Gaceta Mexicana de Oncologia. 2013;12(4):267-275

G -\(Z_IZ'I'.-\_ \I\ EXIC ;.-f\.\'.-\
SOCIEDAD MEXICANA DE ONCOLOGIA, A.C. DEONCOLUGIA

GACETA MEXICANA
DE ONCOLOGIA

www.elsevier.es

ARTICULO DE REVISION
Alimentacion e hidratacion en Medicina Paliativa

Dana Aline Pérez-Camargo, Silvia Allende-Pérez, Georgina Dominguez-Ocadio y Emma
Verastegui-Avilés®

Servicio de Cuidados Paliativos, Instituto Nacional de Cancerologia, México D.F., México

PALABRAS CLAVE

Nutricion; Hidrata- Resumen En todas las culturas, el hecho de compartir el alimento esta revestido de un pro-
cion; Cuidados paliati- fundo valor social. Ademas, dar de comer al hambriento y dar de beber al sediento son obras de
vos; Pacientes con gran peso moral en nuestra sociedad. Suprimir estas medidas puede provocar sentimientos
cancer; Apoyo nutri- de culpa, tanto en la familia como en el equipo sanitario. A diferencia de otros tratamientos médi-
cional; México. cos, la alimentacion y la hidratacion tienen en nuestra cultura un significado simbadlico.

El papel del apoyo en nutricion y la hidratacion dentro de los cuidados paliativos no se encuen-
tra bien definido, debido a diferentes causas (médicas, familiares, religiosas, sociales); por lo
mismo es un tema de constante discusion. Aunque se han demostrado beneficios en algunos
estudios con el uso de apoyo en la nutricion, tanto con nutricion parenteral (NP) como con hi-
dratacion, algunos otros estudios demuestran que hay mayores complicaciones al indicarlos en
pacientes con alguna enfermedad paliativa.

Debido a la falta de consensos que existe en la literatura, el apoyo nutricional brindado por
diferentes métodos continlia siendo parte de los esquemas de manejo a considerar al momento
de valorar a un paciente.

El objetivo de contar con este manejo es recuperar la satisfaccion que brindan los alimentos al
enfermo, sin olvidar la importancia de ayudar a la familia y al mismo paciente a lograr una
adecuada adaptacion al proceso de enfermedad. También se puede brindar soporte nutricional
de mantenimiento en caso de que fuera necesario, solamente intentando corregir las deficien-
cias que se encuentren; sin embargo es necesario hacer hincapié que esto no es un tratamiento
curativo.

Tomando en cuenta que muchos de los pacientes que se encuentran en un Servicio de Cuidados
Paliativos cuentan con algln tipo de cancer, expondremos algunos de los factores mas impor-
tantes para una valoracion nutricional oncologica.
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Nutrition and hydration in Palliative Medicine

Abstract In all cultures, the sharing of food the food is covered with a deep social value. In
addition, feed the hungry and give drink to the thirsty are works of great moral weight in our
society. Delete these measures can cause feelings of guilt, both in the family and the healthca-
re team. Unlike other medical treatment, nutrition and hydration in our culture have a symbolic
meaning.

The role of nutrition support and hydration in palliative care is not well defined due to different
causes (medical, family, religious, social), therefore it is a topic of constant discussion. Although
benefits have been shown in some studies to support the use of nutrition, both parenteral nutri-
tion (PN) as hydration, some other studies show that there are more complications to indicate
them in patients with palliative illness.

Due to the lack of consensus in the literature that exists, nutritional support provided by diffe-
rent methods remains part handling schemes to be considered when evaluating a patient.

The purpose of having this operation is to recover the satisfaction that provides food to the sick
without forgetting the importance of helping the family and the same patient to achieve ade-
quate adaptation to the disease. You can also provide nutritional support maintenance if neces-
sary, just trying to correct the deficiencies found, but it is necessary to emphasize that this is
not a cure.

Considering that many of the patients are in a palliative care service have some type of cancer;

discuss some of the most important factors for cancer nutritional assessment.

Introduccion

En todas las culturas, el hecho de compartir el alimento
esta revestido de un profundo valor social. Ademas, dar de
comer al hambriento y dar de beber al sediento son obras
de gran peso moral en nuestra sociedad. Suprimir estas me-
didas puede provocar sentimientos de culpa, tanto en la fa-
milia como en el equipo sanitario’2.

