





;Qué se entiende como tal?

s Se define por la pérdida del estado general cuyas
manifestaciones son:

Astenia
Anorexia
Pérdida de peso superior al 5% en 6-12 meses.



s Se acompana de manifestaciones
inespeciticas:
Fiebre
Stidoracion nocturna
Artralgias
Mialgias
Pesadez de cabeza o cefalea



|. Enfermedades en las que el Sd. General
es su forma de presentacion:

1. Infeccionesi e inflamaciornes cronicas:
tuberculosis, endocarditis, VI, hepatitis,
arteritis temporal.

2. Tumores maligrnos) (507! )

3. Enfermedades endocrinologicas v
metabolicas: DV, hipo/ hipertitoidismo,
entfermedad de Addison.



1. Enfermedades en las que el Sd. General
es manifestacion acompanante:

1. Insuficiernicia de 0rganos vitdles: cardiaca,
pulmonar, hepatica, renal.

2. Enfermedades digestions: malabsorcion.

3. Toxicos.

4. Enfermedades psiquintyicds: depresion,
ansiedad.






s Se define como la sensacion de falta de
energia, que suele dejarse notar incluso en
reposo, aungue es mds evidente durante la
realizacion de ejercicio.

m Presente en el 257 de los pacientes que
acuden a una consulta general.



m [ 0s enfermos intercambian este término
por debilidad o fatiga con diferentes
significados para ellos:

m Fatigg como cualquier factor que dificulte
la actividad fisica. Ej: disnea, claudicacion
Intermitente. ..

s Debilidad como sensacion de desmayo,
mareo o inestabilidad.




s Pueden aparecer de forma:

- Aislada: caracter tuncional (ansiedad)

- Uniidw o otras mianifestaciornes) irespecificas:
presencia de enfermedad seria.

- Unvdw ' manifestaciones cardacteristicas de la
enferimedad subyucente: repercusion de la
misma sobre el estado general.



Etiologia:
1. Falta de aporte energético:

- Enfermedades determinantes de poxio:
anemia, imsufticiencia cardiaca ...

- Situaciories de hipoglycerniig o utilizacion
defectuosn de la glucosa: diabetes.



2.Mecanismo desconocido:
- Infecciones: tuberculosis ...
- Inflamaciones: artritis reumatoide.

- Enfermedades metabolicas vy endocrinologicas:
alteracion de la concentracion de sodio, potasio o
calcio.

- Turmores

- Toxicos: alcohol.

- Farmuocos: diuréticos, B-blogueantes. ..
- Enfermedades psiguidtricds: depresion.



ORGANICA FUNCIONAL
ETIOLOGIA Enfermedades Fatiga fisiologica o
somaticas psiquica
DURACION 1-2 meses Varios meses o
anos
EJERCICIO/ || con ejercicio No relacion
REPOSO / con reposo
CURSO PProgresiva Fluctuante
SINTOMIAS De la enfermedad | Mal definidos
ASOCIADOS subyacente




Adeloazamiento



m Pérdida de peso por disminucion de tejido
graso y a veces acompanada de
disminucion de masa muscular.

s IIs signo de gravedad la perdida de peso
superior al 57 en menos de 6 meses.

Etiologia:

1.Adelgazamiento por disminucion de la
ingesta:
a) Falta de apetito: Anorexia nerviosa.



b) Alteraciones del aparato digestivo:
trastornos de la deglucion, vomitos,
alteraciones de la denticion.

c) Enfermedades tncapuicitantes:; demencia.

d)) Sttofobin o rechinzo o la comida: dolor
postpandrial.

e) Malabsorcion de alimentos: parasitos
intestinales o sd. de malabsorcion.

t) Falta de aprovechamiento celular: DM,
inflamaciones y tumores.



2.Adelgazamiento por aumento de
cONnsumo:

a)) Consuino. excesioo. de energin:
hipertiroidismo, feocromocitoma, abuso

de anfetaminas.

b) Hipercatabolismio: sepsis, traumatismos
graves.

