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Unidad funcional del riñón 





EL GLOMÉRULO RENAL 

Arteriola 
Aferente 

Capilares 
glomerulares 

Espacio de 
Bowman 

Cápsula de 
Bowman 

Arteriola 
Eferente 

Hoja 
visceral 

Hoja 
Parietal 



La pared de los capilares glomerulares es muy permeable 

endotelio 
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Control hemodinámico 
intrarrenal 

 Mecanismo de autorregulación: 

 Reflejo miogénico 

 “Feedback” túbulo-glomerular 
 

 Mecanismos de regulación 
adicionales: 

 Eje renina-angiotensina-aldosterona 

 Control nervioso y hormonal 

 Función endotelial 



Mecanismo miogénico: 
• Dependiente de canales de Ca++.  

 

• Si aumenta la tensión sobre la pared de la arteriola 
aferente, se produce una entrada de Ca++ a las 
células musculares, ésta se contrae y disminuye la 
presión hidrostática capilar.  

 

• Lo inverso ocurre en casos de caída de la tensión 
de la pared muscular.  

 

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



Reflejo miogénico 

La distensión de la pared 

vascular aferente provoca 

la apertura mecánica de 

canales de calcio en las 

células musculares de la  

capa media. 



Feedback TG 

 Autorregulación del grado de constricción de la arteriola 
aferente mediada por la mácula densa 

 

 Sistema ubicado en el túbulo distal, encargado de sensar 
la llegada de Na+ 

 

  Si aumenta el flujo por el túbulo distal, la mácula densa 
sensa más Na+ y estimula la constricción de la arteriola 
aferente para así disminuir la filtración, y a su vez 
disminuir el flujo por el túbulo distal. 

 

 Si disminuye el flujo por el túbulo distal se estimula la 
dilatación de la arteriola aferente. 



APARATO YUXTAGLOMERULAR 
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Feedback TG 

1. Si aumenta la TFG 
3. Sensor en la  

    mácula densa y  

   envío de mediador 

   vasoconstrictor  

   a la a. aferente 

2. Aumenta el flujo tubular  

    de agua y NaCl 



Feedback TG 

1. Si disminuye la TFG 

3. Sensor en la  

    mácula densa y  

   envío de mediador 

   vasodilatador  

   (PGI2, ON) a la  

   a. aferente   + 

   liberación de renina 

   (vasoconstricción  

   eferente) 

2. Disminuye el flujo tubular  

    de agua y NaCl 



Regulación Extrínseca del FSR 

Vasoconstrictoras: 

AT II 

NA 

Vasopresina 

ET-1 

TX A2 

Endotelio  -- Sangre 

Distensión 

Shear stress 

PG 

ON 

Vasodilatadoras: 

PNA 

Dopamina 

Acol 

Bradiquinina 

PC 

PG E2 
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TX A2 
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Unidad funcional del riñón 



PARÁMETROS DE FUNCIÓN RENAL 

1. FLUJO SANGUÍNEO RENAL (FSR) 

Volumen de sangre que se le ofrece al riñón en 1 min de función 

VN: 1.200 ml/min/1,73 m2 

2.FLUJO PLASMÁTICO RENAL (FPR)  

Volumen de plasma que se le ofrece al riñón en 1 min de función 

VN: 650 ml/min/1,73 m2 

3. TASA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR (TFG) 

No puede ser medido directamente, es estimado de la depuración 

(Aclaramiento) renal de un marcador de filtración. 

Es el mejor índice global de función renal 

VN: 110±20 ml/min/1,73 m2 variable 

4. FRACCIÓN DE FILTRACIÓN (FF) 

Porcentaje (%) de plasma que se convierte en ultrafiltrado 

VN: 20% FF = TFG/FPRE 



El corazón bombea 

5 l/min de sangre 

El 25% de la sangre (1.25 l/min) va al riñón 

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

El 20 % (125 ml/min) del 

plasma se filtra 

El 99 % del filtrado 

se reabsorbe 

Aprox. el 1 % del filtrado 

(1 ml/min) se excreta 

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

en 1 ml de orina 



Tasa de Filtración Glomerular (TFG): 125 ml/min = 180 l/dia 

 

Flujo Sanguíneo Renal (FSR): 1,2 l/min  el 25 % GC 

 

Flujo Plasmático Renal (FPR): 625 ml/min (Hto 45 %) 

 

Fracción de Filtración Renal (FFR): 20 %  (125ml/min) del FPR 

 

