SISTEMA RENAL

Los riñones son esenciales en la regulación del equilibrio hidroelectrolítico.

Regulación de iones en el organismo.

Excretan cantidades variables de agua, sodio, potasio, bicarbonato e hidrógeno con el fin de mantener la concentración intra y extracelular en límites normales (HOMEOSTASIS)

¿Que tres homeostasis se dan en el riñón?

· Agua

· Electrolitos

· Acidez de sangre (pH)

RIÑONES

El riñón trabaja realizando 3 funciones: 

Filtración, reabsorción, secreción (Va filtrando muchísima cantidad de liquido, y trabaja de dos maneras: reabsorción o secreción dependiendo de si el liquido le interesa o no)

A través de la NEFRONA (2-3 millones)

¿Qué distinguimos dentro de la nefrona?

(CÁPSULA DE BOWMAN- GLOMÉRULO 

Donde encontramos un ovillo formado fundamentalmente por arterias, en el que se distingue la entrada de una arteria aferente (entrada al riñón), y la salida de una arteria eferente (salida del riñón)

· (125 ml/m- 180 l/día) por cada riñón

· Se realiza aquí el equilibrio homeostático

· filtra agua, iones, nutrientes

Para que se pueda realizar la filtración la cápsula trabaja con 3 conceptos:

- V.F.G. : velocidad de filtración glomerular (cantidad de líquido que se filtra a través de todas las nefronas de un riñón)

- Presión arterial: fuerza con la que se impulsa el filtrado para que pase la pared glomerular. Si cae la presión arterial cae la filtración

- Presión osmótica coloidal: fuerza que se opone a la formación del filtrado. Hace que no se extravase el líquido a otros tejidos.

TUBO CONTORNEADO PROXIMAL

· Reabsorbe el 65% del filtrado de la cápsula de 
Bowman

· Absorbe: sodio, aminoácidos, glucosa, lípidos, agua

ASA DE HENLE

· Reabsorbe un 20-25 % Na, Cl

TUBO CONTORNEADO DISTAL

Tiene la propiedad de convertirse en permeable e impermeable en presencia de ADH (hormona diurética.

En presencia de ADH tiene la facultad de retener líquidos.

· Reabsorbe 10-15% Na, Cl, K

· Agua facultativa ADH(ClNa

· Secreción de K, H, medicamentos, amonio


CONDUCTOS COLECTORES

No permeables al agua salvo en presencia de ADH

Hay ciertas partes de la nefrona que con la presencia de la hormona antidiurética hacen que sea permeable o no. Por ejemplo: cuando hay una hemorragia la hormona ADH dice que no orines; y cuando no bebes nada la ADH dice no me está entrando nada por tanto no puedo eliminar. La ADH lo que hace es mantener el equilibrio

Arteria renal(A. Arciformes  (a.e.-a.e.) irrigación riñón


ORINA (1500 ml/día) compuesta de:

· 90-95 % agua con componentes de desecho:

* Urea, ácido úrico, amonio (compuestos nitrogenados)

* Algunos electrolitos: Na, Cl, NaCO3H, fosfatos, sulfatos

* Residuos biliares y hormonas


URÉTERES (2)(VEJIGA(URETRA(MICCIÓN

(SS(SPS(M.DETRUSOR(músculo que recubre la vejiga)(N.PUDENDO (nervio que detecta la expansión de la vejiga)

SS = Sistema simpatico

SPS = Sistema parasimpático

La vejiga se distiende, esta distensión circula por el sistema simpatico y parasimpático. El sistema de aviso de que la vejiga se distiende es a través del músculo detrusor.

**HOMEOSTASIA DEL AGUA (Equilibrio del agua)
Se mantiene por el ADH

Receptores hipotalámicos: son estimulados por la presión osmótica de los líquidos orgánicos o por un descenso en el volumen de líquidos (si se pierde líquido se pierde la presión osmótica, este descenso dispara la secreción de ADH)

HOMEOSTASIA DE LOS ELECTROLITOS (A nivel de tubulos renales)

· Cationes (+): Na, K, Ca, Mg

· Aniones (-): Cl, HCO3, proteinas

HOMEOSTASIA DE LA ACIDEZ SANGUÍNEA

La variabilidad del pH de la orina depende de la capacidad del riñón para intercambiar H con sodio y potasio, gracias al fenómeno de reabsorción o secreción de la nefrona.

· Acidificación de la orina se realiza mediante dos mecanismos muy complejos:

· Recuperación de bicarbonato sódico. Intentar trabajar la alcalinizacion de la sangre a través de intercambiar hidrogeniones y bicarbonato por sodio.

