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SINDROME HEPATORRENAL

m Insuficiencia renal funcional en el marco
de un paciente cirrotico y en ausencia de
una nefropatia intrinseca

m Aparece en presencia de hipertension
portal y ascitis

m Se caracteriza por una vasoconstriccion
Intensa de la vasculatura arterial renal con
oliguria y retencion avida de Na.




SINDROME HR

m Incidencia; El 8% en un ano y el 39% en
5 anos.

= Clinica:; Oliguria con una diuresis de 400 a
800 ml/dia.

= Evolucion progresiva




FISIOPATOLOGIA DE SHR
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SHR: Fisiopatologia
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SHR: Diagn ostico

m 1°. — Demostrar una reduccion del Filtrado
Glomerular

m 2°.- Diferenciar SHR de otros tipo de
Insuficiencia renal, por ej. en la necrosis tubular
aguda en paciente cirrotico y ascitis cursa con
oliguria, [Na] orina baja, y osmolaridad en orina
mayor que plasma.

m Al carecer de test diagnosticos especificos de
SHR, el Diagnostico es por exclusion de otras
causas.




SINDROME HR
Diagn ostico: Criterios Mayores

m 1.- Hepatopatia aguda o cronica con
Insuficiencia hepatica e hipertension portal.

m 2.- F. G. bajo con Cr >1.5 mg/dl o Aclaramiento
Cr <40 ml/min

m 3.- Ausencia de Tto con farmacos nefrotoxicos,
shock, infeccion, pérdida reciente e importante
de liquidos.

m 4.- Ausencia de mejoria FR despues de retirar

diuréticos y expansion de volumen con 1.5 | de s.
salino isotonico 6 albumina 1 gr/kg

m 5.- Proteinuria < 500 mg/dl y ausencia en ECO
de nefropatia obstructiva o parenquimatosa




SINDROME HR
Diagn ostico: Criterios Menores

m 1.- Volumen de orina < 500 ml/dia

m 2.- o0sSmolaridad en orina mayor que en
plasma.

m 3.- Na en orina < 10 mEag/I.

m 4.- Eritrocitos en orina < 50 /campo de
gran aunmento

m 5.- Concentracion Sérica Na < 130 mEq/l




DIAGNOSTICO DE SINDROME HEPATORRENAL
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INDROME SHR
Clasificacl 6n

m TIPO [: Insuficiencia renal importante y
rapidamente progresiva, definida por un
aunmento del doble de la creatinina sérica hasta
valores > 2.5 mg/dl en < 2 semana. -
Frecuentemente ocurre con factores
precipitantes.

m TIPO llI: Insuficiencia renal moderada
(Creatinina sérica < 2.5 mg/dl), mantenida y
constantemente progresiva.




TRATAMIENTO DE SHR tipo |

m [ERLIPRESINA: Dosis, comenzar con 0.5
mg/4h. Si creatinina sérica no desciende mas
del 30 % al tercer dia, la dosis debe ser
duplicada.

= Albumina: Comenzar con 1 gr/kg peso el primer
dia, continuando con 20 a 40 gr/dia

m En pacientes respondedores se mantiene hasta
normalizacion de creatinina o creatinina serica
<1-5 mg/dl, en general hasta 2 semanas.

m Induce remision en el 34 — 84 % de los casos




Tto vasoconstrictor de SHR
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SHR tipo |

m Factor predictivo de respuesta positiva a
Tto : bajos niveles de creatinina sérica al
diagnostico de SHR.

s Aproximadamente el 50 % no mejora
funcion renal con Tto vasopresor y Alb,
Importante descartar necrosis tubular
aguda.

= Un alto indice de Child-Pugh (>10) o
MELD >20, es predictivo de fallo de




Otros tratamientos
Farmacol ogicos en SHR tipo |

s Noradrenalina IV: perfusion continua a dosis de 0.8
mg/h, combinada con Albumina I.V. y furosemida,

durante 10 dias.
-Aunmenta la presion arterial y presion venosa central,

aunmenta volumen urinario

-Efecto vasopresor y descenso de actividad de renina en
plasma.

-Respuesta positiva hasta en el 83%.

-Es bien tolerada.

-Aun en estudio, pocos pacientes




SINDROME HEPATORRENAL TIPO 1

Tratamiento

En pacientes candidatos a trasplante, establecer
prioridad alta.

Evaluar trasplante hepatico.
Iniciar vasoconstrictores y albumina ev.

Considerar TIPS si no hay respuesta a
vasoconstrictores.

Realizar hemodialisis solo si existe indicacion.




SINDROME HEPATORRENAL TIPO 2
Tratamiento

Evaluar trasplante hepatico.

Utilizar diuréticos para el tratamiento de la ascit  is sélo
si aumentan significativamente la natriuresis (>30
mEqg/dia).

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

Restringir el aporte de liquido si existe hiponatre mia
dilucional.




Principales tratamientos de HRSs

Transplante hepatico (LTx)
- Tratamiento Iideal
- Alta mortalidad post- LTx
- Escasez Organo

Tto puente a LTx es necesario .




SINDROME HEPATORRENAL
Prevencion

»Peritonitis bacteriana espont anea
Alb imina i.v 1,50/ kg Inicial
1g/kg dia 3

»Paracentesis total superiora 5 L
Alb Gmina i.v 8g/L ascitis extra ida

»Hepatitis alcoh olica grave
Pentoxifilina 1200 mg/dia durante 28 d ias.




Prevencl on Disfunci 6n renal

m Ascitis Ingresado: Norfloxacino 400 mg/dia

m Diuréticos: ajustar dosis para perder hasta 500
gr/dia si no edemas y hasta 1000 gr/dia si
edemas

m AINES: evitarlos
m Sonda vesical evitar en lo posible
m Infecciones: Control precoz

m Paracentesis terapéutica con reposicion
albumina: 8 gr/ litro extraido.




