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RESUMEN

El envejecimiento poblacional se asocia con incremento en la prevalencia de enfermedades
hepaticas y de enfermedades cronicas no transmisibles. Es necesario un abordaje multidimensional
e interdisciplinario como la valoracion geriatrica integral (VGI), como una herramienta disefiada
para detectar problemas a nivel bioldgico, funcional, mental y social para realizar una evaluacion,
intervencion, y seguimiento en las personas mayores de 60 afios. La cirrosis es una condicion
irreversible de fibrosis hepatica con multiples etiologias. La enfermedad hepatica en estadio terminal
se ha definido en la literatura con el termino de cirrosis descompensada caracterizado por la presencia
de alguna de las siguientes complicaciones: ascitis, encefalopatia hepatica o hemorragia variceal.
Existen herramientas como el CHILD PUGH para evaluar estadio y pronostico, sin embargo, sindromes
como fragilidad, sarcopenia, y malnutricion identificados en la VGI, se han descrito como factores
predictores de complicaciones en estos pacientes, por lo cual se deberian identificar de forma oportuna.
Los pacientes con enfermedad hepatica terminal reciben atencion en cuidados paliativos cerca al final
de la vida, existen herramientas como el NECPAL, que permiten identificar necesidades en atencion
paliativa en pacientes con enfermedades cronicas. Esta revision tiene como proposito sensibilizar
sobre la importancia de la VGI en pacientes con enfermedad hepatica en estadio terminal, brindar
herramientas para identificar y manejar complicaciones asociadas a la cirrosis, sindromes geriatricos
y la necesidad de valoracion temprana por cuidados paliativos.

Palabras clave: Cirrosis hepatica, enfermedad hepatica en estado terminal, geriatria, cuidados
paliativos, adulto mayor, valoracion geriatrica integral.

ABSTRACT

Demographic aging is associated with an increase in the prevalence of liver disease and non-
communicable chronic diseases. A multidimensional and interdisciplinary approach is needed, such as
the comprehensive geriatric assessment (CGA), as a tool designed to detect problems at the biological,
functional, cognitive, affective and social aspects in order to perform an assessment, treatment and
follow-up in people over 60 years of age. Cirrhosis is an irreversible condition of liver fibrosis with
multiple etiologies. End-stage liver disease has been defined in the literature as the presence of
jaundice, ascites, hepatic encephalopathy, or variceal bleeding in a patient with cirrhosis. Tools such
as the CHILD PUGH evaluates stage and prognosis, however, syndromes such as frailty, sarcopenia,
malnutrition, have been described as predictive factors for cirrhosis complications. Patients with end-
stage liver disease receive palliative care near the end of life. Tools such as NECPAL make it possible
to find palliative care needs in patients with chronic diseases. This review considers different elements
for the assessment and management of complications associated with cirrhosis, the importance of
finding geriatric syndromes, and the importance of setting up interventions in palliative care.

Key words: Liver cirrhosis, end stage liver disease, geriatrics, palliative care, palliative medicine,
elderly, comprehensive geriatric assessment.
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INTRODUCCION

Los pacientes adultos mayores tienen mayor prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles, mayor carga de comor-
bilidades, discapacidad, dependencia, fragilidad, sarcopenia,
malnutricion, deterioro cognitivo, entre otros sindromes geriatri-
cos, lo cual ocasiona incremento en la complejidad de atencion,
mayores costos de atencion sanitarios, y mortalidad,' teniendo
en cuenta las particularidades de esta poblacion es necesario un
abordaje integral.

La prevalencia de enfermedades hepaticas en estadio avanzado in-
crementa con el envejecimiento. El término enfermedad hepatica
relacionada con la edad, se refiere a la presencia de enfermedad
hepatica grasa asociada a la disfuncion metabolica (MAFLD),
higado graso no alcohdlico (HGNA), lesion hepatica producida
por farmacos, enfermedad hepatica relacionada con el alcohol,
hepatitis virales, hepatitis autoinmunes, hepatocarcinoma, estas
enfermedades tienen en comun un deterioro progresivo de la
funcion hepatica por cambios asociados al envejecimiento, como
disminucioén en la proliferacion y reparacion del tejido hepatico
y disminucion en la funcion de algunas vias metabolicas incre-
mentando el riesgo de presentar cirrosis.’

La cirrosis es la fase final de muchas enfermedades hepaticas,
es un proceso cronico irreversible de fibrosis hepatica, con sus-
titucion del tejido hepatico por tejido cicatricial, e insuficiencia
hepatica.? La enfermedad hepatica en estadio terminal se ha
definido en la literatura como la presencia de cirrosis con algu-
na complicacion asociada a la enfermedad como presencia de
ictericia, ascitis, encefalopatia hepatica o sangrado variceal. Sin
trasplante hepatico la mediana de sobrevida se aproxima a dos
aflos, y esta disminuye si se presentan multiples complicaciones
simultaneas o de forma repetida.'

El pronoéstico del adulto mayor con enfermedad hepatica esta
influido por factores biologicos, funcionales, patoldgicos,
ambientales, en la literatura se han descrito herramientas para
evaluar el riesgo y pronoéstico en cirrosis como CHILD-PUGH
y el MELD Score, sin embargo, esta aproximacion no tiene en
cuenta las particularidades del adulto mayor identificadas durante
la valoracion geriatrica integral.

Los pacientes con enfermedad hepatica terminal reciben atencion
en cuidados paliativos cerca al final de la vida, herramientas como
el NECPAL, que permiten identificar necesidades en atencion
paliativa en pacientes con enfermedades cronicas. Esta revision
tiene como propodsito abordar la enfermedad hepatica en estadio
terminal desde la perspectiva del Geriatra enfatizando en la im-
portancia de la fragilidad, malnutricion, sarcopenia, la importancia
del control de sintomas y de la valoracion temprana por cuidados
paliativos en el adulto mayor.

METODOLOGIA

Se realizd busqueda con motivo de sintesis y actualizacion para
desarrollo de una revision narrativa de la literatura. Se busco la
informacion disponible en las bases de datos Pubmed, EMBASE,
Google Scholar y Cochrane Library, en julio 2023, sin limites de
idioma. Se utilizaron los siguientes términos como palabras clave:
liver cirrhosis; end stage liver disease; geriatrics; palliative care;
palliative medicine; elderly; comprehensive geriatric assessment.
La busqueda se orientd segun el tipo de articulo, preferiblemente
metaanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatoriza-
dos. Posteriormente, se efectud una lectura del titulo y resumen/
abstract del articulo, seleccionando articulos que describieran
enfermedad hepatica en estadio terminal, manejo y paliacion
de sintomas, sindromes geriatricos y enfermedad hepatica en el
adulto mayor. Se excluyeron estudios en los que no se describia o
investigaba poblacion objetivo.

Una vez finalizada la busqueda bibliografica, se incluyeron 100
articulos, 22 se localizaron con el método de bola de nieve, al
extraerse de las referencias bibliograficas de otros documentos. El
total de articulos seleccionados incluidos en la revision narrativa
fue de 80 (Figura 1).

CAMBIOS HEPATICOS ASOCIADOS AL ENVEJECI-
MIENTO

Con el envejecimiento disminuye de un 20 a 40% el volumen y
hasta un 35% el flujo sanguineo hepatico, también disminuyen

Identificacion via bases de
datos:

PubMed (n=70)

Google Scholar (n=7)

Scielo (n=12)

ScienceDirect (N=9)

Bola de nieve (n=22)

Articulos eliminados:
Duplicados (n=2)
Otras razones 8 (n=7)

Articulos excluidos:
Tratamiento general (n=8)

Sin relacién con geriatria y cui-
dados paliatiuvos (n=12)
Requerimiento de pago (n=8)
Otras razones (n=2)

Articulos localizados
(n=120)

Articulos seleccionados
para evaluacion (n=80)

Figura 1. Identificacion de estudios via base de datos. Fuente:
Autores.
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levemente los niveles de albumina. Incrementan concentracio-
nes de colesterol, de lipoproteinas de alta densidad, de fosfatasa
alcalina y de gama glutamil transferasa y disminuyen los niveles
de lipoproteinas de baja densidad y de bilirrubina sérica. Los
niveles de transaminasas no se modifican. Se disminuye también
la capacidad de regeneracion hepatica posterior a alguna inju-
ria, y los niveles de citocromo P450 disminuyen hasta un 70%
después de los 70 afios. En la etapa final de fibrosis hepatica, el
compromiso de la arquitectura hepatica y la perdida de hepato-
citos deteriora la funcion metaboélica del higado y la capacidad
de sintesis proteica.*’

PREVALENCIA

La cirrosis afecta a 1,5 billones de personas a nivel global,en
2019 ocasiond mas de un millén de muertes en el mundo y causo
46 millones de afios de vida saludables perdidos ajustados por
discapacidad.®

El impacto de la enfermedad hepatica en Colombia no ha sido
reportado debido a la baja notificacion en el sistema de salud. Un
estudio publicado en 2020 por Bejarano et al.® evalu6 la preva-
lencia de enfermedad hepatica en Colombia del 2009 al 2016, sse
reportaron 22.588 casos de cirrosis con una prevalencia calculada
de 0,40 por 1000 habitantes.

ETIOLOGIA

La etiologia de hepatopatias en el adulto mayor es diversa, se ha
descrito prevalencias hasta del 35% de higado graso no alcoho-
lico en mayores de 65 afios.”* Condiciones como la enfermedad
hepatica alcohdlica representa una proporcion minoritaria, sin
embargo, hasta el 20% puede progresar a cirrosis.’ Los tumo-
res hepaticos representan también un 20% de la etiologia de la
patologia hepatica en el adulto mayor, siendo las metastasis una
afeccion frecuente.'® Asi mismo, las infecciones virales cronicas,
especificamente la hepatitis C puede estar presente en pacientes
>70 afios con cirrosis hasta en un 5,75% de los casos.!! Condicio-
nes como hepatitis viricas y autoinmunes en las personas mayores
suele progresar a fibrosis hepatica.>'?

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La valoracion geriatrica integral (VGI) se define como un proceso
estructurado de valoracion global multidimensional e interdis-
ciplinaria, disefiada para detectar problemas a nivel bioldgico,
funcional, mental y social en el adulto mayor, identificando
recursos para optimizar la utilizacion de servicios en salud para
elaborar un plan de tratamiento integrado e intervencion centrado
en el paciente.”® En los componentes clasicos de la valoracion
geriatrica se incluyen la valoracion del area biologica o fisica,
donde se realiza una evaluacion de la capacidad del paciente para
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realizar actividades basicas de la vida diaria'* necesarias para la
independencia como bafiarse, vestirse, alimentacion, presencia
de incontinencia, uso de escaleras y traslados con herramientas
como el como el indice de Barthel, y la escala de Katz. Se evaltia
también la capacidad de realizar actividades instrumentales de
la vida diaria como uso de transporte publico, hacer la comida,
utilizar teléfono, manejo de dinero, entre otras actividades.

