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Palliative care in end-stage liver disease

Frago Marquinez ltziar

RESUMEN

OBJETIVO: La prevalencia de enfermedad hepdtica avanzada esta aumentando, asi como los pacientes que no
pueden optar a trasplante hepdtico. El objetivo de los cuidados paliativos es lograr la mejor calidad de vida
posible para el paciente y su familia, cobrando importancia el control de los sintomas y los aspectos psiquicos,
sociales y espirituales. MATERIAL Y METODOS: Se realiza una revision bibliogrdfica sobre hepatopatia avanzada
y cuidados paliativos, asi como de manejo de sus complicaciones y sintomas. RESULTADOS: Para definir pacientes
con enfermedad hepatica avanzada hay criterios especificos (cirrosis grado C o MELD superior a 30 puntos en
los que se ha descartado el trasplante) y criterios generales: estimacion clinica de supervivencia, funcionalidad,
indice nutricional y comorbilidad. El instrumento NECPAL puede ser de ayuda. El abordaje de los sintomas
es muy importante; el dolor es frecuente y hay que tener precauciones con los analgésicos segun la funcion
hepatica. Asimismo hay algunas complicaciones bastante especificas: ascitis, derrame pleural, encefalopatia
hepatica, hemorragia por varices esofago-gastricas, sindrome hepatorrenal, peritonitis bacteriana espontanea.
Otros sintomas a tener en cuenta son el prurito, la malnutricion, los trastornos del suefio.... CONCLUSIONES: Es
muy importante la comunicacion con el paciente y su familia (puede haber falta de soporte social, sobrecarga
del cuidador). Existe alta necesidad de cuidados médicos y sintomas dificiles de tratar. Los cuidados paliativos
deberian ser ofrecidos mas frecuentemente para mejorar su calidad de vida.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad hepatica avanzada, cuidados paliativos, cirrosis hepdtica.

ABSTRACT hepatic encephalopathy, bleeding gastric esophageal
varices, hepatorenal syndrome, spontaneous bacterial

peritonitis. Other symptoms are itching, malnutrition,
sleep disorders... CONCLUSIONS: Communication with the
patient and family is very important (there may be a lack
of social support, caregiver burden). There is high need

GoaL: The prevalence of end-stage liver disease is
increasing, and patients who are not eligible for liver
transplantation. The goal of palliative care is to achieve
the best possible quality of life for patients and their

families, being important the control of symptoms and for medical care and difficult symptoms to treat. Palliative

psychological, social a’fd spir itu'al aspects. MATERIAL o1 should be offered more often to improve their quality
AND METHODS: A review of literature on end-stage of life

liver disease and palliative care is performed and also
about management of the complications and symptoms.
ResuLts: To define patients with end-stage advanced
liver disease there are specific criteria (cirrhosis grade C
or MELD above 30 points in whom transplant has been |NTRODUCC|6N

ruled out) and general criteria: clinical estimation of

survival, functionality, nutritional index and comorbidity. ~ La enfermedad hepética avanzada es la evolucion
The NECPAL instrument can be helpful. Management of ~ de distintas hepatopatias (alcohdlica, wvirica,
symptoms is very important: pain is common but wemustbe  autoinmune, metabolica...) presentando una
careful using analgesics because of liver failure. There are  glteracion cronica, difusa e irreversible. La
also some specific complications.: ascites, pleural effusion, prevalencia estd aumentando por mayor nimero de
pacientes con hepatitis C que desarrollan cirrosis, el
Médico Adjunto de Medicina Interna en el Hospital de Zumarraga. aumento de edad y la frecuencia de obesidad. La tasa

Keyworbps: End Stage Liver Disease, Palliative Care,
Liver Cirrhosis.

22 Rev.Soc. Peruana Med. Interna 2016; vol 29 (1)



|. Frago Marquinez

de mortalidad por insuficiencia hepatica representa
el 1,7% de las causas de muerte total de la poblacion
espafiola'.

Los pacientes con cirrosis compensada tienen una
expectativa de supervivencia alrededor de 10 afios,
pero con varices esofagicas se acorta a 7 afios, si
ascitis o encefalopatia hepatica la estimacion de la
supervivencia a los 2 afios es menor del 50%. La
hospitalizacion por sangrado de varices esofagicas
aumenta el riesgo de muerte entre 10-20%'.