¢) Aurernto de consumo: meoplasias.

d) Perdida de nutrientes: enteropatia con
pérdida de proteinas, sd. nefrotico, DM.



s Manifestaciones clinicas: varian en
tuncion de la pérdida de paniculo
adiposo.

m 1) Aspecto laxo dela piel en brazos y
abdomen.

s 2°) Depresion de la region temporal.
m 3% Flundimiento de las mejillas.

s 4% Intenso relieve de las estructuras
esqueléticas: caguexia.



s Otras manifestaciones

m a) Apetito normal o aumentado:
hipertiroidismo, diabetes, malabsorcion,
parasitosis intestinales, feocromocitoma.

m b)) Anorexia: neoplasias, infecciones,
inflamacienes, trastornos
endocrinelogicos, insuficiencia de
Organos vitales, trastornos psiquidtricos.

B C) 519108 de malnutricion.



Anorexia



s Disminucion del apetito.
m Es frecuente en:

- Enfermedades infecciosas, inflamatorias,
neoplasicas, digestivas, endocrinas.

- Insuficiencia de organos, vitales.
- Cuadros dolorosos.
- Toxicos: alcohol, tabaco, drogas.

- Farmaceos.






Santander 23/10/2006

Varon de 77 anios con enfermedad vascular
renal; transplantado renal desde enero de
2000 que ingresa desde consulta de
transplante renal por astenia,
adelgazamiento + inestabilidad a
estudio.

Vive en Santofia con su mujer. Jubilado,
trabajaba como funcionario de prisiones.
Vida activa, que se ha visto limitada por
la astenia.



e el



Antecedentes personales:
*No alergias medicamentosas conocidas.
*HTA en tratamiento de larga evolucion.
* Dislipémico en tratamiento.
*No DM
* Coriorretinitis en 1970
* Intervenciones quiruargicas:
* Apendicectomia (1985)
* Adenoma de prostata con RTU
(reseccion trans-uretral) en 1995



m IRC secundaria a enfermedad vascular
renal (sin especificar). Estuvo en
tratamiento sustitutivo desde Mayo de
1999 hasta Enero de 2000 por FAVI en 1a
extremidad superior'izq (actualmente no
funcionante)

n Transplante renal de caddaver en Enerol de
2000. Se transplanto el rinon izquierdo
procedente de donante de 15 anos
tallecido por hemorragia cerebral (por
rotura de aneurisma).



» Inmunosupresion actual:

v'Sandimmun neoral 75 mg/12 h (ciclosporina

Neoral)
v'Prednisona 5mg 1comprimido/24 h

»Complicaciones postransplante:

v'Temblor no filiado (abril 2001)
v'Plaquetopenia (agosto 2001)

v'Neo de piel (carcinoma de células escamosas -
epidermoide-) en la frente (noviembre de 2002)
v'Hematuria de origen no filiado (septiembre de
2004) estudiada por urologia con citologia y
cistoscopia normales.



 Tto habitual:

v'Cardyl (atorvastatina) 10mg  0-1-0
v'Coropres (carvedilol) 25 mg  1-0-1
(desde el 18 de octubre V2-0-1/2)
v'Enalapril (IECA)5 mg 1-0-1
v'Tto inmunosupresor nombrado



CHENT



m El paciente retiere pérdida de peso
moderada, y astenia con mareos e
inestabilidad, desde hace 1 afnio
aproximadamente.

s Comenta que en el mismo periodo de
tiempo también presenta disnea con
moderados esfuerzos con ligero
empeoramiento en los tltimos 2 meses.



m Hace 2 meses acude a consulta de transplante
renal donde se comienza tratamiento con Adalat
oros (nifedipino) que no siguio al principio.

m ] 17 de octubre presenta empeoramiento de su

astenia con signos y sintomas, de exceso de B-
bloqueantes por lo que se disminuyo la dosis

s [l 18 de octwbre acude a urgencias por
Importantes edemas en extremidades inferiores
y palpebrales, junto a sensaciones referidas de
mareos, cefaleas y aumento de la astenia. Se
relaciona con el tratamiento con adalat, por lo
que se supende con mejoria clinica posterior.




m El dia 26 de octubre (dia de la historia) acude a la
consulta de tranplante renal para revision.

s No refiere edemas, cefalea, ni mareos, pero sigue
refiriendo sensacion similar de astenia y la ya
nombrada perdida de peso.

s No hay sensacion de sindrome febril por el paciente
(no termometrada).

s No hay clinica respiratoria (dolor toracico o costal,
trabajo respiratorio, tos, esputo, etc.) salvo
persistencia de la disnea con moderados esfuerzos.



