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Control hemodinamico
intrarrenal

e Mecanismo de autorregulacion:
a Reflejo miogénico
a “Feedback” tubulo-glomerular

e Mecanismos de regulacion
adicionales:
> Eje renina-angiotensina-aldosterona
> Control nervioso y hormonal
~ Funcion endotelial



Mecanismo miogénico:

Dependiente de canales de Ca++.

Si aumenta la tension sobre la pared de la arteriola
aferente, se produce una entrada de Ca++ a las
células musculares, ésta se contrae y disminuye la
presion hidrostatica capilar.

Lo inverso ocurre en casos de caida de la tension
de la pared muscular.

Este sistema permite proteger al glomérulo de los
efectos de la hipertension arterial y mantener un
flujo constante independiente de la presion y del
volumen circulante.




Reflejo miogénico

-

La distension de la pared
vascular aferente provoca
la apertura mecanica de
canales de calcio en las
celulas musculares de la
capa media.




Feedback TG

Autorregulacion del grado de constriccion de la arteriola
aferente mediada por la macula densa

Sistema ubicado en el tubulo distal, encargado de sensar
la legada de Na+

Si aumenta el flujo por el tubulo distal, la macula densa
sensa mas Na+ y estimula la constriccion de la arteriola
aferente para asi disminuir la filtracion, y a su vez
disminuir el flujo por el tubulo distal.

Si disminuye el flujo por el tubulo distal se estimula la
dilatacion de la arteriola aferente.
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Feedback TG

1. St aumenta la TFG

2. Aumenta el flujo tubular
de agua y NaCl

3. Sensor en la
macula densa 'y
envio de mediador
vasoconstrictor
a la a. aferente
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Regulacion Extrinseca del FSR
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Autorregulacion
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PARAMETROS DE FUNCION RENAL



Los productos de desecho que hay en 125 ml de plasma se concentran
en 1 ml de orina

El 25% de la sangre (1.25 [/min) va al riidn

El 55% de la sangre (690 ml/min) es plasma

El 99 % del filtrado
se reabsorbe

El 20 % (125 ml/min) del
plasma se filtra

Aprox. el 1 % del filtrado
(1 ml/min) se excreta

El corazon bombea
51/min de sangre



A RECORDAR

125 ml/min = 180 l/dia
1,2 llmin = el 25 % GC
625 ml/min (Hto 45 %)
20 % (125ml/min) del FPR

180 l/dia que se filtran = se eliminan 1-2 l/dia (ORINA)




FUNCIONES DE LOS RINONES

Control de la
Presion Arterial
Sistémica

Control de la
Volemia

Control de la
Concentracion de
electrolitos

- Control de Equilibrio
'. Acido-Base

- Funcion Endocrino
(Eritropoyetina,
SRAA, PG, Cininas)

Control de la
Osmolaridad
plasmadtica

Control de la Hemostasia,
Funcion metabolica



COMPOSICION DEL MEDIO INTERNO

LEC, pH =74 (Osm =290 mOsny1) LIC, pH =7.15

HCO, 8
HCO;
24

; Cl- K
104-110 150-155

135-145




Definicion de FRA

e “Sindrome clinico, secundario a multiples
etiologias, caracterizado por un deterioro
brusco de las funciones renales, que
altera las homeostasis del organismo, se
asocia con frecuencia con un descenso de
la diuresis y tiene como expresion comun
un aumento de la concentracion de los
productos nitrogenados en sangre”



Tabla 1. Definiciones instrumentales de insuficiencia renal aguda

Criterio Diagnostico

Autores (referencia)

Creatinina sérica (Crs)
Crs superior a 2,0 mg/dL
Crs superior a 3,4 mg/dL
Crs superior a 3,5 mg/dL
Crs superior a 6,0 mg/dL
Crs superior a:

hombres 2,0 mg/dL

mujeres 1,5 mg/dL

Modificacion de creatinina sérica

Incremento = 0,5 mg/dL

Incremento = 1,0 mg/dL en 24 a 48 horas

Elevacion de Crs superior al 30% de la basal a pesar de la
estabilizacion hemodindmica

Filtrado glomerular
Descensos = 25, 50 6 75%

FRA en cronicos
Elevacion = 50% de la Crs basal
Elevacion = 100% de la Crs basal

Nitrogeno ureico en sangre (NUS)
NUS = 84 mg/dL (> 30 mmol/L)

FRA oligurico

Diuresis < 500 ml/24 h
Diuresis < 400 ml/24 h
Diuresis < 200 ml/12 h

Terapia de Reemplazo Renal
Requerimiento de Terapia de Reemplazo Renal

Liano'®, Lins'?, Lombardi'3, Rodriguez',
Brivet'®, Stevens!®

De Mendonca'”

Turney'®

Palevsky'?

