CUIDADOS DE LAS PUNCIONES.-

JUSTIFICACION:
Existe un porcentaje muy elevado de pacientes hospitalizados que reciben tratamiento intravenoso bien sea de forma continua o intermitente. No obstante ésta práctica se ha hecho tan corriente, que a veces se olvidan los presuntos riesgos que lleva consigo la misma. Por ello es necesario recordar las más importantes y serias complicaciones que pueden surgir durante la terapéutica intravenosa, así como el procedimiento a seguir en cada una de ella.

OBJETIVOS: 
· Identificar los riesgos existentes en la terapéutica intravenosa 

· Conocer las actuaciones de enfermería ante las complicaciones del tratamiento intravenoso que se puedan presentar.

· Prevenir en lo posible las complicaciones, utilizando la técnica adecuada.

1.- INFILTRACION.- 

Definición.- Llamada también EXTRAVASACION consiste en la pérdida del líquido perfundido en los tejidos circundantes, como consecuencia de la salida de la cánula I.V de la vena. 

Sus efectos más acusados son: inflamación, frialdad de la piel que rodea a la zona de inserción, molestias y dolor en la zona.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Procedimiento.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Comprobada la presencia de extravasación:<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

· Interrumpir la administración y extraer la aguja inmediatamente.<O:P</O:P 

· Si la extravasación es moderada, aplicar compresas húmedas calientes.<O:P</O:P 

· Si resulta afectada gran parte de una extremidad, se elevará la extremidad afectada con almohadas.<O:P</O:P 

· Si la infiltración es de una solución vasoconstrictora o productos quimioterápicos iniciar tratamiento local urgente según las instrucciones. Si no se emprenden acciones, el resultado puede ser lesión hística grave, necrosis y esfacelación.<O:P</O:P 

· Anotar el tratamiento a seguir y su valoración.<O:P</O:P 

· Reiniciar cuando sea necesario el tratamiento intravenoso en el brazo opuesto o al menos en vena distinta.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Observaciones.<O:P</O:P · Asegurarse que el sistema y el catéter I. V. están lo suficientemente fijados para evitar el movimiento de los mismos.<O:P</O:P 

· Si es necesario colocar una férula en la mano o en el brazo para conseguir la inmovilización.<O:P</O:P 

· El riesgo de extravasación aumenta cuando la zona de inserción está cerca de una articulación.<O:P</O:P 

· Controlar con frecuencia la zona de punción I. V. para detectar complicaciones.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

2.-FLEBITIS – TROMBOFLEBITIS.<O:P</O:P 
Definición.<O:P</O:P La FLEBITIS consiste en la inflamación de la vena que hemos utilizado para un tratamiento intravenoso.<O:P</O:P 

Sus efectos son. Enrojecimiento de la línea roja que sigue el curso de la vena, quemazón y edema en la zona de punción y dolor.<O:P</O:P 

La TROMBOFLEBITIS, añade a los riesgos de la flebitis una complicación más, como es la presencia de un coágulo en la punta de la cánula o en la pared interna de la vena.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

<O:P</O:P Procedimiento.<O:P</O:P · Observar si existe inflamación, calor y rubor en la zona de perfusión; la vena puede aparecer dolorosa y endurecida como un cordón, y caliente al tacto.<O:P</O:P 

· Suspender la administración de inmediato y extraer la aguja o catéter.<O:P</O:P 

· Aplicar compresas húmedas calientes para estimular la circulación y favorecer la absorción.<O:P</O:P 

· Aplicar pomada.<O:P</O:P 

· Anotar el tratamiento seguido y las valoraciones posteriores.<O:P</O:P 

· Reiniciar si es necesario el tratamiento intravenoso en el brazo opuesto o al menos en vena distinta.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Observaciones.<O:P</O:P 

· Fijar con seguridad la aguja o el catéter en la zona de inserción<O:P</O:P 

· Usar venas de gran calibre para líquidos irritantes debido a mayor flujo sanguíneo que diluye con rapidez el irritante.<O:P</O:P 

· Usar una cánula i.v lo más pequeña posible.<O:P</O:P 

· Diluir suficientemente los fármacos que generan irritación antes de administrarlos.<O:P</O:P 

· Controlar y limpiar con frecuencia el sitio de la línea I.V por si tuviera complicaciones.<O:P</O:P 

<O:P</O:P
3.-INFECCIONES SISTEMICAS.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Definición.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Son infecciones que en ocasiones llegan a desarrollarse sin que por ello causen problemas observables en la zona de punción. Suelen ser más frecuentes con los catéteres de plástico que con las agujas metálicas.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Los signos y síntomas en el paciente son: aumento súbito de la temperatura y pulso, escalofríos y temblores y variaciones en la tensión arterial.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

Procedimiento / Observaciones.<O:P</O:P 

<O:P</O:P 

· Investigar primero otras posibles fuentes de infección<O:P</O:P 

· Interrumpir ante sospechas de infección la perfusión y guarde la parte de solución para su cultivo. Saque la cánula, y consérvela para cultivo estéril..<O:P</O:P 

· Vigilar un posible aumento sin justificar de la temperatura y la existencia de leucocitosis en un paciente con tratamiento intravenoso.<O:P</O:P 

· La entrada de microorganismos patógenos en el torrente circulatorio puede producirse por utilizar una técnica incorrecta durante la inserción de la cánula, revise y perfeccione la técnica aséptica.<O:P</O:P 

· Prestar especial atención a los pacientes inmunodeprimidos ya que son muy vulnerables a las infecciones relacionadas con la vía I.V.<O:P</O:P 

· Evitar la contaminación de la zona cuando bañe al paciente.<O:P</O:P 

· Si se desconecta accidentalmente cualquier parte del sistema, sustitúyalo por componentes estériles.<O:P</O:P 
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Angina de pecho 

Dolor agudo en el pecho producido por la dificultad de circulación sanguínea en las arterias coronarias.



SÍNTOMAS:
Sofocación, aumento de ritmo cardíaco,imposibilidad de respirar, dolor agudo en el pecho.


CAUSAS:
- Mala circulación.

- Arteriosclerosis.

- Alcohol , tabaco .

- Stress.

-Falta de ejercicio.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Espino Blanco: (Crataegus oxyacantha L) (Cocción de una cucharada de flores por taza de agua, dos o tres veces al día.)

Tomatera:( Solanum Lycopersicum) (tomates comidos crudos en ensalada) 




PRIVATE
Arteriosclerosis 

Perdida de la elasticidad y grosor de las arterias, haciendo que la circulación de la sangre sea más dificultosa.



SÍNTOMAS:
Mareos, dolor de cabeza, zumbido de los oídos, hipertensión, dolor en las extremidades inferiores, etc.


CAUSAS:
- Edad. Comienza generalmente a manifestarse a partir de los 50.

- Alimentación inadecuada con exceso de grasas, azúcares y alimentos ricos en colesterol.

- Alcohol y tabaco

- Stress.

- Falta de ejercicio.

- Obesidad.

- Predisposición genética.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Infusión depurativa

Alcachofa : ( Cynara scolymus L. )(Extracto de la planta) (planta comida cruda en ensaladas o cocinada) (Zumo de hojas frescas con azúcar)

Ajo: (Allium sativum L.) (Crudo en ensalada) (Maceración de 100 gramos de ajo en 400 gramos de alcohol de vino.Media cucharadita antes de irse a dormir) 



PRIVATE
Insuficiencia cardíaca 

Incapacidad del corazón de impulsar la sangre que recibe.



SÍNTOMAS:
Cansancio en situaciones de poco esfuerzo, sensaciones de vértigos, mareos etc.


CAUSAS:
- Alimentación inadecuada con exceso de grasas, azúcares y alimentos ricos en colesterol.

- Alcohol y tabaco

- Stress.

- Falta de ejercicio.

- Obesidad.

- Mala circulación en general.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno - Cardiotónicos
Infusión depurativa

Retama negra: ( Sarothamnus Scoparius W.) (Cocción de una cucharadita de flores secas por taza de agua. Hasta tres tazas diarias.)

Fumaria: (Fumaria officinalis L.) (Infusión durante 15 minutos de 4 cucharadas por litro de agua. Dos tazas al día)

Otra serie de plantas tradicionalmente utilizadas como cardiotónicas no deben tomarse porque su uso es peligroso !!!: ( Acónito, arnica, eleboros, digitales, muguete, adonis vernal.) 

PRIVATE
Flebitis 

Inflamación de las venas, sobre todo en las extremidades inferiores.



SÍNTOMAS:
Dolor agudo en las piernas, quemazón, cansancio etc.


CAUSAS:
- Trabajar demasiado tiempo de pie.

- Llevar prendas demasiado ajustadas

- Otras enfermedades, como las varices o la mala circulación en general.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Infusión depurativa
Castaño de Indias: ( Aesculus hippocastanun L. ) (Cocimiento de 50 gr. de corteza por litro de agua.Dos tazas al día)

Uso externo
Aceitunas : ( Olea europaea L. ) (Cataplasma de aceite de oliva) 

                                                                 PRIVATE
Hemorroides

Varices en la parte interior o exterior del ano.

SÍNTOMAS:
Dolor, especialmente al sentarse, picazón, quemazón etc.

CAUSAS:
- Alimentación incorrecta: demasiado rica en grasas y proteínas y demasiado pobre en frutas y verduras.

- Falta de ejercicio.

- Stress

- Mala circulación.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Laxantes : (Véase estreñimiento)

Uso interno
Infusión depurativa
Consuelda: (Symphytum officinale ) (Infusión de 150 gr. de la raíz por litro de agua)

Milenrama: (Achillaea millefolium) (Infusión de flores secas )

Gordolobo: ( Verbascum Thapsus ) (Decocción de 20 gr. de hojas secas por litro de agua. Dos tazas al día)

Uso externo
Robles (Quercus robur/ Quercus pubescens): ( Baños de asiento con la cocción durante 45 minutos de la corteza).

Escrofularia: (Scrophularia nodosa) ( Baños de asiento con la cocción de 25 gr. de toda la planta por litro de agua)

Ciprés (Cupressus sempervirens): ( Baños con la cocción durante 12 minutos de 30 gr. del fruto por litro de agua)

Tomatera: (Solanum Lycopersicum) (Ungüento con tomates fritos en grasa de cerdo)

Saúco: Loción con el zumo extraído por presión de las hojas tiernas.



PRIVATE
Hipertensión 

Presión arterial demasiado alta.


SÍNTOMAS:
A veces asintomático. Vértigos, mareos, dolor de cabeza, zumbido de los oídos, etc.


CAUSAS:
- Factores genéticos hereditarios.

- Alimentación inadecuada con demasiadas grasas.

- Alcohol , tabaco y café.

- Stress

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Infusión depurativa

Muérdago: ( Viscum Album ) (Cocimiento durante 15 minutos de una cucharadita de ramas y hojas por taza. No sobrepasar esta cantidad. 5 gr. De planta como máximo al día)

Espino blanco: ( Crataegus monogyna) (Infusión de una cucharada de flores secas, dos o tres veces al día.)

Ajo: ( Allium sativum ) (Crudo en ensaladas)

Olivo: ( Olea europaea ) (Dos o tres tazas al día con la infusión de unas hojas por litro de agua)

Grama: ( Cynodon dactylon Pers )(3 gotas de extracto fluido varias veces al día. Venta en farmacias)

Limón: ( Citrus limonum risso ) (Cura del limón:Tomar el zumo con agua. Aumentar progresivamente la dosis, añadiendo un limón diario hasta llegar a 11 o 12. Invertir el proceso hasta llegar de nuevo a un limón diario, durante 15 días.) 

PRIVATE
Hipotensión 

Presión arterial demasiado baja.


SÍNTOMAS:
Dolor de cabeza, debilidad general, fatiga y somnolencia.


CAUSAS:
- Constitucional.

- Mala circulación periférica.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Fumaria: ( Fumaria officinalis L .) (Infusión de las flores secas.Una cucharada por tres tazas de agua al día. Si triplicamos la dosis, los efectos que se obtendrán serán opuestos y tendrá un uso hipotensor)

Espino Blanco: (Crataegus monogyna) (Infusión de una cucharada de flores secas, dos o tres veces al día) Esta misma planta, como hemos visto antes , también sirve para rebajar la tensión arterial. Podríamos considerarla como reguladora en los casos de hipertensión e hipotensión. Se puede tomar sin límite de tiempo.


Genciana: (Gentiana Lutea L.) (Infusión de la raíz seca. Dos tazas al día. Una cucharadita por taza. )



Tomar solo con prescripción médica:
Arnica, acónito, eleboro y muguete.( Peligrosas o venenosas!!!! ) 

PRIVATE
Taquicardia 

Aceleración del ritmo cardiaco.


SÍNTOMAS:
Ritmo del corazón más rápido de lo normal, ahogo, cansancio etc.


CAUSAS:
- Abuso de estimulantes: café, tabaco alcohol etc.

- Estado de ansiedad.

- Emoción momentánea.

- Esfuerzo.

- Fiebre. 

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Infusión depurativa

Espino blanco: ( Crataegus monogyna) (Infusión de una cucharada de hojas secas dos veces al día ,durante un par de meses.)

Espárrago: ( Asparagus officinalis )(Cocción de yemas. Unos 60 gr. por litro de agua. No tomar en caso de dolencias renales o nerviosismo.)

Agripalma:( Leonorus Cardiaca ) (Cocción durante 6 minutos de 125 gr. de hojas secas por litro.Una taza antes de irse a dormir) 

PRIVATE
Varices 

Ensanchamiento del tamaño normal de las venas, especialmente en las piernas.


SÍNTOMAS:
Aumento del tamaño de las venas, pesadez en las piernas, dolor etc.


CAUSAS:
- Alimentación inadecuada: demasiadas grasas y proteínas. Pocas frutas y verduras.

- Falta de ejercicio físico o abuso de las situaciones en que se esta demasiadas horas de pie. (Un poco de ejercicio o dejar descansar las piernas, colocándolas en una posición elevada puede ayudar a superar este problema)

- Mala circulación en general.

-Embarazo: más del 80 % de las mujeres en su primer embarazo sufren esta dolencia.

FITOTERAPIA:

PRIVATE
Uso Interno
Infusión depurativa

Malva: ( Malva silvestris )(Infusión de una cucharadita de flores y de hojas por taza. Dos tazas al día)

Cola de caballo: ( Equisetum Arvense L.) (Tisana con la cocción durante 20 minutos de 10 cucharadas de la planta seca. Tres tazas al día)


Milenrama: ( Achillea millefolium L.) (Infusión de las flores secas .Dos tazas al día)

Uso Externo
Achicoria: (Cichorium intybus L.) (Cataplasma de la maceración de 100 gr. de raíz en agua hirviendo)

Agrimonia: ( Agrimonia eupatoria L.) (Lavados de la planta seca hervida en vino - Hervir 200 gr. de la planta seca en un litro de vino durante 5 minutos. Dejar en infusión durante 5 minutos.)

Castaño de Indias: ( Aesculus hippocastanum L) (Lavados con el cocimiento de una cucharada de corteza por taza) (Cataplasma de 15 gr. de pulpa del fruto por litro de agua)

Consuelda: ( Symphytum officinale L.) (Cataplasma de la planta seca)

Cola de caballo: (Equisetum Arvense L.) ( Lavados con el cocimiento de toda la planta)

Llantén: (Plantago major ) (Cataplasma de la planta fresca) 



PRIVATE
En todas las dolencias circulatorias es aconsejable tomar dos veces al día una infusión de una de las plantas depurativas siguientes:

.Diente de león: (Taraxacum officinale Web.) (Infusión de las raíces u hojas secas) (Tomar las hojas crudas en ensalada)

.Fumaria: (Fumaria officinales L.) (Infusión de las flores. Una cucharada de flores por taza)

.Saúco: (Sambucus nigra L.) (Infusión de las flores. Una cucharada de flores por taza.) (Frutos en mermeladas)

.Perejil: (Petroselinum hortense) (Cocción de 50 gr. de raíz por litro de agua. Una taza al día en pequeñas dosis)
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SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION
DE MEDICACION EN BOLO E.V.
Encarna Figueras Coloma
Master en Enfermería Médico-Quirúrgica
Centro Médico Delfos (Barcelona)


La administracion de bolos de farmacos es un metodo rapido y eficaz de administrar la medicacion.Puesto que el farmaco se administra directamente al torrente sanguineo,su introduccion tambien puede resultar arriesgada,de modo,que habra que actuar con cuidado. 

Ciertos farmacos y liquidos,como por ejemplo soluciones electroliticas o farmacos vasoactivos,no deberian administrarse nunca en bolo e.v si en perfusion continua y lenta. 

Se prescindira administrar bolos e.v de farmacos en una via por donde pasa una perfusion continua de medicacion vasoactiva o anticoagulante,ya que dicha aportacion incrementa la dosis del farmaco perfundido. 


METODOS DE ADMINISTRACION 

Los dos metodos mas frecuentes de administracion de farmacos en bolo e.v son: Catheter en perfusion y catheter heperinizado. 

CATHETER EN PERFUSION 

Se ha de comprobar que el farmaco que se va a administrar sea compatible con la solucion de la perfusion,si no es asi,se procedera a limpiar la via con suero fisiologico antes y despues de administrar el farmaco.Si los farmacos son compatibles se procedera cumpliendose las siguientes fases: 

1. Comprobar si la perfusion e.v es permeable dejando que el liquido pase mientras observamos si hay signos de infiltarcion,e interrumpiendo la perfusion si hay signos de no permeabilidad,retirando el catheter e insertando otro nuevo. 

2. Cerrar la pinza de flujo del sistema de perfusion e.v.Si fuera preciso la administracion de varios farmacos en bolos e.v es recomendable la colocacion de una conexion (llave de tres 
vias) para prevencion de posibles infecciones. 

3. Pinchar el centro de la conexion con la guja conectada a la jeringa que contiene la medicacion.Utilizar siempre la conexion mas proxima a la zona de puncion e.v,para reducir la posibilidad de interaccciones farmacologicas.Aspirar suavemente para la comprobacion comprobando si hay retorno venoso.Un catheter de calibre pequeño puede ser permeable a pesar de que no pueda aspirarse sangre. 

4. Si la via e.v es permeable,inyectar lentamente la medicacion en el tiempo recomendado. 

5. Abrir la pinza de la perfusion y dejar pasar el liquido,siempre observando durante este tiempo si se presenta alguna anomalia o signo. 

CATHETER HEPARINIZADO 

Para la administracion de medicacion a traves de este dispositivo se procedera de la siguiente manera: 

1. Introducir una aguja conectada a una jeringa cargada de suero fisiologico o una jeringa sin aguja si fuera apropiado. 

2. Se comprobara que el catheter sea permeable,aspirando suavemente si hay retorno venoso.Si no aparece sangre,aplicar una presion suave por encima de la zona de puncion,manteniendola durante un minuto y acto seguido aspirar. 

3. Si continuara sin aparecer sangre,inyectar lentamente el suero fisiologico.Si durante este proceso se observara resistencia o hinchazon,se procedera a interrumpir la administracion y se colocara una nueva via e.v. 

4. Si es permeable se inyectara lentamente el suero fisiologico.Este limpiara los restos de farmacos (por ejemplo la heparina) que pudieran resultar incompatibles con la medicacion. 

5. Se inyectara el farmaco en bolo e.v a la velocidad recomendad. 

6. Acto seguido,se administrara suero fisiologico para proceder a la limpieza de los restos de medicacion y evitar una interaccion entre farmacos incompatibles.Posteriormente heparinizar el catheter,para mantenerlo permeable. 

PRINCIPIOS Y TECNICAS PARA UNA CORRECTA ADMINISTRACION 

A. MEDICACION CORRECTA. Comprobar con todo cuidado la medicacion prescrita 

B. DOSIS CORRECTA. Comprobar reiteradamente la dosis y el metodo correcto de preparacion del farmaco. 

C. PACIENTE CORRECTO. Comprobar los datos del paciente y examinar la historia clinica para conocer los posibles antecedentes de alergia. 

D. VIA CORRECTA.Asegurarse de que el bolo e.v es la forma correcta de administracion para este farmaco y la indicacion correcta. 

E. MOMENTO CORRECTO.Administrar el farmaco a las horas correctas al igual que el periodo de tiempo adecuado. 

VENTAJAS DE LA ADMINISTRACION DEL BOLO E.V 

Las ventajas que se presentan en la administracion del bolo e.v son entre otras: 

1. Una mayor rapidez del efecto del farmaco,ya que se administra una dosis concentrada directamente al torrente circulatorio del paciente. 

2. Una mayor eficiencia y un ahorro de tiempo ya que este se administra en un periodo corto de tiempo que se estima entre uno y cuatro minutos. 

DESVENTAJAS DE LA ADMINISTRACION DE BOLOS E.V. 

Dada la rapida accion en la aplicacion de los bolos e.v se aumenta el risgo de que se produzcan reacciones adversas no deseables.Para ello,se comprobara con regularidad la aparicion de signos tempranos de flebitis,dolor,alteracion de sensibilidad,enrojecimiento por encima de la vena e inflamacion.Si aparecieran estos signos se procedera a la retirada del catheter y la aplicacion de Agua de Burow. 

Es recomendable conocer,antes de administrar el farmaco,si este tiene un antidoto para contrarrestar las reacciones adversas que se presentasen. 

A continuacion se citan algunos signos y sus posibles causas: 

1. Dolor,irritacion.Puede darse el caso que el paciente presente dolor o irritacion en la zona de puncion durante la administracion del bolo e.v esto puede ser debido a la reaccion del farmaco o a la presion ejercida por este en su administracion o la combinancion de ambos.Para evitarlo se diluye la medicacion y se reduce la velocidad de aplicacion del bolo e.v. 

2. Espasmo venoso.Si se presentara la sintomatologia de dolor y calambre en las membranas situadas por encima de la zona de puncion se procedera a reducir el ritmo de la perfusion diluyendo la medicacion y aplicando compresas de Agua de Burow para favorecer la vasodilatacion. 

3. Espasno arterial.Solo se presenta en aquellos casos que se hubiera colocado el catheter por error en una arteria en lugar de una vena.Como consecuencia de ello puede aparecer una palidez y ausencia del pulso distal en la zona del espasmo.Tras esta contrariedad,se interrumpira inmediatamente la perfusion retirando el catheter y apliacando presion fuerte sobre la zona de puncion para frenar el sangrado y si fuera preciso se apliacra un vendaje compresivo. 

4. Shock.Este signo aparecera a consecuencia de un exceso de velocidad en la administracion del bolo e.v.Esto deriva a una elevada concentracion plasmatica que desencadena una toxicidad,apareciendo los siguientes signos y sintomas como cefalea,sincope,rubor facial,opresion toracica,pulso irregular y paro cardiaco.De presentarse este caso se seguira el protocolo establecido en el Centro. 

CONCLUSION 

Cada vez son mas los farmacos que se administran todos los dias en bolo e.v.Se ha descrito en este articulo los principios de administracion de estos farmacos y su tecnica.Es de resaltar que para el profesional de enfermeria esta metodologia de administracion es muy conocida y se ha de prestar atencion en la identificacion de todos los procesos asi como las complicaciones que puedan presentarse en el transcurso de la administracion. 
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Aparato Circulatorio Humano
El Aparato Circulatorio comprende: corazón, vasos sanguíneos, vasos linfáticos, sangre, linfa. Vasos Sanguíneos: hay tres tipos de vasos sanguíneos, arterias, venas y capilares. 

Arterias: su función es llevar la sangre desde el corazón hasta los tejidos. Tres capas forman sus paredes, la externa o adventicia de tejido conectivo, la capa media de fibras musculares lisas y la interna o íntima formada por tejido conectivo y por dentro de ella se encuentra una capa muy delgada de células que constituyen el endotelio. 

Venas: restituyen la sangre de los tejidos al corazón. Al igual que las arterias, sus paredes están formadas por tres capas diferenciándose de las anteriores sólo por su menor espesor, sobre todo al disminuir la capa media. Las venas tienen válvulas que hacen que la sangre fluya desde la periferia hacia el corazón o sea que llevan la circulación centrípeta. 


Capilares: son vasos microscópicos situados en los tejidos, que sirven de conexión entre las venas y arterias; su función más importante es el intercambio de materiales nutritivos, gases y desechos entre la sangre y los tejidos. Sus paredes se componen de una sola capa celular, el endotelio que se continúa con el mismo tejido de las venas y arterias en sus extremos. La sangre no se pone en contacto directo con las células del organismo, sino que éstas son rodeadas por un líquido intersticial que las baña; las sustancias se difunden desde la sangre por la pared de un capilar por medio de poros que estos tienen y atraviesan el espacio ocupado por líquido intersticial para llegar a las células. Las arterias antes de transformarse en capilares son un poco mas pequeñas y se llaman arteriolas y el capilar cuando pasa a ser vena nuevamente hay un paso intermedio en el que son venas mas pequeñas llamadas vénulas; los esfínteres precapilares ramifican los canales principales, abren o cierran otras partes del lecho capilar para satisfacer las variadas necesidades del tejido. De ésta manera, los esfínteres y el músculo liso de venas y arterias regulan el suministro de sangre a los órganos. 


Vasos Linfáticos: son un sistema auxiliar para el retorno de líquido de los espacios tisulares a la circulación; el líquido intersticial entra en los capilares linfáticos, se convierte en linfa y luego es llevado a la unión con el sistema vascular sanguíneo y se mezcla con la sangre. Los capilares linfáticos se reúnen y forman vasos linfáticos cada vez mayores que tienen válvulas para evitar el reflujo igual a las venas. 

Bazo: es un órgano linfático, situado en la parte izquierda de la cavidad abdominal. En él se produce la continua destrucción de los glóbulos rojos envejecidos; su principal función está vinculada con la inmunidad; como órgano linfático está encargado de producir linfocitos (que son un tipo de glóbulos blancos) que vierte a la sangre circulante y toma parte en los fenómenos necesarios para la síntesis de anticuerpos. A pesar de todas estas funciones, el bazo no es un órgano fundamental para la vida. Su forma es oval y con un peso de 150gr, lo cual varía en situaciones patológicas. Macroscopicamente se caracteriza por la alternancia entre estructuras linfoides y vasculares, que forman respectivamente la pulpa blanca y la pulpa roja. La arteria esplénica entra en el órgano y se subdivide en arterias trabeculares, que penetran en la pulpa blanca como arterias centrales y una vez que salen de ella se dividen en la pulpa roja. La pulpa blanca está formada por agregados linfocitarios formando corpúsculos, atravesados éstos por una arteria. La pulpa roja está formada por senos y cordones estructurados por células endoteliales y reticulares formando un sistema filtrante y depurador capacitado para secuestrar los cuerpos extraños de forma irregular y de cierta dimensión. En síntesis las funciones del bazo son múltiples: interviene en los mecanismos de defensa del organismo; forma linfocitos e indirectamente anticuerpos; destruye los glóbulos rojos envejecidos; es capaz cuando disminuye la actividad hemopoyética (que es la formación de los glóbulos de la sangre) de la médula, de reemprender rápidamente dicha actividad. Por otra parte como contiene gran cantidad de sangre, en estado de emergencia puede aumentar con su contracción la cantidad de sangre circulante, liberando toda aquella que contiene. 