Durante la VGI'® se evalua la presencia de comorbilidades, fragi-
lidad, estado nutricional, vision, audicion, caidas, incontinencia.
En el area cognitiva se realiza tamizaje cognitivo para evaluar
presencia de trastorno neurocognitivo y se busca patologia afec-
tiva. Se realiza también valoracion social respecto a la cantidad, y
calidad de las relaciones interpersonales, soporte y redes de apoyo
familiares. Se han descrito en la literatura distintos esquemas de
valoracion geriatrica dependiendo del grupo de autores.

Se hace énfasis en la busqueda de fragilidad,'® es un sindrome
geriatrico potencialmente reversible y heterogéneo definido como
un estado clinico de disminucion de la reserva fisiologica y de
la capacidad intrinseca, con aumento de la vulnerabilidad a los
factores estresantes en salud, que a su vez predispone a los indi-
viduos a desenlaces clinicos adversos, se considera un predictor
importante de dependencia, institucionalizacion y mortalidad en
el adulto mayor.

La fragilidad es un predictor importante de resultados clinicos
como descompensacion en cirrosis, hospitalizacion y mortalidad
en pacientes con enfermedad hepatica terminal, es importante
su identificacion por las implicaciones a nivel de toma de deci-
siones respecto a cuidado critico, trasplante hepatico y evaluar
la necesidad de intervenciones multidisciplinarias en deteccion,
prevencion, tratamiento, calidad de la atencion pre habilitacion y
rehabilitacion e intervenciones por, cuidados paliativos, gastroen-
terologia, nutricion, fisioterapia, fonoaudiologia, entre otras.'”!3

La fragilidad representa un estado de inflamacion cronica de bajo
grado, con disfuncion del sistema inmune, similar a la disfuncion
del sistema inmune e inflamacion cronica en la cirrosis, siendo en
la cirrosis secundario a alteraciones en sintesis proteica hepatica,
compromiso del sistema reticuloendotelial, sistema linfoide intes-
tinal. El estado proinflamatorio afecta la homeostasis muscular,
genera desbalance en la sintesis ydegradacion proteica muscular
por efecto del TNF e interleucinas 1 y 6, aumentando el riesgo
de desarrollo de sarcopenia.'”

La importancia de la fragilidad en adultos mayores se ha reconoci-
do cada vez mas en el escenario de las enfermedades hepaticas en
los tlltimos afios, con una prevalencia estimada entre 17% y 53%
dependiendo de la herramienta utilizada en pacientes con enfer-
medad hepatica avanzada, y su presencia se asocia con mayor
dependencia, morbilidad, mayor incidencia de descompensacion
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hepatica, tasa de hospitalizacion, exclusion en lista de trasplante
hepatico, presencia de complicaciones en el post trasplante y
mortalidad."

Herramientas como el Child Pugh, el Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation, o el Chronic Liver Failure-Sequential
Organ Failure Assessment score evallian si un paciente tiene
descompensacion aguda, sin embargo, estos modelos no tienen
en cuenta la implicacion de la fragilidad en el adulto mayor." Al
evaluar la prevalencia de fragilidad seglin subgrupos por etiologia
de cirrosis, la mayor prevalencia la tienen pacientes con higado
graso no alcoholico (43%), respecto a hepatitis viral (17%), sin
embargo, en la publicacion donde se describen las prevalencias
podria subestimar otras causas dado el nimero limitado de pa-
cientes."

Herramientas como MELD, MELD-Na, Child-Pugh, utilizan
parametros de laboratorio para predecir las complicaciones hepa-
ticas en pacientes cirr6ticos.? El indice de fragilidad hepatica esta
compuesto por el rendimiento en la fuerza prensora de la mano, el
tiempo para hacer cinco paradas en silla y el tiempo manteniendo
tres posiciones de equilibro y evalta objetivamente la fragilidad
fisica en pacientes en el ambito ambulatorio con enfermedad
hepatica en estadio terminal.*!

El estudio realizado por Lai et al,** encontr6 que la adicion del
indice de fragilidad hepatica (Liver Frailty Index) a la evaluacion
clinica mejoro significativamente la prediccion de mortalidad en
pacientes en la lista de espera de trasplante hepatico en compara-
cidn con la evaluacion clinica subjetiva sola (Concordancia C 0,74
frente a 0,68, P<0,02). En la Tabla 1 se describen herramientas
de evaluacion de fragilidad utilizadas en la literatura en pacientes
con cirrosis."”

La fragilidad, se asocia con mayor nimero y duracion de ingresos
hospitalarios por infecciones, encefalopatia y ascitis. También
mayor riesgo de descompensacion hepatica, mayor incidencia de
encefalopatia (26% vs 17%) y ascitis (57% vs 34%), en compa-
racion a los pacientes sin fragilidad.” Se ha documentado que la
fragilidad ha sido relacionada con un incremento en la severidad
de la patologia hepatica, incluyendo complicaciones como ascitis
y encefalopatia.?

De manera similar, los pacientes fragiles tienen mayor mortalidad
en espera de trasplante hepatico (19%) en comparacion con los
no fragiles 4%. En el estudio realizado por Lai et al,? utilizan el
fenotipo de fragilidad de Freid compuesto por parametros como
pérdida de peso involuntaria, baja energia y resistencia, bajo
nivel de actividad fisica y bajo rendimiento en velocidad de la
marcha y en fuerza prensora. Identifico el incremento del 50% de
mortalidad en lista de espera (hazard ratio [HR] 1,50, P=0,01), en
esta publicacion utilizando el fenotipo de fragilidad de Fried con

puntajes de MELD inferiores a 18, se encontro que el 23% de los
pacientes fragiles fueron retirados de lista de espera o murieron
en comparacion con el 9% de pacientes no fragiles.

El test de caminada de seis minutos permite evaluar la funcion
fisica global, ha sido utilizado como un predictor de mortalidad
en pacientes con enfermedad pulmonar y cardiaca. El estudio rea-
lizado por Carey et al,** encontrd que el incremento en 100 metros
en la prueba incrementa de forma significativa la supervivencia
(Hazard ratio = 0,48, P=0,0001), valores inferiores a 250 metros
se asocian con incremento en la mortalidad (P=0,0001). Esta
prueba es un factor independiente de mortalidad en candidatos
a trasplante hepatico incluso después del ajuste a edad, puntajes
en el MELD score, la mortalidad no se asocid con la etiologia
de la enfermedad hepatica, género, niveles de albumina, o indice
de masa corporal.

MALNUTRICION Y SARCOPENIA

La sarcopenia es un trastorno musculoesquelético progresivo y
generalizado asociado a mayor probabilidad de desenlaces ad-
versos incluidos dependencia, fracturas, caidas y mortalidad.”
Se puede considerar primaria asociada al envejecimiento o se-
cundaria a una enfermedad aguda o crénica como la cirrosis. En
la definicion del 2018 del consenso europeo EWGSOP2, se usa
la baja fuerza muscular como el parametro primario en sarcope-
nia, sugieren realizar tamizaje de sarcopenia con la herramienta
SARC-F. Cuando se identifica un tamizaje positivo se debe
evaluar la presencia de baja fuerza muscular mediante la fuerza
prensora <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres, si se identifica
baja fuerza prensora se considera sarcopenia probable y se debera
evaluar la calidad y cantidad muscular con herramientas como
absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA), analisis
de impedancia bioeléctrica (BIA), Tomografia computarizada
(TAC), o Resonancia magnética nuclear (RMN), si se confirma
en estudios se debera evaluar la severidad mediante pruebas de
desempeno fisico con puntajes de SPBB <8 puntos, velocidad de
la marcha <0.8 m/s, time up and go >20 segundos confirmando
bajo desempefio fisico y severidad de sarcopenia.

Multiples mecanismos contribuyen a la aparicion de sarcopenia
en pacientes con cirrosis, entre los que destacan la necrosis
hepatocelular que conlleva a la liberacion de citoquinas y la
hiperamonemia que conducen a un estado cataboélico debido a la
disminucioén de sintesis de proteinas y aumento de la protedlisis,
lo cual se ve perpetuado por la disminucién de los niveles de
testosterona y resistencia a la insulina que empeoran el estado
de protedlisis acelerado.?*?’

En la cirrosis la prevalencia de sarcopenia es muy variable oscilan-
do entre 40% y 70% de acuerdo a la técnica de medicion directa
o indirecta de la masa muscular utilizada, mediante impedancia
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Tabla 1. Herramientas de evaluacion de la fragilidad

Herramienta

Componentes

Puntajes

Desenlaces en cirrosis

Fenotipo de fragilidad de
Fried

SPPB (Short Physical Per-
formance Battery)

indice de fragilidad de
Rockwood

Debilidad, fatiga, perdida de peso,
baja actividad fisica, disminucion en
velocidad de marcha.

Tres pruebas basadas en el desem-
peno: fuerza de extremidades infe-
riores para levantarse de una silla,
equilibrio y velocidad de marcha

Escala de 70 items que incluyen
comorbilidad, cambios en funcién
fisica, signos neuroldgicos, afecto

Puntaje de 0-5
23 Fragilidad
1-2 Prefragilidad

Puntaje de 0-12
<10 indica fragilidad

El indice de fragilidad se
calcula dividiendo el nume-
ro de déficits identificados
por numero de elementos

Predictor de mortalidad en
adultos con enfermedad hepa-
tica en estadio terminal

Predictor de mortalidad en
lista de espera de trasplante
hepatico, dependencia, hospi-
talizacion y mortalidad.

Predictor de incremento en
riesgo de muerte inesperada,
y hospitalizacion en pacientes
ambulatorios con cirrosis.

Modificado del Rockwood Escala
de Fragilidad Clinica; escala lineal
de la puntuacion 1 (muy en forma)
a 9 (enfermo terminal).

Escala de fragilidad clinica
(Clinical Frailty Scale)

indice de fragilidad hepatica
(Liver Frailty Index)

Fuerza prensora, sentadillas,
equilibrio

probados.

Predictor de incremento en
riesgo de muerte inesperada,
y hospitalizacién en pacientes
ambulatorios con cirrosis.

Puntaje > 4 indica fragilidad.

