UNIVERSIDAD DEL SURESTE

MATERIA: MEDICINA PALIATIVA.

SEGUNDA UNIDAD.

TEMA: ANOREXIA Y PERDIDA DE PESO.

DOCENTE: DR. RICARDO ACUNA DE SAZ.

ALUMNO: MIGUEL VELASQUEZ CELAYA.



ANOREXIA Y PERDIDA DE PESO.

El sindrome de anorexia-caquexia (SAC) se produce en numerosas enfermedades
cronicas en fase terminal, como el cancer, el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), la enfermedad pulmonar crénica, la insuficiencia renal crénica y la
insuficiencia cardiaca.

Es la consecuencia de complejas interacciones entre una enfermedad crénica
incurable, el sistema nervioso central y las alteraciones metabdlicas.

Pérdida de peso y de apetito de forma involuntaria o la disminucion de la ingesta
oral.

Es importante diferenciar entre el SAC primario y el secundario.

El SAC primario representa un estado metabdlico causado directamente por el
tumor o la enfermedad cronica, en el cual se producen modificaciones metabdlicas
y neuroendocrinas complejas en un estado inflamatorio alterado continuo.

Se acelera el catabolismo a pesar de disminuir la ingesta de alimentos y la energia
y existe una movilizacién de proteinas y lipidos periféricos que mantienen una
sintesis aumentada de proteinas de fase aguda.

Las pérdidas de masa grasa y celular corporal, especialmente en el musculo
esquelético, son aproximadamente equivalentes.

El SAC secundario se refiere a la caquexia que se produce debido a la alteracion
de la ingesta oral e incluye sintomas graves (p. ej., dolor, depresién), estados
catabdlicos coincidentes en el tiempo, pérdidas de proteinas o pérdidas de tejido
muscular debido a la reduccion de la actividad fisica (desacondicionamiento).

El SAC es un sindrome silente que pasa inadvertido facilmente.

Parece que la valoracion y la sospecha clinica precoces son cruciales para un
tratamiento eficaz.

Se manifiesta como pérdida de apetito, pérdida de peso y astenia, que con
frecuencia se asocia a nauseas, saciedad precoz y alteraciones del gusto de forma
cronica.

Se propone un abordaje en dos fases con una valoracion basica (nivel I) que
comprende el cribado selectivo del SAC y de las consecuencias que con frecuencia

guian las principales acciones.



Si el SAC es una prioridad en el tratamiento paliativo, se requiere una valoracion en
profundidad (nivel II).

Las valoraciones del nivel lll son realizadas en contextos especializados.

El SAC tiene muchas consecuencias, como el estado nutricional, la funcion fisica,
los efectos de los sintomas asociados y los efectos psicosociales sobre los
pacientes y sus familias.

El SAC altera la composicion corporal y el estado nutricional del paciente.

La valoracién de la composicion corporal a la cabecera del enfermo se apoya en la
impresion visual del médico.

Una estimacion de la funcion fisica es la escala del estado funcional de Kamofsky,
que permite al médico clasificar el funcionamiento de los pacientes desde la
actividad fisica normal a la incapacidad grave.

Una breve anamnesis permite una evaluacion posterior de las actividades de la vida
diaria (AVD) o las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

La valoracion sistematica (nivelll) del SAC es importante porque los hallazgos guian
los tratamientos individualizados.

Un algoritmo combina el tratamiento precoz de las causas potencialmente
corregibles del SAC secundario antes de la valoracion detallada.

El primer paso es la valoracion del SAC primario, la dinamica tumoral, el prondstico
y la respuesta al tratamiento orientado a la enfermedad.

Ninguno de los parametros frecuentes de laboratorio es un indicador fiable del SAC
primario

El segundo paso es la valoracién de los factores secundarios, potencialmente
reversibles.

Se dispone de escasa informacion sobre la frecuencia y la importancia relativa de
los cinco factores secundarios mas frecuentes:

* estomatitis.

* estrefimiento.

« dolor.

* disnea.

* delirio.



* nauseas o vomitos.

El tercer paso es la valoracion de la ingesta caldrica.

La mayoria de los métodos dependen de la capacidad del paciente para comunicar
de forma retrospectiva lo que ha comido o para mantener un registro dietético
prospectivo durante 3 dias. La precisidon mejora si un observador calcula o pesa la
comida consumida en cada ingesta.

El cuarto paso es la valoracién del estado nutricional, la composicion corporal, los
nutrientes esenciales condicionales y los parametros de laboratorio.

La evaluacién del peso comprende la anamnesis de la pérdida involuntaria de peso,
la valoracion del peso corporal y el indice de masa corporal, el calculo del peso
corporal ideal (altura en centimetros - 100) y el reconocimiento de entidades
confusoras como la ascitis, el derrame pleural o el edema significativos.

El quinto paso es la valoracién de la funcién fisica, la actividad fisica y el gasto de
energia del paciente.

El estado funcional general (p. €j., el estado funcional de Kamofsky o del Eastern
Cooperative Oncology Group [ECOG]) puede aproximar y controlar la funcién
global.

El sexto paso en la valoracion del SAC es la evaluacion de su impacto psicosocial
sobre el paciente y los familiares.

Ademas de los parametros somaticos, deben incluirse las caracteristicas
psicologicas, los aspectos sociales y familiares y el sufrimiento espiritual o
existencial.

El séptimo paso es la valoracion de los sintomas asociados.

No se dispone de ningun listado de sintomas ampliamente aceptado para los
sintomas de SAC, y las listas actuales de cribado de sintomas no estan disefiadas
para diferenciar las consecuencias del SAC de los sintomas concurrentes, lo cual
también puede causar un SAC secundario.

Las prioridades deberian ser negociadas con el paciente y la familia, porque las
prioridades del paciente con frecuencia son diferentes de las de los médicos.

Las progestinas, los corticoides a corto plazo y los procinéticos alivian determinados

aspectos del SAC.
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