Algunos autores piensan que la alimentacion e hidratacion
artificiales no son equiparables a otros tratamientos médi-
cos Y, segln este punto de vista, aunque se puedan suprimir
o0 no instaurar determinados tratamientos, la hidratacion y
la alimentacidn artificiales siempre deben ser instauradas’.

Se presupone que no se le puede negar a nadie la comida
ni la bebida y de aqui se deduce, sin mas, su caracter de
cuidados elementales vy, por ello, obligatorios en cualquier
caso. Pero esta presuncion dista mucho de ser correcta y
prescindir de los liquidos y los alimentos no siempre contri-
buye a aumentar el sufrimiento, sino todo lo contrario?.

A diferencia de otros tratamientos médicos, la alimenta-
cion y la hidratacion tienen en nuestra cultura un significado
simbdlico. Dar de comer y beber es una accion humana sig-
nificativa de respeto a la vida y de cuidado a nuestros seme-
jantes.

El papel del apoyo en nutricion y la hidratacion dentro de
los cuidados paliativos no se encuentra bien definido, debi-
do a diferentes causas (médicas, familiares, religiosas, so-
ciales); por lo mismo es un tema de constante discusion.
Aunque se han demostrado beneficios en algunos estudios
con el uso de apoyo en la nutricion, tanto con nutricion pa-
renteral (NP) como con hidratacion (especificamente mejo-
ria en la sobrevida en pacientes con estado vegetativo
permanente); algunos otros estudios demuestran que hay
mayores complicaciones al indicarlos en pacientes con algu-
na enfermedad paliativa*”’.

Debido a la falta de consensos que existe en la literatura,
el apoyo nutricional brindado por diferentes métodos conti-
nla siendo parte de los esquemas de manejo a considerar al
momento de valorar a un paciente.

El objetivo de contar con este manejo es recuperar la sa-
tisfaccion que brindan los alimentos al enfermo, sin olvidar
la importancia de ayudar a la familia y al mismo paciente a
lograr una adecuada adaptacion al proceso de enfermedad.
También se puede brindar soporte nutricional de manteni-
miento en caso de que fuera necesario, solamente intentan-
do corregir las deficiencias que se encuentren; sin embargo
es necesario hacer hincapié que esto no es un tratamiento
curativo®.

Existen diferentes métodos para realizar la valoracion nu-
tricional de un paciente. Es de suma importancia considerar
que una pérdida de peso mayor a 10% en los pacientes con
cancer, es un criterio de malnutricion que también cuenta
con valor pronostico®.

Tomando en cuenta que muchos de los pacientes que se
encuentran en un Servicio de Cuidados Paliativos presentan
algln tipo de cancer; expondremos algunos de los factores
mas importantes para una valoracion nutricional oncologica
(tabla 1).

Alimentacion por via oral

Es la primera via a considerar. Se debe tomar en cuenta la
sintomatologia que presenta el paciente, para poder reali-
zar las recomendaciones que sean adecuadas'' (tabla 2).

Apoyo nutricional por via enteral y parenteral

Para empezar con el apoyo nutricional por una via diferente
a la oral, deben considerarse diferentes aspectos tanto por
parte del médico, del paciente y de la familia para poder
tomar la decision que sea considerada como la mas adecuada,
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Tabla 1 Métodos para realizar la valoracion nutricional

Parametros

Caracteristicas

Antropometria Peso, talla, IMC, medicion del
pliegue cutaneo tricipital

Concentracion plasmatica de  Albimina
proteinas

Transferrina

Prealbumina

Tomar en cuenta el calzado y ropa, asi como presencia
de edema, ascitis o tumor de gran tamano.

Muy Gtil para valorar desnutricion cronica, < 2.5 g/dL
riesgo elevado de complicaciones.

Mayor utilidad durante el seguimiento.

Mayor sensibilidad para valorar cambios nutricionales
agudos.

IMC: indice de masa corporal.

dentro de los puntos mas importantes a comentar se en-

El soporte nutricional es la administracion de nutrientes

cuentran'z: enterales o parenterales formulados para brindarse a los pa-
a) Explicar ventajas y desventajas de este manejo: es im- cientes, quienes lo requieren para mantener o restaurar el
portante comentar a los familiares estos puntos de ma-  estado nutricional. Se deben tomar en cuenta las contrain-

nera detallada, asi como la necesidad de recibir una
adecuada capacitacion para manejo de los dispositivos
que van a colocarse para iniciar con manejo ya sea por
via enteral o parenteral. Algunos ejemplos son:

dicaciones a la hora de iniciar el soporte nutricional (fig. 1).

