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Introduccioén

José Luis Pérez Hernandez

Laprevalenciadelaenfermedad hepéticaanivel mundial escadavez mayor. En
nuestro pais representa la quinta causa de mortalidad en poblacion general y la
cuartacausaen lapoblacion econémicamente activa, con un gasto en salud signi-
ficativo paralaatencion de estos pacientes. Si bien laprimera causade enferme-
dad hepatica es el consumo riesgoso de alcohoal, en los Ultimos afios el higado
graso por disfuncion metabdlica (asociado a sindrome metabdlico) ha tomado
mayor relevancia por el incremento de los casos, asi como €l dafio dua que es
lasumadel consumo de alcohol y ladisfuncién metabdlica. Otras causas menos
frecuentes, pero no menos importantes, son la enfermedad autoinmunitaria, las
hepatitis virales y las enfermedades por deposito.

Una buena parte de estos enfermos tendrén una etapa avanzada catal ogada
como insuficienciahepaticacrénica, con el desarrollo dediferentescomplicacio-
nesy mayor mortalidad. El avance en latecnologiaparadiagnosticar y clasificar
mejor a estas enfermedades, asi como €l desarrollo de nuevas mol éculas parasu
tratamiento, han hecho quelahepatol ogiahayacrecido en formamuy importante
en los Ultimos afios, con un mejor prondstico en estos pacientes.

Si bien la enfermedad hepatica requiere una intervencion multidisciplinaria,
el hepatdlogo ahora es una piezaclave paralamejor atencidn de estos enfermos.
El objetivo de esta Clinica Mexicana de Hepatol ogia, parala que amablemente
el Colegio de Medicinalnternade México, A. C., me hadistinguido con suinvi-
tacion como editor huésped, es hacer unarevision puntual delostemas méasrele-
vantes en la hepatologia, con datos actuales en €l diagnostico y €l tratamiento,
con la colaboracion de excel entes hepat6l ogos de nuestro paisy expertos en el

Xl



XIl Hepatologia (Introduccion)

tépico quelahan desarrollado, alos que les hago patente mi agradecimiento. Se
ha abordado desde el diagndstico del higado graso por disfuncion metabdlica, la
hepatitis por consumo de alcohal, |os conceptos actuales en hepatitis C, € dafio
hepatico por farmacosy herbolaria, € diagndstico no invasivo de lafibrosis he-
patica, pasando por las complicaciones mas importantes de la cirrosis como la
encefalopatia, lostrastornos de la coagulaciény su tratamiento, lasarcopeniaen
el paciente cirrético, €l uso de alblmina, tratamiento de lafallarena en el pa
ciente cirrdtico, las infecciones en los pacientes con cirrosis y lamejor manera
deabordarlosy tratarlos, lavigilancia, laclasificaciony el tratamiento del hepa-
tocarcinoma, y un temamuy importante, los criterios de envio parael trasplante
hepatico, entre otros topicos interesantes y de gran relevancia.

Esperando sinceramente que esta obra sea de mucha utilidad para su préactica
diariay que ademasladisfruten, reitero mi agradecimiento al Colegio de Medi-
cinalnternade México, A. C., por esta oportunidad.
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Falla renal en el paciente hepatico

Jorge Luis Poo, Frida Gasca Diaz

Lafallarenal esun concepto cadavez masidentificado enlaatenciondel paciente
con cirrosis hepdtica. Se sabe que existen diversas causas de insuficienciarenal

en | os paci entes con dafio hepético cronico, por 1o que antes de pensar en sindro-

me hepatorrenal es necesario considerar las causas prerrenales, intrarrenales y
posrenales. Lo mas frecuente son las infecciones bacterianas, el choque, el uso
de antibiéticos nefrotdxicos y de antiinflamatorios no esteroideos, y |as patolo-
giasrenalesintrinsecas, como laglomerul onefritis, €l dafio tubulointersticial pre-
vioy laglomerulosclerosis diabética. Lagran relevancia de este enfoque es que
el mangjoinicial delospacientes que presentan un aumento delosnivel es séricos
de creatinina (CrS) depende delacausa. De ahi que € paso mésimportante para
tratar lainsuficienciarenal en un paciente con cirrosis consiste en identificar su
etiologia. Una especie de metaandlisis de 74 estudios publicados entre 1977 y
2010, con5 969 pacientes, deloscuales1 827 tenianinsuficienciarena y el resto
no, confirmo queaguelloscon cirrosiseinsuficienciarenal tienen unamortalidad
global de 67% (58% aun mesy 63% a 12 meses), por lo que lafallarena debe
ser considerada como un diagndstico con unimpacto en lasobrevida. Las causas
més frecuentes de insuficienciarenal se describen en el cuadro 1-1.