Suma valor prondstico de
MELD-sodio para predecir
mortalidad en lista de espera

Escala continua

Fuente: Adaptado de Laube R, Wang H, Park L, Heyman JK, Vidot H, Majumdar A, et al. Frailty in advanced liver disease. Liver

International. 2018; 38:2117-28.

bioeléctrica, absorcion de rayos X de energia dual, ecografia,
resonancia magnética nuclear, tomografia computarizada y cir-
cunferencia del brazo, esta ultima con elevada variabilidad inter
observador con limitaciéon en cirrosis descompensada, en este
escenario se prefiere la cuantificacion directa de la masa muscular
por medio de imagenes, siendo el analisis de tomografia compu-
tarizada a nivel de L3, indice de musculo esquelético (L3-SMI
por sus siglas en inglés) el método mas preciso de diagnostico de
sarcopenia en cirrosis.?**

La presencia de esta entidad cobra importancia clinica dado que
se asocia, junto con la malnutricion, a peores desenlaces menores
tasas de supervivencia en cirrosis posiblemente relacionado con
la mayor frecuencia de encefalopatia hepatica e infecciones en
pacientes con sarcopenia respecto a los que no la presentan, y
se ha reconocido como un factor pronoéstico independiente de
menor supervivencia, incremento de aumento de complicaciones
y mortalidad relacionados con el tratamiento, evidenciandose la
misma tendencia en la obesidad sarcopenia.?*

Malnutricion es el término usado para describir las alteraciones
resultantes por disminucion en ingesta o absorcion de nutrientes
que ocasiona alteracion en la composicion corporal y disminucion
de la masa libre de grasa.”’ La prevalencia es del 25% en los pa-
cientes con cirrosis compensada y hasta un 80% en los pacientes
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que presentan descompensacion, cominmente se presenta como
malnutricion proteico-calorica, con pérdida progresiva del tejido
adiposo y de la masa magra corporal.?*??° La nutricion tiene
un papel central en el tratamiento y prondstico de pacientes con
enfermedad hepatica.””* Las guias de practica clinica de nutri-
cion en enfermedad hepatica de ESPEN en 2019 recomiendan
la herramienta Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool
(RFHNPT) como la mejor opcion disponible al ser disefiada en
pacientes con enfermedad hepatica.” En el adulto mayor existen
cuestionarios para tamizar la malnutricion como el Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool
(MST), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF),
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ), los cuales
no estan validados en pacientes con cirrosis.*

En el estudio realizado por Casas et al,’' se evaluaron el MNA-SF
como tamizaje de malnutricion en pacientes con cirrosis utilizando
los criterios del Global Leadership Initiative for Malnutrition
encontraron que el MNA-SF fue la herramienta de cribado mas
precisa, siendo superior al RFHNPT y al Liver Disease Univer-
sal Screening Tool (LDUST), el MNA-SF Presentaba mejor
sensibilidad que RFHNPT (88% [0,68-0,97] vs 67% [0,45-0,84],
P=0,031) y mejor especificidad que LDUST (97% [0,87-0,99] vs
62% [0,45-0,77], P<0,001) y que elRFH-NPT (97% [0,87-0,99]
vs 82% [0,67-0,93], P=0,016).
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Se encuentra alteracion en el metabolismo de proteinas y aminoa-
cidos por el estado hipercatabolico, disminucion en sintesis protei-
ca, ureagénesis incrementada y disminucion sérica de la relacion
entre aminoacidos ramificados basicos y esenciales y aminoacidos
aromaticos. También se presenta alteracion en el metabolismo de
carbohidratos con incremento en gluconeogénesis, resistencia a
insulina, alteracion sintesis glucogeno hepatico y compromiso
en el metabolismo de los lipidos con incremento en lipdlisis,
cetogénesis y oxidacion de acidos grasos no esterificados.?”*

Teniendo en cuenta todas las alteraciones metabolicas previamen-
te descritas, la cirrosis presenta un estado de inanicion acelerada,
con efectos presentes después de un ayuno nocturno > 6 horas, con
tasas de catabolismo de grasa y proteinas similares a la inanicién
durante dos a tres dias en individuos sin cirrosis, por lo cual se
deben evitar los periodos de ayuno. El gasto energético en reposo
aumenta 1,3 veces el valor predico y el gasto energético total varia
entre 28 a 37,5 kcal/kg/ peso ideal dia.?”*

Por ctiologia, la cirrosis alcohdlica tiene mayor prevalencia
de malnutricién y sarcopenia, pacientes con colestasis tienen
alto riesgo de déficit de vitaminas liposolubles principalmente
vitamina A 'y D, la deficiencia de vitamina D es universal en pa-
cientes con cirrosis avanzada principalmente con etiologias por
hepatitis C, colestasis y alcohol, se han documentado también
deficiencias de tiamina, folato, zinc y magnesio en pacientes con
cirrosis avanzada.?’?

Entre los factores asociados a malnutricion se encuentra la dismi-
nucioén en la ingesta de nutrientes, anorexia/hiporexia, disgeusia,
expansion gastrica disminuida por ascitis, malabsorcion por
deficiencia de sales biliares y enzimas pancreaticas, enteropatia
y sobrecrecimiento bacteriano. También se ha descrito la poli-
farmacia, trastornos neurocognitivos, depresion, problemas de
salud oral, disfagia y factores socioeconémicos no favorables. La
malnutricion se ha asociado con desenlaces adversos en salud,
como mortalidad y declinacion funcional.?’ De esta manera, tanto
la malnutricion como la fragilidad y la sarcopenia tiene un impacto
negativo en los pacientes con cirrosis tanto pre como post trasplan-
te hepatico, relacionandose estas entidades con menor capacidad
funcional, dependencia, menor calidad de vida y mayores tasas
de complicaciones asociadas a la enfermedad disminuyendo la
sobrevida.?’? En la Tabla 2 se describen recomendaciones sobre
intervenciones en fragilidad, sarcopenia y malnutricién,'*26-28

DISFAGIA

Otro sindrome geriatrico por identificar es la disfagia la cual se
define como cualquier disrupcion en el proceso deglutorio, se
ocasiona por alteraciones fisiologicas o anatomicas en las es-
tructuras estomatognaticas con funcion de masticacion, succion,
deglucion y fonacion (boca, faringe, laringe y eséfago), puede

dividirse en disfagia orofaringea (dificultad o imposibilidad para
desplazar el bolo alimentario con seguridad de boca al esdfago con
riesgo de aspiraciones traqueobronquiales) y disfagia esofagica
(compromiso funcién y estructura esofagica). La disfagia es una
situacion comun en el adulto mayor, puede acelerar la aparicion
de fragilidad, malnutricioén y sarcopenia, por eso la importancia
en la deteccion adecuada. La disfagia sarcopenia se caracteriza
por la pérdida de masa y fuerza muscular en mtsculos deglutorios
como el musculo intrinseco de la lengua, misculos masticatorios,
supra ¢ infrahioideo, palatinos, faringeos y esofagicos, su fre-
cuencia y severidad aumenta en relacion con la edad, presencia
de enfermedades cronicas y malnutricion (compromiso en fibras
musculares tipo IT).3%3

Complicaciones como disfagia y neumonia aspirativa son comu-
nes en pacientes con sarcopenia, por lo cual se debe identificar la
presencia de disfagia orofaringea, se han descrito en la literatura
herramientas como el eating assesment tool - 10 (EAT-10) la cual
es una prueba de tamizaje en ancianos, un puntaje >3 tiene una
sensibilidad del 0,85 y especificidad del 0,82 cuando se compara
con la fluoroscopia en disfagia orofaringea. Se han recomendado
estrategias como la prueba volumen viscosidad para evaluar disfa-
gia en la cabecera del paciente.’>* La sarcopenia es un factor de
riesgo importante de disfagia en pacientes con cirrosis respecto
a los pacientes con una funcion hepatica adecuada.*

Se ha identificado presencia de disfagia en el post operatorio
de trasplante hepatico, procedimientos utilizados en sangrado
variceal como ligaduras con bandas via endoscdpica se asocian a
casos de estenosis esofagica, trastornos motores esofagicos inclu-
yendo disminucion en amplitud de ondas peristalticas esofagicas
e incremento en contracciones simultaneas, también presencia de
disfagia esofagica transitoria relacionada con ulceras superficiales
posterior a ligadura de varices, las cuales resuelven usualmente
en las primeras cuatro semanas, actualmente se requieren mas
estudios para evaluar la importancia de los trastornos de motili-
dad esofagica en el seguimiento posterior a ligadura variceal .*®
Teniendo en cuenta las implicaciones de la disfagia se deberia
evaluar en los pacientes para definir pertinencia de cambios en
consistencia para lograr una nutricion y alimentacion segura por
el riesgo de aspiracion.*

TRASPLANTE HEPATICO

Sin trasplante hepatico, la media de sobrevida en pacientes con
enfermedad hepatica en etapa terminal es aproximadamente dos
afios con disminucion en este promedio si se presentan compli-
caciones.! Entre las indicaciones que se han documentado en la
literatura para trasplante hepatico se encuentran presencia de
carcinoma hepatocelular (HCC), cirrosis alcoholica, esteatohe-
patitis no alcoholica, las cuales tienen una prevalencia mayor en
el anciano respecto a poblacion joven. A pesar del incremento en
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Tabla 2. Estrategias potenciales de manejo en pacientes con cirrosis y fragilidad/desnutricién/sarcopenia.

