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Resumen Se presenta paciente masculino de 32 afos de edad, con diagnostico de cancer de
colon (adenocarcinoma) con carcinomatosis peritoneal y multiples metastasis hepaticas. Por
mal estado funcional, la preconsulta del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) lo considera
fuera de tratamiento oncoldgico y es enviado a mejor soporte médico al Servicio de Cuidados
Paliativos, en donde se integran los diagnosticos de cancer de colon metastasico, sindrome de
desgaste (caquexia-anorexia) por cancer de colon avanzado con metastasis peritoneales y
hepaticas, sindrome anémico crénico e hipoalbuminemia.

El cancer colon es la cuarta causa de cancer en hombres en México, con una incidencia del 5.2%
y mortalidad del 5.3%. El paciente solicita manejo paliativo para aumentar la supervivencia. Los
cuidados paliativos no deben reservarse a paciente al final de la vida, ya que el manejo médico
coadyuva a la implementacion de terapias paliativas oncologicas, que impulsen conjuntamente
la calidad de vida y el periodo de sobrevida.

Nutritional support and symptom management prior to chemotherapy in patients with
advanced colon cancer previously untreated: case report

Abstract We report the case of a male patient of 32 years of age diagnosed with adenocarcinoma
colon cancer with peritoneal carcinomatosis and multiple liver metastases. For poor performance
status pre-consultation the Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) considered outside oncology
treatment and is sent to better medical support to palliative care service, which are integrated in the
diagnostics of metastatic colon cancer, wasting syndrome (cachexia-anorexia) for advanced colon
cancer with peritoneal metastases and liver, chronic anemic syndrome and hypoalbuminemia.

* Autor para correspondencia: Servicio de Cuidados Paliativos, Instituto Nacional de Cancerologia. Av. San Fernando N° 22, Colonia Sector

XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080, México D.F., México. Teléfono: 5628 0400, ext. 822. Correo electronico: srallendep@incan.edu.mx (Sil-
via Allende-Pérez).
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Colon cancer is the fourth leading cause of cancer in Mexican men, with an incidence of 5.2%
and 5.3% mortality. The patient requested palliative treatment to improve survival. Palliative
care should not be reserved for patients at the end of life, as the medical management contri-
butes to the implementation of palliative oncological therapies that promote quality of life to-

gether and the survival period.

Introduccion

La desnutricion frecuentemente vista en pacientes con can-
cer avanzado, deteriora la calidad de vida e impacta en la
posibilidad de recibir tratamientos antineoplasicos. La etio-
logia de la desnutricion en el paciente con cancer, es el re-
sultado de una disminucién de la ingesta y procesos
metabolicos alterados’.

La utilidad de la alimentacion parenteral como terapia
inicial en pacientes con caquexia y cancer ha sido cuestio-
nada, principalmente por estudios metabolicos. Sin embar-
go, pudieran existir casos en los que al mejorar el estado
nutricional, otros tratamientos pudieran administrarse.

En este articulo discutimos el papel de la nutricion paren-
teral en un paciente joven con cancer de colon avanzado,
inicialmente fuera de tratamiento oncoldgico por bajo esta-
do funcional, medido con el indice de Karnosky.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 32 afos de edad, con diagnodstico de
cancer de colon con carcinomatosis peritoneal y metastasis
hepaticas. Paciente originario y residente del Estado de Mé-
xico, analfabeta, albanil. El paciente inicia su padecimiento
6 meses antes del ingreso al Instituto Nacional de Cancero-
logia (INCan) con fiebre, melena y pérdida de 20 Kg. Se rea-
lizan estudios de laboratorio y gabinete, colonoscopia,
integrandose el diagnostico de adenocarcinoma de colon,
con carcinomatosis peritoneal y multiples metastasis hepa-
ticas.

