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INTRODUCCION

La marcada pérdida de peso es generalmente descubierta como
una manifetacibn de enfermedad seria, la lista de causas es
extensa y tienen diferentes mecanismos fisiopatolbgicos. El
dilema del clinico es que por lo menos tres consideraciones

son de importancia:

1. No todos los pacientes con pérdida de peso tienen enfer-
medades fisicas o una evaluacibn en alglin momento para -
identificar la enfermedad.

2. A muchos pacientes que sefialan perder peso, no se confir
ma esta pérdida.

3. No existen estudi?s publicados de causas en pacientes --
con pérdida de peso; asi mismo no hay informacibn en la-

prevalencia del problema.

Con lo anterior, debemos recordar que no hay bases firmes -
para la compresibn de un diagnbstico ya probado para los pa

cientes con pérdida de peso involuntaria.(1,2,3,4)

Dentro de los problemas en Medicina Interna uno de los que-
se ha tomado en considercibn por su importancia es la pérdi
da de peso involuntaria, definié&ndose &sta, cuando no exis~-

ten factores conocidos que se involucren en dicha bérdidade
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peso. Dentro de los factores que mayor importancia tienen se
encuentran los siguientes: disminucibn voluntaria del aporte
energbtico con fines estéticos; disminucibn de peso para con
trol de enfermedad ya determinada: uso de medicamentos con -
el propbsito de pérdida de peso (diuréticos, laxantes), 6 co
mo consecuencia de una patologia ya conocida, es por ello --
que este estudio pretende establecer una ruta diagnbstica que
ayude a la identificacibtn de la causa de pérdida de peso sin

factor predisponente conocido.(2,5,6)

Consideramos pérdida de peso como un problema cuando &ste va
del 2 al 5% de peso corporal total en un mes, ya sea cuantifi
cado con una medida de recisibtn (peso semanal o diario)}, o -
valorado por aspectos subjetivos del pacliente o allegados a-
&l (tallas de ropa).(1,2,3,4,)

Rabinovits y Cols, clasificaron a los pacientes con ﬁérdida—
de peso en cinco grupos que consideraban la etiologia y es -
posiblemente la mds importante de las clasificaciones, los -
grupos son los siguientes; en un grupo de 154: casos: Neopla
sias 36%; Enfermedades del tracto gastrointestinal 17%; Alte
raciones psiduiatricas 10%; Hisce\aﬁeos 13%2; y desconocidas-
23% (tabla 1). (3)

Los mecanismos dela pérdida de -peso frecuentemente son inex-
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CAUSAS DE PERDIDA DE PESO
TABLA 1

DIAGNOSTICOS No.de PACIENTES PORCENTAJES

NEOPLASIAS 56 36.3 %
GASTROINTESTINALES 25
GENITOURINARIC
HEMATOLOGICAS
PULMONARES
PANCREATICAS
CEREBRALES
OQRIGEN DESCONOCIDO

ALTERACIONES DEL TRACTO INTESTINAL
ENFERMEDAD PEPTICA
DESORDENES DE LA MOTILIDAD
COLELITIASIS
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
HERNIA DIAFRAGMATICA
DIVERTICULO DE ZENKER'S

DESORDENES PSIQUIATRICOS
DEPRESION
ANSTEDAD
SINDROME ORGANICO CEREBRAL
PSICOS1S
INDETERMINADAS

MISCELANEOS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS
ENFERMEDAD RENAL
HIPERTIROIDISKO
DIABETES MELLITUS
ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO

DESCONOCIDAS

-
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Arch. Interpn. Med.
Vol. 146, Jan. 1986.



MANIFESTACIONES CLINICAS
TABLA 2

DOLOR ABDOMINAL

CAMBIOS EN EL HABITO INTESTINAL
HIPOREXIA

PLENITUD POSTPRANDIAL

VONMITO

DISFAGIA

REGURGITACION

48
36
32
28
20
14
10

"oyt oy M W R

Rev. Invest. Clin (Méx)

41: 5-9, 1989



HALLAZGDS FISICOS

TABLA 3
SOPLD PRECORDIAL 20 %
DOLOR EN LA PALPACION DE ABDOMEM 14 %
HEPATOMEGALIA 10 %
PULSO ARRITHMICO 8 %
PLETORA YUGULAR 6 %
BoCcIO 6%
TELANGIECTASIAS 6 %

Rev. Invest. Clin. (Méx)
41: 5-9, 1989
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plicables, sin embargo, con la realizacibén de una adecuada his
toria clinica podremos obtener sintomas clinicos asociados con
la pérdida de peso, entre ellas destacan las siguientes; dolor
abdominal, cambios del hidbito intestinal, hiporexia y otras, -

{tabla 2). (1}

Dentro de los hallazgos fisicos podremos encontrar soplo car--
diaco, dolor a la palpacibn, hepatomegalia, ganglios y algunos

de importancia {tabla 3). (1)
MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS:

Cuando el médico estudia a un paciente en el cual hay antece-
dentes netos o signos fisicos de pérdida de peso progresiva,
debe buscar la causa del equilibrio calbrico negativo y otros

signos concomitantes de Insuficliencia nutricional.

Por desoriéntador que pueda parecer el cuadro sblo hay una cap
sa de pérdida de peso: el sujeto recibe calorias insuficien--

tes para satisfacer sus necesidades.

Los factores psicolbgicos son muy importantes en cuanto a re
gular el ingreso de alimentos. El "apétito“depende en gran-
medida de hébltos y estado emocional. En caso de dificulta--

des emocionales los individuos suelen presentaf anorexia mo-
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derada o grave. Cuando el trastorno emocional es muy grave sue
le presentarse la llamada "anorexia nerviosa", y originar una-
emaciacion verdadera. La tensibn nerviosa duradera con falta -
de apetito puede resultar, por lo menos en parte, de hiperactj
vidad del sistema parasimpatico motor del aparato gastrointes-
tinal, y quiza inhibicién semejante de la secrecibn de jugos -

gastricos.

Los estados de agitacibn emocional, afectan a menudo la nutri-
citn; la "depresibn”, inhibe del apetito, lo mismo que ia in--

clinacibn para conseguir y preparar alimentos. {7,8)

En algunas condiciones clinicas, el metabolismo total esta muy
aumentado, de manera que se necesita suministro mayor de todos
los materiales nutritivos. Cuando la demanda aumenta y no se -
satisface, o cuando no puede ingerirse o administrarse con - -

otra via los nutrientes, suficientes, ocurre pérdida de peso.(9)

En diversos estados patolfgicos como hipertiroidismo, fiebre,-
neoplasias, descompensacitn cardiaca o traumatismo hay disminu

citn de peso.

La infeccibn crbnica poco activa de la indole de tuberculosis,
brucelosis, amigdalitis y artritis pueden conservar al pacien-

te con un peso subnormal al apresurar el metabolismo aunque no
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ocurra fiebre. En esta circunstancias, el estimulo al metabo-

lismo parece resultar de la accibn de toxinas.