La proporcion de pacientes con enfermedad
hepatica avanzada (que aumenta) y sin posibilidades
de trasplante (el numero de donantes de higado
permanece estable) se incrementara en los proximos
afios debido al envejecimiento de la poblacion. Las
causas de muerte cuando no se realiza trasplante
son el fallo hepatico, carcinoma hepatocelular,
hemorragia gastrointestinal, sepsis y fallo renal'.

Los cuidados paliativos estan definidos por la OMS
como los cuidados apropiados para el paciente con
una enfermedad avanzada y progresiva donde el
control del dolor y otros sintomas, asi como los
aspectos psicosociales y espirituales cobran mayor
importancia. El objetivo es lograr la mejor calidad
de vida posible para el paciente y su familia?.

La atencion debe ser integral, individualizada y
continuada. Es importante el control de sintomas
y promocionar la adaptacion de los que no se
puedan mejorar (debilidad, anorexia...). Se trata
de una concepcidén terapéutica activa, que nos
lleve a superar el “no hay nada mas que hacer” y
no implica la renuncia a actuaciones terapéuticas
“activas”. Es muy importante el apoyo emocional
y comunicacién con el enfermo y su familia,
ofreciendo informacion sobre la enfermedad y el
pronostico.

Apesardelosavances,actualmente existen pacientes
que van a morir en lista de espera de trasplante o no
cumpliran requisitos para ser incluidos; todos ellos
podrian beneficiarse de recibir cuidados paliativos
o tratamiento sintomatico’.

MATERIAL Y METODOS

No existe mucha bibliografia sobre cuidados
paliativos en enfermedad hepatica avanzada.

Se revisan distintos articulos sobre hepatopatia
avanzada y factores pronosticos, criterios de

seleccion para programas de cuidados paliativos,
control de sintomas.

RESULTADOS

Uno de los primeros articulos que trataron sobre
cuidados paliativos en enfermedad hepatica avanzada
fue “Dying with End Stage Liver Disease with
Cirrhosis: Insights from SUPPORT” en el aio 2000.
En el proyecto SUPPORT (Study to Understand
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks
of Treatments) estudiaron 9 enfermedades distintas,
una de ellas la hepatopatia avanzada. Se evidencio
que la mayoria eran hombres jovenes (edad media
52 afios), en general con bajo nivel econdomico
y en muchos casos con antecedente de abuso de
alcohol. Eran pacientes con alto nivel de disconfort,
dependencia de familiares, dolor, confusion y gran
impacto a nivel familiar. Muchos no tenian una
percepcion muy real de su prondstico y a pesar de
que 43% preferia morir a ir a una residencia, 75%
preferia morir a vivir en coma y un tercio preferia
morir a vivir con confusiéon o dolor, muy pocos
expresaban su preferencia por no recibir reanimacion
cardiopulmonar en caso de precisarla®.

En el articulo “Criterios de seleccion de pacientes
con enfermedades no oncoldgicas en programas
y/o servicios de cuidados paliativos” se propone
un algoritmo de inclusién de pacientes basado en
criterios especificos para cada enfermedad avanzada
y en criterios generales®.

Los criterios especificos de la insuficiencia hepatica
son: Cirrosis grado C de Child o MELD > 30 puntos
en los que se ha descartado el trasplante hepatico y el
sindrome hepatorrenal, el cual no tiene tratamiento®.

La clasificacion de Child — Pugh mide 5 parametros:
3 de ellos analiticos (bilirrubina, albimina y tiempo de
protrombina) y 2 clinicos (ascitis y encefalopatia). Sus
ventajas son el facil manejo, su extendido uso y ser un
buen predictor prondstico de severidad de hepatopatia
en fase de cirrosis. Como desventaja destacar que tiene
una capacidad discriminatoria limitada (ejemplo: los
pacientes con bilirrubina de 4 6 30 mg/dL punttan
igual) y que la valoracion de la ascitis y la encefalopatia
son mediciones subjetivas'.