· Excreción de amoniaco. Excreción de amoniaco a partir de NH2, por adicion e un hidrogenion se crea NH3 el cual tiene capacidad de captar cloro.

· Alcalinización de la orina mediante dos mecanismos:

· Recuperación de hidrogeniones a partir de potasio

· Eliminación de bases

SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA

Aumenta la velocidad de reabsorción del sodio, elevando la presión arterial.

(Si ingerimos sal, aumentará la acumulación de líquidos y la presión arterial (la sal retiene líquidos, es decir el sodio retiene líquidos).El sodio aumenta la presión osmótica y esta aumenta la presión arterial)

RENINA
Es una enzima producida por el aparato yuxtaglomerular del riñón. Se estimula por un descenso de la presión de la arteria aferente (arteria que lleva la sangre al glomérulo impulsada por la presión arterial)

La renina se transforma en angiotensina y se almacena en el hígado. Después se transforma en angiotensina I en los pulmones y en angiotensina II al pasar por la corteza suprarrenal. Después se transformará en aldosterona (¿?) (Hormona que depende de una estimulación, no se estimula si la renina no sufre ese proceso).

La aldosterona es una hormona que se secreta en la corteza suprarrenal, y lo que hace es intercambiar iones de sodio por iones de potasio. La aldosterona reabsorbe sodio solamente en la zona del tubo contorneado distal. Para que se reabsorba un ión se tiene que dar algo a cambio: la aldosterona reabsorbe sodio a cambio de potasio

Angiotensinogeno ( Angiotensina I ( Pulmones ( Angiotensina II ( Corteza suprarrenal ( Angiotensina III ( Aldosterona, combinación con receptores del tubo contorneado distal, reabsorbiendo Na y secretando K.

TRASTORNOS VASCULORRENALES

(Problemas de vascularización del riñón)

El riñón es complejísimo y tiene mucha importancia, sin embargo, sus trastornos son muy sencillos:

· OCLUSIÓN EMBÓLICA: se ha producido una embolia porque hay normalmente un desprendimiento de la arteria renal y ocluye el paso. Ya que tenemos dos riñones, si se ocluye uno no se opera, porque aún quedaría el otro pero trabajando el doble.

· ESTENOSIS ARTERIAL RENAL: estancamiento, la sangre no circula. Engrosamiento de la capa intima de las arterias.

· NEFROPATÍA DIABÉTICA: problemas vasculares en las zonas más frágiles, periféricas

· NEFROESCLEROSIS: irrigación interna del riñón. Problema vascular interno del cuerpo del riñón.

EDEMA

Incremento clínicamente manifiesto en el volumen de líquido intersticial.

· Ascitis: Liquido en cavidad abdominal

· Hidrotórax: Liquido en la cavidad torácica

· Anasarca: Escarcha ureica producto de la eliminación de ácido úrico.

El edema se produce a través de la fuerza de starling:

· Dentro del lecho vascular:

· Presión hidrostática de la sangre (25mmhg)

· Presión colioidosmotica del espacio intersticial (proteínas 28 mm Hg)

· Fuera del lecho vascular:

· Presión hidrostática del líquido intersticial (- 7 mmHg)

· Presión colioidosmotica del espacio intersticial (proteínas 4/5 mm Hg)

(Las de fuera del lecho vascular contrarrestan la fuerza para que para que salgan los líquidos del lecho vascular)

La salida de líquido del Sist. Vascular hacia el intersticial es elevado por el Sist. Linfático.

CAUSAS DEL EDEMA 

· Daño capilar ( se esta produciendo una extravasación del liquido del lecho vascular)

· Reducción del volumen capilar

· Reducción gasto cardiaco

· Factores renales

· Obstrucción del drenaje venoso o linfático (Ej. De drenaje venoso : Trombosis)

· Insuficiencia cardiaca congestiva

· Síndrome nefrotico y estados de hipoalbuminemia (desciende la proteína plasmática)

· Cirrosis

· Edema idiopatico (no se sabe la causa)

POLIQUISTASIS RENAL

Aparición de quistes dentro de las nefronas del riñón que van impidiendo que las nefronas tengan la funcionalidad correcta. (Suele manifestarse a los 40 años)

NEFRITIS

Inflamación del espacio entre los túmulos renales. Podría ser  un problema bacteriano, infeccioso. La primera respuesta del organismo es la inflamación. Puede tener un origen toxico muy importante.

· Inflamación del riñón

· Abuso de fármacos 

· Tratamiento con esteroides para conseguir la desinflamación.

