
1

Transporte Tubular (I)

• Transporte con máximo tubular

• Reabsorcion y Secreción tubular

•Difusion de urea

• Difusión no iónica de ácidos y  
bases débiles

EPITELIO DE BAJA RESISTENCIAEPITELIO DE ALTA RESISTENCIA

BOMBAS CANALESCARRIERINTERCA
MBIADOR

DIFUSIÓN 
FACILITADA

TUBULO RENAL: MODELO DE DIFUSIÓN PASIVA

DOS CASOS: AGUA Y UREA

UREA

BOMBAS CANALESCARRIERINTERCA
MBIADOR

DIFUSIÓN 
FACILITADA

A-

LUZ, 
PH 6.0

CÉLULA

PH 7.3

H+

H+

A-

H+

H A

B

DIFUSIÓN NO IONICA DE ÁCIDOS Y BASES

H+A-

B H+
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TEG

TRG

glucosa
mg /ml

TE, TR, 
TFmg /min

Umbral 
renal

TM: 375 
mg/min

TUBULO RENAL: MODELO DE REABSORCIÓN ACTIVA

Tm = TFG X UR

UR= Tm/ TFG

RELACION DE LAS CONCENTRACIONES PLASMATICAS CON EL 
ACLARAMIENTO

INULINA: Es claramente independiente porque la tasa de excreción 
será proporcional a lo filtrado, que no se modifica en el túbulo.

CI = TEI / [I]p, los dos términos aumentan en la misma proporción, 

GLUCOSA : Depende mucho de la modificación tubular porque la tasa 
de excreción aumenta al saturarse los mecanismos de Reabsorción, 
hasta resultar insignificante la fracción reabsorbida.

TEg = CTg-TRg

[G]o x Vo = TFG x [G]p – TRg

Dividimos por [G]p

Cg = Ci – TRg/ [G]p               ∞, el término se hace cero

Si la concentración de glucosa en sangre tiende a infinito, la mayoría 
de la glucosa filtrada se excreta y el aclaramiento de glucosa se 
iguala al de inulina.

CREATINA: A medida que aclaramiento disminuye, aumenta su 
concentración en plasma y la TE se mantiene.

In the 17th century a London 
physician, Dr. Thomas Willis, 
determined whether his patients 
had diabetes or not by sampling 
their urine. If it had a sweet taste 
he would diagnose them with 
diabetes mellitus- "honeyed" 
diabetes. This method of 
monitoring blood sugars went 
largely unchanged until the 20th 
century. 

Transporte Tubular (2). 
Reabsorción y secreción de agua 

y electrolitos
•Túbulo proximal

• Asa de Henle

• Túbulo distal y colector

• Regulación de la reabsorción y de la 
secreción de Na+

• Regulación de la reabsorción y de la 
secreción de K+

TCP. TERCIO SUPERIOR

GLUC

BOMBAS CANALESCARRIERINTERCA
MBIADOR

DIFUSIÓN 
FACILITADA

AA

Na+ Na+

PO4H=/PO4H2- (*)

Na+

CLORURO 
UREA
CO3H-

H2O,Ca2+,Mg2+,K+

AGUA

Na+

GLUC

Na+

AA

Ph 
ácido

(-)

(*) lactato, 
citrato
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TCP. TERCIO MEDIO