Nutricion enteral

i. Ventajas: aumento de sobrevida en pacientes con  Cuando se ha determinado que un paciente es candidato a
estado vegetativo permanente, mejoria en el es-  gste tipo de nutricion, se selecciona la via de acceso mas

tado nutricional de pacientes con cancer avanzado
que recibiran radioterapia intensiva.

ii. Desventajas: aumento de la cantidad de liquido de
ascitis, mayor incidencia de colocacion de sonda
vesical, aumento del edema y de las secreciones
bronquiales al iniciar hidratacion.

Explicar complicaciones asociadas a la colocacion y uso

de los dispositivos: mayor riesgo de infecciones aso- i

ciadas al catéter venoso central (CVC), tromboflebitis,

sindrome de renutricion (se explican posteriormente).

>

adecuada. Existen 3 vias de acceso:

Via oral.

Via nasoentérica (corto plazo):
v Nasogastrica.

v Nasoduodenal.

v Nasoyeyunal.

Ostomias (largo plazo):

v/ Gastrostomia.

v Yeyunostomia.

Sobrevida mayor a 3 meses.
Karnofsky mayor a 50
Ingesta insuficiente.
Desnutricion grave.
Deseo del paciente.

INDICACIONES

&

N

Sobrevida menor a 3 meses.
PSS mayor a 2
Karnofsky menor a 50

S3NOIJVIIANIVHLINOD

<

Figura 1 Indicaciones y contraindicaciones del soporte nutricional.
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Tabla 2 Sintomas, medidas generales y farmacologicas

Sintomas

Medidas generales

Medidas farmacologicas’

Nausea

Estrenimiento

Saciedad temprana

Diarrea

Xerostomia

Anorexia

Iniciar la dieta con alimentos secos

Evitar lacteos enteros y jugos de frutas acidas
Fraccionar los alimentos

Comidas con bajo contenido de grasas

No mezclar comidas frias y calientes.
Permanecer sentado después de la comida
Comidas frias, sin olor y con apariencia
agradable

Aumento actividad
Mayor ingesta liquidos
Alimentos ricos en fibra

Alimentacion en poca cantidad
Comidas frecuentes
Contenido bajo de grasas, sin fibra no digerible

Dieta de liquidos claros y carbohidratos simples
Evitar productos lacteos

Reintroducir proteinas y después grasas de
manera gradual posterior a la resolucion

Realizar colutorios con un litro de agua, una
cucharada de bicarbonato y otra de sal con
agua de menta

Hidratar los labios

Estimular la ingesta de alimentos blandos.
Tomar agua muy fria o hielo triturado, evitar
alimentos secos y dar preferencia a los
alimentos liquidos

Uso de estimuladores de la salivacion (chicle,
trozos de pina)

Crear ambiente placentero

Comer poco y a menudo basandose en lo que le
guste

Ofrecer comida en platos pequerios

Tener flexibilidad en el horario

Fenotiazinas: clorpromazina,
levomepromazina.

Butirofenonas: haloperidol.
Metoclopramida.

Antagonistas receptor 5HT3: ondansetron.
Corticoesteroides: dexametasona.

Laxantes

Formadores de bolo: metilcelulosa.
Activadores del peristaltismo: senosidos Ay B,
bisacodilo, picosulfato sodico.

Lubricantes y emolientes: docusato, aceites
minerales.

Osmaticos: lactulosa, sales de magnesio,
polietilenglicol.

Metoclopramida, antiacidos, ranitidina.

Loperamida, octreotido dexametasona,
colestiramina

Pilocarpina, saliva artificial (metilcelulosa).

Primera opcion esteroides (metilprednisolona,
prednisolona, dexametasona), acetato de
megestrol. Como segunda opcion talidomida,
melatonina, dronabinol.

Existen 2 tipos de vias para la administracion de la nutri-

cion enteral, la de corto y largo plazo (fig. 2).

