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Resumen

La malnutricién en pacientes con cancer
gastrico es un problema frecuente que
debe atenderse. La nutricién artificial y la
hidratacion al final de la vida se presentan
como parte del tratamiento médico, cuida-
do o acto de humanidad. Se debe brindar
soporte nutricional por via oral, enteral o
parenteral, segun la condicién clinica, e
individualizando cada caso. El objetivo del
presente caso clinico es describir el mane-
jo nutricional de un paciente en cuidados
paliativos, hospitalizado en una institu-
cién hospitalaria de tercer nivel en Ciudad
de Guatemala. Se reporta el caso de un
paciente masculino de 27 afos con ade-
nocarcinoma gastrico, el cual fue tratado
con quimioterapia, pero recidivé y avanzé
rapidamente. Se describen las diferentes
fases del abordaje nutricional, comparan-
do con lo que se indica en la literatura. La
nutricion parenteral en el hospital continué
hasta el ultimo dia de su vida, debido a la
obstruccion y al fuerte deseo del paciente
y su familia de aferrarse a la vida. A los 11
meses del diagnéstico, el paciente fallece.
La nutricién parenteral en casa hubiera
sido la indicada en un caso como este; sin
embargo, la mayoria de las instituciones
hospitalarias guatemaltecas no brindan
este servicio, por lo que el paciente debe
costearla, lo que limita su acceso.

Palabras clave: cancer  gastrico,
obstruccion intestinal, terapia nutricional,
autonomia.

Summary

Malnutrition in patients with gastric
cancer is a common problem that must
be addressed. Artificial nutrition and hy-
dration at the end-of-life are considered
part of medical treatment, care process, or
act of humanity. Oral, enteral, or parente-
ral nutritional support must be provided
according to the clinical condition and on
a case-by-case basis. The objective of this
case study is to describe the nutritional
management of a palliative care patient
hospitalized in a third-level health care
institution in Guatemala City.

The case of a 27-year-old male patient
with gastric adenocarcinoma treated with
chemotherapy, but who relapsed and pro-
gressed rapidly, is reported. The different
phases of the nutritional approach used are
described and compared to what is descri-
bed in published literature. Parenteral nu-
trition in the hospital continued until the
patient’s death, due to the gastrointestinal
obstruction and the strong desire of the
patient and his family to hang on to life.
The patient died 11 months after diagno-
sis. In cases like this home parenteral nutri-
tion would have been indicated. However,
most Guatemalan health care institutions
do not provide this service, and moreover,
the patient must pay for it, thereby limi-
ting the use of this therapy at home.

Keywords: Gastric Cancer; Intestinal Obs-
truction; Nutritional Therapy; Autonomy.
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Resumo

A desnutricdo em pacientes com can-
cer gastrico é um problema comum que
deve ser tratado. A nutricdo artificial e a
hidratacdo no final da vida séo apresen-
tadas como parte do tratamento médico,
cuidado e / ou ato de humanidade.

O suporte nutricional deve ser fornecido
por via oral, enteral e / ou parenteral, de
acordo com o quadro clinico e individua-
lizando cada caso. O objetivo deste caso
clinico é descrever o manejo nutricional
de um paciente em cuidados paliativos in-
ternado em uma Instituicao Hospitalar de
atencéo terciaria na Cidade da Guatemala.

E relatado o caso de um paciente mas-
culino de 27 anos de idade, com adeno-
carcinoma gastrico, que foi tratado com
quimioterapia, mas apresentou recidiva
e evoluiu rapidamente. Sdo descritas as
diferentes fases da abordagem nutricional
utilizadas em comparacdo com o descrito
na literatura.

A nutricdo parenteral no hospital conti-
nuou até o ultimo dia de sua vida, devido
a obstrucao e ao forte desejo do paciente
e de sua familia de o manterem vivo. Onze
meses apos o diagndstico, o paciente foi a
Obito. A nutricdo parenteral em domicilio
teria sido indicada em casos como este.

No entanto, a maioria das instituices
hospitalares da Guatemala ndo dispéem
desse servico, de modo que o paciente
deve pagar por ele, limitando o acesso.

