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SINDROME HEPATORRENALSINDROME HEPATORRENAL

�� Insuficiencia renal  funcional en el marcoInsuficiencia renal  funcional en el marco
de un paciente cirrde un paciente cirróótico y en ausencia detico y en ausencia de
una nefropatuna nefropatíía intra intríínsecanseca

�� Aparece en presencia de hipertensiAparece en presencia de hipertensióónn
portal y ascitisportal y ascitis

�� Se caracteriza por una Se caracteriza por una vasoconstriccionvasoconstriccion
intensa de la intensa de la vasculaturavasculatura arterial renal con arterial renal con
oliguria y retencioliguria y retencióón n áávida de Na.vida de Na.



  SINDROME HRSINDROME HR

�� Incidencia: El 8% en un aIncidencia: El 8% en un añño y  el 39% eno y  el 39% en
5 a5 añños.os.

�� ClClíínica: Oliguria con una diuresis de 400 anica: Oliguria con una diuresis de 400 a
800 ml/800 ml/diadia..

�� EvoluciEvolucióón progresivan progresiva



FISIOPATOLOGIA DE  SHR
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SHR: DiagnSHR: Diagn óósticostico

�� 11ºº. . –– Demostrar una reducci Demostrar una reduccióón del Filtradon del Filtrado
GlomerularGlomerular

�� 22ºº.- Diferenciar SHR de otros tipo de.- Diferenciar SHR de otros tipo de
insuficiencia renal, por ej. en la necrosis tubularinsuficiencia renal, por ej. en la necrosis tubular
aguda en paciente cirraguda en paciente cirróótico y ascitis cursa contico y ascitis cursa con
oliguria, [oliguria, [NaNa] orina baja, y ] orina baja, y osmolaridadosmolaridad en orina en orina
mayor que plasma.mayor que plasma.

�� Al carecer de test diagnAl carecer de test diagnóósticos especsticos especííficos deficos de
SHR, el DiagnSHR, el Diagnóóstico es por exclusistico es por exclusióón de otrasn de otras
causas.causas.



  SINDROME HRSINDROME HR
DiagnDiagn óóstico: Criterios Mayoresstico: Criterios Mayores

�� 1.- 1.- HepatopatHepatopatííaa aguda o cr aguda o cróónica connica con
insuficiencia hepinsuficiencia hepáática e tica e hipertensihipertensióón portaln portal..

�� 2.- 2.- F. GF. G. bajo con . bajo con CrCr >1.5  >1.5 mgmg/dl o /dl o AclaramientoAclaramiento
CrCr <40 ml/ <40 ml/minmin

�� 3.- 3.- Ausencia deAusencia de  TtoTto con f con fáármacos rmacos nefrotnefrotóóxicosxicos,,
shock, infeccishock, infeccióón, pn, péérdida reciente e importanterdida reciente e importante
de lde lííquidos.quidos.

�� 4.- 4.- Ausencia de mejorAusencia de mejoríía FRa FR despu despuéés de retirars de retirar
diurdiurééticos y expansiticos y expansióón de volumen con 1.5 l de s.n de volumen con 1.5 l de s.
salino isotsalino isotóónico nico óó  albuminaalbumina 1  1 grgr//kgkg

�� 5.- 5.- ProteinuriaProteinuria < 500  < 500 mgmg/dl y /dl y ausencia en ECOausencia en ECO
de nefropatde nefropatíía obstructiva o parenquimatosaa obstructiva o parenquimatosa



  SINDROME HRSINDROME HR
DiagnDiagn óóstico: Criterios Menoresstico: Criterios Menores

�� 1.- 1.- Volumen de orinaVolumen de orina  < 500 ml/d  < 500 ml/dííaa

�� 2.- 2.- osmolaridadosmolaridad en orina  en orina mayor que enmayor que en
plasma.plasma.

�� 3.- 3.- NaNa en orina  en orina < 10 < 10 mEqmEq/l./l.

�� 4.- 4.- Eritrocitos en orinaEritrocitos en orina  < 50 /campo de  < 50 /campo de
gran gran aunmentoaunmento

�� 5.- 5.- ConcentraciConcentracióón Sn Séérica rica NaNa  < 130 < 130 mEqmEq/l/l
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INDROME SHRINDROME SHR
ClasificaciClasificaci óónn

�� TIPO ITIPO I: Insuficiencia renal importante y: Insuficiencia renal importante y
rráápidamente progresiva, definida por unpidamente progresiva, definida por un
aunmentoaunmento del doble de la creatinina s del doble de la creatinina séérica hastarica hasta
valores > 2.5 valores > 2.5 mgmg/dl en < 2 semana.                   -/dl en < 2 semana.                   -
Frecuentemente ocurre con factoresFrecuentemente ocurre con factores
precipitantes.precipitantes.

�� TIPO IITIPO II: Insuficiencia renal moderada: Insuficiencia renal moderada
(Creatinina s(Creatinina séérica < 2.5 rica < 2.5 mgmg//dldl),   mantenida y),   mantenida y
constantemente progresiva.constantemente progresiva.



TRATAMIENTO DE SHR tipo ITRATAMIENTO DE SHR tipo I

�� TERLIPRESINA: TERLIPRESINA: Dosis, comenzar con 0.5Dosis, comenzar con 0.5
mgmg/4h. Si creatinina s/4h. Si creatinina séérica no desciende masrica no desciende mas
del 30 % al tercer ddel 30 % al tercer díía, la dosis debe sera, la dosis debe ser
duplicada.duplicada.