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

A RECORDAR 



FUNCIONES DE LOS RIÑONES 

Formación de Orina 

Control de la 
Volemia 

Control de la 
Presión Arterial 

Sistémica 

Control de Equilibrio 
Acido-Base 

Control de la 
Concentración de 

electrolitos 

Control de la 
Osmolaridad 
plasmática 

Función Endocrino 
(Eritropoyetina, 

SRAA, PG, Cininas) 

Control de la Hemostasia, 
Función metabólica 



No electrolitos 

COMPOSICIÓN DEL MEDIO INTERNO 

  LEC, pH = 7.4  (Osm = 290 mOsm/l) LIC, pH = 7.15  
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Definición de FRA 

 “Síndrome clínico, secundario a múltiples 

etiologías, 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 expresión común 

un aumento de la concentración de los 

productos nitrogenados en sangre” 





ESTIMACIÓN DEL FILTRADO 

GLOMERULAR 
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Relationship between GFR and serum 

creatinine in ARF 



Razones para seguir utilizando 

la Creatinina 

 Experiencia de uso 

 Está incluida en las definiciones 

 Es de producción endógena 

 Se excreta por el riñón 

 Su utilización es universal 

 Se determina de rutina 

 Su coste es barato 

 Permite calcular el CCr y estimar el FG 

 Sirve de referencia histórica 

 



EPIDEMIOLOGÍA DEL FRA 

• Factores geográficos-económicos y ámbito  

 

• Incidencia aumenta por: 

      Edad avanzada población 

       Coexistencia factores de riesgo 

       Factores favorecedores:  Infecciones 

                                                   Fármacos 

                                                   Trasplante 

                                                   Cirugía 

 

• Extrahospitalarios: Obstructivos, deshidrataciones 

• Intrahospitalarios: NTA (cirugía, fcos y contrastes I) 



INCIDENCIA FRA 



FRA HOSPITALARIO 





CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA 

PRE-RENAL 

   60-70% 

PARENQUIMATOSO 

             30% 

POST-RENAL 

       <10% 

NTA Nefritis 

Intersticial 

GN  Aguda Vasculitis 

Isquemia Toxinas 



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL 

Estimulación Sistema Simpático 

Estimulación Sistema RAA 

Estimulación de Vasopresina o ADH 

Aumento de TA 

Aumento perfusión órganos 

HIPOVOLEMIA 

70% FRA ADQUIRIDO COMUNIDAD 

FUNCIONAL Y REVERSIBLE 

FASE PRECOZ NTA 



RAE 

RAA RAE  
PHCG 

PUF 

RAA 
PHCG = 

PUF= 

ANG-II 

IECA 

 GFR = 

 GFR  

HEMODINAMICA INTRAGLOMERULAR   

PG I 2 

AINES 



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (I) 

1. DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO: 

 

              AGUDA: 

                    . Insuficiencia cardiaca      . Pericarditis 

                    . Arritmias                          . Endocarditis 

                    . IAM                                  . Miocarditis  

                    . TEP                                  .Taponamiento 

                    . Shock cardiogénico 

 

              CRONICA:  

                    . Miocardiopatía (isquémica, hipertensiva,...) 

                    . Hipertensión pulmonar 

                    . Pericarditis crónica 

                    . Enfermedad valvular crónica 



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (II) 

2. DISMINUCION DEL VOLUMEN EXTRACELULAR: 

 

           Pérdidas reales: 

 

               Extra-renales: Vómitos, Diarreas, SNG 

                                        Quemaduras, Hipertermia 

 

               Renales:  Diuréticos 

                                Nefropatía pierde sal 

                                Diuresis osmótica (glucosa, urea,....) 

                                Poliurias 

            



2. DISMINUCION DEL VOLUMEN EXTRACELULAR: 

 

     Pérdidas NO reales (Redistribución) 

 

               Hipoalbuminemia:  (S. nefrótico, malnutrición,...)  

 

               Causas físicas: Peritonitis, pancreatitis,.... 

