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Resumen

Introduccion: el manejo médico en el
final de la vida en pacientes con cancer
representa un reto clinico y un dilema éti-
co y moral. No resulta facil establecer las
estrategias de acompanamiento para el
paciente y su familia, ni establecer las es-
trategias nutricionales a seguir. El objetivo
de esta revision es analizar los aspectos
tedricos establecidos en la literatura so-
bre la definicion de final de la vida y las
estrategias para el manejo nutricional en
pacientes con cancer desde la experien-
cia del Servicio de Cirugia Hepatobiliar
y Pancredtica del Hospital Méderi en
Bogot4, Colombia.

Métodos: se realizé una busqueda de
la literatura con los términos “nutriciéon’,
“cuidado paliativo”, “nutricién en cancer’,
“final de la vida”. Se describen las diferen-
tes estrategias de manejo nutricional para
los pacientes con patologia oncoldgica
hepatobiliar y pancreatica que se encuen-
tran en la etapa de final de vida.

Resultados: el deterioro clinico del
paciente en esta etapa de vida es irrever-
sible, y los aportes proteico-caléricos a
través del suministro parenteral o enteral
no cambian el prondéstico del paciente. El
objetivo final de la terapia nutricional en
el paciente en el final de vida es princi-
palmente la calidad de vida. La apropiada
comunicacién con el paciente y la familia
es fundamental para disminuir la ansiedad
y facilitar la toma de decisiones.

Summary

Introduction: The care of cancer pa-
tients at the end-of-life represents a cli-
nical challenge and an ethical and moral
dilemma. Establishing follow-up strate-
gies for the patient and his or her family,
or the nutritional strategies to undertake
is not easy. The objective of this review
is to analyze theoretical aspects defined
in the literature on the definition of end-
of-life and the nutritional management
strategies for cancer patients obtained
from the experience of the Hepatobiliary
and Pancreatic Surgery Service at Méderi
Hospital in Bogot4, Colombia.

Methods: A literature search was carried
out using the terms: “nutrition’, “palliative
care’, “nutrition in cancer’, “end-of-life”. The
different end-of-life nutritional strategies
for patients with hepatobiliary and pan-
creatic terminal disease are described.

Results: Clinical deterioration of pa-
tients in this stage of life is irreversible, and
the protein and energy intake delivered
through a parenteral or enteral access, do
not change the patient’s prognosis. The
ultimate goal of nutritional therapy in the
patient at the end-of-life is maintaining
quality of life. Proper communication
with the patient and his or her family is
essential to reduce anxiety and facilitate
decision-making.

Conclusion: Nutritional management
in cancer patients at the end-of-life is a hu-
ge medical challenge. The experience of
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Resumo

Introdugao: O manejo médico do pa-
ciente no final da vida em pacientes com
cancer representa um desafio clinico e um
dilema ético e moral. Nao é facil estabe-
lecer as estratégias de acompanhamento
para o paciente e sua familia, assim como
as estratégias nutricionais a serem segui-
das. O objetivo desta revisao é analisar os
aspectos tedricos estabelecidos na litera-
tura sobre a definicdo de final da vida e
as estratégias de manejo nutricional, em
pacientes com cancer a partir da expe-
riéncia do Servico de Cirurgia Hepatobiliar
e Pancredtica do Hospital Mederi de
Bogotd, Colémbia.

Métodos: foi realizada uma pesquisa
bibliografica, com os termos “nutricao’,
“cuidado paliativo”, “nutricdo em cancer”,
“final da vida" Sdo descritas as diferentes
estratégias de manejo nutricional para
pacientes com patologia oncoldgica he-
patobiliar e pancreética que se encontram
na fase de final da vida.

Resultados: a deterioracdo clinica
do paciente nesta fase é irreversivel e
as contribuicdes protéico-caléricas por
via parenteral ou enteral ndo alteram o
progndstico do paciente. O objetivo final
da terapia nutricional no paciente nesta
etapa é principalmente a melhora da qua-
lidade de vida. A comunicacdo adequada
com o paciente e a familia é essencial para
reduzir a ansiedade e facilitar a tomada de

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



Sabogal JC, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2021;4(2):78-85.

