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Introducción
José Luis Pérez Hernández

La prevalencia de la enfermedad hepática a nivel mundial es cada vez mayor. En
nuestro país representa la quinta causa de mortalidad en población general y la
cuarta causa en la población económicamente activa, con un gasto en salud signi-
ficativo para la atención de estos pacientes. Si bien la primera causa de enferme-
dad hepática es el consumo riesgoso de alcohol, en los últimos años el hígado
graso por disfunción metabólica (asociado a síndrome metabólico) ha tomado
mayor relevancia por el incremento de los casos, así como el daño dual que es
la suma del consumo de alcohol y la disfunción metabólica. 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 tendrán una etapa avanzada catalogada
como insuficiencia hepática crónica, con el desarrollo de diferentes complicacio-
nes y mayor mortalidad. El avance en la tecnología para diagnosticar y clasificar
mejor a estas enfermedades, así como el desarrollo de nuevas moléculas para su
tratamiento, han hecho que la hepatología haya crecido en forma muy importante
en los últimos años, con un mejor pronóstico en estos pacientes.

Si bien la enfermedad hepática requiere una intervención multidisciplinaria,
el hepatólogo ahora es una pieza clave para la mejor atención de estos enfermos.
El objetivo de esta Clínica Mexicana de Hepatología, para la que amablemente
el Colegio de Medicina Interna de México, A. C., me ha distinguido con su invi-
tación como editor huésped, es hacer una revisión puntual de los temas más rele-
vantes en la hepatología, con datos actuales en el diagnóstico y el tratamiento,
con la colaboración de excelentes hepatólogos de nuestro país y expertos en el

XI
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tópico que la han desarrollado, a los que les hago patente mi agradecimiento. Se
ha abordado desde el diagnóstico del hígado graso por disfunción metabólica, la
hepatitis por consumo de alcohol, los conceptos actuales en hepatitis C, el daño
hepático por fármacos y herbolaria, el diagnóstico no invasivo de la fibrosis he-
pática, pasando por las complicaciones más importantes de la cirrosis como la
encefalopatía, los trastornos de la coagulación y su tratamiento, la sarcopenia en
el paciente cirrótico, el uso de albúmina, tratamiento de la falla renal en el pa-
ciente cirrótico, las infecciones en los pacientes con cirrosis y la mejor manera
de abordarlos y tratarlos, la vigilancia, la clasificación y el tratamiento del hepa-
tocarcinoma, y un tema muy importante, los criterios de envío para el trasplante
hepático, entre otros tópicos interesantes y de gran relevancia.

Esperando sinceramente que esta obra sea de mucha utilidad para su práctica
diaria y que además la disfruten, reitero mi agradecimiento al Colegio de Medi-
cina Interna de México, A. C., por esta oportunidad.
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1
Falla renal en el paciente hepático

Jorge Luis Poo, Frida Gasca Díaz

La falla renal es un concepto cada vez más identificado en la atención del paciente
con cirrosis hepática. Se sabe que existen diversas causas de insuficiencia renal
en los pacientes con daño hepático crónico, por lo que antes de pensar en síndro-
me hepatorrenal es necesario considerar las causas prerrenales, intrarrenales y
posrenales. Lo más frecuente son las infecciones bacterianas, el choque, el uso
de antibióticos nefrotóxicos y de antiinflamatorios no esteroideos, y las patolo-
gías renales intrínsecas, como la glomerulonefritis, el daño tubulointersticial pre-
vio y la glomerulosclerosis diabética. La gran relevancia de este enfoque es que
el manejo inicial de los pacientes que presentan un aumento de los niveles séricos
de creatinina (CrS) depende de la causa. De ahí que el paso más importante para
tratar la insuficiencia renal en un paciente con cirrosis consiste en identificar su
etiología. Una especie de metaanálisis de 74 estudios publicados entre 1977 y
2010, con 5 969 pacientes, de los cuales 1 827 tenían insuficiencia renal y el resto
no, confirmó que aquellos con cirrosis e insuficiencia renal tienen una mortalidad
global de 67% (58% a un mes y 63% a 12 meses), por lo que la falla renal debe
ser considerada como un diagnóstico con un impacto en la sobrevida. Las causas
más frecuentes de insuficiencia renal se describen en el cuadro 1–1.

