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1- INTRODUCCIÓN:  
 
La administración de fluidoterapia intravenosa (IV) es una práctica comúnmente utilizada para restituir el 
volumen circulante y mejorar la perfusión tisular en pacientes deshidratados o hipovolémicos y también 
como soporte cardiovascular durante la anestesia general. Un manejo adecuado de  la fluidoterapia 
perioperatoria tiene un impacto significativo en el tiempo de recuperación del paciente, incluyendo: la 
cicatrización, la vuelta al tránsito gastrointestinal normal, la mejora del intercambio gaseoso y la duración 
de la hospitalización1. Sin embargo, medir el volumen sanguíneo, estimar las pérdidas y reponerlas de 
manera precisa es complicado clínicamente. Durante la anestesia general, se han descrito diferentes 
métodos para estimar la volemia, algunos de ellos estáticos y otros dinámicos utilizando la fisiología 
cardiorrespiratoria y la interacción pulmón-corazón.  
 
 
2- FISIOLOGÍA CARDIOVASCULAR: CONCEPTO DE VOLEMIA, GASTO CARDIACO, PRECARGA, 

CONTRACTILIDAD, POSTCARGA Y RETORNO VENOSO.  
 
Volemia: Es el volumen total de sangre circulante, compuesta por plasma y células sanguíneas. 
Representa alrededor del 7-10% del peso corporal, el valor normal aproximado es de 90 ml/kg en perros 
y 50 - 60 ml/kg en gatos. Ésta sangre está repartida en diferentes compartimentos; aproximadamente el 
65-70% se encuentra contenido en el reservorio venoso, el 12-15% en las arterias, el 10% en la 
circulación pulmonar y 5% a nivel de los ventrículos. Estos volúmenes son capaces de variar en forma 
importante mediante vasoconstricción, vasodilatación y contracción esplénica; incluso durante la 
ventilación mecánica, por la influencia que tiene sobre la pre y post-carga ventricular. Existe un control 
intrínseco por medio de reflejos cardiovasculares gracias a barorreceptores situados en los grandes 
vasos y el corazón, así como un control extrínseco mediado por el sistema simpático y parasimpático. 
 
Gasto Cardiaco (GC): Volumen de sangre eyectada del ventrículo por minuto. Dependerá del volumen 
de eyección y la frecuencia cardiaca (latidos por minuto). 
 
Volumen de eyección (VE): Volumen que sale del ventrículo en cada latido y que a su vez depende de 
la precarga, la contractilidad cardiaca, la postcarga y el retorno venoso: 
 

1. Precarga: Presión intraluminal dentro del ventrículo al final de la diástole. La precarga va a 
depender de la volemia ya que influencia el llenado ventricular y la longitud de los miocitos en 
diástole. Adicionalmente la precarga depende de la complianza del corazón y del sistema 
venoso. Parámetros que se usan para estimarla: 

a. Ventrículo derecho (VD): Presión venosa central (PVC) 
b. Ventrículo izquierdo (VI): Presión capilar pulmonar (mediante un catéter de Swan-Ganz) 

2. Postcarga: Resistencia vascular que se opone a la fuerza de contracción de los miocitos 
durante la eyección. Parámetros para estimar la postcarga: 

a. VD: Resistencia Vascular Pulmonar 
b. VI: Presión arterial media (PAM) y Resistencia Vascular Sistémica  

3. Contractilidad: Actividad de los miocitos para generar una fuerza mecánica. 
4. Retorno venoso: Depende del GC, de la resistencia vascular sistémica (RVS) y de la presión 

intratorácica. El parámetro utilizado para estimar el retorno venoso es la PVC.  
 



 
 
Ley de Frank-Starling (Fig.1A y 1B): Estudia la relación entre la precarga, la contractilidad y el volumen 
de eyección. Se trata de una parábola que tiene dos zonas, la zona “precarga dependiente” y la zona 
“precarga independiente”. Si nos encontramos en la zona precarga dependiente significa que 
conseguiremos un aumento del VE si aumentamos la precarga. Si por el contrario nos encontramos en la 
zona “precarga independiente”, el VE no cambiará y el exceso de precarga (Fig.1A) puede tener 
consecuencias indeseadas para el paciente, como por ejemplo sobrecarga de fluidos. Adicionalmente la 
morfología de la curva nos va a dar una idea de la funcionalidad cardiaca, sobre todo de la contractilidad 
miocárdica (Fig.1B) 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
Fig.1A       Fig.1B 
 
Definición de “Paciente respondedor a volumen”: En la mayoría de las situaciones clínicas lo que 
nos interesa es estimar la respuesta que existirá tras una intervención terapéutica capaz de modificar la 
precarga (como sucede durante la administración de bolos de fluidos, instauración de la ventilación 
mecánica, uso de fármacos…). Un paciente respondedor a volumen es capaz de aumentar el VE y por 
tanto su GC tras un bolo de fluidos ya que se encuentra en la parte precarga dependiente de la curva de 
Frank-Starling.  
 