GLOMERULONEFRITIS (crónica)

· Inflamación de los glomérulos 

· infección por estreptococos

· oliguria, sobrecarga hídrica, hipertensión, BUN (BUN elevado debido a que no hay eliminación de proteinas)

· Tratamiento antibiótico, disminución del aporte proteico (ver plan de cuidados)

Diagnostico de enfermería: Alt. Patrón respiratorio, por sobrecarga de líquido y reposo en cama prolongado. Prevención de retención de secreciones y desarrollo de atelectasias (colapso del tejido pulmonar que impide que se produzca intercambio respiratorio)


**¿Por qué se le aconseja a un paciente disminuir el aporte proteico? Porque el aporte proteico aumenta el problema, no se puede sobrecargar el organismo de aporte proteico.

Inflamación = Perdida de función

PIELONEFRITIS

· Infección De la pelvis, cálices y parénquima secundaria a infección vesical (90% mujeres)

· Dolor irradiado uréter – vejiga, fiebre, disuria (dolor en la micción). Orina turbia y maloliente.

· Cultivo de orina, antibióticos, aumento de líquidos, espasmoliticos.

· Tratamiento: cultivo de orina, antibioticos, antipireticos, aumentar el aporte de liquidos, dieta de restos acidos y espasmoliticos (alivio del espasmo vesical).

SÍNDROME NEFRÓTICO

· Lesión de las células epiteliales de la cápsula de Bowman (pre-neoplásicas)

· Proteinuria (pérdida de proteínas; se pierde la presión oncótica del sistema vascular y se produce una fuga hacia el espacio extravascular), edema, hipoalbuminemia, hiperlipidemia

· Tratamiento: patología subyacente, dieta baja en sal, hiperproteica, corticoesteroides. Restringir liquidos.

· Trombosis vena renal (tratamiento anticoagulante) (No se sabe si es causa o consecuencia)

NEFROLITIASIS (cálculos renales)


Tratamiento: 

· Dietético: disminuir calcio, fósforo, oxalato, ácido úrico, aumentar la ingesta de liquidos.

· Diuréticos (tiazidas)

· Litotricia ultrasónica percutánea

· Litotricia láser por ureteroscopio

· Intervenciones quirúrgicas: pielolitotomia, nefrolitotomía, uretero...

· Antiemeticos

· Narcoticos y espasmoliticos (aliviar dolor)

INSUFICIENCIA RENAL

Síndrome reversible, producido por un brusco deterioro de la función renal que da lugar a una acumulación de metabolitos y productos de desecho

IRA PRERENAL

· Hipovolemia (por pérdida de sangre)

· Grandes desplazamientos de volumen

· Disminución gasto cardiaco

· Obstrucción vascular

IRA INTRARENAL

· Enfermedades prerrenales prolongadas

· Necrosis tubular aguda (necrosis tubular interna del riñón)

· (tóxicas, infecciosas, isquémica, obstructiva)

IRA POSTRENAL


Obstrucción (uréter, vejiga)

( Importancia de los sistemas en cuanto a la función renal:

· Sistema cardiovascular: proporciona a los riñones la suficiente cantidad de plasma para regular el agua, electrolitos y mantener la presión en el organismo

· Sistema nervioso: nos ayuda a regular la presión sanguínea mediante dos mecanismos:

· Baroreceptores: estimulan la presencia de la ADH. Detectan cambios en la presión arterial. (sensores situados a nivel carotideo y aortico)

· Quimioreceptores: se activan si hay una disminución de la oxigenación para que el flujo sanguíneo aumente (CO2, H+). (Homoreceptores: están en el hipotálamo y trabajan con los barorreceptores)

· Sistema endocrino: segrega ADH para retener agua y también estimula la producción de aldosterona, que lo que hace es dar la orden de absorción de sodio y excreción de potasio

· Mecanismos compensatorios: sistema renina-angiotensina-aldosterona y autorregulación

El funcionamiento se altera por encima de presiones arteriales de 180 (alteraciones importantes) y por debajo de 70 (Fracaso renal).

El fallo de cualquier sistema nos lleva a un fallo renal.