Wardz2°
Chertow?!
Barreti?

Criterios R, [ v F de la escala RIFLE®

Lins!2
Liafo'®, Brivet!s

Uchino??

De Mendonca'”, Ward?®®
Liafo', Lombardi'®, Brivet'?
Uchino??

Douma?#, Swartz2®, Korkeila2®, Mehta?”, Silvester?®, Schiff|2®




ESTIMACION DEL FILTRADO
GLOMERULAR

Tabla Il. Tres sistemas/cuatro férmulas para estimar el filtrado glomerular

Cockcroft-Gault**
Ecuacion a

CCr (ml/min} = [(140-edad) x peso] (0,85 si mujer) / Cr (mg/dl} x 72

Ecuacion b
CCr comegids (MmMin/1,73 m?) = CCr (SC/1,73 m?)
Ecuacion c

Fg estimado de Cockroft-Gault (ml/min/1,73 m?) = 0,84 x CCr _yegiae

MDRD abreviada®?
Fg (ml/min/1,73 m?) = 186,3 x Cr)-"113% x edad 229 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si raza negra)

Fg de la Clinica Mayo®®
Fg (ml/min/1,73 m?) = exp [1,911 + (5,249/Cr} - (2,114/Cr?) -0,00686 x edad - 0,205 (si mujer]]

Abreviaturas. CCr, Aclaramiento de creatinina. Cr, creatinina sérica. SC, superficie corporal. Fg, filtrado glomerular.




Relationship between GFR and serum

creatinine in ARF
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Razones para seqguir utilizando
la Creatinina

e EXxperiencia de uso

e Esta incluida en las definiciones

e Es de produccion enddgena

e Se excreta por el rinon

e Su utilizacion es universal

e Se determina de rutina

e Su coste es barato

e Permite calcular el CCr y estimar el FG
e Sirve de referencia historica



EPIDEMIOLOGIA DEL FRA

Factores geograficos-economicos y ambito

Incidencia aumenta por:
Edad avanzada poblacion
Coexistencia factores de riesgo
Factores favorecedores: Infecciones
Farmacos
Trasplante
Cirugia

Extrahospitalarios: Obstructivos, deshidrataciones
Intrahospitalarios: NTA (cirugia, fcos y contrastes |)



INCIDENCIA FRA

Tabla I. Incidencia de la insuficiencia renal aguda: estudios epidemiolégicos en grandes poblaciones

Autores

Ano de publicacion (referencia)

Pais
(region)

Periodo
de estudio

Poblacion
estudiada

Incidencia

(casos pmp/ano)

Eliahou y cols. 19735
Abraham v cols. 1989¢
McGregor y cols. 19927
Sanchez y cols. 1992’
Feest v cols. 19938
Evans v cols, 1995°
Estudio de Madrid 1996+
Khan y cols. 1997'°

Stevens y cols. 2001™

Israel
Kuwait
Reino Unido (Glasgow)
Espana (Cuenca)
Reino Unido
(Bristol y Devon)
Reino Unido (Tayside)
Espana (Madrid)
Reino Unido (Grampim)

Reino Unido

1965-1966
2 anos
1984-1986
2 anos
1966-1968
2 anos
1988-1989
2 anos
1986-1987
2 anos
1990-1992
3 anos
1991-1992
9 meses
1989-1990
1 afo
1997-98
1 afo

2.200.000

400.000

940.000

210.000

440.000

420,000

4.230.000

500.000

593.000

52




FRA HOSPITALARIO

Tabla 1l Prevalencia de la insuficiencia renal aguda adquirida en el hospital

Autor, ano de publicacion (referencia) No casos de IRA por 1.000 admisiones hospitalarias

||'f'|

Hou y cols., 1983 49

Lauzurica y cols,, 1989%
Primer periodo

SE;:;I..Jm:In:n ;:reric:n:im

|\|r|'~|‘| Y m| /i
Chertow y {Il|_1... 2005 130°

l |:_-:|I::I::I
Liangos v cols., 20064 192

o
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CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

PRE-RENAL PARENQUIMATOSO POST-RENAL
60-70% 30% <10%
NTA Nefritis GN Aguda Vasculitis
Intersticial

Isquemia Toxinas



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL

70% FRA ADQUIRIDO COMUNIDAD
FUNCIONAL Y REVERSIBLE
FASE PRECOZ NTA

HIPOVOLEMIA

Estimulacion Sistema Simpatico
Estimulacion Sistema RAA
Estimulacion de Vasopresina o ADH