El Score MELD (Model for End Stage Liver Disease)
se calcula mediante la formula: MELD Score= 9,57
x In (creatinina) + 3,78 x In (bilirrubina) + 11,2 x In
(INR) + 6,43. Su valor oscila entre 6 y 40 y a mayor
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puntuacion, peor pronodstico. Se utiliza para predecir
supervivenciay como indice de prioridad para recibir
un trasplante hepatico. Su ventaja es que s6lo evalua
variables objetivas y es una escala continua, por lo
que en los ultimos afios se esta imponiendo por su
mayor objetividad y precision'#,

Por otro lado, estan los criterios generales: estimacion
clinica de supervivencia, estado funcional,
comorbilidad y estado nutricional®.

La estimacion clinica de supervivencia tiene utilidad
muy limitada por ser muy subjetivo. En pacientes
no oncoldgicos, se ha propuesto que la respuesta
negativa a la pregunta “;Me sorprenderia la muerte
de este paciente en los proximos 12 meses?” podria
servir. También es importante considerar el ntimero
de ingresos del paciente durante el ultimo ano*.

La funcionalidad en personas mayores es el
predictor mas fiable de mala evolucion y mortalidad,
independientemente de sus diagnosticos clinicos.
Existen distintas escalas; las mas difundidas son
el indice de Katz y la Escala de Barthel. Se ha
demostrado la validez, fiabilidad y la utilidad
como predictor de supervivencia en enfermos no
oncologicos de la escala Palliative Performance
Scale (PPS); es una modificacion del Indice de
Karnofsky que describieron en 1996 en un hospice
de Canada, y valora 5 parametros: deambulacion,
actividad/evidencia de enfermedad, autocuidado,
ingesta y nivel de conciencia. Su prediccion es muy
buena con PPS <50, pero va decayendo a medida
que la puntuacion de la escala es mayor*.

Lacomorbilidad se define como 2 o masenfermedades
médicas en el mismo paciente; puede dar lugar a una
progresion mas rapida de la enfermedad, problemas
en el diagnostico de nuevos eventos clinicos e
interacciones en el tratamiento, contribuyendo a la
complejidad de su cuidado. La severidad de estas
comorbilidades es mas significativa que el nimero
de cllas. Una escala muy usada es la de Charlson®.

El estado nutricional se puede evaluar mediante
la Valoracion Global Subjetiva. Hay autores que
opinan que infraestima la presencia de malnutricion
en cirrosis y otros que es un fuerte predictor de
malnutricion y facil de llevar a cabo. La prevalencia
de malnutricion aumenta a medida que progresa
el deterioro hepatico (en estadio C de Child es de
hasta 70-90%) y constituye un factor pronéstico
importante de mortalidad; asimismo, se asocia a mas
complicaciones (ascitis, encefalopatia, peritonitis

24  Rev.Soc. Peruana Med. Interna 2016; vol 29 (1)

bacteriana espontanea, sindrome hepatorrenal) y
pobre calidad de vida*¢. Otro parametro de utilidad
puede ser el IMC o indice de masa corporal (peso /
talla?). Los valores estandarizados para malnutricion
en pacientes cirroticos son: IMC < 22 kg/m2 en
pacientes sin ascitis, IMC < 23 kg/m2 si ascitis leve
e IMC < 25 kg/m2 si ascitis a tension®.

Asimismo, también hay que tener en cuenta
la  complejidad asistencial, que se basa
fundamentalmente en sintomas fisicos, emocionales
y problemas sociosanitarios. Algunos de los
sintomas con mayor valor prondstico son la disnea
y el delirium*.

El instrumento NECPAL (ver figura 1) ayuda
a la identificacion de personas en situaciéon de
enfermedad crénica avanzada y necesidad de
Atencion paliativa en servicios de salud y sociales.
La identificacion no contraindica ni limita medidas
de tratamiento especifico de enfermedad si estan
indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad
de vida de los enfermos y da unas recomendaciones
para iniciar un enfoque paliativo, como identificar
necesidades multidimensionales, elaborar un plan
terapéutico, identificar valores y preferencias del
enfermo, involucrar a la familia y cuidador principal
y realizar gestion del caso, con seguimiento, atencion
continuada y coordinada’.