Palavras-chave: cancer gastrico, obs-
trucdo intestinal, terapia nutricional, au-
tonomia.
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INTRODUCCION

En 2018, el cancer géstrico fue el quinto cincer mas fre-
cuente en el mundo, con 1 millén de casos nuevos, lo que
supone el 5,7 % del total de cdnceres. Este es un cincer
comun en Latinoamérica, Europa del Este y algunos pai-
ses del Oriente Medio, y es menos frecuente en Europa,
Estados Unidos, Australia y Africa. El riesgo de desarro-
llar un céncer géstrico aumenta a partir de los 50 afios, y
es 2 veces més frecuente en varones que en mujeres'".

La terapia nutricional se debe considerar para todos
los pacientes con cincer que se encuentran en riesgo o
estin malnutridos, y en aquellos que estdn recibiendo
un tratamiento que puede afectar su capacidad de inge-
rir alimentos y causar malnutricién®?. Las guias de la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) sugieren que “la nutricion enteral debe ser
provista con el objeto de minimizar la pérdida de peso,
siempre y cuando el paciente esté de acuerdo y no haya
iniciado la fase de la muerte”™. Algunos pacientes con
cancer avanzado, especialmente aquellos con tumores
incurables del tracto gastrointestinal superior, presen-
tan alteracion severa del estado nutricional, y pueden
fallecer de inanicién progresiva debido a la imposibi-
lidad mecdnica de la ingestién de alimentos, a la infla-
macién y al hipercatabolismo asociado con el tumor.
Por esta razén se debe considerar la terapia nutricional
alo largo de los cuidados paliativos hospitalarios, y en
algunos casos en casa®.

La terapia puede ser oral, enteral o parenteral. El
objetivo de la terapia nutricional no debe ser prevenir
el hambre y la sed. Los pacientes con cdncer avanzado
generalmente se encuentran anoréxicos. Ademads,
el hambre es un sintoma que rara vez es sentido por
pacientes con céncer al final de la vida®. En un estudio
sobre experiencias en pacientes con cdncer avanzado y
sus familias, Orreval y colaboradores mencionaron que
la nutricién parenteral en casa se puede recomendar en
pacientes con cancer incurable que no pueden ser ali-
mentados oral o por via enteral, si se estima que mori-
ran de inanicién antes que de la progresion del tumor,
debido a la obstruccidn y afagia, si su desempeno y cali-
dad de vida son aceptables y si existe una fuerte moti-
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vacion de la familia y el paciente por demandar alguna
forma de alimentacién al paciente, aunque esté en la
etapa terminal®.

Las gufas ESPEN recomiendan que “en caso de falla
intestinal, la nutricién parenteral prologada puede ser
ofrecida sino es suficiente el aporte con nutricién oral/
enteral, si se espera que la sobrevivencia sea mayor que
2 meses y si el paciente desea continuar con esta moda-
lidad de terapia nutricional”®. En el marco del cuidado
paliativo, en cierto grupo de pacientes, el objetivo de
la nutricién parenteral o enteral puede ser inicialmente
mejorar o detener el deterioro nutricional, y asegurar
una mejor sobrevivencia al paciente, mientras estd en
compaiia de su familia. A medida que avanza la enfer-
medad y el manejo paliativo se centra en los sintomas,
y no en el manejo de la enfermedad, la nutricion debe
enfocarse en la calidad de vida y el confort de los
pacientes®.

En pacientes con cancer incurable, las indicacio-
nes para nutricién parenteral en casa representan un
motivo de controversia y debate®. Se ha enfatizado
en las caracteristicas simbolicas de la alimentacion en
este grupo de pacientes, que tradicionalmente se ha
visto como una expresién de amor y cuidado, y sin
duda las familias y los cuidadores miran esto como un
acto de humanidad”. La posicién de la iglesia catdlica
sobre el uso de nutricion e hidratacién al final de la vida
dice que “debe haber una presuncién a favor de pro-
veer nutricién e hidratacién a todos los pacientes que
requieren asistencia médica nutricional e hidratacidn,
esto debe asegurarse si los beneficios superan los ries-
gos”®. Es importante recalcar que la terapia nutricional
es un tratamiento médico que tiene unas indicaciones
claras, unos riesgos y beneficios, y que necesita del con-
sentimiento del paciente.