Las enfermedades neoplisicas pueden causar destruccibtn tisu--
lar local y efectos tbxicos generales con aumento del metabo-
lismo y pérdida consecuente de peso. Las alteraciones cardia-
cas, con taquicardia o descompensacibn prolongada, aumentan -
el metabolismo total hasta el 25%, incluso cuando el paciente
se conserva en reposo en cama. Los traumatismos accidentales-
o quirGrgicos en ocasiones causan alteractones metabblicas np
tables que se acompaiian de pérdida importante de proteinas,--

vitaminas y otros nutrientes.(5)

La pérdida de peso sin dieta deliberada es un problema més --
grave que el aumento de peso, porque hay una mayor posibili--
dad de que exista una enfermedad organica; entre las chusas -
se incluyen disminucibn del apetito, metabolismo acelerado, :
pérdida de nutrientes por orina y heces, actuando separadas -

o combinadas.
La mayoria de los casos se clasifican en cinco categorias, --
Neoplasicas, Trastornos Gastrointestinales, Psiquicos, Misce-

laneos y Desconocidos. (3)

Los procesos mal ignos ocultos son la causa més comfn de pérdi



-9 -

da de peso en ausencia de signos y sintomas importantes. En l!a
basqueda de un proceso maligno se debe hacer hincapié, princi-
palmente en el aparato digestivo, pancreas, higado o pulmbn, -
aunque también debe tomarse encuenta el Linfoma y la leucemia.
En el céncer, los mecanismos de pérdida de peso son variados y

hay mds de un factor involucrado.

Actualmente se ha mencionado a la Caquexina {(Factor de Necro--
sis Tumoral) como uno de los mediadores de la respuesta litica
en las diferentes variedades de neoplasias, enfermedades crbni

cas como Tuberculosis, diabetes y probablemente en elSIDA.{10,11)

En la actualidad se ha tratado de explicar la pérdida de peso-
por otros mecanismos fisiopatolbgicos, teniendo prioridad en -
estos momentos la caquexina, {factor de necrosis tumoral), ya-
que se han descqbierto propiedades catabblicas inductoras de -
caquexfa, {pérdida de peso muy importante), la caquexina fue -
inicialmente aislada de un macr&fago mediador responsable de -
la supresibn de la enzima lipoprotein lipasa cultivada en adi-
pocitos, tambié&n es responsable de la supresibn de un nlmero -
importante de proteinas muchos de los cuales son especificamen
te producidas en forma natural por adipocitos por ejemplo, la-~
caquexina suprime la expresibn de los &cidos grasos ligadas a-
proteinas y ha fosfato dehidrogenasa gliceril fosfato, como -~

también adesin proteasa del adipocito, todo aparentemente por-~
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una transcripcibn del RNA. La caquexina ha demostrado también
causar liberacibn del glicerol en los cultivos de adipocitos,
presumiblemente por activacifn de la hormona sensible lipasa-
y por inhibicibn de la incorporacibn de acetato a triglicéri-

dos. (10)

Dentro de las enfermedades Gastrointestinales, la esteatorrea
evidente u oculta debida a esprue, a pancreatitis crbnica, 6

fibrosis quistica, puede producir pérdida de peso a pesar de-
aumentos importantes en la ingestibn de alimentos. En el diag
nbstico diferencial deberén considerarse la diarrea crbnica -
debida a enfermedad intestinal inflamatoria (con fistulas y -
sin ellas) o parlsitos, enfermedad esofigica con reflujo o v@
mito, y aln la @Glcera péptica comfGn. El mecanismo de la pérdi
da de peso en la enfermedad del aparato digestivo en general-
se debe a disminucibn de la ingestibtm de alimentos, o a defec
tos de la absorcién, aunque por si misma la inflamacibn tal -
vez desempefia un papel en la pérdida de peso en la colitis ul

cerosa y enteritis regional. (12,13)

Dentro de los padecimientos psiquiétricos la anorexia nervio-
sa es la clasica enfermedad psiquiédtrica que provoca pérdida-
de peso importante. Sin embargo los trastornos neurbticos, es
quizofrenia y depresitn también sﬁn_causa de pérdldﬁ de peso-

por disminuci6n en la ingesta de alimentos; como ejemplo la -
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anorexia nerviosa se caracteriza por el deseo de poseer un --
cuerpo eshbelto y un exagerado temor de ganar peso, por lo que
la persona se autoindica dietas rigurosas, el problema psico-
dinamico fundamental es la intensa necesidad del individuo de
mantenerse controlando su peso y talla su familia y cultura -
contribuyen a que sienta que hay dificultad de controlar su -
cuerpo y su vida; el apetito puede permanecer inalterado aun-
hasta el final de la imanicibn, sin embargo pueden referir --
nausea y distencibn abdominal después de comer y un sentimien
to de culpa que es lo que les caracteriza, ademis pierden in-
téres (por depresifn), por la vida social y lo que acontece -

en su entorno.

En el caso de la esquizofrenia la pérdida de peso puede ser -
debido a ilusiones sobre la comida, rechazando &sta, ya que -
cree, "ha sido envenenada", b "que causa alteraciones anatbmi
cas en su cuerpo”, se ha demostrado también alteraciones en -
la funcibn hipotalamica em la ancrexia nerviosa, existiendo -
evidencia que tanto la desnutricitn como la disminucibn ponde
ral acentuada son los responsables de los cambios endbcrinos-
mlltiples que tienen un fin adaptativo, resultando los cambios
de una deficiencia en la sintesis de hormonas hipotalamicas,-
secundaria a falta de prepulsores pudiéndose encontrar Hormo-
na Luteinizante (LH) y estradiol por debajo de valores norma-

les, FSH normal o disminuido y la respuesta anormal de LM al-
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estimulo agudo de hormona liberadora de hormona luteinizante-
(LRH), sugiere la existencia de disfuncibn hipotalémica como-
causa de hipogonadismo, asi mismo se mencionan alteraciones -

de las hormonas tiroideas.

En conclusibn estas alteraciones sugieren naturaleza fundamen
talmente adaptativa endbcrina, mismas que presentan recupera-
cibn al restaurarse el peso tebrico, es probable que los pa--
trones conductales como son el grado de actividad fisica, la-
induccidn al vbmito, el uso de laxantes y/o diuréticos y el -
strees desempeflen un papel importante en las variaciones del-
periodo de tiempo en que se recuperan las funciones endbcri--

nas. (7,8,14,15.16)

DEntro de las causas miscelaneas que podemos encontrar se en-
globan enfermedades infecciosas, endocrinolbgicas, crbnico-de
generativas, de la coldgena entre otras siendo las m&s impor-~
tantes las primeras, dentro de las enfermedades endbcrinas en
contramos un gasto calbrico enorme, principalmente por un - -~
aumento en el metabolismo, aunque el incremento de la activi-
dad motora también desempeila un gran papel. Ho se ha estable-
cido el mecanismo molecular por el cual la tirotoxicosis cau-
sa pérdida de peso, pero se piensa que la hormona tiroidea --
aumenta la actividad sodio-potasio de la ATP sintetasa (ATP-

asa) en muchos tejidos, sugiriéndose que la disminucibn en la
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eficacia de las calorias ingeridas se debe a un ciclo deficien
te de la sintesis de adenosina (ATP) y rotura, con pérdida de

energia en forma de calor. En el “"hipertiroidismo" "apatico" -
predominara la pérdida de peso con la consecuente debilidad. -
Dentro de las otras causas de pérdida de peso por hipermetabo-
lismo se encuentran los feocromocitomas siendo el agente induc
tor la liberacibn de catecolaminas. El panhipopitutuitarismo y
la insuficiencia suprarrenal también pueden presentarse la pér
dida de peso, principalmente como consecuencia de disminucibn-

del apetito, secundari; a deficiencia de cortisol.