En el reciente articulo “Patients with cirrhosis and
denied liver transplants rarely receive adequate
palliative care or appropriate management”
analizan 102 pacientes que fueron rechazados
o retirados de la lista de espera de trasplante y
continuaron seguimiento en dicho centro. La
edad media era 55 afios, 67% eran varones y las
causas mas frecuentes de insuficiencia hepatica
eran hepatitis C (39%) y alcohol (20%); siendo la
puntuaciéon media MELD de 20 puntos y la media
de tiempo hasta fallecimiento 52 dias. A pesar de
dicho prondstico, 48% ingresaron en UCI y 17%
recibieron didlisis renal. S6lo 28% tenian registrado
en su historia la orden de no resucitacion. En
general fueron pacientes que requirieron multiples
hospitalizaciones y soélo 11% fueron derivados
para cuidados paliativos. Las complicaciones de
cirrosis mas frecuentes fueron: 61% ascitis, 59%
encefalopatia hepatica, 52% varices hemorragicas,
25% peritonitis bacteriana espontanea y 30%
sindrome hepatorrenal o insuficiencia renal aguda.
Fueron pacientes con importante sintomatologia, en
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INSTRUMENTO NECPAL (Instrumento para la identificacion de personas en situacion de enfermedad

erinica avanzada y necesidad de atencidn paliativa en servicios de salud y sociales)

INSTRUMENTO NECPAL

Qué se considera una identificacion positiva?

Cualquier paciente con:

* Pregunta sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA, y

* Al menos otra pregunta (pregunta 2,3 6 4) con respuesta
POSITIVA de acuerdo con los criterios establecidos.

1. LA PREGUNTA SORPRESA-una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos sociales y otros
factores.

iLe sorprenderia que este paciente muriese en los proximos |2 meses? NOD SID

1. EECCIN /DENANDA O NECESIDAD-explore si alguna de las siguientes dos preguntas es afirmativa

Eleccion/demanda: jel paciente con enfermedad avanzada o su cuidador principal han solicitado.
Explicita o implicitamente, la realizacion de tratamientos paliativos / de confort de forma
exclusiva, proponen limitacion del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos especificos o con
finalidad curativa? 5||:| NOD

Necesidad: jconsidera que este paciente requiere ac
paliativos? S NO |:|

3. INDICADORES (inicos GENERALES DE SEVERIDAD Y PRoGRNo"-explore la presencia de cualquiera

de los siguientes criterios de severidad y fragilidad.

medidas paliativas o

Marcadores nutricionales. Cualquier de los siguientes en los Gltimos 6 meses
o Severidad: Albimina sérica <2.5 g/dl. no relacionada con descompensacién aguda
o Progresion: Pérdida de peso > 0%
®  Impresion dinica de deterioro nutricional o ponderal sostenido, intenso/severo, progresivo
irreversible y no relacionada con proceso intercurren
ersible y no relacionada con proceso intercurrente SID NOD

Marcadores funcionales. Cualquiera de los siguientes, en los dltimos 6 meses
o Severidad dependencia funcional grave establecida (Barthel < 2§, ECOG > 2 o Karnofsky <50%)
e Progresion: perdida de 2 o mas ABVD Actividades Basicas de la Vida Diaria) a
pesar de intervencion terapéutica adecuada.
e Impresion clinica de deterioro funcional sostenido, intenso/severo, progresivo, irreversible

no relacionado con proceso intercurrente.
! P siC] no[]

Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, al menos 2 de los siguientes, en los
Gltimos 6 meses:

Ulceras por deciibito persistentes (estado 1I-IV)
Infecciones con repercusin sistémica de repeticion >1)
Sindrome confusional agudo

Disfagia persistente

(aidas (>2)

sif ] ~o[]

Presencia de distress emocional con sintomas psicoldgicos sostenidos, intensos/severos,
progresivos y no relacionados con proceso intercurrente agudo
s o]

Factores adicionales de uso de recursos, cualquiera de los siguientes:
© 10 mds ingresos urgentes (no programados) en centros hospitalarios por enfermedad
ardnica en el dltimo afio.
o Necesidad de cuidados complejos/intensos continuados, bien sea en una institucion o

domicilio.
en domicilio. SID NOD

siC ] no[ ]
4. INDICADORES CLiNICOS ESPECiFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESIGN POR PATOLOGIAS

expone la presencia de criterios objetivos de mal prondstico para las siguientes patologias
seleccionadas.

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE (slo requiere la presencia de un iterio:

o (irrosis avanzada estado Child C ( determinado en ausencia de complicaciones
0 habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento), puntuacion de MELD-Na>
30 o con una o mas de las siguientes complicaciones médicas: ascitis
refractaria sindrome hepato-renal o hemorragia digestiva por hipertension
portal persistente con fracaso al tratamiento farmacologico y endoscopico y no
candidato a TIPS, en pacientes no candidatos a trasplante.

