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Resumen

El paciente con cancer avanzado y en
etapa terminal es susceptible de cuida-
dos paliativos de calidad. Esto se lleva a
cabo cuando el profesional paliativista
tiene amplio conocimiento de todas las
esferas implicadas, como son la fisica, la
psicoldgica, la emocional, la social y la es-
piritual. Los cuidados paliativos se realizan
desde un enfoque multi e interdisciplinar,
ofertando todos los servicios o cuidados
posibles, esto incluye la alimentacién. El
servicio que pueden ofrecer los nutricio-
nistas es muy prometedor y beneficioso a
la hora de evaluar y tratar los sintomas de
cada paciente. De esta forma se pueden
definir esquemas apropiados al gusto y
comodidad del paciente y sus familiares.
La presente revision tiene como objetivo
abordar la alimentacion oral en el con-
texto de los cuidados paliativos de los
pacientes con cancer en etapa terminal de
la enfermedad.
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Summary

Patients with advanced and end-stage
cancer are eligible for quality palliative
care. This is possible when the palliative
care professional demonstrated extensive
knowledge about every domain involved,
such as physical, psychological, emotio-
nal, social, and spiritual. Palliative care is
delivered via a multi and interdisciplinary
approach, offering every care service
available, including nutrition. The support
nutritionists can provide is very promising
and beneficial when it comes to assessing
and treating specific patient symptoms.
In this way, appropriate treatment plans
adapted to the preferences and comfort
of the patients and their families can be
defined. The objective of this review is
to address oral feeding in the context of
palliative care in patients with terminal
cancer.
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Resumo

O paciente com cancer avancado e em
estagio terminal é suscetivel de cuidados
paliativos de qualidade. Isso é realizado
quando o profissional paliativista possui
amplo conhecimento de todas as esferas
envolvidas como séo a fisica, psicologica,
emocional, social e espiritual. Os cuidados
paliativos sao realizados a partir de uma
abordagem multi e interdisciplinar, ofere-
cendo todos os servicos ou cuidados pos-
siveis incluindo a alimentacao. O servico
que os nutricionistas podem oferecer é
muito promissor e benéfico na avaliacdo e
tratamento dos sintomas de cada pacien-
te. Desta forma, podem-se definir esque-
mas apropriados de acordo com o gosto e
conforto do paciente e de suas familias. A
presente revisao tem como objetivo abor-
dar a alimentacdo oral no contexto dos
cuidados paliativos dos pacientes com
cancer em estagio terminal.

Palavras-chave: nutricdo, cuidados palia-
tivos, pacientes com cancer; alimentacao.
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INTRODUCCION

Hace varias décadas se ha comenzado a hacer visible el
concepto de los cuidados paliativos (CP) o cuidados al
final de la vida, sobre todo en las personas que se enfren-
tan a enfermedades incurables y que les queda (no siem-
pre) poco tiempo de vida. Aunque el prondstico no
permita prever la cura del paciente, siempre es posible
mejorar la calidad de vida; por consiguiente, al paciente
sele facilitan cuidados y servicios para que su estancia sea
mds placentera y vivir de la forma mds activa, logrando
inclusive despedirse de sus familiares, acciones que son
necesarias y fundamentales para la paz interior.

A pesar de los avances en el conocimiento del cincer
y de la disponibilidad de nuevos tratamientos, ain hay
una parte importante de pacientes con céncer que no
tendrdn mejoria. Estos pacientes necesitan de cuidados
paliativos para prolongar la sobrevida y mejorar la
calidad de vida. En esta etapa, en ocasiones se mezclan
tratamientos curativos y paliativos, los cuales no son
mutuamente excluyentes. En las etapas mds avanzadas,
los cuidados paliativos tienen mayor énfasis, y mejorar
la calidad de vida es el principal objetivo‘").

La nutricién hace parte de los cuidados curativos y
paliativos. Los pacientes con cancer por la enfermedad
misma y el tratamiento presentan alteraciones nutricio-
nales que requieren de atencién especial®. En esta revi-
sién nos enfocaremos en el manejo de la alimentacién
en la etapa terminal del paciente con céncer. Esta etapa
presenta desafios importantes para el equipo médico, el
cuidador y la familia. La alimentacién es uno de estos
desafios, que implica consideraciones tanto médico y
biolégicas como éticas.