BOMBAS CANALESCARRIERINTERCA
MBIADOR

DIFUSIÓN 
FACILITADA

CLORURO 
UREA

C
O

3 
H

 N
a

H2O,Ca2+,Mg2+,K+

Na+

Cl -

Na+

H+ H+

CO3 H-

H2O +

Na+
Na+

H+

AH

H+

A- Cl -

C
l N

a

Na+

CO2

CO3 H2
CO3 H2

AGUA

CO2

TCP. TERCIO INFERIOR

BOMBAS CANALESCARRIERINTERCA
MBIADOR

DIFUSIÓN 
FACILITADA

Cl -

Na +

UREA

2mV

Proteinas: 10 
mg./l

R
 c

o
n

 T
m

R
 c

o
n

 T
m

endocitosis
transcitosisAmino 

ácidos

ACIDOS OAT
BASES 
OCT

A -
B

BH+

A H

Cl -
A -

H +

Na +

PROBENECIDPROCAINA

GLUTAMINA

GLUTAMICO

ALFA CETO GLUT

NH3

NH3

PH 
ACIDO

+

+

SECRECIÓN TCP

NH4+

ALFA 
CETO 
GLUT

ClNaNa +

Cl -

A H A H

ACIDOS BASES

Naturales
Ac. Urico

Ac. Biliares

Ac. Oxálico

Histamina

Epinefrina

Dopamina

Medicamentos
Ac. Barbiturico

Ac. Salicilico

Tiacidas

Morfina
Cimetidina 
Amiloride

Inhibidores Probenecid Procaina

SECRECIÓN TUBULAR DE ÁCIDOS Y BASES

TCP: RESULTADO NETO 2/3 DEL FILTRADO 
EN AGUA, SODIO, POTASIO, CALCIO. 
MAGNESIO, CLORURO

50% EN UREA Y PO4H=

80% EN CO3H-

100% EN AZUCARES Y AA

100 % EN PROTEINAS

100% SECRECIÓN DE ACÍDOS Y BASES

LO QUE SALE ES ISOOSMÓTICO, LIBRE 
DE AZUCARES Y AA, LIGERAMENTE 
ACIDO Y SE AJUSTA A LOS 2/3 DE LA 
CARGA TUBULAR

BALANCE GLOMÉRULO TUBULAR

AL SUBIR LA FF, SUBE LA P. ONCÓTICA EN 
EN CAPILAR TUBULAR Y VICEVERSA

Por el  Tubulo Proximal sale 1/3 del Volumen filtrado isosmótico y ácido
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67 %

25 %

5 %

1-2 %

NEFRONA DISTAL= TCD+ ASA 
HENLE GRUESA: SEGMENTO 
DILUIDOR DISTAL
30% REABSORCIÓN DE NA 

20% BICARBONATO

NULA REABSORCION DE H2O Y UREA

PROGRESIVAMENTE HIPOOSMÓTICO

TUBULO COLECTOR: EL AGUA Y EL 
Na+, SE INDEPENDIZAN
REBSORCION PEQUEÑA DE Na (1-2%)*
REABSORCIÓN VARIABLE DE H20 

NEFRONA PROXIMAL

66% REABSORCION DE AGUA

66% REABSORCIÓN DE ClNa

80% REABSORCION DE BICARBONATO

ISOOSMÓTICO y ÁCIDO

1 %

% DE REABSORCION DE 
Na+

ASA HENLE GRUESA

Na+H+

CO2 H2O+

CO3 H2CO3 H-

K+

2 Cl-

K+

DIURETICOS DE ASA: FUROSEMIDA QUE INHIBE EL COTRANSPORTADOR NA/ K /Cl

Na+

2 Cl-

AGUA Y UREA 
NO SE 
REABSORBEN

H+
CO3 H-

CO3 H2

CO2

Na+Na+

Ca2+,Mg2+
10mV

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

Na+

ADH

+

NA+

Cl -

AGUA Y UREA 
NO SE 
REABSORBEN

NA+

Cl -

DIURÉTICO: TIACIDAS QUE INHIBEN EL COTRANSPORTADOR NA/ CL

TCDMácula densa

NA+

ATP

ADP

CILIO 
PRIMARIO + 

FLUJO

Ca++Ca++

adenosina

Ca++

PTH

Ca++

Na+

C. PRINCIPAL

C. INTERCALADA

ALDOSTERONA

NA+

NA+
40-60 mV

K Ó H+

NA+

H+

CO2 H2O+

CO3 H2

CO3 H-
”nuevo”

PCO2

T. COLECTOR

V2

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

IMPERMEABLE A 
AGUA Y UREA
PERMEABLE A 
AGUA Y UREA

AMPc

AMPc
V2

ADH AQP2

AQP 3

PNA

(-)

LAS ACUOPORINAS ESTAN EN EL LADO BASOLATERAL DEL TC DE FORMA PERMANENTE, 
SOLO EN PRESENCIA DE ADH APARECEN EN AMBOS LADOS Y EL EPITELIO SE 

CONVIERTE EN PERMEABLE AL AGUA.