Conclusion: el manejo nutricional de
los pacientes oncoldgicos al final de la
vida es un enorme reto médico. La expe-
riencia del servicio HPB aporta una pers-
pectiva humanay paliativa, enfocada en el
acompafamiento del paciente y su fami-
lia, recuperando el concepto fundamental
de la relacion médico-paciente.

the Hepatobiliary and Pancreatic Surgery
Service provides a human and palliative
perspective focused on accompanying
the patient and his or her family, thus re-
covering the fundamental concept of the
doctor-patient relationship.

Keywords: Nutrition; Palliative Care;
Pancreatic Cancer; Quality of Life.

decisoes.

Conclusao: O manejo nutricional dos
pacientes oncoldgicos no final da vida é
um grande desafio médico. A vivéncia do
servico HPB proporciona uma perspecti-
va humanizada e paliativa voltada para o
acompanhamento do paciente e sua fami-
lia, resgatando o conceito fundamental da

Palabras clave: nutricion, cuidado palia-
tivo, cancer de pancreas, calidad de vida.

' Servicio de Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica, Hospital Universitario
Mayor Méderi, Bogota DC, Colombia.

*Correspondencia: Juan Carlos Sabogal Olarte.
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INTRODUCCION

El final de la vida es un concepto que tiene diferentes
aristas, y que involucra la ética, la moral, la religion, los
cuidados paliativos, la cirugia, la medicina critica, la psi-
cologia, la nutricién y la psiquiatria, entre otros"). Por
tanto, esta variedad de perspectivas hace su concepto
controversial y complejo de definir. Pretender tener las
respuestas claras sobre qué es lo mejor y apropiado, o lo
que deberia ser el manejo del paciente en el final de la
vida, es casi una ilusién. Nadie puede afirmar con vehe-
mencia que la mejor manera de enfocar a un paciente
en el final de la vida es la eutanasia o, por el contrario,
establecer medidas heroicas para prolongarla. Las
creencias religiosas, las tradiciones y la concepcién
misma de la vida son tan personales que generalizar en
este sentido, mas que utdpico, resulta irrespetuoso y
muy pretensioso.

Cuando nos enfrentamos a pacientes con enfer-
medades intratables o incurables, desde una pers-
pectiva alopdtica, no significa necesariamente que
no sean manejables desde una mirada humana. Este
articulo, escrito por el grupo de Cirugia Hepatobiliar
y Pancredtica (HPB) del Hospital Méderi en Bogota,
Colombia, no solo plasma la revisién de la literatura
sobre el manejo nutricional en los pacientes al final de
la vida, sino que comparte la experiencia y perspec-
tiva de este problema, que a diario enfrentamos en los
pacientes que manejamos en nuestro servicio.

relacdo médico-paciente.

Palavras-chave: nutricdo, cuidados pa-
liativos, cancer de pancreas, qualidade de
vida.

2 Clinica del Dolor y Cuidado Paliativo, Universidad El Rosario, Bogota DC,
Colombia.

Claramente, la experiencia en HPB no nos hace
expertos en cuidados paliativos, pero si nos permite
compartir la firme conviccién de que el compromiso
del cirujano tiene que ir mds alld de un procedimiento
quirdrgico y penetrar las fibras del paciente, la familia
y del cirujano, que antes de operar es un ser humano
que entrega su labor y su alma en cada paciente. Es por
esto por lo que el servicio HPB del Hospital Méderi
se ha enfocado no solo en el manejo quirtrgico de los
pacientes con cancer de higado, vias biliares y pdncreas,
sino que se encarga del enfoque médico y paliativo de
los pacientes que no son candidatos a cirugfa por el
estado avanzado de la enfermedad o por la condicién
misma del paciente.

Estamos convencidos de la responsabilidad ética
y moral del médico tratante, en este caso, del grupo
HPB, con los pacientes y familiares, en establecer una
cercana relacién, y una honesta y cdlida comunicacion.
De igual manera, hay una clara obligaciéon como edu-
cadores, de ensefar a todo el grupo de estudiantes de
pregrado y posgrado, la importancia de establecer un
fuerte vinculo entre el grupo médico y el paciente, que
no se puede limitar a informar de un procedimiento
quirurgico, sino del acompanamiento permanente en
todo el proceso de enfermedad, puesto que no se puede
definir con certeza si se alcanzara el objetivo de curar el
cancer o no, o si el desenlace va a ser mortal por la natu-
raleza misma de la enfermedad. La perspectiva paliativa
del cirujano es fundamental porque es el experto en
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la enfermedad y en las posibles soluciones curativas y
paliativas de la patologia, por ende, su obligacién estd
en brindar el acompafiamiento permanente al paciente
para ofrecer la mejor calidad de la atencidn, aun cuando
no haya opciones curativas de la enfermedad.