ALIMENTACION Y CUIDADOS PALIATIVOS

Los CP para los pacientes con cdncer avanzados se
deben proporcionar por equipos multidisciplinarios en
consulta hospitalaria o domiciliaria, y bajo pautas basa-
das en la evidencia cientifica®. Los CP se organizan en
programas destinados a mantener o mejorar las con-
diciones de vida de los pacientes, cuyas enfermedades
no responden por mas tiempo al tratamiento curativo.
Los CP intentan controlar no solo el dolor, los sintomas
respiratorios, la fatiga, las alteraciones del sueno, las
nauseas o la constipacion, sino también el sufrimiento,
para conseguir que estos enfermos vivan con plenitud
sus tltimos meses o dias.

Las bases de los CP son la comunicacién eficaz, el
control de sintomas, el alivio del sufrimiento y el apoyo
a la familia en el marco de un trabajo en equipo, cuyo

objetivo principal es conseguir y mantener la mejor
calidad de vida posible para el paciente, independiente
de la respuesta de la enfermedad a un determinado tra-
tamiento. En este contexto, la alimentacidn y el estado
nutricional son esenciales; sin embargo, es importante
tener claro ciertos conceptos y fases de la enfermedad
para evaluar la respuesta, y no generar mas ansiedad al
paciente y su familia cuando se habla de nutriciéon®.
Para abordar adecuadamente el papel de la alimen-
tacién en el paciente con cdncer avanzado hay que dife-
renciar dos grupos de pacientes:
= El paciente en etapa terminal es aquel a quien se le
ha agotado los tratamientos oncoldgicos disponi-
bles, con una esperanza de vida de semanas o meses,
y que presenta sintomas diversos que pueden variar
en intensidad
= El paciente en fase de agonia es aquel que presenta
una supervivencia limitada a dias o pocas semanas.

Se hace énfasis en estas dos fases, ya que la alimenta-
cién cumple su funcidn en ciertos pacientes incurables,
pero no en los que se encuentran en fase de agonia.

ALTERACIONES DEL ESTADO NUTRICIONAL
DEL PACIENTE CON CANCER EN CUIDADOS
PALIATIVOS

La caquexia o progresiva pérdida involuntaria de peso
en la consuncién por cancer conforma un sindrome
complejo y multifactorial, que se desarrolla a través de
diversos mecanismos, entre ellos, la anorexia®™ . Esta
tltima, con la consiguiente pérdida de peso (sindrome
de anorexia-caquexia), son frecuentes en el 4mbito de
los CP. Se estima que su incidencia oscila entre 15 %
y 40 % en el momento del diagndstico del céncer, y
aumenta hasta el 80 % en los casos de enfermedad
avanzada®). Los pacientes con cancer tienen un riesgo
particularmente alto de desnutricién, porque tanto
la enfermedad como sus tratamientos amenazan su
estado nutricional. Se estima que las muertes del 10 %-
20 % de los pacientes con céncer se pueden atribuir a la
desnutricién mas que a la malignidad en si®®.

El sindrome de anorexia-caquexia es un complejo
sintomdtico, que incluye anorexia, pérdida de peso,
saciedad precoz, anemia, astenia, consuncién tisular y
disfuncion de érganos, que con frecuencia se observa
en cdncer pancredtico, gastrico o esofdgico, y con menor
frecuencia en céncer de mama o linfomas(”*). Se caracte-
riza por pérdida significativa de la masa muscular magra
y grasa, y es una importante fuente de estrés psicolégico
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para pacientes y familiares que enfrentan enfermedades
que amenazan la vida®. Este sindrome se asocia con un
peor prondstico y peor calidad de vida de los pacientes.
La caquexia afecta al 80 % de los pacientes con cancer
terminal, y la agravacion del estado nutricional puede
deberse a la pérdida de proteinas en el intestino, diarrea
o al hipercatabolismo®. La Figura 1 muestra la etiologia
de la caquexia en el paciente con cancer.

La caquexia oncoldgica principalmente ocurre por
inflamacidn sistémica, resistencia a la insulina, mito-
condrias disfuncionales, estrés oxidativo y una mayor
activacién del sistema ubiquitina-proteasoma (UP) y
autofagia®®. Las alteraciones metabdlicas estdn media-
das por citocinas generadas por el tumor o el hués-
ped, como el factor de necrosis tumoral (TNF) o la
interleucina 6 (IL-6)1%. La activacién de las vias UP
y la autofagia explican, en gran parte, la importante
pérdida de masa muscular esquelética. La reduccién
de la lipoproteina lipasa y el incremento de la lipdlisis
causan una pérdida de tejido adiposo y una elevacién
de los triglicéridos circulantes. También se produce un
aumento de la gluconeogénesis y una reducciéon de la

produccion de la insulina, que pueden causar hiperglu-
cemia. El tratamiento antitumoral también desempefia
un papel muy importante en la etiologia de la caquexia.

