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Resumen

El trasplante hepatico es el Unico tratamiento efectivo para la cirrosis avanzada. No
obstante, el nimero de posibles receptores es muy superior a la disponibilidad de
donantes. Por tanto, se requiere una seleccion cuidadosa de los candidatos a trasplante
para mejorar la utilizacion de donantes. Esta seleccion de candidatos es compleja en
pacientes con trastornos adictivos y/o psicopatolégicos. El consumo de alcohol causa una
tercera parte de las hepatopatias avanzadas, en cuyos pacientes es frecuente el consumo
comorbido de otras sustancias adictivas. El uso o el abuso de estas sustancias en pacientes
trasplantados puede asociarse a una pérdida del injerto. A pesar de la importancia de este
tema, en nuestro medio no hay un protocolo bien definido para la evaluacion y la seleccion
de pacientes con conductas adictivas y/o trastornos psicopatologicos. Por tanto, es
necesario establecer una estrategia diagnostica y terapéutica especifica para estos
pacientes. El Hospital Clinic de Barcelona dispone de un programa activo en trasplante
hepatico (90 trasplantes en el afo 2007), en el que desde su inicio en 1988 la evaluacion de
pacientes con conductas adictivas y/o trastornos psicopatoldgicos se realiza de forma
conjunta entre el Servicio de Hepatologia y la Unidad de Alcohologia, y que incluye a
psiquiatras, psicologos y trabajadores sociales. Se presenta el protocolo aprobado por el
Comité de Trasplante Hepatico y el Comité de Etica del Hospital Clinic en 2007, para la
evaluacion, la seleccion y el seguimiento de pacientes candidatos a trasplante con
conductas adictivas y/o trastornos psicopatologicos. Este protocolo incluye una descrip-
cién del proceso de evaluacion y define los criterios de inclusion y exclusién en referencia
al consumo de toxicos, a la situacion sociofamilar y a los trastornos psiquiatricos.
Asimismo, se detalla las recomendaciones para el seguimiento de estos pacientes.
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Clinical guideline for the evaluation of liver transplant candidates with addictions

Abstract

Liver transplantation is the only effective treatment for advanced cirrhosis. Nevertheless,
the number of potential recipients far exceeds that of available donors. Therefore, liver
transplant candidates must be carefully selected to optimize donor utilization. Candidate
selection is complex in patients with addictive and/or psychopathological disorders.
Alcohol consumption causes one-third of advanced liver disease in our environment and
comorbid consumption of other addictive substances is frequent in these patients.

The use or abuse of these substances in transplant recipients can be associated with graft
loss. Despite the importance of this subject, there is no well established protocol in our
environment for the evaluation and selection of candidates with addictive and/or
psychopathological disorders. Therefore, a specific diagnostic and therapeutic strategy
must be established for these patients. Hospital Clinic in Barcelona has an active liver
transplantation program (90 transplantations in 2007). Since the start of this program in
1988, candidates with addictive and/or psychopathological disorders have been evaluated
jointly by the Hepatology Service and Alcohol Unit, including psychiatrists, psychologists
and social workers.

We present the protocol approved by the Committee for Liver Transplantation and the
Ethics Committee of Hospital Clinic in 2007 for the evaluation, selection and follow-up of
transplant candidates with addictive and/or psychopathological disorders. This protocol
includes a description of the evaluation process and defines the inclusion and exclusion
criteria with respect to consumption of toxic substances, the social and family situation
and psychiatric disorders. In addition, recommendations for the follow-up of these

patients are provided.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

El consumo excesivo de alcohol durante largos periodos
puede dar lugar a graves consecuencias fisicas (trastornos
hepaticos, cardiacos, neoplasias) y/o psicologicas (depen-
dencia, trastorno de la memoria)®. En funcion de la cantidad
de alcohol que se consume a la semana o al dia, podemos
distinguir entre lo que se conoce como consumo moderado y
consumo de riesgo?.

El coste sanitario y personal de los trastornos derivados
del consumo de alcohol es creciente en Espana. La
presentacion clinica de estos pacientes es muy variada. En
muchos casos no existen trastornos graves del comporta-
miento asociados que ayuden a la deteccion y el tratamiento
temprano.

El tratamiento alcoholdgico, con el objetivo de la
abstinencia, debe ser preferente’.