Intervencion Método Accion Efectos positivos

Disminuir periodos de ayuno Meriendas de 250 g de «  Disminuye oxidacion de *  Masa muscular
(tarde/noche) carbohidratos complejos y lipidos * Calidad de vida
proteina +  Disminuye protedlisis en ayu- *  Funcion hepatica

no nocturno

Ejercicio Combinacion: Aerdbico + *  Disminuye degradacion »  Capacidad funcional
Resistencia de intensidad muscular + Fatiga
moderada (supervisado) »  Estimula proliferacion celular ~ «  Disminuye grasa corporal

+  Disminuye GPVH

Suplemento de zinc 150-200 mg zinc elemental/ +  Reduce efectos negativosde +  Disgeusia
dia deficiencia de zinc *  Apetito
* Reduce EH

Funciones hepaticas

Reduccion de amoniaco Rifaximina, lactulosa, etc. *  Disminuye autofagia muscular ¢  Podria aumentar masa
*  Mejora contractilidad muscular muscular(poca evidencia)
*  Mejora EH

ACR=Aminoacidos de cadena ramificada; EH=Encefalopatia hepatica; HP=Hipetension portal; GPVH=Gradiente portal venoso
hepatico; TIPS=Shunt portosistémico intrahepatico transyugular.

la experiencia del trasplante hepatico, la poblacion mayor de 60  Segun las directrices para evaluacion de candidatos a trasplante
afios tiene peores desenlaces respecto a los jovenes, debidoaque  hepatico, de la asociacion americana para el estudio de enfer-
la tasa de sobrevida disminuye a medida que aumenta la edad, = medades hepaticas del 2013, la edad mayor de 70 afios no es
también por el impacto de las otras comorbilidades asociadas y ~ contraindicacion para un trasplante, si presenta adecuado estado
fragilidad.'363¢ funcional y ausencia de otras comorbilidades significativas se
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tiene en cuenta la diferencia entre edad cronoldgica (edad en afos)
en comparacion con la edad fisiologica.’”* En la literatura se han
descrito desenlaces dptimos en poblacion anciana. En el metaana-
lisis realizado por Gomez et al,*® se incluyeron 22 estudios con un
total de 242.487 pacientes, con 23.660 ancianos, con desenlaces
similares respecto a tasas de supervivencia a largo plazo, perdida
de injerto en ancianos en comparacion con adultos jovenes, tasas
de sobrevida del injerto y del paciente similares a poblacion mas
joven, sin embargo, se documentd una tendencia de asociacion
de mayor edad se asocia con incremento en mortalidad previo y
posterior al trasplante, también menor sobrevida en lista de es-
pera para trasplante respecto a poblacion joven con puntaje en el
MELD score similar. Actualmente se considera que el trasplante
hepatico es el mejor tratamiento disponible para enfermedad
hepatica en etapa avanzada, siendo una opcion curativa y segura
dependiendo del paciente elegido posterior a una evaluacion
preoperatoria completa.’*

CUIDADOS PALIATIVOS EN ENFERMEDAD HEPATICA
CRONICA

“Los cuidados paliativos son los cuidados apropiados para el
paciente con una enfermedad terminal, cronica, degenerativa e
irreversible donde el control del dolor y otros sintomas requieren
un abordaje integral médico, social, espiritual, psicologico y fa-
miliar durante la enfermedad y el duelo”, esta deficnicion segiin
la Ley 1733 de 2014 de la reptblica de Colombia.* A medida
que progresa la enfermedad cronica, los sintomas psicologicos
y fisicos comprometen la calidad de vida y frecuentemente no
se controlan con el tratamiento médico utilizado en etapas mas
tempranas de la patologia, por lo que se hace necesaria la imple-
mentacion de intervenciones orientadas al confort y establecer
objetivos de tratamiento para brindar una atencion enfocada al
paciente buscando disminuir el sufrimiento psicologico, modular
la carga sintomadtica y de esta manera mejorar la calidad de vida
en condiciones avanzadas, oncoldgicas o no oncologicas;** sin
embargo, la incorporacion de los cuidados paliativos en la enfer-
medad hepatica cronica atn es infrecuente o es incluida de forma
tardia, usualmente al final de la vida.*?

En el estudio publicado en el 2019 por Ufere et al,* se presenta
una encuesta realizada a hepatologos y gastroenterélogos en
EStados Unidos sobre los cuidados paliativos, se determino que
habia la creencia de que la remision a esta especialidad generaria
reacciones emocionales negativas en pacientes y cuidadores, y
una valoracion por cuidados paliativos fue asociada con el final
de vida y menor probabilidad de ser candidato a trasplante hepa-
tico. De manera adicional, en una encuesta realizada en el 2019
por Donlan et al,*" dirigida a pacientes con enfermedad hepatica
terminal y sus cuidadores, se document6 un conocimiento limi-
tado de los cuidados paliativos y la creencia erronea de que los
cuidados paliativos estan reservados para el final de la vida, lo cual

es una limitante para la remision a este servicio, disminuyendo
la posibilidad de intervenciones que procuren por el confort y la
mejoria de la calidad de vida.

La atencion al paciente con enfermedad hepatica por el servicio
de cuidados paliativos debe realizarse desde una etapa temprana,
apelando a ser una valoracion rutinaria durante la progresion
de la enfermedad, incluso en pacientes candidatos a trasplante
hepatico, ya que se ha demostrado el beneficio de la integracion
multidisciplinaria en la evaluacion de los pacientes candidatos
a éste procedimiento, pues al incluirse los cuidados paliativos
se evidencia una menor carga de sintomas; asi mismo, al conti-
nuarlos posterior al trasplante se impacta de forma positiva en
aspectos psicosociales, emocionales y fisicos que comprometen
el bienestar del paciente.*

La enfermedad hepatica terminal tiene un curso variable e
irreversible, teniendo ademas una gran carga sintomatica que
afecta negativamente la calidad de vida de los individuos, pre-
sentandose una mayor tasa de depresion y ansiedad, aislamiento
social, ideacion suicida, problemas de salud sexual, sin olvidar
ademas el alto riesgo de sobrecarga del cuidador.* La cirrosis
puede presentar progresion rapida o complicaciones criticas con
potencial de comprometer la vida del paciente.* Esto aumenta
la importancia de la capacidad de toma de decisiones y de los
documentos de voluntades anticipadas como herramientas para
proteger la autonomia de los individuos sobre su propio cuerpo
y el proceso salud-enfermedad en contextos donde no puedan
expresar sus preferencias a seguir durante el deterioro clinico, el
final de vida en marco de sus valores personales, entorno cultural y
espiritualidad.* Con respecto a esto, los estudios sugieren que los
pacientes con cirrosis tienen preferencias hacia los tratamientos
no agresivos.

En Colombia se dispone de una norma vigente, la resolucion
2665 de 2018, por medio de la cual se definen los requisitos para
la formalizacién del documento de voluntades anticipadas;*’ sin
embargo, en una encuesta realizada en 2021 a 50 enfermeros
Colombianos,* que solo el 26% tenia conocimientos altos acerca
de las voluntades anticipadasy otro similar, publicado en el 2022,
con una muestra mas amplia de 533 profesionales de la salud,
entre enfermeros y médicos, documentd de igual manera que el
54% referia tener falta de conocimiento acerca de las normativas
que regulan las voluntades anticipadas, siendo esto el reflejo de la
necesidad de una integracion temprana y un enfoque de equipo en
el que participe un grupo multidisciplinario que incluya servicios
afines al cuidado paliativo.*

CAPACIDAD DE TOMA DE DECISIONES

La capacidad se puede valorar al evaluar la compresion del pa-
ciente sobre su contexto clinico.’! Debe expresar de forma clara
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Evaluacion de capacidad de toma de decisiones

1.Expresar comprender e contexto meédico
actual, decision que se estd tomando y cualquer
riesgo o beneficic que estan asociados con la
decisién

+ 2. El paciente debe expresar de forma clara
y consistente su eleccién, sin cambiar de
opinién con frecuencia.

= 3 Apreciacidm: capacidad del paciente de
aplicar la comprensidn de su situacidn
meédica en su vida propia, si el paciente es
capaz de explicar su siluacién, pero no
entiende como se aplica a su situacion, no
tiane validaz.

+ 4, Razonamiento: capacidad para infenr las
consecuencias de su decisién y manifestar
una explicaciin del mobvo para negar el
tratamiento.

1.Evaluar compresian:

2 Expresar eleccion:

3 Apreciacion:

4_Razcnamiento:

LPodria decirme lo que sabe sobre lo gue estd
sucediendo en esle momento?, (Qué piensa
que estd causando sus sintomas?,/Tiene
alguna pregunta sobre la informacidn que hemos
discutido?

Después de disculir las opciones preguntar
4qué opcion considera mejor para usted?, ;Que
intervenciones medicas no le gustaria que le
hicieran a usted?, ;jHay alguien con quien le
gustaria discutir sus opciones?

LUsted cree que tene cierta condicidn médica?
LFor qué o por qué mo?, ;Cree que el
tratamiento indicado beneficiana su condicion
actual? ,Cémo?, iPiensa que el tratamiento
sugerido tiene riesgos? ; Cudles?

iPor qué preferiias tu eleccién?, ;Como su
condicion afectara su vida diania?, ;Qué pasara
si na recibe la atencion?

Figura 2. Evaluacion de capacidad e toma de decisiones. Fuente: Adaptado de Pirotte BD, Benson S. Refusal of Care. StatPearls

Publishing; 2022.

su eleccion sin cambiar de opinion con frecuencia, y comprender
coémo su decision impacta en su vida y tener la capacidad de ra-
zonamiento sobre las consecuencias de su decision y el motivo
que lo lleva a aceptar o negar intervenciones planteadas.” En la
Figura 2 se describe una aproximacién sobre como evaluar la
capacidad de toma de decisiones. En la literatura, se han descrito
instrumentos utilizados para evaluar pacientes con enfermeda-
des cronicas que se beneficien de intervenciones paliativas. El
instrumento NECPAL (Figura 3) permite tamizar pacientes con
enfermedad cronica avanzada con requerimiento de atencion
paliativa. La identificacion de un paciente con intencién de tra-
tamiento paliativo no contraindica intervenciones especificas de
la enfermedad si tienen como objetivo controlar los sintomas o
mejorar la calidad de vida.>**’

TRAYECTORIAS FUNCIONALES AL FINAL DE LA VIDA

Se ha descrito en la literatura distintas trayectorias de enfer-
medades crénicas en el adulto mayor (Figura 4). La primera
se relaciona sobre todo con el cancer, presentando un declive
estable y lentamente progresivo inicial que se vuelve mas rapido
en las ultimas semanas de vida. La segunda trayectoria con una
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declinacion funcional gradual, episodios de agudizacion de la
enfermedad con evolucidn de esta y posterior mejoria sin llegar
al estado de salud inicial, con progresion del declive, correspon-
diendo a procesos de insuficiencia de 6rgano y, por ultimo, una
trayectoria con declinar lento y progresivo, muy relacionado
con demencia o fragilidad. Algunos autores adicionan a esto una
ultima trayectoria, la muerte subita.>*

Como se ha mencionado, la cirrosis conduce a fragilidad, sarco-
peniay a deterioro funcional severo, disminuyendo la calidad de
vida del paciente, siendo ademas la dependencia un predictor de
mortalidad establecido y jugando un papel importante a la hora
de determinar la posibilidad de mejoria posterior al trasplante.*
Predecir la trayectoria de la enfermedad puede ser dificil en los
pacientes con enfermedad hepatica avanzada, ya que la muerte
podria ocurrir tras un periodo de declive funcional con cuadros
fluctuantes entre estabilidad y empeoramiento de sintomas, u
ocurrir una muerte imprevista, razon por la cual la mayoria de las
muertes se presentan en el hospital, muchos de ellos sin atencion
oportuna en cuidados paliativos.® En el estudio realizado por Low
et al,** se registrd que la mayoria de los pacientes con cirrosis se
derivaron a una unidad de cuidados paliativos aproximadamente
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Figura 4. Trayectorias de enfermedades avanzadas en el adulto mayor. Fuente: Adaptada de Alonso-renedo FJ, Gonzalez-ercilla L.
Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia El anciano con enfermedad avanzada de 6rgano. Consideraciones desde la geriatria ,

la medicina paliativa y la bioética. 2014;49(5):228-34.

cinco dias antes de la muerte y que cerca del 40% de los pacientes
con deterioro clinico significativo recibian tratamiento activo has-
ta su muerte. Esto esta en relacion probablemente con la dificultad
de los médicos para determinar el punto de deterioro hepatico
irreversible dado la capacidad de recuperacion de funcion del 6r-
gano, explicando la caracteristica impredecible de la enfermedad,
por lo que el aporte conjunto y el manejo multidisciplinario del
servicio tratante y cuidados paliativos configura un enfoque para
la atencion integral y oportuna cuando los sintomas aumentan en
frecuencia y severidad hasta un punto de no retorno.’