Comorbilidad > 2 patologias concomitantes

o (arcinoma hepatocelular: presente, en estado C o D (BCLC)

s ] no[]

Figura 0l.

orden decreciente: dolor, nauseas, anorexia, disnea,
ansiedad y depresion®.

El articulo “Cuidados paliativos en enfermedades
hepaticas no oncolégicas: insuficiencia hepatica”
aborda muy bien el control sintomatico de Ia
enfermedad hepatica avanzada' y el articulo
“Integrating Palliative Care for Liver Transplant
Candidates “Too Well for Transplant, Too Sick for
Life” aporta un interesante caso clinico y su manejo’.
Basandome en estos articulos y en actualizadas
guias clinicas, presento una revision del manejo de
las complicaciones de la cirrosis (ascitis, derrame
pleural, encefalopatia hepatica, hemorragia por
varices esOfago-gastricas, sindrome hepatorrenal,
peritonitis bacteriana espontanea) y sintomas
frecuentes (prurito, dolor, malnutricién e insomnio).

La ascitis es el sintoma mas comun y genera mucho
disconfort. Se asocia a un empeoramiento de la
calidad de vida y a una mortalidad de 40% al cabo
de un afio y del 50% a los 2 afios. Si la ascitis es
refractaria, la tasa de supervivencia a los 6 meses es
tan solo del 50%. La base del tratamiento consiste
en una dieta pobre en sodio (4,6-6,9g sal/dia) y
diuréticos. La restriccion hidrica solo es importante
cuando hay hiponatremia significativa (<125
mEqg/L). Como diurético inicial se recomienda
espironolactona (empezar por 100 mg/dia y maximo
400 mg/dia) y si no hay respuesta afiadir furosemida
(empezar por 40 mg/dia y maximo 160 mg/dia). Se
puede producir deshidratacion, oliguriay alteraciones
electroliticas, por lo que es importante monitorizar
funcién renal, sodio y potasio. En caso de ascitis
grado 3 o refractaria, el tratamiento mas seguro es
la paracentesis. La extraccion de grandes volumenes
de liquido ascitico puede provocar disfuncion
circulatoria, por lo que se recomienda administrar 8
g de albumina por cada litro evacuado. La frecuencia
de su realizacion debe ser la necesaria para conseguir
alivio sintomatico”!°. La paracentesis es una
técnica sencilla, que puede realizarse en el domicilio
o programar para realizar en el hospital de dia,
evitando visitas a urgencias o ingresos innecesarios.
Otra opcion es el drenaje peritoneal permanente, que
se coloca en servicios de radiologia intervencionista
y permite al paciente drenar pequefios volimenes de
ascitis cuando precise.

El derrame pleural se debe a movimiento del liquido
ascitico hacia la cavidad toracica debido a la presion
negativa y puede provocar disnea. Son necesarias
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toracocentesis de repeticion o incluso tubo de drenaje
permanente’.

La encefalopatia hepatica es una disfuncion cerebral
por insuficiencia hepatica o por TIPS; tiene un
amplio espectro de manifestaciones neuroldgicas o
psiquiatricas, que varia desde subclinico al coma. Es
frecuente (30-40% de los pacientes con cirrosis la
desarrollaran en algiin momento) y muy invalidante.
Tiene una baja supervivencia y un alto riesgo de
recurrencia, hasta 40% durante el primer afo. Su
severidad depende del grado de encefalopatia. El
diagnoéstico es clinico: orientacion del paciente,
nivel de conciencia (puede usarle la Glasgow Coma
Score) y si hay flapping. Es importante descartar
otras causas como hipoglucemia, intoxicacion
alcoholica, hemorragia cerebral'”!!.

Es importante identificar los factores precipitantes,
para actuar sobre cllos, siendo los mas habituales
los farmacos (benzodiacepinas, opioides), las
infecciones, la hemorragia gastrointestinal, el
exceso de diuréticos o alteracion electrolitica,
el estrefiimiento... Otro factor precipitante es el
incremento de la produccion de amonio, que puede
estar enrelacion con el exceso de proteinas en la dieta.
Las formulaciones enriquecidas en aminodcidos de
cadenas ramificadas pueden ser ttiles'*!!.