En este contexto, el final de la vida y el paciente ter-
minal son términos que han venido aclardndose por los
expertos en cuidados paliativos, y que definiremos mds
adelante. De igual manera, resulta complejo establecer
las metas nutricionales para un paciente en estas con-
diciones, especialmente en el final de la vida, tema que
es el objeto de este escrito. Es importante mencionar
que hablar de nutricién en estos pacientes no solo es un
desafio para el médico tratante y el paciente, sino una
situacién compleja de manejar con la familia, quienes
son los que deben enfrentar el declive de un ser querido
con las manos cruzadas y sin alternativas.

A pesar de que la medicina moderna ha desarrollado
medicamentos, vacunas, cirugfas, quimioterapia, entre
otros, que ha permitido prolongar y mejorar la calidad
de vida de los pacientes (hoy en dia, la expectativa de
vida en Colombia esta cerca de los 77 afios), siempre
hay un final de la vida, y esto es inevitable. Es por esto
por lo que las intervenciones que realizamos durante
este tiempo contintan siendo un tema de debate, en el
cual cada vez hay mds claridad tedrica, cientifica y con
mayor concientizacion, establecida por organizaciones,
sobre el derecho a morir dignamente y el crecimiento
de los cuidados paliativos entre otras. Afrontar el final
de vida no ha hecho parte del paradigma en el que vivi-
mos en la época moderna. Este se enfoca en tener mds
experiencias y en vivir la vida al maximo, y rara vez en
cémo afrontar la experiencia del proceso de muerte.

La nutricion del paciente en el final de la vida resulta
un tema critico y frecuentemente controversial. Esta
representa un desafio ético-legal para el paciente, sus
familiares y el equipo médico™). Es por esto por lo que
decidimos enfocarnos en la nutricién en el final de la
vida, para puntualmente generar una discusion y contro-
versia a partir de conceptos tedricos y practicos, desde la
perspectiva de un servicio quirdrgico oncoldgico, como
lo es el nuestro, en donde manejamos pacientes con can-
cer de higado, vias biliares y de péncreas.

El objetivo principal de este articulo es revisar los
aspectos tedricos establecidos en la literatura sobre la
definicion de final de vida, los factores que afectan la
calidad en esta etapa de vida y la variedad de estrategias
nutricionales disponibles hoy en dia para estos pacien-
tes. Finalmente, plantearemos algunos puntos que,
con base en la experiencia y juicio clinico y personal,

podrian ser una alternativa en el enfoque nutricional
del paciente en estas condiciones, que lejos de ser ideas
pretenciosas, solo buscan plantear el resultado de un
ejercicio quirdrgico y médico juicioso en pacientes con
cancer hepatobiliar y pancredtico en el final de vida.

CUIDADOS PALIATIVOS Y LOS CUIDADOS AL
FINAL DE VIDA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define los
cuidados paliativos como una intervencién que mejora
la calidad de vida de los pacientes y sus familias, que
enfrentan problemas asociados con enfermedades que
amenazan la vida, a través de la prevencién y el alivio del
sufrimiento, mediados por una identificacién temprana
y tratamiento del dolor y de otros problemas, tanto
fisicos, como psicosociales y espirituales®. Por otro
lado los cuidados al final de la vida se centran especifi-
camente en el cuidado de las personas que estdn cerca
del final de la vida, con el fin de permitirles una muerte
digna. Aunque es dificil de predecir, el cuidado al final
de la vida generalmente se restringe a los pacientes que
se encuentran en el ultimo ano de la vida, aunque de
acuerdo con lalegislacion de cada pais, usualmente este
se centra en los tltimos 6 meses de vida®®.

En Colombia, el Ministerio de Salud define la enfer-
medad en fase avanzada o terminal como una enferme-
dad médicamente comprobada, avanzada, progresiva
e incontrolable, que se caracteriza por la ausencia de
posibilidades razonables de respuesta al tratamiento,
por la generacién de sufrimiento fisico-psiquico, a
pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponi-
ble, y cuyo prondstico de vida es inferior a 6 meses®.