PRINCIPAL: 






CIRCULACIÓN DE LA CABEZA

El aparato circulatorio es el sistema de transporte interno del organismo. Su objetivo es llevar elementos nutritivos y oxígeno a todos los tejidos del organismo, eliminar los productos finales del metabolismo y llevar las hormonas desde las correspondientes glándulas endócrinas a los órganos sobre los cuales actúan. Durante este proceso, regula la temperatura del cuerpo. 

Dinámica de
la Circulación
El latido del corazón es iniciado y regulado por el nódulo sinusal que se encuentra en la parte superior de la aurícula derecha y del nacimiento automático de éste nódulo pasa el estimulo hacia el resto del corazón por el tejido de Purkinje. Cuando el nódulo sinusal por cualquier enfermedad no produce el latido automático las otras zonas que constituyen la red o el tejido de Purkinje pueden latir con ritmos de frecuencia inferiores. La aurícula derecha recibe la sangre de todo el cuerpo (excepto los pulmones) por vía de dos grandes venas: la vena cava superior (sangre de la cabeza, brazos y parte superior del cuerpo) y la vena cava inferior (sangre de miembros inferiores y parte inferior del cuerpo). La aurícula derecha se contrae abriendo la válvula tricúspide (que es la que separa la aurícula del ventrículo derecho) que permite el avance de la sangre al ventrículo derecho. La contracción del ventrículo derecho cierra la válvula tricúspide y abre la válvula pulmonar semilunar de ese lado impulsando a la sangre por la arteria pulmonar hacia los pulmones. Desde los pulmones la sangre regresa a la aurícula izquierda por las venas pulmonares este el único caso done una vena lleva sangre oxigenada ya que normalmente la sangre oxigenada va por todo el sistema arterial y la sangre con desechos con menor contenido de oxigeno va por la red venosa, sin embargo en este caso existe una excepción donde la arteria pulmonar que sale del ventrículo derecho lleva sangre no oxigenada o de desecho hacia los pulmones y de los pulmones vuelven las venas pulmonares con la sangre oxigenada para la parte del corazón izquierdo, la aurícula izquierda se contrae abriendo la válvula mitral (que es la que separa la aurícula del ventrículo izquierdo) que permite el paso de la sangre al ventrículo izquierdo. La contracción del ventrículo izquierdo cierra esta válvula, abre la válvula aorta semilunar y envía la sangre a través de la aorta a todo el sistema menos los pulmones. Toda porción de sangre que entre en la aurícula derecha debe dirigirse a la circulación pulmonar antes de alcanzar el ventrículo izquierdo y de ahí ser enviada a los tejidos. El tejido nodal regula el latido cardíaco que consta de una contracción o sístole, seguida de relajación o diástole. Las aurículas y ventrículos no se contraen simultáneamente; la sístole auricular aparece primero, con duración aproximada de 0,15', seguida de la sístole ventricular, con duración aproximada de 0,30'. Durante la fracción restante de 0,40', todas las cavidades se encuentran en un estado de relajación isovolumétrica (situación donde no hay cambio de volúmenes en ninguna de las cuatro cámaras del corazón). 

PRINCIPAL 






CORAZÓN

Está ubicado en la cavidad toráxica, directamente detrás del esternón, desplazado hacia el lado izquierdo. Sus paredes de tejido muscular son reforzadas por bandas de tejido conectivo y todo el órgano está recubierto por tejido conectivo llamado pericardio. Tanto el corazón como todos los vasos están revestidos por una capa de células aplanadas llamada endotelio que evita que la sangre se coagule. El corazón se divide en cuatro cavidades: dos aurículas y dos ventrículos. Las aurículas reciben la sangre del interior del organismo y la impulsan a los ventrículos, éstos propulsan la sangre que reciben a todo el cuerpo (no hay comunicación inter-auricular ni inter-ventricular. Por su función de bombeo el corazón está provisto de válvulas (aurícula y ventrículo) que al cerrar herméticamente evitan el retroceso de la sangre: válvula tricúspide, entre las dos cavidades derechas (aurícula y ventrícula); válvula bicúspide o mitral, entre las dos cavidades izquierdas; y válvulas semilunares, en el origen de las arterias aorta y pulmonar que parten de los ventrículos. 

PRINCIPAL 





Ciclo
Cardíaco
La función impulsora de sangre del corazón sigue una sucesión cíclica cuyas fases, a partir de la sístole auricular, son las siguientes: 

a) Sístole auricular: la onda de contracción se propaga a lo largo de ambas aurículas estimuladas por el nodo o nódulo sinusal o sinoauricular. El corazón tiene el manejo automático-electrico pero por otro lado las válvulas y las cámaras se abren y cierran de acuerdo a la diferencia de presiones que la sangre tenga en cada una de ellas. El ventrículo tiene sangre en su interior proveniente de la diferencia de presiones en cuanto a que hay mucha sangre en las aurículas y poca en los ventrículos y eso hace que las válvulas se abran y pase la sangre de las aurículas a los ventrículos, luego al final para ayudar a la poca sangre que queda en las aurículas a que pasen al ventrículo se produce la llamada sístole auricular. 

b) Sístole ventricular: comienza a contraerse el ventrículo, con aumento rápido de su presión. En ese momento se cierran las válvulas tricúspide y mitral para que la sangre no refluya hacia las aurículas y el aumento de presiones que sobreviene hace que se abran las válvulas semilunares aortica y pulmonar y que pase la sangre hacia la aorta y hacia la arteria pulmonar produciéndose el primer tono de los ruidos cardíacos. 

c) Aumento de la presión en los ventrículos: las válvulas semilunares se mantienen cerradas hasta que la presión de los ventrículos se equilibre con la de las arterias. 

d) Cuando la presión intraventricular sobrepasa a la de las arterias: se abren las válvulas semilunares y la sangre se dirige por las arterias aorta y pulmonar. 

e) Diástole ventricular: los ventrículos entran en relajación activa, su presión interna es inferior a la arterial por lo que las válvulas semilunares se cierran produciendo el segundo ruido cardíaco. 

f) Descenso de la presión: con relajación de las paredes ventriculares, las válvulas tricúspide y mitral siguen cerradas (la presión ventricular es mayor que la auricular) por lo que no sale ni entra sangre en los ventrículos; aunque sí penetre sangre en las aurículas al mismo tiempo. La presión intraventricular es inferior a la auricular por que la aurícula se va llenando de sangre lo que produce una diferencia de presiones para que se abran nuevamente las válvulas tricúspide y mitral y se reinicie el ciclo. 

Latido Cardíaco: El corazón de una persona en reposo impulsa aproximadamente 5000ml de sangre por minuto que equivalen a 75ml por latido. Esto significa que cada minuto pasa por el corazón un volumen de sangre equivalente a toda la que contiene el organismo humano. Durante un ejercicio físico intenso el gasto cardíaco (volumen de sangre impulsado por el corazón), puede llegar hasta 30 litros por minuto (30000ml/min). 

Presión arterial o presión sanguínea: La fuerza de la contracción cardíaca, el volumen de sangre en el sistema circulatorio y la resistencia periférica (que es la resistencia que oponen las arterias y venas ya que estas también se contraen porque tienen una capa media que produce esa contracción y o relajación) determinan la presión arterial. Esta presión aumenta con la energía contráctil, con el mayor volumen de sangre y con la energía de la constricción muscular, mientras que disminuye en la situación contraria. Con cada contracción y relajación de los ventrículos aumenta y disminuye la presión. La presión sistólica, es la más elevada y corresponde a la sístole ventricular; y la presión diastólica es menor y corresponde a la diástole ventricular. La diferencia entre las presiones sistólica y diastólica se llama presión diferencial. 

PRINCIPAL 
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Las infecciones del tracto urinario (UTI) son unas de las infecciones más comunes en humanos. En general un limitado número de especies bacterianas son responsables de la mayoría de estas infecciones. La presencia de mocroorganismos en orina se denomina bacteriuria , sean o nó ,causantes de infeccion. 

UTI puede ocurrir a toda edad desde neonatos hasta ancianos, en personas sanas o comprometidos y debilitados. Es responsable por el aumento de los costos en programas de salud, como en morbilidad, mortalidad y perdida de productividad.

SINDROMES CLINICOS

EL término UTI es un paraguas que abarca una gran cantidad de síndromes clínicos, cada uno de ellos con sus propios mecanismos patogénicos, prognosis, pacientes blanco, y requerimientos únicos para diagnóstico y tratamiento. El signo unificador es la presencia de microorganismos en orina, generalmente acompañado de una respuesta inflamatoria aguda

Los diferentes sindromes que engloba la UTI difieren con respecto al sitio y a la extensión de la infección dentro del tracto urinario; a la intensidad de la respuesta inflamatoria; y al estado clínico del paciente.

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA:

Se define como la presencia de bacterias en orina en ausencia de síntomas. Su significado clínico se reduce a los niños con reflujo vesículouretral y a las mujeres embarazadas, en cualquier etapa de la gestación y a pacientes próximos a cirugías del tracto urinario.

CISTITIS

Es el término aplicado a la UTI confinado solamente a la vejiga. Sus síntomas comprenden disuria, aumento de frecuencia, urgencia y dolor . Esta patología es la más frecuente y la de mayor incidencia en mujeres de toda edad.

PIELONEFRITIS Y UTI FEBRIL

Son diagnósticos clínicos que comprometen infecciones más invasivas del tracto urinario.Se asume inflamación del riñón y de la pelvis renal, se acompañan de sintomatología como: dolor al costado del abdomen, respuesta inflamatoria sistémica con fiebre, malestar, cefalea, nauseas. Pacientes con alteraciones de sus mecanismos de defensa o malformaciones del tracto urinario tienen un riesgo mayor , desarrollando serias secuelas y no responden al tratamiento.

El estado de salud y la edad influyen en las manifestaciones clínicas que acompañan a UTI Neonatos hasta de un mes de edad con UTI generalmente presentan síntomas y signos vagos e inespecíficos que incluyen bacteremia afebril, vómitos, mala nutrición y mal estado físico. Después del período neonatal y hasta los dos años de edad, niños con UTI generalmente presentan fiebre alta pero raramente presentan signos más específicos. Desde los dos años de edad en adelante, niños con UTI presentan síntomas más característicos, los síndromes de cistitis y pielonefritis son clinicamente diferenciables.

En la adolescencia, cambios hormonales y el principio de la actividad sexual, lleva a patologías más similares a la de los adultos.

Dentro del grupo de los ancianos las patologías urinarias aumentan a medida que tienen mayor edad y mayor debilidad física. La mayor prevalencia se encuentra entre los ancianos internados, y es frecuente que las pielonefritis puedan ser causa de bacteremias , o falla renal aguda, generalmente en ausencia de otros síntomas.

PATOGENESIS Y FLORA MICROBIANA DE UTI

Las UTI son causadas en la mayoría de los casos por bacterias provenientes de la propia flora intestinal del paciente, que penetran el tracto urinario vía la uretra llamada ruta ascendente de la infección. En niños y adultos sin complicaciones, Escherichia coli es el organismo más frecuentemente aislado de urocultivos, siguiendo en frecuencia Klebsiella y Proteus spp. En adultos sexualmente activos se encuentran bacterias provenientes de la flora normal vaginal e intestinal causando UTI. Las mujeres presentan mayor incidencia de UTI a toda edad, debido a la cercanía de la uretra a la flora vaginal e intestinal y a la actividad sexual durante su etapa activa. En estos pacientes es frecuente encontrar infecciones causadas por Staphylococcus saprophyticus, Neisseriae, Haemophylus, Corynebacterium, Gardenella.

Existen factores que favorecen la colonización de la vejiga, la permenencia de las bacterias en el tracto urinario y alteran el espectro de patógenos urinarios , entre ellos se cuentan: catéteres vesicales, cálculos renales, reconstrucciones quirúrgicas, alteraciones en el vaciado de la vejiga. En estos pacientes se puede encontrar como agentes etiológicos: Enterobacter,.Providencia, Serratia, Acinetobacter, Pseudomonas, Enterococos, Staphylococos coagulasa negativa y levaduras.Las UTI provenientes del sistema circulatorio se observan en endocarditis infecciosa y bacilemia de TBC pulmonar.
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EPIDEMIOLOGÍA 

La infección del tracto urinario es la más común de las infecciones nosocomiales, representando de un 23 a un 30% del total de las infecciones adquiridas durante el ingreso hospitalario, con una prevalencia del 2%. Aumenta la estancia hospitalaria una media de 4 días, con el consiguiente incremento en los costes hospitalarios. 

En cuanto a la morbilidad, las posibles complicaciones de estas infecciones son el absceso uretral, epididimitis, orquitis, prostatitis, reflujo vésico-ureteral, pielonefritis, litiasis renal y neoplasia vesical (en sondajes de muy larga duración). 

La mortalidad es baja y está especialmente relacionada con la bacteriemia secundaria, que ocurre del 0,5 al 4% de estos enfermos. 

El cateterismo vesical (CV), que consiste en la introducción de una sonda a través de la uretra con fines diagnósticos y/o terapéuticos, es el factor más influyente para desarrollar una infección urinaria. Aproximadamente el 75% de las infecciones del tracto urinario inciden en pacientes que han requerido sondaje vesical. Se calcula que el 10% de los pacientes ingresados en un hospital son sometidos a CV y de ellos un 10% sufrirán una infección urinaria. 

A través de la aplicación de una serie de medidas médicas e higiénico-sanitarias es posible disminuir en aproximadamente un 30% las complicaciones infecciosas del cateterismo vesical. 


DEFINICIÓN 
La definición de infección urinaria no ha sido uniforme. Actualmente se considera que debe reunir unos criterios microbiológicos (>100.000 unidades formadoras de colonias de un único germen por ml) y criterios clínicos (fiebre, disuria, poliaquiuria, dolor suprapúbico). Para algunos autores sería suficiente con una bacteriuria de 100 ufc /ml con leucocituria mayor de 10 leucocitos/ml y la presencia de sintomatología clínica. Se conoce poco sobre los factores que determinan el paso de una bacteriuria asintomática a una infección clínicamente manifiesta. 


PATOGENIA 
Los gérmenes invaden el tracto urinario por vía ascendente, ya sean de fuente endógena (flora intestinal y uretral del paciente) o exógena (microorganismos propios del personal sanitario o por transmisión cruzada de otro paciente). 

Existen diferentes vías de acceso de microorganismos: 

- Perisonda o vía extraluminal. Es la vía más frecuente. Los microorganismos ascienden por el espacio entre la mucosa uretral y la superficie externa del catéter. 

- Vía intraluminal o por migración retrógrada a través del sistema de drenaje (unión catéter-tubo colector y orificio de drenaje de la bolsa colectora). 

- Durante la inserción del catéter, se arrastran hacia el interior los microorganismos del extremo distal de la uretra. 


FACTORES DE RIESGO 
Existen factores de riesgo intrínseco, relacionados con el paciente. Son factores que alteran los mecanismos de defensa normales (flora periuretral habitual, acidez de la orina, inmunidad humoral, superficie mucosa intacta, vaciado vesical). Entre éstos se cuentan la edad avanzada, el sexo femenino, patología de base como la insuficiencia renal, diabetes mellitus, inmunodepresión, malformaciones, etc. 

Los factores de riesgo extrínseco son fundamentalmente el tratamiento antibiótico (porque puede alterar la flora) y el sondaje vesical (especialmente el sistema abierto), ya que produce un trauma local con inflamación, lo que facilita la infección. 


ETIOLOGÍA 
Los microorganismos más frecuentemente aislados en las infecciones urinarias son los Gram negativos y enterococcus derivados de la flora intestinal (Escherichia Coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella). El número de microorganismos es mayor conforme aumenta la duración del sondaje. 

Los pacientes en tratamiento antibiótico tienen especial riesgo de infectarse por microorganismos multirresistentes, entre los que se encuentran Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcenses, Providencia stuartii, Staphilococcus coagulasa negativo, Cándida albicans. 


PREVENCIÓN 
Las medidas de prevención dirigidas a la correcta indicación del cateterismo vesical son el mejor camino para reducir la incidencia de las infecciones urinarias asociadas al sondaje. Estas medidas pueden encuadrarse en tres tipos de estrategias: 

Cuidados generales 

- Uso restringido (sondar sólamente cuando sea estrictamente necesario) y retirada precoz y oportuna de los catéteres vesicales. Se debe reconsiderar diariamente la posibilidad de prescindir de la sonda. 

- Colocación y mantenimiento por profesionales entrenados. Educar al personal y al paciente en los cuidados higiénicos necesarios , insistiendo en el lavado de manos previo a cualquier manipulación del sistema del catéter-tubo-bolsa y en la realización de los cuidados perineales necesarios. 

- Colocación de sistemas de buena calidad en pacientes con cateterismo prolongado (mayor de 15 días); evitar el uso de la sonda de látex. Emplear el calibre adecuado a la situación urológica (estrechez uretral, coágulos). Se debe emplear un equipo de sondaje estéril con utilización de guantes estériles introduciendo la sonda previa limpieza de la zona perineal y meato uretral con agua y jabón. Se debe aplicar lubricante

 hidrosoluble para introducir la sonda. Las bolsas deben cambiarse cuando se cambia la sonda, si se rompen o presentan escapes o cuando se acumulan sedimentos o adquieren un olor desagradable. 

- Empleo de sistemas de drenaje cerrados y estériles. No separar la unión catéter-tubo de drenaje. (Fig. 1). El vaciado de la bolsa se realizará a través de la válvula de salida evitando que ésta se contamine por el contacto con el recipiente de recogida o con el suelo. La sonda de látex se suele cambiar cada 15 días y la de silicona cada mes. 

- Asegurar siempre un flujo de orina descendente y continuo. Mantener la bolsa colectora siempre por debajo del nivel de la vejiga del paciente y eliminar acodaduras de la sonda y del tubo colector. No debe realizarse el pinzamiento intermitente de la sonda para entrenamiento vesical, ya que es ineficaz y aumenta el riesgo de infección. La irrigación urinaria estará indicada sólo cuando haya peligro de obstrucción por hemorragia después de cirugía urológica. 

- No movilizar la sonda de dentro hacia fuera o viceversa. Si se requiere movilizarla debe hacerse en sentido rotatorio. Para movilizar al paciente o trasladarlo de cama hay que pinzar la sonda, evitando siempre pinzamientos de más de 2 horas. 

· Las muestras de orina para urocultivos se deben tomar a través de una sonda recién colocada o por 

· punción-aspiración de la sonda en el punto más proximal. Se cierra con una pinza el sistema de drenaje durante unos instantes y se desinfecta con una solución antiséptica el punto de toma de la muestra. También puede utilizarse la vía suprapúbica. 

- Urocultivo post-cateterismo: se realizará a los 7 días de la retirada de la sonda. 

- A los pacientes con enfermedad cardíaca se les dan antibióticos como profilaxis de endocarditis en el momento de la inserción y remoción del catéter. 


Figura 1. Esquema del circuito cerrado de orina. 


Indicaciones del sondaje vesical 

- Control de diuresis en pacientes con shock u oligoanuria o si requieren diuresis forzada, etc. (para evaluar estado hemodinámico). 

- Retención urinaria (utilizando sonda permanente hay más episodios de infección urinaria que si se emplean sondajes intermitentes pero estos dan más frecuentemente episodios de retención). 

- Algunos casos de cirugía mayor o cirugía sobre la uretra . 

- Cistografías retrógradas. 

- Casos especiales de incontinencia urinaria (suele ser preferible la utilización de pañales hidrófugos y/o colector). 

Duración del cateterismo 

- Corto tiempo: duración menor de 30 días. Se emplea en pacientes hospitalizados, en patología aguda. En algunos casos se puede pasar precozmente a utilizar pañales hidrófugos o colectores para poder retirar la sonda vesical. No se aconseja la profilaxis antibiótica de rutina, porque aunque postpone la bacteriuria no la previene y se aumentan las resistencias de los microorganismos. Se dan antibióticos en bacteriurias sintomáticas o si el urocultivo realizado a la semana de retirado el catéter es positivo. 

- Largo tiempo: duración mayor de 30 días. Se emplea en pacientes crónicos, que hacen retenciones urinarias frecuentes. En estos casos no es posible prevenir la bacteriuria, por lo que se debe intentar evitar que aparezcan complicaciones (prostatitis, pielonefritis, epididimitis, bacteriemia, obstrucción del catéter, litiasis, fístulas, insuficiencia renal, cáncer de vejiga). Lo más frecuente es la obstrucción de la sonda, en cuyo caso se cambia todo el sistema. Para prevenirla es útil el evitar acodaduras. Se dan antibióticos si hay sintomatología de infección, previa toma de urocultivo y cambio del sistema. Se proseguirá con antibioterapia según urocultivo. En algunos casos se puede pasar al cateterismo intermitente o bien a la utilización de pañal o colector externo. 

- Intermitente: se realiza cada cierto tiempo (en general cada 6-8 horas). Es una técnica habitual en el mantenimiento de la funcionalidad de la vejiga neurógena. Debe utilizarse una técnica de cateterismo aséptica. El cateterismo intermitente tiene menor incidencia de infecciones, litiasis e insuficiencia renal que el permanente pero ocasiona más uretritis, falsas vías y lesiones de mucosa uretral. 

Los CDC de USA han clasificado las medidas preventivas para evitar las infecciones del tracto urinario entre los pacientes con sonda vesical de corta duración, según la evidencia científica de su eficacia, en diferentes categorías: 

Categoría I : Adopción altamente recomendada 

- Educar al personal respecto a las técnicas de inserción y mantenimiento de las sondas. 

- Evitar los sondajes innecesarios. 

- Lavarse las manos antes y después de cualquier manipulación de la sonda. 

- Insertar la sonda de forma aséptica utilizando un equipo y guantes estériles. 

- Fijar la sonda después de su inserción para evitar el movimiento y la tracción uretral. 

- Utilizar sistemas de drenaje cerrado, evitando la desconexión entre sonda, tubo y bolsa. 

- Si es necesaria la irrigación, se usará un método de irrigación intermitente. 

- Las muestras de orina se obtendrán por métodos asépticos. 

- Se mantendrá siempre un flujo urinario constante, libre de obstáculos. 

Categoría II : Adopción moderadamente recomendada 

- Reeducar periódicamente al personal respecto al mantenimiento de las sondas. 

- Utilizar la sonda de menor calibre posible. 

- No practicar irrigación continua de la vejiga como medida antiinfecciosa de rutina. 

- No realizar cuidados rutinarios del meato con desinfectantes o antimicrobianos tópicos. 

- No cambiar la sonda de forma reiterada en intervalos fijos. 

Categoría III : Adopción menos recomendada 

- Aislamiento de los pacientes infectados. 

- Monitorización bacteriológica rutinaria. 

- Considerar otras técnicas alternativas antes de recurrir a un sondaje urinario. 

- Reemplazar el sistema colector cuando haya sido interrumpido el drenaje cerrado. 

Medidas que requieren consideración 

- Utilización de sondas con recubrimiento de plata o materiales hidrofílicos. 

- Adición de antimicrobianos a la bolsa colectora en determinadas situaciones. 

- Profilaxis antibiótica en grupos seleccionados de pacientes. 

- Descontaminación selectiva del tracto intestinal. 


TRATAMIENTO 
En cuanto al tratamiento de las bacteriurias asintomáticas en pacientes sondados, la mayoría de los autores coinciden en que no deben ser tratadas, ya que el uso abusivo de antimicrobianos podría determinar una selección de gérmenes resistentes que darían lugar a infecciones nosocomiales de difícil tratamiento y complicado control. Sólo en tres ocasiones estaría justificado el uso de antibióticos: 

- Pacientes que van a ser sometidos a cirugía urológica (para evitar sepsis post-cirugía). 

- Pacientes con valvulopatías cardíacas (para prevenir endocarditis). 

- Pacientes con sondajes de larga duración y con historia de obstrucciones repetidas en los que se detecte la existencia de gérmenes productores de ureasa (ej: Proteus mirabilis). 

Es evidente que cualquier infección del tracto urinario que origine síntomas debe ser tratada con el antibiótico más apropiado según el urocultivo. Parece aconsejable que cuando se decide tratar una infección urinaria se proceda también al cambio de la sonda vesical, pues los microorganismos que están adheridos a sus paredes pueden burlar la acción de los antibióticos y provocar nuevas infecciones. 

La elección del antibiótico dependerá de criterios microepidemiológicos y de la gravedad del paciente, así como de la posibilidad de disponer con rapidez de un antibiograma. Las fluoroquinolonas pueden ser una buena opción para iniciar un tratamiento empírico oral en las infecciones leves y moderadas, mientras se esperan los resultados del cultivo y del antibiograma. Si la infección urinaria tiene criterios de mayor gravedad puede emplearse una cefalosporina de 3ª generación con actividad anti-pseudomonas (ceftazidima) por vía parenteral o si se desea cubrir la posibilidad de un enterococo, puede administrarse una ampicilina asociada a un aminoglucósido activo frente a pseudomonas (tobramicina) también por vía parenteral y siempre a la espera de los resultados del cultivo y del antibiograma. 

Por lo que respecta a las candidurias, presentes frecuentemente en pacientes sondados, casi nunca requieren tratamiento antifúngico específico y suelen desaparecer con la retirada de la sonda. Sólo ocasionalmente en casos de candidurias con relevancia clínica puede hacerse necesario el uso de irrigaciones vesicales con anfotericina B o antifúngicos sistémicos ( flucitosina, fluconazol,etc.) 


CONCLUSIONES 
El diagnóstico de la infección urinaria en pacientes que requieren cateterismo vesical se basa en criterios clínicos y bacteriológicos. Entre las medidas preventivas más importantes están la utilización de sistemas cerrados de drenaje, la inserción aséptica de la sonda y el establecimiento de unos criterios claros de indicación y duración de los sondajes. Con la aplicación de estas medidas se puede lograr el evitar un tercio de las infecciones urinarias asociadas a cateterismos vesicales. Hay otras medidas profilácticas que pueden ser útiles, como la limpieza rutinaria del meato urinario, emplear sondas con materiales especiales, la utilización profiláctica de antimicrobianos,etc., que necesitan más ensayos para demostrar su eficacia. 