En la diabetes sacarina, la pérdida de peso inicia principal--
mente por pérdida de liquidos, secundaria a la diuresis osmoti
¢a que induce la hiperglicemia. La pérdida subsecuente ocurre-
en los insulino-dependientes debido a pérdida cal6rica (conse-
cuencia de la glucosuria), y a las anomalias hormonales que ca
racterizan a la enfermedad. La deficiencia de insulina y el ex
ceso de glucagon provocan deterioro en la sintesis de proteina
y grasa, y simultineamente causa aceleracidn de proteblisis y-
1ipblisis, de manera que el estado neto de energia es catabdli
ca. La pérdida de peso en la diabetes mellitus frecuentemente-
se acompafia de un aumento en la ingesta de alimentos.(17,18,19,20,
21,22}

En pacientes con pérdida de peso inexplicable siempre debera--

buscarse infeccibn oculta. Tuberculosis, enfermedades por hon-
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gos, abscesos amibianos, endocarditis bacteriana subaguda, --
predominan como causas posibles; el mecanisme probable es de-
anorexia e inflamacibn, con induccibn en la aceleracibn de re
querimientos metabblicos celulares, el glucagdn quizé sea im
portante en Ia induccidn de un balance nitrogenado negativo y
de pérdida de los tejidos en la inflamacibn y es probable que
el estado de hipercatabolismo implique cambios en algunas hor

monas. (23,24)

En detecciones inmunolbgicas la concentracifin de caquexina -~
(subpicomolar) por arriba de los niveles séricos es un dato -

importante para la sospecha de enfermedades malignas.

Los estudios futuros pueden establecer que la caquexina puede

correlacionarse con sindrome de consucibn en hombres.

En resumen, el orden corriente de cambios en la fisiopatolo--

gla de las enfermedades con pérdida de peso son los siguien--

tes:

1. Equilibrio negativo del putrimento, o insuficiencla del -~-
equilibrio positivo para crecimiento, reparacitn y sostén.

2. Deficiencia tisular.

3. Cambios biocquimicos.

4. Defectgs anatbmicos.

§. Cambios endocrinolégicos
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6. Cambios psfiquicos

7. Factor de necrosis tumoral (caquexina).



- 16 -
CONSIDERACIONES GENERALES

Como muchos otros sintomas, la pérdida de peso suele acompa-
fiar a un sin fin de patologias. por lo que el paciente en la
etapa inicial suele pasarlo inadvertido, sin embargo al ir -
&sta progresando y mostrarse las manifestaciones secundarias
al desgaste, como son: debilidad, fatiga facil entre otros -
acudea consulta sin evidenciar més datos; es en esos momen--
tos cuando el clinico, utilizando todas las habilidades para
un adecuado interrogatorio y upa minuciosa exploracion fisi-
ca, puede identificar otros datos que sirvan para considerar
"al paciente dentro de alguna patologia especifica. En este -
trabajo,habiendo analizade nuestra experiencia respecto de -
las causas de 1a pérdida ponderal involuntaria, revisamos en
forma sintetizada las principales caracteristicas clinicas -
de esas causas.

Dentro de las neoplasias las que son de mayor importancia --
por su prevalencia en nuestro Hospital son: hepatica, gastro
intestinales diversas, pulmbn y préstata.

Las neoplasias de higado surgen en las células del parénqui-
ma hepatico o de los conductilles biliares y de ahi sus nom-
bres, se ha asociado con la presencia de cirrosis heptica--
6 hepatitis tipo B predominantemente se presenta en mayor --—
porcentaje en pacientes varones. Dentro de los datos clinpi--
cos que sobresalen se encuentran; ascitis, ictericia, presen
cia de soplo sobre el tumor {regibn hepitica) y la inestabi-
lidad tanto hemodinamica como neurolbgica en un paciente ci-
rrético previamente compensado.

Dentro de las neoplasias de tubo digestivo tanto alto como -
bajo sobresalen los de estébmago asi como colon, dentro de --



- 17 -

las caracteristicas clinicas de mayor importancia en los tu
mores de estbmago se encuentran sensacibn de plenitud gds--
trica, nduseas, regurgitacib6n, presencia de hematemesis y -
melena que aunado a los antecedentes de ser varén, en edad-
promedio de 30 a 40 aiios presencia de gastritis atr&fica 6-
cirugia previa (gastrectomtia parcial) nos orienta significa
tivamente hacia la sospecha de una neoplasia de estb6mago, -
la presencia de masa palpable es inespecifica, asi como la-
del ganglio de Virchoff dado que se encuentra en otro tipo-
de neoplasias.

En relacibn al carcinoma de colon debe tenerse la sospecha-
en pacientes mayores de 40 afies que cuenten con factores pre
disponentes como es la presencia de poliposis, antecedentes
familiares de cancer de colon, colitis ulcerativa asi como-
enfermedades inmunolbgicas, los sintomas varian de acuerdo-
a la localizaci6tn de la masa tumoral, sin embargo, el sintg
ma cardinal son los cambies en el h&bito intestinal com pre
sencia o no de hemorragia.

Dentro de las neoplasias donde el diagnbéstico suele ser muy
dificil se encuentran las de péncreas predominantemente ---
aquellas que se localizan en la cola de dicho 6&Grgano que se
presenta en un 25% del total, dentro de la sintomatologia -
que con mayor frecuencia se encuentra esta la pérdida de pe
so aunado a dolor en epigastrio, intenso con irradiacibn a-
regibn lumbar que suele disminuir con la disposicibn de sen
tado o en cuclillas, se ha reportado gue en un 65 a 75% de-
los pacientes con céancer de pancreas presentan como datos -
significativos tromboflebitis, Es de suma importancia en es
tos tumores la ley de Curvoisoer Terrier.

Los tumores que tienen su origen en el pulmbn presentan cua
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tro tipos histolbgicos que incluyen al de c&lulas escamosas
que se relacionan con mayor frecuencia con el tabaquismo --
crbnico y que es el que ocasiona mayor dailo a la mucosa el-
carcinoma de ctlulas pequefias presenta unpa diseminacitn tem
prama tanto local como a distancia, en relacibn al adenocar
cinoma se presenta en laperiferia del pulmbn y ocasiona po-
ca o nula obstruccidn de las vias &ereas y por Gltimo el de
células grandes presenta caracteristicas similares al adeng
carcinoma sin embargo presenta cavitaciones tempranas.