                                          Obstrucción intestinal 

                                          S.  de aplastamiento 

 

                Vasodilatación periférica:  

                           Sepsis, Anafilaxia  

                           Hipoxemia, SHO 

                           Fármacos ( hipotensores, IL-2, Interferon,...)                                     

 

FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (III) 



FRACASO RENAL AGUDO PRE-RENAL (IV) 

3. ALTERACIONES EN MICROVASCULATURA RENAL: 

 

         Vasoconstricción renal: 

                   Ciclosporina, Anfotericina B 

                   Dopamina a dosis altas 

                   Epi y Norepinefrina 

                   Hipercalcemia 

                   Contrastes yodados 

                   Endotoxinas 

                   AINES 

 

         Vasodilatación arteriolar: 

                    IECA/ARAII 

                     



FRACASO RENAL PARENQUIMATOSO  

ETIOLOGíA 

 

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 

                        - pequeño vaso: Vasculitis, HTA maligna 

                                                   SHU-PTT, Esclerodermia 

                                                   Embolismo colesterol 

                                                   Nefritis por radiación 

5.     NECROSIS CORTICAL 

 



NECROSIS TUBULAR AGUDA 

Forma clínica más común: > 90% de FRA 

Incidencia : 88 casos/pmp/año 

Oliguria en < 66% casos 

Varones 

 

FACTORES PREDISPONENTES 

 

            . Edad avanzada 

            . Depleción de volumen 

            . Uso de diuréticos 

            . Diabetes Mellitus 

            . Insuficiencia renal previa 

            . Mieloma        



ETIOLOGIA NECROSIS TUBULAR AGUDA  

    ISQUEMICA:  Pre-renal, Cirugía cardiovascular 

    TOXICA: 

           Antibióticos: Aminoglucosidos, AnfotericinaB, Vancomicina 

           Contrastes yodados 

           Drogas de adicción 

           Anestésicos 

           Quimioterápicos 

           Inmunosupresores: CyA, Tac 

           Metales pesados 

           Solventes orgánicos 

           Venenos  

           Depósito intratubular:  

                         Ac. Úrico, Cadenas ligeras Igs, Hipercalcemia 

                         Aciclovir, Sulfamidas, Anestésicos fluorados 

           Pigmentos orgánicos: Mioglobina, Hb 



FISIOPATOLOGIA  

1. Pérdida de la permeabilidad glomerular  

 

2. Alteraciones hemodinámicas 

 

3. Obstrucción de las luces tubulares   

 

4. Flujo pasivo retrógrado del filtrado glomerular 



NECROSIS TUBULAR AGUDA (II) 

AMINOGLUCOSIDOS: 

             10-20% casos de FRA 

             Histología:  “Cuerpos mieloides” 

                Diuresis conservada. 7-10 dias después del inicio 

             F. de riesgo:  Exposición prolongada. Otros nefrotóxicos. 

                                      Hepatotoxicidad 

                Profilaxis Dosificación: DOSIS UNICA y POR EL DIA 

                Monitorización 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  

                                 Acetilcisteína (?)  



NECROSIS TUBULAR AGUDA (III) 

AINES: 

       No diferencias entre los diferente tipos de AINES 

        Factores de riesgo: IRC previa, Asociación de IECAS 

                                        Enfermedad cardiaca severa 

                                        Cirrosis 

 

PIGMENTOS ORGÁNICOS: 

        Rabdomiolisis:  Orina “rojiza” y sdo. orina NO hematíes 

                                      Instauración rápida 

                                      Acidosis severa, HiperK+, Cr >>>Urea   

                                      Cilindros pigmentados  

         Hemólisis:   Anemia, plasma hemolizado, orina normal 

 



FRACASO RENAL POST-RENAL 

<10% CASOS DE FRA 

 

 

REVERSIBLE 

 

           “ CAPACIDAD DE RECUPERACION ES PROPORCIONAL 

              AL TIEMPO DE OBSTRUCCIÓN “ 

 

 

 

CLINICA:  Variable según el nivel de obstrucción 

          Dolor lumbar, abdominal, hematuria, ileo paralítico 

          Globo vesical 

          Anuria total o intermitente, poliuria 

 



ETIOLOGIA FRA POSTRENAL (I) 

A. TRACTO URINARIO SUPERIOR 

 

      -  CAUSAS INTRINSECAS:    

                             Coágulo, cálculo, papila necrosada 

                             Disfunción unión uretero-pélvica 

 

      -  CAUSAS EXTRINSECAS: 

             - Sistema Vascular:   

                            Aneurisma aorta abdominal 

                            Vasos aberrantes unión ureteropélvica 

                            Ureter retrocavo     

             - Aparato reproductor:     

                            Utero: Embarazo, prolapso, tumor, endometriosis 

                            Ovario: Absceso, tumor, quiste  

            - Aparato digestivo: 