Nielsen S et al. Physiol Rev 2002;82:205-244

©2002 by American Physiological Society
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INMUNOHISTOQUIMICA DEL T. COLECTOR

Verde AQP2
Rojo: H ATPasa
Azul: nucleos

TUBULO 
COLECTOR

DIURÉTICOS A LO LARGO DE LA NEFRONA Ang. I

Ang. II

ECIECA

PNA, 
Spironolactona

Producen 
hipopotasemia:

Osmóticos

IAC

ASA

Tiacidas

Ahorran potasio:

Antialdosterona

PNA

IECA

Amiloride

PNA
-

ADH
Diuretico 
de ASA

Cl Na

UREA

QUE PASA CON LA UREA A LO LARGO DE LA NEFRONA?

TC con ADH

2 l/día, 300 mOsm/l

H2O

RECIRCULABLE

REABSORBIDA

EXCRETADA

Cu = Ci / 2

Excreción obligada de 
solutos: 600mOsm/día

QUE PASA CON EL ACLARAMIENTO DE UREA SI AUMENTA EL VOLUMEN DE 
ORINA?

TC sin ADH

12 l/día, 50 mOsm/l

REABSORBIDA

EXCRETADA

H2O

La urea de la médula se lava

?

Cu > Ci/2

Excreción obligada de 
solutos: 600mOsm/día

EXCRECIÓN DIARIA DE 600 mOsm/l. ¿en cuanta orina?

TCP

Isosmótico

300 
mOsm/l.

Segmento diluidor distal

100-50 mOsm/l

TC sin ADH

12 l día, 50 mOsm/l

TC con ADH

2 l/día, 300 mOsm/l

La diuresis mínima (con ADH 
máxima) es de 0,5 l/día con 1200m 
Osm/l

¿Como se puede conseguir?
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Concentración y dilución de la orina

•Génesis  del gradiente osmótico medular.

•Multiplicación por contracorriente.

•Importancia de la urea y de los vasos 
rectos

•Aclaramiento osmolar y de agua libre.

•Diuresis y antidiuresis

O2

CO2

Tº INTERNA 25ºC

Tº EXTERNA 10ºC

Tº INTERNA 25ºC

ISO ISO ISO HIPO

HIPER

ClNa

ClNa

ClNa

HIPER

ClNa

ClNa

ClNa

H2O

H2O

H2O

600 mOs/l

1200 mOs/l

CORTEZA

300 mOs/l

MEDULA 
INTERNA

MEDULA 
EXTERNA

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

ClNaClNa

A
G
U
A

100-50 mOs/l

ClNa

ClNa

ClNa

A
G
U
A

UREA

La recirculación de la urea contribuye a desarrollar la 
hiperosmolaridad de la medular 300 mOs/l

600 mOs/l

1200 mOs/l

CORTEZA

MEDULA 
INTERNA

MEDULA 
EXTERNA

3
0
0

3
0
0

6
0
0

1200

6
0
0

6
0
0

1200

3
0
0

3
0
0

ENTRA Y SALE ISOSMÓTICA
ENTRA  ISOSMÓTICA

SALE HIPEROSMÓTICA

A FLUJO S 
ALTOS, EL 
EQUILIBRIO 
NO ES 
COMPLETO

ClNa

ClNa

ClNa

ClNa

H2O

H2O

H2O

H2O

ClNa

H2O

ClNa
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El delta del Ebro arrastra la tierra al mar

En el cañón del Ebro se retiene la tierra (como en los vasos rectos)

1200

900

600

300 33%

25%

25%
25%

7%

1%

TCP ASA 
HENLE

TCD COLECTOR

+ADH

-ADH

m
O

sm
./

L
CONGELACION DE LOS DIFERENTES SECTORES 
CORTICO-MEDULARES

time

El aclaramiento osmolar es el 
volumen de plasma que se depuró de 
300 mOsM en la unidad de tiempo

Co = [OsM]o .Vo / [OsM]p

El aclaramiento de agua libre será el agua que 
le sobra(+) o le falta  (-) a la orina para ser 
isosomótica