Aumento de TA
Aumento perfusion 6érganos




HEMODINAMICA INTRAGLOMERULAR

ANG-II

RAA RAE




FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (i)

1. DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO:

AGUDA:
. Insuficiencia cardiaca . Pericarditis
. Arritmias . Endocarditis
. 1AM . Miocarditis
. TEP .Taponamiento

. Shock cardiogénico

CRONICA:
. Miocardiopatia (isquémica, hipertensiva,...)
. Hipertension pulmonar
. Pericarditis cronica
. Enfermedad valvular cronica



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (lII)

2. DISMINUCION DEL VOLUMEN EXTRACELULAR:

Extra-renales: Vomitos, Diarreas, SNG
Quemaduras, Hipertermia

Renales: Diuréticos
Nefropatia pierde sal
Diuresis osmotica (glucosa, urea,....)

Poliurias



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (l1)

2. DISMINUCION DEL VOLUMEN EXTRACELULAR:

Hipoalbuminemia: (S. nefrdético, malnutricion,...)

Causas fisicas: Peritonitis, pancreatitis,....
Obstruccion intestinal
S. de aplastamiento

Vasodilatacion periférica:
Sepsis, Anafilaxia
Hipoxemia, SHO
Farmacos ( hipotensores, IL-2, Interferon,...)



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (IV)

3. ALTERACIONES EN MICROVASCULATURA RENAL.:

Ciclosporina, Anfotericina B
Dopamina a dosis altas

Epi y Norepinefrina
Hipercalcemia

Contrastes yodados
Endotoxinas

AINES

IECA/ARAII



FRACASO RENAL PARENQUIMATOSO

ETIOLOGIA

1. NECROSIS TUBULAR AGUDA

2. NEFRITIS TUBULO-INTERSTICIAL AGUDA
3. GLOMERULONEFRITIS

- primarias: Mesangial, Extracapilar, Aguda
- secundarias: LES, Crioglobulinemia, Goodspasture

4. PATOLOGIA VASCULAR

- gran vaso: Trombosis art. Renal

- pequeno vaso: Vasculitis, HTA maligna
SHU-PTT, Esclerodermia
Embolismo colesterol
Nefritis por radiacion

5. NECROSIS CORTICAL



NECROSIS TUBULAR AGUDA

Forma clinica mas comun: > 90% de FRA
Incidencia : 88 casos/pmp/ano

Oliguria en < 66% casos

Varones

FACTORES PREDISPONENTES

. Edad avanzada

. Deplecidon de volumen

. Uso de diuréticos

. Diabetes Mellitus

. Insuficienciarenal previa
. Mieloma



ETIOLOGIA NECROSIS TUBULAR AGUDA

ISQUEMICA: Pre-renal, Cirugia cardiovascular
TOXICA:
Antibidticos: Aminoglucosidos, AnfotericinaB, Vancomicina
Contrastes yodados
Drogas de adiccion
Anestésicos
Quimioterapicos
Inmunosupresores: CyA, Tac
Metales pesados
Solventes organicos
Venenos
Depdsito intratubular:
Ac. Urico, Cadenas ligeras Igs, Hipercalcemia
Aciclovir, Sulfamidas, Anestésicos fluorados
Pigmentos organicos: Mioglobina, Hb



FISIOPATOLOGIA

. Pérdida de la permeabilidad glomerular

. Alteraciones hemodinamicas

. Obstruccion de las luces tubulares

. Flujo pasivo retrogrado del filtrado glomerular



NECROSIS TUBULAR AGUDA (i)

AMINOGLUCOSIDOS:
10-20% casos de FRA

Histologia: “Cuerpos mieloides”
Diuresis conservada. 7-10 dias después del inicio
F. de riesgo: Exposicion prolongada. Otros nefrotoxicos.

Hepatotoxicidad

Profilaxis Dosificacion: DOSIS UNICAy POR EL DIA
Monitorizacion de niveles

CONTRASTES YODADOS:.
5,5% casos de FRA
Mediado por Endotelina.

1-2 dias después del inicio. Na* orina y EFNa bajos

Profilaxis: Tipo de contraste. Salino 0,9%+Bicarbonato
Acetilcisteina (?)