El mantenimiento de la abstinencia de bebidas alcohdlicas
induce la mejoria o incluso la curacion de algunos trastornos
derivados del consumo, mientras que en otros casos el dano
organico es irreversible. En el caso de presentar cirrosis
hepatica descompensada, la abstinencia alcohdlica puede
conducir a la compensacion clinica en algunos pacientes,
mientras que en otros la Unica alternativa curativa es el
trasplante hepatico.

A pesar del incremento importante en el nimero total de
trasplantes hepaticos* realizados en Espafia, sigue habiendo
un déficit considerable de donantes. Como consecuencia, la
seleccion de los posibles candidatos debe ser precisa para
asignar los escasos organos a los candidatos mas adecuados.

Esta seleccion de candidatos es particularmente impor-
tante entre la poblacion de pacientes con trastornos
adictivos y/o psicopatologicos. Es imprescindible tener unos
criterios de evaluacion comunes, asi como una coordinacion
adecuada entre los distintos profesionales implicados en
este proceso®. La valoracion de candidatos con antecedente
de conductas adictivas conlleva su evaluacion psicologica, y
a su vez representa un espacio terapéutico de acompana-
miento y aprendizaje en este dificil proceso, en el que la
adaptacion a un nuevo estilo de vida es lo que garantizara el
cuidado del organo trasplantado, y contribuira a la
supervivencia del paciente.

Durante los primeros afos del trasplante hepatico como
tratamiento asistencial sistematico, se hipotetizd que el
alto impacto emocional producido por un trasplante podria
ser suficiente para evitar recaidas alcoholicas que afectasen
a su éxito. Sin embargo, la evolucion y el seguimiento
posterior de los pacientes trasplantados demostré que esta
hipdtesis no era cierta®.

El programa de trasplante hepatico del Hospital Clinic de
Barcelona ha puesto un interés especial en el trasplante
hepatico en personas con conductas adictivas en remision, en
cuyo tratamiento esta implicado de forma conjunta el Servicio
de Hepatologia y la Unidad de Alcohologia. Por tanto, es un
equipo multidisciplinario de intervencion que permite abordar
tanto la etiologia toxica de la enfermedad organica, como la
responsabilidad en el proceso de rehabilitacion. En este
sentido, surge la necesidad de crear una estrategia terapéutica
especifica, con una guia de actuacion que garantice al maximo
un proceso de seleccion de los pacientes eficaz y objetivo.
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Guia clinica

La via habitual de llegada de estos pacientes es a través del
Servicio de Hepatologia. Asi, son los hepatologos los que
realizan la primera evaluacion mediante la confeccion de
una historia clinica detallada con el paciente y su familia,
que permita valorar la existencia actual y/o los ante-
cedentes de consumo de tdxicos o de enfermedad psiquia-
trica. Con ello, se van a diferenciar 3 grupos de pacientes: a)
los que no presentan psicopatologia ni conducta adictiva; b)
los que presentan conducta adictiva (o posible enfermedad
dual), y ¢) los que presentan trastorno mental.

El primer grupo, evidentemente, no va a requerir ninguna
intervencion por parte del equipo de psiquiatria/psicologia.
En los otros 2 grupos la intervencion de los psiquiatras/
psicologos (o profesionales de drogodependencias) debe
constituir el paso siguiente en el proceso de seleccion.

Pacientes con conducta adictiva
Definiciones

Entendemos por conducta adictiva en los pacientes candi-
datos a trasplante cuando hay: a) cualquier consumo de
cocaina, cannabis, heroina u otros opioides, metadona,
alucinégenos, anfetaminas e inhalantes, o b) abuso o
dependencia’ de benzodiacepinas y/o alcohol. En el caso
del alcohol, se debe valorar el consumo medio diario. En la
tabla 1 se muestra la forma de calcularlo.

Definimos como abuso el consumo de sustancias que
produce un malestar clinicamente significativo expresado
por uno o mas de los criterios siguientes durante un periodo
no inferior a 12 meses:

e Consumo recurrente de una sustancia que produzca un
incumplimiento de las obligaciones del trabajo, el hogar,
la escuela, etc.

e Consumo recurrente de una sustancia en situaciones en
las que hacerlo es fisicamente peligroso (conducir,
maquinas).

e Problemas legales repetidos relacionados con el consumo
de una sustancia.

e Consumo continuado de una sustancia, a pesar de tener
problemas sociales, interpersonales u organicos repetidos
causados o aumentados por el consumo.

