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			Introducción

			 

			 


			El presente libro invita a la inmersión en una lectura dirigida a estudiantes y profesionales ­noveles, escrita en un lenguaje adecuado y con la ayuda de un glosario para su mejor comprensión. Se divide en tres capítulos: el primero parte de una teoría que plantea el origen de la vida e involucra el agua como molécula importante para los seres vivos, en virtud de los procesos que en ella ocurren. Sigue el recorrido por los compartimientos del organismo, el ­líquido extracelular e intracelular y su composición, así como las alteraciones en el volumen de los fluidos, para continuar con los conceptos relacionados con la hemodinámica, tanto lo que involucran como la regulación fisiológica a corto y mediano plazo. Las últimas líneas se centran en la circu­lación de la sangre y en los conceptos y funciones de las estructuras vasculares, incluida la microcirculación.

			El segundo apartado incluye el estudio de la sangre. La hematología es uno de los pilares fundamentales en el ámbito del diagnóstico en la práctica clínica. No obstante, se tiende a dar por sentado nuestro dominio sobre este campo y, en ocasiones, se pasa por alto su importancia. Al considerar el contexto del paciente, de forma inadvertida se deja escapar una considerable cantidad de información invaluable que puede ser útil. Esta revisión de conceptos ­relevantes sirve como incentivo para indagar en ciertos conceptos esenciales, capaces de potenciar la ­idoneidad del profesional clínico para hacer una interpretación más certera de los resultados de laboratorio. En él se describen las proteínas del plasma y los procesos fisiológicos, así como la estructura, las características y la función de las líneas celulares, junto con la interpretación de sus recuentos.

			Por último, en el tercer capítulo se abordan diferentes casuísticas utilizando los valores del ­hemograma en caninos y felinos. Los casos clínicos emplean la narrativa descriptiva, individual e inductiva de una situación clínica de un paciente. En ellos se suelen incluir la historia, los ­signos y síntomas, los exámenes diagnósticos, el tratamiento y la evolución. Estos plantean situaciones particulares (o nuevas) de un paciente o describen una presentación poco ­común de una condición o enfermedad. Una de las desventajas que existen es que no se tienen en ­cuenta ­para la toma de decisiones médicas cuando se habla de “medicina basada en la evidencia”. ­Desde el punto de vista práctico se emplean en los procesos de enseñanza-aprendizaje de las enfermedades y para compartir conocimientos.

			Así, el texto aborda la interpretación del hemograma en el contexto de varios escenarios clínicos comunes en el ejercicio de la medicina interna de caninos y felinos. El propósito de esta ­sección es expresar de forma práctica la aplicación diagnóstica que ofrece el hemograma; ­siendo un fundamento de las pruebas paraclínicas que orientan el diagnóstico, puede guiar la ­terapéutica y contribuir a la postulación del pronóstico. En especial, la construcción de esta sección, a través de ejemplos reales, se dirige a estudiantes y médicos veterinarios clínicos en formación, como una herramienta de estudio que pule la habilidad diagnóstica del profesional para interpretar el hemograma con la correlación clínica pertinente.

		

	
		
			Capítulo 1

			Fluidos corporales

			Ernesto Andrés Dalmau Barros, MV, M. Sc.1

			Para iniciar se dedican unas líneas a hacer referencia al origen de la vida en el planeta Tierra. Existen varias ­teorías ­sobre ­dicho origen. Llama la atención una de ellas, la cual se remonta a unos 3500 millones de años y se conoce ­como la abiogénesis: según esta, a partir de sistemas ­inertes y ­mediante procesos inorgánicos, se generaron seres ­vivientes. Se deno­minó “polímero primordial” al componente inicial donde probablemente tuvieron lugar las proteínas y los ácidos nucleicos. Las proteínas pueden ser catalizadoras de procesos y los ácidos nucleicos almacenan la información genética, por ello, la combinación de ambos contribuyó al origen de la ­vida. Los primeros organismos unicelulares se desarrollaron en un medio fundamental: el agua (Auge, 2007).

			No habría vida en la tierra sin el agua (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994). Toda la vida está asociada de forma íntima con el agua. La mayor parte de los iones y moléculas que componen la materia viva tienen relaciones químicas y ­físicas con ella; asimismo, la cantidad de compuestos en una solución acuosa es innumerable. De tal manera que el agua es la matriz en la cual ocurren los procesos vivos; ­además, ella participa en estos procesos de manera significativa (Swenson y Reece, 1993).

			Para hablar un poco del concepto de teoría celular hay que remontarse al siglo XIX, década de los años sesenta, cuando Claude Bernard propuso un modelo teórico basado en las teorías de Schleiden y Schwann. Así, a partir del ­concepto de célula, se planteó el denominado medio interno (milieu interieur o internal environment), donde los cambios en los procesos fisicoquímicos dan cuenta de los cambios en las condiciones del medio ambiente interno de los organismos (Sánchez-Garnica, 2004).

			Con base en lo expuesto, se puede expresar la teoría celular desde estos postulados, que soportan las características y la función de los organismos superiores:

			1.	Los organismos vivos están compuestos por células y los productos que ellas generan.

			2.	La composición química de las células del organismo es similar.

			3.	La división celular permite generar células nuevas a partir de las preexistentes.

			4.	La actividad de un organismo depende de la interacción de los procesos de las células que lo constituyen ­(Despopoulos y Silbernagl, 1994).