                            Enfermedad inflamatoria intestinal, Diverticulitis 

                            Quistes, absceso, tumor pancreático 



A. TRACTO URINARIO SUPERIOR 

 

     CAUSAS EXTRINSECAS: 

 

           - Patología retroperitoneal: 

                       Fibrosis retroperitoneal: Idiopática, 

                                                                  Fármacos 

                                                                  Radiación 

                       Inflamatoria: TBC, Sarcoidosis 

                       Hematomas 

                       Tumores primarios: Linfoma,  Sarcoma 

                       Tumores metastásicos: Cervix, Vejiga, Colon 

                       Linfoceles 

                                 

 

ETIOLOGIA FRA POSTRENAL (II) 



ETIOLOGIA FRA POSTRENAL (III) 

B. TRACTO URINARIO INFERIOR 

     

          - Fimosis 

          - Uretra:   

                     Estenosis, litiasis, divertículos, absceso 

                     Valvas anteriores o posteriores 

          - Próstata: 

                    Adenoma, abceso, tumor 

          - Vejiga: 

                     Litiasis, cancer vesical 

                     Vejiga neurógena, disfunción cuello vesical 

          - Traumatismos: 

                      Perineal, fractura pélvica 

          - Medicamentos:  

                      Anestesia raquídea, Anticolinérgicos 

                      Relajantes músculo liso 



CLÍNICA FRA 

SINTOMAS DIGESTIVOS 
 

SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Edemas, HTA, Derrame 

 

SINTOMAS NEUROLOGICOS: Encefalopatía 

 

ANEMIA 

 

RIESGO SANGRADO 

 

RIESGO DE INFECCIONES 



DIAGNÓSTICO 

ANALÍTICA  

+ 

 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

HISTORIA CLÍNICA 

+ 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

 



DIAGNÓSTICO 

•   Exploraciones complementarias 

           - Analítica 

           - También existe el Calcio, el pH y el   

              Bicarbonato 

           - Útil sedimento y bioquímica de orina 

 

•  Historia clínica 

           ”Exprimir” antecedentes  

            Interrogatorio dirigido 

            Toma de nefrotóxicos 



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (I) 

1. Analítica función renal: 

              Urea y Creatinina en sangre y orina  

              Iones  (Na, K) en sangre y orina 

              Gasometria venosa 

              Sedimento de orina 

              Proteinuria 

               

2. Analítica general 

              Hemograma 

              Bioquímica general:Glucosa, Ca, P, Urico 

              Enzimas (LDH, CPK, GOT,...) 

 

3.   Estudios  Radiológicos:  Ecografía  Abdominal 

               



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (II) 

 

4.   Analítica específica: 

              Cuantificación proteinuria  

                 Estudios inmunológicos 

                 Proteinograma 

  

5.   Estudios Radiológicos específicos: 

              TAC abdominal  / RMN 

                 Estudios angiográficos: Arteriografía, Isótopos  

                 Otras: Pielografía descendente,  o ascendente  

 

6.  Biopsia renal            



PROCESO DIAGNÓSTICO DEL FRA 

1. IRC vs FRA 

2. Descartar procesos Obstructivos  

3. FRA prerenal vs parenquimatosos 

4. NTIA 

5. Otros FRA parenquimatosos: 

               - Necrosis cortical 

               - Enfermedad tromboembólica 

               - Enfermedad ateroembólica 

               - Trombosis vena renal 

               - SHU-PTT 

               - Otros (Enf. Glomerulares) 

6.    Descartar pseudofracasos renales 

 

 



PARAMETROS DE FUNCIONALIDAD 

Sodio en orina meq/l            < 20                       > 40                          > 40 

NA/K en orina                       K  >Na                   Na >K                     Na >K 

Osmolaridad en orina          >  450                    <  350                      < 400                                  

EFNa                                      < 1%                     >1%                        > 1% 

Urea orina/Urea sérica           > 10                      < 3                          < 3 

Cr orina/Cr sérica                   > 40                      < 20                        < 20 

IFR                                         < 1%                      > 1%                       > 1% 

Proteinuria                          Ausente                 Variable                 Variable                      

Sedimento                          Anodino                 Cilindros                Variable                                                                                                                                        

                                                                        

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

IFR = Cr S/ (Na S. Cr U) 

 PRE-RENAL        RENAL       POST-RENAL 



ECOGRAFÍA RENAL 

 Prueba fundamental en el diagnóstico de 
un FRA 

 ¿Cuándo solicitarla?   