Hablar de IRA significa tener ((( OLIGURIA-AZOEMIA

(oliguria = descenso de eliminación de orina)

(azoemia = Acumulación de metabolitos en el organismo)

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA IRA

Efectos neurológicos

· Disminución del estado de alerta, cambios en la actividad mental (pensamiento)

· Disminución del nivel de conciencia

· Neuropatía periférica con picor, hormigueo, entumecimiento en las extremidades

· Cefalea y actividad nerviosa anormal por el exceso de volumen de líquido cerebral

Efectos cardiovasculares y pulmonares

· Hipertensión arterial: exceso de volumen de líquidos sistémicos y central, y aumento de la producción de renina (intenta aumentar el flujo sanguíneo renal)

· ICC por exceso de volumen de líquidos (edemas periféricos, pulmonar y cerebral)

Efectos hematopoyéticos

· Anemia por disminución de eritropoyetina renal, disminución de la vida media de los hematíes, pérdida de sangre por irritación del tracto gastrointestinal y por la hemodiálisis

· Hemorragia por plaquetas disfuncionales (por toxinas urémicas)

Efectos gastrointestinales

· Ulceraciones gastrointestinales por la fragilidad capilar debida al aumento de amoniaco

· Anorexia, náuseas, vómitos (por el aumento de toxinas)

· Diarrea o estreñimiento por la hipomotilidad intestinal debido a los desequilibrios electrolíticos

Efectos sobre el esqueleto

Los huesos pierden masa debido a la perdida de calcio y la alteración de metabolismo de la vitamina D.

Efectos integumentarios
· Piel seca y amarilla

· Escarcha ureica en la piel

· Exceso de heridas por fragilidad capilar

· Cabello más fino y uñas quebradizas

FASE OLIGÚRICA ((( FASE DIURÉTICA

El paciente pasa de una fase oligúrica a una fase diurética a veces. Tratamiento: preventivo/medidas de soporte/diálisis

DIFERENCIAS FASE OLIGÚRICA Y DIURÉTICA

	Efecto fisiológico
	Hallazgos
	Síntomas

	FASE OLIGÚRICA

Incapacidad para excretar residuos metabólicos
	Aumento en suero: nitrógeno ureico, creatinina
	Náuseas, vómitos, somnolencia, confusión, coma, hemorragias digestivas, asterixis, pericarditis

	
	
	

	Incapacidad para regular los electrolitos
	Hiperpotasemia

Hiponatremia

Acidosis
	Náuseas, vómitos, disritmias cardiacas, respiración de Kussmaul, somnolencia, confusión, coma

	Incapacidad para excretar las sobrecargas de líquidos
	Sobrecarga hídrica

Hipervolemia
	Edema, ICC, EAP, hipertensión

	FASE DIURÉTICA

Aumento de la producción urinaria
	Hipovolemia, pérdida de sodio, pérdida de potasio
	Gasto urinario hasta 4-5 l/dia

Hipotensión postural, taquicardia

	Lento incremento de excreción de residuos metabólicos
	BUN elevado inicialmente, retorno gradual valor basal
	Aumento alerta y actividades mentales


INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA (IRC)

IRA no resuelta, glomerulonefritis, diabetes, hipertensión, riñón quístico.

¿Que puede producir IRC?

· Edemas por retención de agua y sodio

· Hipertensión 

· Insuficiencia cardiaca congestiva

· Edema agudo de pulmón

· Ostedistrofia (Defecto generalizado del desarrollo oseo)

· Anemia 

· Encefalopatía

· Escarcha ureica

Escarcha ureica: desprenden como cristales de mucha fragilidad, una especie de escamas, cristales de oxalato que se elimina a través de la piel a veces.

(La IRC puede ser causa o consecuencia, es decir todas las patologías anteriores pueden causar IRC al igual q la IRC  puede causar dichas patologías)

DIÁLISIS

Pretendemos corregir los desequilibrios líquidos, electrolíticos y de ácido base, mediante un proceso de difusión a través de una membrana semipermeable.

La diálisis trabaja con tres principios:

Osmosis: desplazamiento de agua a través de la saturación de partículas. (Glucosa)
Difusión: movimiento de partículas (electrolitos, urea, creatinina, ácido úrico)

Filtración: paso de agua por gradiente de presión (mecanismo que nosotros forzamos introduciendo más presión)


( Hemodiálisis (tto estandarizado de diálisis)



(difusión, ósmosis, ultrafiltración)

Tratamiento a pacientes conectados a riñón artificial. Necesitan accesos vasculares muy buenos.

Fístula  arteriovenosa = El flujo de la arteria hace una regurgitación de tal manera que siempre se tendrá un buen acceso vascular.

Dializador


   _______( Na ( _______ Glucosa (   Liquido ( 

Sangre

Se persigue el intercambio de Na, a través del liquido dializador se pretende llevarnos todas las partículas de desecho, de tal manera que se produce un intercambio de sustancias.

