





Sindrome Anorexia-Caquexia / Disnea

SINDROME ANOREXIA-CAQUEXIA

La anorexia es uno de los sintomas mds frecuentes en los pacien-
tes con cancer avanzado y se define como la falta anormal de apeti-
to. Por otro lado, la caquexia es un sindrome caracterizado por una
paulatina e involuntaria pérdida de peso que conduce al consumo
progresivo de las reservas grasas y de las masas musculares esquelé-
ticas. La presencia de caquexia implica una menor respuesta a los
tratamientos tanto de cirugia como de quimioterapia o radioterapia.
Ademads, su influencia negativa no sélo afecta a la calidad de vida
sino que se considera que un 20 a 25% de las muertes por cancer se
relacionan directamente con su presencia.

La frecuencia de este sindrome varia con cada tipo de tumor. En
realidad se va a asociar, en diferentes grados, a casi todos los tumo-
res so6lidos, teniendo escasa incidencia en las hemopatias malignas.
Ademds, no va a ser exclusivo de la enfermedad tumoral sino que
también puede encontrarse en otros estados patolégicos como sep-
sis, SIDA, procesos inflamatorios crénicos, etc.

Desde el punto de vista clinico la caquexia se va a caracterizar
por la presencia de anorexia, astenia, pérdida de peso, nduseas cro-
nicas, saciedad precoz, anemia, malestar general e inmunosupre-
sién. De todos ellos la pérdida de peso constituye el sintoma mas
importante.

La etiologia atiin no se comprende del todo. En la caquexia, se
producen una serie de alteraciones metabélicas profundas que inclu-
yen la movilizacion de proteinas y lipidos desde depésitos periféri-
cos, aumento de la neoglucogénesis hepdtica, activacion de
reactantes de fase aguda y el desarrollo de una resistencia a la insu-
lina. Todo ello resulta en una pérdida significativa no sélo del tejido
adiposo sino también del tejido esquelético. Parece que todas estas
alteraciones metabdlicas se producen como consecuencia de la libe-
racion de una serie de substancias producidas por las células tumo-
rales (proteoliticas, lipoliticas, etc.) y por factores relacionados con la
respuesta inmune del huésped (citoquinas inflamatorias, hormonas,
etc.) en respuesta al tumor. La accién de estas substancias generadas
por la interaccién entre el organismo y el tumor van a ser las res-
ponsables del proceso caquéctico que se va a presentar en forma de
una malnutricion energético-proteica.
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La deteccion temprana del riesgo de desnutricion se considera
algo de importancia fundamental. El objetivo de la valoraciéon nutri-
cional debe ser identificar a los pacientes con desnutricién o con
riesgo de padecerla. Existen pardmetros sencillos de medicién
como:

— La determinacién del peso actual en relacién al peso ideal.

— Indicadores de pérdida de peso significativo: (valores mayores
del 5% en 1 mes; de 7,5% en 3 meses o mayor del 10% en 6
meses).

— Valor de la albdmina sérica.

Se pueden aplicar otros métodos mas precisos de valoracion
nutricional como:
— ANTROPOMETRIA:
- Peso
- Talla,
- IMC

— MEDICION DE PROTEINAS PLASMATICAS:
- Prealbdmina
- AlbUmina
- Transferina
- Proteina C reactiva
— LINFOCITOS SANGUINEOS Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD
CUTANEA
— VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS):

- Método que estima el estado nutricional mediante la historia
clinica y el examen fisico. Finalmente los pacientes quedan
encuadrados como estado nutricional adecuado(A), malnutri-
cién moderada (B) y malnutricién grave (C).

— VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL
PACIENTE:
- El paciente cumplimenta una parte de la encuesta y otra el
médico. Al final se obtiene un valor numérico que permite
definir el nivel de actuacion nutricional necesario.
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TRATAMIENTO

El sindrome de anorexia-caquexia relacionado con el cancer va
a requerir de un abordaje terapéutico integral. En fases paliativas, el
objetivo a conseguir es la mejoria de la calidad de vida y el confort
de los pacientes. La comunicacién con el paciente y la familia es fun-
damental ya que los objetivos del tratamiento deben ser explicados
y comprendidos.

1. TRATAMIENTO DE LOS FACTORES REVERSIBLES.
2.CONSEJOS DIETETICOS.
3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

FARMACOS DE EFICACIA PROBADA

— Procinéticos: El farmaco mejor estudiado es la metocloprami-
da. Mejora la ndusea crénica, los vémitos y la saciedad precoz.
Dosis recomendadas: 10-15 mg cada 4-6 horas.

— Corticoesteroides: En diferentes estudios la prednisolona,
metilprednisolona y dexametasona han demostrado que mejo-
ran el bienestar y el apetito aunque sin producir una clara
ganancia de peso. Ademas, el efecto beneficioso parece limi-
tado a unas pocas semanas. No hay acuerdo sobre cual es el
mejor corticoide ni la dosis mds apropiada por eso se reco-
mienda la administracién a dosis bajas.

— Progestagenos: Son farmacos de primera linea. El mas estudiado
es el acetato de megestrol y, en menor medida, la medroxipro-
gesterona. Estd demostrado que consiguen mejorar el apetito, la
ingesta caldrica y producen ganancia de peso, fundamental-
mente a base del contenido graso. El acetato de megestrol ha
demostrado tener un efecto dosis dependiente. No se ha podido
demostrar un impacto sobre la calidad de vida. El mayor riesgo
es el de presentacion de eventos tromboembodlicos.