			Cuando se hace referencia un organismo en términos fisio­lógicos, se puede hablar de sus condiciones internas. En consecuencia, el término homeostasis surge como aquella ­situación en la cual se mantienen las condiciones constantes o estables del medio ambiente interno (Hall y Guyton, 2016). Con el fin de explicar los cambios en las condiciones internas, se indica que un organismo multicelular presenta dos grandes compartimientos líquidos: 1) el fluido intracelular (líquido intracelular o LIC) y 2) el fluido extracelular ­(líquido extracelular o LEC). Se considera que el agua del LIC repre­senta el 35 % del peso corporal (gráfica 1.1), mientras que el LEC constituye un 25 %, aproximadamente (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994).

			A su vez, el LEC presenta subdivisiones o compartimientos, a saber: el plasma, el líquido intersticial y los fluidos trans­celulares (gráfica 1.2). Todo el líquido que se encuentra dentro de las células —no importa el sistema— se conoce como LIC; esto quiere decir que ocupa un solo ­compartimiento. ­Asimismo, el líquido que rodea las células sanguíneas se ­denomina plasma, el cual se debe diferenciar del volumen sanguíneo. Por otra parte, el fluido intersticial es el ­líquido que rodea las células del organismo, donde se incluye la linfa, pero no las células sanguíneas, y los fluidos transcelu­lares son menos abundantes: se ubican en zonas específicas del organismo y presentan características particulares de permeabilidad. Dentro de este grupo están el líquido cefalorraquídeo, el humor vítreo y el acuoso, la endolinfa y la perilinfa, así como el líquido sinovial. Estos fluidos se ubican en el canal vertebral, dentro del ojo, en el oído interno y en las articulaciones, respectivamente.
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						Gráfica 1.1. Compartimientos líquidos del organismo

			Fuente: modificado de Despopoulos y Silbernagl (1994).

					

					
				

			



			
			
			De acuerdo con Despopoulos y Silbernagl (1994), del 25 % de agua que constituye el LEC, el 17 %-18 % es fluido ­intersticial, el 4 %-5 % es plasma y el 1 %-2 % restante ­corresponde a los fluidos transcelulares. Cerca de una tercera parte del ­total del agua corporal se encuentra en el LEC, mientras que las dos terceras partes restantes hacen parte del LIC (Bullock et al., 1995).

			La mayoría de las células están formadas sobre todo por agua (Moyes y Schulte, 2007). El solvente es la molécula más abundante en un líquido, mientras que los solutos son aquellas moléculas que se encuentran dispersas o en suspensión en dicho líquido. En conjunto, los solutos y el ­solvente forman la solución. El agua en estado líquido es una red de moléculas interconectadas: cada una de ellas interactúa con fuerza con las otras, lo cual genera una cohesión interna. En una interfase aire-agua, la atracción de las moléculas de agua crea una fuerza llamada tensión superficial, la cual impide que las moléculas de agua escapen al aire. Así, ­algunos animales aprovechan esta tensión para caminar o correr ­sobre el agua (Moyes y Schulte, 2007). En el caso de los ­alveolos de los mamíferos, esta evita el colapso pulmonar durante la ­espiración, ya que los pneumocitos II producen un compuesto llamado surfactante pulmonar, cuya composición es agua, lípidos y proteínas; su función es reducir la tensión superficial. Este compuesto abunda sobre todo en los alveolos de menor diámetro (Despopoulos y Silbernagl, 1994).
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						Gráfica 1.2. Distribución del compartimiento extracelular

			Fuente: modificado de Despopoulos y Silbernagl (1994).

					

					
				

			



			
			Existe una considerable variación en el contenido de agua corporal total entre las especies, las edades, los géneros, los estados nutricionales, entre otros. En general, en un ­adulto no herbívoro normal el agua corporal total representa el 70 % de su peso. El contenido de agua es más alto en recién nacidos, disminuye de manera rápida en las primeras etapas y luego se va reduciendo de forma lenta. El tejido adiposo (grasa) tiene un bajo contenido de agua: del 10 % o menos; así, el contenido de agua de un animal con sobrepeso será menor que el de un animal delgado: puede estar alrededor del 40 % en el tejido adiposo del primero y alrededor del 70 % en el del segundo (Swenson y Reece, 1993).

			Es importante reconocer que algunas hormonas influyen en el control del volumen y la concentración de los fluidos corporales (Bullock et al., 1995). Las hormonas son moléculas secretadas por diferentes células de glándulas o tejidos hacia la circulación en respuesta a un determinado estímulo (Hall y Guyton, 2016). Por ejemplo: la hormona antidiurética o ADH (vasopresina) es de naturaleza hidrosoluble y se libera en la neurohipófisis; se encarga de regular la concentración de los fluidos corporales y la osmolalidad. Por su parte, la aldosterona es una hormona liposoluble, liberada en la zona glomerulosa de la corteza de la glándula adrenal, que controla el volumen de los compartimientos líquidos del cuerpo. Los cambios en el volumen se refieren como deshidratación (pérdida) y sobrehidratación (aumento), mientras que los cambios en la concentración se relacionan con la ­osmolalidad y la osmolaridad. El número de moléculas de ­soluto por kilogramo de solvente se conoce como osmolalidad; sus unidades en el organismo son mOsm/kg. Por su parte, la osmolaridad se refiere al número de moléculas de ­soluto por litro de solvente o agua y se expresa en mOsm/L (Bullock et al., 1995).

