XTART

FPSALUD

UF8
Fisiopatologia
respiratoria, renal
y de las vias urinarias

Fisiopatologia general



)( T A R T UF8  FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA, RENAL Y DE LAS VIAS URINARIAS

FPSALUD

INDICE

[\ E=To 2= T eZo T LoT=T o 1 (U - | 03
1 Actividad fisiologica del aparato respiratorio ................cccccceeeveeeneenns 04
2 Semiologia respiratoria .............c.cccoevuieriiiiiiieiiieeeeeeee e 08
3 Patologia respiratoria .............c.coovieiviiiiiiiinieeeeeeeeee e 12
3.1 Insuficiencia respiratoria....cccceeeeeeeciiieeececreee e 12
3.2. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.......cccceccveeeecveeeeveeeenneen. 13
3.3 ASIMIA ettt e et e e st e e e s e e e e nneees 13
3.4. InfecCiones respPiratorias...ccccuuiieeeeeeiiee et 14
3.5. Patologia PleUTal .....cccvieeiieeiieeieeeteeeee ettt 15
4 RIAON Y VIAS UFNANIAS..........cooociiieiiiecceeeeeeee ettt e e s 17
4.1. FOrmacion de 12 OFiNA .....cocuevrieirieinieeeieeeieeet et e e sae e 18
4.2. Semiologia del aparato UriNario.......cceceeevieriieenieeieeeeeee e 19
4.3. Patologias reNAIES. ....cccuueiuieieiieeieeeieeeiee ettt ettt 20
4.4. Fisiopatologia de 1as vias urinarias .......ccecceevveenieenieenieenieeeseesieeane 22

02



)( T A R T UF8  FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA, RENAL Y DE LAS VIAS URINARIAS
FPSALUD

Mapa conceptual

Ventilacién pulmonar

Fisiologia

) i Difusién pulmonar
respiratoria

Perfusiéon pulmonar

Disnea, tos, expectoracion,

Semiologia .
9 hemoptisis
Respiratoria
Insuficiencia respiratoria
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
Patologia

. . Asma
respiratoria

Infecciones respiratorias

Patologia pleural
Fisiopatologia

. , Formacion de
Fisiologia renal

la orina
. ; Signos y Diuresis, poliuria,
Semiologia , R
sintomas proteinuria, etc.
Sindrome glomerulonefritico
Sindrome nefrético
Renal Tubulopatias
Patologias
renales
Nefropatia intersticial
Nefropatias vasculares
Insuficiencia renal aguda y crénica
Patologias N o -
o Litiasis, obstruccion e infeccion.
urinarias

03



)( T A R T UF8  FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA, RENAL Y DE LAS VIAS URINARIAS
FPSALUD

Actividad fisiolégica
del aparato respiratorio

¢SABIAS QUE...?
El aparato respiratorio tiene como funcion intercambiar gases (0, y CO,) con el medio

ambiente. El primero es necesario para todos los procesos metabdlicos aerobios, y el
segundo es un producto del metabolismo celular. Por tanto, es necesaria la existencia de

estructuras especializadas para realizar esta funcion.

Para ello, el aparato respiratorio cuenta con unos érganos que se encargan de intercambiar
aire con el medio ambiente y otros que intercambian gases con la sangre, que es la que

transporta el oxigeno a todas las células, y el CO, desde las células hasta la zona de

intercambio de gases.

En el aparato respiratorio podemos diferenciar dos partes: unos conductos, cuya funcion
es permitir el paso de aire, denominados vias respiratorias, y unas estructuras encargadas

del intercambio de gases entre la sangre y el medio ambiente (alveolos y sacos alveolares).
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Los drganos constituyentes del aparato respiratorio son estos:

Fosas nasales

Faringe
Laringe
Traquea
Bronquios Pulmones
Bronquio principal Traquea

Bronquiolo | derecho

/
Saco alveolaN “

b

Bronquio principal
izquierdo

Vasos sanguineos
que rodean un
saco alveolar

Bronquio secundario
o lobular

Bronquio terciario
0 segmentario

Fig. 1. Estructuras del aparato respiratorio.