Los 3 métodos comunes de administracion de alimentacion

a través de una sonda son la alimentacion en bolo, goteo

intermitente y goteo continuo (tabla 3). Elegir el método a

utilizar se debe basar en la funcion de la patologia del pacien-

te, de su tolerancia, de la duracion prevista del tratamiento,
sin olvidar los medios disponibles.
Existen diferentes tipos de formulas enterales:

* Suplemento: sirve para mantener un adecuado estado
nutricional. Estan disefados para completar la dieta
oral, en aquellos pacientes en los que el consumo ordi-
nario de alimentos resulta insuficiente.

Férmula completa: estas formulas pueden administrar-
se por sonda o también via oral, ya que contiene la can-
tidad suficiente de los nutrimentos esenciales y no
esenciales requeridos para cubrir la totalidad de las
necesidades nutricionales del paciente y mantener un
adecuado estado nutricional.

Férmulas poliméricas: son formulas donde el nitrégeno
proviene soélo de proteinas, para uso en pacientes con
funcion gastrointestinal normal o casi normal, por lo
cual son empleadas en pacientes con buena capacidad
digestiva y absortiva.

°  Normoproteicas: 15% calorias totales en protei-

nas.
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Mejor tolerancia
Facil insercion y control.
Bajo riesgo de infeccion.

Nasogastrica

Pacientes conscientes. .
Erosion nasal y escaras.

Estomago funcional Incmoda.
' Aumenta el reflujo gastroesofagico.
CORTO PLAZO
<2 meses
; Nasoduodenal ] o
. Menor riesgo de aspiracion por
Pacientes sedados con o )
o L disminucion en reflujo.
vaciamiento gastrico . » o
Alimentacion postoquirurgica.
retardado
Riesgo de perforacion.
Dificil colocacion y mantenimiento.
Facil manejo, sonda gruesa.
Bajo riesgo regurgitacion.
Comoda
Gastrostomia
Descompresion gastrica. i -
X Maceracion del orificio.
TGl funcional. o ) o
Aspiracion en pacientes débiles.
LARGO PLAZO
>2 meses

Yeyunostomia
Problemas encima
del yeyuno.
Riesgo de aspiracion.

Bajo riesgo de aspiracion.
Comoda.
Descompresion gastrica.

Riesgo de obstruccion sonda
por calibre pequefio.

Modificada de: Entrala Bueno A, et al. Soporte Nutricional en el Paciente Oncoldgico. Nutricion Enteral, Madrid 2004; pp 147-59.

Figura 2 Soporte nutricional en el paciente oncoldgico.
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Tabla 3 Métodos de administracion de alimentacion a través de una sonda

Bolus
Jeringa 50-60 mL

Goteo gravitatorio

Goteo continuo

e Pacientes estables con estbmago

Mejor tolerancia
Por periodos de 24 horaso 12 a 16 -«

Cambio de lineas de infusion cada

e Infusion muy precisa

Se pueden administrar grandes

volumenes

e Para administracion duodenal o
formulas hiperosmolares

e Mayor costo

funcional .

e  Facil para administracion en horas continuas con reposo
domicilio nocturno

e No pasar >20 mL/min .

e Horarios normales de ingesta 48-72 horas

e Limpiar la sonda con 30 mL de * No en pacientes con riesgo de
solucion aspiracion pulmonar

Tabla 4 Complicaciones de la nutricion enteral

Mecanicas Obstruccion de la sonda por paso
de medicamentos triturados

Colocacion incorrecta

Mucositis

Contaminacion bacteriana de la
formula

Neumonia por aspiracion

Infecciosas

Diarrea

Malabsorcion
Distension abdominal
Estrefimiento

Gastrointestinales

Metabélicas Hiperglucemia
Hiponatremia
Hipokalemia

Hipercalcemia

°  Hiperproteicas: 20% mas de calorias totales de la
dieta en forma de proteinas.

e Formulas oligoméricas: para facilitar su absorcion, los
nutrientes estan predigeridos y cuenta con osmolaridad
elevada. Se emplean cuando la capacidad digestiva y
absortiva del paciente esta disminuida.

Las complicaciones de la nutricion enteral, se pueden mi-
nimizar con un correcto uso de la sonda y una administra-
cion adecuada de la formula (tabla 4).

Las sondas de alimentacidn requieren de un monitoreo
para asegurar la posicion adecuada y prevenir complicacio-
nes, como rompimiento de la piel/mucosas o infecciones.

o Debe revisarse continuamente el sitio en el cual se en-
cuentra colocada la sonda, para determinar cualquier
irritacion cutanea, ulceracion, necrosis por presion o
lesiones.