			Al hablar de la tonicidad de una solución, se hace referencia a los efectos de la concentración de la solución sobre el ­volumen de la célula, en específico sobre los eritrocitos o hematíes (Bullock et al., 1995). Una solución isotónica no cambia el volumen celular; la solución hipotónica ­causa ­aumento del volumen celular e hinchamiento (incluso, la célula estalla: se produce hemólisis); mientras que en una ­solución hiperos­mótica la célula se encoge y puede llegar a la crenación —presenta bordes irregulares, se arruga—, por lo que ­pierde su arquitectura normal (Orten y Neuhaus, 1984). Desde el punto de vista fisiológico, la ósmosis es un mecanismo de difusión simple para el agua que determina su distribución en los compartimientos extracelular (LEC) e intracelular (LIC) ­(Bullock et al., 1995).

			Composición de los fluidos corporales

			Cabe resaltar que los fluidos corporales están constituidos ­sobre todo por iones (moléculas con carga). Se habla de un 95 % de estos, aunque también se encuentran ­nutrientes ­simples como la glucosa y los aminoácidos libres; ­moléculas secretadas por las células de diferentes tejidos que se ­pueden transportar a sus sitios de acción o células “diana”, tal es el caso de sustancias endocrinas y paracrinas; y metabolitos endógenos generados a partir del ­metabolismo ­(Despopoulos y Silbernagl, 1994). También es posible encon­trar sustancias xenobióticas o ajenas al organismo, como los medicamentos o sus metabolitos (Botana López et al., 2002). Una característica importante es que las moléculas y los iones están en diferente concentración según el compartimiento de refe­rencia. Sin embargo, la suma de las concentraciones de los iones (en mEq/L) y moléculas propias en cada compartimiento bajo condiciones fisiológicas es igual o muy similar, lo que permite mantener la neutralidad eléctrica. Las moléculas con carga negativa se denominan aniones (por ejemplo, el cloruro, los fosfatos y el bicarbonato) y aquellas con carga positiva son los cationes (como el sodio, el potasio, el calcio, el magnesio, entre otros) (Bullock et al., 1995).
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						Gráfica 1.3. Concentración de aniones y cationes en los compartimientos del organismo

			Fuente: modificado de Despopoulos y Silbernagl (1994).

					

					
				

			




			
			Como se observa en la gráfica 1.3, los aniones y cationes están presentes en los compartimientos extracelulares e intracelulares, pero sus concentraciones son diferentes (Despopoulos y Silbernagl, 1994). El sodio, el cloruro y el ­bicarbonato son más abundantes en el LEC, no así el potasio o las proteínas.

			La gráfica 1.3 muestra que las concentraciones de sodio y cloruro son mayores en el plasma y el fluido intersticial, mientras que el potasio y los fosfatos abundan en lo intracelular. La concentración de proteínas en el ­ámbito ­intracelular es la más alta, en el plasma es menor y en el fluido intersticial es más baja que en el plasma (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994). Sin embargo, hay variación en la concentración de proteínas en el intersticio, dependiendo del tejido u órgano. Por ejemplo, en el intersticio de los capilares glomerulares se ­considera mínima o nula. Por otra parte, hay proteínas en cantidad ­similar en el intersticio de los capilares peritubulares renales y en la barrera de intercambio en los alveolos, las cuales ejercen una presión coloidosmótica importante en los respectivos sistemas para favorecer procesos fisiológicos como la reabsorción o la filtración (Hall y Guyton, 2016).

			El sodio es un catión significativo en el ámbito ­extracelular, como se mencionó, ya que está involucrado en la regulación de la presión osmótica y la osmolalidad (tabla 1.1); el mantenimiento de los potenciales de acción; la regulación del equilibrio ácido-base (mantenimiento del pH de la sangre); la transmisión de los impulsos nerviosos; y los procesos de transporte activo secundarios para la reabsorción acoplada a monosacáridos y aminoácidos libres en el tracto gastrointestinal, así como en los capilares peritubulares (Swenson y Reece, 1993).


			
				
					
					
						Tabla 1.1. Composición del fluido extracelular e intracelular

					

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Moléculas o iones

						
							
							Fluido  extracelular

						
							
							Fluido intracelular

						
					

					
							
							 

						
							
							mOsmol/L

						
							
							mEq/L 

						
							
							mOsmol/L

						
							
							mEq/L

						
					

					
							
							Sodio

						
							
							142

						
							
							142

						
							
							15

						
							
							15

						
					

					
							
							Potasio

						
							
							4

						
							
							4

						
							
							135 

						
							
							35

						
					

					
							
							Calcio

						
							
							2

						
							
							4

						
							
							0,0001

						
							
							0,0002

						
					

					
							
							Magnesio

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							20

						
							
							40

						
					

					
							
							Cloruro

						
							
							106

						
							
							106

						
							
							4

						
							
							4

						
					

					
							
							Bicarbonato

						
							
							24

						
							
							24

						
							
							10

						
							
							10

						
					

					
							
							Fosfatos

						
							
							2

						
							
							4

						
							
							10

						
							
							20

						
					

					
							
							Sulfatos

						
							
							0,5

						
							
							1

						
							
							2

						
							
							4

						
					

					
							
							Otros aniones*

						
							
							0,5

						
							
							1

						
							
							99

						
							
							152

						
					

				
			

			

					
						*Se incluyen aniones de proteínas, de aminoácidos y urea.