FACTORES QUE AFECTAN LA CALIDAD DE
VIDA EN EL PACIENTE EN EL FINAL DE LA VIDA

Cuando un paciente se encuentra en el final de la vida
y los tratamientos curativos no son viables, el enfoque
del manejo cambia radicalmente hacia la bisqueda de
la calidad de vida™ ). Por tanto, es importante entender
cudles son los factores que afectan la calidad de vida y
la muerte en estos pacientes, teniendo en cuenta la sub-
jetividad que acarrea la interpretacion de estos. Existen
multiples factores que influencian su entendimiento,
esto incluye la cultura, el tipo y el estadio de la enferme-
dad, asi como el rol social y profesional del paciente en
la experiencia de la muerte(®. Sin embargo, en los ulti-
mos 20 anos, la literatura que trata este tema ha venido
creciendo. El estudio Coping with Cancer, por ejemplo,
es un estudio longitudinal que evalu6 durante 6 afios,
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la calidad de vida de los pacientes y la angustia de sus
cuidadores en la tlltima semana de vida”.

Dentro de los principales factores asociados con una
mejor calidad de vida se encontraron menor cantidad
de estancia en unidades de cuidados intensivos (UCI),
y una mayor utilizacién de hogares especializados para
cuidados paliativos® . Asimismo, distintos estudios
han identificado otros factores asociados con un pun-
taje mayor en las escalas de calidad al final de la vida,
como lo son la meditacién o pertenecer a una religion,
asi como aquellos pacientes que presentan caracteristi-
cas psicosociales, como la ausencia de preocupacién y
la tranquilidad”.

Un subandlisis de este estudio en 726 pacientes se
centré en identificar los factores asociados con menor
calidad de vida en la tltima semana de vida. Se iden-
tificaron factores principales que deterioran la calidad
de vida, la muerte en un hospital y la estancia en la
UCI. Asimismo, se encontrd una asociacién negativa
entre aquellas intervenciones mas agresivas, como la
quimioterapia y sondas de nutricion, y una peor calidad
de vida, lo que sugiere que este tipo de intervenciones
se deben evitar(®).

Un estudio australiano del 2008, en el que se entre-
vistaron dos grupos de profesionales de la salud de dos
instituciones diferentes, identificé la angustia de los
cuidadores frente a la no provisiéon de alimentacién e
hidratacién, como un factor importante asociado con
la tranquilidad y el cuidado®. Algunas veces, los fami-
liares solicitan continuar la nutricién, pues temen que
su familiar “muera de hambre”, y muchas veces asocian
al profesional médico como complice en la muerte del
paciente"). Por esta razon es importante recalcar la
importancia de la relacién médico-paciente, enfocada
en una respuesta adecuada a las preferencias de trata-
miento del paciente y un cuidado que les permita a los
pacientes lograr un sentido de realizacion de la vida®?.

IMPORTANCIA DEL SOPORTE NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE AL FINAL DE LA VIDA

En la fase del final de vida, la aparicién de caquexia
secundaria al cincer es frecuente. En algunos casos esta
se convierte en refractaria, lo que quiere decir que no
presenta respuesta ni al tratamiento antitumoral ni al
soporte nutricional'?. La caquexia refractaria se define
como aquella asociada con la pérdida involuntaria de
peso, que incluye la disminucién del tejido muscular y
pérdida de la funcionalidad, la cual no responde al trata-
miento nutricional, y esta relacionada frecuentemente

con una expectativa de vida menor de 3 meses"'?. En
la préctica clinica es fundamental evaluar la condicién
del paciente, ya que desde un enfoque nutricional, pese
al manejo invasivo, en ciertos casos, el prondstico del
paciente no mejoraré (la carcinomatosis peritoneal o la
ascitis refractaria maligna, entre otros)!?.

Actualmente, el término “final de vida” es ambiguo, y
los profesionales de la salud no podemos predecir con
certeza el tiempo en el que se evidencie un desenlace
mortal (podria corresponder entre dias, semanas o
meses)'?). Se ha propuesto que el soporte nutricional
al final de la vida no proveerd beneficio alguno sobre
el estado nutricional real del paciente o el desenlace
del mismo. El paciente oncoldgico en el final de vida
requiere una evaluacién multidisciplinaria, teniendo en
cuenta tanto el avance de la enfermedad, como la con-
dicién irreversible de la misma y la posibilidad de un
tiempo maximo de sobrevida de 3 meses'?.