Si [OsM]o =[OsM]p entonces Co=Vo y CH2O =0

Si [OsM]o >[OsM]p entonces Co>Vo y CH2O sera-

Si [OsM]o <[OsM]p entonces Co<Vo y CH2O  sera+

El aclaramiento de agua libre CH2O= Vo -CO

DIURESIS NORMAL DIURESIS 
ACUOSA

ANTIDIURESIS

ADH

NORMAL

400mOsm/l

Vo 1.5 litros/ día

ADH

BAJA

50mOsm/l

Vo 12 litros/ día

ADH

MAXIMA

1200mOsm/l

Vo 0.5 litros/ día

Co= 600/300= 2 lL/d Co= 600/300= 2 L/ d Co= 600/300= 2 L/
d

CH2O=  2 -1.5= -0.5 L 

se ahorran 0.5L/día

CH2O= 12 – 2 =10 L

Se pierden 10 L/día

CH2O= 0.5 -2 =+1.5 L  
se ahorran 1.5lLdía 

EXCRECIÓN OBLIGADA DE 600mOsm/ DIA

Aclaramiento osmolar: Volumen de plasma depurado de 
300mOsm/dia

Co= Vo x [Osm]o/ [Osm]p = 1.5 x 400/ 300= 2 litros/día.

Aclaramiento de agua libre: es el volumen que se 
ahorra(-) o se pierde (+) de agua.

CH2O= Vo- Co = 1.5 - 2= - 0.5 l/día. (el riñón ahorra agua)
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DIURÉTICOS: producen diuresis y natriuresis y, habitualmente, kaliuresis

Tipo Lugar Acción

Inhibidores de la 
anhidrasa carbónica 
(acetazolamida)

TCP TCP Inhibe la absorcion de Na
+

y CO3H
-
. Pueden 

producir acidosis. Interesantes en alcalosis y 
Glaucoma. (pierde K)

Osmóticos (manitol, 
urea, glucosa)

TCP Gradiente osmótico que se opone a la reabsorción de 
Na

+
. (pierde K)

Diuréticos de asa 
(furosemida y 
bumetanida)

Asa de 
Henle 
(Segmento 
diluidor)

Bloquea Na-K-2Cl (NKCC2) y multiplicación por 
contracorriente. Disipa el gradiente de osmolariodad 
medular. Muy potentes. . (pierde K)

Tiazidas TCD1 (Seg 
inicial)

Cotransporte NaCl. Diurético suave.  (pierde K)

Inhibidores de ENaC 
(amilorida)

TCD y TC Bloquea Canal epitelial de Na (ENaC). Inhibe  la 
reabsorcion de Na y la secreción de K

+
(Ahorrador de 

K
+
)

Antagonistas de la 
aldosterona 
(espironolactona)

TC Inhibe la absorción electrogenica de Na
+

y por tanto 
la secreción de K

+ 
(Ahorrador de K

+
)

Diuréticos xánticos 
(Teofilina, teobro-
mina, cafeina)

Médula 
renal

Aumento del flujo en los vasos rectos, que disminuye 
la osmolaridad de la medular.

Regulación del volumen y la 
osmolaridad del organismo

•Regulación de la Osmolaridad: ADH

• Regulación del Volumen. Receptores 
de volumen. Renina. Aldosterona. 
Péptido Natriurético Atrial.

Balance de agua

Entradas/día 

Bebida 1litro

Comida 1.2 litros

Metabolismo 0.3 litros

Total 2.5

Salidas/día

Orina 1.5 litros

Heces 0.2 litros

P. Insensible 0.8 litros

Total 2.5

“En la vida de un 
hombre, su época 

es sólo un 
momento; su ser, 
un fluir incesante; 
su juicio, el débil 

resplandor de una 
vela de sebo; su 
cuerpo, presa de 
los gusanos; su 

alma, un remolino 
inquieto; su 

fortuna oscura; su 
fama, dudosa.