Definimos como dependencia un patron desadaptativo de
consumo que conlleva deterioro o malestar clinicamente
significativo, expresado por 3 o mas de los criterios
siguientes en algun momento (actual o pasado) de un
periodo continuado de 12 meses:

e Tolerancia: necesidad de cantidades crecientes para
obtener el mismo efecto.

e Abstinencia: signos fisicos y/o psiquicos que se producen
al cesar el consumo y que obligan al consumo permanente
de una sustancia.

e Consumo de una sustancia en cantidades o tiempo
superior al que inicialmente se pretendia.

e Deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o
interrumpir su consumo.

e Gasto de mucho tiempo en actividades relacionadas con
una sustancia.

e Reduccion importante de las actividades sociales, labo-
rales, ludicas debido a su consumo.

e Persistencia en el consumo a pesar del conocimiento de
problemas fisicos o psiquicos relacionados con una
sustancia.

Evaluacion: acogida y cribado (fig. 1)

En la primera visita con el psiquiatra o el psicélogo, se debe
efectuar una recogida de datos para orientar al paciente
hacia el camino que le corresponda basandose en el tiempo
de abstinencia. En esta visita se recogeran los datos
principales, los informes anteriores, se realizara un cribado
toxicologico en orina, y en caso de que el paciente hubiera
asistido solo a la visita, se solicitara la presencia de un
acompanante en las visitas futuras. Este primer encuentro
permite valorar la informacion que tiene el paciente en
cuanto a su estado actual, a la importancia del consumo de

Tabla 1 Calculo de los gramos de alcohol ingeridos por dia

Tipo de bebida Volumen UBE* N.° de gramos

Vino 1 vaso (100 ml) 1 10
11 10 100

Cerveza 1 caha (200 ml) 1 10
11 5 50

Destilados 1 copa (50 ml) 2 20
1 carajillo (25 ml) 1 10
1 combinado (50 ml) 2 20
11 40 400

Generosos (jerez, cava, vermut) 1 copa (50 ml) 1 10
1 vermut (100 ml) 2 20
11 20 200

*La forma rapida y estandarizada de calcular el volumen de alcohol puro ingerido es a través la unidad de bebida estandar (UBE).

Cada UBE equivale a 10g de alcohol.
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Abstinencia <6 m.
0 consumo activo
téxicos

Paciente con conducta

adictiva Acogida + cribaje

.

Abstinencia > 6 m.

Tratamiento

Figura 1

toxicos en el proceso de evaluacion, y su motivacion ante el
seguimiento, asi como la demanda que el hepatodlogo realiza
a través de la interconsulta. La evaluacion, pues, debera
permitirnos situar al paciente en referencia a su consumo de
toxicos y saber si cumple los criterios de preseleccion.

Los criterios de preseleccion de un paciente para ser
aceptado para trasplante varian segln el toxico:

e Heroina u otros opioides, cocaina, alucindgenos, inha-
lantes: la abstinencia debe ser superior o igual a 1 ano.
En caso de una ingesta puntual en el curso de la
abstinencia, se exigiran 6 meses de abstinencia total
desde el momento de la recaida. Si hay un segundo
consumo, se excluira al paciente® 2,

e Metadona: se aceptara a los pacientes en tratamiento
con metadona siempre que el tratamiento se haga de
forma regulada en un programa de mantenimiento con
metadona y la dosis no sea superior a 60 mg/dia (excepto
si toman tratamiento antirretroviral con interaccion con
la metadona, en cuyo caso la dosis se puede elevar a
60-80 mg)'3-"8,

e Tabaco: se recomienda la abstinencia, aunque su consu-
mo no es por el momento motivo de exclusion'®?°,

e Benzodiacepinas: se acepta su consumo a dosis terapéuticas.
En los pacientes con consumo a dosis supraterapéuticas o con
signos de adiccion superior a 4 meses de evolucion, se
debera esperar un periodo de abstinencia de 6 meses y
evaluar la probable existencia de un trastorno psiquiatrico
subyacente (en caso de existir un estado organico limite,
este periodo se puede rebajar a 3 meses)?'"22,

e Cannabis: se excluye a los pacientes con un consumo
diario y/o elevado de cannabis y que interfiera en el
seguimiento terapéutico, con imposibilidad de mantener
una abstinencia mantenida observada mediante analiti-
cas. Los consumos discontinuos y puntuales no son motivo
de exclusién, aunque se recomendara la abstinencia?®24,

e Alcohol: es necesaria una abstinencia minima de 6 meses
observada mediante controles analiticos. En caso de
recaida durante el seguimiento inicial o una vez aceptado
el paciente para trasplante y puesto en lista de espera,