Alingreso a la Institucion, el paciente referia dolor mode-
rado en hipogastrio, nausea, vomito, anorexia, fatiga y rec-
torragia abundante intermitente. A la exploracion fisica, se
encontro paciente en camilla, palido, quejumbroso, ca-
quéctico, deshidratado. Abdomen, doloroso a la palpacion,
hepatomegalia +++. Por mal estado funcional se considera
fuera de tratamiento oncologico y es enviado a manejo por
cuidados paliativos, en donde se establecen los siguientes
diagnésticos: cancer de colon metastasico, sindrome de
desgaste (caquexia-anorexia) por cancer de colon avanzado
con metastasis peritoneales y hepaticas, sindrome anémico
cronico e hipoalbuminemia.

Se inicia tratamiento médico para alivio de sintomas y se
solicita la valoracion por el Servicio de Gastroenterologia,
quienes sugieren mejorar condiciones para revalorar el
caso.

Continud con manejo de sintomas en el Servicio de Cuida-
dos Paliativos y valoracion integral, médica, psicologica y
nutricional.

Es valorado por nutricion el 2 de agosto del 2012, con el
propdsito de mejorar condiciones nutrimentales. La evalua-
cion mostré pérdida stbita de 20 Kg en 4 meses, inadecuada

alimentacion como consecuencia de los siguientes sintomas:
anorexia, nausea, vomito, plenitud temprana, dolor abdo-
minal y estrefimiento crénico, sin cuadro oclusivo. Peso del
paciente al momento de la evaluacion 60 Kg (peso habitual
80 Kg, peso minimo 58 Kg). indice de masa corporal (IMC)
18.11 (desnutrido), pérdida del 25% del peso y deplecion de
masa magra y grasa. Requerimiento caldrico basal segln
Harris-Benedict de 1,599 Kcal. Porcentaje de consumo en 24
horas: 60%. La tabla 1 muestra los estudios de laboratorio
basales.

La valoracion global subjetiva mostré desnutricion grave,
por lo que se decidié iniciar nutricion parenteral periférica
(NPP), con formula estandar, ambulatoria, durante 5 dias en
el hospital de dia del Servicio de Cuidados Paliativos (fig. 1).

La tabla 2, muestra el esquema de NPP utilizado.

La evolucion del paciente fue buena, la valoracion a la sema-
na mostré aumento de 3 Kg y un IMC de 19, con mejor consumo
de alimentos, leve nausea pero sin llegar al vomito, con
tendencia al estrefiimiento, por lo cual se le indica esquema de
laxante (polietilenglicol) por parte del area médica.

La figura 2 muestra el estado del paciente antes de iniciar
quimioterapia. La importante mejoria clinica que present6
el paciente permitié después de la reevaluacion por el Ser-
vicio de Oncologia Médica, iniciar el 16 de agosto del 2012
con el primer ciclo de quimioterapia paliativa con FOLFOX.
El paciente recibi6 12 ciclos sin complicaciones, con res-
puesta parcial y mejoria clinica importante. Durante la qui-
mioterapia se administré nutricion parenteral total (NPT)
una vez al mes (tabla 3).

La evaluacion nutricional posquimioterapia, el 30 de ene-
ro, mostré un peso de 78 Kg con un IMC de 23.5 (normal). Un

Tabla 1 Examenes de laboratorio basales del paciente

Examen de laboratorios iniciales Resultados
Albumina 2.8 g/dL
Hemoglobina 11.2
Leucocitos 5.4
Linfocitos 0.7
Plaquetas 475,000
Fosfatasa alcalina (FA) 290
Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 489
Sodio (Na+) 119
Potasio (K+) 3.3
Fosforo (P) 3.6
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INTERVENCION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO

PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO

No Si

VALORACION

PACIENTE ONCOLOGICO ADULTO CON ENFERMDAD BIEN MALNUTRICION MODERADA
PROGRESIVA'Y EN TRATAMIENTO PALIATIVO NUTRIDO (A) 0 RIESGO DE
MALNUTRICION (B)
Expectativa | Valoracion Nutricional |
de vida de
3-6 meses? Terapia de Terapia d
- _ Terapia de i Terapia de Terapia de erapia e
Bien nutrido Malnutricion Malnutricion bajo riesgo 1esgo alto riesgo bajo riesgo riesgo
[0\ moderada o grave (C) moderado moderado
riesgo de
malnutricion * Educacion nutricional * Recomendaciones
(B) bésica. dietéticas generales.
Reevaluqr cada * Recomendaciones * Rgcqmendaciones : antrol_de sintqmas.
30 dias GG dietéticas generales. Dieta hiperprotéica
Pacientes de especificas. " Control de sintomas. * Recomendaciones
(ltimos dias * Control de dietéticas generales.
No si sintomas. * Recomendaciones * Control de sintomas.
* Valorar posibilidad dietéticas especificas. * Dieta hiperprotéica
¢Posibilidad de Recomendaciones de nutricion * Control de sintomas. * Suplementos
ingesta oral? | dietéticas enteral. nutricionales.
Si especificas
No | Reevaluacion a los 15 dias | | Reevaluacion a los 15 dias |
Hidratacion * Recomendaciones dietéticas [ ] [ CON ] CON ] [ ] [ CON
subcuténea e ESTABLE || DeTERIORO | | MEJORIA ESTABLE | | pETERIORO
0 intravenosa * Control de sintomas.
NUTRICION
Nutricion ooos | [supLemenTOs || 2OROL | |SUPLEMENTOS| | ENTERAL
Enteral o PARENTERAL
Parenteral
Figura 1 Valoracion Global Subjetiva (Alvarez Rodriguez; 2006).
mes después, la tomografia axial computada abdominal no Discusion

muestra lesiones residuales en el segmento derecho del higado,
se programa para hepatectomia derecha y radiofrecuencia de
lesiones que se pudieran visualizar de lado izquierdo.

Tabla 2 Esquema de nutricion parenteral periférica utilizado

El cancer colon es la cuarta causa de cancer en hombres en
México?, con una incidencia del 5.2% y mortalidad del 5.3%.

3 de agosto del 2012 Inicia con NPP: Oli-Clinomel N-4 de 1,000 mL + 1 Amp. de MVI + 1 Amp. de oligoelementos para 12
horas. Con adecuada tolerancia, sin datos de flebitis, distension o dolor abdominal.
Aportando 610 Kcal totales, de las cuales 520 Kcal son no proteicas; 22 g de aminoacidos, 80 g de

dextrosa y 20 g de lipidos.

6y 7 de agosto del Mismo esquema que el dia 3 de agosto del 2012.

2012

8 de agosto del 2012  NPP: Oli-Clinomel N-4 de 1,000 mL + 1 Amp. de MVI + 1 Amp. de oligoelementos para 12 horas. Con
adecuada tolerancia, sin datos de flebitis, distension o dolor abdominal.

Aportando 610 Kcal totales, de las cuales 520 Kcal son no proteicas; 22 g de aminoacidos, 80 g de
dextrosa y 20 g de lipidos.

Se inicia via oral dieta blanda baja en residuo, sin colescistoquinéticos, complementada con formula

polimérica y caseinato de calcio, con moderada ingesta y adecuada tolerancia.

9 de agosto del 2012  Mismo esquema que el dia 8 de agosto del 2012.
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Tabla 3 Laboratorios antes de recibir primer ciclo de
quimioterapia.

Resultados
Albumina 3.4g/dL
Hemoglobina 12.9
Leucocitos 8.9
Linfocitos 1.4
Plaquetas 412,000
Fosfatasa alcalina (FA) 375
Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 602
Sodio (Na+) 134
Potasio (K+) 4.6
Fosforo (P) 5.0

Representa el 30% de las neoplasia de tubo digestivo, siendo
responsable del 2% de las muertes asociada a cancer en Mé-
xico>4. EL 80% de los pacientes acude a los centros oncologi-
cos con enfermedad avanzada®.