FARMACOS POTENCIALMENTE EFICACES (sin evidencia suficiente)

— Ciproheptadina. Accion moderada sobre el estimulo del apeti-
to pero con efectos adversos
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— Acidos Grasos Omega 3 (EPA-DHA): s6lo en el cancer de pan-
creas la administracién de estos suplementos ha obtenido
ganancia de peso. Nandrolona. Parece que incremente la masa
muscular.

— Melatonina: En algin estudio se ha demostrado una menor
pérdida de peso corporal.

— Talidomida: Pendiente de estudios que confirmen su efecto
positivo sobre el apetito.

— Cannabinoides (Dronabinol): En un estudio comparativo con
acetato de megestrol se mostré inferior a éste sin observarse
efectos positivos adicionales con su combinacién.

FARMACOS SIN UTILIDAD

— Sulfato de Hidracina. Varios estudios han demostrado su
ausencia de beneficio.

DISNEA

La disnea se puede definir como la sensacion subjetiva de falta
de aire. Con frecuencia, los enfermos la describen con una amplia
variedad de términos como sensacion de asfixia, rigidez o dificultad
para inflar el pecho al respirar.

La prevalencia de la disnea es variable. Globalmente va a estar
presente en el 50% de los pacientes con cancer terminal, pudiendo
llegar al 70% en el caso de que la neoplasia se localice a nivel pul-
monar. En las Gltimas semanas de vida su frecuencia es maxima
pudiendo encontrarse hasta en el 80% de los casos.

Las causas de la disnea son muy variadas y no es raro encontrar
mads de una causa actuando a la vez. Globalmente se pueden dividir
en 4 grupos:

— Debidas al cancer: derrame pleural, atelectasia, SVCS, etc.

— Secundarias a tratamientos: Neumonectomia, quimioterapia,
radioterapia, etc.
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— Relacionadas con la situacion funcional del enfermo: debili-
dad, anemia, etc.

— Presencia de otras enfermedades asociadas: EPOC, IC, etc.

La valoracién de la disnea se basara en la percepcion que de la
intensidad tenga el paciente. Para ello se puede utilizar la escala ana-
[6gica visual (EVA) o escalas funcionales que categorizan la disnea
segun diferentes grados de esfuerzo:

— Nula No disnea

— Leve Maximos esfuerzos
— Moderada ---------------——- Medianos esfuerzos
— Intensa Minimos esfuerzos
— Insoportable --------------- Disnea de reposo.

Esta dltima escala debido a su claridad y sencillez suele ser la
mas utilizada en la practica clinica diaria.

En el caso de que el paciente no pueda colaborar con el uso de
escalas, la utilizacién de la musculatura respiratoria accesoria es el
signo mas evidente de disnea.

TRATAMIENTO

Hacer una cuidadosa evaluacién es la clave para decidir el trata-
miento mas apropiado. El manejo de la disnea siempre debe comen-
zar con una buena historia y exploracion fisica. No hay que olvidar
que puede haber causas reversibles y facilmente tratables como una
insuficiencia cardiaca. En cualquier caso, cualquier investigacion
diagnédstica o abordaje terapéutico deberd tener en cuenta tanto el
estado general del paciente como el beneficio esperado.

Si tras poner en marcha todas las intervenciones posibles no se
logra un alivio adecuado de la disnea habra que plantearse un trata-
miento paliativo que vaya dirigido al alivio sintomatico. Este trata-
miento se basara tanto en el uso de medidas farmacolégicas como
no farmacolégicas.
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Tratamiento sintomatico:

a) Medidas no farmacoldgicas o generales
- Ubicacion: espacios amplios
- Aire fresco sobre la cara: proximidad ventanas, ventilador,
etc.

- Técnicas de relajacion

- Posicién confortable y/o semisentada.
- Adaptacion del estilo de vida

- Compaiiia tranquilizadora

b) Medidas farmacoldgicas

- Opioides: Constituye el tratamiento basico de la disnea en el
paciente terminal. Dosis bajas de morfina (2,5-5 mg cada 4
horas V.O.) pueden ser suficientes en aquellos pacientes que
no han estado expuestos previamente a la morfina. En caso
de que la tomaran previamente es suficiente con aumentar
la dosis en un 25%-50%.

Tanto la via oral como la parenteral se han mostrado efica-
ces. No hay suficientes pruebas que apoyen el uso de opioi-
des nebulizados.

- Fenotiacinas: Aunque existe una limitada evidencia podrian
tenerse en cuenta como farmacos de segunda fila.

- Corticoides: Son Utiles en caso de obstruccion de via aérea,
linfangitis carcinomatosa, SCVCS (Sindrome de compresién
de vena cava superior) y broncoespasmo.

- Benzodiacepinas: La disnea puede ser causa de ansiedad y
ésta puede empeorar la percepcién de disnea. Su utilidad se
reduce al alivio de la ansiedad y los ataques de panico res-
piratorio. Ejemplo: Loracepam 0,5-1 mg cada 4-12 horas o a
demanda VO o midazolam subcutaneo.

- Oxigenoterapia: Uso controvertido. En la practica debe ser
considerado en pacientes con una saturacién de oxigeno
inferior al 90%.
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