No refiere palpitaciones, dolor precordial con los
estuerzos (tipo angina) ni otros sintomas de
atectacion cardiaca.

No refiere sindrome miccional (poliuria,
Folaqulurla, escozor al orinar, tenesmo, dolor en
osa renal). [Diuresis conservada.

Ritmo intestinal normal; fieces ligeramerite s
oscuras “segun el paciente”

Se decide el ingreso desde consultas de
transplante renal para estudio



bploracion il



s Consciente y Orientado en los 5 espacios

s Normo coloreado y Normo hidratado;
bien pretundido

m| Tension arterinl en brazo izg : 160/ 80
mmblg

n EC. ;60 latidos/min
s Euprieico en reposoy: atebril



m Cabeza y cuello: Carotidas presentes
ritmicas y simeétricas; no bocio ni
adenopatias.

s Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos

s Auscultacion pulmonar: murmullo
vesicular conservado.

s Abdomen: blando depresible, no se
palpan masas, ni organomegalias.
Auscultacion abdominal nermal, sin
signos de obstruccion intestinal.



n Extremidades superiores e inferiores: no
hay edemas en zonas declives.

En EEII no hay sighos de trombosis
venosa profunda. Pulsos Pedios
conservados,y palpables.

[Leve temblor en reposo el cual es dificil
apreciar si cede 0 no con el movimiento.



s Exploracion neurologica:
« Pares craneales normales

- Fuerza sensibilidad' y reflejos osteotendinoses
conservados en las 4 extremidades

= Precision dedo-nariz y talon-rodilla normales

= No hay sigho de Romberg, ni atimento de la
base de sustentacion

= Muy dudosa rigidez en rueda dentada.



s ol



A destacar:

m Cr: 1,7 mg/dl

m Urea: 96 mg/dl
m Na: 155 mEq/dl
m K: 41 mEq/dl

s [Llama la atencion una anemia
normocromica y normocitica que ha ide
en empeoramiento en el tltimo ano:

——_



Enero 04 Diciembre 04 Agosto 05 Enero 06  Septiembre 06

Heg 14,5 12,4 11,6 11,6 11,4 mg/dl
Hto 41.67%  35,5% 34,67 34,47 34,6 %

El 11 de octubre de 2006 el paciente tiene en una analitica
de control 12,2' g/ dl de hemoglobina y 56,87 tras tto con
Fe v.o.

s Se observa un deterioro de la funcion renal tambien en el tltimo
ano:

Abril 2005 Enero 2006 Sept2006 Octubre 06
Cr: 1,1mg/d 1,2mg/dl  1,5mg/dl 1,7 mg/dl
Urea:85 mg/ dl 58 mg/dl  89mg/dl = 96 mg/dl




Juco Diagnosho



Astenia, anorexia y adelgazamiento a
estudio, en paciente transplantado renal
desde Enero del 2000, en relacion con:

m Reaccion farmacologica (B-blogueantes
y// 0 ciclosporina)

s Anemia secundaria a un posible deterioro
de la funcion renal (nefriopatia cronica del
injerto)

s Origen cardiaco



Plan a seguir

s Descartar origen cardiaco:
n ECG
m Solicitacion de ECO-cardiograma
s Ver estado del injerto:
m Solicitacion de ECOurologica
n Perfil completo
s Diagnostico diferencial de la anemia



s Descartar infeccion en paciente
inmunosuprimido:

m Ag CMV, virus herpes y virus hepatotriopos,
asi como Parvovirius B19 que justifiquen la
anemizacion.

s Intoxicacion farmacologica:
| Niveles de ciclosporina

a Disminucion de la dosis de B-bloqueantes

s NOTA: Valorar la introduccion de EPO/Fe en
funcion de las pruebas complementarias






= Diagnostico diferencial: cuadro clinico

Inicio

1 afno despues

con Fe)

* Sindrome general; con astenia, anorexia
y adelgazamiento

* Anemia: Normocitica normocrémica (tto

e HT A sistélica aislada; en tto con
Coropres® 25mg y Enalapril 5 mg.

e Disnea de moderados esfuerzos

Tcxs RI 00

temblor EEsSDD

neo piel 02




Sindrome General:

s [Las causas de sindrome general (astenia, anorexia,
pérdida de peso) son variadas.

s A menudo esas manifestaciones evocan la posibilidad de
que exista un tumor maligne — en 2/3 no es neopldasico.