			Fuente: Bullock et al. (1995) y Swenson y Reece (1993).

					

					
				

			



			
			El cloruro es un anión extracelular presente en el jugo gás­trico que involucra la digestión enzimática de las ­proteínas en el lumen del estómago (tabla 1.1). Se reabsorbe en el intestino y en los capilares peritubulares, acompañando el transporte de sodio y dependiendo del movimiento de otros aniones ­como el bicarbonato. Asimismo, interviene en el mantenimiento del equilibrio ácido-base en lo metabólico. Junto con el sodio, regula la presión osmótica extracelular (Swenson y Reece, 1993). Además, es importante en el sistema nervioso central, ya que puede impedir la neurotransmisión mediada por fármacos, al activarse los canales de cloruro e ingresar a las células cambiando la polaridad al interior de la ­membrana (Botana López et al., 2002).

			Por otra parte, en el ámbito intracelular se encuentra el ion potasio, relevante en el mantenimiento del equilibrio ácido-­base, en las condiciones del potencial de reposo de las ­membranas de las células excitables (nerviosas y ­musculares) y en la regulación de la presión osmótica (tabla 1.1). El potasio tiene influencia sobre la contractilidad del músculo cardiaco y la contracción del músculo esquelético y liso. La deficiencia de potasio se asocia con arritmias cardiacas e intolerancia a los carbohidratos; además, afecta la capacidad de concentración de orina y causa alteraciones en la secreción gástrica y la motilidad intestinal (Swenson y Reece, 1993).

			Por su parte, el calcio y el fósforo (o fosfatos) sirven como los principales elementos estructurales del tejido esquelético (tabla 1.1). Cerca del 99 % del calcio y el 75 % del fósforo del organismo se encuentran en los huesos y dientes ­(Swenson y Reece, 1993). El 1 % del calcio está en los ­fluidos ­corporales (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994), mientras que el fósforo restante se encuentra ­dentro de otras ­células ­ejerciendo actividad ­amortiguadora y participando en otras funciones metabólicas ­(Swenson y Reece, 1993). En los riño­nes los fosfatos permiten la ­excreción de hidrogeniones ­para contribuir a mantener el pH de la ­sangre dentro de límites normales (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994).

			En el ámbito intracelular el calcio es un importante inductor de funciones y procesos; además, se considera un segundo o tercer mensajero intracelular (Despopoulos y Silbernagl, 1994). También se relaciona con los procesos de contracción de los músculos estriados y lisos; es necesario para los procesos de endocitosis y exocitosis; participa de manera importante en la mayoría de las reacciones de la cascada de la coagulación; se requiere para la transmisión de impulsos nerviosos ­mediante la liberación de neurotransmisores; y permite la activación de algunos sistemas enzimáticos (Swenson y Reece, 1993).

			Conviene mencionar cómo se distribuye el calcio presente en pequeñas cantidades en los fluidos, sobre todo en la sangre. El 60 % del calcio presente en el plasma se ­encuentra en ­forma “libre”, pudiendo pasar al espacio extracelular. Aproxima­damente el 80 % del calcio libre está “ionizado” y el resto forma “complejos” (con fosfatos o citratos). El restante 40 % del calcio presente en el plasma está unido a proteínas y su proporción depende del pH de la sangre. El “calcio ­ionizado” en sangre es determinante para la regulación de sus niveles en el organismo, mediante la liberación de ­sustancias ­endocrinas u hormonas como la PTH y la calcitonina, que regulan el metabolismo mineral (Despopoulos y ­Silbernagl, 1994).

			Con relación al anión bicarbonato (HCO3-) es importante resaltar su función amortiguadora en los fluidos ­extracelulares, de tal manera que participa en el mantenimiento del pH de la sangre o el equilibrio ácido-base (tabla 1.1) ­(Despopoulos y Silbernagl, 1994). Además, este se puede absorber en el tracto-gastrointestinal, filtrar en capilares glomerulares y ­reabsorber en los túbulos renales, una vez que se une al ion de hidrógeno para formar ácido carbónico; es decir, el bicarbonato se reabsorbe de modo indirecto por conversión a CO2 en el lumen tubular (Bullock et al., 1995).

			Alteraciones del volumen de los fluidos

			Deshidratación

			Llamada contracción de volumen, se refiere a la pérdida de agua o de sodio; es decir, un déficit de agua reduce el LIC y el LEC de manera proporcional. El déficit de cloruro de ­sodio siempre disminuye el LEC (Bullock et al., 1995). Al examen ­físico de un paciente, es posible evidenciar algunos ­signos de deshidratación (tabla 1.2). La deshidratación puede ser 1) isosmótica, en la cual hay reducción del volumen sin cambios en la osmolaridad, como se observa en hemorragia y pérdida gastrointestinal de líquidos; 2) hiposmótica, en la cual hay reducción del volumen y de la osmolalidad, como consecuencia de la pérdida renal de cloruro de sodio, en la insuficiencia adrenal; 3) hiperosmótica, donde el volumen está reducido y la osmolalidad aumentada, como ocurre por disminución de la toma de agua o en la diabetes insípida ­(Bullock et al., 1995).



