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Introduccion

Durante las Gltimas décadas ha mejorado el prondstico de
los pacientes con cirrosis debido a los avances médicos, es-
pecialmente en el trasplante hepatico, la prevencion vy tra-
tamiento de las complicaciones de la cirrosis, y los trata-
mientos antivirales.

Sin embargo se ha prestado escasa atencion a la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS)'">. Actualmente se
acepta que la CVRS, entendida como la percepcion de la
persona sobre su salud, es al menos tan importante como
los objetivos clinicos tradicionales, especialmente la mor-
talidad, la incidencia de complicaciones y el coste econo-
mico®’. Ademas, la valoracidon individual del propio esta-
do de salud puede variar de forma significativa de un
paciente a otro, segln los diferentes sistemas de valores
y expectativas, y en una misma persona a lo largo de su
vida’.

La World Health Organization (WHO) define la salud como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no meramente la ausencia de enfermedad™?, y la calidad de
vida como “la percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los
que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, es-
tandares y preocupaciones™®. Por tanto, el concepto de
CVRS es claramente complementario de la definicion actual
de salud*>® y la mejora de la CVRS deberia ser un objetivo de
toda intervencion médica. Ademas, la CVRS no solo esta
relacionada con el bienestar del paciente, sino que se ha
demostrado que una mejor CVRS se asocia con una menor
mortalidad™.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: gsoriano@santpau.cat (G. Soriano).

Evaluacion de la calidad de vida relacionada
con la salud en los pacientes con cirrosis

Antes de considerar como es la CVRS de los pacientes con
cirrosis, nos debemos plantear como medirla de la forma
mas objetiva posible. Para ello se han utilizado multiples
instrumentos, que consisten en cuestionarios que respon-
den los pacientes®®. Estos cuestionarios constan de diversos
items agrupados en diferentes dominios que evallian aspec-
tos especificos de la CVRS. La mayoria han sido validados
contrastando los resultados de la encuesta con otros para-
metros mas objetivos (evaluacion de los cuidadores, del
personal sanitario, indices de discapacidad, etc.).

Estos cuestionarios permiten una valoracion cuantitativa
de la CVRS de los pacientes y son una herramienta Gtil en
investigacion. Sin embargo presentan limitaciones impor-
tantes®”'". Una de las mas destacadas es que los dominios
evaluados pueden no corresponderse con los aspectos de la
CVRS que cada paciente concreto considera mas importan-
tes para él. La investigacién cualitativa pretende obviar
este problema, evaluando los dominios de la CVRS que cada
paciente considera mas relevantes’, si bien presenta los in-
convenientes de una mayor subjetividad y las dificultades al
analizar grupos de pacientes. Otras limitaciones de los
cuestionarios de CVRS son: la complejidad y el tiempo ne-
cesario para la realizacion de la mayoria de ellos; la posible
discordancia entre lo que refiere el paciente y las medidas
objetivas, y la posible mejoria en las puntuaciones a lo lar-
go del tiempo debido a mecanismos de adaptacion a la si-
tuacion de enfermedad crénica®’. Ademas, las poblaciones
incluidas en los diferentes estudios pueden diferir en carac-
teristicas demograficas, etiologia de la cirrosis o en el grado
de insuficiencia hepatica. Finalmente, algunos factores de-
terminantes de la CVRS pueden tener complejas interrela-
ciones entre si y con los diferentes dominios de la CVRS"'2,
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Tabla 1 Instrumentos para la evaluacion de la calidad de
vida en los pacientes con cirrosis

Cuestionarios generales

Medical Outcomes Study Short Form (SF-36, SF-12, SF-6)
Sickness Impact Profile (SIP)

Euro Quality of Life-5D (EQ-5D)

Nottingham Health Profile (NHP)

Tests computarizados adaptativos: Patient Reported
Outcomes Measurement Information System (PROMIS)

Cuestionarios especificos

Chronic Liver Disease Questionnaire (CLDQ)

Liver Disease Quality of Life (LDQOL) Questionnaire
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases (NIDK) Liver Transplant Database (LTD) Quality of
Life Questionnaire

Todas estas limitaciones deben tenerse en cuenta cuando se
aborda el estudio de la CVRS en los pacientes con cirrosis, y
pueden contribuir a explicar resultados discordantes entre
diferentes estudios.