PRONOSTICO

La cirrosis hepatica tiene una alta morbimortalidad, ocasionando
cerca de un millon de muertes cada afio a nivel mundial. En la
literatura, se han utilizado herramientas como el Child-Pugh para
evaluar el grado de alteracion en funcion hepatica, se describid
inicialmente para predecir mortalidad en procedimientos qui-
rargicos en pacientes con enfermedad hepatica y también se ha
utilizado para evaluar pronostico y estadio en hepatocarcinoma.
Esta compuesta por items que evaliian niveles de albumina sérica,
bilirrubina, tiempo de protrombina, presencia de ascitis y encefa-
lopatia hepatica segun la clasificacion West Heaven. Se clasifica
en grado A buena funcion hepatica con puntajes de 5 a 6, el grado
B funcion hepatica moderadamente alterada con puntajes entre
7 a9,y finalmente el grado C con disfuncion hepatica avanzada
con puntajes de 10 a 15.626
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EIMELD score evalta niveles de bilirrubina, creatinina y el inter-
national normalized ratio (INR), originalmente desarrollado para
evaluar el riesgo de mortalidad temprana a 90 dias en pacientes
candidatos a Shunt portosistémico intrahepatico transyugular,
también utilizado para evaluar pronostico y prioridad de trasplan-
te hepatico.* Cuando se compara el Child- Pugh con el MELD
score se evidencia desempeiio similar. Estas dos herramientas son
ampliamente utilizadas en la practica clinica, con la limitacion
que no evaluan edad ni presencia de hiponatremia, por lo cual se
desarrollé el MELD- Na que evalua el sodio y el MELD integrado
incluye sodio sérico y la edad el cual se ha utilizado en cirrosis
descompensada.® Otra herramienta descrita es el Score de ALBI,
el cual es la relacion de albumina / bilirrubina.

En la publicacion realizada por Zhu et al,** se evalaa la capacidad
de predecir mortalidad a los 28 dias, 90 dias y 6 meses utilizando
Child-Pugh, MELD, MELD-Na, iMELD y ALBI score, con evi-
dencia de significancia estadistica para predecir el desenlace de
mortalidad, sin embargo, en el escenario de mortalidad temprana,
el que presento mejor desempefio en area bajo la curva fue el
ALBI score respecto a las otras herramientas. La hiponatremia

y la edad se consideran factores de riesgo independientes de
mortalidad.53646667

Otra clasificacion es la descrita por D’Amico et al,*® quienes
clasifican la cirrosis en asintomatica compensada caracterizada
por conservar la calidad de vida y una mediana de sobrevida de
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Figura 5. Curva de supervivencia por etiologia de cirrosis (Kaplan Meier). Fuente: Adaptada de Prieto-Ortiz JE, Garzon-Orjuela N,
Sanchez- Pardo S, Prieto-Ortiz RG, Eslava-Schmalbach J. Sobrevida en pacientes con cirrosis de acuerdo con su etiologia. Cohorte

retrospectiva. Rev Colomb Gastroenterol. 2022; 37(1):24-32.

12 aflos, y la cirrosis descompensada marcada por la aparicion
de alguna complicacion con una sobrevida aproximada de dos
aflos, la descompensacion es el factor predictor mas importante
de mortalidad. Se ha descrito en esta clasificacion el estadio 1,
sin presencia de ascitis ni varices, el grado 2 presencia de varices,
esta en la cirrosis compensada, en la cirrosis descompensada,
el grado 3 tiene presencia de ascitis con mortalidad a un afio el
20%, el estadio 4 presenta sangrado variceal con mortalidad a un
afio de aproximadamente el 50%, y se han propuesto adicionar
estadio 5 ante la presencia de bacteriemia o peritonitis bacteriana
espontanea con mortalidad a un afio de 49 al 66% y el estadio 6
con falla renal con mortalidad a un afio hasta el 70%, esta clasi-
ficacion también tiene valor pronostico en pacientes con cirrosis.
Estudios como el PREDICT y el CANONIC realizados en
pacientes con cirrosis descompensada, tenian como objetivo
establecer los criterios para insuficiencia hepatica aguda sobre
cronica.®® Se introdujo el concepto de descompensacion aguda
como una condicidn clinica distinta a la descompensacion de la
cirrosis , la cual se define por el desarrollo agudo de mas de una
complicacién mayor: primer episodio ascitico o recurrencia de
ascitis grado 2 o 3 en menos de dos semanas, o primer episodio
de encefalopatia hepatica aguda o recurrencia , hemorragia gas-
trointestinal o cualquier tipo de infeccion bacteriana aguda. El
concepto de descompensacion aguda se basa en la rapidez de la
instauracion de las complicaciones.

El estudio CANONIC introduce la infeccion bacteriana como un
evento definitorio en descompensacion aguda.®” En este estudio
también se adiciona la definicién de agudizacion de falla hepatica
cronica o en ingles acute-on-chronic liver failure (ACLF), se basa
en la disfuncion de 6rganos: higado, rifién, coagulacion, pulmon,
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cerebro y coagulacion, se clasifica la ACLD dependiendo del nu-
mero de drganos comprometidos en grado 1,2 0>3. Los pacientes
con ACLF tuvieron peores desenlaces a corto plazo respecto a los
que presentan descompensacion aguda. La mortalidad de pacien-
tes con descompensacion aguda sin ACLF se puede predecir con
la puntuacion de descompensacion aguda del CLIF Consortium
acute decompensation score (CLIF-C ADs) el cual tiene items
como edad, sodio sérico, recuento de leucocitos, creatinina y la
razén internacional normalizada y difiere de puntuaciones tradi-
cionales de CHILD-Pugh, MELD y MELD-Na.¢¢

El estudio PREDICT evalud el riesgo de mortalidad a los 3 y
12 meses posterior a un episodio de descompensacion aguda en
pacientes hospitalizados.®® Se identificaron tres cursos diferentes
independientemente de la etiologia de la cirrosis. La primera
posterior a la descompensacion aguda present6 en el seguimiento
insuficiencia hepatica cronica agudizada, la segunda presento
cirrosis descompensada inestable con requerimiento de nueva
hospitalizacion sin desarrollar insuficiencia hepatica cronica
agudizada y la tercera cirrosis descompensada inestable sin de-
sarrollo de ACLF ni reingreso hospitalario. Y se han reconocido
dos formas de transicion a la descompensacion aguda; la primera
ocurre los sintomas en menos de dos semanas con ascitis de novo
o recurrente, encefalopatia de novo o recurrente, hemorragia
variceal y cualquier tipo de infeccion bacteriana, y la otra forma
es sin debutar con descompensacion aguda con desarrollo lento
y progresivo de ascitis, encefalopatia hepatica leve grado 1 02y
presencia de ictericia progresiva.Otras condiciones asociadas a
la cirrosis son el hepatocarcinoma, la desnutricion, la presencia
de sarcopenia y fragilidad mencionadas previamente, que tienen
implicaciones pronosticas negativas en pacientes con cirrosis,

Septiembre | 2024 | ISSN: 2463-1426 (En Linea) = 59



Cirrosis terminal en el adulto mayor

[ Dolor

Musculoesquelético/ Visceral

|

[ Acetaminofen dosis max
2000 mgl/dia

)
Morfina en dosis bajas |
(Evitar el uso de
prodrogas: Oxicodona/
codeina/ Tramadol-etc)

S

(Fentanilo a dosis reducidas|
Hidromorfona en dosis
bajas

{ MNeuropatico J

( Mirtazapina / Citalopram ]

L™

Gabapentina o Pregahalina\
en titulacién lenta, con
inicio en 300 mg v 50 mg,
respectivamente y
aumento de dosis
semanalmente.

Debido a la reducida proporcién de proteinas plasmaticas y la alteracion en el metabolisom hepatico
presente en los pacientes con cirrosis es necesario vigilar los efectos secundarios relacionados con los
medicamentos

Figura 6. Dosis de medicamentos. Fuente: Adaptado de Premkumar M, Anand AC. Overview of Complications in Cirrhosis. Journal

of clinical and experimental hepatology. 2022; 12(4):1150-1174.

sin embargo no han sido consideradas como marcadores de
descompensacion debido a que pueden ocurrir en cualquier mo-
mento del curso de la enfermedad. Otras condiciones asociadas
a la cirrosis son el hepatocarcinoma, la desnutricion, la presencia
de sarcopenia y fragilidad mencionadas previamente, que tienen
implicaciones pronosticas negativas en pacientes con cirrosis, sin
embargo no han sido consideradas como marcadores de descom-
pensacion debido a que pueden ocurrir en cualquier momento del
curso de la enfermedad.®¢

SOBREVIDA

La enfermedad hepatica en etapa terminal tiene una esperanza de
vida estimada de 10 a 13 afios en caso de ausencia de complica-
ciones, lo cual disminuye hasta un promedio tan bajo como los
dos afios si se presenta descompensacion. Entre 1990 y 2013, la
enfermedad hepatica mostr6 un aumento en la tasa de mortalidad
mundial del 45,6%, lo cual llega a ser similar a la de otras patolo-
gias cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y la insuficiencia cardiaca.”

En un estudio retrospectivo realizado por Prieto et al en la ciudad
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de Bogota, Colombia, en el cual se revisaron 1200 historias clini-
cas de un centro especializado en hepatologia desde 2010 hasta
2019 en pacientes con diagndstico de cirrosis, se documento la
primera complicacion en el 45,4% de los pacientes a los 0,7 meses
del diagnostico, ademas de una mediana de supervivencia de 34
meses (IC 95% 29 a 52) en comparacion con series europeas con
seguimientos de hasta 10 afios 0 mas.”! Los datos de este estudio
muestran una supervivencia de cuatro afos para aquellos pacientes
sin complicaciones, muy por debajo de investigaciones interna-
cionales, explicando las discrepancias en la supervivencia dado
el diagnostico tardio que ocurre en nuestro medio, el cual seria
secundario a las complicaciones de la enfermedad. En la Figura 5,
se encuentra la curva de supervivencia segun etiologia de cirrosis.

