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Introduccion

Los enfermos neoplasicos necesi-
tan una especial atencion por parte
de la enfermeria y cuando en este
grupo se encuentran los ancianos, la
atenciéon y la problematica que se
plantea se duplican, aun en el caso
mas optimista, ya que por su edad,
patologia, psicologia y tratamientos,
no son como los demas enfermos y
por ello necesitan mayor dedicacion,
y que ésta sea mucho mas humana,
todavia.

Del soporte nutricional de los
enfermos neoplasicos se han dado
opiniones muy contradictorias, desde
los que proponen su utilizacion indis-
criminada, en todos los enfermos con
tumores malignos, hasta los que
ponen en duda su utilizacion, sugi-
riendo incluso que se aumenta el cre-
cimiento del tumor, sin beneficiar en
nada al huesped, llevandola incluso a
la conocida CAQUEXIA CANCERO-
SA.

Un 50% de los ancianos con neo-
plasica presentan anorexia, un 25%
presentan saciedad precoz y existe
ademas un aumento del consumo
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energético y de nitrégeno por parte
del tumor, a lo que se le unen los
efectos deletereos producidos por la
quimioterapia y la radioterapia.

Condiciones
generales
de los ancianos

VVamos a ver brevemente cuales
son las necesidades nutricionales del
anciano sano y cuales las condiciones
de vida generales de los mismos.

Socialmente tenemos que:

- Tienen familia el 80% de los
ancianos.

- El 53% viven con su conyuge.

- El 36% vive con los hijos.

- El 80% son cuidados por mujeres
(pero como actualmente la mayoria
trabaja fuera de casa, se aumenta la
problematica).

- El 11% son solteros.

- El 37% son viudos.

- EI 20% vive solo.

La pensién media en el S.O.E. es
menor de 50.000 pts lo cual limita las
posibilidades de todo tipo del ancia-*
no, ya que en general estan SOBRE-
NUTRIDOS pero MALNUTRIDOS,
lo cual complica enormemente su tra-
tamiento en el caso de cancerosos.

Las necesidades energéticas del
anciano, varian con la edad y dismi-
nuye con los afos, por un lado con la
disminucién del gasto energetico
debido a una pobre actividad fisica y
por otro a la disminucion de las nece-
sidades metabolicas (las necesidades
del metabolismo basal descienden
aproximadamente un 2-5% por deca-
da, en un 10% entre los 60-70 anos y
en un 10% adicional de 70 anos en
adelante).

Las calorias aportadas en la dieta
son consumidas basicamente por los
siguientes procesos:

1.- Metabolismo basal.

2.- Actividad fisica.

B 80% 80%
4= 63%
6
9
5+ =
o S =3
4 | LO‘- j{)"a"":- E
5 == =
3 = = v <
= = @) a
- ( O P | 5
4= [ - T O
il 5 8 Z v

DISTRIBUCION SOCIAL

37%

SOLTEROS
B

VIUDOS

SOLOS




AVANCES

"LA NUTRICION EN EL ENFERMO ONCOLOGICO. PAPEL DE ENFERMERIA"

M? C. Chasco P

3.- Crecimiento y desarrollo del
individuo.

En la vejez las dos ultimas practi-
camente no cuentan, solamente se
destinan al metabolismo basal y
estan recomendadas en:

- Hombres -2.100 - 2.300 Kcal.

- Mujeres - 1.900 - 2.050 Kcal.

Expresado en Kcal/kg son aproxi-
madamente de 30-35 Kcal. Si hay
enfermedades agudas, aumentan en
un 10-25% y nunca deben ser meno-
res de 1.800 cal, pues pueden apare-
cer falta de vitaminas y oligoelemen-
tos. Estos dos ultimos puntos son los
que se presentan cuando el enfermo
tiene cancer, vamos por tanto a ver
cuales son los problemas que se plan-
tean en este tipo de enfermos.

Mecanismos de
desnutricion

La triada Astemia-Anorexia-
Adelgazamiento ha sido considerada
sindnimo de sindrome paraneoplasi-
co. La importancia de la desnutricion
en el paciente con cancer es tal que,
al iniciarse el tratamiento, un gran
numero de enfermos ya presentan
malnutricion (40-80%), y que uno de
cada 4 enfermos tumorales estan
relacionados con la caquexia.

MECANISMOS
DE LA DESNUTRICION

1°.-Disminucion del aporte calérico
(anorexia).

2°.-Aumento del catabolismo.

3°.-Presencia de disfunciones meta-
bolicas.

4°.-Tipo de tumor y localizacion.

5°.-Disfunciones organicas por
invasion tumoral.