Se han utilizado diversos cuestionarios que podemos cla-
sificar en 2 grupos: generales y especificos para pacientes
con cirrosis (tabla 1).

Cuestionarios generales. Son instrumentos no disenados es-
pecificamente para pacientes con cirrosis. El mas utilizado,
tanto en otras situaciones como en pacientes con cirrosis,
es el Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36)>613-16,
Comprende 36 items agrupados en 8 dominios: funcion fisi-
ca, rol fisico o limitaciones en la funcion fisica, dolor cor-
poral, salud general, vitalidad, funcion social, rol emocio-
nal o limitaciones por problemas emocionales y salud
mental. Estos 8 dominios se agrupan en un componente fi-
sico y un componente mental. Las puntuaciones van de 0 a
100, siendo mas altas cuanto mejor es la calidad de vida.
Hay versiones abreviadas, como el SF-12"7. El Sickness Im-
pact Profile (SIP) evalia comportamientos como medida del
impacto de la enfermedad sobre el paciente. Consta de 136
items agrupados en 12 dominios. Como el SF-36, estos do-
minios se pueden agrupar en 2 categorias: fisica y psicoso-
cial. La puntuacion en este test va de 0 a 100, siendo mas
alta cuanto peor es la calidad de vida®>%'®. Un problema im-
portante es su extension y, por tanto, el tiempo necesario
para su aplicacion>¢. En cambio el Euro Quality of Life-5D
(EQ-5D) consta sélo de 5 items y una escala analogica visual
para evaluar la salud en general en una escala de 0 a 100,
de peor a mejor. El EQ-5D tiene una buena correlacion con
el SF-36, pero debido a su sencillez ofrece menor precision
que los cuestionarios mas largos>. El Nottingham Health
Profile (NHP) es otro de los cuestionarios de CVRS mas utili-
zados>'3, consta de 38 items agrupados en 8 subescalas o
dominios, y seria menos sensible que el SF-36 en pacientes
con enfermedad poco avanzada’. Recientemente se ha eva-
luado el analisis de la CVRS en pacientes con cirrosis me-
diante tests computarizados adaptativos, como el Patient
Reported Outcomes Measurement Information System (PRO-
MIS) (www.nihpromis.org), con resultados satisfactorios'.

Estos métodos son instrumentos dinamicos, faciles de apli-
car, no requieren la participacion de personal asistencial,
ya que son realizados online por el propio paciente, se pue-
den ajustar a las caracteristicas individuales de cada pa-
ciente y son mas aceptados por los pacientes que los tests
clasicos. Sin embargo, no sabemos que hayan sido validados
para la poblacion espaiiola.

Cuestionarios especificos. El Chronic Liver Disease Ques-
tionnaire (CLDQ) se disei¢ especificamente para evaluar la
CVRS en los pacientes con hepatopatia cronica™'. Consta
de 29 items agrupados en 6 dominios. La puntuacion va de
1 a7y se puede calcular una puntuacion global, también de
1 a 7, siendo los valores mas altos indicativos de mejor CV.
Sin embargo es poco sensible en estadios avanzados de la
enfermedad>. El Liver Disease Quality of Life Questionnaire
(LDQOL) es otro cuestionario especifico para pacientes con
hepatopatia que incluye el SF-36 mas 76 items adicionales,
resultando en 12 dominios. Es un test muy largo y, por tan-
to, de dificil aplicacion®. Se ha disefiado una forma corta de
este cuestionario que incluye el SF-36 y solo 9 items mas>®.
El National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Diseases (NIDK) Liver Transplant Database (LTD) es un cues-
tionario especificamente disefado para valorar los cambios
en CVRS tras el trasplante hepatico®.

En resumen, los cuestionarios mas utilizados para evaluar
la CVRS en los pacientes con cirrosis son los generales, espe-
cialmente el SF-36, mientras que los especificos son menos
usados, siendo el CLDQ uno de los mas empleados. Hay ver-
siones validadas para la poblacion espariola de la mayoria de
los cuestionarios?' 2 (http://bibliopro.imim.es/BiblioPRO.
asp). Hay que destacar que estos cuestionarios son basica-
mente herramientas para la investigacion y que, por ahora,
tienen poca implantacion en la practica clinica diaria.