Manejo de sintomas y complicaciones asociadas a cirrosis

La cirrosis es la etapa final de las enfermedades hepaticas, por
lo cual es fundamental realizar una intervencion adecuada para
control de los sintomas en estos pacientes, se deben tener en cuenta
también los cambios asociados al envejecimiento para definir es-
trategias terapéuticas y dosis en farmacos disponibles.* A medida
que la enfermedad hepatica avanza a un estadio terminal se incre-
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Figura 7. Propuesta de grupo de trabajo. Fuente: Autores.

menta el riesgo descompensacion y de complicaciones, entre las
que destacan la hemorragia por varices esofagicas (50%), ascitis
(60%), encefalopatia (20%), peritonitis bacteriana espontanea
(31%) y sindrome hepatorrenal (20%)aumentando la mortalidad
sin trasplante hasta en el 85% de pacientes.”””

En el metaanalisis realizado por Jen-Kuei Peng ef al,” en donde
se analizaron 39 estudios que evaluaron la prevalencia de los
sintomas fisicos en pacientes con enfermedad hepatica terminal,
el dolor fue uno de los sintomas mayormente reportados con
una prevalencia que vario desde el 30% al 79%, los calambres
musculares también fue un sintoma muy frecuente ocurriendo en
el 56% al 68%. Otros sintomas como el insomnio (26% al 77%),
disfuncion eréctil (53% al 93%), disnea (20% al 88%) también
fueron informados, asi como la fatiga y el prurito que se consi-
deran sintomas especificos de la enfermedad, pero que no son
evaluados de forma activa, siendo mencionados solo en dos de los
39 estudios revisados, con una prevalencia de 52% al 68% y 47%
al 64% respectivamente. Optimizar entonces el manejo activo
de estos sintomas va a impactar de manera positiva en la calidad
de vida de los pacientes y la administracion de medicamentos a
dosis adecuadas para evitar efectos adversos relacionados con la
enfermedad se hace necesario.”” En la Tabla 3 se describen los
medicamentos analgésicos seguros en enfermedad hepatica, y en
la Figura 6 se describen dosis de medicamentos.

En la Tabla 4. Se muestran los tratamientos sugeridos y las medi-
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das preventivas para el manejo de las complicaciones, asi como
sintomas fisicos mas frecuentes en la enfermedad hepatica en
estadio terminal 3773747879

La poblacion afectada con una enfermedad hepatica en etapa de
fin de vida por lo general es mas joven, en comparacion con otro
tipo de enfermedades cronicas terminales, sin embargo, condi-
ciones como el hepatocarcinoma, la enfermedad por higado graso
no alcohdlico y la lesion hepatica inducida por medicamentos
son mas frecuentes en pacientes ancianos y el manejo de las
complicaciones y sus sintomas puede plantear un desafio ya que
el tratamiento instaurado suele traer consigo efectos secundarios
desagradables, pero requiriendo su utilizacion para la mejoria
de la sintomatologia en general, sobre todo de la confusion y la
fluctuacion del estado de conciencia, sin olvidar que a medida que
avanza la patologia estos ultimos aspectos van a ser una constante,
siendo necesario la comunicacion con los familiares y el paciente
acerca de las preferencias en cuanto al fin de vida y la posibilidad
de retiro de medicamentos que no aporten a la calidad de vida.>*’

Por ultimo, un gran porcentaje de pacientes con enfermedad he-
patica en estadio terminal en fin de vida fallece en una institucioén
de salud, en lugar de su hogar u hospicios, resaltando que estos
pacientes, y aquellos candidatos a trasplante hepatico tienen
mayor frecuencia de hospitalizacion en el Gltimo mes de vida,
recibiendo incluso intervenciones invasivas no deseadas como
dialisis o ventilacion mecénica.®
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Tabla 3. Recomendaciones generales de alginos medicamentos en enfermedad hepatica

Medicamento

Recomendaciones generales

»  Opioides: Utilizar con precaucion e iniciar con dosis bajas, existe riesgo de acumulacién por com-
promiso en el metabolismo hepatico, prefiriendo el uso de morfina e hidromorfona y evitandose
la oxicodona y pro farmacos (codeina, hidrocodona, tramadol). Valorar riesgo de estrefiimiento y

Analgésicos

empeoramiento de encefalopatia.

» Aines: Evitar su uso, elevado riesgo de sangrado.
»  Acetaminofén: Usar con precaucion por riesgo de hepatotoxicidad, utilizar hasta una dosis maxima

de 2000 mg.

»  Gabapentinoides (pregabalina- gabapentina): preferir uso por su minimo metabolismo hepatico,
baja unién a proteinas y vida media. Iniciar a dosis bajas vy titular lentamente.

Neuromoduladores . .
riesgo de acumulacion.

* Antidepresivos: Alta union a proteinas plasmaticas y metabolismo hepético, Evitar los triciclicos por

* Antidepresivos duales: preferir mirtazapina y citalopram por menor interacciéon medicamentosa y
bajo metabolismo hepatico. Utilizar con precaucion en enfermedad renal.

Ansioliticos

*  Benzodiacepinas: Alto metabolismo hepatico, con riesgo de acumulacién y efectos secundarios. Si

es requerido a corto plazo, preferir el Lorazepam, evitar su uso a largo plazo.

«  Evitar su uso debido a la alta unién a proteinas plasmaticas, extenso metabolismo hepatico, larga

Antipsicoticos
quetiapina.

Antieméticos

vida media y riesgo de prolongacién de QT. En caso de ser necesario preferir la olanzapina y la

* Riesgo de acumulacion y prolongacion de QT. Evaluar riesgo/beneficio e iniciar a dosis bajas. Pre-

ferir agentes como ondansetrén y metoclopramida. Evitar su uso a largo plazo dentro de lo posible.

Fuente: Adaptado de Waterman BL, Ramsey SU. Top Ten Tips Palliative Care Clinicians Should Know About End-Stage Liver

Disease. Journal of Palliative Medicine. 2021; 24(6):924-931.

PROPUESTA DEL GRUPO DE TRABAJO

En la Figura 7 se describe un algoritmo de aproximacion al
paciente mayor de 60 afios basado en la integracion de items de
valoracion geridtrica integral y atencion paliativa al momento
de diagndstico de enfermedad hepatica en los distintos estadios
de la enfermedad.

CONCLUSIONES

La expectativa de vida creciente ha aumentado la prevalencia
de enfermedades cronicas no transmisibles, incluyendo la cirro-
sis, esta se asocia con complicaciones graves, que disminuyen
la calidad de vida, sobrevida. Con el envejecimiento ocurren
cambios fisioldgicos en la funcidn hepatica, y se presenta mayor
prevalencia de sindromes geriatricos como fragilidad, sarcopenia,
malnutricion, disfagia entre otros identificados durante la valora-
cion geriatrica integral que también comprometen funcionalidad,
calidad de vida y sobrevida de los pacientes con cirrosis. Por
el compromiso global que se presenta, teniendo en cuenta la
progresion de la enfermedad, se benefician de una identificacion
temprana e intervencion adecuada de los sintomas, asi como la
remision oportuna a servicios de cuidados paliativos, para mejorar
la calidad de vida, el bienestar psicosocial, emocional y fisico.
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A pesar del aumento de atencidn en cuidados paliativos, ain son
subutilizados en pacientes con enfermedad hepatica terminal.
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Tabla 4. Manejos sugeridos segun evidencia de complicaciones de cirrosis.

Complicacién Factores de importancia Tratamiento Prevenciéon

Encefalopatia *  Signos y sintomas de enlenteci- e Lactulosa 25 mlcada 12 horas <«  Evitar sedantes
hepatica miento psicomotor, inversion del garantizando al menos 3 *  Descartar precipitantes
ciclo suefio vigilia, depresion, irrita- deposiciones al dia. »  Profilaxis secundaria con
bilidad, asterixis, estupor, coma. *  Rifamixina (400 mg cada 8 Rifaximina y uso de lactu-
*  Baja supervivencia y alto riesgo de horas por 7 - 14 dias) losa

recurrencia (40%) en el primer afio
*  Descartar otras etiologias

Peritonitis * Infecciodn de liquido ascitico sin foco +  Primera linea: cefalosporinas +  Considerar profilaxis anti-
Bacteriana evidente. de tercera generacion durante biética secundaria
Espontanea (PBE) <+  Mortalidad hasta un 20% con diag- 5 dias, administracion de

noéstico y tratamiento precoz. albumina.

*  Dx: estudio de liquido ascitico con
neutrofilos > 250 mm3 y toma de
cultivos

Calambres *  Presentes hasta en el 50% de los *  Evaluar reposicién de volu-
musculares pacientes, fisiopatologia incierta men posterior a paracentesis,
probablemente relacionada con baclofeno con poca evidencia

disponibilidad de ATP

Prurito *  Localizado o generalizado * Uso de Colestiramina Rifam-  «  Medidas higiénicas e hidra-
. Sin relacion con severidad de picina, sertralina, Acido urso tacion de la piel
hepatopatia deoxicolico, antagonistas *  Manejo de colestasis en
opioides caso de estar presente

TIPS=Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular; AINES=Antiinflamatorio no esteroides; PBE=Peritonitis bacteriana espon-
tanea; SHR=Sindrome hepato renal; AUDC=Acido ursodeoxicolicoM; ATP=Adenosina trifosfato.

Salutem Scientia Spiritus | Volumen 10 | Namero 3 | Julio - Septiembre | 2024 | ISSN: 2463-1426 (En Linea)




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Cirrosis terminal en el adulto mayor

A, Vera Torres A. Prevalence of liver disease in Colombia between
2009 and 2016. JGH Open. 2020; 4(4):603-610. DOI: 10.1002/
jgh3.12300

Koehler EM, Schouten JN, Hansen BE, van Rooij FJ, Hofman
A, Stricker BH, Janssen HL. Prevalence and risk factors of
non-alcoholic fatty liver disease in the elderly: results from the
Rotterdam study. J Hepatol. 2012; 57(6):1305-11. DOI: 10.1016/j.
jhep.2012.07.028

Amarapurkar D, Kamani P, Patel N, Gupte P, Kumar P, Agal S,
Baijal R, Lala S, Chaudhary D, Deshpande A. Prevalence of non-
alcoholic fatty liver disease: population based study. Ann Hepatol.
2007; 6(3):161-3.