El cuidado paliativo y la nutricién al final de la vida
deben ir de la mano, enfocindose mas en la calidad de
viday comodidad del paciente, que en mantener el estado
fisico del paciente y su funcionalidad"?. Es importante
puntualizar que la nutricién tiene valor simbolico-
emocional tanto para el paciente, como para su familia y
cuidadores'>'?), Es importante recalcar que las interven-
ciones nutricionales, tales como la nutricién parenteral,
enteral (sonda nasogastrica, nasoyeyunal, gastrostomia)
y los suplementos nutricionales, se implementan bajo
indicaciones claras por parte no solo del médico tratante
(cirujano hepatobiliar, en estos casos), sino del servicio
de nutricién"?. Por lo anterior, tan pronto se establece la
nutricién como una intervencion médica, se deben eva-
luarlos riesgos y los beneficios para el paciente, contando
también con su consentimiento para iniciar o detener
dichas intervenciones.

Uno de los objetivos del manejo paliativo radica en
mantener una comunicaciéon adecuada entre familiares
y el mismo paciente, para evitar las falsas expectativas y
el estrés generado por la ausencia de ingesta de alimen-
tos y la pérdida marcada de peso>'¥. Es importante
definir que el paciente, en muchos casos, requiere asis-
tencia para la hidratacion y alimentacion, sin embargo,
este no debe ser presionado, en ninguna circunstancia,
para la ingesta, debido a que en muchos casos, los sen-
tidos, como el olfato y el gusto, se ven comprometidos,
lo que convierte la ingesta oral en una tarea imposible.

Una vez definido que el propésito del soporte nutri-
cional en el paciente al final de la vida es la calidad de
vida y la comodidad, se establece que la valoracién del
estado nutricional pierde completamente su propo-
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sito, asi como el consumo de suplementos orales, para
los cuales se ha recomendado limitar su uso en estos
pacientes. Se debe recalcar que en estos casos, el prin-
cipio de autonomia del paciente es imperativo sobre las
decisiones médicas, por tanto, se puede afirmar que el
médico define la indicacién, y el paciente determina el
inicio de la terapia(!> 1419,

De acuerdo con lo anterior, el manejo nutricional
basal de estos pacientes debe enfocarse en lograr los
requerimientos diarios para macro y micronutrientes. En
caso de no ser factible se debe enfocar en complacer los
deseos del paciente, lo que genera comodidad a la hora
delaingesta mediante el empleo de alimentos ficilmente
digeribles, y evita las restricciones alimentarias'?.

PERSPECTIVA DESDE EL CUIDADO PALIATIVO

Anteriormente, el soporte nutricional se consideraba
como un “cuidado ordinario”, algo “basico” que de
ninguna manera podia negarse al paciente!'). Ha sido
considerado un acto humanitario con gran significado
emocional y simbdlico, que involucra las creencias
familiares en cuanto a disminucién del dolor, mejoria
en la efectividad de los tratamientos, restablecimiento
de la funcionalidad y mantenimiento de la dignidad
del ser querido. De igual manera, las creencias cul-
turales, en donde se asocia la falta de nutricién con
muerte acelerada y las creencias del paciente, quien ve
la nutricién como simbolo de amor de su familia, son
elementos fundamentales para tener en cuenta!s %),
Desde cualquier perspectiva, ya sea paliativista o no,
el soporte nutricional es una intervencién médica y no
unicamente parte del cuidado basico de los pacientes.
Como tal, se debe realizar una evaluacién objetiva e
integral, en donde se cuente con escalas de medicidn,
que brinden herramientas al clinico para realizar una
prescripcion adecuada, basada en objetivos claros(!”.

Debemos también considerar las contraindicaciones
para el manejo nutricional invasivo. En primera instan-
cia se encuentra el discernimiento del paciente. El no
deseo del paciente de un manejo nutricional invasivo
es una de las principales causas para no iniciar estas
terapias. Asimismo, dentro de otras contraindicaciones
se encuentran las infecciones de tejidos blandos y los
sindromes asociados con la nutricién parenteral, como
el sindrome de realimentacién”.