La anamnesis y la exploracion fisica son importantes
para valorar el estado nutricional del paciente. La pri-
mera facilita informacién sobre la velocidad y magnitud
dela pérdida de peso, sintomas de malabsorcion, alergias
alimentarias, nduseas, vomitos y problemas en la deglu-
cidn, uso de farmacos, consumo de alcohol, entre otros.
Durante la exploracién fisica, el médico debe prestar
atencién a la piel (sequedad, atrofia), la queilosis, la glo-
sitis y otros sintomas de carencia vitaminica, la emacia-
cién, la pérdida de fuerza muscular y el edema con févea.

Segun Fearon, la caquexia se clasifica como preca-
quexia, caquexia y caquexia refractaria, segun el por-
centaje de pérdida de peso!'V). El criterio diagnéstico
para la caquexia es la pérdida de peso superior al 5
%, o la pérdida de peso superior al 2 % en individuos
que ya mostraban alteracién del estado nutricional,
segun un indice de masa corporal (IMC) <20 kg/m?,
o presencia de sarcopenia (pérdida de fuerza y masa
muscular esquelética).

| Obstaculos mecénicos
CANCER —
| Depresién .
B Anorexia
4 v v
Tumor Paciente Tratamiento > Nausea/vémito
Factor inductor de Factor de necrosis tumoral Quimio/radioterapia
protedlisis PIF TNF- a *
Factor movilizador de Interleucina 1, 6 Rt Estomatitis
lipidos LMF Interferén’Y Hipotalamo —
Zinc a-glicoproteina ZAG Proteinas de fase aguda Disfuncion de la sefal de la | Alteracion del
Factor de necrosis tumoral cascada de neuropéptidos gusto y olfato
TNF-a v
Interleucina 1, 5 > Mucositis, enteritis
Interferén Y Supresion del apetito

Sarcopenia

\ 4

Diarrea

\4
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Figura 1. Génesis multifactorial de la caquexia inducida por el tumor. Tomado de®.
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CAUSAS DE LOS TRASTORNOS DEL APETITO

Las causas de los trastornos del apetito en los pacientes
con céncer avanzado son numerosas (Tabla 1)(2'9, En
todo enfermo es necesario realizar una adecuada evalua-
cién que permita identificar las causas tratables, antes de
aceptar facilmente que se deba a un desinterés natural por
comer o a una respuesta emocional ante la enfermedad.

Tabla 1. Anorexia en el paciente en fase terminal

Etiologia Posibilidades de
tratamiento
- Nauseas-vomito - Antieméticos
- Comida poco apetitosa - Posibilidad de seleccion
- Presentacion de grandes - Pequenas porciones
porciones - Tomar algo entre comidas
- Saciedad temprana - Rehidratacion oral
- Deshidratacion - Laxantes
- Estrefimiento - Cuidados de boca
- Molestias bucales - Cambiar consistencia de
- Disfagia dieta
- Alteraciones bioquimicas |- Correccion de anomalias, si
- Evolucién dela procede
enfermedad - Probar corticoides
- Depresion - Antidepresivos
- Ansiedad - Ansioliticos
Adaptado de™.

Algunos medicamentos causan alteracién del gusto
y del apetito. El gusto desempena un papel critico en
el sentido general de bienestar y calidad de vida de las
personas (Tabla 2). Las alteraciones del gusto pueden
afectar negativamente el apetito y la ingesta de alimen-
tos, lo que ocasiona deshidratacién, pérdida de peso y
desnutricién, y perjudica significativamente la calidad
de vida y el estado de 4nimo, por lo que es importante
reconocerlos y valorar la posibilidad de retirarlos o

modificarlos¥.

Tabla 2. Medicamentos que influyen negativamente en el

gusto y apetito
Levodopa Metronidazol Aminofilina
Litio Captopril Sulfonamidas
Opioides Fenitoina Flurazepam
Insulina Anfetamina 5-fluorouracilo

Compuestos de AINE Ciclofosfamida

hierro

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. Adaptado de ¥,
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A menudo, la pérdida del apetito resulta un ele-
mento estresante. Los familiares se muestran preocu-
pados por qué el paciente “no come lo suficiente”, y
este a su vez puede sentirse afectado también. De alli
la importancia de mantener una buena comunicacién
con el paciente y la familia, y proporcionar la informa-
cién adecuada. Es necesario hacer énfasis en que la
pérdida de interés por la comida es un hecho natural
en la proximidad de la muerte.