Dentro de los sintomas que con mayor frecuencia nos orien--
tan estan: la tos, disnea, dolor pleuritico, hemoptisis. La
exploracibn fisica es inespecifica; podemos o no encontrar-
adenomegalias y en un 20% la presencia de hipocratismo digi
tal. Es por ello que en los pacientes que tienen ya una en-
fermedad de base como es la bronquitis crbnica, efisema y -
que inician con inestabilidad respiratoria progresiva acompa
Rados de una marcada pérdida de peso se debe tener la sospg
cha diagnbstica de patologla neoplasica.(3.4,11,17,25,26)

En la segunda causa de pérdida ponderal se encuentramn las =~
alteraciones de tracto gastrointestinal, demtro de las que -
se incluyen los sindromes de mala absorcibn, ya sea por .de-
fecto patolbgico en la mucosa intestinal o por anormalidades
intraluminales.

Dentro de las molestias tempranas, estas pueden ser inespe-
cificas e incluyen principalmente pérdida de peso, anorexia,
y distencibtn abdominal. Mientras mayor sea el avance de la-
enfermedad la pérdida de peso se vuelve m&s rapido y poste-
riormete puede acompaflarse de datos de hipoalbuminemia como
son el edema de miembros inferiores.
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La presencia de signos en la exploracibn fisica se relaciona
con las alteraciones de la mala absorcibn de nutrientes y --
suelen ser muy especificos, dentro de estos se¢ incluyen la -
hiperqueratosis de la piel,visibn nocturna disminuida, pares
tesias, tetania, glositis, neuropatias y alteraciones hemo--
rragicas, estas se relacionan con deficiencia vitaminica o -
de minerales, entre otros.

Algunos autores hanconsiderado que ante la presencia de pér-
dida peso, dolor abdominal, fiebre y artralgias se debe sos-
pechar la enfermedad de Whipple; linfoma intestinal, enferme
dad de Crohn o tuberculosis intestinal, asi mismo debe recor
darse que existen alteraciones de la absorcibn cuando hay di
versos pracedimientos quirfirgicos como el caso del sindrome-
del intestino corto, después de una reseccién intestinal, o
los sindromes postgastrectomia.

Como vemos los sindromes de absorcibn defectuosa pueden rela
cionarse con una gran variedad de procesos patolbgicos de la
mucosa del intestino delgado, que tienen en comfin la absor--
citn defectuosa de nutrientes por el aparato gastrointesti--
nal. Todos estos sintomas que ocasionan pérdida de peso de--
ben contrastarse con los estados de mala digestibn en que la
anormalidad intraluminal origina la falta de absorcibfn de -~
los nutrientes con el consecuente deterioro progresivo del -
paciente. (3,4,13)

Dentro de las patologias de mayor importancia que originan -
la pérdida de peso involuntaria,de predominio en pacientes -
jévenes y mujeres se encuentran los desbérdenes emocionales -
que generalmente se acuflan con el nombre de anorexia nervio-
sa y bulimia nerviosa.
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En la anorexia nerviosa la sintomatologia esencial de este -
trastorno consiste en el rechazo contundente a mantener el -
peso corporal por encima de unos valores minimos normales pa
ra una determinada edad y talla; miedo intenso a ganar pesSo-
0 a convertirse en una persona obesa.

Existen criterios para el diagnbstico de anorexia merviosa,-

deptro de los mismos se incluyen los siguientes:

a). Rechazo contundente a mantener el peso corporal por enci
ma del valor minimo normal considerado para la edad y ta
1la.

b). Miedo intenso a ganar peso o a combertirse en obeso, aun
estando por debajo del peso normal.

c}. Alteracibtn en la percepcibn del peso. la talla o la silue
ta corporal: por ejemplo, la persona se gueja de que se-
"encuentra obeso" aln estando emaciada o cree que alguna
parte de su cuerpo resulta "desproporcionada”,incluso es
tando por debajo del peso normal.

d). En las mujeres, se ha observado como dato especial la --
ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecu
tivos.

Como podemos observar en teodos los criterios se hace incaple
en la pérdida de peso tan importante que posteriormente mues-
tra datos clinicos de debilidad, fatiga facil, disnea entre-
otros, esto por disminucifn del aporte calbdrico, ern relacibn
a la bulimia nerviosa se considera que la sintomatologia ---
esencial con el que cursa este trastorno es el episodio recu
rrente de voracidad (consumo répido de una gran cantidad de-
comida en un periodo corto de tiempo); percepcitn de falta -
de contro! de la ingesta durante los episodios de voracidad,
vémito provocado y una preccupacbn persistente por la silue-
ta y el peso; para que esto se pueda considerar como proble-
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ma deben presentarse los episodios por mis de dos ocasiones,
los alimentos suelen ingerirse en forma disimulada o incluso
en secreto, la comida es engullida con rapidez, sin ser mas-
ticada apenas, una vez que ha comenzado la ingesta, se van =«
afiadiendo alimentos para continuar con la comilona, esta ter-
mina cuando se presenta malestar abdominal, suefio, interrup-
cibn por la vida social, o provocacidon del vomito, este en -
algunos casos alivia las molestias abdominales, el vbmito --
puede presentarse por si mismo o ser provocado por el pacien
te.

Definitivamente durante los primeros dias es dificil encon--
trar alteraciones fisicas concluyentes, pero al transcurrir-
el tiempo y la pérdida de peso va siendo mas importante se -
presentan alteraciones que incluyen desequilibrio hidroelec-
trolitico, arritmias cardiacas y muertes sObitas.

Por la importancia que implican las complicaciones es indis-
pensable durante el interrogatorio inicial poner atencibn a

las alteracionss de la personalidad que nos puedan indicar --
que la pérdida de peso sea secundario a una patologia emocio
nal.(1,4,7,8,14,15)

Sin embargo probablemente un grupo donde las mGitiples pato-
logias dificultan el diagnbstico rapido es el de miscelaneos
dado que incluyen patologias infecciosas, crbnica degemnerati
vas, asi como el SIDA; patologia que en las Gltimas fechas -
tiene un intéres especial por la mortalidad gue presenta. En
todas ellas la perdida de pesoes notoria y suele ser el pri-
mer sirtoma que se manifiesta y que motiva el ingreso hospita
lario. En relacitn a los procesos infecciosos son de relevan
cia, las endocarditis bacterianas, tuberculosis pulmonar o -
intestinal, micosis profunda.
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En relaci6n a la endocarditis bacteriana recordar que la ma-
yor parte de los pacientes que presentan esta infeccibn tie-
nen una cardiopatia subyacente, alteraciones valvulares, an-
tecedentes de procedimientos quirfrgicos que involucren esa-
drea, asi como la administraci6n intravenosa de drogas, pero
tambi&n puede presentarse en cualquier otra perscna que no -
tenga patologia alguna. Aunque la regla no es la presencia -
de fiebre como se ha descrito comunmente en todo proceso in-
feccioso en la endocarditis en un 70% de los pacientes suele
estar presente, sin embargo, la pérdida de peso'ocasionalmeg
te suele ser el primer sintoma, pueden haber sintomas inespg
cificos como son la disnea, artralgias, o diarrea, a la ex--
ploracibn fisica en un 90% hay un soplo cardiaco cambiante;-
dentro de las lesiones periféricas hay petequias, hemorra- -
gias subunguecales, nédulos de Oser, lesiones de Janeway y --
manchas de Roth aunque &stas suelen presentarse en un porcen
taje muy bajo de pacientes. {2,3,4)