El tratamiento de primera linea son los disacaridos
no absorbibles (como la lactulosa), oral o rectal, para
conseguir 2-3 deposiciones diarias, pues actiia como
laxante y prebidtico. También son Tttiles algunos
antibidticos como la rifaximina y otras alternativas
son la neomicina o metronidazol™*!!.

La hemorragia por varices esofago-gastricas aparece
en 25-35% de los cirrdticos y es responsable del
70-90% de los episodios hemorragicos que éstos
presentan. Alrededor del 15-20% de los episodios
hemorragicos iniciales pueden ser mortales, hasta
el 30% en los pacientes Child C. 60% de los
supervivientes presentaran recidiva hemorragica si
no se aplican tratamientos preventivos eficaces. Tras
un primer episodio hemorragico, la probabilidad de
supervivencia al afo se reduce al 50%°2.

Los principales factores de riesgo de presentar
hemorragia por varices son el tamafio de las varices
esofagicas, la presencia de signos rojos en su
superficie y el grado de insuficiencia hepatica. Para
que se produzca hemorragia por rotura de varices
el gradiente de presion venosa hepatica (GPVH) ha
de ser >12 mmHg. El cribado de varices se realiza
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mediante endoscopia, cada 2-3 afios si no hay varices.
Si son pequenas y se decide no iniciar tratamiento
habria que repetirla en 1-2 afios'.

Se recomienda profilaxis primaria cuando hay
varices grandes o pequeflas con elevado riesgo
de sangrado o Child C. Los betabloqueantes no
cardioselectivos  (propanolol, nadolol) reducen
en un 45% la incidencia de la primera hemorragia
por varices. Se recomienda reservar la ligadura
endoscopica para aquellos pacientes con varices
grandes y contraindicacion o intolerancia a los
betabloqueantes!'?.

La hemorragia por varices cesa espontaneamente
en el 40-50% de los pacientes. Para su tratamiento,
como medidas generales es importante la proteccion
de via aérea (por riesgo de neumonia aspirativa),
la correccion de la hipovolemia (coloides son de
elecciéon para mantener presion arterial sistolica
>90mmHg), la transfusion sanguinea y transfusion
de plaquetas (si menos de 50.000 plaquetas).
Se recomienda prevencion de infeccion con
quinolonas o ceftriaxona 5-7 dias y prevenir la
insuficiencia renal®!'2.

Se recomienda endoscopia en las primeras 12 horas
para diagnosticar la lesion sangrante (hasta 30%
puede no ser de origen variceal) y aplicar terapia
hemostasica, mediante ligadura con bandas y si
no es técnicamente posible con inyeccion directa
de sustancias esclerosantes. Durante 2-5 dias se
recomiendan farmacos vasoactivos (somatostatina,
terlipresina u octreotido) de forma precoz. Cuando
la hemorragia es refractaria (hasta 10% casos),
se recomienda una segunda endoscopia y si no,
taponamiento esofagico con sonda-baléon de
Sengstaken o terapia derivativa®'2,

Para prevencion de la recidiva hemorragica
se recomiendan betabloqueantes y ligadura
endoscopica; incluso combinarlo con mononitrato
de isosorbida'?.

El sindrome hepatorrenal es el fracaso renal en
paciente con hepatopatia avanzada en ausencia
de una causa identificable (hipovolemia, shock,
afectacion parenquimatosa, nefrotdxicos). Hay 2
tipos: tipo 1 (rapidamente progresivo, en menos de 2
semanas, creatinina >2,5 mg/dl, con supervivencia
sin tratamiento inferior a 4 semanas) y tipo 2
(aumento moderado y lento de creatinina, > 1,5 mg/
dl, con supervivencia de 6 meses). Es un diagndstico
de exclusion.
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Es importante monitorizar a los pacientes, si posible en
UCT: diuresis, balance de fluidos, tension arterial. .. Se
recomienda suspender diuréticos. La espironolactona
estd contraindicada por el riesgo de hiperkaliemia y
la furosemida puede ser Util para mantener la diuresis
y tratar la sobrecarga de volumen. El tratamiento se
realiza con vasoconstrictores, siendo el de 1* linea
terlipresina a dosis de 1-2 mg/4-6h, que suele darse
en combinacion con alblimina. Puede ser efectivo en
40-50% de pacientes, pero la media del tiempo para
obtener respuesta es 14 dias. Estd contraindicado si
cardiopatia isquémica y hay que vigilar aparicioén de
arritmias o signos de isquemia esplacnica o digital.
Otros vasoconstrictores que se han usado son la
noradrenalina y la midodrina, pero el nimero de
pacientes en que se ha descrito haber utilizado dichos
farmacos es muy pequeio. En algunos casos se utiliza
TIPS, hemodialisis o hemofiltracion venosa pero
sobre todo en pacientes que esperaban un trasplante
hepético y con causas potencialmente reversibles'*!°.