No
Conciencia de
dependencia Si
Apoyo familiar Si Informe definitivo
No
Trabajador social
Trastorno psiquiatrico Si Evaluacién y
tratamiento
tratamiento

Algoritmo de decision.

éste se mantendra excluido temporalmente de la lista un
minimo de 6 meses, realizandose controles y reevaluando
el caso®®?/,

Clasificacion segun el consumo
La aplicacion de estos criterios de preseleccion de los
pacientes definira 2 grupos:

1. Consumidores activos a algun tdxico o con una
abstinencia inferior a la determinada en los criterios de
inclusion. Los pacientes que se encuentran en este grupo
deberan incluirse en un programa de desintoxicacion y
deshabituacion en alguno de los centros de referencia de la
red de drogodependencias. Es conveniente que el profesio-
nal que lleve a cabo el tratamiento y el seguimiento de estos
pacientes no sea el mismo que va a realizar posteriormente
la evaluacion para el trasplante, para asi poder mantener al
maximo la imparcialidad y la vision objetiva del caso®®. El
deterioro organico y la premura para inclusion en lista de
trasplante de estos pacientes aconsejan un tratamiento que
incluya:

e Visita mensual o bimensual con el médico y/o el
psicologo.

e Controles toxicologicos en orina seriados (1 o 2 por
semana dependiendo del estado organico y de la
movilidad del paciente).

® Segln el estado organico y si cumple criterios de
inclusion, posible incorporacion en grupo de terapia.

e Coordinacion entre el centro de tratamiento y el
psicologo del equipo de trasplante hepatico.

Una vez alcanzados los objetivos dictados en los criterios
de inclusion, el paciente sera nuevamente visitado y
evaluado por el psicologo del equipo de trasplante. Si el
paciente es en este momento admitido en lista de espera, y
mientras éste se encuentre en ella, debera seguir el
tratamiento en el centro de drogodependencias de referen-
cia. De la misma manera, esta vinculacion debera perma-
necer después del trasplante en cuanto el paciente se
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encuentre en condiciones fisicas para acudir al centro. El
soporte a ofrecer debe ser siempre especifico para cada
paciente definiendo si debe ser grupal o individual.

2. Abstinentes a toxicos. Se debe realizar una evaluacion
en profundidad mediante una entrevista clinica que incluya
la recogida de informacion acerca de:

e Datos sociodemograficos y clinicos.

e Conciencia de dependencia: actitud del paciente, capa-
cidad de introspeccion, comprension de su proceso
(relacion del alcohol con la enfermedad) y grado de
cumplimiento de las indicaciones médicas.

e Apoyo familiar: evaluar la colaboracion familiar, el grado
de informacion, comprension y la conciencia de depen-
dencia y/o toxicidad por parte de la familia. Comprobar
si hay discrepancias entre la familia, el paciente y la
historia clinica.

e Existencia de algln trastorno psiquiatrico tanto agudo
como croénico. Para evaluar este punto utilizaremos la
anamnesis y la administracion de cuestionarios®®~2,

e Existencia de deterioro cognitivo. En caso de sospecha se
evaluara mediante el estudio pertinente®:.

Si la historia clinica y las pruebas psicométricas confirman
la existencia de conciencia de dependencia, un apoyo
familiar correcto y la ausencia de trastorno psiquiatrico,
se procedera a elaborar un informe de la evaluacion.

Asi tendremos informe concluyente y favorable si:

e Tiempo de abstinencia >6 meses para el alcohol.

e Sin criterios de exclusién en cuanto al consumo de otras
drogas.

e Conciencia de dependencia y/o toxicidad.

e Ausencia de psicopatologia grave.

e Presencia de apoyo familiar y/o social.