Con respecto a la fisiologia del aparato respiratorio, diferenciamos tres elementos:

*Ventilacion pulmonar: consiste en la entrada y salida de aire del organismo gracias a
los movimientos respiratorios. La entrada de aire se denomina inspiracion, y la salida,
espiracion. La inspiracidn es un proceso activo, ya que necesita de la contraccién del
diafragma y de los musculos intercostales externos. Por su parte, la espiracién es un

proceso pasivo.
La ventilacidn pulmonar esta controlada por el centro respiratorio del bulbo raquideo,

que regula la frecuencia y la profundidad de la respiracion sobre base de distintos

estimulos, tales como las presiones parciales de oxigeno y CO.,.
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«Difusion pulmonar: es el intercambio de gases entre el aire del alveolo y la sangre
capilar, que pasa muy proxima. Entre ambos se sitla la denominada membrana
alveolocapilar, constituida por el epitelio del alveolo, el endotelio del capilar y el espacio

existente entre ambos.

La difusién pulmonar se produce desde la zona de mayor concentraciéon hasta la
menos concentrada. Como consecuencia, el O, se difunde desde el aire alveolar hasta

el capilar, y el CO, desde el capilar hasta el aire alveolar.

2. EI CO, pasa de la sangre al alveolo
y se expulsa en la espiracion.

1. La sangre transporta g 3. EI O, del aire pasa
CO, procedente de B— [del alveolo a la sangre.]
las células. ‘Ammog i /
o COZ o 02 3
ZCOZ 3 °O
B Cco,°0; S
4 \

2 4. La sangre transporta O,
a las células.

Fig. 2. Intercambio gaseoso.

*Perfusiéon pulmonar: consiste en la irrigaciéon de los pulmones. Un déficit en la
perfusion producird un fracaso en el mecanismo de la respiracion, tal y como veremos

mas adelante.

La funcion respiratoria se sustenta, entonces, en tres elementos:

Funcion respiratoria

Ventilacion Difusion Perfusion

Esquema 1. Funcidn respiratoria.
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DIFUSION Y CONCENTRACION DE O,
Un enfermo acude a urgencias con disnea; el primer procedimiento que se le practica es la

administracion de oxigeno. ;Qué se pretende con ello?

SOLUCION
Al administrar oxigeno se consigue aumentar la concentracién de dicho gas en el alveolo,

con lo que se consigue que pase una mayor cantidad de O, a los capilares perialveolares.
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Semiologia respiratoria

Los principales signos y sintomas del aparato respiratorio son los siguientes:

DISNEA

Sensacion de dificultad respiratoria.

» En funcién de su etiologia, la disnea se clasifica
en respiratoria (EPOC, neumotdrax, neumonia,
etc.), cardiaca (arritmias, insuficiencia cardiaca,
etc.), mixta (cor pulmonale, etc.) u otras (anemia,
ansiedad, etc.).

» Segun su evolucion puede ser aguda, subaguda
o cronica.

» Segun su instauracion puede ser brusca o
progresiva.

» Segun la posicién corporal en que aparece se
clasifica en ortopnea (aparece en decubito),
platipnea (aparece en posicidn erguida y mejora
con el decubito) y trepopnea (aparece en el
decubito lateral de un lado, pero no del otro
lado).

o Al tratarse de un sintoma, es dificil de cuantificar.

Una forma de valorarlo es en funcidn de cada
cudntos pisos tiene que detenerse el paciente
para «tomar aire» cuando sube una escalera.

Tabla 1. Dificultad respiratoria.

TOS

Expulsion brusca y a gran velocidad de aire desde los
pulmones por la boca. Puede ser voluntaria o refleja. La
tos se considera patoldgica cuando es excesiva o se

acompafia de expectoracion.

« Diferenciamos entre tos seca, o no productiva, cuando
no se acompaia de expectoracion, y tos humeda, o
productiva, cuando se acompafa de expectoracion.

» Segun su evolucion, la tos se divide en aguda y
cronica.

» Por otra parte, la tos puede causar complicaciones
tanto en el aparato respiratorio como en otros aparatos
y sistemas, como por ejemplo en el sistema nervioso:

sincope, cefaleas...