Calidad de vida en los pacientes con cirrosis

Diversos estudios han demostrado que los pacientes con ci-
rrosis presentan una CVRS peor que la poblacion sana®2,
Este deterioro en la CVRS no parece depender de la etiolo-
gia de la cirrosis'>?, si bien algunos estudios han observado
mejor CVRS en pacientes con cirrosis de etiologia alcohélica
abstinentes que en pacientes con cirrosis de otras etiolo-
gias™. Los estudios que han evaluado sélo pacientes con in-
feccion por virus de la hepatitis C (VHC) han demostrado
que los pacientes con hepatitis cronica presentan peor CVRS
que los controles sanos™?52 y mejor que los pacientes con
cirrosis'2,

Como seria esperable, los pacientes con cirrosis des-
compensada muestran peor CVRS que los pacientes con
cirrosis compensada'? y la CVRS se deteriora de forma
paralela a la funcion hepatica™ ', si bien este paralelismo
no ha sido observado por otros autores', tal vez debido a
las diferentes caracteristicas de las poblaciones estudia-
das®. Ademas, mientras que la clasificacion Child-Pugh se
correlaciona con la CVRS, la puntuacion MELD no parece
tener relacion?, probablemente porque la ascitis y la en-
cefalopatia son factores especialmente asociados a una
peor CVRS™%7,
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Figura 1 Diferencias en los diferentes dominios del SF-36 entre controles y pacientes con cirrosis; p < 0,05 en todos los dominios
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Figura 2 Aspectos de la vida diaria evaluados mediante el Nottingham Health Profile (NHP) Parte Ill en controles y pacientes con
cirrosis; p < 0,001 en todos los aspectos. Datos de Marchesini et al™.

Al evaluar qué dominios de la CVRS son los mas afectados
por la cirrosis, la mayor parte de estudios demuestra una
menor CVRS que los controles en la mayoria de los domi-
nios™>2 con excepcion del dolor'>? (fig. 1). Respecto a las
actividades de la vida diaria, en el estudio de Marchesini’?
todos los aspectos evaluados (laboral, trabajo del hogar,
vida social y familiar, ocio y vida sexual) se vieron alterados
respecto a los controles (fig. 2).

¢Por qué presentan peor calidad de vida los
pacientes con cirrosis?

Una dificultad importante en el estudio de la CVRS en los
pacientes con enfermedades cronicas es su caracter multi-
factorial, hecho especialmente relevante en el caso de la
cirrosis. En la tabla 2 se puede observar una lista de algunos
de los principales factores que se han asociado al deterioro
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de la CVRS en los pacientes con cirrosis. Como ya se ha co-
mentado anteriormente, la interrelacion entre algunos de
estos diferentes factores (p. ej., la cirrosis y el alcoholismo
pueden producir deterioro cognitivo, y tanto la cirrosis
como el deterioro cognitivo y el alcoholismo pueden dismi-
nuir la interaccion social) y la concurrencia de otros facto-
res ajenos a la cirrosis, como comorbilidades o variables
demograficas o ambientales, hacen todavia mas complejo
el analisis de la CVRS en estos pacientes" ™. Efectivamente,
la edad mas avanzada, el sexo femenino y las comorbilida-
des son factores asociados a peor CVRS en pacientes con
cirrosis* 16,

Como en otras enfermedades cronicas, los pacientes con
cirrosis descompensada precisan ingresos hospitalarios y di-
versos procedimientos agresivos durante las descompensa-
ciones. Ademas, este hecho tiene consecuencias sociofami-
liares y laborales que contribuyen a deteriorar la CVRS. Por
otra parte, la cirrosis es una enfermedad con un estado pro-
inflamatorio crénico que, entre otras muchas consecuen-
cias, puede favorecer la astenia de estos pacientes?. La
malnutricion, la hipoalbuminemia y la sarcopenia tienen un
origen multifactorial (dietas inadecuadas, alcoholismo, es-
tado proinflamatorio, insuficiencia hepatica) y se pueden
asociar a peor CVRS™. Las comorbilidades son a menudo
poco consideradas en los estudios sobre CVRS, pero se ha
observado que tanto las comorbilidades psiquiatricas como
las médicas pueden ser un factor mas importante que el
grado de la insuficiencia hepatica en el deterioro de la CVRS
en pacientes con cirrosis®.