			
				

					
						Tabla 1.2. Signos físicos de deshidratación

					

					
					
				
					
					
				
				
					
							
							Disminución del volumen intersticial

						
							
							Disminución del volumen del plasma

						
					

					
							
							 

						
							
							Incremento de la frecuencia cardiaca.

						
					

					
							
							Disminución de la turgencia de la piel.

						
							
							Venas aplanadas (posición supina).

						
					

					
							
							Globos oculares suaves y hundidos.

						
							
							Incremento del pulso arterial.

						
					

					
							
							Membranas mucosas secas.

						
							
							Disminución de la presión sanguínea (en casos severos).

						
					

				
			


					
						Fuente: modificado de Bullock et al. (1995).

					

					
				

			



			
			
			
			Sobrehidratación

			Se define como el exceso de agua en el organismo; se ­conoce también como expansión del volumen. La sobrehidratación puede ser 1) isosmótica, con aumento de volumen sin cambios en la osmolalidad, como ocurre en casos de edema o administración de volúmenes grandes de fluidos isotónicos (cloruro de sodio); 2) hiperosmótica, en la cual hay ­aumento de volumen y de la osmolaridad, como en el caso de la admi­nistración de grandes volúmenes de fluidos hipertónicos; 3) hiposmótica, que se caracteriza por el aumento del volumen y disminución de la osmolaridad, como ocurre por ingestión de grandes volúmenes de agua o por retención ­renal de agua a causa de la inadecuada secreción de la hormona antidiurética o ADH (Bullock et al., 1995).

			Dalmau y Díaz (2008) calcularon los valores de osmolalidad en un grupo de caninos ubicados a una altitud aproximada de 2640 m s. n. m.; para ello, tuvieron en cuenta las concentraciones plasmáticas de sodio, glucosa y nitrógeno ureico (BUN), con el fin de establecer los parámetros: osmolalidad calculada y osmolalidad efectiva (tabla 1.3).


			
				

					
						Tabla 1.3. Valores de osmolalidad calculada y efectiva en caninos

					


					
				
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							Parámetro en sangre

						
							
							Valores (unidades)

						
					

					
							
							1

						
							
							Sodio

						
							
							140,28 mmol/L

						
					

					
							
							2

						
							
							Glucosa

						
							
							95,37 mg/dl

						
					

					
							
							3

						
							
							Nitrógeno ureico

						
							
							16,79 mg/dl

						
					

					
							
							 

						
							
							Osmolalidad calculada

						
							
							280,93 mOsm/Kg

						
					

					
							
							 

						
							
							Osmolalidad efectiva

						
							
							274,93 mOsm/kg

						
					

				
			


					
						Fuente: modificado de Dalmau y Díaz (2008).

					

					
				

			




			
			
			
			La fórmula para hallar la osmolalidad calculada es = (2Na+) + (BUN/2,8) + (GLUCOSA/18) y para la osmolalidad efectiva es = (Osmolalidad calculada) – (BUN/2,8). La diferencia entre los valores de osmolalidad calculada y efectiva no debe ­superar los 10 mOsm/kg de solvente en condiciones ­fisiológicas. ­Según DiBartola (1998), el rango de osmolalidad normal ­para caninos varía de 290 a 310 mOsm/kg de solvente y en felinos de 290 a 330 mOsm/kg. Estos valores están por ­encima de los valores promedio reportados por Dalmau y Díaz (2008) en caninos.

			Retomando el concepto de tonicidad, entendida como la habilidad de una solución para iniciar el movimiento del agua y su dependencia de solutos, esta se puede pensar en ­términos de “osmolalidad efectiva” (Feig y McCurdy, 1977), que se ilustra con un ejemplo: si un canino presenta un valor de 355 mOsm/kg de osmolalidad calculada y 255 mOsm/kg de osmo­lalidad efectiva, puede tener una condición de hiperosmolalidad, debido al aumento del nitrógeno ureico, y presentar una hipotonicidad por la disminución de la concentración de sodio (DiBartola, 1998).


			
				
					
					
						Tabla 1.4. Valores comparativos de electrolitos en sangre de caninos y felinos

					


					
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Parámetro

						
							
							Caninos

						
							
							Felinos

						
					

					
							
							 

						
							
							Dalmau y Díaz (2008)

						
							
							Trujillo Jurado et al. (2014)

						
							
							DiBartola (1998) 

						
							
							DiBartola (1998) 

						
					

					
							
							Sodio

						
							
							140,28

						
							
							143,59

						
							
							140-150

						
							
							150-160

						
					

					
							
							Potasio

						
							
							4,5

						
							
							4,13

						
							
							3,5-5,5

						
							
							3,5-5,5

						
					

					
							
							Cloruro

						
							
							110,913

						
							
							nd

						
							
							105-115

						
							
							105-125

						
					

					
							
							Bicarbonato

						
							
							24,47

						
							
							18,783

						
							
							nd

						
							
							nd

						
					

					
							
							Calcio (ionizado)

						
							
							1,34

						
							
							1,372

						
							
							1,12-1,42

						
							
							1,12-1,42

						
					

				
			


					
						*nd: no disponible.

