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Utilidad de la tomografia computada
en el protocolo de estudio de pacientes
con pérdida de peso inexplicable

Utility of computed tomography in study
protocol for patients with unexplained
weight loss.

Leslie Moranchel Garcia, Luis Francisco Pineda Galindo, Moisés Casarrubias Ramirez

Resumen

OBJETIVO: Determinar el rendimiento diagnéstico de la tomografia computada (TAC)
como parte del protocolo de estudio de pacientes con pérdida de peso inexplicable.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de cohorte, ambispectivo, efectuado en el depar-
tamento de Medicina Interna del Hospital de Especialidades Antonio Fraga Mouret,
Centro Médico Nacional La Raza, Ciudad de México, en pacientes con pérdida de
peso inexplicable registrados en una base de datos durante nueve afios. El andlisis
descriptivo incluyé distribucion de frecuencias de variables y célculo de la sensibi-
lidad, especificidad, valores predictivos y % para evaluar y comparar el rendimiento
diagnéstico de la tomografia computada.

RESULTADOS: La sensibilidad y especificidad de la TAC fueron superiores al 80%,
por lo que se considera dtil para orientar el diagnéstico de certeza, sobre todo en el
grupo de pacientes con alta sospecha de malignidad. Cuando la causa es orgénica,
no maligna, se considera un estudio muy especifico (100%) que da la posibilidad de
descartar enfermedad en quienes no arroje ningtin hallazgo.

CONCLUSIONES: Las ventajas de la tomografia computada permiten validarla como
el estudio de imagen en pérdida de peso inexplicable que mds datos aporta al diag-
néstico final.

PALABRAS CLAVE: Pérdida de peso; malignidad; tomografia computada.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the diagnostic performance of computed tomography (CT)
as part of the study protocol of patients with unexplained weight loss.

MATERIALS AND METHODS: Cohort, ambispective study was made in the depart-
ment of Internal Medicine, Specialty Hospital Antonio Fraga Mouret, CMN La Raza,
Mexico City, in patients with unexplained weight loss recorded in the database during
9 years. A descriptive analysis with frequency distribution of variables was performed
and sensitivity, specificity and predictive values were calculated, as well as 2 for the
evaluation and comparison of the diagnostic performance of CT.

RESULTS: The CT has a sensitivity and specificity greater than 80%, so it is considered
useful to guide a firm diagnosis; mainly in the group of patients with high suspicion
of malignancy. If the cause is organic, non-malignant, it is considered a very specific
(100%) study enabling us to rule out disease in those subjects with any finding.

CONCLUSIONS: The advantages of computed tomography allow it to be validated as
the imaging study in unexplained weight loss that provides the most data to the final
diagnosis.

KEYWORDS: Weight loss; Malignancy; Computed tomography.
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ANTECEDENTES

La pérdida de peso es un hallazgo inespecifico,
con amplias posibilidades diagnésticas; es, ade-
mas, un problema de salud y un reto diagnéstico
para el internista. Los pacientes con diagndstico
de pérdida de peso representan del 1.3 al 3%
del total que ingresan a hospitalizacién y 13%
de ellos son geriatricos."

La pérdida de peso significativa es la que
representa una reduccién del 5% del peso
corporal basal durante un lapso de seis meses
y se cuantifica mediante la comparacién con
registros previos, con el antecedente convin-
cente de cambio en una talla de la ropa, con la
confirmacion de ello por parte de un familiar o
la capacidad para aportar la cuantificacion de
la pérdida de peso. Esa pérdida de peso debe
ser involuntaria y clinicamente significativa,
sin sintomas acompanantes. El diagndstico
causal se establece luego de una evaluacién
basica inicial.>* Si después de dos semanas
de estudio en el paciente hospitalizado o a
continuacién de dos visitas como paciente
externo no se identifica un diagndstico, debera
considerarse de “causa inicialmente descono-
cida”. Si al cabo de seis meses de seguimiento
no se ha determinado la causa definitivamente
se considerard pérdida de peso involuntaria de
origen desconocido.