Quedan todavía interrogantes relacionados con la epidemiología, patogenia, etiología, diagnóstico, tratamiento y prevención de las infecciones urinarias asociadas a cateterismos vesicales, que requieren investigaciones adicionales. 
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MICROBIOLOGÍA
CULTIVOS:
UROCULTIVO:
Consiste en incubar orina (reciente y en las maximas condiciones de esterilidad) en medios de cultivo que faciliten el crecimiento bacteriano y permita su adecuada cuantificación ( cultivo cuantitativo). La presencia de bacterias en la orina no es necesariamente sinónimo de infección, ya que los tramos más distales de la uretra no son estérililes. Se ha visto, sin embargo, que cuando en cadad ml de orina hay más de 100.000 bacterias ( o unidades formadoras de colonias) la probalidad de que exista infección es elevadisima, mientras que cuando hay menos de 100.000 la probabilidad es muy baja, por lo que la presencia de más de 100.000 colonia tiende a hacerse sinónimo de infección urinaria. 
La muestra de orina puede recogerse por micción espontánea , por sondaje o mediante punción vesical percutánea. 
En general, los medios de cultivo que debemos utilizar son los que favorezcan el crecimiento de los bacilos gramnegativos, y en especial los de la familia enterobacteriaceae, que son los que en mayor frecuencia producirán infecciones urinarias. 
La tinción de gram de una muestra del sedimento de orina suele ser de utilidad en el enfoque inicial de una infección urinaria. La presencia de abundantes células de descamación y de flora bacteriana mixta indica contaminación y obliga a recoger una nueva muestra. En general, y en ausencia de células de descamación, la observación de más de 1 bacteria por cada 20 campos de gran aumento ( objetivo de inmersión) suele indicar bacteriuria verdadera. 

HEMOCULTIVO:
La idea básica consiste en cultivar la sangre en medios en los que crezcan los gérmenes que más habitualmente dan lugar a cuadros sépticos ( casi siempre bacterias). Cuantas más muestras se recojan, mayores serán las probabilidades de que salgan positivos. El volumen de sangre a recoger debe ser de 10 a 30 ml. Se recomienda la obtención de tres muestras minimo, realizadas al menos con 60 minutos de intervalo y obtenidas en diferente extremidad, en condiciones de asepsia absoluta. El mejor momento para obtener la muestra es cuando comienza el acceso febril y los escalofrios, que coinciden con la bacteriemia. Cada muestra debe cultivarse en medios aerobio y anaerobio, a no ser que se sospeche una infección por un agente específico que requiera medios de cultivo especiales ( por ejemplo, medio de Ruiz Castañeda para la Brucella o medios para hongos si se sospecha Fungemia). 
Aproximadamente dos tercios de los hemocultivos que se realicen en pacientes con bacteriemia serán positivos a las 24 horas, aumentando el porcentaje al 90 % a las 72 h. 

INDICACIONES E INTERPRETACIÓN: 

Se deben realizar hemocultivos a todos los pacientes febriles con escalofríos, con mal estado general, que esten inmunodeprimidos o cuando se sospeche una endocarditis o una infección intravascular. 
La posibilidad de una contaminación de los cultivos dificulta muchas veces la correcta interpretación del resultado de un hemocultivo. Varios son los datos que nos pueden poner sobre la pista de que estamos ante un caso de contaminación. El tipo de agente contaminante ( en general se trata de comensales de piel humana: Staphylococcus epidermis, difteroides o bacterias del tipo Bacillus) aunque es posible, sobre todo en inmunodeprimidos, que sean ellos los responssbles de la infección. Es también comun que las bacterias contaminantes sólo se hagan visibles en placas de cultivo tras 48 horas de incubación. Por último. los agentes contaminantes no suelen aparecer en todas las muestras cultivadas. 

ANTIBIOGRAMA:
Se trata de una serie de técnicas para determinar la sensibilidad de bacterias y hongos frente a diversos antimicrobianos " in vitro". La más empleada se basa en el uso de placas de cultivo de Agar en el que se ha sembrado el microorganismo en cuestión. Antes de incubar se colocan unos discos que contienen los antimicrobianos a probar. En caso de sensibilidad, los microorganismos crecerán por toda la placa excepto en donde exista la concentración suficiente de antimicrobiano, por lo que se generarán halos de inhibición del crecimiento, cuyos radios informarán sobre la concentración minima inhibitoria, que se podrán calcular mediante un simple factor de conversión 




Serodiagnóstico:
ANTICUERPOS ANTI-VIH
CONCEPTO:
La mayor parte de los laboratorios disponen de métodos para determinar la presencia de anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana ( VIH ). 

CUANTIFICACIÓN:
La prueba más utilizada es la de ELISA, cuya sensibilidad y especificidad son superiores al 97 %. La prueba Western Blot, en la que se detectan anticuerpos dirigidos contra diferentes componentes del virus, se utiliza para despejar este pequeño porcentaje de casos que se plantean dudas ( en especial para confirmar los casos positivos mediante ELISA ). 
El aislamiento del virus a partir de una muestra biologica ( hasta ahora se han aislado de la sangre, orina, leche materna, saliva, semen, secreciones vaginales y lágrimas ) tienen mucho más valor que la determinación de anticuerpos, especialmente en fases iniciales de la infección, cuando todavia no se ha producido una respuesta de anticuerpos y en estadios terminales, cuando éstos pueden estar ausentes debido al deteriodo del sistema inmunológico. 

INTERPRETACIÓN CLÍNICA:
Si descartamos la posibilidad que se trate de un individuo que los ha recibido de forma pasiva ( como los recién nacidos a través de la placenta, o trasfundidos con plasma y derivados ), traducen la existencia simultánea de infección por virus, sea latente o clínica. 
Es importante tener en cuenta la existencia casi constante de un periodo de "ventana" ( en el que ya se ha producido la infección, pero todavia no existen niveles detectables de anticuerpos y que puede durar varios meses ), así como la posibilidad de una negativización de los anticuerpos en fases muy avanzadas de la enfermedad. 


VALORES NORMALES EN ORINA
PRIVATE
Acidez titulable
125-150 mEq/24h

Ácido Urico
250-750 mg/dl

Aminoaciduria
100-300 mg/dl

Glucosuria
Negativa

Cetonuria
Negativa

Densidad
1003-1030

Protenuria
<10 mg/dl (o <100mg en 24h)

Ph
4.5 a 8

Calcio
<0.15 g/24h

Amilasa Orina
35-250 U Somoggi

Cloro
110-250 mEq/24h

Cobre
<30 mcg/24h

Creatinina
1.0-1.6 g/24h

Fósforo (según dieta)
0.3-3 g/24h

Osmolaridad urinaria
50-1.200 mOsm/kg

Potasio
<90 mEq/ 24h

Sodio
130-260 mEq/24h

Sedimento urinario: 
-Hematies 
-Leucocitos 
-Cilindros 
-Cristales 
-Gérmenes
1-2 x campo 
<4 por campo 
No hay 
Variable 
No hay

Urea
15-34g/24h

IR A PÁGINA PRINCIPAL
VALORES NORMALES
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 
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Células
<5/mm3

Presión
7-20 cm H2O

Glucosa
44-100 mg/dl

pH
7.35-7.70

Proteínas
14-45 mg/dl

Ademosin desaminasa
>10 Ul/L

PRIVATE
Peso especifico
10005-1009

Presión (en cubito)
100-200 mm H2O

Proteinograma
Prealbúmina 4.5% 
Albúmina 64.5% 
Alfa-1-Glob. 3.6% 
Alfa-2-Glob. 6.5% 
Beta-globul. 12.6% 
Gamma-glob. 7.9%

Urea
10-30 mg%

Nitrogeno Residual
11-20 mg%

Cloruros
45-55 mg/l

Cloro
410-470 mg%

Calcio
4.1-5.9 mg%

Pandy,None-Apelt 
Wasserman
Negativa
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Calculo del mb
El metodo clasico para determinar el consumo energetico es el calorimetro , que es una pequeña habitacion en la que el individuo se mantiene perfectamente relajado ,de forma que pueda estimarse con exactitud todo el calor producido . Este metodo requiere unas instalaciones idoneas para llevarlo a cabo , por lo que resulta mas practico recurrir a tecnicas de calorimetria indirecta . 
Los metodos mas utilizados son : 
A- por formula ( considera el peso y las hs del dia ). 
Mb = peso corporal en kg x 24 hs 
Ej 70 kg x 24 hs = 1680 cal 
B- por normograma ( mas apto para deportistas considera peso y talla) 
Consta de 3 columnas, la primera a la izquierda corresponde a la talla, la central es de superficie cutanea en centimetros cuadrados, la columna de la derecha indica el peso. Se une con una regla el peso con la talla, cortaremos la columna central sobre una cifra que indicara la superficie cutanea.este valor se multiplica por 1000 y dara el mb. 
Ej: peso = 70kg 
talla = 1.70 m 
superficie = 1.82 
Mb= 1.82 x 1000 = 1820 cal 
2- gastos por actividad : la magnitud del gasto ocasionado por esfuerzo depende de la duracion , de la intensidad del mismo, asi como de las dimensiones de la masa muscular. La manera mas practica de sacar el total calorico por actividad es usar una tabla con valores promedio.
PRIVATE
Tabla de gasto calórico





Kilos
T. Ligero
T. Mediano
T. Pesado
Unidad

40
70
100
150
Cal x hora.

50
80
110
160
Cal x hora.

60
90
120
170
Cal x hora.

70
100
130
180
Cal x hora.

80
110
140
190
Cal x hora.

90
120
150
200
Cal x hora.

100
130
160
210
Cal x hora.

110
140
170
220
Cal x hora.

· Trabajo ligero: escribir, ver tv, dibujar, en general actividades sentado. 

· Trabajo mediano: trabajos domesticos, caminar, ejercicios suaves. 

· Trabajo pesado: mineros, albañiles, leñadores, deportes fuertes o de competicion, etc. 

Ejemplo: persona de 70 kg con m.b. 1820 cal, t. De oficina 8 hs, t. En el hogar 6 hs, entrena 2 hs diarias.
M.b. = 1820 cal ( incluye 8 hs de sueño)
T.l. 100x 8 hs = 800 cal
T.m.130x 6 hs = 780 cal
t.p. 180x 2 h = 360 cal
Total 3760 cal
3- gastos por aumento o disminucion de peso :
A- aumento de peso: se debe aumentar 500 cal mas, aparte del m.b. y los gastos por actividad.
Cuando se presenta un estancamiento en el aumento de peso se suben 500 cal mas a la dieta.
Cuando se habla de aumento de peso de deportistas, se esta refiriendo a la masa muscular magra. Por ende los incrementos caloricos provendran de los h.c.y las proteinas, nunca de las grasas.
B- disminucion de peso: se debe restar 500 cal al m.b. y los gastos por actividad. De igual manera cuando se presenta un estancamiento en la reduccion de peso se restan 500 cal mas. Cuando se habla de disminucion de peso de deportistas, se esta refiriendo al tejido adiposo, por ende los descensos caloricos provendran de las grasas y de los h.c simples, nunca de las pr. Porque se perderia masa muscular.
DIGESTION Y METABOLISMOS.
DIGESTION
La funcion del aparato digestivo: el aparato digestivo esta formado por la cavidad bucal, con las glandulas salivares, el esofago, el estomago, el duodeno, el intestino delgado, el intestino grueso y el recto, asi como el higado, vesicula biliar y el pancreas. La digestion empieza ya en la boca con la accion de la amilasa salibal que degrada a las feculas. Por ello es necesario masticar e insalivar bien cada bocado. El bolo alimenticio desciende por el esofago hasta llegar al estomago, donde es mezclado con los jugos gastricos mediante movimientos peristalticos. Los jugos gastricos sirven principalmente para la digestion de las proteinas. Cuando termina el proceso digestivo en el estomago, el contenido de este pasa por el duodeno hacia el intestino delgado, en el cual los alimentos sufren nuevos ataques de enzimas digestivas, hasta que, por ultimo se absorben las sustancias simples que resultan de este proceso. En el intestino grueso tienen lugar las ultimas fases de la digestion, aunque su principal mision es la reabsorcion del agua. La funcion digestiva del intestino grueso es efectuada por las bacterias de la flora intestinal, mientras que en el estomago y en el intestino delgado no hay bacterias. Las bacterias del intestino grueso descomponen los restos de alimentos que aun no han sido digeridos, llevando a cabo un proceso de descomposicion de las proteinas y de fermentacion de los hidratos de carbono que provoca la aparicion de algunos gases. En los procesos digestivos se forman a menudo productos toxicos, que atraviesan la pared intestinal y han de ser depurados por el higado. Sin embargo estos procesos de fermentacion ser extraordinariamente favorables para el organismo. Las defecaciones diarias ( entre 100 y 200 gr ) estan integrados por un 75 - 80 % de agua y un 20 - 25 % de componentes solidos ( celulosa , bacterias, celulas intestinales, etc. ). El color de las deposiciones se debe al pigmento biliar descompuesto.
METABOLISMO DEL ESFUERZO
HIDRATOS DE CARBONO
· Reservas:en el organismo los h.c. se reservan en forma de largas cadenas formadas por unidades de glucosa, que se localizan en el higado y los musculos y se denominan glucogeno.
· Glucogeno hepatico: alcanza una reserva de 100 gr aprox.. Estas reservas son mas grandes despues de las comidas pero disminuyen entre las mismas y especialmente por la noche.
· Influencia del ejercicio: durante el ejercicio fisico se producen una serie de regulaciones metabolicas y hormonales, que llevan a una mayor captacion de glucosa sanguinea por parte de los musculos que trabajan, con objeto de suministrar energia para la contraccion. Para evitar que el nivel de glucosa en sangre descienda hacia cifras demasiado bajas, el higado se vera estimulado simultaneamente para suministrar glucosa al torrente sanguineo, fundamentalmente desde la reserva hepatica de glucogeno y en menor grado desde la gluconeogenesis. Tan pronto como se agotan los depositos de glucogeno del higado, y si continua en aumento la utilizacion de glucosa por los tejidos activos, la glucosa en sangre descendera hasta hipoglucemia.esta situacion critica induce una movilizacion maxima de las grasas y tambien una degradacion y utilizacion de las proteinas. La catacion de glucosa por el musculo disminuira hasta niveles marginales, y los musculos en ejercicio dependeran totalmente de los sistemas locales de suministro de h.c, o del aporte indirecto por suministros externos de glucosa apareciendo fatiga local y central. 
· Glucogeno muscular: en el tejido muscular se almacena 300gr en los individuos sedentarios y hasta 500gr en personas entrenadas, esto equivale energeticamente entre 1200 y 2000 cal.
· Influencia del ejercicio: la utilizacion cuantitativa de glucogeno muscular para la produccion de energia destinada a la contraccion del musculo depende del grado de entrenamiento y de la duracion e intensidad del ejercicio. Distintas investigaciones han demostrado que, ademas de la minima reserva rica en energia que se encuentra inmediatamente disponible bajo las forma de fosfatos ricos en energia ( trifosfato de adenosina y fosfato de creatina ),que es capaz de suministrar energia durante un periodo maximo de 15 segundos, la mayoria de la energia liberada durante el trabajo muscular se deriva de dos fuentes de combustible principales, los h.c y las grasas.
el uso de estas dos fuentes nunca es mutuamente exclusivo. Sin embargo, dependiendo de la intensidad del ejercicio, uno de estos combustibles puede pasar a ser el principal proveedor de energia. Por ejemplo, durante el reposo, practicamente la totalidad de la energia precisa para el metabolismo basal se deriva de las grasas, con excepcion de la requerida por el sistema nervioso central y los globulos rojos, que dependen de la glucosa sanguinea. La relacion posible de suministro de energia en esta situacion puede ser del orden de 90 % grasas:10 % h.c. durante una situacion de mayor actividad, por ejemplo, trabajo fisico o una actividad deportiva moderadamente intesa, el organismo movilizara una cantidad adicional de glucosa desde las reservas de glucogeno de higado y musculo para conseguir energia, inducido por los sistemas de control metabolicos, hormonales y nerviosos. Al mismo tiempo, aumenta la movilizacion de acidos grasos, hasta alcanzar un estado estacionario metabolico despues de algun tiempo ( aproximadamente 20 minutos). En este momento, la relacion posible de suministro de energia entre grasas y h.c seria del 50 %: 50 %. A mayores intensidades, el organismo comenzara a utilizar cada vez mas h.c esto signifca, que durante las actividades deportivas de alta intensidad, los h.c pasan a ser el combustible mas importante. La relacion entre grasas y h.c puede alcanzar ahora cifras de 10 % : 90 %. El glucogeno es un polimero de la glucosa. Se trata de una forma de almacenanamiento de glucosa tanto en los musculos como enel higado que funciona en el ser humano de manera semejante a como lo hace el almidon en las plantas. El glucogeno se sintetiza y degrada en el citoplasma por medio diferentes enzimas. Durante el proceso de sintesis, la glucosa se fosforiliza a glucosa -1 fosfato que se transforma despues en glucosa - udp, que se convierte luego en glucogeno al unirse a otras moleculas como ellas, por medio de la accion de la enzima glucogeno - sintetasa. Cuando la cantidad de glucosa resulta insuficiente, el glucogeno se degrada bajo la accion de la enzima glucogeno - fosforilasa. El glugeno se sintetiza principalmente en periodos en los que la cantidad de glucosa presente en las celulas es mayor que la cantidad precisada para la produccion de energia. El metabolismo del glucogeno en el higado regula los niveles de glucosa en sangre. Despues de las comidas, la glucosa y la fructosa se captan en el higado, lo que conduce a un almacenamiento del glucogeno en este organo. Tanto durante la noche como durante el ayuno, se degrada el glucogeno hepatico para mantener normales los niveles de glucosa en la sangre.