En el INCan, la incidencia de cancer colorrectal se ha incre-
mentado mas de 60% en un periodo de 5 afos (2000-2004)¢. La
edad promedio de aparicion en el hombre es de 62 anos.

La caquexia asociada al cancer es un sindrome complejo,
caracterizado por pérdida de peso croénica, involuntaria y
progresiva, que responde mal al soporte nutricional estan-
dar y se asocia a anorexia, saciedad temprana y astenia. Su
etiologia es secundaria a 2 principales componentes: la dis-
minucion en la ingesta, secundaria a obstruccion gastroin-
testinal por tumor o citocinas u otros mediadores que
producen anorexia; y alteraciones metabdlicas como conse-
cuencia de un proceso inflamatorio sistémico’.

El sindrome anorexia-caquexia esta caracterizado por
pérdida de apetito y de peso, alteraciones metabdlicas y un
proceso inflamatorio. Las alteraciones metabodlicas
secundarias a este sindrome, evita que los pacientes ca-
quécticos aumenten de peso, recuperen la masa corporal y
disminuya la sobrevida.

El papel benéfico de la alimentacion parenteral en desnu-
tricion esta ampliamente reconocido; sin embargo, su utili-
dad en la caquexia asociada a cancer en donde ademas de
disminucion de la ingesta existen alteraciones metabdlicas,
es controvertida®®.

El sindrome de anorexia-caquexia es clinicamente impor-
tante, ya que influencia la respuesta a los tratamientos de
quimio y radioterapia, por lo que las intervenciones nu-
tricionales en este tipo de pacientes son de gran importan-
cia™.

En las terapias antineoplasicas paliativas, el propdsito de
las intervenciones nutricionales es mantener y aumentar el
nivel de actividad y la calidad de vida del paciente. La eva-
luacion nutricional tiene como objetivo, identificar aquellos
pacientes que pudieran beneficiarse de un apoyo nutricio-
nal. Los parametros deben incluir el nivel de actividad y
calidad de vida, para de esta manera adaptar soporte nutri-
cional a las necesidades del paciente. La posibilidad de que

Figura 2 Estado del paciente después de la intervencion nutricia.

la alimentacion parenteral o los abordajes enterales de ali-
mentacion conlleven a crecimiento tumoral, no se ha de-
mostrado en humanos' 2,

La terapia debe iniciarse cuando ya exista la desnutri-
cion™, como en este caso, o cuando se espera que existan
alteraciones en la ingesta secundarias al tratamiento anti-
neoplasico.

La caquexia es un sindrome frecuente en pacientes con
enfermedad avanzada, y es responsable de la muerte de
20% de paciente con cancer. Esta se presenta principalmen-
te en pacientes con cancer de cabeza y cuello, tubo digesti-
vo, pancreas y pulmon. La etiologia es compleja y
multifactorial, refleja tanto la disminucion de nutrientes,
como el aumento de la demanda energética, resultado de
cambios metabolicos.

En el paciente fue muy importante la adherencia terapéu-
tica por evitar la sensacion de manos vacias, al recibir ma-
nejo proactivo para lograr su deseo de obtener tratamiento
oncoldgico paliativo, lo cual impacté en su estado animico,
calidad y estilo de vida.

Conclusion

La nutricion es un derecho humano basico, que constituye
una preocupacion para el paciente y su familia. La alimen-
tacion parenteral paliativa debe ser indicada por un grupo
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multidisciplinario, después de una evaluacion cuidadosa del
estado nutricional del paciente y ponderando los objetivos,
riesgos y beneficios para: aumentar la supervivencia, preve-
nir y tratar la desnutricion y la caquexia, mejorar la res-
puesta a los tratamientos antineoplasicos y la calidad de
vida.
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