En síntesis: Todo 
lo que es cuerpo, 

es agua que fluye; 
todo lo que es 
alma, sueños y 

nubes”
Marco Aurelio, Roma  120-180 DC

DISMINUCION DE VOLUMEN:

Si las osmolaridades no se modifican, y solamente cambia el 
volumen 

LIQUIDO EXTRACELULAR: LEC

LIC

LIQUIDO EXTRACELULAR: LEC

LIC

1. No habrá flujos 
osmóticos.

2. Se vaciara el LEC.

3. Lo único que se detecta 
es el cambio de presión 
arterial.

4. Cuando cae la presión 
se produce 
Aldosterona.

5. La Aldosterona aumenta 
la reabsorción de sodio. 

6. Se arrastra agua y 
repone liquido 
isoosmótico.

7. Se restaura el volumen.

LIQUIDO EXTRACELULAR: LEC

LIQUIDO EXTRACELULAR: LEC

LIC

SI CAMBIA LA OSMOLARIDAD SE PRODUCEN FLUJOS OSMÓTICOS

SI AUMENTA EN LEC

1. Se produce salida de agua 
del LIC al LEC.

2. La célula se deshidrata.

3. Se produce ADH.

4. Se aumenta la reabsorcion 
de agua en el riñón.

5. CH2O libre negativo (se gana 
agua).

6. Se diluye el LEC

SI DISMINUYE EN LEC

1. Se produce entrada de 
agua del LEC al LIC.

2. Edema celular.

3. Se inhibe la secreción de 
ADH.

4. Disminuye la reabsorción de 
agua en el riñón.

5. CH2O libre positivo (se 
pierde agua).

6. Se concentra el LEC

LIC H2O

H2O

LOS CAMBIOS DE VOLUMEN SE CORRIGEN REGULANDO LA EXCRECIÓN DE SODIO POR 
ALDOSTERONA (secundariamente de agua, por lo tanto tiene que sumarse ADH)

LOS CAMBIOS DE OSMOLARIDAD SE CORRIGEN REGULANDO LA EXCRECIÓN DE AGUA  POR ADH
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[Na+] p        =  Na TOTAL

AGUA LEC

REGULACION VOLUMEN: 
ALDOSTERONA

REGULACION OSMOLARIDAD:

HORMONA ANTIDIURÉTICA (ADH)

% tasa de ADH 
en sangre

300290280 310 mOsmoles / litro

5-10% 
volumen

5-10% 
volumen

ADH 
max.

ADH 
min.

Sobrecarga isoosmótica

Cambios puros de osmolaridad

Cambios de osmolaridad + bajo volumen

Cambios de osmolaridad + alto volumen

Sobrecarga H2O

La secreción de ADH se regula también 
desde los receptores de presión y 
volumen:

Se detectan cambios del 5-10%

•Receptores de baja presión (volemia): receptores 
auriculares y en vasos pulmonares

•Receptores de alta presión (presión arterial): 
baroreceptores carotídeos y aórticos 

•Nucleos SO y PV

•Cuando cae la presión y/o el volumen…+ADH para 
la misma osmolaridad y se reabsorbe mas agua

OTROS: ALCOHOL (-) NICOTINA(+) PNA (-) AGII (+)

ADH: Acciones

Tubulo colector permeable a agua

Aumenta la reabsorción de urea

Aumenta el gradiente medular 

Vasoconstricción de vasos rectos

Aumento de la reabsorción de ClNa en asa Henle gruesa 

¡TODO PARA EXCRETAR MENOS ORINA Y MAS CONCENTRADA!
(ANTIDIURESIS)

MECANISMO DE LA SED

Se inicia por deshidratación celular en núcleos SO y PV

Disminución de la Presión arterial (Angiotensina II)

Sequedad de mucosas

Alta precisión

10

8

6

4

2

0

300

295

290

285

280

[A
D

H
] P

L

1 l agua

O
S

M
U

 (m
O

sm
/l

) V
U

 (m
l/m

in
l)

643210 5

Tiempo en horas

1 l de agua pura: Disminución de la osmolaridad
El riñón aclara el litro de agua sobrante en 1-2 h.