			Fuente: modificado de Dalmau y Díaz (2008), DiBartola (1998) y Trujillo Jurado et al. (2014).

					

					
				

			



			
			
			
			Es de anotar que puede haber cambios en los  valores de electrolitos en sangre, dependiendo de la metodología utilizada, como se observa en la tabla 1.4. De tal manera que los valores de sodio modifican la osmolalidad calculada y efectiva.

			Reología y hemodinámica

			Reología

			Wilson (2018) describe la reología como la ciencia de la defor­mación de los materiales. Hace referencia a cómo el ­material responde a la fuerza. Desde el punto de vista matemático, se calcula multiplicando la “fuerza” por la ­“medición de la respuesta”. Así, la primera corresponde a la fuerza por unidad de área o “estrés”, mientras que la segunda (la ­respuesta) se cuantifica en función de la cantidad de deforma­ción del ­material; es decir, el estiramiento o la tasa de deformación, que de manera usual se refiere como tasa de estiramiento. ­Diferentes materiales y fluidos fisiológicos ­exhiben características reológicas complicadas. Como ejemplos se pueden citar el humor vítreo, las lágrimas y la sangre en los capilares sanguíneos (Wilson, 2018).

			Dos elementos para tener en cuenta en la reología son la viscosidad y la elasticidad. Newton consideró el flujo de líquidos a lo largo de un tubo y determinó que el estrés de ­estiramiento (shear stress), denominado τ, en el fluido asociado con el fluido que se desliza más allá de sí mismo era proporcional a la tasa de estiramiento (shear rate). Los materiales elásticos responden de modo instantáneo a una deformación, mientras que la respuesta de un fluido ­viscoso se relaciona con la velocidad a la que se deforma. Muchos fluidos no newtonianos son viscoelásticos. La viscoelasticidad surge de las interacciones entre los componentes del fluido, como las cadenas de polímeros, las partículas ­(células) y las gotitas (o burbujas) (Wilson, 2018). La viscoelasticidad se estudia a menudo sometiendo el material a una deformación sinusoidal con una pequeña amplitud a una frecuencia dada. A mayores amplitudes la respuesta no es lineal. La respuesta elástica estará en fase con la fuerza motriz o la tensión y se cuantifica en términos del módulo viscoso (Wilson, 2018).

			En física, el estrés se puede definir como la distribución interna de fuerzas dentro de un cuerpo que equilibran y reaccionan a las cargas externas aplicadas a él. Las condiciones hemodinámicas dentro de los vasos sanguíneos conducen al desarrollo de tensiones superficiales cerca de las paredes del vaso, que se pueden dividir en dos categorías: 1) tensión circunferencial, debida a la variación de la presión de ­pulso en el interior del vaso; 2) estrés de cizallamiento, debido al flujo sanguíneo. Cabe señalar que la presión ­hidrostática intra­vascular produce no solo ­tensiones circunfe­renciales, sino también tensiones normales. La dirección del vector de esfuerzo cortante (shear stress) se determina por la dirección del vector de velocidad del flujo sanguíneo muy ­cerca de la pared del vaso. El esfuerzo cortante (shear stress) lo aplica la sangre contra la pared del vaso. Por otro ­lado, la ­fuerza ­aplicada a la sangre por la pared se considera fricción y ­tiene una dirección opuesta al flujo sanguíneo ­(Papaioannou y Stefanadis, 2005).

			Hemodinámica

			La hemodinámica es la rama de la fisiología que emplea las leyes de la hidrostática y la hidrodinámica para estudiar y comprender los fenómenos que permiten la circulación de la sangre (Yushimito, 2007). El flujo sanguíneo es el movimiento de la sangre a través de una estructura, que puede ser un vaso sanguíneo, un tejido o un órgano y se suele ­expresar en unidades de capacidad por unidad de tiempo, es decir, ml/min, L/min o la unidad equivalente. El flujo sanguíneo depende del volumen sistólico o la cantidad de sangre eyectada en cada latido. Por ejemplo, el gasto o rendimiento ­cardiaco es un flujo que se define como la cantidad de ­sangre que ­sale del corazón por minuto; también se ­denomina ­volumen minuto (Yushimito, 2007) y se representa con una letra Q mayúscula. Este flujo se calcula multiplicando el volumen del latido (fracción de eyección) por la frecuencia cardiaca. Así, el gasto cardiaco puede aumentar cuando aumenta la frecuencia cardiaca, el volumen del latido o ambos ­(Despopoulos y Silbernagl, 1994).

			Existe una relación entre el flujo sanguíneo, la presión arterial y la resistencia vascular, de tal manera que el flujo a través de un vaso se puede calcular utilizando la ley de Ohm. Según esta, el flujo es igual al gradiente (o diferencia) en presión entre los extremos del vaso, dividido entre la resistencia vascular (Hall y Guyton, 2016; Despopoulos y Silbernagl 1994). Por ende, el flujo será directamente proporcional a la diferencia en presión e inversamente proporcional a la resistencia vascular (Hall y Guyton, 2016). Para entender un poco más este concepto, conviene definir cada uno de ­estos elementos. La presión es la fuerza ejercida por la sangre ­contra la pared vascular, lo que facilita su desplazamiento, mientras que la resistencia es la fuerza producida por la pared del vaso en contra del flujo, lo cual dificulta el movimiento de la sangre (Hall y Guyton, 2016).