Otros factores estan mas relacionados con la causa de la
cirrosis. En este sentido destaca la importancia del alcoho-
lismo, con todas sus consecuencias cognitivas, psiquiatri-
cas, familiares, sociales, laborales y nutricionales, cuyo
impacto negativo sobre la CVRS ha sido ampliamente des-
crito™?, La infeccion por VHC, aun en ausencia de cirrosis,
se asocia a un deterioro de la CVRS. Los pacientes con in-
feccién cronica por VHC presentan con frecuencia astenia,
depresion, disfuncion cognitiva o problemas sexuales' 72429,
Los potenciales mecanismos implicados incluyen la respues-
ta inflamatoria, los efectos directos del VHC sobre el siste-
ma nervioso central, comorbilidades del ambito psiquiatri-
co relacionadas con una enfermedad infecciosa cronica de
potencial gravedad y los efectos secundarios del tratamien-
to antiviral>1420.21,242629.30_| 3 infeccion por el virus de la he-
patitis B aparentemente produciria menos afectacion de la
CVRS que el VHC?, hecho no observado por otros autores'.

Finalmente, los pacientes con cirrosis, especialmente se-
cundaria a enfermedades colostasicas, sufren con frecuen-
cia prurito de dificil control, y el prurito es uno de los fac-
tores asociados a una peor CVRS™,.

Los pacientes con cirrosis también pueden presentar de-
terioro de su CVRS por factores mas especificos de su enfer-
medad. Las descompensaciones previas (ascitis, encefalo-
patia, hemorragia digestiva)'#?, la presencia de ascitis', la
hiponatremia®' o la anemia’® se han asociado a peor CVRS,
probablemente por motivos diversos e interrelacionados,
entre los que destacarian una insuficiencia hepatica mas
avanzada, una mayor respuesta inflamatoria, el deterioro
cognitivo, la astenia y las limitaciones en las actividades de
la vida diaria, asi como factores psicologicos y los efectos
secundarios de los tratamientos (v. mas adelante).

Tabla 2 Factores asociados al deterioro de la calidad de
vida en la cirrosis

Comunes a otras enfermedades cronicas
Ingresos hospitalarios por descompensacion,
instrumentalizacion

Aspectos psicosociales y laborales

Estado proinflamatorio: astenia
Malnutricion, hipoalbuminemia, sarcopenia
Comorbilidades

Especificos de la etiologia

Alcoholismo: deterioro cognitivo, aspectos psicosociales y
nutricionales

Virus hepatitis C: efectos sobre el sistema nervioso
central, depresion, astenia

Enfermedades colostasicas: prurito

Caracteristicos de la cirrosis

Sintomas: calambres, disfuncion eréctil

Disfuncion cognitiva: encefalopatia hepatica,
encefalopatia hepatica minima, accidentes de trafico,
caidas

Ascitis

Hiponatremia

Anemia

Malnutricion, hipoalbuminemia

Tratamiento farmacologico
Disacaridos no absorbibles
Diuréticos
Betabloqueantes
Tratamientos antivirales
Psicofarmacos

En el estudio de Marchesini, la presencia de calambres
fue el factor mas claramente asociado a una peor CVRS™. Si
bien pueden ser secundarios a alteraciones electroliticas,
mas de un 80% de los pacientes con cirrosis y sin dichas al-
teraciones presentarian calambres®?. Son descritos como
muy dolorosos por la mayoria de pacientes, en mas del 50%
ocurren mas de una vez por semana y afectan especialmen-
te al area gemelar®. No se relacionan con la etiologia, tra-
tamiento diurético o grado de insuficiencia hepatica®, pero
si con la presencia de ascitis y un mayor deterioro hemodi-
namico (menor presion arterial media y mayor actividad de
la renina plasmatica).

La astenia es un sintoma muy frecuente en los pacientes
con cirrosis*>283%36 y se relaciona con la severidad de la in-
suficiencia hepatica®. Puede ser secundaria a factores psi-
coldgicos (ansiedad, depresion)®, a la causa de la cirrosis
(VHC, cirrosis biliar primaria), a alteraciones en el metabo-
lismo de la serotonina®® o a las consecuencias del estado
proinflamatorio caracteristico de la cirrosis sobre el cere-
bro y la musculatura?. Otros factores relacionados con la
astenia son la anemia, la insuficiencia renal y los valores
bajos de cortisol®¢.