En relacitn a la tuberculosis pulmonar &sta se inicia cuando
una persona sensible a la enfermedad inhala las gotitas en -
aerosol que contienen microorganismos viables. Debemos consf
derar que existe un grupc de personas que tiene mayor sensi-
bilidad para la enfermedad como son los inmunodeficientes y
aquellos que se encuentran desnutridos o vivan ep hacinamien
to; tipicamente el paciente se presenta por una pérdida de -
peso que ha ccasionado fatiga y anorexia, la febricula puede
o no estar presente, la sudoracibdn nocturna as{ como la tos-
suelen ser un indicador que acompafia a la pérdida de peso a-
la exploracibtn fisica lo Gnico que llama la atencibn es el -
mal estado general; pueden o no haber datos pulmonares como-
son estertores crepitantes apicales. (23).

Dentro de las micosis las que ocasionan mayor pérdida de pe~’
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so son las pulmonares, recordando que suelen afectar con ma-
yor frecuencia a aquellos pacientes que se encuentran con al
glin inmuno compromiso, las infecciones por hongos incluyen -
1a histoplasmosis, coccidiodimicosis y blastomicosis. Dentro
de las manifestaciones clinicas se incluyen tos no producti-
va, fiebre, dolor tor&cico importante, disnea y fatiga: a la
exploracidn fisica se encuentra un paciente con datos de in-
suficiencia respiratoria de diferente intensidad que puede -
ir desde lo mas leve hasta un estado que requiere de apoyo -
ventilatorio; as! como datos de toxiinfeccibn severa.

En la actuajidad un gran porcentaje de los pacientes que acu
den a atenci6bn médica por pérdida de peso inveluntario, su -
estudio revela la presencia de infeccifa por HIV.

El sindrome causado por el virus de inmunodeficiencia adqui-
rida (HIV), en el cual existen factores predisponentes para-
contraer dicha infeccibn como son la conducta sexual atipica,
asi como la aplicacibn de drogas intravenosas com agujas pre
viamente utilizadas, las transfusiones sanguineas entre - --
otras. El virus puede afectar todas las células que expresen
el antigenc T4 que sirve como receptor para HIV; ya en su in
terior puede replicarse y causar fusibn o muerte por mecanis
mos aun no bien conocidos. Muchos pueden permanecer asintomd
ticos y cuando los sintomas se presentan pueden ser bastante
inespecificos, sin embargo, en un gran porcentaje la pérdida
ponderal es la regla, la presencia de fiebre, sudoracién, ma
lestar general y ocasionalmente datos de infecciones oportu-
nistas sirven de guia para sospechar esta patologia.

La explicacibn fisica, puede ser normal y unicamente encon--
trarnos ante un paciente con malestar general. Debe buscarse
intencionalmente presencia de lesiones en mucosa, adenomega-



- 24 -

lias o lesiones dérmicas.(1,2,4,5,18,23)

Y el @gltimo grupo se relaciona con aquellas ocasiones que a
pesar de estudiarse detenidamente sin olvidarse ningfin sis-
tema u brgano no es posible localizar patologia funcional,-
orgénica o psiquica que este ocasionando la pérdida de peso
es importante mencionar que un porcentaje de éstas desafor-
tunadamente tienen un final trdgico se ha reportado en estu
dios de necropsias que no se encuentra alteracibn alguna.

LA CLINICA Y EL LABORTORIO

En nuestro medio resulta prioritario la optimizacitn de los
recursos existentes, por ello, en casos espectificos donde -
no se encuentra establecido diagnbstico nosolbgico deberan-
tomarse en consideracidn aquellos padecimientos que funda--
mentados en correlaci6n clinica demuestran sobradamente su~
prevalencia estadistica en el grupo poblacional que nos ocu
pa.

Se menciona que los estudios de laboratorio y gabinete pro-
veen ayuda para: a). detectar factore de riesgo, b). identi
ficar padecimientos asintom&ticos, c). precisar el diagnbs-
tico en pacientes donde la evidencia clinica no es concluyen
te, d). descartar ciertos padecimientos, e). fundamentar --
con mayor precisiébn ciertas consideraciones pronbsticas, --
f). lbgrar un seguimiento entre "nGmerico" de algunas pade-
cimientos, g). obtener mayor presici6n en las prescripcio--
nes al medir niveles en el suero de algunas drogas y h). va
lorar los efectos terapfuticos a través de indicadores cuan
tificables.

Es indudable que el uso adecuado del laboratorio proporcio-
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na un auxilio, en ocasiones decisivo para adoptar tal o cual-
conducta ante un problema médico; sin embargo, un uso adecuado
Significa mucho md&s de lo que en apariencia cabria suponer. -
Cuando se solicita un examen de laboratorio,se debe hacer hin
capié en la sensibilidad y especificidad que se tiene para el
problema clinico de que se trate.(4,26)

Es por todo lo anterior que cuando hablamos de pérdida de pe-
so, sintoma que acompafia a multiples patologias, es de primor
dial importancia la identificacibn de otra sintomatologia, de
hallazgos casuales a la exploracidn fisica y de esa manera so
licitar estudios de laboratorio y gabinete que confirmen la -
sospecha clinica y no que hagan retroceder en relaci6n al - -
tiempo y esfuerzo que se han empleado en el problema.

Recordemos que los procesos patolégicos que pueden ocasionar-
pérdida de peso se pueden agrupar en cinco grupos principales,
cada uno de ellos con caracteristicas particulares y datos --
orientadores. (4,26)

En relacibn al grupo de neoplasias, no existen actualmente ~-
pruebas o alteraciones biolbgicas conocidas como patognomdni-
cas de las neoplasias malignas y la mayoria de las alteracio-
nes tanto humorales como hematolbgicos coinciden con las que-
se registran en algunos sindromes inflamatorios. Dentro de -~
las manifestaciones que se presentan, estd la anemia, sobre -
todo en neoplasia de tubo digestivo, esto debido a la pérdida
§anguinea oculta o evidente de las neoplasias de estbmago y -
colon. Se ha observado que la neutrofilia absoluta suele acom
pafiar a procesos neoplésicos de pulmbn, péncreas e higado. Se
ha otorgado una atencibn especial a los niveles séricos de --
las proteinas en los procesos neoplisicos, dado que se ha en-
contrade una disminuci6n importante de albGmina, de predomi--
nio en los procesos de tubo digestivo, higado y p&ncreas.Pue;
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den aparecer proteinas anormales en determinados tipos de cén
cer como son alfafetoproteinas en el hepatoma primariec, sin -
embargo esto también se ha observado en pacientes sanos cuan-
do el valor est& por encima de 10,000ng/ml se debe considerar
la existencia de proceso neoplésico. El antigeno carcinoem--
brionario estd presente en el suero de pacietes que presentan
cancer de colon u otros procesos neeplisicos de tubo digesti-
vo, péncreas e higado.