De manera general, las causas de la pérdida de
peso se dividen en tres categorias principales:
organica (a su vez de causa maligna y no ma-
ligna), psicosocial e idiopatica. Segln varios
estudios, la proporcién atribuible a cada una
tiene un intervalo amplio: organicas del 6 al 38%
(al tratarse de cancer, el principal es el de origen
gastrointestinal en 6 al 34%), psiquiatricas del 9
al 42% e idiopatica del 5 al 36%.*

En la actualidad se carece de guias para un pro-
tocolo de estudio de estos pacientes, lo mismo
que de algoritmos universales o de un consenso
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de estrategia diagnostica a seguir. La conducta se
va definiendo seguin los resultados obtenidos.’
Este procedimiento compete, inicialmente, al
médico de atencién primaria mediante una
anamnesis detallada, exploracion completa por
aparatos y sistemas vy, posteriormente, pruebas
complementarias. Anexo 1

En referencia a los estudios de imagen e in-
vasivos, los mas cominmente utilizados son:
panendoscopia (70.6%), tomografia computada
(44.1%) y colonoscopia (42.6%). La radiografia
de térax se reconoce como el primer estudio en
cualquier bateria de pruebas; suele preceder a la
tomografia en casos de alteraciones. La ecografia
abdominal es también uno de los primeros es-
tudios que deberan solicitarse. Cuando hay una
franca sospecha de malignidad como causa de
la pérdida de peso, la tomografia computada
(TAC) es el Unico estudio considerado patrén
de referencia que analiza la composicion de
o6rganos y tejidos, especialmente los cambios en
el tejido adiposo. Ademas, determina el grado
de extensién de la neoplasia, valora las adeno-
patias mediastinicas, aporta informacién de la
morfologia, localizacién y relaciones del tumor
y la cavitacién. Analiza las lesiones subpleurales
y existencia de derrame pleural o pericardico y
valora la afectacién de la pared costal, en el caso
de sospecha de lesiones pulmonares.

Las imdgenes obtenidas mediante la TAC son
exactas, en tiempo real y detalladas. No es un
estudio invasivo ni provoca dolor. Mediante la
TAC es posible analizar estructuras blandas,
Oseas e, incluso, vasos sanguineos. Es un estu-
dio rapido, menos sensible al movimiento del
paciente, sin limitantes por implantes metalicos
o cuerpos extrafios en comparacién con la re-
sonancia magnética y, en ocasiones, elimina la
necesidad de cirugfas exploratorias.®

Otra de las grandes ventajas de la TAC es su

utilidad en procedimientos de invasién minima,
como guia para la toma de muestras y biopsia;
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particularmente de pulmén, érganos del abdo-
men o de la cavidad pélvica y el hueso.

Al igual que cualquier método diagndstico su
interpretacion requiere una curva de aprendizaje
y de experiencia en imagenes.”?

Las mismas ventajas técnicas de la TAC, descritas
para los pacientes con cancer, se aprovechan
para estudiar la pérdida de peso. La desventaja
es que hasta el momento se carece de publica-
ciones de ensayos de rendimiento diagndstico
de la tomografia dirigidos a esta poblacion en
especifico, que es mas amplia y heterogénea
y en donde la causa no es necesaria o solo de
origen neoplasico. Por lo anterior, se emprendio
una investigacion para determinar la utilidad de
la TAC mediante el célculo de su sensibilidad y
especificidad como estudio de imagen de rutina
para establecer un diagndstico definitivo en el
protocolo de pérdida de peso inexplicable. Para
lo anterior, los pacientes se clasificaron en dos
grupos: con datos localizadores u orientadores
previos y sin éstos. El rendimiento diagndstico
de la tomografia computada varia segun la pro-
babilidad preprueba. Resulta de mayor utilidad
en pacientes con sintomas, signos o estudios
previos que apunten a una afeccién estructural
especifica que en quienes se practica a ciegas.
Por lo anterior el objetivo del ensayo fue esta-
blecer la eficacia (rendimiento diagndstico) de
la TAC como parte del protocolo de estudio de
pacientes con pérdida de peso inexplicable.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, ambispectivo, transversal,
descriptivo y abierto efectuado en el depar-
tamento de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades Antonio Fraga Mouret, Centro
Médico Nacional La Raza, Ciudad de México,
en pacientes con pérdida de peso inexplicable
registrados en una base de datos durante nueve
afnos, quienes ingresaron al servicio con diag-
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nostico de pérdida de peso inexplicable. Se
analizaron sus expedientes clinicos para validar
que cumplieran con los criterios de inclusién
establecidos y se recolect6 su informacién en la
base de datos disenada para este fin.

Criterios de inclusion: pérdida de peso del 5 al
10% del habitual en un lapso de 6 a 12 meses,
sin causa evidente en la evaluacién inicial. Sin
comorbilidades relacionadas con la pérdida
de peso, tener indicaciones médicas para el
estudio tomografico (datos localizadores u
orientadores o ausencia de los mismos) y contar
con una toma de biopsia guiada por estudio de
imagen. Criterios de exclusion: pacientes sin
protocolo diagndstico completo o expediente
médico.