El glucogeno muscular tiene como objetivo principal el servir de fuente de energia rapida disponible en cualquier situacion de trabajo muscular intenso repentino.
· Metabolismo del glucogeno: tanto la sintesis como la degradacion del glucogeno en el higado y en el musculo se encuentran regulados por un elevado numeros de factores. La sintesis tendra lugar normalmente cuando el suministro de las “ unidades constituyentes “ de glucosa sea superior al de las necesidades de este compuesto para la produccion de energia, es decir, cuando se incremente la cantidad de glucosa en el interior de las celulas. Esta situacion se produce despues de las comidas, cuando durante un estado de relajacion fisica y la absorcion de hidratos de carbono produce un aumento de los niveles de glucosa en sangre en un medio hormonal que favorece la sintesis. Por lo tanto, los niveles de insulina seran altos, y bajos los de glucagon y hormonas del estres. Cuando se produce esta situacion, las celulas captan glucosa a la vez que se activa (+ ) la enzima glucogeno - sintetasa y se inhibe ( - ) la glucogeno - fosforilasa. Cuando se da una situacion en la que se precisa energia de una manera rapida, diversas señales procedentes del sistema nervioso central y de origen hormonal haran que aumenten los niveles de hormonas del estres y de glucagon y que disminuyan los niveles de insulina. Se producira una inhibicion ( - ) de la enzima glucogeno - sintetasa, a la vez que se activara (+ ) la enzima degradadora glucogeno - fosforilasa. Estos procesos tienen como resultado la liberacion de glucosa - 1 - fosfato a partir de las reservas de glucogeno.
Metabolismo de glucosa: cuando se emplea la glucosa para producir energia, la glucosa sigue el proceso de glucolisis por el que se convierte a traves de pasos intermedios en piruvato. Dependiendo de la cantidad de energia que se precise, el piruvato se puede transformar en una gran medida en acido lactico.Por el contrario en las competiciones deportivas de resistencia sobre todo, el piruvato puede seguir un proceso energetico que implica mecanismos oxidativos para obtener energia, el llamado ciclo del acido citrico o de krebs. La transformacion de la glucosa a acido lactico es reversible. Segun esto, se pueden trabajar los niveles de acido lactico en sangre cuando estos son altos despues de una actividad deportiva intensa. Esto puede conseguirse mediante la conversion de lactato a traves de un proceso diferente llamado de gluconeogenesis, una inversion parcial de la glucolisis, que conduce de nuevo hasta la formacion de glucosa, que se puede a su vez volver a almacenar como glucogeno. El lactato tambien puede oxidarse o convertirse en grasa. Durante la conversion de la glucosa o lactato se produsen dos moles de atp por cada mol de la glucosa. Durante la oxidacion completa de la glucosa en el ciclo del acido citrico, el piruvato se convierte en agua y dioxido de carbono, produciendose un total de 36 moles de atp. 
Proteinas 
las proteinas constituyen una base para el crecimiento y desarrollo de organos y tejidos. El crecimiento precisa de aminoacidos como sustrato de construccio, y se sabe que es un aporte insuficiente de nitrogeno en general o de aminoacidos esenciales ( aquellos que no pueden ser sintetizados por el cuerpo humano ) en particular se asocia a dificultades de crecimiento, especialmente del tejido muscular, asi como a trastornos de salud. A continuacion, descubriremos brevemente de que manera las proteinas forman parte de funciones biologicas importantes, y como se ven estas influidas por el ejercicio. 
· Reservas de pr : el organismo posee 3 depositos fundamentales de proteinas funcionales, cuyos aa pueden ser utilizados en condiciones de sobreesfuerzo.
· A- proteinas y aa plasmaticos:la albumina y la hemoglobina son las dos principales pr. Plasmaticas ambas participan en procesos de transporte y sus niveles pueden reducirse como consecuencia de una ingesta cronicamente insuficiente de pr.ya constituyen una parte importante de las cadenas metabolicas de produccion de energia, puede deducirse que cualquier reduccion en sus niveles ira asociado a disminucion del rendimiento.se sabe que la reduccion de hemoglobina disminuye la capacidad de transporte de oxigeno y por ende la resistencia. 
Los aa plasmaticos son la reserva central disponibles para el metabolismo y sintesis de pr. Funcionales. La escasez de cualquier aa no esencial determina que el organismo comience a producirlo, pero si la escasez es de aa esenciales se deben consumir mayor cantidad de alimentos proteicos o se degradaran las proteinas funcionales presentes en el organismo y que contengan estos aa en su estructura.tras ello se incorporan a las reservas plasmaticas.
Los aa poseen un gran numero de funciones clave en los procesos energeticos (precursores en la gluconeogenesis y sintesis de hormonas) y en el sistema nervioso central( neurotransmisores).
Se conoce que el ejercicio va asociado a cambios a la composicion de aa plasmaticos . Se ha demostrado que los aa de cadena ramificada (aacr: leucina, isoleucina y valina) contribuyen a la produccion de energia durante el ejercicio disminuyendo su concentracion plasmatica. Esto trae 2 consecuencias:
- el nitrogeno que se libera en la degradacion da lugar a la formacion de nitrogeno amoniacal( un producto toxico que origina cansancio).
- la relacion entre los aacr y otros aa cambiara. Como consecuencia algunos aa precursores de hormonas aumentaran su paso a traves de la barrera hematoencefalica y aumentaran sus concentraciones en el cerebro, influyendo en la neurotransmicion y la fatiga.
· B- proteinas musculares : la masa muscular es la mayor reserva de proteinas del organismo. Ademas de las propiedades funcionales de estas proteinas musculares, que le permiten contraerse y, por lo tanto, producir trabajo mecanico, se ha llegado a pensar que contituyen la fuente de aporte de aa durante las condiciones de inanicion. El ayuno prolongado se caracteriza por una disminucion de la masa muscular. En estas circunstancias, la degradacion del tejido muscular puede lograr tres tipos de objetivos: 
1 ) liberacion de aminoacidos para que sean utilizados en la produccion de energia y en el mantenimiento de un nivel normal de glucosa en sangre ( gloconeogenesis )
2 ) aporte de aminoacidos esenciales que permitan mantener la composicion normal de los aminoacidos plasmaticos.
3 ) liberacion de glutamina, con el objeto de mantener unos niveles normales de esta en plasma, lo que parece ser importante para la inmunocompetencia y la funcion intestinal normal. 
ademas de estos aspectos importantes en lo que se refiere al metabolismo, pueden aparecer reducciones en las pr. Musculares como resultado de cambios en la relacion de hormonas anabolicas y catabolicas.
· Influencia del ejercicio: durante el ejercicio se pierde nitrogeno y aumenta la oxidacion de aa. Se ha demostrado que algunos aa se liberan del musculo con el ejercicio intenso. Los microtraumatismos infringidos a las fibras musculares a causa del sobreesfuerzo mecanico pueden determinar perdida de aa y proteinas, aparte los procesos de reparacion requieren gran suministro de aa.
Proteinas viscerales: los tejidos viscerales constituyen, tras la masa muscular, la segunda mayor reserva de proteinas. Se ha observado que los tejidos viscerales contribuyen significativamente al intercambio interorganico de aa durante el ayuno o el sobreesfuerzo fisico determinado por la enfermedad. El ejercicio puede determinar un aumento en la contribucion de las proteinas viscerales en el intercambio de aminoacidos entre los organos. Sin embargo, se duda acerca de la contribucion cuantitativa de aa derivados de la reserva visceral a la produccion de glucosa por parte del higado y a las perdidas de nitrogeno durante y despues del ejercicio. Auque se sugirio años atras que las perdidas de nitrogeno determinadas por el ejercicio se derivan principalmente de las proteinas musculares, existen algunas evidencias recientes que indican que los tejidos viscerales pueden contribuir significativamente, al verse sometidos a una reduccion importante de su flujo sanguineo que puede llegar a la isquemia (especialmente de colon ) en algunas circunstancias. Un estudio reciente acerca de los efectos del ejercicio sobre el recambio intestinal de proteinas mostro que durante el ejercicio aparecia una disminucion en la sintesis proteica y un aumento en la degradacion. De lo expuesto en apartados anteriores, puede deducirse que la razon principal para la existencia de perdidas netas de proteinas (nitrogeno ) durante el ejercicio de resistencia es la utilizacion de aa, llegados desde distintas reservas, en el metabolismo intermediario y energetico. Se sabe que este proceso se intesifica durante el sobreesfuerzo energetico, tal como el aparecido en el curso de un estado de alta demanda de energia con el glucogeno agotado, lo cual lleva a un balance negativo de nitrogeno. 
· Oxidacion de aa: luego de la degradacion de los aa se producen compuestos intermediarios del metabolismo, que se pueden convertir en glucosa o que se puede oxidar en el ciclo del acido citrico. La mayoria de los aminoacidos se oxidan en el higado y algunos de ellos ( los aminoacidos de cadena ramificada ) tambien en el musculo. La oxidacion de los aminoacidos tiene lugar en las mitocondrias y siempre se ve incrementada durante los periodos de ejercicio fisico. Este incremento de la oxidacion es fundamentalmente resultado de un cambio en el medio hormonal anabolico - catabolico hacia el catabolismo. La oxidacion de los aminoacidos se ve aun mas potenciada cuando se da un agotamiento de las reservas de hidratos de carbono en el organismo. Existen estudios de los que parece desprenderse que a causa de esto se produce un y ncremento de las necesidades de aminoacidos del orden 1.2 a 1.8 g / kg de peso corporal y dia en atletas de resistencia que se entrenan diariamente.
· Metabolismo energetico : durante la fase inicial de la practica de un ejercicio fisico repentino, la cantidad adicional de energia que se necesita se produce fundamentalmente por la degradacion del glucogeno muscular en lactato. La glucosa en sangre no representa una contribucion importante durante los primeros minutos de la practica del ejercicio. En este estadio debe incrementarse la glucogenolisis en el higado.
el lactato asi formado entra en el torrente sanguineo y es captado por el higado, el corazon y los tejidos musculares no activos donde, o bien se oxida o bien es vuelto a transformar en glucosa. En un estadio posterior , cuando la produccion de glucosa por parte del higado ya resulta significativa, el musculo empieza a usar la glucosa en sangre para la produccion de energia. Ademas, la lipolisis en los adipocitos ( proceso que al principio crece de manera lenta ) produce elevados niveles de acidos grasos en la sangre, por lo que aumenta la contribucion a la produccion de energia por parte de los acidos grasos. Los acidos grasos se oxidan en el musculo y en el higado.
los cuerpos cetonicos que se obtienen a partir de la oxidacion incompleta de la grasa en el higado, son captados por el corazon y el musculo desde la sangre para su oxidacion final. Con el aumento del sobreesfuerzo ( estres ) metabolico, en especial en condiciones de agotamiento de carbohidratos, la sintesis de las proteinas puede verse disminuida, asi como incrementada la degradacion de los aminoacidos.
la degradacion de los aminoacidos en el musculo y en el higado produce al final urea, que se excretara con la orina y el sudor. La cadena carbonada de los aminoacidos entrara a formar parte del ciclo del acido citrico en el higado, donde se empleara para la gluconeogenesis y, en el musculo, donde se oxidara. Con la continuacion de la practica del ejercicio fisico, asi como durante el ayuno se producira un agotamiento de las reservas endogenas de hidratos de carbono en el higado y en musculo. Si no se fabrica glucosa apartir de los precursores del higado y en el riñon que pueden tomar parte en la gluconeogenesis, los niveles de glucosa en sangre caeran drasticamente.
Las sustancias que pueden participar en la gluconeogenesis son los aminoacidos, el glicerol y el lactato. Al mismo tiempo, se ve potenciada hasta el maximo la oxidacion de la grasa, produciendo una disminucion de las necesidades de hidratos de carbono. Los cuerpos cetonicos producidos por el metabolismo de la grasa en el higado seran metabolizados por el corazon, el musculo y, si se da un ayuno prolongado, tambien por el cerebro. Bajo estas circunstancias, la capacidad maxima de trabajo se vera reducida hasta aproximadamente el 50 % debido a la carencia de hidratos de carbono.
Grasas
· Reservas de grasas: en sujetos sanos no entrenados, la proporcion corporal de grasas puede llegar a ser del 20 - 35% en la mujer y del 10-20%
En los varones. Las grasas se almacenan en el organismo en forma de trigliceridos, en las celulas grasas ( adipocitos ), que a su vez forman el tejido adiposo. Ademas, una pequeña parte de los trigliceridos se almecena en las celulas musculares y circula por la sangre unida a una albumina. La mayor parte del tejido adiposo se encuentra bajo la piel, formando el denominado tejido graso subcutaneo. Ademas por ello, la grasa se distribuye predominantemente alrededor de los organos abdominales. Dependiendo de las condiciones de nutricion a largo plazo, este deposito graso puede reducirse a un minimo, en caso de balance de energia negativo prolongado, como ocurre durante los periodos de anorexia o ayuno,o bien alcanzar proporciones importantes, cuando el balance energetico sea positivo a largo plazo, tal como se obserba en la sobrealimentacion cronica. En sujetos bien entranados, la grasa total almacenada en el tejido adiposo es menos que la correspondiente a sujetos sedentarios, concretamente 5-15% en varones y 10-25% en mujeres. Si embargo, esta cantidad de grasa posee un potencial energetico muy importante ( aproximadamente 7000 kcal por kilogramo de grasa del tejido adiposo), lo que la convierte en la reserva energetica mas importante en cualquier caso de deficit prolongado de energia, en que los depositos corporales de hc se agotanprogresivamente y la grasa pasa a ser el combustible energetico principal. Durante el ejercicio fisico, se producen una series de estimulos nerviosos, metabolicos y hormonales, que llevaran a un ritmo incrementado de utilizacion de grasas, por una parte, y de movilizacion de las mismas, por la otra.
La oxidacion de las grasas en forma de acidos grasos libres(agl)aumentara, progresivamente, dentro de las mitocondrias de las celulas musculares. Como resultado de esto, disminuira la concentracion de agl dentro de las celulas musculares lo cual a su vez estimulara la captacion por esta de agl procedentes de la sangre. El aumento del flujo de sangre hacia el musculo es el primer paso para suministrar mas agl a las celulas musculares. Este proceso de tranporte, captacion y movilizacion de agl, lo estimula la accion de la llamadas “hormonas del sobre esfuerzo( o del estres)”, adrenalina y noradrenalina, cuyas concentraciones aumentaran durante el ejercicio, estimulando la lipolisis, mediante una disminucion de la insulina circulante y un aumento de la actividad del sistema nervioso central. Los distintos pasos que llevan hasta un aumento en la oxidacion de las grasas son numerosos y complejos. Esta es la principal razon por la que la adaptacion a un estado estacionario puede tardar en alcanzar cerca de 20 minutos. El entrenamiento muscular de resistencia aumenta la capacidad del musculo esqueletico para emplear grasas como fuente de energia durante ejercicios deresistencia permitira al atleta reducir el empleo de hc para una intensidad fija de ejercicios. Esto, a su vez, ahorrara hc endogenos y retrasara la aparicion de la fatiga. Por otra parte, los adipocitos aumentaran su sensibilidad a los estimulos inductores de movilizacion de agl, con lo cual aumentara la velocidad de adaptacion a demandas crecientes durante el ejercicio. Sin embargo, durante la maxima intensidad del ejercicio, la utilizacion de hc endogenos parece tener lugar atoda velocidad, y el incremento de agl en sangre no llevara a una reduccion del empleo de glucogeno muscular y hepatico. Dentro del musculo, las grasas se almacenan como triglicerido, en formas de pequeñas gotitas lipidas, localizadas cerca de las mitocondrias. Sin embargo, esta parte de la reserva de grasas representa solo una pequeña fraccion de las reservas totales. Aunque los individuos entrenados en resistencia poseen menos tejido adiposo que la poblacion sedentaria, el contenido en grasa de sus musculos tiende a ser mayor. Podemos preguntarnos cual es la razon de esto. Una posible causa es que el ejercicio de resistencia lleva a un agotamiento parcial de grasa instramuscular. Un aumento de esta reserva grasa significaria, por lo tanto, una mayor disponibilidad de sustrato. Si esto es asi , se trataria de una adaptacion fisiologica normal. En proporcion a la grasa corporal total, el contenido en grasa de los musculos es muy pequeño. Se ha comprobado cientificamente que la influencia del ejercicio sobre los trigliceridos musculares puede ser la misma que sobre los adipocitos. La disminucion de las concentraciones intracelulares de agl, asi como de cientos estimulos hormonales y nerviosos, aumenta la lipolisis y lleva a la liberacion de agl, que seran captados por las mitocondrias para la produccion de energia por mecanismos oxidativos. Se ha demostrado que, como resultado de lo expuesto, las reservas intramusculares de grasa disminuyen despues del ejercicio de resistencia.
· Tejido adiposo( trigliceridos): los acidos grasos( ag) se almacenan en el cuerpo como trigliceridos( tg) contenidos en los adipositos, que forman el tejido adiposo(ta) .tambien se almacena en el musculo en forma de gotas de tg.
Despues de las comidas la grasa se absorbe y circula por la sangre como tg en particulas formando quilomicrones y lipoproteinas de alta, baja y muy baja densidad( hdl,ldl,vldl) o como ag libres fijados a la albumina. 
· Metabolismo de los trigliceridos: el proceso de fijacion de los acidos grasos ( esterificacion ) como trigliceridos y su liberacion a partir de estos es el llamado ciclo de los trigliceridos / acidos grasos. La actividad de este ciclo viene determinada por las necesidades metabolocas de acidos grasos para la produccion de energia y por el suministro de acidos grasos a partir de
fuentes externas. El glicerol necesario para la esterificacion se obtiene a partir de la glucolisis. Los acidos grasos libres son metabolizados por metabolismo aerobio a traves del ciclo del acido citrico. Gracias a esta cadena de procesos metabolicos, los acidos grasos se unen al coenzima -a( co-a) y asi pueden entrar en el ciclo de krebs, en forma de acetil coenzima-a. A altas velocidades de oxidacion de la grasa, se da una elevada produccion de acetil coa y de citrato, el primer producto intermedio del ciclo del acido citrico que se forma a partir de acetil coa. Se sabe que el acetil coa inhibe la conversion de piruvato o mas acetil coa. Por otro lado, el citrato inhibe la glucolisis. Por lo tanto, el aumento de la oxidacion de los acidos grasos inhibe tanto la actividad de la glucolisis tanto como el primer paso de la conversion del piruvato dentro de ciclo del acido citrico. Como consecuencia de ello, la oxidacion total de carbohidratos se vera reducida. Por el contrario el aumento de metabolismo de los carbohidratos, por ejemplo despues de la ingestion por via oral de hc, inhibe la lipolisis y reduce la disponibilidad de acidos grasos, asi como la oxidacion. En el metabolismo del ejercicio fisico, estos procesos de utilizacion de carbohidratos y de grasas se encuentran estrechamente relacionados y controlados por mecanismo hormonales y nerviosos. El suministro exogeno de carbohidratos o de grasas, asi como el de sustancias que estimulen el metabolismo de ambos sustraros, son factores que pueden tener gran influencia.
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Calculo del mb
El metodo clasico para determinar el consumo energetico es el calorimetro , que es una pequeña habitacion en la que el individuo se mantiene perfectamente relajado ,de forma que pueda estimarse con exactitud todo el calor producido . Este metodo requiere unas instalaciones idoneas para llevarlo a cabo , por lo que resulta mas practico recurrir a tecnicas de calorimetria indirecta . 
Los metodos mas utilizados son : 
A- por formula ( considera el peso y las hs del dia ). 
Mb = peso corporal en kg x 24 hs 
Ej 70 kg x 24 hs = 1680 cal 
B- por normograma ( mas apto para deportistas considera peso y talla) 
Consta de 3 columnas, la primera a la izquierda corresponde a la talla, la central es de superficie cutanea en centimetros cuadrados, la columna de la derecha indica el peso. Se une con una regla el peso con la talla, cortaremos la columna central sobre una cifra que indicara la superficie cutanea.este valor se multiplica por 1000 y dara el mb. 
Ej: peso = 70kg 
talla = 1.70 m 
superficie = 1.82 
Mb= 1.82 x 1000 = 1820 cal 
2- gastos por actividad : la magnitud del gasto ocasionado por esfuerzo depende de la duracion , de la intensidad del mismo, asi como de las dimensiones de la masa muscular. La manera mas practica de sacar el total calorico por actividad es usar una tabla con valores promedio.
PRIVATE
Tabla de gasto calórico





Kilos
T. Ligero
T. Mediano
T. Pesado
Unidad

40
70
100
150
Cal x hora.

50
80
110
160
Cal x hora.

60
90
120
170
Cal x hora.

70
100
130
180
Cal x hora.

80
110
140
190
Cal x hora.

90
120
150
200
Cal x hora.

100
130
160
210
Cal x hora.

110
140
170
220
Cal x hora.

· Trabajo ligero: escribir, ver tv, dibujar, en general actividades sentado. 

· Trabajo mediano: trabajos domesticos, caminar, ejercicios suaves. 

· Trabajo pesado: mineros, albañiles, leñadores, deportes fuertes o de competicion, etc. 

Ejemplo: persona de 70 kg con m.b. 1820 cal, t. De oficina 8 hs, t. En el hogar 6 hs, entrena 2 hs diarias.
M.b. = 1820 cal ( incluye 8 hs de sueño)
T.l. 100x 8 hs = 800 cal
T.m.130x 6 hs = 780 cal
t.p. 180x 2 h = 360 cal
Total 3760 cal
3- gastos por aumento o disminucion de peso :
A- aumento de peso: se debe aumentar 500 cal mas, aparte del m.b. y los gastos por actividad.
Cuando se presenta un estancamiento en el aumento de peso se suben 500 cal mas a la dieta.
Cuando se habla de aumento de peso de deportistas, se esta refiriendo a la masa muscular magra. Por ende los incrementos caloricos provendran de los h.c.y las proteinas, nunca de las grasas.
B- disminucion de peso: se debe restar 500 cal al m.b. y los gastos por actividad. De igual manera cuando se presenta un estancamiento en la reduccion de peso se restan 500 cal mas. Cuando se habla de disminucion de peso de deportistas, se esta refiriendo al tejido adiposo, por ende los descensos caloricos provendran de las grasas y de los h.c simples, nunca de las pr. Porque se perderia masa muscular.
DIGESTION Y METABOLISMOS.
DIGESTION
La funcion del aparato digestivo: el aparato digestivo esta formado por la cavidad bucal, con las glandulas salivares, el esofago, el estomago, el duodeno, el intestino delgado, el intestino grueso y el recto, asi como el higado, vesicula biliar y el pancreas. La digestion empieza ya en la boca con la accion de la amilasa salibal que degrada a las feculas. Por ello es necesario masticar e insalivar bien cada bocado. El bolo alimenticio desciende por el esofago hasta llegar al estomago, donde es mezclado con los jugos gastricos mediante movimientos peristalticos. Los jugos gastricos sirven principalmente para la digestion de las proteinas. Cuando termina el proceso digestivo en el estomago, el contenido de este pasa por el duodeno hacia el intestino delgado, en el cual los alimentos sufren nuevos ataques de enzimas digestivas, hasta que, por ultimo se absorben las sustancias simples que resultan de este proceso. En el intestino grueso tienen lugar las ultimas fases de la digestion, aunque su principal mision es la reabsorcion del agua. La funcion digestiva del intestino grueso es efectuada por las bacterias de la flora intestinal, mientras que en el estomago y en el intestino delgado no hay bacterias. Las bacterias del intestino grueso descomponen los restos de alimentos que aun no han sido digeridos, llevando a cabo un proceso de descomposicion de las proteinas y de fermentacion de los hidratos de carbono que provoca la aparicion de algunos gases. En los procesos digestivos se forman a menudo productos toxicos, que atraviesan la pared intestinal y han de ser depurados por el higado. Sin embargo estos procesos de fermentacion ser extraordinariamente favorables para el organismo. Las defecaciones diarias ( entre 100 y 200 gr ) estan integrados por un 75 - 80 % de agua y un 20 - 25 % de componentes solidos ( celulosa , bacterias, celulas intestinales, etc. ). El color de las deposiciones se debe al pigmento biliar descompuesto.
METABOLISMO DEL ESFUERZO
HIDRATOS DE CARBONO
· Reservas:en el organismo los h.c. se reservan en forma de largas cadenas formadas por unidades de glucosa, que se localizan en el higado y los musculos y se denominan glucogeno.
· Glucogeno hepatico: alcanza una reserva de 100 gr aprox.. Estas reservas son mas grandes despues de las comidas pero disminuyen entre las mismas y especialmente por la noche.
· Influencia del ejercicio: durante el ejercicio fisico se producen una serie de regulaciones metabolicas y hormonales, que llevan a una mayor captacion de glucosa sanguinea por parte de los musculos que trabajan, con objeto de suministrar energia para la contraccion. Para evitar que el nivel de glucosa en sangre descienda hacia cifras demasiado bajas, el higado se vera estimulado simultaneamente para suministrar glucosa al torrente sanguineo, fundamentalmente desde la reserva hepatica de glucogeno y en menor grado desde la gluconeogenesis. Tan pronto como se agotan los depositos de glucogeno del higado, y si continua en aumento la utilizacion de glucosa por los tejidos activos, la glucosa en sangre descendera hasta hipoglucemia.esta situacion critica induce una movilizacion maxima de las grasas y tambien una degradacion y utilizacion de las proteinas. La catacion de glucosa por el musculo disminuira hasta niveles marginales, y los musculos en ejercicio dependeran totalmente de los sistemas locales de suministro de h.c, o del aporte indirecto por suministros externos de glucosa apareciendo fatiga local y central. 
· Glucogeno muscular: en el tejido muscular se almacena 300gr en los individuos sedentarios y hasta 500gr en personas entrenadas, esto equivale energeticamente entre 1200 y 2000 cal.
· Influencia del ejercicio: la utilizacion cuantitativa de glucogeno muscular para la produccion de energia destinada a la contraccion del musculo depende del grado de entrenamiento y de la duracion e intensidad del ejercicio. Distintas investigaciones han demostrado que, ademas de la minima reserva rica en energia que se encuentra inmediatamente disponible bajo las forma de fosfatos ricos en energia ( trifosfato de adenosina y fosfato de creatina ),que es capaz de suministrar energia durante un periodo maximo de 15 segundos, la mayoria de la energia liberada durante el trabajo muscular se deriva de dos fuentes de combustible principales, los h.c y las grasas.
el uso de estas dos fuentes nunca es mutuamente exclusivo. Sin embargo, dependiendo de la intensidad del ejercicio, uno de estos combustibles puede pasar a ser el principal proveedor de energia. Por ejemplo, durante el reposo, practicamente la totalidad de la energia precisa para el metabolismo basal se deriva de las grasas, con excepcion de la requerida por el sistema nervioso central y los globulos rojos, que dependen de la glucosa sanguinea. La relacion posible de suministro de energia en esta situacion puede ser del orden de 90 % grasas:10 % h.c. durante una situacion de mayor actividad, por ejemplo, trabajo fisico o una actividad deportiva moderadamente intesa, el organismo movilizara una cantidad adicional de glucosa desde las reservas de glucogeno de higado y musculo para conseguir energia, inducido por los sistemas de control metabolicos, hormonales y nerviosos. Al mismo tiempo, aumenta la movilizacion de acidos grasos, hasta alcanzar un estado estacionario metabolico despues de algun tiempo ( aproximadamente 20 minutos). En este momento, la relacion posible de suministro de energia entre grasas y h.c seria del 50 %: 50 %. A mayores intensidades, el organismo comenzara a utilizar cada vez mas h.c esto signifca, que durante las actividades deportivas de alta intensidad, los h.c pasan a ser el combustible mas importante. La relacion entre grasas y h.c puede alcanzar ahora cifras de 10 % : 90 %. El glucogeno es un polimero de la glucosa. Se trata de una forma de almacenanamiento de glucosa tanto en los musculos como enel higado que funciona en el ser humano de manera semejante a como lo hace el almidon en las plantas. El glucogeno se sintetiza y degrada en el citoplasma por medio diferentes enzimas. Durante el proceso de sintesis, la glucosa se fosforiliza a glucosa -1 fosfato que se transforma despues en glucosa - udp, que se convierte luego en glucogeno al unirse a otras moleculas como ellas, por medio de la accion de la enzima glucogeno - sintetasa. Cuando la cantidad de glucosa resulta insuficiente, el glucogeno se degrada bajo la accion de la enzima glucogeno - fosforilasa. El glugeno se sintetiza principalmente en periodos en los que la cantidad de glucosa presente en las celulas es mayor que la cantidad precisada para la produccion de energia. El metabolismo del glucogeno en el higado regula los niveles de glucosa en sangre. Despues de las comidas, la glucosa y la fructosa se captan en el higado, lo que conduce a un almacenamiento del glucogeno en este organo. Tanto durante la noche como durante el ayuno, se degrada el glucogeno hepatico para mantener normales los niveles de glucosa en la sangre.