Esta doble forma de entender la terapia nutricional,
como un cuidado bésico y como una terapia médica,
conlleva al médico, y demds equipo de salud, a tener
conflictos éticos en cuanto a la toma de decisiones. Es
por esto por lo que en este articulo presentamos el caso
de un paciente de 27 afios con adenocarcinoma géstrico
irresecable, que lo imposibilita a tolerar una alimenta-
cion oral y enteral, y transcurre los tltimos meses de
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su vida con nutricién parenteral, la cual, de haber pro-
gramas de nutricién domiciliaria en las instituciones de
salud del pais, hubiera podido recibir en casa, y pasar
los dltimos dias de su vida en una situacién de mayor
confort junto a su familia.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 27 anos, quien consulta por cua-
dro de acidez y reflujo que se alivia al comer. Se decide
ingreso para efectuar estudios complementarios. Entre
los hallazgos se evidencia la presencia de liquido asci-
tico, que abarca los cuatro cuadrantes del abdomen,
adenopatia reactiva leve inflamatoria y cambios infla-
matorios de colon, recto sigmoides y de la cdmara
géstrica, engrosamiento moderado del fundus y cuerpo
gastrico por tomografia. Se programa endoscopia, en la
cual se documenta H. pylori positivo y lesion prolifera-
tiva a nivel del fondo gdstrico, unién eséfago géstrico.
Se toman biopsias para realizar el diagndstico.

Historia de apendicectomia hace 23 afios. Examen
fisico; abdomen: ruidos gastrointestinales, aumentados
en frecuencia e intensidad; abdomen blando, leve dolor
a la palpacién. Se reporta pérdida de 15 libras de peso
en 1 mes. Se realiza tamizaje nutricional, por medio de la
herramienta Nutrition Risk Score, 2002 (NRS, 2002), que
indica riesgo nutricional. Se interconsulta a Nutricién,
quien realiza evaluacién global subjetiva (EGS), la cual
revela un diagnéstico de malnutricion severa.

ABORDAJE NUTRICIONAL

El paciente presenta pérdida de peso del 11 %. Peso
usual 146 libras; peso actual 131 libras; indice de
masa corporal (IMC) 19,9 kg/m?. Falta de apetito,
saciedad precoz, dificultad de deglucion. Se planifica
dieta modificada en textura con un aporte caldrico de
30 kcal/kg/dia y 1,3 g/kg/dia de proteina. Se inicia
suplementacién oral la cual cubre el 35 % de los reque-
rimientos nutricionales. Se monitoriza la tolerancia y
progresion por riesgo de sindrome de realimentacion.
Se recomienda control de ingesta y monitorizacién de
tolerancia a la férmula.

Labiopsia gastrica reporta adenocarcinoma en células
de anillo de sello. El paciente se lleva a cirugia, donde se
encontrd carcinomatosis peritoneal, y se decreta irreseca-
bilidad de neoplasia. Se realiza una junta médica con los
departamentos involucrados: oncologfa, cirugia, radio-
grafia, nutricién y gastroenterologia. Se concluye que
el paciente cumple con los criterios de irresecabilidad

por metdstasis a bazo e higado, mas liquido peritoneal.
Se propone manejo paliativo y quimioterapia. Egresa 15
dias después con plan educacional y seguimiento por
nutricion.

Reconsulta nuevamente 4 dias luego de su egreso por
dolor abdominal difuso, abdomen tenso, no irritaciéon
peritoneal con ascitis franca. Se procede a drenar 5000
mL de liquido ascitico. Luego se egresa con indicaciones
para casa. Alos 4 meses, el paciente consulta nuevamente
a oncologia para exdmenes de seguimiento, habiendo
recibido 4 ciclos de quimioterapia. En hallazgos de
endoscopia se evidencia reduccion del S0 % de las lesio-
nes tumorales géstricas. No asiste a sus citas de nutricién
programadas. Sin embargo, se evala en oncologia y luce
mejorado, buen apetito, y ha recuperado el 50 % del peso
perdido. Tres meses después consulta a oncologia para su
ultimo ciclo de quimioterapia, con Karnofsky del 90 %,
contintia con buena evolucién. No se presenta a su segui-
miento a la clinica de nutricion.