ALIMENTACION DEL PACIENTE EN ETAPA
TERMINAL

El abordaje nutricional de los pacientes con enfer-
medad oncoldgica avanzada y terminal estd enfo-
cado en la consejeria nutricional. Algunos pacientes
llegan a este estado recibiendo algin tipo de terapia
médico-nutricional (TNM), cuyo objetivo principal
es suplir los requerimientos nutricionales a través de
suplementos nutricionales orales, la nutricién enteral
o la nutricién parenteral. Sin embargo, es importante
recalcar que no existe evidencia de que mejorar la
ingesta nutricional en pacientes con cdncer avan-
zado en etapa terminal suponga una reduccion en las
comorbilidades, ni mayor sobrevida'*. Si el paciente
presenta caquexia refractaria, la administraciéon de
nutrientes, inclusive por via artificial, no lograra mejo-
rar su estado nutricional.

Las estrategias de nutricion en el paciente oncol6-
gico terminal deberdn estar orientadas segun la expec-
tativa de vida, como se demuestra en el algoritmo de
la Figura 2. La nutricién artificial no debe iniciarse si
la esperanza de vida es menor de 3 meses. La decisién
sobre iniciar o detener la nutricion artificial debe rea-
lizarse teniendo en cuenta el deseo del paciente y los
cuestionamientos éticos que puedan surgir.

El equipo terapéutico paliativista debe elaborar estra-
tegias especificas para mejorar la alimentacién en el
paciente con enfermedad avanzada terminal (Tabla 3).
Segun Beijer, la alimentacién de confort se refiere a
aquella que tiene como objetivo “hacer que el paciente
se sienta comodo fisica, social, emocional y espiritual-
mente”(”). Este tipo de alimentacién tiene como obje-
tivo proporcionar la mejor calidad de vida posible y
aliviar los sintomas. Para ello se recomiendan alimentos
que el paciente pueda tolerar, y se ajusten a la forma en
que el paciente enfrenta la progresion de la enfermedad.
Son permitidos una baja ingesta o aportes nutricionales
inadecuados. No se busca mantener un adecuado estado
nutricional, se busca confort y placer para el paciente. La
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nutricién artificial en esta fase puede ser desproporcio-

naday causar mds dafio que beneficio.

Intervencion nutricional en el paciente con

enfermedad avanzada

terminal

\

Cuidado paliativo

Expectativa de vida
menor de 3 meses

- Nutricién
paliativa
- Valoracion

No

\ 4

v

del estado
nutricional

Posibilidad de una
oral permeable

via

SI"

*No

dietéticas especificas segun

Recomendaciones

el gusto del paciente

<N
&

Alimentacion de confort
Apoyo familiar
No iniciar nutricion por via
enteral o parenteral

Figura 2. Algoritmo de la intervencién nutricional en el paciente
con enfermedad avanzada terminal. Tomado de!'®.

Un aspecto importante en el manejo de la alimen-

tacion de los pacientes con cdncer en etapa terminal es
descartar causas reversibles de anorexia, como:

Estrenimiento, nduseas, molestias en la boca, dolor,
trastornos electroliticos, depresion.

Las alteraciones del gusto pueden abordarse reduciendo
el contenido de urea de la dieta (menos carnes rojas), y
marinando y condimentando los alimentos para enmas-
carar la percepcion de sabores desagradables.

Servir los alimentos a temperatura ambiente (no
caliente) y animar al paciente a ingerir liquidos con
las comidas.

A los pacientes con anorexia se les debe permitir
comer menos, pero con mayor frecuencia.

Usar platos de tamano pequeno, los cuales favorecen
el consumo de porciones menores.

El paciente debe implicarse en la seleccién del menu.
El alimento debe proporcionarse siempre que el
paciente tenga hambre.

Para las comidas regulares es conveniente que el
paciente se vista y se siente en la mesa, si es posible.
Los pacientes que tienen anorexia pueden tomar
estimuladores del apetito.

El mejor estimulante es el propio gusto del paciente,
que en ocasiones puede permitirse tomar un vaso de
vino.