El glucogeno muscular tiene como objetivo principal el servir de fuente de energia rapida disponible en cualquier situacion de trabajo muscular intenso repentino.
· Metabolismo del glucogeno: tanto la sintesis como la degradacion del glucogeno en el higado y en el musculo se encuentran regulados por un elevado numeros de factores. La sintesis tendra lugar normalmente cuando el suministro de las “ unidades constituyentes “ de glucosa sea superior al de las necesidades de este compuesto para la produccion de energia, es decir, cuando se incremente la cantidad de glucosa en el interior de las celulas. Esta situacion se produce despues de las comidas, cuando durante un estado de relajacion fisica y la absorcion de hidratos de carbono produce un aumento de los niveles de glucosa en sangre en un medio hormonal que favorece la sintesis. Por lo tanto, los niveles de insulina seran altos, y bajos los de glucagon y hormonas del estres. Cuando se produce esta situacion, las celulas captan glucosa a la vez que se activa (+ ) la enzima glucogeno - sintetasa y se inhibe ( - ) la glucogeno - fosforilasa. Cuando se da una situacion en la que se precisa energia de una manera rapida, diversas señales procedentes del sistema nervioso central y de origen hormonal haran que aumenten los niveles de hormonas del estres y de glucagon y que disminuyan los niveles de insulina. Se producira una inhibicion ( - ) de la enzima glucogeno - sintetasa, a la vez que se activara (+ ) la enzima degradadora glucogeno - fosforilasa. Estos procesos tienen como resultado la liberacion de glucosa - 1 - fosfato a partir de las reservas de glucogeno.
Metabolismo de glucosa: cuando se emplea la glucosa para producir energia, la glucosa sigue el proceso de glucolisis por el que se convierte a traves de pasos intermedios en piruvato. Dependiendo de la cantidad de energia que se precise, el piruvato se puede transformar en una gran medida en acido lactico.Por el contrario en las competiciones deportivas de resistencia sobre todo, el piruvato puede seguir un proceso energetico que implica mecanismos oxidativos para obtener energia, el llamado ciclo del acido citrico o de krebs. La transformacion de la glucosa a acido lactico es reversible. Segun esto, se pueden trabajar los niveles de acido lactico en sangre cuando estos son altos despues de una actividad deportiva intensa. Esto puede conseguirse mediante la conversion de lactato a traves de un proceso diferente llamado de gluconeogenesis, una inversion parcial de la glucolisis, que conduce de nuevo hasta la formacion de glucosa, que se puede a su vez volver a almacenar como glucogeno. El lactato tambien puede oxidarse o convertirse en grasa. Durante la conversion de la glucosa o lactato se produsen dos moles de atp por cada mol de la glucosa. Durante la oxidacion completa de la glucosa en el ciclo del acido citrico, el piruvato se convierte en agua y dioxido de carbono, produciendose un total de 36 moles de atp. 
Proteinas 
las proteinas constituyen una base para el crecimiento y desarrollo de organos y tejidos. El crecimiento precisa de aminoacidos como sustrato de construccio, y se sabe que es un aporte insuficiente de nitrogeno en general o de aminoacidos esenciales ( aquellos que no pueden ser sintetizados por el cuerpo humano ) en particular se asocia a dificultades de crecimiento, especialmente del tejido muscular, asi como a trastornos de salud. A continuacion, descubriremos brevemente de que manera las proteinas forman parte de funciones biologicas importantes, y como se ven estas influidas por el ejercicio. 
· Reservas de pr : el organismo posee 3 depositos fundamentales de proteinas funcionales, cuyos aa pueden ser utilizados en condiciones de sobreesfuerzo.
· A- proteinas y aa plasmaticos:la albumina y la hemoglobina son las dos principales pr. Plasmaticas ambas participan en procesos de transporte y sus niveles pueden reducirse como consecuencia de una ingesta cronicamente insuficiente de pr.ya constituyen una parte importante de las cadenas metabolicas de produccion de energia, puede deducirse que cualquier reduccion en sus niveles ira asociado a disminucion del rendimiento.se sabe que la reduccion de hemoglobina disminuye la capacidad de transporte de oxigeno y por ende la resistencia. 
Los aa plasmaticos son la reserva central disponibles para el metabolismo y sintesis de pr. Funcionales. La escasez de cualquier aa no esencial determina que el organismo comience a producirlo, pero si la escasez es de aa esenciales se deben consumir mayor cantidad de alimentos proteicos o se degradaran las proteinas funcionales presentes en el organismo y que contengan estos aa en su estructura.tras ello se incorporan a las reservas plasmaticas.
Los aa poseen un gran numero de funciones clave en los procesos energeticos (precursores en la gluconeogenesis y sintesis de hormonas) y en el sistema nervioso central( neurotransmisores).
Se conoce que el ejercicio va asociado a cambios a la composicion de aa plasmaticos . Se ha demostrado que los aa de cadena ramificada (aacr: leucina, isoleucina y valina) contribuyen a la produccion de energia durante el ejercicio disminuyendo su concentracion plasmatica. Esto trae 2 consecuencias:
- el nitrogeno que se libera en la degradacion da lugar a la formacion de nitrogeno amoniacal( un producto toxico que origina cansancio).
- la relacion entre los aacr y otros aa cambiara. Como consecuencia algunos aa precursores de hormonas aumentaran su paso a traves de la barrera hematoencefalica y aumentaran sus concentraciones en el cerebro, influyendo en la neurotransmicion y la fatiga.
· B- proteinas musculares : la masa muscular es la mayor reserva de proteinas del organismo. Ademas de las propiedades funcionales de estas proteinas musculares, que le permiten contraerse y, por lo tanto, producir trabajo mecanico, se ha llegado a pensar que contituyen la fuente de aporte de aa durante las condiciones de inanicion. El ayuno prolongado se caracteriza por una disminucion de la masa muscular. En estas circunstancias, la degradacion del tejido muscular puede lograr tres tipos de objetivos: 
1 ) liberacion de aminoacidos para que sean utilizados en la produccion de energia y en el mantenimiento de un nivel normal de glucosa en sangre ( gloconeogenesis )
2 ) aporte de aminoacidos esenciales que permitan mantener la composicion normal de los aminoacidos plasmaticos.
3 ) liberacion de glutamina, con el objeto de mantener unos niveles normales de esta en plasma, lo que parece ser importante para la inmunocompetencia y la funcion intestinal normal. 
ademas de estos aspectos importantes en lo que se refiere al metabolismo, pueden aparecer reducciones en las pr. Musculares como resultado de cambios en la relacion de hormonas anabolicas y catabolicas.
· Influencia del ejercicio: durante el ejercicio se pierde nitrogeno y aumenta la oxidacion de aa. Se ha demostrado que algunos aa se liberan del musculo con el ejercicio intenso. Los microtraumatismos infringidos a las fibras musculares a causa del sobreesfuerzo mecanico pueden determinar perdida de aa y proteinas, aparte los procesos de reparacion requieren gran suministro de aa.
Proteinas viscerales: los tejidos viscerales constituyen, tras la masa muscular, la segunda mayor reserva de proteinas. Se ha observado que los tejidos viscerales contribuyen significativamente al intercambio interorganico de aa durante el ayuno o el sobreesfuerzo fisico determinado por la enfermedad. El ejercicio puede determinar un aumento en la contribucion de las proteinas viscerales en el intercambio de aminoacidos entre los organos. Sin embargo, se duda acerca de la contribucion cuantitativa de aa derivados de la reserva visceral a la produccion de glucosa por parte del higado y a las perdidas de nitrogeno durante y despues del ejercicio. Auque se sugirio años atras que las perdidas de nitrogeno determinadas por el ejercicio se derivan principalmente de las proteinas musculares, existen algunas evidencias recientes que indican que los tejidos viscerales pueden contribuir significativamente, al verse sometidos a una reduccion importante de su flujo sanguineo que puede llegar a la isquemia (especialmente de colon ) en algunas circunstancias. Un estudio reciente acerca de los efectos del ejercicio sobre el recambio intestinal de proteinas mostro que durante el ejercicio aparecia una disminucion en la sintesis proteica y un aumento en la degradacion. De lo expuesto en apartados anteriores, puede deducirse que la razon principal para la existencia de perdidas netas de proteinas (nitrogeno ) durante el ejercicio de resistencia es la utilizacion de aa, llegados desde distintas reservas, en el metabolismo intermediario y energetico. Se sabe que este proceso se intesifica durante el sobreesfuerzo energetico, tal como el aparecido en el curso de un estado de alta demanda de energia con el glucogeno agotado, lo cual lleva a un balance negativo de nitrogeno. 
· Oxidacion de aa: luego de la degradacion de los aa se producen compuestos intermediarios del metabolismo, que se pueden convertir en glucosa o que se puede oxidar en el ciclo del acido citrico. La mayoria de los aminoacidos se oxidan en el higado y algunos de ellos ( los aminoacidos de cadena ramificada ) tambien en el musculo. La oxidacion de los aminoacidos tiene lugar en las mitocondrias y siempre se ve incrementada durante los periodos de ejercicio fisico. Este incremento de la oxidacion es fundamentalmente resultado de un cambio en el medio hormonal anabolico - catabolico hacia el catabolismo. La oxidacion de los aminoacidos se ve aun mas potenciada cuando se da un agotamiento de las reservas de hidratos de carbono en el organismo. Existen estudios de los que parece desprenderse que a causa de esto se produce un y ncremento de las necesidades de aminoacidos del orden 1.2 a 1.8 g / kg de peso corporal y dia en atletas de resistencia que se entrenan diariamente.
· Metabolismo energetico : durante la fase inicial de la practica de un ejercicio fisico repentino, la cantidad adicional de energia que se necesita se produce fundamentalmente por la degradacion del glucogeno muscular en lactato. La glucosa en sangre no representa una contribucion importante durante los primeros minutos de la practica del ejercicio. En este estadio debe incrementarse la glucogenolisis en el higado.
el lactato asi formado entra en el torrente sanguineo y es captado por el higado, el corazon y los tejidos musculares no activos donde, o bien se oxida o bien es vuelto a transformar en glucosa. En un estadio posterior , cuando la produccion de glucosa por parte del higado ya resulta significativa, el musculo empieza a usar la glucosa en sangre para la produccion de energia. Ademas, la lipolisis en los adipocitos ( proceso que al principio crece de manera lenta ) produce elevados niveles de acidos grasos en la sangre, por lo que aumenta la contribucion a la produccion de energia por parte de los acidos grasos. Los acidos grasos se oxidan en el musculo y en el higado.
los cuerpos cetonicos que se obtienen a partir de la oxidacion incompleta de la grasa en el higado, son captados por el corazon y el musculo desde la sangre para su oxidacion final. Con el aumento del sobreesfuerzo ( estres ) metabolico, en especial en condiciones de agotamiento de carbohidratos, la sintesis de las proteinas puede verse disminuida, asi como incrementada la degradacion de los aminoacidos.
la degradacion de los aminoacidos en el musculo y en el higado produce al final urea, que se excretara con la orina y el sudor. La cadena carbonada de los aminoacidos entrara a formar parte del ciclo del acido citrico en el higado, donde se empleara para la gluconeogenesis y, en el musculo, donde se oxidara. Con la continuacion de la practica del ejercicio fisico, asi como durante el ayuno se producira un agotamiento de las reservas endogenas de hidratos de carbono en el higado y en musculo. Si no se fabrica glucosa apartir de los precursores del higado y en el riñon que pueden tomar parte en la gluconeogenesis, los niveles de glucosa en sangre caeran drasticamente.
Las sustancias que pueden participar en la gluconeogenesis son los aminoacidos, el glicerol y el lactato. Al mismo tiempo, se ve potenciada hasta el maximo la oxidacion de la grasa, produciendo una disminucion de las necesidades de hidratos de carbono. Los cuerpos cetonicos producidos por el metabolismo de la grasa en el higado seran metabolizados por el corazon, el musculo y, si se da un ayuno prolongado, tambien por el cerebro. Bajo estas circunstancias, la capacidad maxima de trabajo se vera reducida hasta aproximadamente el 50 % debido a la carencia de hidratos de carbono.
Grasas
· Reservas de grasas: en sujetos sanos no entrenados, la proporcion corporal de grasas puede llegar a ser del 20 - 35% en la mujer y del 10-20%
En los varones. Las grasas se almacenan en el organismo en forma de trigliceridos, en las celulas grasas ( adipocitos ), que a su vez forman el tejido adiposo. Ademas, una pequeña parte de los trigliceridos se almecena en las celulas musculares y circula por la sangre unida a una albumina. La mayor parte del tejido adiposo se encuentra bajo la piel, formando el denominado tejido graso subcutaneo. Ademas por ello, la grasa se distribuye predominantemente alrededor de los organos abdominales. Dependiendo de las condiciones de nutricion a largo plazo, este deposito graso puede reducirse a un minimo, en caso de balance de energia negativo prolongado, como ocurre durante los periodos de anorexia o ayuno,o bien alcanzar proporciones importantes, cuando el balance energetico sea positivo a largo plazo, tal como se obserba en la sobrealimentacion cronica. En sujetos bien entranados, la grasa total almacenada en el tejido adiposo es menos que la correspondiente a sujetos sedentarios, concretamente 5-15% en varones y 10-25% en mujeres. Si embargo, esta cantidad de grasa posee un potencial energetico muy importante ( aproximadamente 7000 kcal por kilogramo de grasa del tejido adiposo), lo que la convierte en la reserva energetica mas importante en cualquier caso de deficit prolongado de energia, en que los depositos corporales de hc se agotanprogresivamente y la grasa pasa a ser el combustible energetico principal. Durante el ejercicio fisico, se producen una series de estimulos nerviosos, metabolicos y hormonales, que llevaran a un ritmo incrementado de utilizacion de grasas, por una parte, y de movilizacion de las mismas, por la otra.
La oxidacion de las grasas en forma de acidos grasos libres(agl)aumentara, progresivamente, dentro de las mitocondrias de las celulas musculares. Como resultado de esto, disminuira la concentracion de agl dentro de las celulas musculares lo cual a su vez estimulara la captacion por esta de agl procedentes de la sangre. El aumento del flujo de sangre hacia el musculo es el primer paso para suministrar mas agl a las celulas musculares. Este proceso de tranporte, captacion y movilizacion de agl, lo estimula la accion de la llamadas “hormonas del sobre esfuerzo( o del estres)”, adrenalina y noradrenalina, cuyas concentraciones aumentaran durante el ejercicio, estimulando la lipolisis, mediante una disminucion de la insulina circulante y un aumento de la actividad del sistema nervioso central. Los distintos pasos que llevan hasta un aumento en la oxidacion de las grasas son numerosos y complejos. Esta es la principal razon por la que la adaptacion a un estado estacionario puede tardar en alcanzar cerca de 20 minutos. El entrenamiento muscular de resistencia aumenta la capacidad del musculo esqueletico para emplear grasas como fuente de energia durante ejercicios deresistencia permitira al atleta reducir el empleo de hc para una intensidad fija de ejercicios. Esto, a su vez, ahorrara hc endogenos y retrasara la aparicion de la fatiga. Por otra parte, los adipocitos aumentaran su sensibilidad a los estimulos inductores de movilizacion de agl, con lo cual aumentara la velocidad de adaptacion a demandas crecientes durante el ejercicio. Sin embargo, durante la maxima intensidad del ejercicio, la utilizacion de hc endogenos parece tener lugar atoda velocidad, y el incremento de agl en sangre no llevara a una reduccion del empleo de glucogeno muscular y hepatico. Dentro del musculo, las grasas se almacenan como triglicerido, en formas de pequeñas gotitas lipidas, localizadas cerca de las mitocondrias. Sin embargo, esta parte de la reserva de grasas representa solo una pequeña fraccion de las reservas totales. Aunque los individuos entrenados en resistencia poseen menos tejido adiposo que la poblacion sedentaria, el contenido en grasa de sus musculos tiende a ser mayor. Podemos preguntarnos cual es la razon de esto. Una posible causa es que el ejercicio de resistencia lleva a un agotamiento parcial de grasa instramuscular. Un aumento de esta reserva grasa significaria, por lo tanto, una mayor disponibilidad de sustrato. Si esto es asi , se trataria de una adaptacion fisiologica normal. En proporcion a la grasa corporal total, el contenido en grasa de los musculos es muy pequeño. Se ha comprobado cientificamente que la influencia del ejercicio sobre los trigliceridos musculares puede ser la misma que sobre los adipocitos. La disminucion de las concentraciones intracelulares de agl, asi como de cientos estimulos hormonales y nerviosos, aumenta la lipolisis y lleva a la liberacion de agl, que seran captados por las mitocondrias para la produccion de energia por mecanismos oxidativos. Se ha demostrado que, como resultado de lo expuesto, las reservas intramusculares de grasa disminuyen despues del ejercicio de resistencia.
· Tejido adiposo( trigliceridos): los acidos grasos( ag) se almacenan en el cuerpo como trigliceridos( tg) contenidos en los adipositos, que forman el tejido adiposo(ta) .tambien se almacena en el musculo en forma de gotas de tg.
Despues de las comidas la grasa se absorbe y circula por la sangre como tg en particulas formando quilomicrones y lipoproteinas de alta, baja y muy baja densidad( hdl,ldl,vldl) o como ag libres fijados a la albumina. 
· Metabolismo de los trigliceridos: el proceso de fijacion de los acidos grasos ( esterificacion ) como trigliceridos y su liberacion a partir de estos es el llamado ciclo de los trigliceridos / acidos grasos. La actividad de este ciclo viene determinada por las necesidades metabolocas de acidos grasos para la produccion de energia y por el suministro de acidos grasos a partir de
fuentes externas. El glicerol necesario para la esterificacion se obtiene a partir de la glucolisis. Los acidos grasos libres son metabolizados por metabolismo aerobio a traves del ciclo del acido citrico. Gracias a esta cadena de procesos metabolicos, los acidos grasos se unen al coenzima -a( co-a) y asi pueden entrar en el ciclo de krebs, en forma de acetil coenzima-a. A altas velocidades de oxidacion de la grasa, se da una elevada produccion de acetil coa y de citrato, el primer producto intermedio del ciclo del acido citrico que se forma a partir de acetil coa. Se sabe que el acetil coa inhibe la conversion de piruvato o mas acetil coa. Por otro lado, el citrato inhibe la glucolisis. Por lo tanto, el aumento de la oxidacion de los acidos grasos inhibe tanto la actividad de la glucolisis tanto como el primer paso de la conversion del piruvato dentro de ciclo del acido citrico. Como consecuencia de ello, la oxidacion total de carbohidratos se vera reducida. Por el contrario el aumento de metabolismo de los carbohidratos, por ejemplo despues de la ingestion por via oral de hc, inhibe la lipolisis y reduce la disponibilidad de acidos grasos, asi como la oxidacion. En el metabolismo del ejercicio fisico, estos procesos de utilizacion de carbohidratos y de grasas se encuentran estrechamente relacionados y controlados por mecanismo hormonales y nerviosos. El suministro exogeno de carbohidratos o de grasas, asi como el de sustancias que estimulen el metabolismo de ambos sustraros, son factores que pueden tener gran influencia.
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Como Interpretar los Resultados de Sus Análisis de Laboratorio



Materias 

· Todas Las Personas Necesitan Pruebas De Laboratorio 

· Examenes De Sangre 

· Pruebas Hematológicas O de Sangre 

· Panel Químico (Blood Chemistry Tests) 

· Exámenes Microbiológicos (Microbiological Tests) 

· Exámenes Específicos Para VIH 


Todas Las Personas Necesitan Pruebas de Laboratorio 

Si Usted está infectado con el VIH, los análisis de laboratorio son una de las formas más importantes en que Usted y su médico pueden controlar su salud. Lo pueden ayudar a: 

· Decidir cuando comenzar a tomar medicamentos para el tratamiento contra el VIH y otras infecciones; 
· Determinar si los medicamentos funcionan bien; 
· Determinar si los medicamentos causan efectos indeseables; 
· Controlar la aparición de otras infecciones y problemas asociados con la infección del VIH.
Los análisis de laboratorio se hacen de diferentes maneras. Algunos requieren muestras de sangre, mientras que otros requieren muestras de orina y/o materia fecal. Cada muestra puede ser usada para conducir una gran variedad de análisis de laboratorio, dependiendo de lo que ordene su médico. Adicionalmente, las mujeres deben hacerse el exámen papanicolaou regularmente para poder obtener muestras del cuello del útero y determinar la presencia de tejido maligno. 

La versión en inglés de éste folleto fue diseñado por Community Research Initiative on AIDS (CRIA, por sus siglas en inglés) para ayudarlo a entender mejor los análisis de laboratorio que normalmente recomienda su médico. Con esta información, esperamos que Usted pueda hacerle preguntas a su médico sobre los exámenes de laboratorio para poder entender mejor el estado de su salud. Usted puede guardar las copias de los reportes de laboratorio para así monitorear mejor su salud. Este folleto lo ayudará a entender por qué su médico, la enfermera, o el especialista en pruebas de laboratorio necesitan obtener tantas muestras de sangre. 


Examenes de Sangre 

Los exámenes de sangre son las pruebas de laboratorio más comprensivas y complejas que se usan para monitorear la salud de las personas VIH positivas. Algunas veces, los doctores ordenan que se obtengan muestras de sangre cada 3 ó 6 meses, y otras veces con mayor frecuencia, dependiendo de la salud del paciente, o si él o ella están enrolados en un estudio clínico. 

Las muestras de sangre son típicamente usadas para hacer 5 tipos diferentes de análisis: 

Pruebas Hematológicas O de Sangre: 
Se usan para medir el número y la cantidad de "componentes" de la sangre. Los componentes incluyen glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. 

Pruebas del Panel Químico: 
Se usan para medir las diferentes substancias químicas en la sangre tales como las producidas por el hígado, y también para medir los niveles de vitaminas, proteínas, grasas y glucosa. 

Pruebas Microbiológicas: 
Se usan para encontrar ciertos microorganismos en la sangre tales como bacterias, hongos y parásitos que pueden causar enfermedades

Pruebas Serológicas: 
Se usan para buscar anticuerpos producidos por el sistema inmune en respuesta a microorganismos que causan enfermedades específicas. El exámen que busca los anticuerpos para el virus de la hepatitis C es un ejemplo de prueba serológica. 

Exámenes Específicos Para el VIH: 
Un ejemplo de una prueba de sangre específica para el VIH es la viremia o carga viral. La viremia o carga viral mide la cantidad de VIH por milímetro cúbico de sangre. 

Antes de hacer un exámen más detallado de las diferentes pruebas de sangre, es importante comprender cómo se reportan las pruebas de laboratorio. El laboratorio manda el reporte al médico enumerando los resultados de las pruebas de sangre. El reporte contiene mucha información pero es bastante simple de entender. En el reporte de laboratorio se incluyen los nombres de las pruebas que se han hecho, los resultados de esas pruebas, y los niveles normales como punto de referencia. Los resultados son generalmente reportados como un número absoluto por unidad específica (por ejemplo: 500 células por milímetro cúbico de sangre) o como un porcentaje. Estos resultados pueden ser comparados con los puntos de referencia. Los puntos de referencia reflejan el promedio de resultados que se encuentran en una gran parte de la población sana. 

Es importante comprender que si el resultado de una prueba cae fuera del marcador de referencia, eso no significa necesariamente que uno esté enfermo o pasando por un problema. Los resultados de las pruebas de sangre pueden significar diferentes cosas y son a menudo analizados por los doctores en el contexto de otros factores importantes tales como los síntomas (por ejemplo: la fiebre, el dolor o la diarrea) y los resultados de un exámen físico. Además, los resultados de ciertos exámenes de sangre pueden variar muchísimo dependiendo de la hora del día en que se extrajo la sangre. 

Por ejemplo, una prueba que se hace durante la mañana, antes de que usted haya desayunado, va a ser muy diferente a la que se realice más tarde durante el día, por ejemplo después de haber almorzado. Intente hacer sus citas para los exámenes de sangre siempre a la misma hora. Si tiene preguntas sobre cualquiera de sus exámenes de sangre, asegúrese de hablar con su médico. 


Pruebas Hematológicas O de Sangre 

El exámen más rutinario usado en hematología para monitorear la infección del VIH es el Conteo Completo de Células y el subtipo de los linfocitos. Como el nombre lo indica, este conteo examina el número de glóbulos rojos, el de los glóbulos blancos y el de las plaquetas. El subtipo de linfocitos más comunmente estudiado incluye el conteo de las células CD4, el conteo de las células CD8 y sus respectivos porcentajes. 

Conteo Completo de Células (en inglés, CBC or Complete Blood Count) 

Conteo de glóbulos rojos (RBC or Red Blood Cell Count): 
Los glóbulos rojos están encargados de transportar el oxígeno a través del cuerpo. En un milímetro cúbico de sangre hay entre 3.6 y 6.1 millones de glóbulos rojos. La anemia es una condición generalmente definida como la disminución en el número de glóbulos rojos, que puede ser causada por ciertos medicamentos contra el VIH ó puede ser un signo de alguna otra enfermedad que la persona esté padeciendo. Las mujeres en edad de procrear también pueden experimentar anemia como resultado de la pérdida de sangre durante los períodos mestruales. La fatiga es uno de los síntomas físicos más comunes de la anemia. 

Hematocrito y Hemoglobina (Hematocrit & Hemoglobin): 
El hematocrito mide el porcentaje de sangre ocupada por los glóbulos rojos. En general podríamos decir que los glóbulos rojos ocupan entre un 40% y un 52% del volúmen total de la sangre en los hombres y entre un 35% y un 46% en las mujeres. La hemoglobina es una proteína que permite a los glóbulos rojos distribuir oxígeno a través del cuerpo. Los niveles normales de hemoglobina varían entre 12 y 16 gramos por decilitro de sangre (g/dL). Los médicos generalmente guardan un registro de los valores del hematocrito y de los niveles de la hemoglobina y no del conteo de los glóbulos rojos. 

Los Indices de Los Globulos Rojos (Red Blood Cell Indices): 
Esta categoría incluye el MCH y el MCHC, las cuales son medidas del promedio de la cantidad de hemoglobina en los glóbulos rojos. A pesar de que estos dos exámenes están generalmente incluídos en el Conteo Completo de Células (en inglés, CBC), en general no se les presta demasiada atención. Para los médicos son más importantes el MCV y el RDW porque miden el tamaño y la uniformidad de los glóbulos rojos. Estos exámenes pueden ayudar a los médicos en la evaluación de la anemia ya que las diferentes causas de anemia pueden afectar el MCV y el RDW de diferente manera. El Zidovudine (AZT o Retrovir) por ejemplo, causa frecuentes elevaciones en el MCV con o sin anemia. 

Las Plaquetas (platelets): 
Las plaquetas son células de la sangre necesarias para la coagulación. Un conteo normal de plaquetas se encuentra entre 150 mil y 440 mil por milímetro cúbico de sangre. Algunas personas con VIH tienen bajos conteos de plaquetas -trombocitopenia- el cual puede ser causado por algunos medicamentos y por el VIH. 

Conteo de Glóbulos Blancos (WBC or White Blood Cell Count): 
Los glóbulos blancos son también llamados leucocitos y son responsables de defender nuestro organismo contra las infecciones. Los leucocitos se forman en la médula osea y los hay de varios tipos y subtipos. Un adulto sano tiene un promedio de entre 4,000 y 11,000 glóbulos blancos por milímetro cúbico de sangre. A menudo, un conteo alto de glóbulos blancos significa que hay una infección en el cuerpo, y un número bajo puede significar que una enfermedad crónica o que cierta medicación ha interferido con la habilidad de la médula ósea para producir nuevas células. La mayoría de las personas infectadas con el VIH sufren una disminución en el conteo de glóbulos blancos. 

El Conteo Diferencial de Glóbulos Blancos (Differential White Blood Cell Count): 
este exámen es un conteo del número o porcentaje de glóbulos blancos creados por cada uno de los subtipos importantes de glóbulos blancos. Los neutrófilos (neutrophils or polymorphonuclear leukocytes or PMNs) también llamados leucocitos polimorfonucleares son glóbulos blancos que combaten infecciones bacterianas y otro tipo de infecciones. El conteo de los neutrófilos puede disminuir con el uso de ciertos medicamentos tales como AZT (zidovudine or Retrovir) y ganciclovir cuando se tiene menos de 750 células por milímetro cúbico de sangre, se incrementa el riesgo de padecer una infección bacteriana. Los linfocitos están relacionados con las respuestas inmune (Vea conteo de células CD4) y a menudo disminuyen a causa de la infección por el VIH. Los mococitos (en inglés, monocytes) cumplen un rol importante en la lucha contra ciertas infecciones porque maduran y se convierten en macrófagos los cuales pueden ingerir bacterias y desechos. Los eosinófilos (en inglés, eosinophils) combaten ciertas infecciones parasitarias y algunas veces se eleva su nivel debido a reacciones alérgicas. La función de los basófilos (en inglés, basophils) aún no está bien definida. 

Subtipos de Linfocitos 

Conteo de CD4 (CD4 Count): 
Contar el número de células ayudadoras, técnicamente llamadas linfocitos T4 es tal vez la herramienta más importante para evaluar el estado del sistema inmune en individuos infectados por el VIH. Las células T-ayudadoras, como su nombre lo indica, son las células responsables de informar a otras células del sistema inmune que deben combatir una infección en el cuerpo. El conteo normal de células CD4 oscila entre 500 y 1500 células por milímetro cúbico de sangre, en personas infectadas con el VIH, ante la ausencia de tratamiento contra el VIH, el promedio en la disminución del conteo de los T-ayudadores oscila entre 50 y 100 células por milímetro cúbico cada año. Las infecciones oportunistas tales como la en inglés, neumonía por Pneumocistis carinii ó PCP, comienzan a ocurrir una vez que el conteo de las T-ayudadoras cae por debajo de 200. Hay otras infecciones que típicamente ocurren cuando el conteo de las CD4 está entre 50 y 100. Por esta razón medicamentos profilácticos para ciertas infecciones se inician una vez que el conteo de los T-ayudadoras cae a ciertos niveles, tales como 200 en el caso de, en inglés, PCP (Pneumocistis carinii pneumonia). El conteo de las T-ayudadoras también puede ayudar en tomar la decisión de cuándo comenzar el tratamiento antiretroviral contra el VIH. 

Porcentaje de CD4 (CD4 Percentage): 
En un adulto sano, las T-ayudadoras representan entre el 32% y el 68% del número total de linfocitos (los cuales incluyen las células B y otro tipo de células T). El porcentaje de CD4 es una medida más confiable que el número absoluto de CD4 porque tiende a variar menos. Por ejemplo, el conteo de CD4 en un mismo individuo puede variar entre 160 y 240 en un período de varios meses mientras que el porcentaje de CD4 se mantiene constante, digamos, a un 15%. La razón es que el número de CD4 no se mide directamente, sino que es un cálculo que utiliza los resultados de otros 3 exámenes (el porcentaje de CD4, el porcentaje de linfocitos, y el conteo de glóbulos blancos) cada uno de los cuales puede variar ligeramente cada vez que se miden. Ocasionalmente, el conteo de CD4 puede ser relativamente alto mientras que el porcentaje de CD4 puede ser bajo (menos de 21%). En esta situación, muchos médicos considerarían que el sistema inmune está significativamente debilitado basándose en el porcentaje de CD4. 

Conteo de CD8, Porcentaje de CD8, Proporción de CD8 (CD8 Count, CD8 Percentage, T-cell ratio): 
Las células CD8 también llamadas T-supresores tienen el rol de combatir infecciones virales tales como el VIH. Un adulto sano, generalmente tiene entre 150 y 1000 células CD8 por milímetro cúbico de sangre. En contraste con las células CD4, los individuos con la infección del VIH tienen números elevados de células CD8, no se conoce con certeza el significado de este conteo. Los exámenes de laboratorio pueden también incluir la proporción de las células T, lo cual representa el número de células CD4 dividido por el número de células CD8. Como el conteo de CD4 es usualmente más bajo y el de CD8 es más alto que lo normal, la proporción es generalmente baja en personas con la infección del VIH. Una proporción normal de células T está generalmente entre 0.9 y 6. La respuesta esperada a una combinación efectiva de tratamiento antiretroviral es un incremento en el conteo de CD4, una disminución en el conteo de CD8, y un incremento en la proporción de las células-T. 


Panel Químico (Blood Chemistry Tests) 

Los médicos ordenan regularmente un exámen del panel químico para monitorear su salud. El exámen del panel químico mide algunas de las sustancias químicas producidas, necesarias para el correcto funcionamiento del cuerpo. Los análisis anormales del panel químico generalmente no significan que la enfermedad del VIH esté progresando, sino que pueden significar que otra infección esté presente en el cuerpo o que un medicamento específico esté causando efectos indeseables. 

El panel químico puede incluir docenas de diferentes exámenes, pero en general mide de 6 a 24 sustancias químicas. Algunos de los niveles de sustancias químicas más importantes en personas que viven con el VIH se explican a continuación:

Análisis de La Función Del Higado: 
en inglés, SGOT (AST) y SGPT (ALT) son dos enzimas importantes producidas por el hígado. El nivel de estas enzimas en la sangre puede variar considerablemente; el nivel normal de SGOT es entre 5 y 43 unidades internacionales por litro, y el nivel normal de SGPT es entre 5 y 60 unidades internacionales por litro. Enfermedades del hígado (tales como la hepatitis o los tumores en el hígado) y el consumo excesivo de alcohol pueden causar que los niveles de éstas enzimas se eleven y requieran atención médica. Otros exámenes del hígado a los que se debe prestar atención incluyen el de fosfatasa alcalina (en inglés, alkaline phosphatase) el de gama GT (GGT or GGTP), el de LDH, el de albúmina (en inglés, albumin) y el de bilirrubina (en inglés, bilirubin). Es importante que todo individuo que toma antiretrovirales y otros medicamentos -especialmente aquellos que se toman en forma oral y se procesan en el hígado como los inibidores de la proteasa- controle los exámenes de la función del hígado cuidadosamente. Indinavir (Crixivan) por ejemplo, puede causar moderadas y relativamente inocuas elevaciones en la bilirrubina en aproximadamente 10% de los individuos que toman esa medicación. 

Exámenes del Riñon: 
la urea (en inglés BUN) y la creatinina (en inglés, creatinine), siempre aparecen en el reporte del panel químico, y son valores importantes en la sangre asociados con la salud de los riñones. Los niveles normales de urea en la sangre deben estar entre 8 y 23 miligramos por decilitro de sangre; los niveles normales de la creatinina deben estar en 0.7 y 1.3 miligramos por decilitro de sangre. Es importante tener en cuenta estos exámenes en las personas que toman medicamentos que pueden afectar los riñones, tales como el foscarnet (Foscavir) y el cidofovir (Vistide) para el tratamiento de citomegalovirus y el antiretroviral adefovir dipivoxil (preveon). Otros análisis importantes que pueden ser afectados por la función de los riñones son los de fosfato y bicarbonato. 