Meier P, Seitz HK. Age, alcohol metabolism and liver disease.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2008; 11(1):21-6. DOI: 10.1097/
MCO.0b013e3282f30564

Ikeda K, Saitoh S, Suzuki Y, Kobayashi M, Tsubota A, Koida I,
Arase Y, Fukuda M, Chayama K, Murashima N, Kumada H. Disease
progression and hepatocellular carcinogenesis in patients with
chronic viral hepatitis: a prospective observation of 2215 patients. J
Hepatol. 1998;28(6):930-8. DOI: 10.1016/s0168-8278(98)80339-5
Scaglione S, Kliethermes S, Cao G, Shoham D, Durazo R, Luke A,
Volk ML. The Epidemiology of Cirrhosis in the United States: A
Population-based Study. J Clin Gastroenterol. 2015; 49(8):690-6.
DOI: 10.1097/MCG.0000000000000208

Malnick S, Maor Y, Melzer E, Tal S. Chronic hepatitis C in the
aged: much ado about nothing or nothing to do? Drugs Aging. 2014
May;31(5):339-47. DOI: 10.1007/s40266-014-0170-8
Dharmarajan K. Dharmarajan TS. Comprehensive Geriatric
Assessment. En: Pitchumoni CS, Dharmarajan T, editores. Geriatric
Gastroenterology. Cham: Springer; 2021. p. 1-46.

Emmanuel R, Junghanns A, Humberto C, Gil Z. Bases y dominios
de la valoracion geriatrica [Internet]. Second Edi. Tratado de
medicina geriatrica. Elsevier Espa8#241;a, S.L.U.; 2020. 322-329
p. Available from: https://www.clinicalkey.es/#!/content/book/3-
$2.0-B9788491132981000375

Abizanda Soler P, Alexandre S, Silguero A, Navarro Lopez JL.
Valoracién Funcional en el Anciano. Second Edi. Tratado de
Medicina Geriatrica . Elsevier Espa8#241;a, S.L.U.; 2020. 172-181
p-

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, Rodriguez-
Maiias L, Fried LP, et al. Physical Frailty: ICFSR International
Clinical Practice Guidelines for Identification and Management. J
Nutr Health Aging. 2019; 23(9):771-787. DOI: 10.1007/s12603-
019-1273-z

Williams FR, Milliken D, Lai JC, Armstrong MJ. Assessment of the
Frail Patient With End-Stage Liver Disease: A Practical Overview
of Sarcopenia, Physical Function, and Disability. Hepatol Commun.
2021; 5(6):923-937. DOI: 10.1002/hep4.1688

Choi JY, Rajaguru V, Shin J, Kim KI. Comprehensive geriatric
assessment and multidisciplinary team interventions for
hospitalized older adults: A scoping review. Arch Gerontol Geriatr.
2023; 104:104831. DOI: 10.1016/j.archger.2022.104831

64  Salutem Scientia Spiritus

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Laube R, Wang H, Park L, Heyman JK, Vidot H, Majumdar A,
Strasser SI, McCaughan GW, Liu K. Frailty in advanced liver
disease. Liver Int. 2018; 38(12):2117-2128. DOI: 10.1111/1iv.13917
Panezai MQ, Taha Yaseen R, Lail G, Ali Khalid M, Ismail H, Majid
Z, Kumar D, Shahzad S, Laeeq SM, Hassan Luck N. Correlation
of Model for End Stage Liver Disease (MELD), MELD-Sodium
(MELD-Na), and Child-Turcotte-Pugh (CTP) Score With Frailty in
Patients With Hepatitis C Virus (HCV) Related Cirrhosis. Cureus.
2023; 15(6):e40574. DOI: 10.7759/cureus.40574

Elsheikh M, El Sabagh A, Mohamed IB, Bhongade M, Hassan
MM, Jalal PK. Frailty in end-stage liver disease: Understanding
pathophysiology, tools for assessment, and strategies for
management. World J Gastroenterol. 2023; 29(46):6028-6048.
DOI: 10.3748/wjg.v29.i146.6028

Lai JC, Feng S, Terrault NA, Lizaola B, Hayssen H, Covinsky K.
Frailty predicts waitlist mortality in liver transplant candidates. Am
J Transplant. 2014; 14(8):1870-9. DOI: 10.1111/ajt.12762

Lai JC, Covinsky KE, McCulloch CE, Feng S. The Liver Frailty
Index Improves Mortality Prediction of the Subjective Clinician
Assessment in Patients With Cirrhosis. Am J Gastroenterol. 2018
Feb;113(2):235-242. DOI: 10.1038/ajg.2017.443

Carey EJ, Steidley DE, Aqgel BA, Byrne TJ, Mekeel KL, Rakela
J, Vargas HE, Douglas DD. Six-minute walk distance predicts
mortality in liver transplant candidates. DOI: 10.1002/1t.22167
Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm
T, et al. Sarcopenia: revised European consensus on definition and
diagnosis. Age Ageing. 2019; 48(1):16-31. DOI: 10.1093/ageing/
afy169

Tandon P, Montano-Loza AJ, Lai JC, Dasarathy S, Merli M.
Sarcopenia and frailty in decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2021;
75 Suppl 1(Suppl 1):S147-S162. DOI: 10.1016/j.jhep.2021.01.025
Bunchorntavakul C, Reddy KR. Review article: malnutrition/
sarcopenia and frailty in patients with cirrhosis. Aliment Pharmacol
Ther. 2020; 51(1):64-77. DOL: 10.1111/apt.15571

Lai JC, Tandon P, Bernal W, Tapper EB, Ekong U, Dasarathy S,
Carey EJ. Malnutrition, Frailty, and Sarcopenia in Patients With
Cirrhosis: 2021 Practice Guidance by the American Association for
the Study of Liver Diseases. Hepatology. 2021; 74(3):1611-1644.
DOI: 10.1002/hep.32049

Dharmarajan, K. (2021). Geriatric Nutritional Assessment and
Treatment Frameworks. In: Pitchumoni, C.S., Dharmarajan, T. (eds)
Geriatric Gastroenterology. Springer, Cham. DOI: 10.1007/978-3-
319-90761-1 15-1

Plauth M, Bernal W, Dasarathy S, Merli M, Plank LD, Schiitz T,
Bischoff SC. ESPEN guideline on clinical nutrition in liver disease.
Clin Nutr. 2019; 38(2):485-521. DOI: 10.1016/j.clnu.2018.12.022
Casas Deza D, Betoré Glaria ME, Sanz-Paris A, Lafuente Blasco M,
Fernandez Bonilla EM, Bernal Monterde V ef al. Mini Nutritional
Assessment - Short Form Is a Useful Malnutrition Screening Tool
in Patients with Liver Cirrhosis, Using the Global Leadership
Initiative for Malnutrition Criteria as the Gold Standard. Nutr Clin
Pract. 2021; 36(5):1003-1010. DOTI: 10.1002/ncp.10640



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Nieto-Gonzalez MA, Osorio-Osorio MA, Avila-Almanza FA, Morales-Mesa OL, Gomez-Arteaga RC.

Haraguchi M, Miyaaki H, Nakamura Y, Narita S, Matsumoto
K, Fukushima M, et al. Assessment of the association between
dysphagia and sarcopenia among elderly patients with cirrhosis:
Usefulness of the finger-ring test. Arch Gerontol Geriatr. 2021;
95:104430. DOI: 10.1016/j.archger.2021.104430
Ariza-Galindo, Carlos José, and Diana Maria Rojas Aguilar.
“Disfagia en el adulto mayor.” Universitas Medica 61.4 (2020):
117-128. DOI: 10.11144/javeriana.umed61-4.disf
Patino-Hernandez D, German Borda M, Venegas Sanabria
LC, Chavarro-Carvajal D, Cano-Gutié¢rrez CA. Disfagia
sarcopénica. Rev Colomb Gastroenterol. 2017; 31(4):418. DOI:
10.22516/25007440.117

Mukdad L, Toppen W, Nguyen S, Kim K, Mendelsohn AH, Zarrinpar
A, Benharash P. A Targeted Swallow Screen for the Detection of
Postoperative Dysphagia in Liver Transplant Patients. Prog
Transplant. 2019; 29(1):4-10. DOI: 10.1177/1526924818817035
Durand F, Levitsky J, Cauchy F, Gilgenkrantz H, Soubrane
O, Francoz C. Age and liver transplantation. J Hepatol. 2019;
70(4):745-758. DOI: 10.1016/j.jhep.2018.12.009

Martin P, DiMartini A, Feng S, Brown R Jr, Fallon M. Evaluation
for liver transplantation in adults: 2013 practice guideline by
the American Association for the Study of Liver Diseases and
the American Society of Transplantation. Hepatology. 2014;
59(3):1144-65. DOI: 10.1002/hep.26972

Gomez Gavara C, Esposito F, Gurusamy K, Salloum C, Lahat
E, Feray C, Lim C, Azoulay D. Liver transplantation in elderly
patients: a systematic review and first meta-analysis. HPB (Oxford).
2019; 21(1):14-25. DOI: 10.1016/j.hpb.2018.07.025

Dolnikov S, Adam R, Cherqui D, Allard MA. Liver transplantation
in elderly patients: what do we know at the beginning 0f2020? Surg
Today. 2020; 50(6):533-539. DOI: 10.1007/s00595-020-01996-7
L 1733 2014. Ley consuelo Devis Saavedra Diario consuelo DSDO
de CNo 49268 (8 de septiembre de. Ley 1733 2014. Oficial de
Colombia N0.49268 (8 de septiembre de 2014). Disponible en:
https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.
php?i=59379

Donlan J, Ufere NN, Indriolo T, Jackson V, Chung RT, El-Jawahri
A, Traeger L. Patient and Caregiver Perspectives on Palliative Care
in End-Stage Liver Disease. J Palliat Med. 2021; 24(5):719-724.
DOI: 10.1089/jpm.2020.0551

Bakitas M, Lyons KD, Hegel MT, Balan S, Brokaw FC, Seville
J, Hull JG, Li Z, Tosteson TD, Byock IR, Ahles TA. Effects of a
palliative care intervention on clinical outcomes in patients with
advanced cancer: the Project ENABLE II randomized controlled
trial. JAMA. 2009; 302(7):741-9. DOI: 10.1001/jama.2009.1198
Ufere NN, Donlan J, Waldman L, Dienstag JL, Friedman LS,
Corey KE, et al. Barriers to Use of Palliative Care and Advance
Care Planning Discussions for Patients With End-Stage Liver
Disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 2019; 17(12):2592-2599.
DOI: 10.1016/j.cgh.2019.03.022

Baumann AJ, Wheeler DS, James M, Turner R, Siegel A, Navarro
VI. Benefit of Early Palliative Care Intervention in End-Stage

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Liver Disease Patients Awaiting Liver Transplantation. J Pain
Symptom Manage. 2015; 50(6):882-6.e2. DOI: 10.1016/j.
jpainsymman.2015.07.014

Tandon P, Walling A, Patton H, Taddei T. AGA Clinical Practice
Update on Palliative Care Management in Cirrhosis: Expert
Review. Clin Gastroenterol Hepatol. 2021; 19(4):646-656.e3. DOI:
10.1016/j.cgh.2020.11.027

Roth K, Lynn J, Zhong Z, Borum M, Dawson NV. Dying with end
stage liver disease with cirrhosis: insights from SUPPORT. Study
to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks
of Treatment. J Am Geriatr Soc. 2000 May;48(S1):S122-30. PMID:
10809465.