			Presión arterial sistólica, diastólica y media

			Se utiliza el término presión arterial para hacer referencia a la presión que tiene la sangre dentro de las arterias de la circu­lación sistémica. En cada latido (o sístole) del ­corazón la presión varía entre un valor máximo y un valor mínimo. El más alto se alcanza durante la sístole, de ahí que se ­hable de presión arterial sistólica, y el más bajo ocurre al final de la diástole, por lo que se denomina presión arterial ­diastólica. La media geométrica de ambas presiones se conoce ­como presión arterial media. La diferencia entre la presión ­sistólica y la diastólica se llama presión del pulso ­(Despopoulos y ­Silbernagl, 1994). La unidad internacional de presión la constituyen los pascales (Pa); se suelen manejar otras, ­como milímetros de mercurio (mm Hg), torr (Torr) o centímetros de agua de presión (cmH2O). De este modo, 1 mm Hg = 1 ­Torr = 133 Pa (Despopoulos y Silbernagl, 1994).

			En cada contracción cardiaca o sístole, el ventrículo ­izquierdo del corazón bombea sangre hacia la circulación sistémica a alta presión. Debido a que el bombeo cardiaco no es continuo, la presión varía del valor sistólico al diastólico. La presión se reduce de forma progresiva hasta un valor cercano a cero (0 mmHg) en la medida en que la sangre retorna a la aurícula derecha. Es importante resaltar que la presión arterial, bajo condición fisiológica, debe asegurar el flujo de sangre hacia diferentes órganos, como el cerebro, el tracto gastrointestinal y las vísceras. La presión se tiene que mantener dentro de rangos normales para garantizar el flujo ­sanguíneo renal, que a su vez influye de manera directa en la tasa de filtración glomerular. En la gráfica 1.4 se indica con líneas verticales el límite fisiológico de presión arterial necesario para asegurar el flujo sanguíneo renal y la filtración glomerular. La línea punteada de la gráfica representa la producción de orina en función del cambio en la presión en la vasculatura (Hall y Guyton, 2016).

			La presión disminuye desde los grandes vasos arteriales (o vasos elásticos) y las arterias medianas, pasando por las arteriolas, los capilares, las vénulas, las venas ­medianas y los grandes vasos venosos. A diferencia de la circulación ­sistémica, la circulación pulmonar se caracteriza por ser un sistema de ­baja presión, es decir, se alcanzan valores de ­presión sistó­lica, diastólica y arterial media muy inferiores con respecto a la circulación sistémica. De manera similar, la presión disminuye de forma progresiva del lado ­arterial al ­lado ­venoso, en la medida en que la sangre llega a la ­aurícula izquierda (Hall y Guyton, 2016). El bombeo pulsátil del corazón origina una onda de pulso o de amortiguación elástica que se propaga por las arterias a una velocidad superior a la velocidad del ­flujo de la sangre; entre más gruesas y rígidas sean las paredes de los vasos, mayor será su velocidad. Este efecto de la onda de pulso que permite que haya un flujo sanguíneo continuo se conoce como el principio de ­Windkessel ­(Despopoulos y Silbernagl, 1994).
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						Gráfica 1.4. Relación entre la presión arterial, el flujo sanguíneo y la tasa de filtración ­glomerular

			Fuente: modificado de Hall y Guyton (2016).

					

					
				

			




			
			Como se mencionó, el flujo sanguíneo se puede calcular mediante la fórmula de la ley de Ohm: Q (flujo) = ΔP/R; donde ΔP es el gradiente en presión y R es la ­resistencia vascular (Despopoulos y Silbernagl, 1994). El flujo se ­mide ­utilizando medidores electromagnéticos o de flujo Doppler. Es posible medir la presión arterial con ­manómetros de mercurio o con transductores de presión electrónicos. Los méto­dos ­para el estudio de la presión pueden ser no invasivos e invasivos; en este último caso se inserta el ­transductor de presión en un vaso del lado arterial (Hall y Guyton, 2016).

			Mecanismos de control de la presión arterial a corto plazo

			Los mecanismos de control de la presión a corto plazo son de origen nervioso y ocurren en el sistema periférico por señales percibidas por receptores ubicados en los grandes ­vasos arteriales, los vasos venosos y el corazón.

			Sistema de barorreceptores

			Los barorreceptores o receptores de presión se ubican en las paredes del corazón y los grandes vasos arteriales. Incluyen el seno carotídeo y el cuerpo aórtico (Barrett et al., 2010). Los barorreceptores son terminales nerviosos ­especializados sensibles a la distensión de la pared arterial; estos se estimulan incluso por dilatación o distorsión de las arterias ­(Cunningham y Klein, 2009). La información ­aferente viaja por vías nerviosas parasimpáticas (nervios glosofaríngeo y ­vago) hasta el bulbo raquídeo y ­estimula la liberación del glutamato (neurotransmisor excitatorio), proyectándose hacia la región ventromedial del bulbo ­raquídeo del tallo cerebral, con el fin de estimular las neuronas inhibitorias que ­secretan el neurotransmisor GABA (ácido gamma-­aminobutírico). Así, un aumento de la descarga de los barorreceptores inhibe la descar­ga de los nervios responsables de la ­vasoconstricción y ­estimula la inervación parasimpática (nervio vago) del ­corazón para producir vasodilatación, caída de la ­presión arterial, venodilatación, bradicardia y disminución del rendimiento cardiaco, mediada por receptores muscarínicos ­(Barrett et al., 2010).