Exámenes Pancreáticos: 
La amilasa (en inglés, amylase) es una enzima producida por el páncreas que ayuda en la digestión de los hidratos de carbono y es un indicador importante de la enfermedad pancreática (pancreatitis). La pancreatitis, si no se trata apropiadamente, puede causar serios problemas nutricionales, llegando a causar la muerte. Medicamentos tales como el ddI (Videx) pueden causar pancreatitis la cual es reversible una vez que se suspende el medicamento. La amilasa también se encuentra en la saliva y los niveles elevados de amilasa en la sangre muchas veces se deben a una pérdida o filtración desde las glándulas salivares. Se pueden hacer otros exámenes para poder distinguir entre estas diferentes fuentes de amilasa. 

Electrólitos (electrolytes): 
El sodio (en inglés, sodium), el potasio (en inglés potassium) y el cloro (en inglés, chloride) son electrólitos. Los electrólitos juegan un papel crucial en el funcionamiento de las células y en la actividad eléctrica del corazón. Los niveles de sodio deben estar entre 136 y 144 miliequivalentes por litro de sangre, el del potasio debe estar entre 3.6 y 5.1 miliequivalentes por litro de sangre, y el del cloro debe estar entre 99 y 108 milimoles por litro de sangre. A menudo, un individuo infectado con el VIH que sufre una enfermedad crónica asociada con la diarrea o los vómitos puede tener niveles anormales de electrólitos. En ocasiones, las personas con un desequilibrio en los electrólitos deben recibir atención médica. 

Valores Nutritivos: 
los productos alimenticios, sin importar cuáles son, toman la forma de glucosa (azúcares), triglicéridos (grasas), o proteínas una vez que entran en la corriente sanguínea. Un balance de cada uno de ellos es necesario para satisfacer la energía que el cuerpo necesita y para mantener un nivel adecuado de grasa y músculo. Los niveles normales de glucosa deben estar entre 65 y 125 miligramos por decilitro de sangre y los triglicéridos deben estar entre 50 y 200 miligramos por decilitro de sangre. Otro tipo de grasa normalmente medido en la sangre es el colesterol. Los niveles normales de colestrol se encuentran generalmente entre 120 y 233 miligramos por decilitro de sangre. Los niveles de la glucosa, de los triglicéridos y del colesterol son más fidedignos cuando se miden en ayunas, eso quiere decir por la mañana y antes de haber comido. Se cree que ciertos medicamentos tales como los inhibidores de la proteasa, aumentan los niveles del colesterol, de los triglicéridos y de la glucosa en ciertos individuos, esto puede incrementar el riesgo de ataques al corazón y embolismo. La albúmina es uno de los tipos de proteína producidos por el hígado y su nivel en la sangre refleja el consumo dietético de la proteina y la habilidad del hígado para producir proteínas. Los niveles de albúmina normales están entre 4 y 5 gramos por decilitro de sangre, estos pueden estar bajos en personas que están enfermas. El nivel total de proteína, normalmente entre 6.6 y 8.3 gramos por decilitro de sangre, está algunas veces elevado en personas con la infección por VIH debido a un incremento anormal en la producción de anticuerpos. 


Exámenes Microbiológicos (Microbiological Tests) 

Los exámenes microbiológicos son a menudo recomendados por el médico cuando un paciente infectado con el VIH tiene síntomas de una enfermedad oportunista específica. Por ejemplo, un médico puede ordenar un exámen microbiológico de, Micobacterium avium, para un paciente que sufre fiebre inexplicada, pérdida de peso y anemia. Para hacer un exámen de esta bacteria, el laboratorio debe tratar de cultivar Mycobacterium avium en una mezcla química que contenga la sangre del paciente. Si el exámen es positivo, el médico sabrá que ese paciente debe comenzar el tratamiento para MAC. Otras infecciones que pueden ser documentadas usando exámenes microbiológicos de sangre incluyen salmonela (un tipo de bacteria que causa diarrea) e histoplasma (un hongo que puede causar fiebre, pérdida de peso y dificultad para respirar). 

Algunos exámenes microbiológicos deben hacerse de otros fluidos obtenidos del cuerpo y no de la sangre. Por ejemplo, a un paciente que tiene síntomas de neumonía o tuberculosis se le puede pedir que produzca esputo (flema) para poder conducir el exámen microbiológico. Los pacientes que se cree puedan tener una infección en el cerebro pueden necesitar un exámen microbiológico del líquido cefalorraquídeo, el cual requiere un procedimiento que se llama punción lumbar. La materia fecal es también usada para varios análisis microbiológicos. 

Exámenes Serológicos 

A diferencia de los exámenes microbiológicos los cuales buscan la presencia de microorganismos que causan enfermedades, los exámenes serológicos buscan anticuerpos específicos producidos por el sistema inmune. También, a diferencia de los exámenes microbiológicos, los exámenes serológicos son extremadamente eficaces para determinar si un individuo ha estado expuesto a una infección antes de que comienze a mostrar los síntomas de la enfermedad. 

Los exámenes para el VIH, ELISA y Western Blot assays, son ambos exámenes serológicos. Ninguno de los dos exámenes busca la presencia del VIH, pero en cambio buscan los anticuerpos producidos por el sistema inmune para combatir el VIH. El exámen de los anticuerpos sigue siendo uno de los métodos más baratos y confiables en el diagnóstico del VIH. El exámen de anticuerpos contra el VIH permite al paciente descubrir su estado de cero-positivo muchos años antes de enfermarse, y de ésta manera le permite empezar el tratamiento para el VIH y la prevención temprana de infecciones oportunistas. 

La siguiente es una lista adicional de exámenes serológicos recomendados por los médicos para pacientes infectados con el VIH: 

Serología Para El Toxoplama (Toxoplasma Serology): 
La toxoplasmosis es una seria infección que ataca el cerebro. Entre el 15% y el 40% de las personas que viven con VIH tienen anticuerpos contra el Toxoplasma gondii, el protozoo responsable de causar toxoplamosis. Si un paciente infectado con el VIH resulta positivo para los anticuerpos de Toxoplasma y tiene un conteo de células CD4 menor de 100 necesitará tomar, en inglés, TMP/SMX (Bactrim ó Septra) para prevenir la infección causada por la enfermedad. TMP/SMX es también un tipo de antibiótico usado para prevenir, en inglés, neumonía por pneumocistis carinii (PCP) cuando el conteo de células CD4 es menos de 200. 

Serología Para La Sífilis (Syphilis Serology): 
la sífilis (Treponema pallidum) es una infección potencialmente fatal transmitida a través de prácticas sexuales sin protección (por ejemplo durante sexo anal, oral o vaginal sin el uso de condones). Si la sífilis es detectada y tratada a tiempo, generalmente durante el primer año de infección, puede ser controlada con éxito. Si no se consulta al médico se vuelve más difícil de tratar y puede resultar en una enfermedad seria que ataca al cerebro pudiendo producir la muerte. Generalmente se recomienda que los adultos y los adolescentes sexualmente activos se hagan un exámen para los anticuerpos de la sífilis una vez al año. 

El exámen serológico se usa para diagnosticar la sífilis y para determinar si la infección responde efectivamente al tratamiento. De todas manera, el exámen de sífilis no siempre es preciso. Se estima que entre el 6% y el 10% de las personas infectadas con el VIH pueden obtener un exámen falso positivo , y un menor porcentaje obtendrá un exámen falso negativo. Nadie sabe en realidad por qué sucede esto. Pero puede ser que esté relacionado con anormalidades en el sistema inmune o con la presencia de otra infección. 

Serología Para La Hepatitis B y Para La Hepatitis C (Hepatitis B & Hepatitis C Serology): 
El virus de la Hepatitis B y el virus de la Hepatitis C pueden causar problemas en el hígado tanto en individuos que son VIH positivos como en los que son negativos. A pesar de que muchas personas infectadas con el VIH también están infectadas con Hepatitis B, solo un pequeño porcetanje padece los síntomas de la infección. Generalmente, el virus que causa la Hepatitis B no es fatal, pero puede causar problemas en el hígado en un porcentaje limitado en aquellos individuos que están infectados. Por el contrario, el virus que causa la Hepatitis C, puede causar una seria enfermedad en el hígado en la mayoría de los pacientes infectados con el virus. Los exámenes para el virus de la Hepatitis B y C están disponibles pero su interpretación puede ser complicada. Las personas que tienen antígenos presentes para la Hepatitis B en la sangre pueden ser portadoras del virus de la Hepatitis B o tener infección activa del virus. Las personas que se han recuperado del virus de la Hepatitis B (esto quiere decir que han erradicado el virus de su cuerpo) y las personas que han sido vacunadas, tienen los anticuerpos de la Hepatitis B presentes en la sangre. En otras palabras, en el caso del virus de la Hepatitis B, tener el anticuerpo presente significa que la persona es inmune a la infección del virus de la Hepatitis B por haberlo tenido en el pasado o por haber sido vacunado. Los pacientes que son VIH positivos que obtienen un exámen negativo de los anticuerpos del virus de la hepatitis B deben hablar con su médico acerca de la vacuna. 

Por el contrario, la presencia en la sangre de anticuerpos del virus de la Hepatitis C significa que la persona tiene la infección del virus de la Hepatitis C, a no ser que se pruebe lo contrario. Pueden hacerse otros exámenes que son similares a la prueba de la carga viral para el VIH para confirmar la presencia de la infección activa del virus de la Hepatitis C. En este momento no existe un exámen de antígenos disponible como el del virus de la Hepatitis B. Es decir que tener el anticuerpo del virus de la Hepatitis C, significa que la persona está infectada con el virus y no que es inmune como en el caso del virus de la Hepatitis B. En este momento no hay vacuna para el virus de la Hepatitis C y la mejor manera de evitar la infección es a través de prácticas de sexo seguro y no compartir agujas. 


Exámenes Específicos Para VIH 

Carga Viral (Viral Load): 
la prueba de carga viral -mide la cantidad de VIH por milímetro cúbico de sangre - es uno de los exámenes más importantes para las personas infectadas con el VIH. Cuando se usa en combinación con los resultados del conteo de células CD4, la carga viral ayuda a determinar cuándo comenzar y cuándo cambiar de terapia anti-retroviral. 

No trate de encontrar este importante exámen en su reporte básico de laboratorio; las pruebas de carga viral se ordenan separadamente y algunas veces se conducen en laboratorios diferentes de aquellos donde se procesa el conteo completo de células. El reporte de la carga viral especifica que tipo de exámen se usó. Típicamente los laboratorios utilizan Amplicor (prueba de reacción en cadena de polimerasa, PCR) ó Quantiplex (prueba bifurcada de DNA y bDNA). Cada uno mide la cantidad de virus en forma diferente, y los resultados no pueden ser comparados directamente porque los valores de PCR son generalmente el doble de aquellos que se obtienen con la prueba (Quantiplex). Para obtener resultados consistentes se debe usar siempre el mismo tipo de prueba e idealmente debe ser conducida por el mismo laboratorio. 

No hay un nivel normal de VIH, porque normalmente no se encuentra en el cuerpo. La medida usada como referencia en un reporte de laboratorio generalmente expresa la cantidad más baja de virus que una prueba específica puede detectar. Por ejemplo, la primera versión de Amplicor PCR no puede detectar con precisión menos de 400 copias de VIH en un milímetro cúbico de sangre. Si el VIH es detectado, el reporte del laboratorio debe incluir el número de copias del VIH encontrados (por ejemplo: 10.000 copias por milímetro cúbico de sangre). Si no se detecta el VIH, se le dice al individuo que tiene un nivel de VIH que es "indetectable." De todas maneras, esto no significa que el VIH no esté presente en el cuerpo; en la sangre se encuentra menos del 5% del VIH presente en el cuerpo. Además, un nivel "indetectable" de VIH, puede ser "detectable" usando otro tipo de prueba si dicha prueba es más sensible (por ejemplo una nueva version de la prueba PCR que mide hasta 40 copias por milímetro cúbico de sangre). También es importante tener en cuenta que incluso las nuevas versiones de PCR y bDNA no pueden detectar pequeñas cantidades de VIH que pueden estar presentes en el cuerpo. 

En cuanto a la decisión de cuándo y cómo tratar el VIH basándose en éstos resultados, el objetivo es simple: mantener el nivel de VIH tan bajo como sea posible. 

Los Exámenes De Resistencia A Los Medicamentos (Drug Resistance Tests): 
Mientras que las pruebas de carga viral ayudan al paciente y al médico a determinar si un tratamiento es efectivo o no, los exámenes de resistencia a los medicamentos pueden ayudar a determinar porqué un tratamiento o combinación de tratamientos puede no estar funcionando. Los exámenes de resistencia a los medicamentos también pueden ser usados para la elección de los medicamentos. 

Hay dos tipos de exámenes para resistencia a los medicamentos: la prueba de genotipo y la de fenotipo. La prueba de genotipo no es otra cosa que una inspección meticulosa del VIH presente en la sangre de un individuo. Si el VIH no responde a un medicamento o combinación de medicamentos, el material genético del virus (RNA) se examina y se trata de encontrar pequeños cambios en su estructura que se llaman "mutación." Mientras algunas mutaciones son inofensivas, otras pueden causar que el VIH se vuelva menos sensible a un medicamento designado a frenar su reproducción. Con el tiempo, ese VIH acumula mutaciones adicionales las cuales impiden que el virus responda a dicha medicación. Los exámenes de genotipo buscan mutaciones específicas asociadas con la resistencia a un medicamento en particular. Al encontrar cuáles son las mutaciones presentes, es posible que los pacientes y sus médicos puedan predecir con qué medicamentos se puede empezar, o en caso necesario, a qué medicamentos se debe cambiar. 

A diferencia del exámen genotípico, el exámen fenotípico no observa los genes ó RNA del virus pero observa la habilidad del virus para reproducirse en un tubo de ensayo cuando un medicamento específico está presente. Los resultados del exámen expresan la cantidad de medicación necesaria para detener al virus. El VIH que no es resistente será completamente detenido por el nivel de medicación apropiado. El VIH que se ha hecho resistente requiere un incremento considerable del medicamento para detener al virus completamente. Como la mayoría de los medicamentos antirretrovirales ya se dan al máximo de la dosis tolerable, no es posible aumentar la dosis del medicamento sin causar grandes toxicidades. El exámen de fenotipo es una forma más directa de medir la resistencia que el exámen de genotipo, el cual permite una interpretación más fácil de los resultados. De todas maneras, el exámen de fenotipo lleva más tiempo y es más caro. 

Como no tenemos información acerca de cómo interpretar los exámenes de resistencia, el uso de éstos exámenes en la práctica clínica no es de uso corriente. Si en el futuro, las pruebas clínicas demuestran la validez de estos exámenes, estos se podrán usar para tomar decisiones sobre estrategias de tratamientos. Al combinar los exámenes de resistencia de genotipo y fenotipo, sería posible obtener información más relevante que al usar uno sólo de éstos exámenes. De todas maneras, éste enfoque no se ha validado y es muy costoso. 

Examenes de Orina (Urine Tests): 
Los exámenes de orina son usados comunmente por los médicos para controlar el funcionamento de los riñones y para diagnosticar si hay infecciones en el tracto urinario. 

Varios medicamentoados en el tratamiento del VIH - incluyendo cidofovir, pentamidine, foscarnet, amphotericin B y el nuevo nucleótido análogo de adefovir - pueden causar serio daño a los riñones. Por este motivo, es extremadamente importante para pacientes que toman éstos y otros medicamentos que sean potencialmente tóxicos, hacerse exámenes de sangre y de orina rutinariamente. Mientras se buscan cambios en los niveles de urea y creatinina también es importante tener en cuenta el nivel de proteínas en la orina. Si un individuo alcanza niveles significativos mientras toma un medicamento conocido por causar problemas de riñones, se puede reducir la dosis del medicamento o directamente se puede dejar de tomar. La presencia de azúcar en la orina (glucosuria) puede ser un signo de diabetes. 

La presencia de glóbulos rojos o blancos en la orina es anormal y puede ser indicativo de un proceso de enfermedad tal como una infección en la vejiga o la presencia de cálculos renales. La presencia de sangre en la orina no es generalmente una cuasa de alarma en las mujereestán mestruando ya que algunas veces la muestra de orina se contamina con la sangre de la mestruación. 

Examines de Materia Fecal: 
La materia fecal es una substancia intestinal de desecho importante del cuerpo que es usado por los médicos para determinar la presencia de microorganismos especialmente parásitos y bacterias que causan enfermedades. La mayor parte del tiempo, los laboratorios utilizan exámenes microbiológicos de materia fecal -similares a los exámenes microbiológicos de sangre- para determinar la presencia de un microorganismo que causa enfermedad. 

Para un paciente que es VIH positivo y tiene diarrea, el exámen de materia fecal es frecuentemente el primero que se hace. Rutinariamente los laboratorios controlan si hay infecciones bacterianas ó parasitarias comunes. Muy a menudo, los parásitos prueban ser la causa de la diarrea y la mayoría de los pacientes pueden ser tratados en forma relativamente fácil. Si el resultado del exámen de materia fecal es negativo, el médico puede ordenar exámenes de materia fecal específicos que busquen detectar isosporiasis, microsporidiosis, y cryptosporidiosis, tres infecciones que son poco comunes y que pueden causar diarrea seria en pacientes con problemas del sistema inmune. 

Papanicolaous (Pap Smears): 
Las mujeres que son VIH positivas pueden estar a mayor riesgo de desarrollar enfermedades del cuello del útero, incluyendo el cáncer. Los papanicolaos tienen más de un 90% de precisión en determinar si las células alrededor o en el cuello del útero son normales o anormales. Todas las mujeres que son VIH positivas deben hacerse un papanicolao cada 6 ó 12 meses. Un papanicolao requiere un médico o un profesional médico entrenado que raspe la superficie del cuello del útero y el área que la rodea con una pequeña espátula de madera. La muestra que se obtiene se aplica a un porta objeto y se envía a un laboratorio de patología para ser examinado microscópicamente. 

Otro método de examinación del cuello del útero utiliza un colpóscopio. El colpóscopio está equipado con un microscopio poderoso que puede examinar cuidadosamente el cuello del útero y determinar si hay algún crecimiento anormal de células y/o tumores en una etapa temprana. Ambos exámenes, el papanicolao y la colposcopía, pueden ser fácilmente ejecutados en el consultorio de un médico o en una clínica. 


CRIA congratula al AIDS Project de Los Angeles por traducir al espanol nuestros panfletos de educacion sobre tratamiento del VIH. 

Spanish translation of the Understanding Your Lab Results brochure provided by AIDS Project Los Angeles. 
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La anestesia, esa gran desconocida
Se trata de una página de divulgación, que pretende dar un poco de luz sobre esa parte de la Medicina, de la que tan poco se sabe y a la que todo el mundo teme.
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Esta página no pretende ser un tratado de Anestesiología ni un foco de denuncias o de comentarios de mercados. Para estos menesteres ya existen otros lugares.
Por el contrario, esta página sí pretende dar respuesta a dudas sobre:
PRIVATE


Qué es la anestesia, en qué estado está uno tras ser anestesiado, quienes realizan la anestesia,...



En qué consisten ciertas técnicas.



Qué es la analgesia epidural para el parto.



Qué medicamentos se utilizan.



Punto de partida para discusiones entre especialistas o entre ciudadanos no sanitarios pero interesados en el tema.

FAQ
1.- ¿Quién es el anestesiólogo?
Su anestesiólogo es un médico que ha completado una carrera de 6 años en Medicina-Cirugía y un periodo de especialidad MIR de 4 años, que incluye la formación en Anestesiología, Reanimación y Tratamiento del dolor.
2.- ¿Qué hace el anestesiólogo?
Es el encargado de realizar la valoración preoperatoria del paciente, realizando las modificaciones necesarias en cuanto a PRIVATE "TYPE=PICT;ALT=intubaciÃ³n"


medicación, hábitos, ..., para conseguir que esté en las mejores condiciones posibles para ser operado.
Su anestesiólogo es el médico responsable del manejo de las funciones vitales, incluyendo la respiración, ritmo cardíaco y tensión arterial, durante la intervención y en el periodo postoperatorio.
A lo largo de la intervención realiza juicios médicos y toma las decisiones pertinentes sobre su estado físico y si aparecen complicaciones las diagnosticará y tratará.
Una vez concluída la intervención el paciente es pasado a la sala de Reanimación o a la Unidad de Reanimación Postanestésica (URPA), donde el responsable es también un anestesiólogo.
3.- ¿Cuándo se conoce al anestesiólogo?
En la mayoría de los centros hospitalarios españoles, antes de la cirugía un anestesiólogo hablará con usted para evaluar su estado médico, revisar su historial y planificar su anestesia en particular, considerando cualquier problema físico que usted sufra, como asma, diabetes, enfermedades del corazón,... Asimismo, se solicitan una serie de pruebas complementarias como análisis de sangre, radiografías, electrocardiograma, ..., en función de cada paciente y cada intervención quirúrgica.
Cualquier medicación que tome o haya tomado recientemente será valorada en esta visita preanestésica.
Finalmente, esta consulta también le permite a usted la oportunidad de realizar preguntas e informarse mejor acerca de los cuidados anestésicos, posibles opciones y sus riesgos y beneficios.
4.- ¿Hay alguna instrucción especial que seguir?
Antes del día de la operación se le darán instrucciones sobre la comida y bebida para un número determinado de horas antes de la intervención.
Puede ser muy importante para usted que continúe con alguna de las medicaciones que tomaba, como las referentes al corazón, problemas respiratorios o para la tensión arterial. Otras medicaciones pueden requerir un ajuste de dosis o ser suspendidas temporalmente para evitar las reacciones indeseables. Comente la utilización preoperatoria de su medicación con su anestesiólogo.
Es importante cimplir todas estas instrucciones cuidadosamente, ya que están pensadas para conseguir una anestesia segura.
5.- ¿Qué modalidades de anestesia hay?
TIPOS DE ANESTESIA
PRIVATE
LOCAL 



LOCORREGIONAL 
TRONCULAR 
DE PLEXO NERVIOSO 



DE NERVIO PERIFERICO 



REGIONAL INTRAVENOSA 


RAQUIDEA 
EPIDURAL 



INTRADURAL 



CAUDAL 

GENERAL 
INTRAVENOSA 



BALANCEADA 


6.- ¿Qué tipo de anestesia recibiré?
Su anestesiólogo comentará con usted el plan anestésico que es mejor en su caso. Antes de tomar esas decisiones se requiere una evaluación médica completa. Deben de tenerse en cuenta muchos factores, incluyendo el tipo y duración de la intervención y en un segundo nivel, si es posible, sus preferencias. 

7.- ¿Estoy ante grave riesgo?
Todas las técnicas anestésicas tienen algunos riesgos asociados, influyendo además factores como su estado previo de salud y el tipo de intervención.
Mie


ntras dura la anestesia se llevan a cabo innumerables medidas y precauciones que ayudan a prevenir cualquier suceso, al igual que usted toma precauciones cuando conduce un coche o cruza una calle.
Por todo ello, la anestesia de hoy en día en más segura que nunca antes y ello por diferentes motivos:
· Los profesionales que la desempeñan están bien preparados, después de años de preparación específica en estas tareas. 

· Gracias al desarrollo de la electromedicina y la informática, el control que se tiene del paciente es superior al que se tiene en ningún otro lugar del hospital, incluídas las salas de cuidados intensivos. 

· Los medicamentos que se emplean en la actualidad son más seguros, con menos efectos secundarios y mejor conocidos. En los últimos 10 años se ha renovado casi por completo el arsenal de fármacos usados en anestesia. 

8.- ¿Qué medicamentos se utilizan?
Vamos a hablar solamente de los fármacos que se utilizan de manera específica en la anestesia. Ni que decir tiene que ademá de estos medicamentos se usan todos aquellos necesarios para corregir las alteraciones que se vayan produciendo durante la operación (arritmias del corazón, subidas o bajadas de tensión, aumento/descenso de la glucosa, sangre, ...).
A) En la anestesia general:
Se utilizan diferentes familias de fármacos: 

1. Relajantes musculares: se utilizan para que el paciente deje a la máquina de anestesia el papel de respirar por él y para que en las intervenciones que se requiere (las del abdomen preferentemente) el cirujano pueda trabajar sin las respuestas reflejas (contracciones,...) de las vísceras. Incluyen: succinilcolina, atracurio, vecuronio, norcuronio, mivacurio, cisatracurio, ...
2. Derivados de la morfina: usados para que el paciente no tenga dolor ante el gran estímulo doloroso que supone una intervención. Son en parte los responsables de las náuseas y vómitos que suceden a veces en el postoperatorio (otras causas son las tracciones de los cirujanos sobre las vísceras, el tipo de cirugía (operaciones de estrabismo, de oído, por laparoscopia, ...)) y de lo que erroneamente la gente llama "echar la anestesia por la boca". Incluyen: fentanilo, meperidina, alfentanilo, remifentanilo, morfina, ...
3. Agentes anestésicos: utilizados para iniciar y/o mantener el estado de coma anestésico. 

· Por vía intravenosa: propofol y en el inicio de la anestesia el pentotal.

· Por vía respiratoria: halotano, isoflurano, desflurano, sevoflurano,...

4. Otros agentes: 

· Anticolinérgicos: usados para combatir el estímulo del sistema nervioso parasimpático (o vago) que provocan otros agentes anestésicos y/o la cirugía. Incluyen: atropina, glicopirrolato, escopolamina, ...

· Oxido nitroso: usado en la actualidad solo como agente analgésico.

· Benzodiacepinas: usadas como sedantes y a veces para inducción y mantenimiento de la anestesia. Son: diazepam, midazolam,...

· Anticolinesterásicos: de efecto antagosnita sobre los relajantes musculares. Son la neostigmina, edrofonio, piridostigmina, ... 

B) En la anestesia regional:
1. Anestésicos locales: Se usan en los bloqueos periféricos, tronculares (se anestesia una extremidad), en anestesia epidural, anestesia subdural, ... Los más utilizados en la actualidad son las amidas, que dan muchas menos reacciones alérgicas que la otra familia de anestésicos locales, los ésteres. Incluyen: lidocaína, mepivacaína, bupivacaína, ...

2. Derivados de la morfina: ya comentados al hablar de la anestesia general.

ANALGESIA EPIDURAL 

Puedes encontrar abundante información en Analgesia epidural en el parto
PEQUEÑA RESEÑA HISTORICA 
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No es hasta finales del siglo pasado cuando la cirugía comienza a avanzar desde los niveles básicos en que se encontraba prácticamente desde 3000 años antes. Sus progresos se basan en dos avances fundamentales, pero ajenos a la técnica quirúrgica en sí: 

· inicio de las técnicas de esterilización del campo quirúrgico. 