Tabla 2. Tos.
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EXPECTORACION

Expulsion por la boca de material procedente de las vias respiratorias inferiores por medio de la

tos, aunque en ocasiones dicho material no llega a ser expulsado al exterior y es deglutido por el

sujeto. El material expulsado se denomina esputo. Podemos diferenciar entre:

« Esputo mucoso: es blanco o incoloro, de consistencia gelatinosa. Lo encontramos en las
infecciones viricas.

» Esputo purulento: puede ser de color verde (por infecciones bacterianas), amarillo (por asma) o
marrén (por infecciones por hongos).

« Esputo herrumbroso: con presencia de sangre oxidada.

» Esputo hemoptoico: con «hilitos» de sangre roja.

Tabla 3. Expectoracion.

HEMOPTISIS

Es la expulsidn de sangre por la boca procedente de las vias respiratorias inferiores, por lo que,

a diferencia de la hematemesis (hemorragia de origen digestivo), se acompafia de tos. La sangre
expulsada es de color rojo brillante y aspecto espumoso (por la mezcla con el aire respiratorio).

Tabla 4. Hemoptisis.

DOLOR TORACICO

Las caracteristicas del dolor dependen de la causa. Asi, el dolor de una traqueobronquitis

es urente (como si quemara), tiene una localizacion retroesternal y aumenta con la tos y la
inspiracién profunda. El dolor pleuritico, en cambio, se localiza en la zona pleural afectada y
aumenta con los movimientos del térax.

Tabla 5. Dolor toracico.
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OTROS SINTOMAS RESPIRATORIOS:

Alteraciones de la frecuencia respiratoria:

» Apnea: ausencia de respiracion.

« Hiperpnea: las respiraciones son mas profundas, movilizando un mayor
volumen de aire.

« Taquipnea: la frecuencia es superior a 20 respiraciones por minuto.

» Bradipnea: la frecuencia es inferior a 12 respiraciones por minuto.

Alteraciones en el patron respiratorio: la respiracion normal se denomina

eupnea.

» Respiracion de Cheyne-Stokes: tras un periodo de apnea, se produce un
aumento progresivo de la amplitud y la frecuencia respiratoria, para luego
disminuir progresivamente hasta otro episodio de apnea.

» Respiracion de Kussmaul: respiracion de gran amplitud/profundidad y de
alta frecuencia.

» Respiracion de Biot: alternan ciclos de frecuencia y amplitud variables
con periodos de apnea.

Cianosis: coloracion azulada de piel y mucosas.

Dedos en palillo de tambor: engrosamiento indoloro de la zona distal de los
dedos; caracteristico en la insuficiencia respiratoria crénica.

Ruidos respiratorios patoldgicos: se detectan por auscultacion, y pueden
ser:

» Crepitantes.

* Roncus.

« Sibilancias.

Tabla 6. Otros sintomas respiratorios.

Apnea
-
Hiperpnea

VAVAVAVAVAN

Taquipnea
VIVIVVIVVIVIVAVAY

Bradipnea

\VAVAVAVAN

Cheyne-Stokes

MMl

Kussmaul

Biot

P Y
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2 CASO PRACTICO

TAQUIPNEA CON EL EJERCICIO

:Se puede considerar patolégico y denominar taquipnea el aumento de la frecuencia

respiratoria que se produce con el gjercicio?

SOLUCION

No, salvo que sobrepase determinados limites. El ejercicio supone un aumento en la
demanda de oxigeno por parte del organismo, especialmente del sistema muscular. El
organismo reacciona aumentando el aporte de oxigeno, lo cual consigue, por una parte,
aumentando la frecuencia respiratoria, y por otra, aumentando la frecuencia cardiaca. En
este caso hablaremos de taquipnea fisioldgica, salvo que el aumento de frecuencia sea

muy elevado ante ejercicios minimos.
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— Patologia respiratoria

3.1. Insuficiencia respiratoria

La insuficiencia respiratoria consiste en el fracaso del pulmén en su funcion.

Se manifiesta por hipoxemia, acompafiada o no de hipercapnia. Si cursa con hipoxemia
e hipercapnia, hablaremos de insuficiencia respiratoria total, mientras que si solo esta

presente la hipoxemia sera una insuficiencia respiratoria parcial.