Reingresa 1 mes y medio después, con historia de
fiebre, dolor abdominal y vémitos con contenido biliar.
La tomografia abdominal evidencia ileo espdstico,
engrosamiento difuso del intestino delgado y ascitis. Alta
sospecha de obstruccion. Se coloca sonda nasogéstrica a
gravedad, y se inicia nutricién parenteral via periférica.
Es evaluado por psiquiatria, quien indica que el paciente
cursa con trastorno adaptativo, mixto, depresivo.

El paciente se ha deteriorado debido a la patologia
de base, y no ha asistido a su seguimiento nutricional.
Actualmente con 133 libras. Se inicia nutricidn parente-
ral periférica, conunaporteinicial de 1000kcal /1440 cc,
y luego se progresa a 1400 kcal/1920 cc. A los 6 dias
se inicia prueba de tolerancia oral para iniciar traslape
alimentacién parenteral/oral. Actualmente, pesa 124
libras. Se documenta progresion de la lesién primaria
y extension del tumor al intestino delgado. El paciente
tolera dieta blanda, se omite la nutricién parenteral, y
luego se egresa por mejoria clinica, tolerancia a dieta
oral y resolucién de ileo.

A los S dias reingresa nuevamente con datos de
obstruccién, malestar general, decaimiento, condicio-
nes generales regulares, palidez generalizada, mucosas
secas y un peso de 113 libras. Se inicia nuevamente tera-
pia con nutricién parenteral. Se coloca catéter venoso
central para alimentacion parenteral total a 30 kcal/kg,
1,3 g proteina, 1 g/kg/dia de emulsiones lipidicas alter-
nativas, 3,02 mg/kg/min de dextrosa; requerimientos
basales de electrolitos; ampollas de vitaminas y elemen-
tos traza. La nutricién parenteral se cicla por 18 horas,
y descansa 6 horas, debido a que presenta alteracion de
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pruebas hepéticas, previo al inicio de nutricién parente-
ral. Se monitoriza la progresion de alimentacion por el
riesgo de sindrome de realimentacion.

El paciente presenta fiebre, y se sospecha de proceso
infeccioso, para lo cual recibe cobertura antimicro-
biana. Por presencia de bilirrubinas en orina y urobi-
linégeno se sospecha de proceso obstructivo, ya que
tiene historia de metastasis hepética.

Se considera que, por crecimiento de tumor, el
paciente no resuelve el cuadro de obstruccion. Se coloca
sonda nasogastrica a gravedad. Continua con nduseas
y vémitos, pero presenta deseo de consumir liquidos
frios y helado via oral, lo cual se le proporciona, ya que
persiste con la sonda a gravedad. Se sugiere a gastroen-
terologfa valorar la colocacion de yeyunostomia, quien
indica que no es factible debido a ileo, ascitis y metasta-
sis a intestino. Se sugiere enteroscopia anterégrada para
documentar si cursa con obstruccién intestinal meci-
nica o extrinseca de origen metastdsico y, de acuerdo
con esto, valorar colocacidn de stent.

El paciente luce caquéctico, aunque hidratado y
consciente. Por persistir con alteracién de pruebas de
funcién hepdtica, las cuales se consideraron de origen
primario metastdsico, se plantea al paciente el riesgo/
beneficio de continuar con la nutricién parenteral total,
a lo cual ¢l accede a continuar dicha terapia. En junta
médica se explica al paciente y a la familia su estado
reservado y patologia base avanzada. Se efectta proce-
dimiento de enteroscopia anterdgrada, que documenta
etiologfa de obstruccion incierta, y compromete la luz,
por lo que no se puede colocar stent, y debe continuar
con alimentacién parenteral. Dos meses después de su
ingreso, el paciente amanece con apetito y desea probar
alimentos, los cuales se le brindan.