La peritonitis bacteriana espontanea es la infeccion
de liquido ascitico en ausencia de foco infeccioso
abdominal. Cuando se describi6 inicialmente su
mortalidad sobrepasaba 90% pero en la actualidad se
ha reducido hasta 20% con diagnostico y tratamiento
precoz. Puede ser asintomatica o presentarse con
dolor abdominal, fiebre y sepsis. Se diagnostica
mediante andlisis del liquido ascitico (recuento de
neutrofilos >250 /mm3) y cultivo (la mayoria suelen
ser bacilos gram negativos, sobre todo E. coli). Se
trata con cefalosporinas de 3 generacion. Se ha visto
que afiadir albimina es efectivo, reduciendo ademas
la incidencia de sindrome hepatorrenal tipo 1 (sobre
todo si bilirrubina >4 mg/dl o Creatinina >1 mg/dl).
Se recomienda profilaxis con norfloxacino 400 mg/
dia en pacientes que ya han presentado peritonitis
bacteriana espontanea, si en liquido ascitico tienen
concentracion de proteinas < 15 g/l o hemorragia
gastrointestinal aguda'-*!°,

El prurito es un sintoma frecuente, suele ser
generalizado, a menudo intratable. Son importantes
las medidas higiénicas como la hidratacion de la piel
y evitar ropa irritante. Los farmacos mas usados son
los antihistaminicos, a menudo inefectivos, pero por
su efecto sedante, al administrarlos de noche suelen
permitir el descanso del paciente. Si hay obstruccion
biliar, es importante un adecuado drenaje biliar, por
endoscopia o radiologia intervencionista. Cuando hay
colestasis es util la colestiramina (4 g, 3-4 veces al

dia, oral) porque previene la recaptacion de acidos
biliares en el ileon terminal pero no se tolera muy
bien: estrefiimiento, pérdida del sabor de alimentos'”.

El dolor es un sintoma muy frecuente, comparable
al grado de dolor en neoplasia de pulmoén y colon
avanzada y peor que en EPOC o insuficiencia
cardiaca y en muchos casos esta infratratado. El
paracetamol se puede usar de primera linea y aunque
su toxicidad es dosis-dependiente, se puede usar
con seguridad dosis inferiores a 2 g/dia. Deberian
evitarse los AINEs, porque pueden causar ulceracion
gastrointestinal, insuficiencia renal aguda, retencion
de sodio e hiponatremia. Los opioides hay que usarlos
con precaucion pues hay mas riesgo de acumulacion
y sobredosis y pueden complicar la encefalopatia
hepatica. No se recomienda la codeina ni el tramadol,
intentar evitar oxicodona o usar a dosis reducida, la
metadona debe ser usada con precaucion porque se
metaboliza fundamentalmente a nivel del higado.
La vida media de la morfina puede estar aumentada
y se recomienda una disminucién en su frecuencia
de administracion. Algunos estudios sugieren que el
fentanilo puede ser el mejor tolerado para dolores
moderados-severos. Hay que advertir a los pacientes
que eviten tomar dosis extras o con mas frecuencia
de lo prescrito y monitorizar cuidadosamente. El
estrefiimiento inducido por opioides hay que tratarlo
de forma enérgica'->°.