Un aspecto sumamente importante es la elevacifn enzimatica -
que orienta al clinico hacia una neoplasia, asi es el casc de
la fosfatasa alcalina que suele estar incrementada en neopla-
sias hepaticas, colon y de hueso. La DHL se observa incremen
tada en procesos tumorales hepaticos u b6seos sin ser especifi
ca. La fosfatasa &cida elevada orienta a un proceso de proés-
tata. (4,17,21,26)

Se ha descrito una relacibn importante entre la disminucibn -
de albGmina y la elevacibn de la fosfatasa alcalina con una -
especificidad de 87% y una sensibilidad de 17%, para neopla--
sias. {3)

Evidentemente que la tecnologia ha incrementado los apoyos pa
ra clinicos en el estudio de un paciente, sin embargo cada so
licitud deberd tener una caracterfistica que incremente su va-
lor. Asi, en los casos de neoplasias de tracto gastrointesti-
nal serd de mayor importancia la solicitud de una panendosco-
pia ya sea superior e inferior, en relacibn a un ultrasonido,
ya que &ste tendrd mayor importancia en una neoplasia de higa
do o pancreas, recordando que se observard la lesibn tumoral-
cuando sea mayor de 5 cm.

La TAC ha sido en las Gltimas fechas un estudic que ha dismi--
nuido los falsos negativos, por su gran sensibilidad para una
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visualizacibn completa de diversos 6rganos.

En el cancer hepltico y de pincreas su ayuda no se limita a -
la localizacibdn, sino que por medio de ella se pueden reali--
zar tomas de biopsias por puncidn.

El estudio histopatolégico es el principal mé&todo diagnbstico
y de acuerdo a ello se establece el pronéstico del paciente.-
En el caso de las neoplasias de pulmbn, cuando existe inva- -
sitn a bronquiolos, o compresibn extrabronquial, la realiza--
cibn de broncoscopia es en muchos casos diagnbstica.(13,17,21,25)

En relacibn a los trastornos gastrointestinales el examen de-
heces tiene su maxima indicacib6n clinica, comprende la obser-
vacibon directa, macroscbpica y el andlisis quimicos, bacterio
l6gicos y parasitolbgicos de la deposicibn, ya sea espontanea,
o ‘mejor aln, después de una comida de prueba. Como se ha --
mencionado desde la observacibn directa se puede obtener da--
tos de importancia que incluyen color, consistencia, olor; -
estos son aspectos de suma importania que pueden mostrar alte
raciones en patologias como son insuficiencia gastrica, biliar
6 pancredtica. El1 color de las heces esta dado por la esterco-
bilina y estercobilinbgeno, las alteraciones en la excrecion-
de estos pigmentos ocasionan diversidad de colores en las he-
ces que pueden orientar alguna patologia especifica. asi, un
exceso de biliverdina indica trinsito acelerado; la acolia &
ausencia de pigmento. biliar nos indica obstruccién biliar por
cualquier causa. Sin embargo 1o que mas llama la atencibn en
las patologias con pérdida de peso es el estudio de los res-
tos alimentarios dado que muestran alteraciones en la mayor-
parte de las patologias donde existe absorcibn deficiente, -
pues la aparicién de ellos practicamente sefiala trastornos -

proximales " al colon, o esto es, el hallazgo anormal en -
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estbmago, pncreas, intestino delgado.

La presencia de un exceso de grasa (esteatorrea), obedece a

uno o varios mecanismos, que incluyen trénsito acelerado, -

deficlencia enzimatica, hipersecrecitin endégena, entre otros,
se considera anormal cuando las grasas exceden en ‘un 25% de

la fraccién total, existen diversos procesos donde se obser
va esta alteracibn como son esprue, enfermedad celiaca, tu-

mores de pancreas, enfermedad de Whipple, tuberculosis in--

testinal y la pancreatitis crénica.

El examen bacteriolbtgico y parasitolbgico es de suma impor-
tancia y tiene como fin comprobar la existencia de un dese-
quilibrio en la flora habitual del intestino & atestigua la
presencia de un gérmen anormal en el intestino como es el -
caso del bacilo de Koch, vibrion colérico entre otros gérme
nes que son los que puedan identificarse por visibn directa,
que la realizacibn de estudios con contraste son de utili--
dad, por ejemplo los enemas de bario, las series esofagogas
troduodenales pueden mostrar alteraciones a nivel de muco--
sas, como zonas de bordes borrosos, presencia de fQlceras, -
entre otras, y en estos casos la realizacibtn de panendosco-
pias pueden ser positivas en mis del 95% de los casos,encon
trando datos como hiperemia de la mucosa, petequias, diver-
ticulos, pblipos, estrecheces. La toma de biopsia y la con-
firmacibn histopatolbgica nos apoya los diagnbsticos clini-
cos ya establecidos y de esa manera se inicia el manejo con
veniente. (2,4,13)

En relacibn a las alteraciones psiquidtricas que ocasionan-
pérdida de peso ya se ha comentado que la anorexia nerviosa
asi como la bulimia son las que se presentan con mayor fre-
cuencia, y aunque pueden existir alteraciones labaratoria--
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les, Bstas son consecuencia de la disminucitn del aporte ca
térico, y pueden manifestarse como deficlencias vitaminicas,
anemia, desequilibrio hidroelectrolitico, entre otras, en -
este aspecto e}l laboratorio no es diagnbstico, sino la valg
racibn integra por el personal experto en esta indicard la-
realizacibn de pruebas psiguistricas especiales.(7,8,11}

Un grupo muy amplio de enfermedades que ocasionan la pérdi-
da de peso involuntario incluye alteraciones con hipermeta-
bolismo, como son las afecciones hormonales, procesos infec
ciosos, y una patologia que en la actualidad afecta a gran-
nimero de personas, ocasionando una mortlidad elevada es el
SIDA. En. estos casos, diversas pruebas de laboratorio deben
incluirse, en los procesos infecciosos la realizacibtn de --
pruebas rutinarias, como la biometria hemdtica, pueden mos-
trar desde anemia, comOn en la endocarditis bacteriana, asi
como leucocitosis, hasta la leucopenia que se encuentra en-
patologias con inmunocompromiso como es el SIDA. La realiza
cibtn de cultivos, tanto de secreciones como de sangre son -
de ayuda diagndstica. Para las patologfas e endocrinolfgi--
cas ser@ necesario la realizacibn de titulaciones de las --
hormonas, como son las tiroideas para poder precisar el - -
diagnbstico.