 
3- MÉTODOS DESCRITOS PARA ESTIMAR LA VOLEMIA: 
 
Presión venosa central:  
 
Mide la presión en la vena cava craneal, mediante un catéter central. La PVC representa el límite de 
llenado del sistema venoso (medida indirecta de la volemia), retorno venoso y la presión de los órganos 
extratorácicos. Sin embargo se ve afectada por otros muchos factores que dificultan su interpretación: 
contractilidad cardiaca, presión interpleural, hipertensión portal, arritmias, insuficiencia tricúspide… Un 
aumento de la PVC (>10 cmH2O) podría significar que un paciente tiene sobrecarga de volumen2, sin 
embargo, según los últimos estudios de medicina humana, cambios en la PVC no tienen la especificidad 
ni la sensibilidad para indicar cómo un paciente responderá a un bolo de fluidos3. 
 
Gasto cardiaco: (Tabla 1) 
 

• Métodos Invasivos:  Requieren la introducción de un catéter de Swan-Ganz hasta la arteria 
pulmonar pasando por el corazón derecho: Termodilución y dilución de Litio 

• Métodos Mínimamente invasivos: 
- Método de Fick (consumo de CO2 y reinhalación parcial de CO2): NICO2 ® 
- Análisis de la onda arterial de pulso: PiCCO®, LiDCO®, Flotrac/Vigileo® (este último sin 

calibración) 
- Doppler: Ecocardiografía transtorácica/transesofágica y doppler transesofágico (CardioQ®) 
- Bioimpedancia 
- Resonancia magnética cardíaca 
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Sistema Ventajas Desventajas Variables 

estáticas 
Variables 
dinámicas 

Termodilución, 
dilución de litio 
(Catéter de 
Swan-Ganz) 4,5,6 

Termodilución 
transpulomonar es el Gold 
Standard de medición del 
GC, pres. intratorácicas y 
agua pulmonar 

Sistema invasivo: daños valvulares, 
endocarditis, arritmias, rotura 
vascular 
Mediciones intermitentes 

PAP, 
POAP, 
SvO2, DO2, 
VO2 

 

NICO® (Método 
de Fick utilizando 
CO2) 7  

Minimamente invasivo 
Sencillo 
Repetible frecuentemente 

No contínuo 
Requiere paciente intubado y 
ventilado 
Artefactos con shunt intrapulmonar 

VCO2 
ETCO2 

 

PiCCO® 8 Mediciones contínuas 
Calibración mediante 
termodilución transtorácica 

En pacientes inestables requiere re-
calibración frecuente. 
Amortiguación de la curva y el cero 
mal hecho afectan a los resultados 
Limitación en pequeños animales 
por el tamaño del sensor arterial 

PVC, 
GEDV, 
EVLW, 
PVPI, GEF 

VVS, VPP 

LiDCO® 9 Poco invasivo: cualquier 
acceso venoso/arterial 
Calibración por dilución de 
litio 

Interferencia entre sales de litio y 
bloqueantes neuromusculares no 
despolarizantes 
Limitación en pequeños animales 
por el tamaño del sensor arterial 

ITBV VVP, VPP 

Flotrac/Vigileo® 
10,11 

Acceso vascular periférico 
No requiere calibración 

Mala correlación con Gold Standard 
en perros 

 VPP 

Ecocardiografía 
transtorácica 12, 13  

No invasivo Doppler: 
Velocidad de flujo arteria 
pulmonar 
Paciente consciente 

Operador dependiente 
No contínuo 
Difícil durante cirugía 

Vol. 
Eyección 

 

Ecocardiografía 
transesofágica14 

Mínimamente invasiva 
Rapida colocación 
Contínuo 

Requiere anestesia general, 
Operador y ventana acústica 
dependiente (movimiento sonda) 

  

Doppler 
transesofágico 
(USCOMTM, 
CardioQ®) 15,16,17 

Mínimamente invasivo 
No requiere calibración 
Rápida colocación 

Requiere anestesia general, 
correlación moderada con el Gold 
Standard en perros 
Repetitibilidad: movimiento de la 
sonda  

Integr Vel. 
T (ITV) 
Vol. Sist = 
AS*DL 
GC=VS*FC 

 

Bioimpednacia:  
Velocidad 
Eléctrica 18 

Mide los cambios de 
conductividad eléctrica 
aórtica durante el ciclo 
cardiaco  

   

Resonancia 
Magnética 
cardiaca 19 

Medicion directa del Vol. 
Sist, Fracc Eyecc, GC, Masa  
Miocardica, Vol. al final Diast 
y Sist 

Requiere anestesia general y una 
resonancia 1.5T con el software  
“ECG-triggered segmented gradient 
echo” 

  

 
 
Presión arterial invasiva:  
 
Requiere la cateterización arterial, un transductor (calibrado y nivelado) y un monitor capaz de medir 
presión arterial invasiva.  
 

• Ventajas: Contínuo latido a latido, relativamente económico y accesible clínicamente. Medición 
directa de presión arterial sistólica y diastólica, la presión media es calculada mediante el área 
bajo la curva. 