Sindrome general
*Tumores (30% aproximadamente)
Infecciones: Tbc, endocarditis, hepatitis, VIH

*Enfermermedades renales(NCI), hepaticas,digestivas
,malabsorcioén, discrasias sanguineas

eTrastornos metabdlicos: diabetes, Addison,
hiper/hipotiroidismo, hiperparatiroidismo

*Otras enfermedades: IC, EPOC,discrasia sanguinea

*Psiquiatricos: depresion, ansiedad




Orientacion diagnostica:

s Hs practicamente imposible investigar cada causa del S.
General— H® Clinica y Exploracion.

s [Las prueba diagnosticas iniciales deben icluir:
s Recuento hematico completo
s Velocidad de sedimentacion
s Analisis de orina
s Pruebas bioguimicas, electrolitos en suero, TSH Y VIH
m Glucemia en ayunas
m [nvestigacion en heces de sangre oculta, huevos y pardsitos
m Radiografia de torax



m Pérdida de peso y anorexia (DD):
s Comprobacion de que la | peso ha sido reciente
m Aumento o disminucion del apetito
m Composicion de la dieta y los habitos dietéticos
m Presencia de cualquier sintoma Gl, por vago que sea
s Completa HF. clinica social y psiquidtrica

Analizamos:
m Alteraciones psiquicas
m Causas dietéticas
m Afecciones de la boca y la faringe
m Efecto de los medicamentos
m Trastornos asociados con metabolismo acelerado y | peso
Neoplasias, fiebre, ICC, infecciones cronicas, etc.



Efecto de los medicamentos:
m [t° habitual:

m Adalat® (tomo solo un mes) calcio-antagnt
s Cardyl®  10mg 0-1-0  atorvastatina

m Coropres ® 25mg 1-0-1  b-blogueante

s Enlapril ome 1-0-1 IECA

s Prednisona 5mg/24has INMUNOSOPLS.

s Sandimmun Neoral® 75mg/12has imnmunosoprs.



m Antecedentes personales — relacion con medicamentos:

El 11/10/06— empeoramiento de su astenia con
signos y sintomas de exceso de B-bloqueantes — se |
la dosis

En agosto del 06 comienza tt°. con Adalat®

El 16/10/06 — acude a urgencias por importantes
edemas en EEIl y palpebrales; juntoa sensaciones
referidas de mareos, cefaleas, aumento de la astenia.
Se relaciona con el tratamiento con adalat ® — se
supende con mejoria clinica posterior.

EL 25/10/06 se le ingreso y el 24,/10/06 — se le
reduce la dosis de b-bloqueantes y de IECAS

Temblor en ambas EESS desde que inicio tt°. con
ciclosporina, no ha | en el dltimo mes.




m Posibles reacciones adversas del tt°:

m JECAs— pueden precipitar fracaso renal agudo en
pacientes con FITA vasculorrenal, en monorrenos, o

con estenosis bilateral de art.renal.
n B-blogueantes—
lQsanguineo renal \

7 VLDL

Activacion de la glticogenolisis muscular— astenia y

cansancio

1 O'sanguineo muscular: fenm. Raynaud, || ejercicio
NC: manifestacione psiquicas, trastornos del sueno,

tendencia depresiva




Anemia: Hbg 11,4 Ht° 33,3%

Antecedentes personales relacionados:

s En Sept 04: hematuria de origen no filiado, estudiado por urologia ;
citologia + citoscopia — normales

s [a anemia era normocitica-normocromica. Desde el 11/10/06 esta
tomando Fe.

= Resumen de hematologia y bioguimica general: (datos relevantes)

s Bilirrubina totall 0,7 mg/dl (01 -1,2) normal
s Creatinina 1,4 mg/dl (06 -1,3) i
s Hematies 3,49 1076/l (45 - 6,2) !
s Hierro 48 g/ dl (69 -158) !
s Monocitos 17.5% (1,0 - 13,0) !
s Transferrinay cap.total fija. Fe !

s Diagnostico de la anemia: N



Anemia normocitica:

VCM 80-100

4/\»

RD\eeavado

l

Niveles del Fe

normales disminuidos
| Ne,
l Tt° con Fe

frotis periférico <«

Células anormales Células normales (morfolg.)

l Anemia de enfermedad cronica?