Las titulaciones de inmunoglobulinas, complemento y DNA, en
tre otras serd&n de utilidad cuando la sospecha clinica en -
una paciente joven incluye una colagenopatia. ta gue mis --
frecuentemente ocasiona pérdida de peso es el lupus eritema
toso sistémico.

£n relacibn a la endocarditis, en un 90% los hemocultivos -
son positivos; sin embargo la ecocardiografia actualmente -
hace el diagnéstico en més de un 98% de los casos al visua
lizarse las alteraciones valvulares y la presencia de vege-
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taciones.

En el caso del SIDA, los antecedentes de factores de riesgo,
asi como la disminucidén de peso importante, orientan al cli-
nico a solicitar anticuerpos y antigenos de HIV asi como cul
tivos directos virales. La prueba se lleva a cabo por ELISA.

Al tener la prueba positiva se debera confirmar con Western .
Biott, pues esta es la definitiva.

En relacitn al filtimo grupo de causas de pérdida de peso es-
dificil buscar un método clinico y paraclinico que apoye la-
busquedad de la entidad nosolbgica especifica, esto si consi
deramos que los pacientes quedan sin diagnbstico en nimero -
importante.

Es por ello que siempre se ha comentado que ninguna bateria
de exdmenes, incluidos los de gabinete, pueden sustituir a-
la practica clinica; es ésta la que puede modificar la vali
dez predictiva de un resultado positivo o anormal. La pricti
ca clinica es 1a determinante de la utilidad de los estu- -
dios paracliinicos.

Puede afirmarse, que mejorar la atencibn médica no radica en
ampliar los medios tecnolbgicos de diagnbstico, con una de-
ficiente relacitn médico paciente; el principal recurso --
real y efectivo para resolver los problemas clinficos es mejo
rar la relaci6n entre el médico y el enfermo.
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CASUISTICA DEL HOSPITAL " 20 DE NOVIEMBRE "

Se realiz6 un estudio retrospectivo de pacientes que ingresa-
ron al Servicio de Medicina Interna del Hospital " 20 de No--
viembre " en un periodo comprendide de enero de 1985 a diciem
bre de 1990 teniendo como Gnico diagnéstico inicial Pérdida -
de Peso en Estudio, no presentando algln factor coadyuvante -
que condicionara dicha entidad.

Se incluyeron un total de 50 pacientes, de los cuales 24(48%);
fueron mujeres y 26(52%) hombres, siendo una relacibn de 1:1.

La edad promedio fue de 45.8 afios, siendo el range entre 15 y
85.

Los dias y estancia hospitalaria en promedio fueron de 17.6 -
dias; siendo la mayor de 45 dias y la menor de 4.

Los pacientes fueron divididos en § grupos de acuerdo a la --
etiologia de la Pérdida de peso (Cuadro §).

El primero correspondid a los Miscelaneos qﬁe comprendib a 26
pacientes (52%), dentro de este grupo se incluyeron a las si--
guientes patologias: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida-
{SIDA); Diabetes Mellitus (D.M.); Lupus Eritematoso Sistémic¢o
(LES); Cirrosis Hepatica; Hipertiroidismo e Infecciones (Cua-
dro II}.

El segundo grupo comprendi6 a Neoplasias (Hepéticas de colon,
pulmonares, de prostata y gétricas); (Cuadro IlI) con un to--

tal de 13 pacientes (26%).

El tercero fueron las alteraciones psiquiatricas coa un total-
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de 5 pacientes (10%) incluyendo anorexia nervicsa y estados-
depresives (Cuadro 1V).

El cuarto grupo tomé en cuenta a las enfermedades del tracto
gastrointestinal como son enfermedades dcido pépticas, enfer
medad de Crohn; y las parasitosis {Cuadro V) con 4 pacientes
(8%).

Por Gltimo el quinto grupo pertenecid & los padecimientos --
con etiologia desconocida que incluyd 2 pacientes (4%) (Cua-
dro I). :

Las causas mds frecuentes que ocasionaron la Pérdida de Peso
fueron por orden decrecientes; SIDA con 10 pacientes (20%);-
Céncer Hepatico 6 pacientes (12%); Diabetes Mellitus § pa- -
cientes (10%) y la Anorexia Nerviosa con 4 pacientes (81) --
(Cuadro VI).

Desde 1981 se realizan estadisticas sobre las causas de Pér-
dida de Peso, en la primera reportada por el Dr. Marton se -
encontrd que el mayor porcentaje correspondib a las altera--
ciones psiqui&tricas con ua 35% siguiendole el grupo de mis-
celaneos con 32% (alteraciones hormonales,colagenopatias y -
procesos infecciosos entre otros), correspondif a las neopla
sfas un 19% y por Oltimo las alteraciones gastrointestinales
14%.

Rabinovitz en 1985 reportb una serie de 154 pacientes con --
los sigulentes resultados: Neoplasias 37%, trastornos gastro
intestinales 17%, miscelaneos 13%, y alteraciones psiquiatri
cas 10%.

En México no fue sino hasta 1989 que el Dr. Huerta en el Ins
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tituto Nacional de Nutricibn Salvador Zubirén reporta un es-
tudio en el que incluyb 50 pacientes, las alteraciones psi--
quidtricas ocuparon el primer lugar seguido por orden descen
diente, miscelaneos 22%, tratornos gastrointestipales 16% y-
las causas desconocidas 10%.

En nuestro estudio como se ha hecho ya mencibn el mayor por-
centaje correspondid a las miscelaneas, sin embargo, debemos
tomar en considercibn que fue hasta 1985 cuando en nuestro -
Pais se identifica y estadifica el SIDA como patologia de al
ta incidencia.

Asi mismo, dentro del grupo de miscelaneos se incluye a pato
logias crbnico degenerativas, colagenopatias, alteraciones -
hormonales asi como infecciosas, dentro de estas la Diabetes
Mellitus y la Cirrosis Hepdtica figuran por su frecuencia; -
el resto de las patologias mencionadas tuvieron una prevalen
cia similar por lo que, las podemos considerar como poce fre
cuentes.

El segundo grupo corresponde a las neoplasias donde se puede
considerar que existe semejanza en relaci6n a la literatura-
reportada donde los tumores gastrointestinales, hepaticos y-
de péncreas son las que ocupan un lugar predominante, en - -
nuestro estudio el céncer hepdtico se presentd en 6 pacien--
tes (12%).

A diferencia del estudio del Dr. Marton en Estados Unidos y-
del Dr. Huerta de México en donde las alteraciones psiquii--
tricas ocuparon los primeros lugares, en nuestro Hospital --
unicamente se reporto un total de 5 pacientes siendo un 20%-
del total.
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Las alteraciones gastrointestinales ocuparon un cuarto lugar
y por Gltimo las de etiologia no conocida.