En este orden de ideas es importante preguntarse
existe una indicaciéon médica para iniciar el soporte
nutricional? ;De qué tipo de soporte se beneficia el
paciente? ;quién se encargard de su administracion?

¢Cudl es la funcionalidad del tracto gastrointestinal?
;Tiene el paciente alguna via de alimentacién instau-
rada? ;Cudnto tiempo durard el soporte? Y, finalmente,
;cudndo se debe suspender?¥.

Desde la perspectiva médica de los cuidados paliati-
vos existen indicaciones claras para establecer el apoyo
nutricional, entre las cuales se encuentran una sobrevida
mayor de 3 meses, indice de Karnofsky mayor de 50, des-
nutricion grave o deseo explicito del paciente. De igual
manera se consideran contraindicaciones una sobrevida
menor de 3 meses, indice de Karnofski menor de 50,
Palliative Performance Scale (PPS) mayor de 2017

Una vez se define si el paciente es candidato o no a
terapia nutricional se debe realizar un manejo integral
multidisciplinario individualizado, que implica tanto
una valoracién por el grupo de soporte nutricional,
como medidas que provean bienestar, mejoria de la
calidad de vida del paciente y tranquilidad a su fami-
lia. Ejemplo de estas medidas son el ajuste apropiado
de dentaduras postizas y el uso regular de las mismas,
deteccion temprana de lesiones orales, pequenas can-
tidades de liquido via oral, adecuada higiene bucal y
saliva artificial para pacientes con xerostomia, que le
permitan mejorar la sequedad bucal, la alteracién del
gusto y las dificultades para masticar"”).

Es importante recalcar que el objetivo principal que
plantea los cuidados paliativos con respecto a la nutricion
de los pacientes al final de la vida no es corregir la desnu-
tricién, pues esta en definitiva no corresponde a la causa,
sino a la consecuencia de la enfermedad. El fin dltimo es
tratar de controlar los sintomas y mejorar la calidad de
vida del paciente al fomentar espacios en torno a la ingesta
para compartir con sus familiares. Asimismo, se debe evi-
tar conductas o intervenciones, como dietas restrictivas o
aditamentos molestos que pretendan la recuperacién, ya
que no consiguen beneficios clinicamente significativos.
Como consecuencia se deben individualizar las deci-
siones médicas, y ponderar el riesgo y los beneficios, los
criterios prondsticos y lo consensuado con el paciente y
sus familiares, haciendo la salvedad de que si alguna de las
intervenciones entra en conflicto con nuestros objetivos
de proveer confort al paciente se debe considerar su retiro.

ESTRATEGIAS DE MANEJO NUTRICIONAL

Dentro del cuidado basico de los pacientes en el final de
vida se debe individualizar las necesidades del paciente
y las condiciones sociales, creencias religiosas y deseos
tanto del paciente como de su entorno familiar. La hidra-
taciony el control del dolor son pilares fundamentales'?.
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Con respecto al uso de los suplementos nutriciona-
les, en el 2006, la National Collaborating Centre for Acute
Care definié su beneficio en aquellos pacientes con
intencion curativa, en los casos en los que no se logre
cumplir los requerimientos nutricionales con la ingesta
via oral inicamente y con propésitos de replecién previa
a un manejo quirtirgico u oncolégico’®). Sin embargo,
en los pacientes al final de vida que presenten sintomas
gastrointestinales, secundarios a su patologia de base y
por tratamientos (quirtirgicos, médicos), estos suple-
mentos no parecen tener un beneficio significativo'?.
Por otro lado, el uso de la nutricién parenteral o enteral
ha sido otra estrategia de manejo nutricional en pacien-
tes con cancer y con plan de manejo quirurgico u onco-
légico. Sin embargo, su beneficio en pacientes al final
de la vida no estd definido y, por el contrario, establece
una enorme controversia ética con respecto a su uso y
retiro de los mismos. Adicionalmente, el uso de nutri-
cién parenteral debe ser restringido a aquellos pacien-
tes en donde la funcidn intestinal esté comprometida,
o cuando el acceso nutricional intestinal no sea posible
y bajo especificas condiciones discutidas en una junta
multidisciplinaria, en donde se analicen los beneficios
en la calidad de vida y funcionalidad, y se evalten los
riesgos y posibles complicaciones!?).