			Reflejo isquémico del sistema nervioso central: efecto simpático

			El control nervioso de la presión arterial se da por la activación o inhibición de diferentes reflejos, como el de los barorreceptores, quimiorreceptores y receptores de baja presión presentes en la circulación periférica, mas no en el ­encéfalo. Cuando disminuye el flujo sanguíneo hacia el ­centro vasomotor (en el bulbo raquídeo), lo suficiente para causar isquemia o falta de irrigación del tejido, las neuronas del ­centro vasomotor aumentan su descarga, es decir, se excitan, lo cual hace que la presión arterial aumente tanto como pueda bombear el corazón. De tal manera, la elevación de la presión arterial como respuesta a la isquemia cerebral se conoce como respuesta isquémica del sistema nervioso central (Hall y ­Guyton, 2016).

			Mecanismo venoso: por cambios en el volumen

			Los vasos venosos tienen una túnica media muscular ­menos gruesa que los respectivos vasos arteriales (Banks, 1993). Las vénulas y venas se constriñen, lo que desplaza un ­mayor ­volumen de sangre hacia el corazón. Esto lleva a que el ­corazón lata con mayor fuerza, bombee más sangre y ­aumente la presión arterial. El corazón a su vez es ­estimulado en forma directa por el sistema autónomo simpático, lo que potencia más el bombeo (Hall y Guyton, 2016).

			Aumento del fluido capilar

			Cuando se presenta incremento del volumen del líquido extracelular, el volumen sanguíneo y el rendimiento ­cardiaco, la presión arterial comienza a aumentar de modo lento. ­Esto se puede explicar en parte por la disminución inicial de la resistencia periférica total, debida a la activación del mecanismo de barorreceptores. Luego, la adaptación de los baro­rreceptores a la nueva situación —lo que se conoce como ajuste— hace que haya un incremento de la presión ­arterial superando el valor normal (Hall y Guyton, 2016). A su vez, hay redistribución del flujo sanguíneo hacia órganos ­como el cerebro, los riñones o el corazón, y aumentan el tono ­simpá­tico y la contractilidad cardiaca (Carrillo-Esper y Rocha-­Machado, 2005). Esta última se refiere a la relación entre la longitud de la sarcómera, la fuerza y la velocidad de contracción del músculo (Hall y Guyton, 2016).

			Mecanismos de regulación de la presión arterial a largo plazo

			Los mecanismos de control a largo plazo se relacionan con la secreción de diferentes sustancias endocrinas u hormonas, de acuerdo con el estímulo sobre la presión arterial. Se deno­minan también mecanismos de control humoral de la presión arterial (Barrett et al., 2010).

			Sistema renina-angiotensina-aldosterona

			El sistema renina-angiotensina-aldosterona es un importante regulador de la velocidad de filtración glomerular y del flujo sanguíneo renal (Hall y Guyton, 2016). La renina es una enzima proteolítica que actúa sobre el ­angiotensinógeno para generar la angiotensina I. Esta enzima la producen las células yuxtaglomerulares presentes en la pared de las arteriolas renales (Swenson y Reece, 1993). Una vez la enzima convertidora de angiotensina (ECA) convierte la angiotensina I en angiotensina II, esta lleva a cabo funciones como vasoconstricción potente, reabsorción de sodio en el túbulo proximal y en los colectores de la nefrona, y estimula la liberación adrenal de aldosterona (Cunningham y Klein, 2009). Con rapi­dez, la angiotensina II se inactiva en la sangre debido a la acción de las angiotensinasas (Hall y Guyton, 2016).

			La angiotensinasa encargada de generar angiotensina III también se conoce como aminopeptidasa A y la enzima capaz de generar angiotensina IV se denomina ­aminopeptidasa M ­(Sanjuliani et al., 2011). Tanto a la angiotensina III ­como a la IV se les reconocen funciones. Estudios realizados en ­caninos mostraron que la angiotensina III en infusión sis­témica pro­­dujo efectos similares sobre la presión arterial y la secreción de aldosterona que la angiotensina II, aunque la ­depuración plasmática (metabólica) de la angiotensina III fue ­superior a la de angiotensina II (Gammelgaard et al., 2006). La angioten­sina IV es un péptido biológicamente activo que se une a los ­receptores para aminopeptidasas regulados por la ­insulina (IRAP) (Albiston et al., 2001). Por su parte, las ­células de la ­zona glomerulosa de la corteza adrenal secretan la ­hormona aldos­terona, estimulada por la angiotensina II. El mineralocorticoide adrenal incrementa la reabsorción de sodio y la secreción de potasio e hidrogeniones en el túbulo ­contorneado distal de la nefrona; además, incrementa la cantidad de transportadores de sodio-potasio-ATPasa presentes en la ­membrana basal de las células tubulares (Barrett et al., 2010). Es impor­tante anotar que la regulación fisiológica de la secreción de la angiotensina II la llevan a cabo los niveles plasmáticos de renina, lo que a su vez regula la secreción de las otras ­moléculas por un mecanismo de retroalimentación negativa ­(Despopoulos y ­Silbernagl, 1994).
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