Tabla 3. Estrategias especificas para mejorar la alimentacion en el paciente con enfermedad avanzada terminal

Preparacion del ambiente

Presentacion y preparacion
de las comidas

Horario de las comidas Preparacion de la vajilla y

cuberteria

Planificar las comidas como
ocasiones sociales, por
ejemplo, cumpleanos, visitas
Crear un ambiente
placentero con flores, olores
a café

Mostrar actitudes amables y
positivas

Ambiente ventilado
tranquilizador con musica
suave relajante

- Color atractivo, olor, textura
suave de las comidas

- 6a7 porciones en raciones
reducidas

- Cada porcidn seréd servida de
forma separada y sin prisa,
debiendo retirar el plato
antes de servir el siguiente

- Lacantidad de cada ingesta
se adaptara al enfermo sin
presiones

- Los pudines resultan de
entrada muy insipidas

- Ofrecer bebidas de colores
vivos

- Helados acompanados de
una cucharada de licor o una
salsa de frutas, lo que mejora
su sabor

- Porlo general, es mejor por |-

las mafanas, y estan en
condiciones de ingerir un
desayuno completo (esta
puede ser la Unica comida
normal en el proceso de la
enfermedad)

- Debe existir flexibilidad
horaria

- No ofrecer sus comidas
favoritas mientras vomitan

Vajilla pequena

Tasas ligeras con asas
adecuadas para que puedan
ser sujetadas por dedos
deformes o debilitados
Pajitas flexibles

Mangos de cubiertos anchos
Copas para las bebidas o el
agua

Adaptado de!”:1®),
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El cuidado nutricional debe ir acompafiado de acti-
vidad fisica y movilizacién del paciente', los cuales
deben adaptarse a la condicién de cada paciente. Para
contrarrestar la desnutricién en pacientes con cdncer
avanzado existen pocos agentes farmacoldgicos con
efectos limitados?.

El abordaje nutricional de estos pacientes debe reali-
zarse siempre teniendo en cuenta el deseo y los gustos
del paciente. De esta forma se respeta el principio ético
de autonomia y la dignidad del paciente, tal y como lo
estipula la Declaracién de Cartagena sobre el derecho
al cuidado nutricional y la lucha contra la desnutricién
en su principio numero 19,

AGENTES FARMACOLOGICOS
ESTIMULADORES DEL APETITO:
OREXIGENOS

Se pueden considerar estimulantes del apetito aquellos
medicamentos y tratamientos que contribuyan a mejo-
rar la plurisintomatologia, y como norma general se
administrardn como prueba durante un periodo de 10 a
14 dias, interrumpiéndose el tratamiento en caso de no
obtener efectos positivos®". Se han desarrollado varios
firmacos orexigénicos especificos para tratar la ano-
rexia en pacientes con cdncer. Se ha demostrado que
todos tienen alguna utilidad, pero ninguno modifica
la enfermedad; por ejemplo, estudios recientes indican
la posibilidad de que la gastroparesia sea la razén de

la anorexia 0 ndusea crénica en el cdncer avanzado. Al
utilizar metoclopramida en infusién continua en dosis
de 30-120 mg/24 horas en 19 pacientes se consiguid
mejoria en 14 de 16 (85 %), con aumento de la ingesta
de calorias diarias®? (Tabla 4).

CONCLUSIONES

La alimentacion y el bienestar en la etapa terminal
deben tener el propésito de proporcionar placer al
paciente y mejorar su calidad de vida y de partida. La
alimentacion tiene un componente afectivo, cultural
y social innegable, por lo que se debe adecuar a cada
enfermo en particular. El abordaje interdisciplinario y
la comunicacién son pilares fundamentales para pro-
poner los esquemas con la mejor comprension de las
necesidades reales del paciente y familia.
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Tabla 4. Medicamentos orexigenos

Esteroides | Proges- Corticoides Estimulantes Vitamina Canna- | Antidepresivo Otros
anabélicos | tageno de la motilidad binoide y
intestinal antipsicoticos
Deca- Acetato de | Dexametasona Metoclopramida | Zinc 50-180 Dronabinol | Mirtazapina Melatonina 20
durabolin megestrol: | 2-8 mg/diapor1 |30-120mgen mg por dia por | 5-7,5mg/ | 15-30 mg/dia | mgen la noche
100 mg 160-1600 | semana 24 horas infusidén | 1-2 semanas | dia 1 hora |Olanzapina5 |Talidomida
mg/dia Metilprednisolona | continua Complejo B después de | mg/dia 50-200 mg
16-40 mg/dia 5-40 mg por | las comidas Pentoxifilina 400
dia mg 3 veces por
semana
Adaptado de®,
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