DISCUSION

Las definiciones establecidas para el paciente al final de
vida, y los diferentes enfoques del manejo nutricional
estin claramente establecidos; sin embargo, ;cémo
llevar todo esto a la realidad? La patologia HPB afecta
directamente al tracto gastrointestinal, en donde se
representan la gran mayoria de su sintomatologia: hipo-
rexia, nduseas, emesis, dolor abdominal, entre otros®?.

Una cantidad significativa de pacientes con cdncer
de pancreas, higado y vias biliares cursan con dificultad
para la ingesta, ya sea por las consecuencias esperadas
del cdncer o por la obstruccién maligna del estémago,
duodeno o yeyuno, entre otros. Se presentan diversas
situaciones dificiles de manejar, por unlado, el paciente
muestra una pérdida del apetito importante y, por el
otro, la familia, en su enorme preocupacién por nutrir a
su familiar, se encuentra estresada, finalmente el grupo
médico no siempre da las respuestas apropiadas, y no se
presenta la mejor comunicacidn entre todos.

Entonces, ;qué hacer frente a un paciente con cdncer
de pancreas o de higado que, independientemente de
su proceso de enfermedad, llega al final de la vida y no
puede comer porque presenta carcinomatosis perito-
neal y obstruccién intestinal maligna? En las tradicio-

nales juntas quirtrgicas se han discutido estos casos, y
se plantea la necesidad de nutrir al paciente. La mejor
opcion se discute en los grupos multidisciplinarios con
cirugia, nutricién, cuidados paliativos, gastroenterolo-
gfa y grupo de ética. Algunos autores refieren que se
debe llevar a cirugia y realizar una gastrostomia o una
yeyunostomia para alimentar al paciente por sonda
mientras fallece®>2¥.

Otros autores hablan de colocar una sonda nasoye-
yunal avanzada, y garantizar algin aporte proteico-
calérico; otros mencionan que lo mejor es suspender
la nutricién, y que la enfermedad misma siga su historia
natural; otros plantean nutricién parenteral mediante
un acceso periférico para garantizar un aporte bdsico
o incluso un aporte subcutdneo de glucosa. Por esta
razon nos preguntamos, ;hay lugar para las intervencio-
nes nutricionales en el paciente al final de vida? 2%

En el contexto hospitalario, al realizar una asociacién
entre nutricion y vida, en nuestro caso a las familias, se
plantea la idea de ofrecerle alternativas nutricionales a
los pacientes, “se va a morir de hambre y no del can-
cer’, mencionan ellos. En muchos casos, los pacientes
se encuentran en condiciones nutricionales y gene-
rales muy deterioradas, con alteracién en el estado de
conciencia, que muchas veces limita su capacidad de
toma de decisiones. Entonces, ;qué se debe hacer? Se
plantean las opciones invasivas frente a las no invasivas,
aplicar los criterios que favorecen la restriccién de las
intervenciones médicas frente a los paternalistas, euta-
nasia frente a no eutanasia.

Para aquellos que debemos enfrentar el dilema de la
terapia nutricional en un paciente en el final de vida de
forma rutinaria, esto no resulta sencillo. Ver los ojos del
paciente que sufre y de la familia que siente el dolor de
la impotencia, observar la propia mirada de nosotros,
los médicos tratantes, capaces de hacer grandes cirugias
para las que hemos dedicado muchos afios en perfec-
cionar, pero que al final no sirven para nada, y estamos
de brazos cruzados viendo como la enfermedad y su
curso natural siempre prevalecen 2

La evidencia demuestra que la tendencia actual se
encuentra dirigida a individualizar cada paciente, su
patologia de base, su prondstico médico, la expectativa
de vida aproximada segtn su enfermedad, las creencias
religiosas, la condicién socioeconémicay, por supuesto,
la participacién de una junta multidisciplinaria, que
permita la discusiéon desde el bienestar y perspectiva
del paciente ?*29),

