: 100% de las necesidades caléricas repartidas en
2-4 tomas.

e Antesy después de administrar el alimento se aplica una ligera presion
negativa para confirmar que la sonda esta vacia y a continuacién, se
introducen 5-10 ml de agua tibia para evitar que la sonda se obstruya.

e Para promover el vaciado gastrico y reducir el riesgo de aspiracion
en el paciente postrado se deben seguir ciertas medidas de precau-
cién: mientras se administra el alimento y durante las dos horas si-
guientes, se debe mantener al animal en decubito esternal, la ca-
beza siempre debe estar elevada unos 30° la racién diaria se debe
dividir en varias tomas, antes de cada toma se debe comprobar que
el estémago estd vacio y se debe administrar un procinético (meto-
clopramida 0,5-1 mg/kg/dfa, IV).

00
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Sien las 24 horas siguientes a la hospitalizacién no se ha podido ins-
taurar el plan de nutricién enteral se debe considerar la nutricién pa-
renteral. La nutricidn parenteral puede ser parcial (a través de un ca-
téter venoso periférico) o total (a través de un catéter venoso central).
El riesgo de complicaciones sépticas, translocacién bacteriana por la
falta de nutricién de los enterocitos e hiperglucemia es considerable.

B) Lo que no se debe hacer

> Existen ciertos mitos populares que se deben clarifi-
car. Las siguientes afirmaciones son frecuentes y todas
son erréneas:

e | a nutricién no es el principal problema; proporcionar 0 no nutricion
no influye en la recuperacién del paciente siempre que la enfer-
medad subyacente se esté tratando.

e E| animal empezara a comer por si solo dentro de un dia o dos.

e | a fluidoterapia nutre al animal. Si no quiere comer, lo Gnico que se
puede hacer es iniciar el plan de nutricién parenteral.

> Esperar que un animal enfermo y con anorexia
vuelva a comer de manera espontanea es una
pérdida de tiempo

> jEvita forzar el consumo de alimento (riesgo de
estrés, provocacion de nauseas y vomitos)!

> jEvita administrar un exceso de alimento, asi como
cubrir en un solo dia el total de las NER en un animal
con anorexia desde hace varios dias!

Si la manera de iniciar la realimentacion no es la adecuada pueden
aparecer graves complicaciones metabolicas como la hiperglucemia o
la hipofosfatemia significativa dando lugar a hemélisis y a trastornos
cardiacos.

> iNo olvides pesar al animal cada dia y en la misma
bascula!
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