Atendiendo a los procesos implicados en la funcién pulmonar, diferenciamos en su

mecanismo los siguientes tipos de insuficiencia respiratoria:

«Alteraciones en la ventilacion: lo mas frecuente es que exista una obstruccion
en las vias aéreas inferiores (a nivel de bronquios y bronquiolos), lo cual ocurre en
tres sindromes respiratorios: asma, bronquitis crénica y enfisema pulmonar. Las
alteraciones en la ventilacion (patrén obstructivo) cursan con hipoxemia e hipercapnia.

«Alteraciones en la difusiéon: ocurren cuando aumenta la distancia entre alveolo y
capilar, es decir, cuando se ha producido un aumento del intersticio, lo cual ocurre en
las enfermedades pulmonares intersticiales (por ejemplo, silicosis), o bien cuando la
superficie total de proximidad entre aire y sangre se ha reducido (por ejemplo, en el
enfisema). La insuficiencia respiratoria es parcial, debido a la difusibilidad mayor del
CO, respecto del O,.

« Alteraciones en la perfusion: corresponden a las situaciones en las que la circulacion
pulmonar esta disminuida. Es el caso de un embolismo pulmonar; al estar obstruido
un vaso de mayor o menor calibre, la circulaciéon sanguinea pulmonar es menor que en
condiciones fisioldgicas, por lo que hay una disminuciéon en el intercambio gaseoso.
Cursa inicialmente con hipoxemia e hipercapnia, pero en la mayoria de las ocasiones
se produce una hiperventilacién compensatoria que elimina la hipercapnia, pero no la

hipoxemia.
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3.2. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es la disminucién, crénica e

irreversible, del flujo aéreo.

Su fisiopatologia viene determinada por alteraciones en las vias aéreas de pequefio calibre.

Incluye la bronquitis crénica y el enfisema.

El factor etiolédgico mas importante para el desarrollo de la EPOC es el humo de tabaco, y el

sintoma mas caracteristico, la disnea. Diferenciamos dos tipos de EPOC:

*Enfisema (EPOC tipo A): se caracteriza por una dilatacién permanente de las vias
aéreas caudales al bronquiolo terminal, con destruccion de las paredes de los alveolos,
las cuales pierden su elasticidad y no son capaces de expulsar el aire, por lo que este
queda atrapado. El principal sintoma del enfisema es la disnea. En la exploracion se
puede observar el llamado térax en tonel.

*Bronquitis cronica (EPOC de tipo B): se caracteriza por la existencia de inflamacién
cronica de la mucosa y un aumento de las secreciones mucosas en las vias aéreas,
lo que ocasiona un estrechamiento de la luz de estas y la consiguiente obstruccién al
flujo aéreo. Se diagnostica cuando existe tos y expectoracion la mayor parte de los

dias, al menos durante tres meses y durante dos afios consecutivos.

3.3. Asma

El asma es una patologia caracterizada por la inflamacidén de la mucosa de vias respiratorias

bajas y la hiperreactividad bronquial frente a distintos estimulos.

Cuando estos estimulos estén presentes se produce una broncoconstriccion (contraccion

de la musculatura lisa bronquial) que dificulta el flujo aéreo, si bien es reversible.
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Diferenciamos entre asma extrinseca e intrinseca. En la primera se identifican factores
externos que desencadenan el proceso, mientras que en la segunda no se identifica ningun

factor externo desencadenante.

Los sintomas del asma son disnea, tos y sibilancias. Es frecuente que estos sintomas
aparezcan durante la noche. En funcién de la duracidn, diferenciamos tres situaciones
clinicas: la crisis asmatica, cuando la duraciéon es de minutos a horas; el ataque asmatico,
cuando la duracién es de dias; y el estado asmatico, cuando la duracion es de al menos

una semana, con muy mala respuesta al tratamiento.

3.4. Infecciones respiratorias

Respecto de las infecciones respiratorias, diferenciamos entre:

°Infecciones de vias altas: entre ellas encontramos las rinitis (inflamaciones de la
mucosa nasal), las faringitis (inflamaciones de la mucosa faringea de causa infecciosa),
las laringitis y las traqueitis.

