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l. RESUMEN

TITULO: “UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA EN EL PROTOCOLO
DE ESTUDIO DE PACIENTES CON PERDIDA DE PESO INEXPLICABLE”

INTRODUCCION: En el protocolo de pérdida de peso inexplicable los principales
ensayos clinicos se orientan a establecer la etiologia del padecimiento. No se cuenta
con una normativa o guia que defina cual es la utilidad de realizar pruebas
diagnoésticas, por esta razén, nuestro estudio valora la utilidad de la Tomografia

Computarizada (TC).

OBJETIVO: Determinar el rendimiento diagnéstico de la TC en pérdida de peso

inexplicable.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte, ambispectivo en el Departamento de
Medicina Interna de pacientes con pérdida de peso inexplicable registrados en la base
de datos de 2005 a 2014. Se realiz6 andlisis descriptivo con distribucion de
frecuencias de variables y se calcul6 sensibilidad, especificidad, valores predictivos y

Chi Cuadrada para la evaluaciéon y comparaciéon del rendimiento diagnostico de la TC.

RESULTADOS: La TC tiene una sensibilidad y especificidad superior al 80%, por lo
gue se considera util para orientar a un diagndstico de certeza,; principalmente en el
grupo de pacientes con alta sospecha de malignidad. En caso de que la etiologia sea
organica, no maligna, se considera un estudio muy especifico (100%) dandonos la
posibilidad de descartar enfermedad en aquellos sujetos en quienes no arroje ningun

hallazgo.

CONCLUSIONES: Considerando las ventajas de la TC, puede validarse como el
estudio de imagen en pérdida de peso inexplicable que mas datos aporta al

diagnéstico final.

PALABRAS CLAVE: Pérdida de Peso Inexplicable, Tomografia Computarizada,

Causa Orgénica / Neoplasica.



. SUMMARY

TITLE: "UTILITY OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN STUDY PROTOCOL FOR
PATIENTS WITH UNEXPLAINED WEIGHT LOSS"

INTRODUCTION: In the protocol of unexplained weight loss are major clinical trials
aimed to establish the etiology of the disease. Not have regulations or guidance to
define what is the use of diagnostic testing, for this reason; our study assesses the

usefulness of computed tomography (CT).

OBJECTIVE: To determine the diagnostic performance of CT for unexplained weight

loss.

MATERIAL AND METHODS: Cohort, ambispective in the department of Internal
Medicine, patients with unexplained weight loss recorded in the database from 2005 to
2014 descriptive analysis with frequency distribution of variables was performed and
sensitivity, specificity was calculated predictive values and chi square 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. In the event that the cause is organic, non-malignant, a very
specific (100%) study enabling us to rule out disease in those subjects who did not

throw any finding is considered.

CONCLUSIONS: Considering the advantages of CT, you can log on as the studio

picture in unexplained weight loss more data gives the final diagnosis

KEYWORDS: Unexplained Weight Loss, CT scan, Organic Cause / Neoplastic.



II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El peso corporal habitual y constante de un individuo resulta del equilibrio entre la
ingesta cal6rica, con su absorcion y utilizacion. Una alteracion en cualquiera de estos

componentes resulta en los cambios de peso.

En un adulto sano la masa corporal alcanza su punto estable alrededor de la 5ta-6ta
década de la vida. Dicha masa se mantiene estable hasta alrededor de los 70 afios, y
luego disminuye lentamente a una velocidad de 0.1-0.2 kg/afio, por lo que una pérdida
de peso mas alla de este rango es meritorio de atencion clinica ya que se ha asociado

con el aumento de la morbimortalidad .

De manera general, se considera pérdida de peso significativa aquella en que se
documenta una reduccién del 5% del peso corporal basal durante un periodo de
tiempo de 6 meses y se cuantifica mediante la comparacion con registros previos; por
la presencia de una historia convincente de cambio en una talla de la ropa, la
confirmacion de la historia por parte de un familiar o la capacidad para dar estimacion
numérica de la pérdida de peso. Cuando la pérdida de peso es involuntaria, suele
estar documentada o corroborada por la familia, sin causa aparente y en personas sin

fluctuaciones importantes de peso previamente ®®.