NECROSIS TUBULAR AGUDA (li1)

AINES:

No diferencias entre los diferente tipos de AINES

Factores de riesgo: IRC previa, Asociacion de IECAS
Enfermedad cardiaca severa
Cirrosis

PIGMENTOS ORGANICOS:

Rabdomiolisis: Orina “rojiza” y sdo. orina NO hematies
Instauracion rapida
Acidosis severa, HiperK*, Cr >>>Urea
Cilindros pigmentados

Hemolisis: Anemia, plasma hemolizado, orina normal



FRACASO RENAL POST-RENAL

<10% CASOS DE FRA

REVERSIBLE

“ CAPACIDAD DE RECUPERACION ES PROPORCIONAL
AL TIEMPO DE OBSTRUCCION *

CLINICA: Variable segun el nivel de obstruccion
Dolor lumbar, abdominal, hematuria, ileo paralitico
Globo vesical
Anuria total o intermitente, poliuria



ETIOLOGIA FRA POSTRENAL (I)

A. TRACTO URINARIO SUPERIOR

- CAUSAS INTRINSECAS:
Coagulo, calculo, papila necrosada
Disfuncidn union uretero-pélvica

- CAUSAS EXTRINSECAS:

- Sistema Vascular:
Aneurisma aorta abdominal
Vasos aberrantes unidn ureteropélvica
Ureter retrocavo

- Aparato reproductor:
Utero: Embarazo, prolapso, tumor, endometriosis
Ovario: Absceso, tumor, quiste

- Aparato digestivo:
Enfermedad inflamatoria intestinal, Diverticulitis
Quistes, absceso, tumor pancreatico



ETIOLOGIA FRA POSTRENAL ()

A. TRACTO URINARIO SUPERIOR
CAUSAS EXTRINSECAS:

- Patologia retroperitoneal:

Fibrosis retroperitoneal: Idiopatica,
Farmacos

Radiacion
Inflamatoria: TBC, Sarcoidosis

Hematomas
Tumores primarios: Linfoma, Sarcoma

Tumores metastasicos: Cervix, Vejiga, Colon
Linfoceles



ETIOLOGIA FRA POSTRENAL (l1)

B. TRACTO URINARIO INFERIOR

- Fimosis

- Uretra:
Estenosis, litiasis, diverticulos, absceso
Valvas anteriores o posteriores

- Préstata:

Adenoma, abceso, tumor
- Vejiga:
Litiasis, cancer vesical
Vejiga neurdgena, disfuncion cuello vesical
- Traumatismos:
Perineal, fractura pélvica
- Medicamentos:
Anestesia raquidea, Anticolinérgicos
Relajantes musculo liso



CLINICA FRA

SINTOMAS DIGESTIVOS

SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Edemas, HTA, Derrame

SINTOMAS NEUROLOGICOS: Encefalopatia

ANEMIA
RIESGO SANGRADO

RIESGO DE INFECCIONES



DIAGNOSTICO
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DIAGNOSTICO

 Historia clinica
"Exprimir’ antecedentes
Interrogatorio dirigido
Toma de nefrotdxicos

 Exploraciones complementarias
- Analitica



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (I)

1. Analitica funcion renal:
Urea y Creatinina en sangrey orina
lones (Na, K) en sangre y orina
Gasometria venosa
Sedimento de orina
Proteinuria

2. Analitica general
Hemograma
Bioguimica general:Glucosa, Ca, P, Urico
Enzimas (LDH, CPK, GOT,...)

3. Estudios Radiologicos: Ecografia Abdominal



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (Il)

4. Analitica especifica:

Cuantificacion proteinuria
Estudios inmunoldgicos
Proteinograma

5. Estudios Radiologicos especificos:

TAC abdominal / RMN
Estudios angiograficos: Arteriografia, Isotopos
Otras: Pielografia descendente, o ascendente

6. Biopsiarenal



PROCESO DIAGNOSTICO DEL FRA

1. IRCvs FRA
3. FRA prerenal vs parenguimatosos

5. Otros FRA parenquimatosos:
- Necrosis cortical
- Enfermedad tromboembdlica
- Enfermedad ateroembdlica
- Trombosis vena renal
- SHU-PTT
- Otros (Enf. Glomerulares)
6. Descartar pseudofracasos renales



PARAMETROS DE FUNCIONALIDAD

Sodio en orina meg/I
NA/K en orina
Osmolaridad en orina
EFNa

Urea orina/Urea sérica
Cr orina/Cr sérica

IFR

Proteinuria

Sedimento

PRE-RENAL RENAL

<20 > 40
K >Na Na >K
> 450 < 350
< 1% >1%
> 10 <3
> 40 <20
g 7 > 1%
Ausente Variable
Anodino Cilindros

EFNa = ( Na U. Cr S/ NaS. Cr U) .100
IFR=Cr S/ (Na S. Cr U)

POST-RENAL

> 40
Na >K
< 400
> 1%
<3
<20

> 1%

Variable
Variable



ECOGRAFIA RENAL

e Prueba fundamental en el diagnostico de
un FRA

e ; Cuando solicitarla?

e Informa: Tamano renal
Diferenciacion cortico-medular
Aspecto y tamano de la corteza
Via excretora
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Paciente de 65 afnos acude al servicio de
Urgencias por cuadro de diarreas
verdosas en numero de 8-10 dia desde
hace 4 dias.