Los trastornos en la actividad sexual y especialmente la
disfuncion eréctil son un factor importante en el deterioro
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Figura 3 Puntuaciones medias en los diferentes dominios del Sickness Impact Profile (SIP) en pacientes con cirrosis y encefalopa-

tia hepatica minima (EHM), pacientes con cirrosis sin EHM y poblac

ion de referencia. Puntuaciones mas altas indican peor calidad

de vida; p = 0,01 entre pacientes con cirrosis y EHM y pacientes con cirrosis sin EHM en todos los dominios. Datos de Groeneweg

et al'8.

de la CVRS en los pacientes con cirrosis'>*7-4, En el estudio
de Marchesini®3, la vida sexual fue el aspecto de la vida
diaria mas afectado en pacientes cirréticos en relacion con
los controles (fig. 2). Mas del 50% de los varones con cirrosis
presentaria disfuncion eréctil, siendo mas frecuente al au-
mentar la edad® y progresar la insuficiencia hepatica®”“.
Las causas suelen ser complejas, incluyendo la etiologia de
la cirrosis (alcohol, VHC), la malnutricion, la disminucion en
los valores de testosterona y el aumento de los estrogenos,
las comorbilidades (tabaquismo, diabetes, enfermedad car-
diovascular), los efectos de los tratamientos (antivirales,
betabloqueantes, espironolactona, inmunosupresores) y as-
pectos psicologicos’”. El trasplante hepatico se acompana
de mejoria de la disfuncion eréctil en algunos pacientes
pero aparece en otros, de forma que globalmente la inci-
dencia no varia significativamente?®°. La colocacion de un
TIPS se ha asociado a un aumento de los valores plasmaticos
de estrogenos y de la incidencia de disfuncion eréctil*'. Las
alteraciones en la vida sexual de las mujeres con cirrosis
han sido poco estudiadas®, aunque presentan disfuncion
sexual con mayor frecuencia que los varones®. El trasplante
parece ejercer un efecto mas claramente positivo en las
mujeres que en los varones®®. Sin duda, la alteracion en la
vida sexual es un problema infravalorado en gran parte por
el tabu que representa, tanto para los pacientes como para
muchos profesionales sanitarios3®.

Los pacientes con cirrosis presentan con frecuencia disfun-
cion cognitiva en un espectro de severidad variable, que va
desde la encefalopatia hepatica minima (EHM) hasta el coma.
El deterioro cognitivo (determinado mediante tests neuropsi-

cologicos o neurofisioldgicos) en pacientes sin signos eviden-
tes de encefalopatia aguda o cronica, se ha demostrado que
esta asociado a peor CVRS'™'®, Es interesante observar como
este deterioro cognitivo subclinico o EHM no afecta a todos
los dominios de la CVRS por igual. Efectivamente, en el estu-
dio de Groeneweg' que comparaba la CVRS en pacientes con
y sin EHM, los pacientes con EHM presentaban peores puntua-
ciones, especialmente en dominios como el grado de alerta,
relaciones sociales, esfera laboral y ocio, mientras que otros
dominios mas primarios como comer, cuidado del cuerpo o
deambulacién estaban menos afectados (fig. 3). Este hallaz-
go es coherente con el hecho de que este deterioro cognitivo
subclinico no es detectable durante una conversacion o una
exploracion clinica estandar. El papel del deterioro cognitivo
es un ejemplo de las limitaciones comentadas anteriormente
en el estudio de la CVRS. Efectivamente, la cirrosis puede
producir deterioro cognitivo, y tanto éste como la cirrosis
pueden disminuir la CVRS, siendo dificil diferenciar los efec-
tos de cada uno de ellos'.

El deterioro cognitivo subclinico se ha asociado a otras
dificultades en las actividades de la vida diaria, como un
mayor riesgo de accidentes de trafico® y una mayor inci-
dencia de caidas accidentales**. En un estudio retrospec-
tivo se ha observado una mayor incidencia de caidas duran-
te el ano previo en los pacientes con deterioro cognitivo
evaluado mediante el Psychometric Hepatic Encephalopa-
thy Score (PHES) que en los pacientes sin deterioro cogniti-
vo®. En otro estudio prospectivo se ha demostrado que los
pacientes con PHES alterado tenian una probabilidad de
presentar caidas del 52% al afo de seguimiento, un 10% pre-
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sentd fracturas y un 25% precis6 atencion hospitalaria por
caidas*. Las caidas y sus consecuencias en los pacientes con
cirrosis son una causa de complicaciones y mortalidad, con-
llevan un elevado coste sociofamiliar y econémico, y dete-
rioran la CVRS*#, El parkinsonismo leve que presenta hasta
un 50% de los pacientes con cirrosis, ademas de su posible
implicacién en el riesgo de caidas se ha asociado con una
peor CVRS®.