* Mantener aseado el sitio donde se encuentra la sonda,
con agua tibia o salina.

e Asegurarnos de contar con un adecuado aseo, por parte
de quien administra la formula.

e Administrar la formula con el paciente en un angulo de
30°-45°, mantenerlo en dicha posicion hasta media
hora después para evitar broncoaspiracion.

o Lavar la sonda con 50 mL de agua, después de la admi-
nistracion de la formula.

o No utilizar formulas caseras.

e Administrar la formula a temperatura ambiente, si se en-
cuentra en el refrigerador, se pude entibiar a bafio Maria.

* Los envases abiertos que no se hayan utilizados de ma-
nera completa deben conservarse en el refrigerador por
un tiempo maximo de 24 horas.

o Etiquetar adecuadamente dichos envases, colocandoles
la fecha y hora de apertura.

Nutricion parenteral

La nutricion parenteral total (NPT) es la administracion de

nutrimentos directamente en el torrente sanguineo por via

intravenosa, siendo una alternativa nutricional cuando el
tubo digestivo necesita reposo o no es funcional a la nutri-
cién oral o enteral'>6,

La administracién de la alimentacion esta condicionada
por diferentes factores como son: la condicién del paciente,
composicion de la solucion, los requerimientos energéticos
y la duracion (tabla 5).

Existen NPT de corta y larga duracion, siendo la primera
de 7 a 10 dias de duracion recomendada en adultos, y la
segunda de mas de 3 semanas sugerida en nifos y adoles-
centes (tabla 6).

Es necesario que en caso de contar con un CVC, éste ten-
ga los cuidados adecuados; dentro de esto se recomienda:

o Realizar limpieza de la zona de salida del catéter con
clorhexidina al 2%; no se recomienda colocar de mane-
ra rutinaria, cremas con antibiéticos en la salida del
catéter.

o Lasalida del catéter debe estar cubierta con material
adherible transparente, estéril y semipermeable; debe
cambiarse de manera rutinaria cada 7 dias.

o Retirar el dispositivo en caso de sospecha de infeccion y
colocar uno nuevamente con la guia metalica; en caso
de que se confirme la infeccion del catéter, se debe
retirar y colocar otro en un nuevo lugar.

» En el caso de catéteres con lumen externo abierto, se
recomienda pasar heparina. Es necesario primero pasar
solucion salina y después la heparina.
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Tabla 5 Via de administracion e indicaciones de la nutricion parenteral

Acceso

Indicaciones

Ventajas

Desventajas

Via periférica

Catéter venoso
central de abordaje
periférico

Catéter venoso
central percutaneo

Catéter venoso
tunelizado con
reservorio subcutaneo

NPT de corta duracion

NPT con baja osmolaridad
(hasta 900 mOsm y
concentraciones de glucosa
hasta 12.5%)

NPT de duracion corta
intermedia (< 4 semanas)

NPT de duracion corta
intermedia

NPT de larga duracion o
permanente (mas de 4
semanas)

Acceso facil.
Bajo costo
< riesgo de complicaciones

Acceso a una vena central por
venopuncion periférica.
Menor riesgo de infeccion
respecto a los catéteres
venosos clasicos.

Insercion con escasas
complicaciones

Catéteres de una a 3 luces
que permiten la
administracion simultanea de
varias soluciones.

Se colocan a pie de cama

Ideal para NPT domiciliaria.
Menor riesgo de trombosis e
infeccion

Facil extravasacion con flebitis e
infiltracion de tejidos.
No soluciones hipertonicas

Personal de enfermeria
experimentado para su
colocacion.

Anticiparse a su insercion antes
de la pérdida de vias periféricas
por puncion.

Facil obstruccion

Su insercion en vena yugular
interna, subclavia o femoral,
aumentan los riesgos en la
colocacion y de la tasa de
infeccion

Insercion en quiréfano.
Precisan heparinizacion para su
mantenimiento

Costo elevado

NPT: nutricion parenteral total.