A todos los pacientes se les calcul6 el indice de
Bilbao y Herndndez para orientar a una causa
organica o neoplasica. Anexo 2

Se identific6 a los pacientes con un estudio to-
mografico a lo largo del protocolo de estudio.
Se definié si la indicacién fue con o sin alguno
de los datos considerados orientadores o locali-
zadores. Anexo 3

La tomografia evaluada fue la efectuada en la
unidad hospitalaria de estudio y los hallazgos
positivos dependieron del reporte oficial del
médico radidlogo que hizo la interpretacién
(Anexo 4). Se llev6 a cabo un analisis descrip-
tivo, con distribucién de frecuencias, media +
desviacion estandar y mediana + rango inter-
cuartilico segtn la escala de medicion y tipo de
distribucion de las variables estudiadas.

El rendimiento diagnéstico se calculé con sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos,
positivo y negativo de la TAC. La comparacién
de sus indicadores para el escenario de proba-
bilidad preprueba, baja e intermedia se hizo
mediante 2.
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RESULTADOS

Se incluyeron 145 pacientes: 74 hombres (51%)
y 71 mujeres (49%). Los limites de edad fueron
17 y 89 afos, con media de 51.77, mediana de
53 y distribucién de + 17.59. En la edad de corte
para los indices utilizados hubo 82 pacientes
(56.6%) mayores de 50 afios y 9 (6.2%) con mas
de 80 afios. Figura 1

El tiempo de duracion de la pérdida de peso
mostré una mediana de 5 meses, con un rango
intercuartilico de 3.0 a 6.5. El tiempo minimo fue
de 1 mes y el maximo de 72 meses (Figura 2). El
peso perdido minimo fue de 4 y maximo 55 kg,
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con mediana de 12 y rango intercuartilico de
8.50a17.25 kg. Al ingreso al servicio de Medici-
na Interna 36 pacientes (24.8%) llevaban mas de
6 meses de evolucién y 74 (51%) habian perdido
mas de 10 kg para ese momento (Figura 3). El
puntaje de Bilbao minimo obtenido fue de -4,
que identificé a los pacientes con sintomas pura-
mente psiquiatricos; el maximo fue 7 en quienes
cumplieron con el resto de los parametros que
valora este indice.

En cuanto al puntaje de Herndndez, que orienta
a una causa neopldsica, el minimo fue de -2 y
el maximo de 6, con rango intercuartilico de
-2.0a1.0.

Mas de 80

71-80

66-70

61-65

56-60

51-55

46-50

Grupo de edad (afos)

41-45

36-40

31-35

26-30

20-25
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8 10 12 14 16 18

Cantidad de pacientes

Figura 1. Edad de los pacientes.
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E 7-12 meses

W Mas de 1 ano

Figura 2. Tiempo de evolucién de la pérdida de peso.

M 1-6 meses

Los antecedentes mas relevantes de pérdida de
peso inexplicable fueron: anorexia, fiebre, diafo-
resis, astenia y adinamia que se encontraron en
el 74.5% de la muestra (n = 108). En contraparte,
se registr6 un 22.8% (n = 33) de pacientes con
datos psiquiatricos (insomnio, llanto facil y sen-
timiento de minusvalia) vinculados en su mayor
parte con este tipo de diagnéstico final. En 118
casos (81.4%) la pérdida de peso inexplicable
fue el sintoma principal referido. Del total de la
muestra solo 21 pacientes (14.5%) fallecieron.

El ultrasonido, como estudio de imagen inicial y
parte del protocolo de pérdida de peso inexplica-
ble, se realiz6 a 86 pacientes (59.3%) y aporté un
hallazgo anormal en 65 de ellos (44.8%). De ese
reporte destacaron las alteraciones renales: dafio
difuso, proceso inflamatorio, litiasis, ectasia e
incluso algtin tumor. En segundo lugar, el reporte
de dano hepdtico con cambios parenquimato-
sos, imagenes hiperecogénicas e higado graso,

C
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lodo o litiasis vesicular. Por Gltimo, el reporte de
hepatoesplenomegalia.

La existencia o no de hallazgos del estudio se
consideré dentro del margen de datos orientado-
res o localizadores de imagen para la indicacién
posterior de una tomografia computada, donde
la o las regiones anatémicas a analizar depen-
dieron de esos hallazgos y de los datos clinicos
o bioquimicos disponibles.