El aporte nutricional del paciente en el proceso del
final de la vida, desde nuestra experiencia de cirugia
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HPB, estd encaminada a las necesidades del paciente,
a sus gustos, creencias y sus mas intimos deseos. Estd
claro que, si somos estrictos con la teoria y los concep-
tos nutricionales, el paciente cuenta con unos requeri-
mientos energéticos basales para suplir sus necesidades
bésicas. Sin embargo, la manifestacion de la resecabili-
dad y la posibilidad de curar, desde el punto de vista
médico, es nuestro aporte y, desde esa perspectiva, no
tiene sentido el someter al paciente a ningun tipo de
procedimiento invasivo, ya sea nutricién parenteral o
enteral por sonda nasoyeyunal, gastrostomia o yeyu-
nostomias. Los suplementos nutricionales serfan idea-
les, pero desafortunadamente generan incomodidad
por su sabor, no son consumidos por la falta de apetito
y, lejos de dar el aporte minimo, son una falsa idea de
pretender aportar a la recuperaciéon nutricional del
paciente, y parecen un efecto placebo para la familia en
el contexto de una sensacién de tranquilidad al ver a su
familiar comer.

Creemos en dar gusto al paciente en lo que desee,
que la familia entienda con claridad que no hay limita-
ciones en sus deseos alimenticios en esta etapa, asi no
cumpla los requerimientos nutricionales. Parece todo
esto contradictorio, pero es dejar de ser clinicos, nutri-
cionistas, cirujanos y convertirnos simplemente en
seres humanos, que comprenden y entienden la situa-
cion del paciente, tratando de mostrar empatia con la
situacion del paciente, y brinddndole el mayor confort
posible tanto a él como a su familia.

En resumen, el manejo nutricional del paciente en
el final de vida siempre serd un enorme reto ético y
moral para el médico tratante. No existe evidencia de
qué es lo mejor en términos de nutricién en esta etapa.
Existen aproximaciones teéricas del deber ser desde
la alopatia. Es por esto por lo que planteamos, desde
nuestra experiencia en cirugia HPB, con un volumen
de més de 200 procedimientos anuales, que menos es
mas. Nuestra conviccion es que se debe permitir que el
curso de la enfermedad siga cuando se han agotado las
opciones curativas, y entregar el poder de decisién al
paciente de lo que desea, sin necesidad de someterlo a
procedimientos invasivos de ningun tipo, si asi lo desea
o si se encuentra indicado. Es por esto por lo que debe-
mos diferenciar qué intervenciones serdn ttiles y cuales
tutiles, y saber identificar adecuadamente el momento
por el que atraviesa un paciente, para, de esta forma,
evitar el encarnizamiento terapéutico.

La experiencia en la creacién y desarrollo del grupo
de cirugia HPB del Hospital Méderi Bogota, Colombia,
nos ha brindado las herramientas para asegurar con cer-

teza muchas de las ideas acd planteadas. Seguramente
afirmar en una publicacién de nutricién que la mejor
alternativa de apoyo nutricional del paciente al final
de la vida es romper los paradigmas aprehendidos, y
simplemente aceptar que la naturaleza de la vida tiene
final. Cuestionar la utilidad de suplementos nutriciona-
les o de apoyos de otra indole puede ser paradéjico y
controversial; sin embargo, estamos convencidos que
romper el statu quo hace parte de nuestro quehacer
diario, siempre en beneficio de los pacientes. No con-
sideramos que el cirujano deba ser esa retdrica figura,
limitada Gnicamente al quehacer dentro del quiréfano.
Por el contrario, debe ser el lider, el médico cercano al
acompanante, el consejero y la mano amiga que ofrezca
las diferentes alternativas al paciente y a su familia en
todos los aspectos médicos que sean necesarios. Al ser
el que mejor conoce la patologia estd en la obligacién
y responsabilidad de orientar a todo el grupo tratante,
familia y paciente.

Elinevitable desenlace del paciente en el final de vida
debe comprometer a todo el grupo de trabajo médico a
brindar apoyo, acompanamiento y solidaridad. Aceptar
la realidad solo significa que hay que dignificar al ser
humano médico y paciente, al brindar solo calidad de
vida en el proceso de muerte.

CONCLUSION

El manejo nutricional de los pacientes oncoldgicos al
final de la vida es un enorme reto médico. La experien-
cia del servicio HPB aporta una perspectiva humana y
paliativa, enfocada en el acompanamiento del paciente
y su familia, recuperando el concepto fundamental de
la relacién médico-paciente.
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