6°.-Yatrogenas:
- Radioterapia
- Quimioterapia

Los mecanismos por los que se
llega a la desnutricién son varios:

1.- Disminucion del aporte caldrico

(anorexial).

2.- Aumento del catabolismo.

3.- Presencia de disfunciones metabo-
licas.

4.- Tipo de tumor y localizacion.

5.- Disfunciones organicas por inva-
sion tumoral.

6.- Yatrégenas.

1.- La anorexia no tiene una etio-
patogenia claramente establecida, lo
que se sabe es que su origen es mul-
tifactorial, existen factores psicoge-
nos, yatrogenos y dependientes del
propio tumor (por ejemplo cuando
afecta al hipotalamo, zona del apeti-
to).

2.- Hipermetabolismo: El consumo
calérico estd incrementado en los
pacientes cancerosos, debido a que
predominan los fenémenos cataboli-
cos sobre los anabdlicos, las vias
metabolicas que se utilizan precisan
mayor gasto energeético, y el gasto de
nutrientes es mayor por parte del
tumor que del tejido sano.

3.- Afectan ademas, tanto al meta-
bolismo de los tres principios inme-
diatos, como al metabolismo hidroe-
lectrolitico de vitaminas y minerales.

Estos dos puntos comparados con
lo dicho anteriormente, vemos que
en el anciano es doblemente proble-
matico, ya que consume pocos oligo-
elementos y ademas se alteran con
su tumor.

4.- Segun el poder y la rapidez,
con que el tumor induce al enfermo
a la caquexia se dividen en:

- Altamente caquetizante (eséfago,
estobmago, intestino, cavidad oral, etc.).

- Poco caquetizante (mamas y sar-
comas).

- Grupo intermedio, que producen
adelgazamiento pero en su fase
avanzada (pulmoén y vejiga).

5.- Las alteraciones mas habituales
de los organos digestivos son la extir-
pacion de los mismos, los deficits
enzimaticos, si se afectan glandulas
endocrinas (pancreas), problemas
digestivos y de transito intestinal oca-
sionados por cuadros obstructivos,
adherencias, aparicion de fistulas, sin-
dromes de malabsorcién, etc...

6.- En las yatrogenas estan funda-
mentalmente las producidas por qui-
mioterapias y radioterapias.

d) Radioterapia.
- En region orofaringea:
- Pérdida de gusto.
- Serostomia.
- Odinofagia.
- Pérdida de dientes.
- En cuello y mediastino:
- Esofagitis con disfagia.
- Estenosis.
- En abdomen:
- Fibrosis y estenosis intestinal.
- Malabsorcion y diarreas.
- Fistulas internas o externas.

TIPOS DE TUMOR

1°.- Altamente caquetizante =

» |ntestino

Es6fago
///,/" Estdbmago

— Cavidad oral
Otros

— Mama

2-.- Poco caquetizantes \
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3°.- Grupo intermedio \: Pulmon

(adelgazamiento en fase avanzada)
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b) Quimioterapias.
- Nauseas

- Vomitos intensos

- Diarreas

- Estrefimiento

- Dolor abdominal

- Sabor metalico.

- Anorexia.

- Aversiones alimenticias.

- Asociacion alimentos-tratamiento
quimio.

- Intolerancia a lactados.

- Rechazo a carnes por dieminu-
cion del umbral, sabor amargo.

- Molestar el sabor dulce o salado
porque durante el tratamiento se
acentuan.

- Sindrome de Dumping. Transtor-
nos postprandiales, caracterizados por
aparicion entre 10-20 minutos, desde
una comida, de astenia, debilidad,
palidez, sudoracién, taquicardia,
angustia, dolor epigastrico, vomitos,
diarrea, hiper e hipoglucemia.

Todo este cuadro en el caso del
anciano se agudiza pues como hemos
dicho anteriormente, estan malnutri-
dos por lo que soportan peor el proce-
so y hay que sobrealimentarlos, ya
que sus reservas naturales también
estan mayoritariamente disminuidas.
Si a todo ello anadimos la mucositis
bucal peor soportada por los ancianos
debido a sus protesis dentales, com-
prendemos que el papel de enferme-
ria en su vigilancia y control sea de
una gran importancia.
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Soportes
nutricionales

Los tipos de nutricion pueden ser:

1°.- Oral.

2°.- Enteral - Por sonda.

3°.- Parenteral - Por via central.