CRITERIOS DE LA FALLA RENAL AGUDA

Dado que es un síndrome clínico con disminución de tasa de la filtración glome-
rular (TFG) y retención de los productos nitrogenados derivados del catabolismo

1
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Cuadro 1–1. Causas más frecuentes de daño renal agudo

Tipos Ejemplos

Infecciones Peritonitis bacteriana espontánea, infección de las vías urina-
rias, neumonía, bacteremia

Insuficiente aporte de líquido o
falla prerrenal

Baja ingestión de líquidos, vómito, diarrea, hemorragia diges-
tiva, diuresis excesiva

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

Síndrome hepatorrenal Insuficiencia hepática con vasodilatación esplácnica y vaso-
constricción arterial renal. Asociación a miocardiopatía del
paciente con cirrosis

proteico con incapacidad para mantener la homeostasis de líquidos, electrólitos
y del equilibrio ácido–base, se había pensado que el diagnóstico debía estar sus-
tentado en la medición de la TFG, dada en milímetros por minuto. Los valores
normales usualmente aceptados son > 90 mL/min. Sin embargo, varían en fun-
ción de la edad y el sexo. Por ello la Fundación Nacional del Riñón había propues-
to que el valor significativo debería ser una reducción < 60 mL/min, de preferen-
cia utilizando el aclaramiento de marcadores, como la inulina. Recientemente se
propuso también la medición de la cistatina C, que se correlaciona muy bien con
la depuración de creatinina y evita la cuantificación de la orina de 24 h. Además,
a diferencia de la creatinina, no está influida por la edad y el sexo, como tampoco
por la masa muscular y el nivel de bilirrubina. Un valor de corte de 1.25 mg/dL
es similar para el diagnóstico de daño renal agudo (DRA) en los pacientes con
cirrosis y sin cirrosis. Sin embargo, su costo es más alto, en comparación con la
creatinina, requiere mayor estandarización y está influida por las infecciones y
los medicamentos, como corticoides, inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina e inhibidores de la calcineurina. Además, el método de la inulina o de
la cistatina C no siempre está disponible en todos los hospitales de los sistemas
públicos y privados. Por ello el Club Internacional de Ascitis propuso que el crite-
rio simplificado se basara en la medición de la CrS. Se considera que los valores
> 1.5 mg/dL corresponden a una TFG de aproximadamente 30 mL/min. Sin em-
bargo, es bien sabido que el nivel de CrS no es un marcador óptimo de la función
renal, ya que puede sobreestimar la TFG, principalmente debido a una menor
producción de creatinina o a una menor masa muscular. Además, en algunos pa-
cientes, un nivel de CrS < 1.5 mg/dL no excluye necesariamente la disfunción
renal (cuadro 1–2).

Recientemente, de acuerdo con las guías americanas de daño renal agudo, se
han propuesto nuevas definiciones de insuficiencia renal en la cirrosis, utilizando
el criterio de DRA. El DRA en la cirrosis se define como un aumento del nivel
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Cuadro 1–2. Criterios de daño renal agudo del Club Internacional de Ascitis

Diagnóstico Definición

Daño renal agudo Elevación del nivel de CrS � 50% respecto al valor basal
o elevación del nivel de CrS � 0.3 mg/dL en < 48 h

Enfermedad renal crónica TFG < 60 mL/minuto durante > 3 meses (calculado me-
diante la fórmula MDRD6)

Reagudización de la enfermedad
renal crónica

Elevación del nivel de CrS � 50% respecto al valor basal
o elevación del nivel de CrS � 0.3 mg/dL en < 48 h en
un paciente con cirrosis y TFG < 60 mL/minuto durante
más de tres meses (calculado con la fórmula MDRD6)

La fórmula MDRD6 se calcula con las siguientes seis variables: creatinina sérica (CrS), edad, sexo,
albúmina, nitrógeno ureico en la sangre y raza (afroamericanos o no afroamericanos). TFG: tasa
de filtración glomerular.

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

El síndrome hepatorrenal (SHR), de acuerdo con el Club Internacional de As-
citis, es un síndrome potencialmente reversible que ocurre en los pacientes con
cirrosis, ascitis e insuficiencia hepática, y que se caracteriza por una alteración
de la función renal, alteraciones marcadas de la función cardiovascular y activa-
ción del sistema nervioso simpático y del sistema renina–angiotensina aldoste-
rona.

Una vasoconstricción renal intensa conduce a una reducción de la TFG. El
SHR puede aparecer de forma espontánea o después de un factor precipitante. En
el cuadro 1–3 se describen los criterios del SHR.

Cuadro 1–3. Criterios del síndrome hepatorrenal
en los pacientes con cirrosis

Cirrosis con ascitis
Creatinina sérica > 1.5 mg/dL
Ausencia de mejoría en el nivel de creatinina sérica (reducción hasta un nivel < 1.5 mg/dL des-

pués de al menos dos días sin diuréticos y con expansión del volumen mediante albúmina [1
g/kg de peso corporal, hasta un máximo de 100 g/día])

Ausencia de choque
Ausencia de tratamiento actual o reciente con fármacos nefrotóxicos
Ausencia de signos de enfermedad renal parenquimatosa, sugerida por la presencia de protei-

nuria (> 500 mg/día) o hematuria (> 50 hematíes por campo de alta potencia), o hallazgos
ecográficos renales anormales

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