A los 11 meses del diagndstico inicial, el paciente
presenta falla ventilatoria. Se explica a la familia el mal
prondstico y, a peticién de ellos, se realiza intubacién
orotraqueal, a pesar del plan educacional que se les
habia brindado previamente por parte de los médicos.
El paciente fallece en el transcurso del dia.

DISCUSION

Este caso se presento en un hospital de tercer nivel de
la ciudad de Guatemala. En los pacientes con céncer
es necesario realizar una valoracién nutricional tem-
prana, identificando los factores asociados del riesgo
nutricional, para asi establecer estrategias eficaces de
tratamiento y evitar un mayor deterioro®. En este caso,
la primera evaluacién nutricional del paciente present6

un diagndstico de malnutricion severa, segun evalua-
cion global subjetiva, y caquexia, segin los pardmetros
internacionales, como pérdida de peso mayor del 5 %,
anorexia, inflamacion sistémica, indice de masa corpo-
ral menor de 20 kg/m*(%. Se inici6 con la terapia nutri-
cional; sin embargo, el paciente presentaba muy poca
adherencia y no regresé a sus consultas.

Una vez el cancer recidivd, ya el paciente presen-
taba una caquexia refractaria, y debido a la intole-
rancia a la dieta oral y enteral, habia indicacién de
alimentarlo con nutricién parenteral. Esta continué
hasta el ultimo de sus dias. El paciente tenia deseos de
ciertos alimentos, y como parte del cuidado paliativo,
se le brindaba gelatinas o helados, los cuales regresa-
ban al balén de la sonda a gravedad que tenia, debido
a la obstruccién que padecia.

Dado a la edad, el desgaste emocional de la enfer-
medad y, aunado a esto, que se casaria en esos meses, el
paciente presentaba un estado depresivo, diagnosticado
por psiquiatria. Esto hacia que quisiera muchas veces
irse a casa, y pidi6 en algin momento el egreso contra-
indicado, pero la misma obstruccién y poca tolerancia
hacia que volviera a consultar. El paciente se aferraba
ala vida y, al consultar, en el hospital se le brindaba la
atencion solicitada. Se le explicé el riesgo/beneficio de
continuar con nutricién parenteral, y el paciente firmé
un documento médico legal, aceptando continuar con
la terapia. En Guatemala, las instituciones no cuentan
con programas de alimentacién parenteral en casa, por
lo que esto debe contratarse de manera privada. Este
era el caso de esta institucion, a pesar de ser un hospital
de tercer nivel. El costo de la alimentacién parenteral
en casa es sumamente alto y dificil de costear, mientras
que en el hospital todo esto era cubierto, por lo que
regresaban por la atencién.

La nutricién parenteral en casa se puede recomen-
dar en pacientes con céncer incurable que no pueden
ser alimentados de manera oral o enteral. En caso de
pacientes con falla intestinal, la nutricién parenteral a
largo plazo se puede ofrecer si el paciente desea conti-
nuar con esta modalidad de terapia nutricional®.

Se realizaron varias juntas médicas en las que se
explicé al paciente y la familia la condicién clinica
y el mal prondstico por la enfermedad avanzada. El
paciente queria vivir, sin embargo, entendia su condi-
cién y mal prondstico. La nutricién parenteral continud
hasta el dltimo dia de su vida debido a la obstruccién y
al fuerte deseo del paciente, su prometida y su familia
de aferrarse ala vida.
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CONCLUSION

En este caso, el manejo nutricional se realizé tomando
en cuenta su condicidn clinica, e individualizando cada
etapa y respetando la autonomia del paciente, el cual
decidi6 recibir nutricién parenteral hasta su ultima
fase. Es importante establecer programas de nutricién
parenteral en casa, ya que la mayoria de las institucio-
nes hospitalarias guatemaltecas no cuentan con estos
programas, y esto lo debe costear el paciente.
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