En relacion con la distribucién de datos orientado-
res o localizadores, 116 pacientes (80%) tuvieron
un dato a este respecto en la evaluacién inicial y
66 (45.5%) un dato de imagen (ultrasonido pre-
vio), 104 (71.7%) un dato clinico y 109 (75.2%)
un dato bioquimico (Cuadro 1). El principal dato
por imagen (ultrasonografia) orientador o loca-
lizador fue la hepatoesplenomegalia, seguida
de ascitis y de algtn tipo de dafio o infiltracion
hepdtica. El dato clinico mas referido fue la fiebre,
seguido de diaforesis y adenomegalias cervicales.
El dato bioquimico més orientador fue la anemia,
con hemoglobina minima de 5.7 g/dL, en segundo
lugar el aumento de LDH con un valor méaximo de
11,397 Ul/Ly, en tercer lugar, la hipoalbuminemia
con un minimo de 1.3 g/dL.

A partir de los datos previos se solicit la TAC.
Del total de la muestra solo a 24 pacientes
(16.6%) no se les practicé algin tipo de estudio
tomografico y de los 121 restantes, a 74 (51.0%)
se les hizo més de una tomografia. Cuadro 2

En relacién con la region anatémica (craneo,
térax y abdomen), las tomografias fueron en:

Craneo: 15 (10.3%) con hallazgos anormales
en 13 (aracnoidocele, micro y macroadenoma
hipofisiario y meningioma, principalmente).

Torax: 85 (58.6%) con hallazgos patolégicos en
52 (crecimientos ganglionares axilares, cervica-
les, actividad mediastinal, tumores y derrame
pleural).
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Ndm. de pacientes

Menos de 10 10-20

21-30 31-40 Més de 55

Kilogramos perdidos

Figura 3. Kilogramos de peso perdidos al ingreso.

Cuadro 1. Datos orientadores o localizadores

Dato orientador o localizador . sl g .
pacientes (porcentaje)

Presencia de cualquier

dato orientador o localizador 116 (80)

Dato orientador por imagen 66 (45.5)
Dato orientador clinico 104 (71.7)
Dato orientador bioquimico 109 (75.2)

Abdomen: 101 (69.7%) con anormalidades en
72 (actividad ganglionar retroperitoneal, hepa-
tomegalia, esplenomegalia y engrosamiento de
las paredes gastricas).

Cuadro 2. Distribucién de los pacientes por tomografia
computada realizada

Tipo de tomografia TC realizadas (%)

Solo de craneo 5(3.4)
Solo de térax 12 (8.3)
Solo de abdomen 30 (20.7)
De créneo y térax 2 (1.4)
De crdneo y abdomen 1(0.7)
De térax y abdomen 64 (44.1)
De créneo, térax y abdomen 7 (4.8)

Se practicaron 201 tomografias en 121 pacientes.

A partir del reporte de la tomografia y de cada
uno de los hallazgos anormales, se analizé cual
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de ellos podia considerarse dato positivo para
asi poder establecer la utilidad de la tomografia
computada al orientar o establecer al diagndstico
final de la pérdida de peso inexplicable.

De las 137 tomografias reportadas anormales
al menos se encontré un dato positivo en 45 de
las de térax, que fue de utilidad para el diagnés-
tico final en 41 casos. De 66 TAC de abdomen
48 fueron relevantes y 8 de las de craneo, que
aportaron informacién util al diagnéstico en 3
casos. Cuadro 3

De los 201 estudios tomograficos practicados,
en 92 (45.77%) se encontraron datos positivos.
El diagndstico final basado en esos datos se esta-
bleci6 en 82 pacientes. La TAC fue suficiente para
establecer, por si sola, el diagndstico en 48 casos
con una alteracion estructural evidente. Solo en
21 pacientes (14.5%) de los 145 del total de la
muestra no fue posible establecer un diagnéstico
al final del protocolo de estudio. Cuadro 4

En 40 casos los mismos datos fueron de utilidad
para la toma de algtn tipo de biopsia. Gran parte
de ellas de ganglios cervicales que luego del
estudio histopatolégico diagnosticaron princi-
palmente algin tipo de linfoma.

Cuadro 3. Descripcion por tipo de tomografia

Craneo

Torax 85
Abdomen 101
Total 201

Tipo de tomografia Total de tomogt:aflas Hallazgo anormal Dato positivo
computadas realizadas
15 13 3

C
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El diagndstico final de la pérdida inexplicable
de peso se estableci6 en 124 casos (85.5%), 11
(88.8%) de causa psiquiatrica y 113 (91.1%)
de causa organica, entre ellos 49 casos (43.36)
de origen neoplasico. La principal neoplasia
fue el linfoma no Hodgkin (n = 13) seguido del
cancer renal (n = 5) y las metastasis de primario
desconocido (n = 4).

En la poblacién de estudio, la segunda causa de
pérdida de peso inexplicable fue reumatolégica
con 33 casos (29.20%). El diagnéstico mas fre-
cuente fue el lupus eritematoso sistémico, con
afectaciones en distintos sitios (n = 19).