( Diálisis peritoneal

(Solo trabaja con el gradiente osmótico, pero en el propio peritoneo)

Lo que actúa como intercambio es el peritoneo, donde se realiza la misma función que se realizaría con una maquina. (Se le instala catéter en peritoneo). El paciente se instala el solo el liquido dializador y se lo saca.

· Intercambio intermitente

· Ambulatoria continua ( se instalan el liquido ellos mismos y cuando desean salir a realizar alguna actividad, ellos solos se sacan el liquido por declive)

· Continua cíclica ( bomba que mientras se duerme instala el liquido dializador y mas tarde lo succiona)

Inconveniente: factor tiempo, riesgo de peritonitis por infección del catéter

( Hemofiltración (Coger acceso venoso y arterial del enfermo y trabaja “como gradiente de presión”)

· Pacientes con insuficiencia renal y con un cierto compromiso hemodinámica

· No trabaja con grandes emboladas de sangre

· Dos catéteres salida y entrada

· No se desestabilizan hemodinámicamente

· Inconveniente: no se puede variar la concentración del líquido

· Hay dificultades para realizarles diálisis:

· La primera dificultad es desplazar el dializador

· La segunda es tener un buen acceso vascular

· La tercera es que los dializadores necesitan estabilidad hemodinámica

(No es una diálisis propiamente dicha ya que no se puede balancear, no se puede ganar ni perder líquido.)

 “El paso de las partículas va en función de la saturación de líquidos”
INCONTINENCIA URINARIA 

Pérdidas de orina sin control del paciente, puede ser transitoria o crónica

( I.U. DE ESFUERZO

Estado en el que una persona experimenta una pérdida de orina en menos de 50 ml al aumentar la presión abdominal (se produce sobretodo en mujeres)

· Descenso pélvico, atonía del esfinter

· Partos, cambios hormonales, denervación de la base pélvica

· Obesidad, empleo de alfa bloqueantes

Complicaciones:

· I.U. de urgencia, cistitis (Trastorno inflamatorio de la vejiga urinaria)

· Problemas higiénicos, de autoestima y de socialización

Tratamiento:

· Alfasimpaticomiméticos y antiespasmódicos. Estrógenos locales o sistémicos

· Intervenciones quirúrgicas (lograr un aumento de la resistencia uretral)

· Implante de esfínter urinario artificial

· Fisioterapia de la base pélvica***

· Estimulaciones eléctricas

· Entrenamiento vesical

( I.U. DE URGENCIA

Estado en el que una persona experimenta una emisión involuntaria de orina poco después de sentir una intensa sensación de urgencia de orinar

Complicaciones:

· Infección del tracto urinario

· Disinergia con retención urinaria (descoordinación muscular entre el esfínter y el músculo detrusor)

Tratamiento:

Antiespasmódicos/anticolinérgicos

· Frenar la hiperactividad del detrusor mediante ampliación vesical (enterocistoplastia)

( I.U. REFLEJA 

(cuando hay una lesión medular, parapléjicos, tetrapléjicos...)

Pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles cuando se alcanza un volumen específico

Complicaciones:

· Infección, piolonefritis, reflujo vesicouretral

Tratamiento:

· Esfinterectomia

( I.U. FUNCIONAL

Incapacidd de una persona normalmente continente para llegar hasta el inodoro a tiempo para evitar la pérdida involuntaria de orina (típica en ancianos)

Dispositivos:

· Oclusivos

· Conductivos (internos-externos)

DERIVACIONES URINARIAS

Se puede tener afectada la uretra o la vejiga 

· Incontinentes:

· Ureterostomia: Puede ser unilateral o bilateral.

· Transureterostomia: Anastemosar las dos uréteres y solo abocar uno de ellos.

· Ureterosigmoidostomia: Llevar los uréteres al sigma, la orina será eliminada por el ano. (eliminación anal)

· Nefrostomia: Llevamos catéter de derivación por fuera de la pared abdominal.

· Continentes:

· Bolsa de kock: Bolsa hecha con asas intestinales, con suficiente capacidad para introducir una sonda y vaciar. El vaciamiento puede ser controlado.

· Bolsa de kock modificada: Se hace la reconstrucción como si de una vejiga se tratara. Se elimina normalmente.

· Vesicostomia de continencia: Ostomia que va directa a la vejiga, se hace donde el problema es uretral. La vejiga es conservada.

· Tecnica de Carney: Se utiliza con un trozo de ileon que se anastomosa a los uréteres. Hace la función de una vejiga pero con poca capacidad. Se elimina normalmente. 

(En la bolsa de kock y en la bolsa de kock modificada se pierde la vejiga)