No obstante, el informe debe mantenerse dinamico y
abierto en caso de existir uno o varios de los supuestos
siguientes:

e Imposibilidad de contactar con la familia, ausencia de
familiares o sospecha de disfuncion sociofamiliar. En
este caso, debe derivarse al paciente a la trabajadora
social para que realice un estudio social de la situacion vy,
en funcion a su informe, proceder a la evaluacion
final.

e Sospecha de psicopatologia tributaria de tratamiento
farmacologico. En este caso, se derivara al paciente al
psiquiatra para efectuar un tratamiento si procede.
Cuando se alcance la remision estable del proceso, el
paciente sera nuevamente evaluado por el psicologo para
realizar el informe.

e Falta de conciencia de dependencia. Factor esencial para
el mantenimiento de la abstinencia a largo plazo y cuya
ausencia ensombrece el pronostico toxicologico. La causa
de la falta de conciencia definira el informe como
favorable o desfavorable para el trasplante.

a) Falta de conciencia por desconocimiento (sin trata-
mientos toxicologicos previos): informe favorable y
vinculacion a centro de tratamiento si es posible antes
de trasplante y, si no, a posteriori.

b) Falta de conciencia ligados a otros trastornos psico-
patologicos (por ejemplo, trastornos de personalidad)
y/o problemas sociofamiliares: informe desfavorable,
vinculacion a centro de tratamiento y posible reeva-
luacion futura, segln la evolucion.

Pacientes con trastornos psicopatologicos

Los pacientes visitados por el hepatélogo con historia previa
de psicopatologia grave, que tomen psicofarmacos en la
actualidad (a excepcion de benzodiacepinas a dosis tera-
péuticas) o que presenten signos clinicos actuales de
psicopatologica no tratada, deben ser remitidos al equipo
de psiquiatria. Se debe valorar la realizacion de pruebas de
imagen cerebral (tomografia computarizada, resonancia
magnética), especialmente en los pacientes con sospecha
de trastorno mental crénico. Los pacientes pueden pre-
sentar diversos diagndsticos psiquiatricos a tener en cuenta:

e Trastorno psiquidtrico cronico compensado.

e Trastorno psiquiatrico cronico descompensado.

e Trastorno psiquidtrico agudo: trastorno adaptativo, tras-
torno psicotico breve, estrés agudo, etc.

e Trastorno personalidad.

e Trastorno mental organico cronico:
demencia.

e Trastorno mental organico agudo: delirium, encefalopa-
tia.

retraso mental,

Cuando haya sospecha de alguno de estos trastornos, se
procedera a elaborar una historia clinica completa, una
entrevista con los familiares y la administracion de pruebas
psicométricas adecuadas para poder emitir un diagndstico
preciso del tipo de trastorno, seglin los criterios DSM-IV-TR’.

Se considerara contraindicacion absoluta de aceptacion
en la lista de transplante la existencia de las enfermedades
siguientes3*3%:

e Esquizofrenia descompensada®¥’.

e Trastorno bipolar descompensado®.

e Trastorno mental organico croénico: retraso mental,
demencia, deterioro cognitivo grave (sin soporte socio-
familiar que pueda corregir el déficit)**4°.

Sera contraindicacion relativa la existencia de las enfer-
medades siguientes:

e Trastorno de personalidad (en especial, trastorno anti-
social)*"*2,

e Depresion grave.

e Trastorno de la conducta alimentaria®.

e Trastorno mental organico cronico: retraso mental,
demencia, deterioro cognitivo (con soporte sociofamiliar
que pueda corregir el déficit).

Para los pacientes con contraindicacion relativa, el
comité de transplante debera valorar la capacidad del
paciente para seguir de forma adecuada los controles
médicos y la toma de medicacion después del trasplante™.
En los trastornos susceptibles de tratamiento, se iniciara un



160

A. Lligona et al

tratamiento farmacoldgico y un seguimiento de unas 3-4
visitas.

Conclusiones

Homogenizar los criterios de evaluacion de los candidatos a
trasplante hepatico con trastorno adictivo o psicopatoldgico
deberia constituir una prioridad en los centros en que se
atiende a estos pacientes. En su evaluacion es basica la
participacion de un equipo multidisciplinario que permita el
estudio del paciente en su globalidad. Son necesarios
estudios prospectivos que permitan evaluar la aplicabilidad
y la eficacia de la guia de forma paralela a su aplicacion.

Financiacion

CIBERehd recibe apoyo economico del Instituto de Salud
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