El diagnéstico de tuberculosis solo se establecié
en 4 pacientes (3.5%), que fue de tipo disemi-
nada.

Andlisis estadistico

La utilidad de la TAC se analiz6 mediante el
célculo de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos utilizando como variables principa-
les si la TAC resulté de utilidad para establecer
el diagnostico definitivo al orientar a la causa
de la pérdida de peso conforme a los distintos
hallazgos (derrame pleural, pericardico, organo-

3

45 41
66 48
119 92

Cuadro 4. Utilidad de la tomografia computada para el diagnéstico final

B, M Brerer At f Diagnéstico final establecido por datos dtiles en
Sin diagnoéstico "
tomografia computada

Diagnéstico final establecido por alteracion

21 casos 82 casos

estructural en tomografia computada

48 casos
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megalias, etc.) o si de laTAC, por si misma, pudo
obtenerse el diagnéstico definitivo. Esto en el
caso de lesiones estructurales que, en la mayoria
de los casos, correspondieron a adenomegalias
o tumor. Cuadros 5 a 8

Cuadro 5. Utilidad de la TAC para orientar el diagnéstico
final de la pérdida de peso (hallazgos)

0,
CéICUIO (0/0) . !Cgs /o .
inferior-superior

Sensibilidad 88.89 78.8, 94.51

Especificidad 57.38 44.9, 68.98
Valor predictivo positivo 68.29 57.6,77.35

Valor predictivo negativo 83.33 69.4, 91.68
Precisién del diagnéstico 73.39 64.99, 80.38
Razén de riesgos (RR) 4.098 2.051, 8.187
Razén de momios (RM) 10.77 4.227,27.44

Cuadro 6. Utilidad de la TAC para establecer el diagnéstico
final de la pérdida de peso (causa estructural)

0,
Parametro Calculo (%) |. !C95 % .
inferior-superior

Sensibilidad 71.43 59.3, 81.1

Especificidad 95.08 86.51, 98.31
Valor predictivo positivo 93.75 83.16, 97.85
Valor predictivo negativo 76.32 65.64, 84.46
Precision de diagnéstico 83.06 75.49, 88.65
Razén de riesgos (RR) 3.958 2.627,5.965
Razon de momios (RM) 48.33 13.4,174.3

Cuadro 7. Utilidad de la TAC para establecer el diagnéstico
final de la pérdida de peso (causa organica)

o,
Parametro Calculo (%) |. !C95 % .
inferior-superior

Sensibilidad 42.86 34.08, 52.11
Especificidad 100 74.12, 100
Valor predictivo positivo 100 92.59, 100
Valor predictivo negativo 14.67 8.392, 24.38
Precisién de diagndstico 47.97 39.33, 56.72
Razén de riesgos (RR) 1.172 1.067, 1.287

2024; 40 (2)

Cuadro 8. Utilidad de la TAC para establecer el diagnéstico
final de la pérdida de peso (causa neoplasica)

0,
CéICUIo (O/D) i !C95 ; i
inferior-superior

Sensibilidad 79.59 66.36, 88.52
Especificidad 88 78.74, 93.56
Valor predictivo positivo 81.25 68.06, 89.81
Valor predictivo negativo 86.84 77.45, 92.69
Precision del diagndstico 84.68 77.3,89.97
Razdn de riesgos (RR) 6.175 3.412,11.18
Razén de momios (RM) 28.6 10.69, 76.48

Las causas de la pérdida de peso tomadas en
cuenta para el andlisis fueron las organicas, sobre
todo por su repercusion en el diagnéstico las de
causa neoplasica.

Con la finalidad de hacer un anélisis de proba-
bilidad posprueba se tomaron las prevalencias
de los dos principales diagnésticos finales: neo-
plasia y enfermedad reumatolégica.

DISCUSION

Se evalu6 el rendimiento diagnéstico de la to-
mografia computada como parte del protocolo
de estudio de pacientes con pérdida de peso
inexplicable, mediante el célculo de sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos.

El andlisis de esta prueba de imagen pone de ma-
nifiesto la necesidad de identificar alteraciones
estructurales por el antecedente en una radio-
grafia o ultrasonido o por la carencia de algin
dato que apunte hacia una sospecha diagndstica
durante el estudio del paciente.