A/

Biopsia médula 0sea

RDW normal

v

Anemia moderada
(Hgb>10)

Si

Anemia de enf croénica

l

Tt° de la causa base y
considerar eritropoyetine



En funcion de la analitica sospechamos:

Anemia secundaria a:
Fallo renal: deterioro del transplante.
Infeccion: CMV, virus herpes, hepatotropos, parvovirus B19...
Tumores: digestivo, alteracion medular de tipo Mielodisplasico

Se piden como pruebas complementarias:

Rx de torax: normal

ECG y ecocardiogram: PR en limites de la normalidad
(0:20sg)

Determindciores bioguiicas:
1. una bioguimica de orina, orina elemental v’ especial:

1.  Glucosuria 1,0mg/dl (6,0 —'20,0)
2. Sodio orina 25,0 mEq/L (40,0-220,0)
3. Hb +

4. Sedimento: Hties/campo 10-12—1-3 _(<1E/camnad(0x)
2. Hematologia: | de Ht®, hites, hb € Tligero de monocitos




m los monocitos estaban ligeramente elevados:
14,0 % (1.0 - 13,0) %

m Se le solicito:
s Ag CMV Que justifique la

m Virus herpes ———— ANEMIA

m Virus hepatotropos
m Parvovirus B19

Total = Resultados normales

Tmonocitos: inflamaciones, infartos, tumores, trast.
Metabdlicos (cetoacidosis agudas), SMD y hemorragias
recientes.



3. Determinacion de sangre oculta en heces:
negativa

4. Electroforesis de proteinas sericas: normal

Determinaciones de hematologia:
Velocidad: a la 1 hora = 50mm  (0~-10mm)

3 Con tales resultados, la anemia tenia
caracteristicas de anemia secundaria a un
tallo renal; nefropatia cronica del injerto
(NCI). No habia sangrado
macro,/ microscopico en heces, si hematuria:
explicable por la NCI.



NCI:

*diagnostico por exclusion

*diferentes causas de disfuncion créonica del injerto:
rechazo cronico, glomerulopatia del trasplante,
glomerulonefritis de novo, glomerulonefritis recurrente o

recidioa

m Signos y sintomas

Deterioro gradu
renal

HTA
Proteinuria

m Clasificacion de Bz

CLASIFICACION DE BANFF (RESUMEN)

GRADO I (AGUDO LEVE)

1.- INFLAMACION INTERSTICIAL MAYOR DEL
25% DEL PARENQUIMA.

2.- TUBULITIS >4 CELULAS MONONUCLEADAS
POR SECCION TUBULAR O GRUPO DE 10 CELULAS
TUBULARES.

GRADO II (AGUDO MODERADO)

1.- INFLAMACION INTERSTICIAL EVIDENTE 'Y
TUBULITIS >10 CELULAS MONONUCLEARES POR SECCION
TUBULAR Y/O

2.- LEVE-MODERADA ARTERITIS DE LA INTIMA.

GRADO III (SEVERA)

1.- ARTERITIS SEVERA TRANSMURAL CON
CAMBIOS FIBRINOIDES Y/O NECROSIS DE LA MEDIA Y/O

2.- INFARTO FOCAL O HEMORRAGIA
INTERSTICIAL.




m Conclusiones:

ANEMIA

astenia  anorexia | PESO
— e

Efecto  M—
NCI farmacologico




Causado por la NCI
+
Efecto adverso de los B-Bloqueantes



s TRATAMIENTO:

n dormodor® (Flurazepam) 0-0-1
m Prednisona 5 mg 1 comp/d
s Sandimmun neoral ® (ciclos) 75mg/12h
a Enalapril 5 mg 1-0-0

s Aranesp 30 mg (darbepoietina) 1 iny/sem
n LLosec ® (omeprazol) 0-0-1

m Control ingesta diuréticos (habitos de vida)
s Dieta sin sal

NOTA: “El paciente se derivo a
neurologia”




= SINDROME GENERAL

l

s BALANCE DE SIGNOS Y

SIN I OMAS

= DIAGNOSTICO CORRECTO