La malnutricion esta presente en aproximadamente
el 75% de los pacientes con encefalopatia hepatica.
Se recomienda una ingesta caldrica de 25 a 40 kcal/
kg/dia. Tradicionalmente se recomendaba restriccion
de la ingesta proteica para reducir la produccion y
concentracion de amonio; pero se ha demostrado que
esta estrategia incrementa la proteolisis, sobre todo
del tejido muscular y finalmente acaba elevandose su
concentracion. Hay estudios que demuestran que una
dieta rica en proteinas de origen vegetal y ricas en
aminoacidos de cadenas ramificadas es bien tolerada
por los pacientes con distintos grados de encefalopatia
e incluso favorece la mejora de varios parametros
psicométricos. Hay que evitar periodos prolongados
de ayuno, porque inducen el consumo de lipidos y de
proteinas para la gluconeogénesis. Se recomiendan
dictas consistentes en 4-6 comidas diarias y un
refuerzo a Gltima hora del dia. Es importante evitar
consumir una gran cantidad de proteinas en una
unica comida, porque puede precipitar o empeorar la
encefalopatia'®!!,
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El insomnio y los trastornos del suefio son frecuentes,
aparecen en mas del 50% de los pacientes y se asocia con
depresion y ansiedad. Dentro de las benzodiacepinas es
recomendable evitar las de vida media larga (ejemplos:
diazepam, clorazepato y clonazepam) ya que producen
metabolitos activos, tienen efecto acumulativo y su
eliminacion serd deficiente. No se han observado
cambios en el aclaramiento y vida media de lorazepan,
ya que se elimina por glucoronizacion. El midazolam
es muy usado pero puede tener un efecto exagerado,
por lo que se recomienda reduccion de dosis y
titulacion individualizada'.

DISCUSION

Los pacientes con enfermedad hepatica avanzada
son mas jovenes en relacion a otras insuficiencias
de oOrganos y un porcentaje importante tiene
antecedentes de enolismo o contintian consumiendo
alcohol. Se trata de pacientes y familiares con gran
carga social, econdmica, fisica y emocional®®.

Cuando los pacientes se encuentran en lista de espera
para trasplante se crean grandes expectativas, que a
veces son frustradas. La demanda de trasplante es
mayor que la disponibilidad de 6rganos y muchos
pacientes no llegaran a ser trasplantados?.

En New Jersey se realiz6 el estudio “Changing End-
of-Life Care Practice for Liver Transplant Service
Patients: Structured Palliative Care Intervention
in the Surgical Intensive Care Unit” en el que a
pacientes que estaban en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) quirargica pre o postrasplante hepatico,
se integré una intervencion de cuidados paliativos,
y se promovié la comunicacion con el equipo de
cuidados criticos y familiares sobre pronostico,
apoyo psicosocial... asi como control de dolor y otros
sintomas. Muchas veces, estos pacientes fallecen
en la UCI y este lugar es la primera oportunidad
para aclarar las preferencias de los pacientes y los
objetivos del cuidado y poder respetar su autonomia.
Durante el periodo de intervencion las ordenes
de no resucitacion aumentaron en aquellos que
murieron y se instauraron antes, aumenté el tiempo
desde la orden de no RCP al éxitus (de 2 a 4 dias)
permitiendo a sus familiares despedirse. Asimismo
disminuyo¢ el tiempo de estancia en UCI y aumentd
la decision de retirada de soporte vital en aquellos
pacientes con muerte inminente. Hubo tendencia
a mejoria en el “tiempo transcurrido con familia y
amistades”, en el confort al respirar, en los servicios
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espirituales, en la presencia de familiares durante
el éxitus y en cuidados en general. La mayoria
opin6 que los cuidados paliativos deberian haberse
instaurado antes!.

La transiciéon de tratamiento curativo a cuidado
paliativo es dificil y se pueden crear conflictos sobre
los objetivos del cuidado'®. Es muy importante la
comunicacion'* con el paciente (que puede estar
dificultada por encefalopatia hepatica) y con
la familia (puede haber falta de soporte social,
sobrecarga del cuidador).

La encefalopatia hepatica es muy invalidante y
afecta mucho a la calidad de vida de los pacientes
y sus cuidadores. En un estudio se demuestra que la
encefalopatia puede afectar al ambito laboral de la
persona, a su adherencia al tratamiento. Asimismo,
incrementa la sobrecarga de los cuidadores y
en general provoca una gran alteracion a nivel
econdmico en la familia®.

Los pacientes con enfermedad hepatica avanzada
tienen una alta necesidad de cuidados médicos,
sintomas dificiles de tratar y cuidadores con alto
estrés y sobrecargados. Los cuidados paliativos
deberian ser ofrecidos mas frecuentemente para
mejorar su calidad de vida*'.
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