· la anestesia. 



Aunque nos podríamos remontar a anteriores hallazgos, en el siglo pasado son tres los fármacos que emergen como los primeros anestésicos propiamente dichos: 

· óxido nitroso, también conocido como gas de la risa o hilarante. Todavía de uso en nuestros días, en combinación con otros fármacos. Hoy día se usa solo a dosis analgésicas y no anestésicas. 

· éter. En desuso desde hace más de 50 años. 

· Cloroformo. Sin utilización desde hace 40 años. 

Es en la década de los cuarenta cuando aparecen los primeros anestésicos inhalatorios (producen la anestesia entrando por los pulmones) y los anestésicos locales de aplicación práctica y con amplias garantías de seguridad (lidocaína,...). Estos factores van a resultar determinantes en el devenir de esta rama de la Medicina.
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Abdominoplastia: procedimiento quirúrgico mayor destinado a corregir los excesos de piel, grasa y debilidad muscular de la pared abdominal. 

Actividades fuertes: actividades extenuantes, como levantar pesas o ciertos deportes pueden aumentar la presión arterial demasiado y provocar hematomas en los días posteriores a la cirugía. Siga las instrucciones de su cirujano plástico a este respecto. 

Análisis sanguíneos: determinación de determinados valores en sangre; es necesaria la toma previa de una muestra de sangre. 

Anestesia epidural: consiste en la administración de un anestésico entre las espinas vertebrales en el espacio extradural, consiguiendo una anestesia completa, generalmente de cintura hacia abajo. Es la misma anestesia que se emplea en algunos partos. Esta técnica debe ser aplicada por un anestesista, que forma parte del equipo del cirujano plástico y en un quirófano preparado adecuadamente. 

Anestesia local más sedación: la anestesia local consiste en la aplicación de un agente anestésico mediante inyección en la piel de los párpados, proporcionando una insensibilidad al dolor en esa zona. El paciente no pierde la consciencia en ningún momento de la cirugía. La realiza el propio cirujano plástico. Cuando el paciente es nervioso, existe ansiedad o así se prefiere, se asocia sedación de manera que el paciente se sienta más relajado y no note los pinchazos iniciales. La sedación consiste en la administración de un agente tranquilizante mediante inyección al comienzo y durante la cirugía, para que el paciente se relaje y se sienta más confortable. No se produce pérdida de consciencia, aunque si se puede estar ligeramente dormido durante la cirugía. Debe ser administrada por un anestesista con experiencia en estas técnicas y se utiliza como complemento de la anestesia local. En algunos casos, puede ser necesario la permenencia en la clínica una horas tras la cirugía, hasta que el efecto sedante haya terminado. También precisa unas horas previas y posteriores de ayuno. Siga siempre las instrucciones de su cirujano plástico y de su anestesista. 

Anestesia general: consiste en la administración de gases anestésicos mediante inhalación o inyección de modo que el paciente se duerme de manera controlada y monitorizada. La respiración se mantiene mediante la colocación de una mascarilla o por intubación. Esta técnica debe ser aplicada por un anestesista, que forma parte del equipo del cirujano plástico y en un quirófano preparado adecuadamente. Una vez finalizada la anestesia, el paciente pasa a una sala de recuperación, donde es mantenido durante un tiempo variable, dependiendo de la duración de la cirugía. Luego pasará a su habitación hasta ser dado de alta por el cirujano plástico y/o el anestesista; casi siempre es necesario permanecer en la clínica durante, al menos una noche. Es preciso mantenerse en ayunas unas 8 horas antes y 6 horas después. Siga siempre las instrucciones de su cirujano plástico y de su anestesista. 

Angiomas y nevus congénitos: los angiomas son tumores cuyas células forman vasos sanguíneos; los hay de varios tipos y en ocasiones están presentes al nacimiento. los nevus congénitos son tumores de piel, pardo-negruzcos, que están presentes desde el nacimiento. Ambas tumoraciones y otras muchas, son de actuación del cirujano plástico. Algunas deben ser extirpadas en la infancia y con frecuencia son necesarios métodos reconstructivos para dejar las mínimas secuelas. 

Antibióticos: sustancia química que tiene la facultad de inhibir el desarrollo o destruir microorganismos. Se emplean para tratar las infecciones. 

Asepsia: todos los procedimientos quirúrgicos y aquellos no quirúrgicos, pero que supongan una interrupción de la piel, como el peeling, la aplicación de colágeno, etc., deben realizarse en condiciones estrictas de asepsia, es decir, con esterilización previa del instrumental que se va a emplear y empleo de material esteril (guantes, gasas, etc.). Esto minimiza las posibilidades de infección. 

Asimetría mamaria: la asimetría mamaria consiste en la diferencia de tamaño y de forma entre ambas mamas. Grados mínimos pueden ser tolerables, siendo incluso una situación frecuente. Sin embargo, en otros casos se debe a anomalías congénitas o a accidentes (generalmente quemaduras producidas durante la infancia). Muchos casos de asimetría son corregibles mediante una mamoplastia de aumento. 

Asimetrías: en ocasiones, tras la realización de una liposucción en ambos lados del cuerpo (por ejemplo, en ambas caderas), es posible que quede alguna asimetría, sobre todo si se han extraido grandes volúmenes. Este problema, cuando es necesario, es facilmente corregible mediante una segunda liposucción. 

Autotransfusión: en algunos procedimientos de cirugía estética, como la liposucción de grandes volúmenes de grasa, puede existir una pérdida de sangre y fluidos importante. Para su reposición puede ser necesario transfundir sangre. Aunque las transfusiones sanguíneas son muy seguras y son rarísimos los casos de transmisión de enfermedades, el riesgo existe; para evitarlo se puede recurrir a la transfusión de sangre propia, que se extrae varias semanas antes de la cirugía, dando tiempo a que el cuerpo se reponga de esa pérdida. Esta técnica se denomina autotransfusión. 

Blefaroplastia transconjuntival: es la blefaroplastia de párpados inferiores que se realiza a través de la conjuntiva del párpado inferior, evitando hacer una incisión en la piel. Está indicada en pacientes jóvenes, sin exceso de piel, donde sólo hay un aumento de grasa. 

Bolsas: las bolsas de los párpados son acúmulos organizados de grasa. En el párpado superior existen tres, una lateral, otra en el medio y otra interna; en el párpado inferior existen dos, una lateral más grande y otra interna. Cuando el párpado envejece, la piel que cubre estas bolsas se vuelve más débil, haciendo que éstas sobresalgan y se hagan notorias. Por este motivo, la blefaroplastia estética no se limita únicamente a extirpar la piel que sobra en el párpado, sino que extirpa y reposiciona estas bolsas. 

Cánula de liposucción: consiste en un tubo hueco que se introduce a través de una pequeña incisión bajo la piel cuyo otro extremo está unido a un sistema de vacío que suele ser una maquina aspiradora o una jeringa especial. La punta es roma con agujeros, de manera que no lesiona los vasos ni los nervios mientras aspira la grasa. Los hay de diversas longitudes y calibres dependiendo de la zona a liposuccionar. 

Casos invalidantes: la abdominoplastia sólo está incluida dentro del catálogo de prestaciones de la Seguridad Social en aquellos casos invalidantes en los que el exceso de piel abdominal, que a veces llega hasta las rodillas, provoca problemas importantes, como dificultad para moverse, lesiones de la piel abdominal, etc. y siempre tras una pérdida de peso supervisada médicamente. 

Cavidad abdominal: cavidad corporal que contiene las visceras abdominales (estómago, intestino delgado y grueso) situada debajo del diafragma. 

Cicatrices: todas las cicatrices presentan un periodo de curación inicial, que suele duran de 3 a 6 meses, durante el cual presentan un aspecto enrojecido y engrosado. Tras este periodo la cicatriz se vuelve inactiva, palidece y disminuye de tamaño, mejorando continuamente con el paso del tiempo. La correción de una cicatriz no debe plantearse nunca antes de que pase determinado tiempo. Algunos pacientes presentan una tendencia a cicatrizar de manera exagerada formando lo que se conoce ,como cicatrices hipertróficas; si usted tiene alguna cicatriz que no haya evolucionado adecuadamente debe advertírselo a su cirujano plástico antes de someterse a una intervención. Existen medios no quirúrgicos para mejorar el aspecto de las cicatrices, como la aplicación de láminas de silicona sobre la piel. 

Cicatrices previas en el abdomen: las cicatrices abdominales previas, resultado generalmente de intervenciones sobre la cavidad abdominal (por ejemplo, operaciones de vesícula, hernias, estómago, etc.), puede contraindicar o, al menos complicar, la realización de una abdominoplastia. Esto se debe a que interrumpen parcialmente el aporte sanguíneo a la piel de la parte más inferior del abdomen; además pueden existir adherencias que dificulten la cirugía. Sin embargo, cuando la cicatriz está situada por debajo del ombligo, la abdominoplastia puede eliminarla. 

Cirugía de la mama: además de la cirugía estética de la mama, la Cirugía Plástica se encarga de la reconstrucción de las mamas que presentan anomalías del desarrollo (como las mamas con falta de desarrollo, las asimetrías mamarias, las alteraciones de la forma mamaria y las anomalías de los pezones) o de las mamas que han sufrido traumatismos, quemaduras o, lo que es más frecuente, de las mamas extirpadas parcial o completamente tras un cancer de mama. Si usted ha sufrido la amputación de un pecho por un cancer de mama, debe saber que existen varias alternativas para reconstruirlo que no sólo no interfieren en la evolución y el seguimiento del cancer, sino que proporcionan una mejora considerable de su autoestima y de la imagen corporal. 

Cirugía de la mano: una de las ramas de la Cirugía Plástica es la Cirugía de la Mano, que comprende las malformaciones congénitas de la mano, los traumatismos (incluyendo lesiones de los tendones, los nervios y la piel) y fracturas, las amputaciones y reimplantes, las enfermedades reumatológicas y degenerativas que afectan a la mano, las parálisis y los tumores. 

Cirugía de los párpados: la oculoplástica es la rama de la Cirugía Plástica encargada del tratamiento de las malformaciones, traumatismos, tumores y enfermedades que afectan a la forma, función o posición de los párpados, ya sea por motivos estéticos o reconstructivos. 
ginecomastia: la ginecomastia consiste en el desarrollo excesivo de las glándulas mamarias masculinas, incluso hasta el estado funcional. Su causa puede ser hormonal, por fármacos o desconocida. En muchos casos es tratamiento es quirúrgico. 

Contractura capsular: consiste en la formación exagerada de cicatriz interna alrededor de la prótesis, que se contrae y provoca le mama adquiera un tacto más duro, y ocasionalmete pueda doler. La formación de una cápsula alrededor de una prótesis es un fenómeno normal que se provoca siempre que se introduce un cuerpo extraño. Ocasionalmente, puede ser necesario someterse a una nueva intervención, para extraer la cápsula. Desde el empleo de las prótesis rugosas, la incidencia de este fenómeno ha disminuido mucho. 

Debajo del tejido mamario o del músculo pectoral: la prótesis mamaria se puede colocar en dos lugares distintos, dependiendo de la complexión muscular de la paciente y de las preferencias del cirujano plástico: debajo de la glándula mamaria y debajo del músculo pectoral. Esta última posición parece que reduce algo la incidencia de formación de contracturas capsulares (incidencia ya baja si se usan prótesis con cápsula rugosa), aunque el post-operatorio es algo más doloroso. 

Desprendimiento de retina: estado en el cual las capas internas de la retina se separan del epitelio que recubre internamente el globo ocular. 

Dieta y ejercicio físico: la mejor manera para mantener una silueta equilibrada con un tono en la pared abdominal adecuado es el ejercicio físico regular y una dieta equilibrada. No obstante, hay ocasiones en las que esto no es suficiente, sobre todo en mujeres con varios embarazos previos tras los cuales la piel y los músculos no recuperaron su tono original. En estos casos la abdominoplastia puede ser una alternativa a considerar. 

Drenaje: consiste en la evacuación quirúrgica, generalmente de un líquido, de una cavidad. Puede ser necesario tras la formación de un hematoma, donde se acumula sangre, o por una infección, donde se acumula pus. También se denomina drenaje a los tubos huecos o tiras de plástico que se dejan colocados parcialmenet en el interior de un espacio creado en la cirugía con intención de que no se acumulen líquidos; tras la realización de una otoplastia no suele ser necesario dejar un drenaje. 

Ectropion: consiste en la eversión del párpado inferior hacia afuera que origina que la parte interna de éste sea visible. Está producido por una mála técnica quirúrgica (extirpación excesiva de piel), por el envejecimiento o por enfermedades que afectan al párpado inferior (tumores, infecciones, etc.). 

Edema: acumulación de líquido en el espacio subcutáneo debido a una inflamación, traumatismo u otras patologías médicas. 

Elastosis: la elastosis de la piel consiste en la degeneración o envejecimiento de los componentes elásticos de la piel a causa de la exposición contínua al sol. Este fenómeno es el responsable de que la piel pierda la elesticidad natural que posee, y tienda a caer y formar arrugas. Al ser la cara una de las partes del cuerpo más expuestas al sol, es aquí donde antes aparecen los fenómenos relacionados con la elastosis. 

Electrocardiograma: trazado eléctrico de las corrientes eléctricas producidas por la acción del corazón; se obtiene mediante la aplicación de unos cables sobre la superficie de la piel. 

Enfermedades del tejido conjuntivo: denominadas también enfermedades autoinmunes o reumatológicas, son un grupo heterogéneo de enfermedades de causa desconocida caracterizadas por dolores articulares y otros síntomas poco específicos. Algunos estudios sugerían una relación entre éstas y las prótesis mamarias, provocando cierto desconcierto entre la opinión pública. Ningún estudio científico posterior ha desmostrado tal hecho. 

Estado de salud: cuando usted se plantée la posibilidad de someterse a una intervención quirúrgica, ya sea estética o no, es necesario hacer un chequeo médico general. Este incluye, además de una exploración física completa, la realización de análisis sanguíneos y, en caso de que el procedimiento vaya a realizarse bajo anestesia general, un electrocardiograma y una radiografía de torax. Estas pruebas ayudan a descartar la existencia de alguna patología que pudiera interferir con la cirugía o con sus resultados. Un paciente que vaya a ser sometido a una intervención de cirugía estética debe ser, a diferencias de otras especialidades quirúrgicas, un sujeto sano. 

Estabilidad psicológica: cualquier intervención quirúrgica que pueda modificar el aspecto físico exige una madurez y una estabilidad emocional adecuadas, para poder asumir el cambio físico producido por la cirugía. Así mismo, es necesario que el paciente se aprecie de una manera objetiva y no relacione una determinada alteración física con otros problemas no relacionados. Por ejemplo, no es infrecuente encontrar personas que quieren someterse a una intervención de cirugía estética para recuperar a una persona querida; tras operarse y comprobar que no han recuperado a esa persona, considerarán que la cirugía ha sido un fracaso, aunque objetivamente no lo haya sido. 

Estudio mamográfico: la mamografía es la radiografía de la mama, aunque empleando dosis de radiación má bajas que en las radiografías convencionales. Antes de realizarse una cirugía estética sobre la mama puede ser necesario realizarse una mamografía, para descartar patología previa y para que sirva de control para futuras exploraciones. La colocación de implantes no imposibilita la realización de mamografías; no obstante, es necesario advertirlo puesto que son necesarias posiciones radiológicas distintas para realizarla. Siga a este respecto las indicaciones de su cirujano plástico. 

Faja abdominal: tras la realización de una cirugía para mejorar el contorno corporal (abdominoplastia, liposucción) es preciso emplear durante un tiempo tras la cirugía (unos meses por lo general). La intención es disminuir la inflamación y el edema y acelerar la recuperación. Siga las instrucciones de su cirujano plástico a este respecto. 

Falta de lágrimas suficientes: la falta de lágrimas suficientes para mantener hidratado el ojo se denomina técnicamente "ojo seco" y aparece en algunas enfermedades o ante determinados agentes externos, como los aires acondicionados. Esta situación hace que el ojo tenga menos mecanismos de protección tras una cirugía y deba ser hidratado artificialmente mediante colirios oftálmicos. Es por eso importante medir la producción de lágrimas antes de realizar una blefaroplastia. 

Filtro solar: tras la realización de una cirugía con incisiones en la piel o tras la cual aparezcan hematomas o inflamación importante, se debe evitar la exposición solar o se debe aplicar un filtro solar (factor de protección 15 o superior) para que no se pigmente la piel. Es muy importante evitar el sol sobre las cicatrices para que no se oscurezcan de manera permanente. Consulte a su cirujano plástico si tiene alguna duda al respecto. 

Glaucoma: enfermedad ocular caracterizada por el aumento de presión intraocular. 

Hematomas: los hematomas consisten en una acumulación de sangre fuera de los vasos. Cuando son muy superficiales forman los denominados "moratones". Cuando son profundos pueden requerir evacuación. Tras la realización de una blefaroplastia, es normal que se formen moratones en los párpados, en mayor o menor cuantía, adquiriéndo un aspecto violaceo. Se resuelven en unas semanas y no precisan tratamiento específico; se pueden disimular mediante la aplicación de maquillaje. 

Infección: consiste en la invasión y multiplicación de organismos, generalmente bacterias, en los tejidos corporales. Es una complicación infrecuente tras la realización de una blefaroplastia y se trata mediante la administración de antibióticos y ocasionalmente haciendo un drenaje. Se previene trabajando en condiciones estrictas de asepsia. 

Intravenoso: dícese de la forma de administración de medicamentos o sustancias a través de una vena, generalmente en la flexura del codo, en el dorso de la mano o en la muñeca. Es una vía de administración más rápida que la oral (por boca) o la intramuscular (inyección en el glúteo). 

Liposucción: procedimiento quirúrgico para eliminar los depositos localizados de grasa mediante un sistema de aspiración consistente en una cánula y una maquina aspiradora o una jeringa especial. También se denomina lipoescultura o lipoaspiración. 

Liposucción de las caderas: la liposucción es un procedimiento consistente en la aspiración de grasa a través de un tubo especial, denominado cánula de liposucción, conectado a un sistema de aspiración. La liposucción de las caderas se asocia en ocasiones a la realización de una cirugía estética sobre el abdomen, con la intención de que la mejoría en la silueta corporal sea más homogénea. 

Liposucción del abdomen: cuando existe un acúmulo graso en la parte baja del abdomen, pero no existe debilidad muscular ni exceso de piel y ésta tiene un tono adecuado, la liposucción abdominal puede ser una alternativa a la abdominoplastia o mini-abdominoplastia. Consiste en la aspiración de grasa a través de unas incisiones de unos milímetros alrededor del ombligo y en el pubis. Se suele realizar bajo anestesia local con o sin sedación, en quirófano. En otras ocasiones, la liposucción para refinar los resultados de la abdominoplastia. 

Lóbulos rasgados: una deformidad del lóbulo de la oreja, adquirida (es decir, no presente al nacimiento), en la cual el lóbulo se encuentra partido por el peso de los pendientes. Se corrige mediante cirugía y realizando un nuevo orificio para los pendientes. Se realiza bajo anestesia local. 

Malformaciones de labio y paladar: la Cirugía Plástica se encarga también del tratamiento de las malformaciones del labio y paladar, técnicamente conocidos como labio y paladar leporinos. Estas anomalías no sólo representan un problema físico, sino funcional, puesto que los niños afectados por esta patología tienen problemas de habla, de alimentación y de oido entre otros. 

Microcirugía: es aquella cirugía que se vale de un microscopio y de un instrumental especial para manejar estructuras muy pequeñas que no podrían intervenirse a simple vista. En el caso de la Cirugía Plástica, la microcirugía posibilita unir vasos sanguíneos y nervios de 1 mm ó menos, permitiendo realizar reimplantes de dedos o trasladar tejidos de una zona a otra del cuerpo. 
problemas craneofaciales: la Cirugía Craneofacial es una rama de la Cirugía Plástica encargada del tratamiento quirúrgico de las malformaciones, tumores y traumatismos que afectan a los huesos del cráneo y de la cara. 

Microtia: deformidad congénita consistente en la ausencia completa o casi completa de la oreja, en uno o los dos lados. En ocasiones se asocia a otras malformaciones de la cara más o menos complejas. Se puede reconstruir una oreja nueva, generalmente a partir del cartílago de las costillas del propio paciente; es un procedimiento complejo que se realiza en varias etapas quirúrgicas, bajo anestesia general. Se debe realizar a partir de los 5-6 años de edad. 

Mini-abdominoplastia: es un procedimiento quirúrgico destinado a corregir el exceso de piel y grasa de la parte inferior del abdomen (por debajo del ombligo). Las incisiones son más pequeñas que en la abdominoplastia completa o convencional, no se realiza ninguna incisión alrededor del ombligo y, generalmente, no se tensa completamente la pared abdominal. La duración de la cirugía es menor (1 a 2 horas) así como la estancia en la clínica. 

Musculatura de la pared abdominal: los músculos principales de la pares abdominal son los músculos rectos abdominales, que van desde el borde libre de las costillas hasta la región del pubis, uno a cada lado de la línea media. Flexionan el tronco y son responsables del tono de la pared abdominal. Cuando se debilitan, ya sea por falta de ejercicio o después de varios embarazos, se separan dando al abdomen un contorno más redondeado, constituyendo lo que coloquialmente se conoce como "tripa". La abdominoplastia, además de eliminar el exceso de piel y grasa, vuelve a tensar esta musculatura. 

Nervios que controlan los músculos faciales: los músculos de la cara, responsables de la mímica y de la expresión facial, están controlados por un nervio, el nervio facial, con varias ramificaciones. Durante la realización de un lifting se puede lesionar alguna de estas ramas, generalmente de manera temporal, resultando en la disminución de los movimientos de una zona de la cara. Casi siempre se resuelve en unas semanas o pocos meses. 

Ondulaciones: en ocasiones, tras la realización de una liposucción, se puede observar un aspecto ondulado irregular de la piel. Esto se debe a que en algunas zonas la liposucción puede haber sido más superficial que en otras. Su corrección no es sencilla, siendo necesario realizar en algunos casos una nueva liposucción o una reinyección de grasa aspirada. 

Oreja contraida: es una deformidad congénita (es decir, presente al nacimiento) de la oreja, en la que la parte superior se dobla hacia delante y abajo. Se puede corregir mediante una otoplastia más compleja que en los casos estéticos, generalmente a partir de los 4 años. 

Oreja en copa: es una deformidad congénita (es decir, presente al nacimiento) de la oreja, en la que ésta es pequeña y sin surcos definidos. Se puede corregir mediante una otoplastia más compleja que en los casos estéticos, generalmente a partir de los 4 años. 

Oreja prominente o "en soplillo": deformidad de la oreja consistente en una excesiva anteposición respecto a la cabeza; además las orejas prominentes suelen ser más grandes de lo normal. A pesar de ser consideradas como un problema exclusivamente estético, pueden producir, sobre todo en el niño, problemas emocionales, sobre todo en edad escolar. 

Parálisis facial: la parálisis facial consiste en la parálisis de los músculos de la cara, responsables de la mímica y de la expresión, resultando en una cara distorsionada y con problemas para cerrar el ojo, pudiéndo en algunos casos perder el ojo si no se toman medidas adecuadas. Esta enfermedad aparece cuando se lesiona un nervio, denominado nervio facial, ya sea por traumatismos, tumores u otras causas. El manejo de la parálisis facial es multidisciplinario, ocupando la Cirugía Plástica un lugar importante, tanto en la reparación del nervio, cuando es posible, como en la corrección de sus secuelas. 

"Patas de gallo": las patas de gallo son las arrugas que aparecen en la región externa de los párpados, desde el extremo lateral de los ojos en dirección a la sien. Son arrugas que aparecen muy precozmente, a partir de los 30-40 años, y se producen como resultado de la contracción de los músculos de esa región de la cara y por la elastosis de la piel. La blefaroplastia estética no corrige completamente este tipo de arrugas, por lo que para su tratamiento puede ser necesario asociar otros procedimientos como el peeling o el laser. 

Perder mucho peso: la abdominoplastia no está indicada en casos de obesidad generalizada; las personas con gran exceso de peso deben plantearse perder peso antes de plantearse someterse a esta intervención. Además, las personas obesas tienen más riesgo quirúrgico y más posibilidades de tener alguna complicación tras la cirugía. 

Pigmentación: en ocasiones, tras la realización de una liposucción, se pueden observar zonas con cambios de coloración en la piel sobre las zonas lipoaspiradas. Estos cambios casi nunca son permanentes, siempre y cuando no expongamos esa zona al sol durante los primeros meses. Siga detenidamente las instrucciones de su cirujano plástico. 

Presión arterial alta: la tensión, o presión arterial es la presión que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos; depende de la energía de la actividad cardiaca, la elasticidad de las paredes arteriales y el volumen y viscosidad de la sangre. Se mide mediante un esfingomanómetro (manguito de presión) y se expresa en milímetros de mercurio. Cuando este valor es alto, aumentan las posibilidades de complicaciones durante y después de la cirugía, sobre todo hematomas. Advierta a su cirujano si su tensión es alta y si toma alguna medicación para tratarla. 

Problemas de coagulación o de cicatrización: existen algunas enfermedades, como la hemofilia, o circunstancias, como la toma de aspirinas®, en la que los mecanismos de coagulación de la sangre están alterados. Esta situación puede complicar la cirugía, si no se corrige antes, sobre todo aumentando las posibilidades de hematomas. Si sus heridas sangran más de lo habitual, adviértaselo a su cirujano plástico. De igual modo, hay personas que tienden a cicatrizar en exceso ante mínimas heridas. También debe advertir a su cirujano de esta circunstancia. 

Problemas de tiroides: las enfermedades que afectan a la glándula tiroides, como el hipotiroidismo o la enfermedad de Graves, producen diversas alteraciones en el ojo y las estructiuras que lo rodean; en caso de padecer una de estas enfermedades deberá comunicárselo a su cirujano plástico antes de someterse a una intervención de blefaroplastia. 

Procedimiento quirúrgico mayor: una cirugía se considera mayor cuando implica la resolución de patologías importantes, ya sea por cantidad como por calidad. Generalmente se realizan bajo anestesia general y requieren una estancia hospitalaria más o menos breves. Al contrario, los procedimientos quirúrgico menores son aquellos que resuelven patologías menores o pequeños traumatismos; se suelen realizar con anestesia local de manera ambulante. La abdominoplastia, al manipular grandes cantidades de piel y grasa se considera un procedimiento quirúrgico mayor. 

Prótesis de mama: una prótesis o implante de mama consiste en una cápsula o envoltorio de silicona relleno de gel de silicona, de suero salino o de otros materiales menos frecuentemente. A pesar de no existir estudios científicos serios que demuestren que la silicona en esta forma pueda provocar cancer o enfermedades autoinmunes, la polémica suscitada ha hecho que estas prótesis se sustituyan en algunos países (sobre todo Estados Unidos) por las de suero, más por motivos medico-legales que por motivos científicos. La ventaja de las próteis de silicona es que proporcionan una textura más adecuada a la mama que las de suero. La cápsula de las prótesis puede ser lisa o rugosa; esta última es la preferida por la mayoría de los cirujanos plásticos, puesto que se ha demostrado que la frecuencia de contracturas capsulares con este tipo de prótesis es mucho menor que cuando se emplean prótesis lisas. 