 

 Informa:  Tamaño renal 

                  Diferenciación cortico-medular 

                  Aspecto y tamaño de la corteza 

                  Vía excretora 









Paciente de 65 años acude al servicio de 

Urgencias por cuadro de diarreas  

verdosas en número de 8-10 día desde 

 hace 4 días. 

EF: TA 80/40 Tª37.3 Fr 20 

Signos evidentes de deshidratación. 

Abdomen doloroso de forma difusa.  

Murphy negativo. No peritonismo  

Hb 

g/dl 

Cr 

mg/dl 

Urea 

mg/dl 

Na 

mmol/l 

  K 

mmol/l 

Na u 

mmol/l 

Ku 

mmol/l 

 18.7   8   320   142     3.5  10   30 

pH  7.1    HCO3 

  

   11 

PLASMA 
ORINA 



Paciente 45 años acude al servicio de  

Urgencias por mareo, MEG y vómitos. 

HTA bien controlada con 1 fármaco. 

No otro AP de interés. 

EF: TA 80/40 Tª37.8 Fr 20. Sat02 85% 

Caliente, sudoroso.Bien hidratado. 

Fc 100lpm. No soplos.  

AP crepitantes bibasales 

Abdomen  globuloso, doloroso a  

palpación en hipocondrio derecho, con 

Murphy dudoso. No peritonismo.  

Hb 

g/dl 

Cr 

mg/dl 

Urea 

mg/dl 

Na 

mmol/l 

  K 

mmol/l 

Na u 

mmol/l 

Ku 

mmol/l 

11.3   5  180   138     5.5  10   30 

pH  7.25    HCO3 

  

   14 

PLASMA 
ORINA 



Mujer de 43 años sin AP de interés excepto 

cefaleas desde adolescencia que trata con 

ibuprofeno desde hace “muchos años”. 

Acude a urgencias por mal estado general, 

 mareo y vómitos oscuros. 

 Hb 

g/dl 

  Cr  

mg/dl 

Urea 

mg/dl 

  Na 

mmol/l 

   K 

mmol/l 

 pH HCO3 

mmol/l 

  5.2   8.3 340   140  6.2  7.2    17 

TA 90/40, afebril, fc 110 lpm, fr 20 rpm 

Palidez cutánea. Consciente y orientada. EF sin alteraciones 

ENDOSCOPIA: ulcus signos sangrado reciente. Mallory-weiss 

ECOGRAFÍA: Riñones de 8 y 7 cm con atrofia del parénquima 

 



Varón de 60 años 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 colocación de  

2 stents. A las 24 hs pasa a planta de cardiología. 

En planta diuresis 200 ml en 24 hs. 

Hemodinámicamente estable. 

Se realiza analítica 

Hb 

g/dl 

Cr 

mg/dl 

Urea 

mg/dl 

Na 

mmol/l 

  K 

mmol/l 

Na u 

mmol/l 

Ku 

mmol/l 

11.3   4.7  180   138     5.5  60   30 

pH  7.35    HCO3 

  

   20 

PLASMA 
ORINA 



80 años. AP HTA años de evolución 

 mal control, dislipemia mixta,  

Hiperuricemia, no DM.  

Cardiopatía hipertensiva. 

Claudicación intermitente 200 m 

Tmto: Enalapril+HCTZ, Carvedilol,  

Nifedipino, Omeprazol,  

Alopurinol, Atorvastatina, Adiro 

SB: IABVD. Disnea moderados 

Esfuerzos. No ortopnea. 

Función renal basal Cr 1.5 mg/dl 

FGE 47.8 ml/min 

Ingresado en MI por cuadro de ICC  

de predominio izquierdo. 

Ha recibido tmto hipotensor habitual y 

Tmto para ICC con diuréticos del  asa. 



EF:TA 100/50. Tª 36.5ºC. 13 rpm. Diuresis 900 ml últimas 24 hs 

Eupneico. Consciente y Orientado. Ligera sequedad de piel y 

mucosas. Palidez cutánea. 

CyC sin alteraciones 

AC rítmica a 80 lpm. Ss Mi II/VI. AP mvc 

Abdomen normal. EEII sin edemas 

 

 

 

 

 

 

 

Analítica: 

Hb 

g/dl 

Cr 

mg/dl 

Urea 

mg/dl 

Na 

mmol/l 

  K 

mmol/l 

Na u 

mmol/l 

Ku 

mmol/l 

  9.2    4   210   135     4.5  60   35 

PLASMA ORINA 



GRACIAS  