Hasta ahora, no existen estudios de investigacién
del rendimiento diagnéstico de la TAC en pérdida
de peso. Los que se tienen incluyen, principal-
mente, a pacientes con cdncer; sin embargo, a
pesar de que las neoplasias corresponden a una
de las principales causas de la pérdida de peso

https://doi.org/10.24245/mim.v40i2.9158
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inexplicable, el espectro clinico abarca otras
enfermedades organicas, igual de relevantes por
su evolucién clinica y pronéstico.”™

Los diagnésticos finales de la pérdida de peso
analizados se engloban en dos grupos: los de
causa organica de manera general y los de
causa neopldsica de manera particular. Para el
analisis se excluyeron los pacientes que aln
permanecian en protocolo de estudio, aquéllos
con un diagnodstico establecido y los de causa
psiquiatrica.

Estos diagndsticos finales se mencionan como
punto primordial para validar la utilidad de la TAC
porque en la serie original descrita por Bilbao los
diagnésticos mas frecuentes fueron los relaciona-
dos con la causa organica, como los padecimientos
metabdlicos que fueron los mas diagnosticados,
situacion que no coincidié en este estudio, donde
este tipo de enfermedades se limitaron a muy pocos
casos. Ademds, tampoco se caracterizan por dar
alteraciones valorables por tomografia."

Por el contrario, la poblacién de estudio tuvo
como diagndstico més frecuente el de origen
neopléasico, donde sobresalié el linfoma no
Hodgkin, situacién que también contrasta con
la frecuencia en el grupo de neoplasias que
se inician con pérdida de peso, en donde los
primeros lugares los ocupa el cancer gastrico y
pulmonar.® El segundo lugar corresponde a los
padecimientos de causa reumatolégica, sobre
todo el lupus eritematoso sistémico, situacién
que puede explicarse por el tipo de pacientes
referidos a un tercer nivel de atencién. En este
caso, la importancia de la TAC guarda relacion
con hallazgos indirectos de la enfermedad, como
el reporte de derrame pleural o pericardico, las
adenopatias y organomegalias.

Esos hallazgos ayudaron a evaluar la utilidad de
la TAC como orientadora al diagnéstico o por
su capacidad para establecerlo por si misma al
tratarse de tumores o adenomegalias susceptibles
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de estudio histopatoldgico, situacién en la que
se tuvo mejor sensibilidad y especificidad. Sin
embargo, por la razén de momios, en ambos
escenarios la TAC ofrece, incluso, tres veces
mas posibilidades de establecer un diagnéstico
de certeza.

En el grupo de pacientes que finalmente tuvie-
ron una causa maligna de la pérdida de peso se
obtuvieron los mejores resultados al calcular una
sensibilidad del 80%, especificidad del 88%,
VPP del 81% y VPN del 87%. Lo que aunado
a una razoén de riesgos que ofrece cinco veces
mas posibilidades de establecer un diagnéstico
de malignidad da una suficiente validez a la
tomografia computada para indicarla en pa-
cientes cuyos indices aplicados al inicio de su
estudio apunten a causa neopldsica (indice de
Hernandez) porque se garantizard la adecuada
identificacion de sujetos realmente enfermos.

Los estudios mds recientes con los que se cuenta
en este campo aluden a una sensibilidad de, in-
cluso, el 93% vy especificidad del 98%. En el caso
de la tomografia computada-PET, estudio dise-
fiado y orientado para pacientes con cancer,'>"
la sensibilidad es del 72 al 77% y especificidad
hasta del 100% de la TAC para este mismo tipo
de pacientes.

Lo anterior lleva a concluir que los resultados
obtenidos en esta serie y con los recursos dispo-
nibles no son despreciables al dar a la tomografia
computada un suficiente nivel de validez. Ade-
mas, la poblacién de estudio es de caracteristicas
mas heterogéneas.

Al tratarse de cualquier otra causa organica, la
TAC se vuelve menos sensible (43%) pero mas
especifica (100%), VPP 100% y VPN 14% sin
que la posibilidad de llegar al diagnéstico con
ese estudio aumente considerablemente. En
este tipo de pacientes la evaluacién debe com-
plementarse con otras pruebas, principalmente
bioquimicas.
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El total de la poblacién se dividié en dos grupos,
segln tuvieran o no datos orientadores o locali-
zadores, que se agruparon, a su vez, en clinicos,
bioquimicos y de imagen. Esto bajo la premisa
de que los datos facilitan el enfoque del estudio
a determinada sospecha diagnéstica.

Los datos orientadores mantuvieron la sensibi-
lidad y especificidad con valores mayores del
80%, en comparacion con el grupo que carecia
de ellos, en donde la sensibilidad bajé hasta un
33%, con un mismo valor de especificidad.