Hidratacion

La hidratacién puede ser brindada por las mismas via que la
NPT, sin embargo se prefiere que en este caso sea brindada
por via subcutanea'-2,

La hidratacion subcutdnea cuenta con los beneficios de
dar mas libertad al paciente la mayor parte del dia, la posi-
bilidad de instruir a los familiares para realizarse en su pro-
pio domicilio y el no ser necesario contar con una bomba de
infusion; ésta permite diferentes tipos de administracion
de liquidos:

1) 500 mL en una hora, 2 o 3 veces al dia.
2) Infusion nocturna (80 mL/h).
3) Infusion continda a una tasa de 40 a 60 mL/h.

Cabe hacer hincapié, que este medio solo permite la infu-
sion de soluciones salinas y con electrolitos.

Se han reportado algunos beneficios con el uso de hipo-
dermoclisis en cierto tipo de casos como pacientes que
cuentan con datos de deshidratacion, malestar, astenia,
confusion, alucinaciones e insuficiencia renal, asi como de-
lirilum y datos de intoxicacion por opioides.

Existen multiples complicaciones relacionadas con el uso
de apoyo nutricional, éstas dependen de la via de adminis-
tracion por la cual se esta brindando el apoyo nutricional y
tienen mayor relacion con el tiempo de uso; comentaremos
las mas frecuentes e importantes?'.

La tromboflebitis es una de las complicaciones mas signi-
ficativas que limita la NPT periférica. La incidencia de esta
complicacion depende de la osmolaridad, pH y velocidad de
la infusion de la solucion. Se ha encontrado que el riesgo
de tromboflebitis es menor cuando el catéter se encuentra

colocado en el dorso de la mano, comparado con la mufieca
o el brazo.

La infeccion es la complicacion mas frecuente relaciona-
da con NP de larga duracion. Si se sospecha infeccion del
catéter, se deben tomar de manera simultanea cultivos de
sangre periférica (de 2 sitios de puncion diferentes) y
de cada lumen del catéter, retirar el dispositivo de manera
inmediata y realizar un examen microbioldgico de la punta
del mismo?.

Se puede iniciar tratamiento antibiotico si es necesario
posterior a recibir los resultados y la sensibilidad a antibio-
ticos del cultivo. En algunos casos como en la infeccion sub-
clinica (ausencia de signos locales de infeccion y pacientes
estables), se puede dar tratamiento s6lo con antibidticos sin
retirar el CVC.

Si los resultados de ambos cultivos son positivos, asi como
si los cultivos de sangre periférica son negativos pero el del
CVC es positivo, es necesario retirarlo e iniciar antibiotico-
terapia; esto aplica de manera especial en pacientes con
valvulas cardiacas artificiales e infeccion por Staphylococ-
cus aureus o Candida spp.

El sindrome de renutricion (refeeding) constituye una se-
rie de cambios bioquimicos y metabdlicos que se presentan
en pacientes con desnutricion severa, quienes inician con
apoyo nutricional de cualquier tipo (oral, enteral o parente-
ral).

Los sintomas ocurren debido a 2 procesos:

1) Las alteraciones en los electrolitos séricos modifican el
potencial de membrana (hipokalemia, hipomagnese-
mia, hipofosfatemia).
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Tabla 6 Caracteristicas de la nutricion parenteral de corta y larga duracion

Corta duracion

Larga duracion

o Administracion de nutrimentos a través de una vena de pequeiio .

calibre
o  Tiempo requerido de apoyo nutricional entre 5 a 10 dias

e« Osmolaridad de 600 mOsm, concentraciones bajas de dextrosa y .

aminoacidos

« Recomendable en pacientes con desnutricion leve a moderada .
« Debe de usarse en periodos cortos (hasta 2 semanas), por su

Venas de mayor calibre y flujo.

e Se puede utilizar un catéter largo, colocado
en el antebrazo y que llegue a la vena cava
Apoyo nutricio por mas de 10 dias

e Osmolaridad > 1,900 mOsm.

Permite cubrir altos requerimientos
energéticos

tolerancia limitada y la existencia de pocas venas periféricas

2) Las consecuencias metabolicas relacionadas con el des-
balance entre el agua y la glucosa, y ciertas deficien-
cias vitaminicas.

Entre las manifestaciones clinicas se encuentran nausea,
vomito, letargo, arritmias, delirium, coma y en algunos ca-
sos, muerte debido a falla cardiaca e insuficiencia respirato-
ria.

El tratamiento se basa en la prevencién y en la identifica-
cion temprana de este sindrome, para poder realizar la co-
rreccion electrolitica que sea necesaria.