«Infecciones de vias bajas: las principales son estas:

o Traqueobronquitis: la infeccién afecta a traquea y bronquios.

o Bronquitis aguda: afecta a los bronquios.

o Bronquiolitis: la inflamacidén afecta a los bronquiolos. Lo mas frecuente es la etiologia
virica.

o Neumonia: afecta al parénquima pulmonar. Cursa con clinica respiratoria (tos, disnea,
expectoracion) y manifestaciones generales (sensacion de malestar, fiebre), y da
lugar a alteraciones radioldgicas. Diferenciamos entre bronconeumonia (cuando la
inflamacion esta presente en los bronquios y el parénquima pulmonar) y neumonia

lobar (cuando afecta a un Iébulo pulmonar completo).

Via respiratoria normal

Via respiratoria
inflamada

Fig. 3. Obstruccidn bronquial.
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3.5. Patologia pleural

Los principales trastornos pleurales son los siguientes:

Sindrome de pleuritis seca: inflamacién de la pleura que no se acompafa de derrame
pleural.

Sindrome de derrame pleural: acumulacién de liquido en la cavidad pleural. Puede ser la
consecuencia de un desequilibrio entre la produccion y la reabsorcion de liquido a este
nivel, o bien de una hemorragia, con acumulacién de sangre (hemotdrax); también puede

deberse a alteraciones a nivel linfatico (quilotdrax), o ser causado por un proceso infeccioso
(empiema).

Neumotdrax: entrada de aire a la cavidad pleural, lo que aleja a las dos hojas (pleura
parietal y pleura visceral) entre si. Puede ser espontaneo o bien secundario a un traumatismo.

En ambos casos se produce un colapso mayor o menor del pulmén homolateral.
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CASO PRACTICO

EPOC
Un paciente diagnosticado de EPOC tipo B presenta un cuadro clinico caracterizado por
fiebre, tos himeda, esputo de color verdoso y disnea. A partir de estos datos, ¢cudl seria

el diagnéstico mas probable?

SOLUCION

El paciente presenta una bronquitis aguda sobre un cuadro de bronquitis crénica. El color
verdoso del esputo nos orienta hacia una etiologia bacteriana.

La inflamacién aguda de los bronquios se presenta sobre una base de inflamacién crénica,
por lo que la repercusion sobre la ventilacién es mayor que si se tratase de un sujeto sin

esa patologia cronica.
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= RINON Y vias urinarias

El aparato urinario es fundamental en los mecanismos homeostaticos, ya que al modificar

la secrecion o la reabsorcién de diferentes moléculas regula sus niveles plasmaticos.

El rifdn tiene un papel imprescindible en el control de la tensidén arterial y en la formacidn
de células sanguineas (ya que produce eritropoyetina, también conocida como EPO,

hormona que actua sobre la médula ésea estimulando la produccidn de hematies).

Los drganos y las estructuras que conforman el aparato urinario son las siguientes:

Riflones

Uréteres

Uretra

Corteza | \ Arterias
renal & Z [ renales
. B k,}
Médula renal — ' \% L Venas
= renales
Pelvis renal — Uréter

Fig. 4. Estructuras del aparato urinario.
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4.1. Formacidon de la orina

El aparato urinario tiene como funciones la formacion de orina (nefrona renal), asi como su
transporte hacia el exterior (vias urinarias). La orina es una disolucién acuosa de diferentes

moléculas.

En la siguiente figura se observan las estructuras anatdémicas que participan en la produccion
de la orina.

Porcidn vascular. Es el glomérulo
vascular. Los capilares tienen su origen
en la arteriola aferente, se capilarizan
y después se retnen para formar la
arteriola eferente, que tiene una luz
menor que la aferente.

Cépsula de Arteriola
Bowman aferente

Glomérulo

Seccién
de un rifién

Arteriola Asade Tubo colector
eferente Henle o de Bellini

Ampliacién de la nefrona .
Diagrama de una nefrona

Porcion tubular. Es un tubo largo que se inicia en la capsula de Bowman, en la corteza renal. La cdpsula rodea al
glomérulo vascular.