Cuando el diagnéstico final fue de causa
neopldsica se observé una relacién de riesgos
que ofrecia de 3 a 5 veces mas posibilidades
de establecer la causa de la pérdida de peso;
la més alta fue en el grupo de pacientes con
dato orientador, lo que en su conjunto conduce
a proponer que, en el grupo de pacientes con
datos orientadores a pérdida de peso de origen
neopldsico, la TAC ofrece el mejor rendimiento
diagnéstico.

En referencia a cada uno de los datos orienta-
dores, el de mayor sensibilidad (84% para causa
organicay 96% para causa neoplasica) fue el de
imagen, seguido del bioquimico (77 al 89%) y
finalmente el clinico (75 al 87%) que pemitieron
identificar a través de ellos, con un margen de
suficiente validez, a los sujetos realmente enfer-
mos. La especificidad se mantuvo en 100% para
los tres tipos de datos en la causa orgéanica y en
un rango de 27 a 36% en la causa neoplasica.

En cuanto a los tipos de tomografia destaca que
la de mayor utilidad fue la tomografia computada
de abdomen al ser la que mds datos aport6 para
el diagnostico, seguida de la de térax. LaTAC de
craneo arrojé, en nuestro estudio, resultados que
tal y como lo dicen las recomendaciones actua-
les, ubican su utilidad solo en los pacientes con
francos datos de deterioro neuroldgico. En este
tipo de pacientes alcanza, incluso, una sensibili-
dad y especificidad del 100%;'* sin embargo, la
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afeccion neuroldgica fue un dato practicamente
nulo en nuestra serie.

Se corroboré, también, la indicacion de la TAC
toracoabdominal como la que mayor informa-
cién aporta en pérdida de peso, sobre todo ante
la ausencia de cualquier tipo de datos orientado-
res previos, situacién en la que nos acercamos
tres veces mas al diagnéstico en comparacion
con pacientes en quienes no se realiza."

La relevancia de la tomografia computada no se
limita al diagnéstico, sino que también aporta
datos al pronéstico del paciente, principalmente
al tratarse de lesiones estructurales en donde se
evalGa tamano, localizacién y relaciones.

El nomograma de Fagan se hizo con la finalidad
de establecer la probabilidad posprueba de la
tomografia computada y dar mayor respaldo a su
utilidad. Tomando las prevalencias de nuestros
dos principales diagndsticos puede establecerse
que al tratarse de causa neoplasica la proba-
bilidad de emitir un diagnéstico de certeza al
realizar un estudio tomografico se incrementa
hasta en un 50% y en el caso de cualquier otra
causa organica dicha posibilidad se incrementa
en un 10%.

CONCLUSIONES

La pérdida de peso incluye un espectro de
enfermedades organicas en donde las neopla-
sias ocupan un papel predominante, pero no
exclusivo, por lo que es necesario validar las
herramientas diagndsticas disponibles consi-
derando sus ventajas y limitantes. La TAC es el
estudio de imagen que mayor informacién aporta
al protocolo de estudio de este tipo pacientes al
alcanzar una sensibilidad y especificidad supe-
riores al 80%, con incremento de la posibilidad
de un diagndstico de certeza de hasta cinco
veces, sobre todo si se practica en una poblacion
que muestra datos orientadores en las primeras
evaluaciones.

https://doi.org/10.24245/mim.v40i2.9158
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Protocolo de estudio de pérdida de peso inexplicable

Primera etapa

a. Identificar pacientes con pérdida de peso significativa e involuntaria con comorbilidad
compensada o sin ella (antecedentes, padecimiento actual y exploracion fisica)

Estudios basicos

a. Laboratorios: citometria hemdtica completa, con diferencial de leucocitos, volumen
corpuscular medio, quimica sanguinea que incluya glucosa, calcio y fésforo, nitrégeno
ureico, creatinina, aminotransferasa de alanina y aspartato, fosfatasa alcalina, bilirrubinas

b. Proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular

c. Radiografia de térax

Si estos primeros estudios son negativos se define con una pérdida de peso inexplicable
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Segunda etapa:
Consideraciones adicionales:

a. Cinética de hierro, concentraciones séricas de B12, acido f6lico, cinc, vitaminas lipo-
solubles, bisqueda de virus de la inmunodeficiencia humana

b. Bisqueda de grasa y leucocitos en heces
c. Tincién de Papanicolaou, mamografia, antigeno prostatico especifico
d. Ultrasonido

Evaluacioén gastroenterolégica

*Considerar la posibilidad de la investigacion de tubo digestivo superior e inferior (con base
en la existencia de sintomas)
a. Evaluacion de la funcion: serie esofagogastroduodenal, transito colénico (dismotilidad)
b. Estudios radiograficos con contraste vs endoscopia superior e inferior
c. De acuerdo con la situacién clinica (por ejemplo, diarrea o anemia — endoscopia
mas biopsias)