Pubis: región corporal cubierta por vello situada en la parte más inferior del abdomen. 

Puntos de la piel: las incisiones se suturan mediante puntos que pueden ser externos, internos o mixtos. Los puntos de piel se retiran en un periodo variable de tiempo. Siga detenidamente las instrucciones de su cirujano plástico respecto al cuidado y retirada de los puntos. 

Puntos internos: los puntos internos son aquellas suturas quirúrgicas que quedan dentro del cuerpo y no precisan ser extraidas. Están realizados de materiales sintéticos que no producen intolerancia o lo hacen de manera insignificante. En cirugía estética se emplean para unir estructuras proporcionando una forma nueva, como en el caso de el cartílago de la oreja o de la nariz. 

Quirófano: es aquella instalación incluida dentro de un entorno hospitalario o dentro de una clínica preparada para la realización de intervenciones quirúrgicas y la aplicación de anestesia. Debe cumplir unas normas estrictas que son supervisadas oficialmente. Tanto la abdominoplastia, la mini-abdominoplastia como la liposucción deben realizarse en quirófanos homologados. En estos últimos años se ha producido una proliferación de quirófanos "piratas" que no cumplen las normas mínimas para acometer una cirugía con ciertas garantías. Si tiene alguna duda consultelá con su cirujano plástico. 

Reacciones anestésicas: una reacción alérgica es una sensibilidad exagerada a un determinado medicamento administrado, que provoca una reacción exagerada del organismo, que si no es tratada adecuadanente puede provocar graves complicaciones. Es una reacción imposible de preveer, excepto cuando el paciente ha sufrido un episodio previo de alergia a ese medicamento. Si usted cree que tiene alergia a algún medicamento, como la penicilina, debe advertirselo a su cirujano plástico para evitar que se le administre. Las reacciones alérgicas a los anestésicos, ya sean locales o generales, son bastante infrecuentes. 

Reconstrucción tras cirugía de mama: algunas cirugías que se realizan sobre la mama, como aquellas para tratar el cancer de mama, dejan una mama más pequeña o incluso extirpan completamente el pecho. Para su reconstrucción puede ser necesario el empleo de prótesis de mama. 

Régimen ambulante: muchas intervenciones de cirugía plástica o estética se realizan sin necesidad de ingreso en la clínica; en estos procedemientos se suele emplear anestesia local con o sin sedaciones, y en casos seleccionados, anestesias generales cortas. El paciente después de salir de quirófano permanece unas horas en una sala de recuperación, hasta que se encuentra bien para irse a casa. Este tipo de situación se conoce como regimen ambulatorio, y reduce los cotes del procedimiento de una manera importante. 

"Shock": cuando existe una pérdida importante de líquidos, ya sea sangre o no, se produce un desajuste en la regulación de la circulación sanguínea; si esta pérdida continúa y no se repone mediante administración de líquidos se puede llegar a una situación potencialmente grave denominada "shock" hipovolémico, en la cual la irrigación a órganos vitales falla. De ahí la importancia de administrar líquidos (en forma de transfusión de sangre o no) cuando se realiza una liposucción de grandes volumenes de grasa 

Tabaco: el tabaco provoca un retraso en la cicatrización de las heridas y disminuye el aporte sanguíneo a la piel. Además, numerosos estudios revelan un mayor porcentaje de complicaciones durante y después de la cirugía. Ser fumador no contraindica la mayoría de las cirugías, pero es necesario dejar de fumar varias semanas antes de la intervención. Si fuma adviértaselo a su cirujano plástico. 

Tensión arterial alta: la tensión, o presión arterial es la presión que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos sanguíneos; depende de la energía de la actividad cardiaca, la elasticidad de las paredes arteriales y el volumen y viscosidad de la sangre. Se mide mediante un esfingomanómetro (manguito de presión) y se expresa en milímetros de mercurio. Cuando este valor es alto, aumentan las posibilidades de complicaciones durante y después de la cirugía, sobre todo hematomas. Advierta a su cirujano si su tensión es alta y si toma alguna medicación para tratarla. 

Trombos venosos: la formación de trombos venosos en los extremidades inferiores se conoce como tromboflebitis. Es una complicación infrecuente de algunas cirugías, como la abdominoplastia, y en determinadas circunstancias puede constituir un riesgo importante y debe ser tratada médicamente. Clínicamente se presenta como un dolor en la cara posterior de la pierna acompañado de inflamación. Lo ideal es su prevención mediante una movilización de las piernas y comenzándo a caminar tran precozmente como sea posible tras la cirugía. 

Tubo de drenaje: tras la realización de algunas intervenciones, se colocan uno o dos tubos finos de silicona a través de una incisión milimétrica conectados generalmente a una pequeño sistema de vacío. Estos tienen la función de eliminar los fluidos que puedan acumularse en planos profundos una vez finalizada la cirugía, evitando la formación de hematomas. Se suelen retirar en 1 ó 2 días. 

Tumores: la Cirugía Plástica se ocupa del estudio y tratamiento de los tumores que afectan la piel en cualquier zona del cuerpo, y de aquellos que, aún sin estar en la piel, están localizados en la cara y el cuello. Con frecuencia el cirujano plástico forma parte de un equipo multidisciplinario integrado por varios especialistas. La Cirugía Plástica se dedica también a la reconstrucción de las secuelas que deja la extirpación de estos tumores. 

Vendaje: el vendaje que se coloca tras la realización de una cirugía, y en concreto tras la abdominoplastia, tiene varias funciones: comprime suavemente los tejidos evitando la formación de hematomas, conforma la piel sobre los tejidos más profundos, absorbe los fluidos que puedan salir a través de las incisiones y proporciona en el paciente una sensación subjetiva de protección. 
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EXAMEN GENERAL DE ORINA
(Características Físicas y Químicas)
M.V.Z. GRACIELA MÉNDEZ NÁREZ - M. V. Z. EDUARDO MOTA CORTÉS.
EQIPO DE INVESTIGACIÓN " LABORATORIO DE ANÁLISIS CLÍNICOS VETRINARIOS "

Tipo de Muestra: Orina 10 ml.
El examen general de orina (EGO) también denominado urianálisis, es una de las pruebas de gabinete más importante en la determinación del estado de salud de un paciente, ya que mediante este análisis se pueden determinar muchas características de funcionameinto en varios organos internos.
En el EGO se determninan los siguientes parámetros:
A. Características Físicas:
1. Volúmen: 
- Este parámentro es influenciado por múltiples condiciones como son tamaño del paciente, tipo de alimentación, actividad física, disponibilidad de agua, temperatura y humedad ambiental entre otros. En caninos adultos en condiciones normales se estima que se producen aproximadamente de 25 a 40 ml. de orina por kilogramo de peso cada 24 horas, mientras que en el gato se estima un volúmen aproximado de 15 a 20 ml. de orina por kilogramo de peso cada 24 horas.
- El volúmen de orina se debe determinar en los casos en los que clínicamente se observe poliuria y polidipsia, proteinuria y para evaluar la perfusión renal en pacientes en estado de choque.
a) Trastornos en el volúmen urinario:
· Poliuria: Se define cono la formación y eliminación de grandes cantidades de orina, y para determinarla deben ser conjuntados además de su observación, la historia clínica, resultados del EGO y el exámen físico del pacinete. La poliuria se presenta dependiendo de las necesidades corporales para conservar o eliminar agua y/o solutos:
I. Poliuria fisiológica: es la causa más común de poliuria, se presenta principalmente como respuesta compensatoria al incremento en la toma de fluidos, lo que se determina mediante el exámen del pacinete. 
II. Poliuria Farmacológica: Se puede presentar posteriormente al incremento en la ingesta de sal que provoca sed inmediata y posteriormente poliurua, por la administración de drogas diuréticas, por la administración de fluidos parenterales y en el canino específicamente después de la administración de glucocorticoides.
III. Poliuria Patológica: Basandose en el exámen de la orina y de la sangre este tipo de poliuria se clasifica en:
· Diuresis de agua: 
En general este tipo es caracterizado por una gravedad específica y osmolaridad baja, resultante del derrame de Hormona Antidiurética (diabetes insipida de orígen pituitario)respuesta disminuida de los tubulos renales para adecuar la concentración de la hormona antidiurética (diabetes insipida de orígen renal) o por aumento en el consumo de líquidos.
· Diuresis de solutos: 
Caracterizada por un aumento en la osmolaridad y gravedad específica, que es resultado del aumento en la excresión de solutos que excede la capacidad de los túbulos renales para reabsorberlos (como ocurre en los casos de Diabetes mellitus), así mismo el deterioro tubular puede impedir la reabsorción de uno o más solutos (como en el caso de urea, creatinina y fósforo en la falla renal primaria) y una inadecuada concentración de solutos en la médula renal deterioran el sistema regulador. 

Los padecimientos asosciados a poliuria con diuresis de solutos pueden ser: falla renal crónica primaria, fase diurética de una falla renal aguda, diuresis postobstructiva, problemas hepáticos y en ocasiones hiperadrenocortisismo. 

La poliuria asociada a la deshidratación (por vómito o diarrea) indican que el riñón es incapaz de conservar agua a pesar de las necesidades corporales de la misma, ya que en un riñón con funcionamiento normal se esperaria la presentación de oliguria como respuesta compensatoria para restaurar las necesidades corporales de agua, algunas de las enfermedades que cursan comúnmente con poliuria, vómito y deshidratación clínica es la cetoacidosis diabética, algunos casos de piometra y problemas hepáticos.

Aunque la poliuria, polidipsia y deshidratación pueden estar asociados con la diabetes insipida, hiperadrenocorticismo, y polidipsia primaria, estos padesimientos no siempre estan asociados a la presencia de vómito.

· Oliguria: Es la disminución en la excresión de orina.
I. Oliguria por disminución en la formación de orina por el riñón: Puede ser debiada a:
· Oliguria Fisiológica: 
Es caracterizada por la formación de pequeñas cantidades de orina con una elevada gravedad específica, ocurre en los casos que el riñón conserve agua y/o solutos en exceso a fin de restaurar el balance corporal de fluidos, la producción de orina en pacientes con azotemia prerenal es el mejor ejemplo:
· La azotemia prerenal es causada por transtornos que reducen la función renal asociada a la disminución en la perfusión de la sangre (deshidratación, choque, problemas cardiacos, hipoadrenocorticismo), ya que la disminución en la presión sanguínea provoca una disminución en la capacidad de filtrado glomerular (que depende de la presión sanguínea), teniendo como resultado la retención de sustancias que normalmente son eliminadas como urea, creatinina, fosforo, etc.; así como respuesta, el organismo secreta hormona antidiurética que promueve la retención de agua y combatir estos trastornos, teniendo como consecuencia una secresión escasa de orina con una gravedad específica y osmolaridad muy altas. La azotemia prerenal implica que el riñón es estructuralmente normal, y cuenta con la capacidad de revertir el problema, aunque si esta azotemia persiste la enfermedad isquemica renal puede desarrolarse.
· Oliguria Patológica:
Generalmente ocurre durante la fase temprana de una falla renal aguda primaria dada por isquemia generalizada o por un problema nefrotóxico a nivel tubular. La obstrucción del lumen tubular así como la disminución en la capacidad de absorción dada por daño tubular pueden ser la causa en algunos casos.
II. Oliguria por trastornos asociados con la disminución en la capacidad del organismo para eliminar orina:
Esta asociada con padecimientos a nivel de vías urinarias bajas donde puede existir un problema que impida el libre transitos de la orina hasta su excresión final, como ejemplo tenemos la presencia de neoplasias, calculos o concresiones que ocluyan parcialmente el lúmen uretral, hernia vesical que obstruye parcialmente la eliminación de orina a través de la uretra o el llenado de la misma desde los ureteres.
· Anuria: Es la ausencia total de formación de orina por el riñón o de excresión de la misma por el organismo, este problema es posible que ocurra en los casos de paro completo en la función renal debido a una disminución en la perfusión renal o por una falla renal primaria, aunque usualmente está asociada a procesos obstructivos o retención en el tracto urinario inferior. 
2. Color: 
- Determinar el color de la orina puede ser subjetivo en algunos casos, ya que puede existir enfermedad aunque el color sea normal y está influenciado por la presencia de pigmentos tanto endógenos como exógenos y aunque el conocer el color nos puede indicar una anormalidad, esta información puede ser muy inespecífica. El color de la orina es muy importante en los casos de determinaciones analíticas colorimétricas. La intensidad del color está directamente relacionada con la gravedad específica. Se debe considerar también la administración de medicamentos, dieta y medio ambiente.
- El color normal de la orina es de amarillo claro a ambarino, color que esta dado principalmente por 2 pigmentos que son el urocromo y la uribilina. 
Cuadro 1. Cauasas de diferentes tonalidades de la orina. 
PRIVATE
Color 
Posible Causa

Amarillo Claro, Amarillo o Ambar
· Color normal dado por el urocromo y urobilina. 

Amarillo obscuro
· Orina muy concentrada despues de la acidificación. 

· Nitrofurantonina. 

· Rivoflabina. 

Azuloso
· Azul de metileno. 

· Tinturas azulosas 

· Infección por pseudomona sp. 

Verdoso
· Azúl de metileno 

· Biliverdina 

· Rivoflavina 

· Timol 

Naranja
· Orina muy concentrada 

· Exceso de urobilina 

· Bilirrubina 

Rojizo
· Hematuria 

· Hemoglobinuria 

· Mioglobinuria 

· Porfiriuria 

· Fenosulfotaleina 

· Warfarina 

· Tetracloruro de carbono 

· Fenotiazinas 

Cafe
· Metahemoglobina 

· Melanina 

· Nitrofurantonina 

· Naftalina 

· Sulfonamida 

· Bismuto 

· Mercurio 

Incolora
· Orina muy diluida 

Blanquecino
· Pus 

· Cristaluriapor Fosfato 

3. Olor: 
- El olor de la orina es sui generis y tambien depende del sexo del animal, la detección de olores anormales son indicativo de un estudio más profundo del paciente, aunque es muy inespecífico para la determinación de algún padecimiento.
- El olor amoniacal es un hallazgo común en la orina dado por el NH3, mientras que el NH4 y la urea son inoloros, las principales causas de este olor son la reducción de la urea a NH3 por bacterias reductivas que pueden ser patogenas o contaminantes, por lo que un olor amoniacal en una orina recien colectada puede ser indicativo de un problema infeccioso del tracto urinario por bactewrias productoras de ureasa.
- Un olor putrefacto puede ser indicativo de la degradación de grandes cantidades de proteina por bacterias.
- La cetonuria da un olor característico a la orina, aunque algunos individuos son incapaces de percibir este olor, por lo que el análisis químico de cetonas es el mejor parámetro para determinar la cetonuria.
4. Transparencia: 
- En la mayoría de las especies es translucida, aunque tiende a ser ligeramente turbia a medida que es más concentrada.
- Las alteraciones producidas in vitro principalmente por el aumento de la temperatura y pH, pueden causar la disminución en la transparencia.
- La causa de la turbidez de la orina se debe explicar en base a los hallazgos del estudio del sedimento urinario, pero los problemas más comunmente asociados a la turbidez de la orina pueden ser:
· Cristales: La solubilidad de algunos cristales es influenciada por la temperatura, ya que a medida que la orina se enfria puede existir un precipitado mayor de cristales en el sedimento, por otro lado el pH también interfiere en esta precipitación.
· Eritrocitos, Globulos blancos y células epiteliales: La hematuria generalmente provee un color rojizo a la orina con la subsecuente turbidez mientras que la hemoglobinuria tiñe de color cafe a la orina tendiendo a ser translucida.
· Semen.
· Bacterias y levaduras.
· Contaminantes
· Lípidos
· Moco.
A. Características Químicas:
1. pH: 
- El pH urinario es utilizado para la estimación del balance acido-base corporal, el organismo generalmente prodece un exceso de metabolitos ácidos, por lo que los pulmones regulan la relación ácido-base reteniendo o eliminando dióxido de carbono, mientras que el riñón regula esta relación mediante la eliminación de bicarbonato, amonio y fosfatos. Puede esxistir una variación diurna en el ph de la orina, así como la dieta y la enfermedad producen cambios importantes en este, aunque puede haber transtornos aún cuando se mantiene en trangos normales.
- El conocimiento del pH puede ayudar en el diagnóstico presuntivo de la presencia de ciertos cristales como la estruvita y el fosfato de calcio que se presentan generalmente en pH alcalinos, mientras que la cistina y el ácido úrico se encuentran comunmente en orina ácida, aunque la presencia de oxalato de calcio y silica no esta influenciada aparentemente por el pH.
- Las infecciones del tracto urinario generalmente causadas por bacterias reductoras de urea (Staphylococcus y Proteus) frecuentemente tornan el pH a alcalino, aunque la mayoría de las bacterias patógenas que no utilizan urea dan a la orina un pH ácido.
- La ingestion de proteina de orígen animal en la dieta infiere un pH ácido, por lo que las dietas de caninos y felinos se encuentran dentro del rango de 5.5 a 7.0. El pH puede varian a lo largo del día especialmente en los momentos de la comida y la digestión; la orina de caninos y felinos tiende a ser menos ácida inmediatamente después a la comida.
- La correcta interpretación de valores anormales de pH en orina deben ser acompañado por la determinación del pH sanguíneo y los valores de PCO2 y bicarbonato.
Causas de Acidificación o alcalinización de la orina.
PRIVATE
Orina Acida
Orina Alcalina

Desordenes organicos: 

· Acidosis respiratoria y Metabólica. 

· Cetoacidosis diabética 

· Falla renal primaria 

· Vómito severo (paradojica aciduria del vómito) 

· Diarrea severa 

· Extravasación 

· Pirexia 

· Catabolismo de proteina exógena o endógena 

· Hipoxia 
Desordenes organicos: 

· Alcalosis respiratoria o metabólica 

· Infección urinaria dada por bacterias reductoras de urea. 

· Vómito 

· Acidosis tubular renal (inhabilidad para acidificar) 

Drogas: 

· Sales de fosfato (sodio, potasio o amonio) 

· Metionina 

· Clorhidrato de aminio 

· Acido ascórbico (en dosis altas) 

· Furosemida 
Drogas: 

· Bicarbonato de sodio 

· Lactato de sodio 

· Acetato de sodio 

· Citrato de potasio 

- La contaminación de muestras por bacterias productoras de urea alcaliniza la orina, así como la pérdida de CO2 en mustras almacenadas a temperatura ambiente y la utilización de detergentes en los recipientes de recolección.

2. Glucosa: 
- La aparición de trazas de glucosa en la orina es normal, se estima en caninos y felinos entre 4 a 8 mg. por cada 100 ml., cantidades que son insuficientes de detectar en las pruebas de laboratorio usadas para la detección de glucosa en orina, por lo que los resultados arrojados generalmente se reportan como negativos o normales. La detección de glucosuria debe llevarnos a establecer su causa.
A. Glucosuria Fisiológica:
Esta puede ocurrir en todos aquellos casos en los que se exceda la capacidad de los túbulos renales para reeabsorber glucosa, esto es cuando se excede la cantidad de 170 a 180 mg/dl. de glucosa en la sangre, aunque esta glucosuria fisiológica es transitoria, pudiendo ocurrir en casos de estrés especialmente en gatos, este proceso está asociado a la secresión endógena de epinefrina y glucocorticoides, aunque esto es dependiente de la movilización de glucógeno hepático.
B. Glucosuria Farmacológica:
Ocurre en los casos de administración parenteral de soluciones glucosadas, así como por la administración parenteral de glucocorticoides, aunque la glucosuria en estos casos no es muy significativa, también la administración de ACTH, Glucagon, Epinefrina, Morfina y Fenotiazinas son causa común de glucosuria.
C. Glucosuria Patológica:
Causas de glucosuria con normoglicemia e hiperglicemia.
PRIVATE
Glucosuria Hiperglicémica
Glucosuria Normoglicémica

Diabetes mellitus
Glucosuria renal primaria

Pancreatitis aguda
Síndrome de Fanconi (aminodiabetes)

Hiperadrenocorticismo
Disfunción renal congénita.

Feocromocitoma 
Falla renal aguda asociada con lesión tubular

3. Cuerpos Cetónicos: 
- Existen tres diferentes tipos de importancia, acetona, ácido acetoacetico y ácido ß-hidroxibutírico, su evaluación es importante para poder establecer el desarrollo de la cetoacidosis diabética así como para poder establecer la diferenciación entre la presentación del coma diabético y la inducción terapéutica del choque por insulina, mientras que la aparición de cetonuria en ausencia de glucosuria sugiere la formación de carbohidratos a partir del catabolismo de lípidos.
- El resultado de la aparición de cuerpos cetónicos en orina se da mediante cruces y se interpreta de la siguiente manera:
PRIVATE
Valor obtenido de cuerpos cetónicos
Cantidad en mg./dl.

+
5 a 40 

++
40 a 100

+++
más de 100

- La interpretación de los cuerpos cetónicos en orina en ocasiones puede dar un resultado falso negativo, ya que la mayoría de los reactivos utilizados para tal fin (tiras reactivas) solamente son sensibles al ácido cetoacético y acetona, mientras que no detectan la presencia de ácido ß-hidroxibutírico, cuya relación en pacientes diabéticos es de 3 a 1 con respecto a los otros cuerpos cetónicos, e incluso mayor, esto se puede corregir adicionando una cantidad de H2O2 a una muestra de orina, lo que provoca la formación de ácido acetoacético a partir de ácido ß-hidroxibutírico, con lo que se logra una mayor expresión de la cantidad real de cuerpos cetónicos en la orina.
- La cetonuria puede ser provocada por una desviación en la producción de energía formando carbohidratos a partir de las grasas, siendo la diabetes mellitus la principal causa de cetonuria en perros y gatos; la eliminación de cetonas por orina induce además la pérdida de electrolitos principalmente potasio provocando hiponatremia, también hay pérdida de sódio lo que contribuye al aumento de la osmolaridad de la orina aunado a la cantidad de glucosa incrementando la magnitud de la poliuria asociada a la diabetes mellitus.
- Las dietas bajas en carbohidratos y altyas en grasas y los síndromes hipoglicémicos (insulinoma) inducen cetonuria.
- La extravasación puede ocacionar cetonuria, que es más común en animales jovenes.
4. Bilirrubina: 
- Debido a que la detección de bilirrubina en la orina puede preceder a la presentación de ictericia clínica este párametro es u indicador importante durante la realización del urianálisis, siendo un índice indicativo de la hepatotoxicidad causada por agentes tóxicos potenciales. Su determinación varia segun la especie.
- La determinación de la bilirrubina en orina debe ser interpretada conociendo la densidad de la orina.
A. Caninos:
· En el canino pueden llegar a existir pequeñas cantidades de bilirrubina en orinas muy concentradas (más de 1.040) en estados normales de salud, lo que es atribudo al bajo umbral renal para la bilirrubina asociado a las bajas concentraciones plasmáticas de la misma.
· La detección de bilirrubinas en orinas con Densidad baja o en los casos de bilirrubinuria persistente deben correlacionarse con problemas prehepáticos, hepáticos o posthepáticos en el metabolismo de bilirrubina. La presencia de bilirrubinuria leve puede estar aosciada con fiebre o extravasación.
· La bilirrubinuria puede estar asociada con la presencia de hemolisis intravascular si la duración y magnitud de la misma, donde las células tubulares renales pueden ser productoras de bilirrubina a partir de hemoglobina, aunque el daño al glomerulo renal puede estar asociado a la pérdida subsecuente de bilirrubina no conjugada. La bilirrubinuria de gran magnitus está asociada a enfermedades hepatocelulares o desórdenes obstructivos en las vías biliares, aunque un grado significativo de transtornos hepáticos pueden subsistir aun en ausencia de bilirrubinuria.
A. Felinos:
· En el gato la bilirrubinuria no es común, ni aún en los casos de orinas muy concentradas, la aparición de bilirrubina en la orina del gato está asociada la problemas hepáticos primarios, diabetes mellitus, peritonitis infecciosa felina, y transtornos relacionados con leucemia viral felina.
5. Sangre Oculta, Hemoglobina o Mioglobina: 
- Su determinación puede ser útil como complemento en la identificación del color de la orina, y debe interpretarse al mismo tiempo que se determina el sedimento y la densidad de la orina.
- La aparición de sangre oculta en el exámen con la ausencia de globulos rojos en el sedimento puede indicar que se trata de mioglobinuria o hemoglobinuria, dada por hemolisis generalizada donde hay orina diluida y/o alcalina.
- La presentación de hematuria, hemoglobinuria o mioglobinuria debe ser diferenciada
· Hematuria: se observa la reacción positiva de la prueba así como la presencia de globulos rojos en el sediemtno urinario, es indicativo de un daño en la continuidad del tejido urinario.
· Hemoglobinuria: puede tener un orígen urinario o extraurinario.
PRIVATE
Hemoglobinuria Urinaria
Hemoglobinuria extraurinaria

hemolisis extravascular a nivel renal
Reacción a una transfusión


Anemia hemolítica inmunomediada


Babesiosis, piroplasmosis o leptospirosis


Veneno de víbora


Plantas hemolíticas o químicos tóxicos.


Drogas.

· Mioglobinuria: es un transtorno poco común en perros y gatos, pudiendo ser causada por problemas tóxicos, traumáticos o isquémicos del músculo.como son: lastimaduras por aplastamiento, golpes, ejercicio muscular severo o prolongado, mordeduras de vívora, choque eléctrico o enfermedades inmunomediadas.
5. Proteina:
- Las proteinas encontradas en la orina son debidas a variables cantidades de proteinas plasmáticas, otras derivadas del tracto urinario y dependiendo del método de recolección proteina derivada del tracto genital.
- La proteinuria se refiere a la determinación de cantidades anormales de proteina en la orina principalmente de albumina, aunque se han encontrado cuarenta diferentes tipos de proteina en la orina. La Proteinuria de Bence Jones está dada por el aumento en la cantidad de inmunoglobulinas excretadas en la orina, que puede ser causada por la presencia de mielomas, leucemia, macroglobulinemia.
A. Proteinuria Fisiológica:
- Generalmente es transitoria, desapareciendo inmediatamente que se elimina la causa que la provoca, pudiendo deberse a ejercico excesivo no acostumbrado incluyendo esfuerzos debidos a convulsuiones, en estos casos la magnitud de la proteinuria es moderada y causada por la excresión de albúmina y algunas globulinas, algunos casos de proteinuria fisiológica pueden estar relacionados a la presencia de estrés por frío o calor, fiebre.
B. Proteinuria Patológica:
- Generalmente es transitoria, desapareciendo inmediatamente que se elimina la causa que la provoca, pudiendo deberse a ejercico excesivo no 
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