• Inconvenientes: Moderadamente invasivo y limitado al tamaño del paciente. El lugar de 
cateterización puede afectar a los valores (arteria central vs. periférica), así como artefactos y 
errores de medición (resonancia, amortiguación, calibración) posición del transductor y acción de 
fármacos anestésicos o vasopresores. Además Es un índice muy tardío de hipovolemia debido a 
la acción de los mecanismos compensatorios cardiovasculares para evitar isquemia de órganos 



 
 

vitales.1, 20 y el metabolismo anaerobio debido a hipoperfusión se desarrollan ANTES que la 
hipotensión 21.  
 

Predictores dinámicos de la respuesta a fluidoterapia:  
 
Se basan en el análisis de la onda de pulso y su variabilidad durante el ciclo respiratorio. La ventilación 
mecánica induce cambios cíclicos en la precarga y postcarga ventricular debido al cambio de presión 
intratorácica. Estos cambios se acentúan en condiciones de hipovolemia, incluso antes de producirse 
hipotensión. 

 
• Variabilidad del volumen latido: Requiere la medición del volumen de eyección mediante los 

métodos para medir el gasto cardiaco (termodilución, análisis del contorno de la onda de pulso, 
doppler, etc) y se realiza la media aritmética de 30 mediciones durante varios ciclos respiratorios. 

 
• Variabilidad sistólica: Durante un ciclo respiratorio se miden en mmHg las presiones sistólicas 

máximas y mínimas y se aplica la fórmula: SPV (mmHg) = SPmax – Spmin, o se calcula el 
porcentaje mediante la fórmula SPV(%) = 100 * (SPmax − SPmin)/(SPmax + SPmin)/2. 22 

• Variabilidad de la presión de pulso: Utilizando la onda de pulso arterial con un paciente 
ventilado mecánicamente se toman la presión de pulso mayor y menor que ocurren durante un 
ciclo respiratorio y se aplica la siguiente fórmula: PPV (%)= (PPmax-PPmin)/ [(PPmax+PPmin)/2] *100   
Según los últimos estudios en perros, es capaz de predecir si un animal responderá a volumen 
con un valor de referencia es 11% (rango 9-12%), por encima de ese valor el paciente 
responderá a volumen y por debajo de ese valor se considera no respondedor. 23 

• Índice de variabilidad pletismográfica: Utiliza la variabilidad del pletismograma mediante la 
fórmula: PImax-PImin/ PImax *100 =  %. Se correlaciona correctamente con la variabilidad de la 
presión de pulso, con un valor de referencia en perros de 9.3% (rango 8-12%). 23,24  

 
La desventaja principal de estos métodos es que diferentes modos ventilatorios tienen sus propios 
valores de referencia para cada uno de los predictores dinámicos.25 Las limitaciones de los predictores 
dinámicos también incluyen: dificultad de interpretación en caso de arritmias, fallo cardiaco, uso de 
vasopresores, uso de medetomidina26,27, en casos de aumento de la presión intraabdominal y que 
requieren ventilación mecánica y la cateterización arterial.24 Los estudios en veterinaria difieren en el 
modo ventilatorio (asistido vs controlado, controlado por volumen vs presión), volumen tidal (10 - 12 
ml/kg), deficinición de “paciente respondedor a fluídos” (algunos se basan en aumentos de la PAM, otros 
en disminución de la FC y algunos estudios miden el GC) y también difieren en el volumen del bolo de 
fluidos a administrar (3 – 15 ml/kg). 
 
 
Métodos basados en ecografía de vasos sanguíneos:  Con los avances en el uso de la ecografía 
focalizada en hospitalización, perioperatorios (AFAST, TFAST…) y en bloqueos ecoguiados, también se 
han utilizado como índice de volemia: 

 
• Diámetro de la vena cava caudal y aorta a nivel de la porta, en el espacio intercostal (9-12) 

derecho y su correlación con la variabilidad sistólica.28 
• Velocidad de flujo aórtico, distensibilidad de la vena cava inferior correlacionados con la 

variabilidad sistólica.29 
• Ratio de la vena cava caudal:aorta y diámetro de la vena renal (ventana espleno-renal) 

durante donación de sangre en perros.30 
 
La ecografía vascular como índice de volemia aún se encuentra en desarrollo en veterinaria. Se trata de 
un método no invasivo y aplicable tanto en anestesia como en cuidados intensivos, sin embargo 
dependen de la experiencia del operador.  
 
 
Pruebas laboratoriales: Realmente no son marcadores de volemia sino marcadores de hipoperfusión o 
hemoconcentración, como consecuencia de hipovolemia a nivel de la microcirculación provocando un 
metabolismo celular anaeróbico:  



 
 
 

– Lactato sérico aumentado 
– Aumento o disminución del hematocrito, hemoglobina y proteínas totales  
– Saturación venosa mixta/central de oxígeno (SvO2)31 
– PH 
– Déficit de base 

 
4 – CONCLUSIÓN: 
 
Existen numerosos métodos para medir la volemia en pequeños animales, cada uno con sus ventajas y 
sus limitaciones. Es importante asegurar buen manejo perioperatorio de la fluidoterapia para mantener la 
correcta volemia de nuestros pacientes, y para ello, la monitorización cardiovascular es esencial. 
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