EL MECANISMO DE ACCIÓN ES MUY RÁPIDO

Na+ FITRADO

180 l/d X 145 mEq/l= 
25000 mEq/d

TCP. 67% DE REABSORCION

NEFRONA DISTAL 30% DE 
REABSORCIÓN

TC: DE 1 A 2% DE 
REABSORCIÓN

(250-500mEq/d)

EL SODIO REGULA EL VOLUMEN Si se retiene sodio y la 
osmolaridad aumenta,                             ADH retendrá agua.            
RESPUESTAS INTEGRADAS

Balance de sodio:  entrada 150-300 mEq/día con la dieta

SALIDAS 150-300 mEq /día (90 % renales)
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DETECCIÓNDE LOS CAMBIOS DE PRESION Y VOLUMEN POR 
BARORRECEPTORES 

Baroreceptores Auriculares:  Volumen

Baroreceptores Aórticos y Carotídeos:  Presión

Baroreceptores Aparato Yuxtaglomerular:  Presión

Liberan  Péptido Natriurético
 TFG
secreción Aldosterona
 secreción de ADH y SED
 Reabsorción de Na+ en TC por ENAC

Activan el Sistema Nervioso 
Simpático  + Adrenalina

+Renina

Liberan  Renina, que produce: 
Angiotensina II (+ADH y SED)
 ALDOSTERONA 
 reabsorción de Na+

 Secreción de K+

Se informan del volumen circulante efectivo

Detectan cambios del 5-10%

RESPUESTAS INTEGRADAS: DISMINUCION DEL VOLUMEN CIRCULANTE

LEC          VOL. CIRC.          PGM          RETORNO VEN.          GASTO CARDIACO          PA

DISMINUCIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

BARORRECEPTOR

CIRCULATORIO

RENAL

-AURÍCULA

(volumen)

+AORTICO Y 
CAROTÍDEO

PNA 
BAJO

+TONO 

SIMPÁTICO

+ADH

+SED

BAJA TFG

BAJA 
CTNa

RENINA

ANGIOTENSINA II

ALDOSTERONA

RETENER Na+ RETENER H2O 

RESPUESTAS INTEGRADAS: AUMENTO DEL VOLUMEN CIRCULANTE

LEC          VOL. CIRC.          PGM          RETORNO VEN.          GASTO CARDIACO        PA

AUMENTO DE LA PRESIÓN ARTERIAL 

BARORRECEPTOR

CIRCULATORIO

RENAL

+AURÍCULA

(volumen)

-AORTICO 
CAROTÍDEO

PNA 
SUBE

- TONO 

SIMPÁTICO

-ADH

-SED

SUBE TFG

SUBE 
CTNa

- RENINA

- ANGIOTENSINA II

- ALDOSTERONA

ELIMINAR Na+ ELIMINAR H2O 

DISMINUCIÓN DE 
VOLUMEN

EXPANSION DE 
VOLUMEN

Excreción de 
Na+ y agua

ANGIOTENSINÓGENO

ANGIOTENSINA I

ANGIOTENSINA II

ALDOSTERONA

RENINA

ENZIMA 
CONVERSOR 

SIMPÁTICO

INHIBIDORES (IECA)

ANT. 
ORALES

BETA BOQUEANTES

LOSARTAN

FARMACOLOGIA DEL SISTEMA RENINA - ANGIOTENSINA
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FPR

TFG

80 180

625 
ml/min

125 
ml/min

PAM en mm de Hg

ZONA DE 
AUTORREGULACION

R. Miogénico

B. Túbulo glomerular

FPR

TFG

80 180

REGULACIÓN 

INTRARRENAL

BALANCES G-T Y T-G

MIOGENICO, ADENOSINA

REGULACIÓN GLOBAL

EJE SIMPÁTICO, PNA

EJE RENINA-AG-ALDOST

MODIFICA EL NIVEL DE 
AUTORREGULACIÓN

1

3

625 
ml/min

125 
ml/min

ZONAS 1 Y 3

PAM mm de Hg

+volumen o 
+ presión  

- Volumen o 
- presión,  

2

Regulación del Equilibrio 
Acido-Base

•El tampon CO2/ bicarbonato

• El diagrama de Davenport.

•Acidosis y alcalosis: Origen y 
compensación renal.

•Mecanismos de secreción y reabsorción de 
bicarbonato.

•Tampones de la orina