�� AlbAlbúúmina: mina: Comenzar con  1 Comenzar con  1 grgr//kgkg peso el primer peso el primer
ddíía, continuando con 20 a 40 a, continuando con 20 a 40 grgr/d/dííaa

�� En pacientes respondedores se mantiene hastaEn pacientes respondedores se mantiene hasta
normalizacinormalizacióón de creatinina o creatinina sn de creatinina o creatinina sééricarica
<1-5 <1-5 mgmg//dldl, en general hasta 2 semanas., en general hasta 2 semanas.

�� Induce remisiInduce remisióón n en el 34 en el 34 –– 84 % de los casos 84 % de los casos



Tto vasoconstrictor de SHR
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Esplacnica/sistemica

Aunmento efectivo
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Aunmento FGM



SHR tipo ISHR tipo I

�� Factor predictivo de respuesta positiva aFactor predictivo de respuesta positiva a
TtoTto : bajos niveles de creatinina s : bajos niveles de creatinina séérica alrica al
diagndiagnóóstico de SHR.stico de SHR.

�� Aproximadamente el 50 % no mejoraAproximadamente el 50 % no mejora
funcifuncióón renal con n renal con TtoTto  vasopresorvasopresor y  y AlbAlb,,
importante descartar necrosis tubularimportante descartar necrosis tubular
aguda.aguda.

�� Un alto Un alto ííndice de ndice de ChildChild--PughPugh (>10) o (>10) o
MELD >20, es predictivo de fallo de MELD >20, es predictivo de fallo de TtoTto..



Otros tratamientosOtros tratamientos
FarmacolFarmacol óógicos en SHR tipo Igicos en SHR tipo I

�� Noradrenalina IV: Noradrenalina IV:  perfusi perfusióón continua a dosis de 0.8n continua a dosis de 0.8
mgmg/h, combinada con Alb/h, combinada con Albúúmina mina I.VI.V. y furosemida,. y furosemida,
durante 10 ddurante 10 díías.as.
--AunmentaAunmenta la presi la presióón arterial y presin arterial y presióón venosa central,n venosa central,
aunmentaaunmenta volumen urinario volumen urinario
-Efecto -Efecto vasopresorvasopresor y descenso de actividad de renina en y descenso de actividad de renina en
plasma.plasma.
-Respuesta positiva hasta en el 83%.-Respuesta positiva hasta en el 83%.
-Es bien tolerada.-Es bien tolerada.
-Aun en estudio, pocos pacientes-Aun en estudio, pocos pacientes



SÍNDROME HEPATORRENAL TIPO 1
Tratamiento

• En pacientes candidatos a trasplante, establecer
prioridad alta.

• Evaluar trasplante hepático.

• Iniciar vasoconstrictores y albúmina ev.

• Considerar TIPS si no hay respuesta a
vasoconstrictores.

• Realizar  hemodiálisis sólo si existe indicación.



SÍNDROME HEPATORRENAL TIPO 2
Tratamiento

• Evaluar trasplante hepático.

• Utilizar diuréticos para el tratamiento de la ascit is sólo
si aumentan significativamente la natriuresis (>30
mEq/día).

• Tratar la recidiva de la ascitis mediante paracente sis
repetidas con albúmina ev.

• Restringir el aporte de líquido si existe hiponatre mia
dilucional.



Principales Principales tratamientostratamientos de HRSs de HRSs

Transplante Transplante hephep ááticotico  ( (LTxLTx ))
   -    - TratamientoTratamiento   idealideal
   - Alta    - Alta mortalidadmortalidad  post- post- LTxLTx
   -    - EscasezEscasez   OrganoOrgano
TtoTto   puentepuente  a  a LTxLTx  es  es necesarionecesario ..



SSÍÍNDROME HEPATORRENALNDROME HEPATORRENAL
PrevenciPrevencióónn

��Peritonitis bacteriana espontPeritonitis bacteriana espont ááneanea
AlbAlb úúmina i.v           1,5g/mina i.v           1,5g/ kgkg  inicial inicial

              1g/              1g/kgkg  d díía 3a 3

��Paracentesis total superior a 5 LParacentesis total superior a 5 L
   Alb   Alb úúmina i.vmina i.v         8g/L ascitis extra8g/L ascitis extra íídada

��Hepatitis alcohHepatitis alcoh óólicalica  grave grave
          PentoxifilinaPentoxifilina     1200     1200 mgmg /d/díía durante 28 da durante 28 d íías.as.



PrevenciPrevenci óón Disfuncin Disfunci óón renaln renal

�� Ascitis IngresadoAscitis Ingresado: : NorfloxacinoNorfloxacino 400  400 mgmg/d/dííaa

�� DiurDiurééticosticos: ajustar dosis para perder hasta 500: ajustar dosis para perder hasta 500
grgr//diadia si no edemas y hasta 1000  si no edemas y hasta 1000 grgr/d/díía sia si
edemasedemas

�� AINESAINES: evitarlos: evitarlos

�� Sonda  vesicalSonda  vesical evitar en lo posible evitar en lo posible

�� InfeccionesInfecciones: Control precoz: Control precoz

�� Paracentesis terapParacentesis terapééuticautica con reposici con reposicióónn
albalbúúmina: 8 mina: 8 grgr/ litro / litro extraidoextraido..