La capsula de Bowman se contintia con el tubo contorneado proximal, que llega hasta el limite de la corteza renal.
Este se continla a su vez en la médula renal con el asa de Henle.

En el asa de Henle se diferencian dos partes: la porcidon descendente y la porcidn ascendente. Esta Ultima se dirige
de nuevo hacia la corteza, y se contintia con el tubo contorneado distal. En su porcidn inicial se localizan las células
de la macula densa.

El tubo contorneado distal desemboca en los tubos colectores, donde diferenciamos una porcion cortical, situada en la
corteza renal, y una porcion medular, situada en la médula renal. Cada tubo colector recoge la orina de distintas nefronas.

Los tubos colectores se van reuniendo, formando tubos cada vez mds gruesos, proporcionando a la zona medular un
aspecto estriado al formar las piramides renales o de Malpighi. Las papilas renales recogen la orina de las piramides.
Al reunirse las distintas papilas forman los calices renales, que son una especie de pequefas bolsas muy cortas. Los
cdlices se reunen entre si para formar la pelvis renal, que se continda con el uréter. Las papilas renales pueden ser
consideradas como el primer elemento de las vias urinarias.

Fig. 5. Nefrona.
18
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4.2. Semiologia del aparato urinario

Los principales signos y sintomas del aparato urinario son los siguientes:

Diuresis

Poliuria

Polaquiuria

Oliguria

Anuria

Nicturia

Disuria

Incontinencia urinaria
Enuresis nocturna
Retencidn urinaria
Hematuria
Microhematuria
Bacteriuria

Proteinuria

Volumen de orina eliminado en un tiempo determinado. Cuando solo
se indica diuresis se refiere a 24 horas. También existe la diuresis
horaria (tiempo de 1 hora), de 8 horas, etc.

Aumento de la diuresis.

Aumento del nimero de micciones, sin que se acompafie de un
incremento de la diuresis.

Disminucién de la diuresis, por debajo de 400 mL.

Ausencia de formacién de orina.

Aumento en la formacidn o eliminacién de orina durante la noche.
Sensacién desagradable o dolorosa al orinar.

Incapacidad para evitar voluntariamente la miccion.

Miccidn involuntaria durante la noche.

Incapacidad para miccionar totalmente, quedando orina en la vejiga.
Presencia visible de sangre en la orina.

Presencia de sangre en orina visible tan solo con el microscopio.
Presencia de bacterias en la orina.

Presencia de proteinas en la orina.

Tabla 8. Signos y sintomas del aparato urinario.
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4.3. Patologias renales

A. Sindrome glomerulonefritico

Se produce una inflamacidn del corpusculo renal, cuya causa es un proceso inmunoldégico.
Si los antigenos de dicho proceso son conocidos (bacterias, virus, antigenos tumorales)
hablaremos de glomerulonefritis secundaria, y si no son conocidos, de glomerulonefritis
primaria. En todo caso, la consecuencia es una inflamacion del glomérulo, la cual produce

una disminucion funcional permanente del mismo.
B. Sindrome nefrético

Se caracteriza por presentar una importante proteinuria, lo que produce hipoproteinemia,

que a su vez genera edemas. También aparecen hiperlipemia y lipiduria.

El sindrome nefrético es producido por la aparicidon de permeabilidad del glomérulo a las
proteinas, que pasan al filtrado glomerular en gran cantidad. Diferenciamos dos posibles
tipos de causas:

*Depdsito de sustancias en el glomérulo

«Alteracion estructural en el glomérulo.

C. Tubulopatias

Se trata de una alteracion de las funciones tubulares sin afectacion de intersticio y vasos.
Son causadas por enfermedades hereditarias, o bien por intoxicaciéon con metales pesados.
Segun la zona afectada, diferenciamos entre sindromes del tubulo proximal (aminoacidurias,
glucosuria renal y acidosis tubular proximal, entre otras), sindromes del asa de Henle,
sindromes del tubulo distal y sindromes del tubulo colector (los principales son la acidosis

tubular distal y la diabetes insipida renal).
D. Nefropatia intersticial

Consiste en una lesion del intersticio renal; si se acompafia de lesion tubular y de los
vasos renales se denomina nefropatia tubulointersticial. Los mecanismos que producen la
lesidn pueden ser la toxicidad directa o bien la inflamacién, producida por agentes fisicos,
biolégicos o de tipo autoinmune.
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E. Nefropatias vasculares