Finalmente, los efectos secundarios de diversos trata-
mientos como diuréticos™, betabloqueantes', lactulosa®,
inmunosupresores®2%3  antivirales>¥ o psicofarmacos®
constituyen un factor que puede empeorar la CVRS de estos
pacientes.

¢(Como mejorar la calidad de vida relacionada
con la salud en la cirrosis? (tabla 3)

El trasplante hepatico cura la cirrosis. Por tanto, es espera-
ble una mejoria en la CVRS tras el trasplante, como han
demostrado diversos estudios®?. Sin embargo, el paciente
trasplantado sufre una cirugia agresiva, en ocasiones un
postoperatorio complicado, puede presentar enfermedad
hepatica recurrente y, generalmente, debe someterse a
tratamiento inmunosupresor crénico. Todo ello puede re-
percutir en una menor CVRS que en la poblacion general®.
La astenia mejora tras el trasplante, pero no alcanza los
niveles de la poblacion sana’.

Sin duda, el tratamiento adecuado y la prevencion de las
complicaciones pueden mejorar la CVRS en los pacientes
con cirrosis, como se ha observado con el tratamiento con
rifaximina en pacientes con encefalopatia recurrente?. El
TIPS y las paracentesis evacuadoras han mostrado un efecto
similar sobre la CVRS en pacientes con ascitis refractaria®,
mientras que la ligadura endoscopica como profilaxis prima-
ria de hemorragia tendria un efecto mas positivo sobre la
CVRS que los betabloqueantes®.

El mantenimiento del estado nutricional mediante una
dieta adecuada y suplementos de aminoacidos ramifica-
dos®, y el ejercicio fisico para mejorar la sarcopenia, la
astenia y la capacidad funcional de estos pacientes® han
demostrado un efecto positivo sobre su CVRS. Tal vez, el
tratamiento de la traslocacion bacteriana podria disminuir
el estado proinflamatorio caracteristico de la cirrosis y, en
consecuencia, mejorar la astenia®.

Respecto a la etiologia de la cirrosis, diversos estudios
han demostrado que la abstinencia de alcohol mejora la
CVRS en los pacientes alcoholicos® y que la respuesta viral
sostenida después del tratamiento antiviral frente al VHC se
asocia a un aumento en la CVRS®? y la salud sexual®.

El control adecuado del prurito puede también repercutir
en una mejor CVRS™3, No hay un tratamiento establecido
de los calambres. Logicamente, en caso de existir trastor-
nos electroliticos deben corregirse. Se han descrito resulta-
dos favorables mediante la administracion de albumina in-
travenosa*, vitamina E oral (200 mg/8 h)*, quinina o
quinidina® o suplementos de cinc (sulfato de cinc 220 mg/12
h)3. La quinina o quinidina debe administrarse con precau-
cion debido a sus posibles efectos secundarios cardiacos y
gastrointestinales®?>*, mientras que la vitamina E y el cinc
apenas presentan efectos indeseables.

Tabla 3 Medidas que pueden mejorar la calidad de vida
en la cirrosis

Trasplante hepatico

Tratamiento y prevencion de las complicaciones
Tratamiento de la traslocacion bacteriana y el estado
proinflamatorio

Mantener el estado nutricional

Suplementos de aminoacidos ramificados

Ejercicio

Abstinencia de alcohol

Tratamiento antiviral efectivo

Control del prurito

Tratamiento de los calambres

Tratamiento de la disfuncion eréctil

Tratamiento del deterioro cognitivo

Prevencion de las caidas

Tratamiento de la anemia y la hiponatremia

Manejo racional de los farmacos (antivirales, diuréticos,
betabloqueantes, disacaridos no absorbibles,
psicofarmacos)