Bolivar-Goéez P L, Gémez-Cordoba Al. Voluntades anticipadas en
Colombia desde la Resolucion 1015. Revista Lationoamericana de
Bioética. 2016;17((1)):225-7. Disponible en: https://www.redalyc.
org/journal/1270/127050090013/html/

Ministerio de salud y proteccion social. Documento de voluntad
anticipada [Internet]. Colombia. [Citado 10/09/2022]. Recuperado a
partir de: www.minsalud.gov.co/salud/publica/Paginas/documento-
de-voluntad-anticipada.aspx.

Chaverra Castellar Marlen Ibeth, Osorio Castaio Jhon Henry.
Voluntades anticipadas como referente ético de conocimiento en
los enfermeros que laboran en servicios de oncologia. rev.latinoam.
bioet. 2022; 22(1):97-112. DOI: 10.18359/r1bi.5694
Alvarez-Acufia Ana Milena, Gomezese-Ribero Omar Fernando.
Documento Voluntades Anticipadas: conocimientos y experiencias
de los profesionales de la salud en Colombia. Rev. colomb.
anestesiol. 2022 ; 50(2):¢203. DOI: 10.5554/22562087.¢1012.
Pirotte BD, Benson S. Refusal of Care. [Updated 2023 Jul 24]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK560886/

Leo RJ. Competency and the Capacity to Make Treatment
Decisions: A Primer for Primary Care Physicians. Prim Care
Companion J Clin Psychiatry. 1999; 1(5):131-141. DOI: 10.4088/
pecc.v01n0501

Gaines S. Implementation of NECPAL and Chronic Liver Disease
Screening Tools in Transplant Unit Item Type DNP Project
[Internet]. 2020. Available from: http://hdl.handle.net/10713/12955
Gomez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila
L, Costa X, Espaulella J, Villanueva A, Oller R, Martori JC,
Constante C. Utility of the NECPAL CCOMS-ICOO© tool and
the Surprise Question as screening tools for early palliative
care and to predict mortality in patients with advanced chronic
conditions: A cohort study. Palliat Med. 2017; 31(8):754-763. DOLI:
10.1177/0269216316676647

Vieira da Silva SN, Baptista P, Fonseca Silva I, Freire E, Pessegueiro
Miranda H. Palliative Care in Advanced Liver Disease: Similar
or Different Palliative Care Needs in Patients with a Prospect of
Transplantation? Prospective Study from a Portuguese University
Hospital and Transplantation Center. GE Port J Gastroenterol. 2023;
30(3):204-212. DOI: 10.1159/000522172

Salutem Scientia Spiritus | Volumen 10 | Numero 3 | Julio - Septiembre | 2024 | ISSN: 2463-1426 (En Linea) = 65



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Cirrosis terminal en el adulto mayor

Mazzarelli C, Prentice WM, Heneghan MA, Belli LS, Agarwal K,
Cannon MD. Palliative care in end-stage liver disease: Time to do
better? Liver Transpl. 2018; 24(7):961-968. DOI: 10.1002/1t.25193
Itziar FM. Marquinez F. Cuidados paliativos en enfermedad
hepatica avanzada, Revista Peruana de Medicina Interna. 2016;
29(1):22-29. Rev Soc Peruana Med. 2016;29(1):22-9. Disponible
en: https://medicinainterna.net.pe/images/REVISTAS/2016/
numero_1/temas_revisionl.pdf

Amblas-Novellas J, Murray SA, Espaulella J, Martori JC, Oller
R, Martinez-Mufioz M, Molist N, Blay C, Gémez-Batiste X.
Identifying patients with advanced chronic conditions for a
progressive palliative care approach: a cross-sectional study of
prognostic indicators related to end-of-life trajectories. BMJ Open.
2016; 6(9):¢012340. DOI: 10.1136/bmjopen-2016-012340
Alonso-renedo FJ, Gonzélez-ercilla L. Revista Espafiola de
Geriatria y Gerontologia El anciano con enfermedad avanzada de
organo . Consideraciones desde la geriatria , la medicina paliativa
y labioética. 2014; 49(5):228-34. DOI: 10.1016/j.regg.2013.11.005
Samoylova ML, Covinsky KE, Haftek M, Kuo S, Roberts JP, Lai JC.
Disability in patients with end-stage liver disease: Results from the
functional assessment in liver transplantation study. Liver Transpl.
2017; 23(3):292-298. DOI: 10.1002/1t.24684

Low J, Davis S, Vickerstaff V, Greenslade L, Hopkins K, Langford
A, Marshall A, Thorburn D, Jones L. Advanced chronic liver disease
in the last year of life: a mixed methods study to understand how
care in a specialist liver unit could be improved. BMJ Open. 2017;
7(8):¢016887. DOI: 10.1136/bmjopen-2017-016887

Wan SZ, Nie Y, Zhang Y, Liu C, Zhu X. Assessing the
Prognostic Performance of the Child-Pugh, Model for End-
Stage Liver Disease, and Albumin-Bilirubin Scores in Patients
with Decompensated Cirrhosis: A Large Asian Cohort from
Gastroenterology Department. Dis Markers. 2020; 2020:5193028.
DOI: 10.1155/2020/5193028

Nishikawa H, Osaki Y. Liver Cirrhosis: Evaluation, Nutritional
Status, and Prognosis. Mediators Inflamm. 2015. DOI:
10.1155/2015/872152

Peng Y, Qi X, Guo X. Child-Pugh Versus MELD Score for the
Assessment of Prognosis in Liver Cirrhosis: A Systematic Review
and Meta-Analysis of Observational Studies. Medicine (Baltimore).
2016; 95(8):¢2877. DOIL: 10.1097/MD.0000000000002877

Peng Y, Qi X, Guo X. Child-Pugh Versus MELD Score for the
Assessment of Prognosis in Liver Cirrhosis: A Systematic Review
and Meta-Analysis of Observational Studies. Medicine (Baltimore).
2016; 95(8):¢2877. DOIL: 10.1097/MD.0000000000002877
D’Amico G, Bernardi M, Angeli P. Towards a new definition of
decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2022 Jan;76(1):202-207.
doi: 10.1016/j.jhep.2021.06.018. Epub 2021 Jun 23. Erratum in: J
Hepatol. 2022 Mar;76(3):757. DOI: 10.1016/j.jhep.2021.06.018
Moreau R, Jalan R, Gines P, Pavesi M, Angeli P, Cordoba J,
et al. Acute-on-chronic liver failure is a distinct syndrome that
develops in patients with acute decompensation of cirrhosis.
Gastroenterology. 2013; 144(7):1426-37,1437.e1-9. DOI:

66  Salutem Scientia Spiritus

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

10.1053/j.gastro.2013.02.042

Trebicka J, Fernandez J, Papp M, Caraceni P, Laleman W, Gambino
C, et al. The PREDICT study uncovers three clinical courses of
acutely decompensated cirrhosis that have distinct pathophysiology.
J Hepatol. 2020; 73(4):842-854. DOI: 10.1016/j.jhep.2020.06.013
Tajiri K, Shimizu Y. Liver physiology and liver diseases in the
elderly. World J Gastroenterol. 2013; 19(46):8459-67. DOI:
10.3748/wjg.v19.146.8459

Ge PS, Runyon BA. Treatment of Patients with Cirrhosis. N Engl
J Med. 2016; 375(8):767-77. DOI: 10.1056/NEJMral504367
Prieto-Ortiz JE, Garzon-Orjuela N, Sanchez-Pardo S, Prieto-Ortiz
RG, Eslava-Schmalbach J. Survival in Patients with Cirrhosis
According to Etiology. Retrospective Cohort. Rev Colomb
Gastroenterol. 2022; 37(1):24-32. DOI: 10.22516/25007440.703
Mansour D, McPherson S. Management of decompensated
cirrhosis. Clin Med (Lond). 2018; 18(Suppl 2):s60-s65. DOI:
10.7861/clinmedicine.18-2-s60

Ellul MA, Gholkar SA, Cross TJ. Hepatic encephalopathy due to
liver cirrhosis. BMJ. 2015; 351:h4187. DOI: 10.1136/bm;j.h4187
Biggins SW, Angeli P, Garcia-Tsao G, Gines P, Ling SC, Nadim
MK, Wong F, Kim WR. Diagnosis, Evaluation, and Management
of Ascites, Spontaneous Bacterial Peritonitis and Hepatorenal
Syndrome: 2021 Practice Guidance by the American Association
for the Study of Liver Diseases. Hepatology. 2021 Aug;74(2):1014-
1048. DOI: 10.1002/hep.31884

Schuppan D, Afdhal NH. Liver cirrhosis. Lancet. 2008;
371(9615):838-51. DOI: 10.1016/S0140-6736(08)60383-9

Peng JK, Hepgul N, Higginson 1J, Gao W. Symptom prevalence and
quality of life of patients with end-stage liver disease: A systematic
review and meta-analysis. Palliat Med. 2019 Jan;33(1):24-36. DOL:
10.1177/0269216318807051

Potosek J, Curry M, Buss M, Chittenden E. Integration of palliative
care in end-stage liver disease and liver transplantation. J Palliat
Med. 2014; 17(11):1271-7. DOT: 10.1089/jpm.2013.0167

Teran A, Fabrega E, Pons-Romero F. Prurito asociado a colestasis.
Gastroenterol Hepatol. 2010; 33(4):313-22. DOI: 10.1016/j.
gastrohep.2009.07.006

Kaplan A, Rosenblatt R. Symptom Management in Patients with
Cirrhosis: a Practical Guide. Curr Treat Options Gastroenterol.
2022; 20(2):144-159. doi: 10.1007/s11938-022-00377

Patel A, Asch S, Antonio AL, Kanwal F, Lorenz K, Riopelle D,
Dickey A, Larkin J, Lee M, Walling A. Measuring the Quality of
Palliative Care for Patients with End-Stage Liver Disease. Dig Dis
Sci. 2020; 65(9):2562-2570. DOI: 10.1007/s10620-019-05983-y