CRITERIOS DE LA FALLA RENAL AGUDA

Dado que esun sindrome clinico con disminucién detasadelafiltracion glome-
rular (TFG) y retencion delos productos nitrogenados derivados del catabolismo

1



2 Hepatologia (Capitulo 1)

Cuadro 1-1. Causas mas frecuentes de dafio renal agudo

Tipos Ejemplos

Infecciones Peritonitis bacteriana espontanea, infeccién de las vias urina-
rias, neumonia, bacteremia

Insuficiente aporte de liquido o Baja ingestion de liquidos, vomito, diarrea, hemorragia diges-

falla prerrenal tiva, diuresis excesiva

Medicamentos Antiinflamatorios, aminoglucésidos, antihipertensivos inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina, diuréti-
cos en dosis altas, medios de contraste radiolégicos

Sindrome hepatorrenal Insuficiencia hepatica con vasodilatacion esplacnica y vaso-
constriccion arterial renal. Asociacién a miocardiopatia del
paciente con cirrosis

proteico con incapacidad para mantener la homeostasis de liquidos, electrolitos
y del equilibrio &cido—base, se habia pensado que el diagnostico debia estar sus-
tentado en lamedicion de la TFG, dada en milimetros por minuto. Los valores
normal es usual mente aceptados son > 90 mL/min. Sin embargo, varian en fun-
ciondelaedady € sexo. Por ellolaFundacion Nacional del Rifion habiapropues-
toquee valor significativo deberiaser unareduccion < 60 mL/min, de preferen-
ciautilizando el aclaramiento de marcadores, como lainulina. Recientemente se
propuso también lamedicién delacistatina C, que se correlacionamuy bien con
ladepuracion de creatininay evitalacuantificacion delaorinade 24 h. Ademés,
adiferenciadelacreatinina, no estainfluidapor laedady €l sexo, como tampoco
por lamasamuscular y €l nivel debilirrubina. Un valor de corte de 1.25 mg/dL
es similar para el diagnostico de dafio renal agudo (DRA) en los pacientes con
cirrosisy sin cirrosis. Sin embargo, su costo es més alto, en comparacion con la
creatinina, requiere mayor estandarizacion y esta influida por las infeccionesy
los medicamentos, como corticoides, inhibidores de laenzimaconvertidorade an-
giotensinaeinhibidoresdelacalcineurina. Ademés, el método delainulinao de
lacistatina C no siempre esté disponible en todos |os hospitales de | os sistemas
publicosy privados. Por ello el Club Internacional de Ascitispropuso quee crite-
rio simplificado se basaraen lamedicién delaCrS. Se consideraquelosvalores
> 1.5mg/dL corresponden auna TFG de aproximadamente 30 mL/min. Sin em-
bargo, eshien sabido que el nivel de CrSno esun marcador éptimo delafuncion
renal, ya que puede sobreestimar la TFG, principalmente debido a una menor
produccion de creatinina o aunamenor masa muscular. Ademas, en algunos pa-
cientes, un nivel de CrS < 1.5 mg/dL no excluye necesariamente la disfuncion
renal (cuadro 1-2).

Recientemente, de acuerdo con las guias americanas de dafio renal agudo, se
han propuesto nuevas definicionesdeinsuficienciarenal enlacirrosis, utilizando
el criterio de DRA. El DRA en lacirrosis se define como un aumento del nivel



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Falla renal en el paciente hepatico 3

Cuadro 1-2. Criterios de dafio renal agudo del Club Internacional de Ascitis

Diagnéstico Definicion
Dafio renal agudo Elevacion del nivel de CrS = 50% respecto al valor basal
o elevacion del nivel de CrS = 0.3 mg/dL en<48 h
Enfermedad renal crénica TFG < 60 mL/minuto durante > 3 meses (calculado me-

diante la férmula MDRD6)
Reagudizacién de la enfermedad Elevacion del nivel de CrS = 50% respecto al valor basal
renal crénica o elevacion del nivel de CrS = 0.3 mg/dL en<48 hen
un paciente con cirrosis y TFG < 60 mL/minuto durante
mas de tres meses (calculado con la formula MDRD6)

Laférmula MDRD6 se calcula con las siguientes seis variables: creatinina sérica (CrS), edad, sexo,
albdmina, nitrégeno ureico en la sangre y raza (afroamericanos o no afroamericanos). TFG: tasa
de filtracion glomerular.

de CrS > 50% respecto a valor basal o como una elevacién del nivel de CrS =
0.3mg/dL en <48 h. El DRA se puede graduar en grados 1, 2 y 3, dependiendo
delos valores de creatinina.

El sindrome hepatorrenal (SHR), de acuerdo con el Club Internacional deAs-
citis, es un sindrome potencia mente reversible que ocurre en los pacientes con
cirrosis, ascitis e insuficiencia hepdtica, y que se caracteriza por una alteracion
delafuncion renal, alteraciones marcadas de lafuncién cardiovascular y activa-
cién del sistema nervioso simpético y del sistema renina—angiotensina aldoste-
rona.

Una vasoconstriccion renal intensa conduce a una reduccioén de la TFG. El
SHR puede aparecer de formaespontaneao despuésde un factor precipitante. En
el cuadro 1-3 se describen los criterios del SHR.

Cuadro 1-3. Criterios del sindrome hepatorrenal
en los pacientes con cirrosis

Cirrosis con ascitis

Creatinina sérica > 1.5 mg/dL

Ausencia de mejoria en el nivel de creatinina sérica (reduccién hasta un nivel < 1.5 mg/dL des-
pués de al menos dos dias sin diuréticos y con expansion del volumen mediante albumina [1
g/kg de peso corporal, hasta un maximo de 100 g/dia])

Ausencia de choque

Ausencia de tratamiento actual o reciente con farmacos nefrotoxicos

Ausencia de signos de enfermedad renal parenquimatosa, sugerida por la presencia de protei-
nuria (> 500 mg/dia) o hematuria (> 50 hematies por campo de alta potencia), o hallazgos
ecograficos renales anormales

Basado en Salerno F etal.: Diagnosis, prevention and treatment of hepatorenal syndrome in cirrho-
sis. Gut 2007;56:1310-1318.