En caso de no encontrar resultados se sugiere evaluar y reevaluar los resultados obtenidos
de las pruebas mencionadas

Tercera etapa:

Realizar estudios especializados si clinicamente estan indicados ante la existencia de datos
localizadores o la ausencia de los mismos.

a. Evaluacion estructural: 1. Tomografia computada de abdomen, térax o pelvis (neoplasias,
abscesos, pancreatitis cronica), de craneo solo en presencia de alteraciones neurol6-
gicas o signos y sintomas especificos (cefalea). Toracoabdominal en caso de ausencia
de datos orientadores o localizadores. 2. Transito intestinal (enfermedad inflamatoria
intestinal, diarrea, malabsorcion, obstruccion)

b. Estudios de laboratorio: concentraciones de deshidrogenasa lactica, hormona de cre-
cimiento, concentraciones de testosterona, electroforesis de proteinas séricas, solicitud
de perfil inmunolégico

c. Histopatologfa: de intestino delgado (proceso de malabsorcién), colon (diarrea), tincién
para amiloide

https://doi.org/10.24245/mim.v40i2.9158
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Anexo 2. Indices en pérdida de peso

indice de Bilbao

Predictor de causa organica
Variables clinicas Puntaje
Edad mayor de 50 anos +3
Tabaquismo +2
Coexistencia de sintomas guia +1
Coexistencia de sintomas psiquiatricos -4
Anemia +1

Més de 3 puntos: alta probabilidad; 1-3 puntos: moderada probabilidad; menos de 1 punto: baja
probabilidad.

Variables:
Edad mayor de 50 afios: se sumaran tres puntos cuando se encuentre esta variable.

Tabaquismo: se definird con tan solo el antecedente o la existencia de tabaquismo al momento de
su ingreso a la base de datos vy si es positivo se sumaran dos puntos mas.

Coexistencia de sintomas guia: se definird como la presencia de uno o mds sintomas como pirosis,
dolor abdominal, diarrea, ndusea, vémito, estrefiimiento, disminucion del calibre de heces, hemorragia
digestiva alta y baja, plenitud posprandial y saciedad temprana, esteatorrea, ascitis, tos, hemoptisis,
edema, disnea y dolor toracico.

Coexistencia de sintomas psiquiatricos: se definird como positivo a la presencia de uno o mas sinto-
mas, como es sentimiento de minusvalia, llanto facil, insomnio y apatia.

Anemia: estard definido por un valor menor a 12.2 g/dL.

Indice de Hernandez

Predictor de malignidad
Variables clinicas Puntaje
Edad mayor de 80 anos +1
Leucocitos > 12,000 cél/mm? +2
Albimina sérica > 3.5 g/dL -1
Fosfatasa alcalina (FA) > 300 U/L +2
Lactato deshidrogenasa (LDH) > 500 U/L +3

Mas de 1 punto: alta probabilidad; 0-1 puntos: moderada probabilidad; menos de 0 puntos: baja
probabilidad.
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Anexo 3. Datos localizadores u orientadores
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Clinicos

Bioquimicos

Imagen

Manifestaciones neurolégicas
(cefalea), cardiopulmonares
(hemoptisis, disnea, estertores
o sibilancias), gastrointestinales
(hemorragia, disfagia), urinarias
y hematolégicas (ptrpura o pe-
tequias).

Sistémicos: fiebre y pérdida de
peso

Alteracion en pruebas de funcio-
namiento hepdtico, reporte de
cultivos positivos, perfil endocri-
nolégico alterado, marcadores
tumorales altos, biometria he-
mdtica anormal

Radiografia de térax (tumor pul-
monar, cardiomegalia, patrén
radiolégico anormal, derrame
pericardico o ensanchamiento
mediastinal).

Ultrasonido abdominal (tu-
mor de érgano intraabdominal,
tumores pélvicos, hepato-es-
plenomegalia, alteracién en la
morfologia renal o de pancreas,
ascitis y colecciones intraabdo-
minales)

Anexo 4. Datos positivos tomograficos

* Adenomegalias

e Tumor en craneo

e Lesiones Gseas destructivas

Hepato-esplenomegalia

* Ascitis

Hallazgos considerados positivos en tomografia computada

* Tumoracién pulmonar, mediastinal, abdominal, retroperitoneal o pélvica

e Fibrosis, bronquiectasias o patron anormal en ventana pulmonar
* Abscesos y colecciones intracavitarios

Derrame pleural, pericardico o ambos
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