EF: TA80/40 T237.3 Fr 20
Signos evidentes de deshidratacion.
Abdomen doloroso de forma difusa.
Murphy negativo. No peritonismo

Hb |Cr Urea Na K Nau [Ku
g/dl | mg/dl | mg/dl mmol/l | mmol/l | mmol/l | mmol/l
18.7| 8 320 142 3.5 |10 30

PLASMA




Paciente 45 anos acude al servicio de
Urgencias por mareo, MEG y vomitos.
HTA bien controlada con 1 farmaco.
No otro AP de interés.

EF: TA80/40 T237.8 Fr 20. Sat02 85%
Caliente, sudoroso.Bien hidratado.

Fc 100lpm. No soplos.

AP crepitantes bibasales

Abdomen globuloso, doloroso a
palpacion en hipocondrio derecho, con
Murphy dudoso. No peritonismo.

Hb |Cr Urea Na K Nau |Ku
g/dl |mg/dl | mg/dl mmol/l |mmol/l | mmol/l | mmol/l
11.3| 5 180 138 5,5 |10 10
pH | 7.25 HCO3| 14

ORINA




ibuprofeno * 600 mg

comprimidos EFG

mareo y vomitos oscuros.

TA 90/40, afebril, fc 110 Ipm, fr 20 rpm
Palidez cutanea. Consciente y orientada. EF sin alteraciones

Mujer de 43 aios sin AP de interés excepto
cefaleas desde adolescencia gue trata con
Ibuprofeno desde hace “muchos afnos”.

Acude a urgencias por mal estado general,

Hb Cr |Urea | Na K pH |[HCO3
g/dl  |mg/dl |mg/dl |mmol/l | mmol/l mmol/|
5.2 8.3 |340 140 6.2 7.2 17

ENDOSCOPIA: ulcus signos sangrado reciente. Mallory-weiss

ECOGRAFIA: Rifiones de 8 y 7 cm con atrofia del parénquima
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Varon de 60 afios con AP de HTA mal controlada,
DMID, IRC secundaria a nefroangioesclerosis
Estable (Cr basal 2 mg/dl).
Ingresa en UMI por IAM anterior.Se realiza
Cateterismo y angioplastia con colocacion de

2 stents. A las 24 hs pasa a planta de cardiologia.
En planta diuresis 200 ml en 24 hs.
Hemodinamicamente estable.

Se realiza analitica

Hb |Cr Urea Na K Nau |Ku
g/dl |mg/dl | mg/dl mmol/l |mmol/l |mmol/l | mmol/l
11.3 | 4.7 | 180 138 5,5 | 60 10
pH | 7.35 HCO3| 20




80 afos. AP HTA afios de evolucion
mal control, dislipemia mixta,
Hiperuricemia, no DM.
Cardiopatia hipertensiva.
Claudicacion intermitente 200 m
Tmto: Enalapril+HCTZ, Carvedilol,
Nifedipino, Omeprazol,

Alopurinol, Atorvastatina, Adiro
SB: IABVD. Disnea moderados
Esfuerzos. No ortopnea.

Funcion renal basal Cr 1.5 mg/dl
FGE 47.8 ml/min

Ingresado en Ml por cuadro de ICC
de predominio izquierdo.

Ha recibido tmto hipotensor habitual y
Tmto para ICC con diuréticos del asa.



EF.TA 100/50. T2 36.5°C. 13 rpm. Diuresis 900 ml dltimas 24 hs
Eupneico. Consciente y Orientado. Ligera sequedad de piel y
mucosas. Palidez cutanea.

CyC sin alteraciones
AC ritmica a 80 Ipm. Ss Mi lI/VI. AP mvc

Abdomen normal. EEIl sin edemas

Analitica:

Hb Cr Urea |Na K Nau |Ku
g/dl  |mg/dl | mg/dl | mmol/l |mmol/l | mmol/l|mmol/l
9.2 4 210 | 135 4.5 60 35

ORINA
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