1.- ORAL.- Suele ser problematica
cuando el anciano esta ya anorexico,
pero al mismo tiempo suele ser bien

aceptada cuando se administra mez-
clada con "algo” (precitene+zumos| o
en forma de natillas, incluso a veces
es bien admitida con sabor menos
agradable, por las alteraciones del
gusto. Esto es muy detectable por un
servicio experimentado en enferme-
ria, que debe llevar una supervision
muy escrupulosa. Con estas premisas
suele ser la mas aceptable.
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2.- ENTERAL.- Cuando falla la
anterior o hay dificultades en el trac-
to digestivo, entonces se hace por
sonda, que puede ser: gastrica, duo-
denal y yeyunal, segun donde queda
su extremo distal.

La nutricion enteral puede ser
segun Shils:

- De apoyo: Hasta que comienza
el tratamiento.

- Adyuvante: Para mejorar la resis-
tencia del enfermo y su estado inmu-
noloégico.

- Definitivo: Cuando la superviven-
Cia depende de ella.

Hay también diferencias en cuan-
to a la via de entrada, que sera
nasointestinal o a través de ostomias.
Las primeras las coloca enfermeria,
las segundas son quirlrgicas.

Para las nasointestinales la sonda
mejor es la poliuretano, latex y silico-
na, y para las ostomias, latex y silico-
na. La colocacion mas conveniente es
la colocacion de la zona distal en
duodeno, para evitar el reflujo y la
expiracion.

3.- PARENTERAL.- Se hace a tra-
ves de una via central que puede ser
colocada por enfermeria (cateter por

+cefalica o basilica) o por cirugia (en
subclavia). Pero en ambos casos el
control de enfermeria, para prevenir
posibles complicaciones como flebitis
por ejemplo, es fundamental, ya que
son nutricciones que requieren una
dosificacion y una asepsia enorme en
su administracion.

Alteraciones

Otros estudios han demostrado
gue ademas de la caquexia, existe
una deplecciéon proteica en el 50-
80% de los cancerosos, un 88% tie-
nen un indice de creatinina altura
menor del normal, y un 31% de albu-
mina sérica baja.

Hay ademas alteraciones del meta-
bolismo de los hidratos de carbono,
apareciendo incluso una intolerancia
a la insulina, lo cual es muy peligroso
en ancianos insulinodependientes.

2°.-Origen muiltifactorial.

de las complicaciones.

mientos.

CONCLUSIONES

1°.-Es un fenémeno muy frecuente en enfermos de cancer y mayormente
€n ancianos por sus peculiares condiciones.

3°.-Condiciona una elevada morbi-mortalidad.
4°.-Produce limitaciones y empeoramiento de la calidad de vida.

5°-Disminucion de posibilidades de respuesta a los tratamientos Yy aumento
6°.-Aumentan las posibilidades de mala tolerancia y toxicidad de los trata-

7°.-Acorta la supervivencia de los enfermos: a mayor edad mayor riesgo.

8°.-Un buen control de enfermeria previene la mayoria de ellas.

Igualmente hay alteraciones del
metabolismo de los lipidos, hay
hiperlipidemias del huesped y esta
hiperlipidemia influye en la evolucion
de la enfermedad, ya que, el aumen-
to de los lipidos plasmaticos tiene
efecto inmunorregulador sobre
monocitos y macrofagos, lo que inhi-
be los mecanismos inmunitarios y
dacorta la supervivencia.

Hay una evidente depleccion de la
capa muscular con frecuente hipoal-
buminemia, lo cual lleva a un balan-
ce nitrogenado negativo, dificil de
corregir con soporte nutricional.

La aumentada degradacion de
proteinas musculares se asocia a una
disminucion de su sintesis, esto es
debido a que el tumor precisa un
gran consumo de nitrégeno para su
acelerada sintesis proteica y lo saca
del huesped.

Lo mismo ocurre en el caso de las
hipoalbuminemias, no porque dismi-
nuya su sintesis sino porque aumenta
su degradacion.

Conclusiones

Por todo ello podemos concluir
que, la desnutricion conduce a los
ancianos cancerosos a:

- Limitaciones y empeoramiento
de la calidad de vida.

- Disminucién de posibilidad de
respuesta a los tratamientos y aumen-
to de las complicaciones,

- Aumenta las posibilidades de
mala tolerancia y toxicidad de los tra-
tamientos.

- Acorta la supervivencia de los
enfermos, a mas edad, mayor riesgo.

- Es un fenbmeno extremadamen-
te frecuente en enfermos de cancer y
mayor en ancianos por sus peculiares
condiciones.

- Origen multifactorial.

- Condiciona una elevada morbi-
mortalidad.

- El papel de la enfermeria es fun-
damental en el control de toda esta
casuistica en el enfermo para preve-
nirla o en su defecto corregirla en sus
comienzos, con lo cual se evitaran
muchos de ellos.
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