S1

Se termina el estudio

RUTA DE DIAGNOSTICO PARA
PERDIDA DE PESO

{a) Disminucién volu?taria de aporte calbrico

(Indicar dieta apropiada)

NO

¢ Existe Fiebre ?

sl NO
Descartar ¢ Tiene manifestaciones pulmonares 2 (b)
10A
Neoplasia e//’/’,,,—,/4f-_\\.-\‘\\‘~\#
Infecciones
s NO
Descartar (e) Identificar manifestaciones gastrointestinales
Neoplasias
Infecciones St NO
Abscesos
\ Descartar Explore posibilidades menos
SIDA frecuentes.
Enfermedad acido Alteraciones de Ia persona
péptica. idad.
Enfermedades benig Manifestaciones de descarga
nas (c). Adrenérgica.
Neoplasias digesti Alteraciones tiroideas
vas (estbmago, co- Infecciones oportunistas
) lon,higado 6 pan-- Enfermedad de la colfgena
I8 creas). l Otras alteraciones

Serologia HIV,
marcadores tu-
morales inespe
cificos (FA, =
DHL, albOmina),
biometria hemd
tica completa;
cultivos,BAAR.

Blometria Hemdtica completa,
quimica sanguinea,electroli-
tos séricos, pruebas de ab-
sorcion intestinal, endosco
pla superior e inferior, mar
cadores tumorales especifi-
cos {d),gammagrama hepatoes
plénico, TAC abdominal.

Cultivos de espec-

teracifn, BAAR, Rx.
de térax, tomogra--
fia lineal, broncos
copia con lavado y-
cepillado.

Perfil hormonal, test de -
personalidad,cultivos,anti
cuerpos (DNA,Sm,otros),in=
munoglobulinas,complemento.

- gg -



- 36 -

ACLARACIONES

{(a} La disminucibn voluntaria de aporte calbrico considera
do sin que existan los siguieptes aspectos:

1.- Imposibilidad fisica de la persona para la alimen-
tacibn.

2.- Desagrado por los alimentos.

3.- Patologia que impida la alimentacidn adecuada.

(b} Manifestaciones pulmonares que se presentan con mayor-
frecuencia:
Disnea
Hemoptisis
Dolor pleuritico

{c¢) Enfermedades benignas gastrointestinales:
Diverticuios
Pblipos

(d} Marcadores tumorales especificos:
Alfafetoproteina :
Antigeno carcinocembrionario

{e) Manifestaciones digestivas mas frecuentemente ascciadas:
Anorexia
Diarrea
Sangrado de tubo digestivo alto 6 bajo
Distencibn abdominal
polor en epigastrio
Ccambios del habito intestinal



1.
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CONCLUSIONES

El1 fin principal de &ste trabajo de revisién es dejar en el
Serviclio de Medicina Interna ura ruta diagnbstica estableci
da con el cual el clinico disminuye la estancia hospitala--
ria, utilize los medios auxjiliares de diagnb6bstico de manera
6ptima en aquellos pacientes que inéresen con pérdida de pe
so involuntario.

Proponemos la utilzaci6n de la ruta diagnbstica durante el-
transcurso de 6 a 12 meses con el fin de valorar la utili--
dad del estudio y realizar las modificaciones de acuerdo a-
la necesidades del Servicio de Medicina Interna.

En la presente revisibn encontramos que la pérdida de peso-
en nuestro hospital, comparada con-la literatura mundial, -
presenta una diferencia significativa en los casos de misce
laneos en la que se reporta un 521 contra 13, 32 y 22 % de-
los estudios publicados; esto debido a que a partir de 1985
se hizo presente en nuestro pais el sindrome de inmunodefi-
ciencia adquirida.
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HOSPITAL * 20 DE NOVIEMBRE "
CAUSAS DE PERDIDA DE PESO

CUADRG 1

DIAGNOSTICO No. de PACIENTES PORCENTAJES
MISCELANEOS 26 52 1
NEOPLASIAS 13 26 %
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS 5 10 1
ENFERMEDADES DEL TRACTO INTESTINAL 4 81
DESCONOCIDOS 2 P

TOTAL 50 100 %
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HOSPITAL " 20 DE NOVIEMBRE *
CAUSAS DE PERDIDA DE PESO
MISCELANEOS
CUADRO - 11
DIAGNOSTICO No. de PACIENTES PORCENTAJES
S5.1.D.A. 10 38.46 %
DIABETES MELLITUS 5 19.23 %
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO 2 7.69 %
CIRROSIS HEPATICA 2 7.69 %
HIPERTIROIDISMO 2 7.69 %
ENDOCARDITIS BACTERIANA 1 3.84 %
INFECCION DE VIAS URINARIAS 1 3.84 %
TUBERCULOSIS PULMONAR 1 3.84 %
CARDIOPATIA i 3.84 %
MIASTENIA GRAVIS 1 3.84 %
TOTAL 26 100 %

peet

N
BIBLIGTECA
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3

HOSPITAL * 20 DE NOVIEMBRE "
CAUSAS DE PERDIDA DE PESO

NEOPLASIAS
CUADRO 1III
DIAGNOSTICOS No. de PACIENTES PORCENTAJES

HEPATICAS 6 46.15 %
COLON 2 15.3 %
PULMON 2 15.3 %
PROSTATA 2 15.3 %
GASTRICO 1 7.69 %

TOTAL 13 100 %
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HOSPITAL * 20 DE NOVIEMBRE *
CAUSAS DE PERDIDA DE PESO
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS

CUADRO 1V
DIAGNOSTICO No. de PACIENTES PORCENTAJES
ANOREXIA NERVIOSA 1 80 %
ESTADC DEPRESIVO 1 20 X
TOTAL 5 100

ENFERMEDADES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL :
CURDRO V

DIAGNOSTICO No. de PACIENTES .. PORCENTAJES
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 2 50 %
ENFERMEDAD DE CROHN 1 25 %
PARASITOSIS 1 15 %

TOTAL 4 100 %
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HOSPITAL " 20 DE NOVIEMBRE *

PRINCIPALES CAUSAS DE PERDIDA DE PESO

DIAGNOSTICO
5.1.B.A.
Ca HEPATICO
DIABETES MELLITUS
ANOREXIA NERVIOSA

CUADRO VI

No.

de PACIENTES
10
[
5
4

PORCENTAJES
20 1
12 %
10 %
8 %



CUADRO ¥II. COMPARACION MUNDIAL DE CAUSAS
DE PERDIDA DE PESO

PAIS UsA 1SRAEL MEXICO*  MEXICO**

AfD . 1981 1985 1989 1992

AUTOR MARTON __ RABINDYITZ _ HUERTA SALAZAR

NEQPLASIAS 19 3 73 10 % 26 %

TRASTORNOS 171 17 1 16 1 08 %
GASTROINTESTINALES

ALTERACIONES 35 1 10 % a2 1 10 % !
PSTQUIATRICAS 3
MISCELANEOS 32 % 131 22 1% 252 1 '
DESCONOCIDOS - 23 % 10 % 04 %

2 Incluye pacientes con SIDA
* Instituto Nacional de Nutricibn
** Hospital ™ 20 de NOVIEMBRE * 1.5.5.S5.T.E.
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