Apoyo psicologico y social

No se dispone de unas recomendaciones claras en el tra-
tamiento de la disfuncion eréctil en la cirrosis. Se ha desta-
cado la importancia de la terapia de pareja, mientras que
el tratamiento con androgenos suele ser poco eficaz®. Es
importante incidir sobre las comorbilidades (enolismo, so-
brepeso, tabaquismo) y los aspectos psicolégicos® %, Res-
pecto a los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 (sildenafilo,
tadalafilo y vardenafilo), pueden disminuir la presion arte-
rial media en pacientes con cirrosis compensada®¢ y pue-
den empeoran la hemodinamica sistémica y la funcion renal
en pacientes con cirrosis descompensada®’. Por ello se de-
ben utilizar con precaucion y ajustando las dosis. En todo
caso estan contraindicados en los pacientes que toman ni-
tratos concomitantemente por el riesgo de hipotension se-
vera. Teéricamente podria ser mas seguro utilizar tadalafilo
que sildenafilo debido a que tiene un menor metabolismo
hepatico®. Los inhibidores de la fosfodiesterasa-5 se pue-
den utilizar en pacientes con trasplante hepatico®.

Se ha demostrado que la CVRS mejora con el tratamiento
del deterioro cognitivo asociado a la cirrosis mediante disa-
caridos no absorbibles®®°, probidticos® o rifaximina®. La
prevencion de las caidas mediante ejercicio, suplementos
de vitamina D o intervenciones multifactoriales (incluyendo
precauciones en la vida diaria)* puede contribuir a mejorar
la CVRS en la cirrosis.

El tratamiento de la anemia multifactorial’® y la hipona-
tremia mediante acuaréticos®' y el uso racional de los far-
macos que pueden empeorar la CVRS de estos pacientes
(diuréticos, betabloqueantes, antivirales, psicofarmacos,
disacaridos no absorbibles)'437:3843.4 son otras medidas inte-
resantes para mejorar su CVRS.

Finalmente, dado que los aspectos psicologicos y sociales
son muy importantes en el deterioro de la CVRS en la cirro-
sis*5, es importante proporcionar el apoyo necesario por
parte de psicologos, psiquiatras y trabajadores sociales.
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Calidad de vida relacionada con la salud en la
practica clinica

Después de revisar las diferentes herramientas para medir
la CVRS en los pacientes con cirrosis y de analizar como
podemos mejorar su CVRS, nos planteamos las siguientes
preguntas: ;qué importancia tienen los estudios comenta-
dos anteriormente en la practica clinica diaria?, ;nos preo-
cupa realmente a los profesionales la CVRS de los pacientes
con cirrosis?, jpretendemos mejorarla?, el funcionamiento
de nuestro sistema sanitario permite que nos ocupemos
adecuadamente de la CVRS de los pacientes?

Mejorar la CVRS de los pacientes con cirrosis implica una
serie de requisitos indispensables. En primer lugar, escu-
char de forma activa a los pacientes para conocer sus ex-
pectativas y su valoracion de las propias limitaciones. En
segundo lugar, considerar al paciente de forma global y no
como un “mosaico” de diferentes dominios, si bien la eva-
luacion sistematica de éstos puede ser una herramienta Gtil
para identificar los ambitos que mas puedan beneficiarse de
nuestras actuaciones. Finalmente, las medidas dirigidas a
mejorar la CVRS deben planificarse también de forma glo-
bal e idealmente con la participacion de un amplio equipo
multidisciplinar. Puesto que la disponibilidad de un equipo
de estas caracteristicas es limitada, seria necesario al me-
nos contar con mas tiempo en la atenciéon a cada paciente
por parte del equipo asistencial. Sin embargo, la demanda
y la presion asistenciales de nuestro actual sistema sanita-
rio constituyen un obstaculo importante®. La implementa-
cion de tests computarizados adaptativos, como el PROMIS,
puede ser de gran utilidad, ya que ademas de permitir ajus-
tar los tests a las caracteristicas de cada paciente puede
disminuir el tiempo y el personal necesarios para la valora-
cion de la CVRS™. Desde luego, la aplicacion de estos méto-
dos no obvia la discusion posterior de los resultados del test
con el paciente para valorar conjuntamente como podemos
mejorar su CVRS.

Sin embargo, el punto mas importante es que en nues-
tro sistema de profesionales superespecializados nos inte-
resemos realmente por la CVRS del paciente, lo cual supo-
ne en muchos casos la necesidad de un replanteamiento
de las actitudes®. Concienciar a los profesionales de la im-
portancia de la CVRS, informar de los instrumentos ade-
cuados para valorarla y reorganizar la asistencia sanitaria
puede contribuir a mejorar la CVRS de los pacientes con
cirrosis.
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