Aspectos éticos del apoyo de nutricional en el
paciente terminal

La pérdida del apetito es a menudo angustiante. Los miem-
bros de la familia se preocupan de que “el paciente no come
lo suficiente”, y el paciente también puede estar preocu-
pado. Los temores, mitos y malentendidos a menudo se pueden
abordar proporcionando informacion erronea, pero se
deben tomar en cuenta los siguientes puntos?:

« El liquido no es lo mismo que la comida.

o Ladeshidratacion no significa sufrimiento.

o Laalimentacion forzada de un paciente moribundo sélo
cansa al paciente.

»  Comer no puede revertir el proceso subyacente.

o La pérdida de interés en los alimentos es un fenémeno
natural cercano a la muerte.

e El cuerpo toma sélo lo que necesita.

e Lareduccion de la ingesta de alimentos no acorta la
vida, es simplemente una sefal de que el cuerpo ya no
puede metabolizar los alimentos.

Sin embargo, hay controversia acerca de iniciar y mante-
ner apoyo nutricional en el paciente con enfermedades pa-
liativas. Se toman en consideracion 2 aspectos éticos
principales, el primero, se relaciona con el balance de los be-
neficios y cargas del apoyo nutricional y los deseos del en-
fermo. El otro se refiere al destino de los recursos,
incluyendo dinero, personal y equipo. Aunque a ningln en-
fermo se le debe negar el apoyo nutricional con base en as-
pectos de recursos, el uso racional de los recursos cada vez
mas limitados debe tener un lugar en el proceso de toma de
decisiones?*?.

En términos de consideraciones legales, casi cualquier
corte ha fallado a favor de que el apoyo nutricional sea una
intervencion médica que puede ser aceptada o rehusada por

un paciente competente o por la persona subrogada (cuando
existe evidencia clara y convincente de que el sujeto desea-
ria suspender el tratamiento). En algunos paises, el apoyo
nutricional y la hidratacion son considerados puntos a ser
aceptados o rehusados dentro del proceso de voluntades an-
ticipadas o al subrogar la toma de decisiones?*%,

En conclusion, el paciente cuenta con el derecho de soli-
citar esta intervencion médica; se debe brindar a la familia
y al paciente toda la informacion disponible acerca de los
beneficios y riesgos que existen al iniciar el apoyo nutricio-
nal; también es necesario hacer hincapié en que la mayoria
de los estudios no demuestran un beneficio claro en los pa-
cientes que inician este manejo aunque haya algunas excepcio-
nes; si se decide dar el apoyo nutricional, es necesario que
firmen un consentimiento informado que contenga la infor-
macion brindada y se procedera a iniciar con este manejo.

Al momento de valorar el retiro del apoyo nutricional en un
paciente se pueden encontrar diversas ideas que pueden di-
ficultar este proceso, como el miedo a que presente deshidra-
tacion o sensacion de hambre.

Es importante informar a la familia acerca de los cambios
que existen en estos pacientes, sobre todo en los Ultimos dias
de vida; los pacientes generalmente ya no presentan ham-
bre o sed y algunos sintomas que se pueden atribuir al man-
tenimiento o al retiro del apoyo nutricional (por ejemplo,
boca seca, confusion, delirium, alerta disminuida, cansan-
cio), pueden formar parte del proceso de muerte.

Se ha demostrado que muchos de estos sintomas no son
paliados al iniciar hidratacion y NP, que ademas cuenta con la
desventaja de considerarse un manejo invasivo y en cambio,
pueden ser manejados de manera apropiada con medidas
generales. También se ha encontrado que la deshidratacion
puede causar un efecto analgésico enddgeno, debido a la
cetoacidosis y a la acumulacion de endorfinas, asi como ayu-
da a presentar una disminucion de la sensacion de ahogo
con menor tos y menos secreciones pulmonares.

Lo mas importante es saber que el sujeto debe ser el arbi-
tro final para valorar los beneficios y las cargas. Es adecuado
informar a los pacientes acerca de la importancia de infor-
mar a sus familiares de sus deseos de continuar con trata-
mientos y en este caso en especifico, el continuar o retirar
el apoyo nutricional y la hidratacion para que en caso de
que ellos ya no puedan tomar dichas decisiones, sus familia-
res puedan tomarlas con certidumbre y sin sentimientos de
culpa.
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