Sonalteracionesrenales causadas por patologia en los vasos de cierto calibre. Diferenciamos
entre alteraciones venosas y arteriales y, dentro de estas, entre localizadas y difusas. Estas
ultimas provocan una insuficiencia renal crénica por isquemia, mientras que las localizadas

provocan la aparicion de una hipertensioén arterial vasculorrenal.
F. Insuficiencia renal aguda

Es una incapacidad aguda del rifidn para realizar su funcién. Hay una disminucién brusca

del filtrado glomerular, generalmente reversible. Diferenciamos tres tipos:

*Prerrenal: la causa es una hipoperfusién renal.

eIntrarrenal: desencadenada por lesiones difusas renales que se instauran bruscamente.

Diferenciamos tres formas:

o Necrosis tubular aguda: hay una necrosis de las células que recubren la pared de los
tubulos, lo que altera la permeabilidad de estos.

o Glomerular.

o Intersticial.

ePosrenal: la causa es una obstruccion de las vias urinarias.

G. Insuficiencia renal crénica

Es una progresiva incapacidad del rifidn para realizar su funcion, siendo irreversible
la pérdida funcional del érgano. Se trata de la expresion de una pérdida progresiva de

nefronas funcionales.
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4.4, Fisiopatologia de las vias urinarias

Las vias urinarias estan formadas por los siguientes elementos:

ePelvis renal.
eUréter.
*Vejiga urinaria.

eUretra.

Las patologias mas habituales relacionadas con las vias urinarias son las siguientes:
Litiasis renal. Es la formacion de calculos urinarios, que consisten en el depdsito de
sustancias precipitables. Generalmente son causados por un aumento en la concentracion

urinaria de dichas sustancias, lo que provoca su precipitacion.

Obstruccion de las vias urinarias. En general, puede ser causada por una litiasis o por una

estenosis.
TIPO CAUSA CONSECUENCIA
Unilateral aguda Litiasis renal Cdlico nefritico
Unilateral crénica Litiasis renal Hidronefrosis
Estenosis
Bilateral aguda Estenosis Insuficiencia renal aguda
Litiasis renal posrenal
Bilateral crénica Estenosis Insuficiencia renal crénica

Tabla 9. Tipos de obstruccidn urinaria.

Infeccion de las vias urinarias. Es un proceso bastante frecuente, especialmente en la
mujer, ya que su uretra es mas corta. Esto hace que la miccién, que elimina bacterias por
el efecto arrastre, sea menos eficaz como mecanismo de defensa. También favorece la

infeccion urinaria de la mujer la proximidad de la uretra a la regién anal.

Lo mas frecuente es que las bacterias entren en las vias urinarias por la uretra, pudiendo

ascender hasta el rinon.
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Diferenciamos tres cuadros segun donde se localice la infeccion:

Uretritis Uretra
Cistitis Vejiga urinaria
Pielonefritis Pelvis y tejidos renales

Esquema 2. Patologia infecciosa.

VIDEO LAB

Para consultar el siguiente video sobre Trasplantes, escanea el codigo QR o pulsa

aqui.
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4 CASO PRACTICO

HIDRONEFROSIS
Un sujeto presenta una litiasis renal que obstruye completamente el uréter derecho. ¢Cual
serd la historia natural de este proceso patoldgico, denominado hidronefrosis unilateral por

calculo renal?

SOLUCION

El rifidn derecho continuara formando orina, la cual se ird acumulando cranealmente a la
obstruccidn. Esta acumulacién supone un aumento de presidn en pelvis y calices renales,
con la consiguiente distension de las paredes afectadas. La presién se traslada a los
tubulos, lo que produce una tubulopatia.

El rindn sano compensa la pérdida funcional del rifidn afectado de hidronefrosis, por lo que
no se genera una insuficiencia renal.

El tratamiento consistira en la evacuacion de la orina retenida y en la eliminacion del calculo

que ocasiona dicha retencién.
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