A lo largo de las tres dultimas décadas, se ha intentado dar definiciones que
reflejen claramente el espectro clinico de pacientes. El primer trabajo a este respecto
fue realizado por Marton en 1981, quien definié la pérdida de peso involuntaria y
significativa como un descenso no intencional del 5% del peso corporal
habitual, en el transcurso de los 6 meses previos . Posteriormente, Hernandez
agrego el concepto de “aislada o inexplicada” para referirse a la pérdida de peso, que
ademas de ser clinicamente significativa, no tuviera sintomas acompafiantes o no se
estableciera un diagnostico causal después de una evaluacion basica inicial. Se
identificO asi a un subgrupo que representa una auténtica dificultad para su
diagnéstico causal . Este mismo autor propuso que si después de dos semanas de

estudio en el paciente hospitalizado o después de dos visitas como paciente externo,
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no se identifica un diagnodstico, se debe considerar como una “causa
inicialmente desconocida”. Si después de seis meses de seguimiento no se ha
determinado la etiologia se considera definitivamente como una pérdida de peso

involuntaria de origen desconocido.

Otros autores han sugerido pequefias modificaciones a estos criterios, concernientes
a la magnitud de la pérdida de peso (5% 6 10%) y al intervalo de tiempo en
que se ha presentado (6 6 12 meses), pero estas propuestas, no se han reflejado en

los criterios de seleccion de las principales series publicadas ©.

La pérdida de peso es un hallazgo inespecifico, con amplias posibilidades
diagnésticas; es ademas un problema de salud y un reto diagnostico para el
Internista. Los pacientes con diagnostico de pérdida de peso representan del 1.3-3%

del total que ingresan a hospitalizacién y 13% de ellos son pacientes geriatricos ©.

El mecanismo preciso de la pérdida de peso es desconocido en muchos pacientes y
es a menudo multifactorial, lo que representa un trastorno del delicado equilibrio entre
la ingesta caldrica, la absorcion, la utilizacién y las pérdidas.

De manera general las causas de la pérdida de peso pueden dividirse en tres
categorias principales: organica (dividida en causa maligna y no maligna), psicosocial
y etiologia idiopatica. Segun varios estudios, la proporcion atribuible a cada una de
ellas presenta un amplio rango: organicas del 6-38% (al tratarse de céancer, el
principal es el de origen gastrointestinal en 6-34%), psiquiatricas de 9-42% e
idiopatica del 5-36% (.

Se han identificado diversas variables asociadas a un mayor riesgo de que aparezca
una pérdida de peso involuntaria: edad, comorbilidades, discapacidad, tabaquismo,
hospitalizacion previa, deterioro cognitivo, nivel educativo bajo y bajo indice de masa
corporal. Destacando las cuatro primeras como predictores. Clasicamente, desde el

estudio de Hernandez JL, et al., se han considerado también algunas alteraciones
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analiticas como predictores de malignidad en la pérdida de peso involuntaria aislada

sin sintomas especificos.

La pérdida de peso puede ser el problema de presentacion o un hallazgo incidental en
una consulta por otros motivos. En cuanto al protocolo de estudio de este tipo de
pacientes, actualmente no existen guias, algoritmos universales o un consenso sobre
la estrategia diagnoéstica a seguir y la conducta se va definiendo segun los resultados

que se obtienen ©.

Una forma de dividir su estudio y con la finalidad de acercarse a la etiologia de la
pérdida de peso es segun la edad de presentacion, de tal modo que en las personas
de edad avanzada, la pérdida de peso, ya sea intencional o no intencional, representa
uno de los mejores indicadores de un proceso de enfermedad subyacente. La
mortalidad de 1 a 2.5 afios, de mantener una pérdida de peso clinicamente importante
va del 9% al 38%, estando particularmente en riesgo los ancianos debilitados, los
ancianos con bajo peso corporal basal y los pacientes de edad avanzada
recientemente admitidos en el hospital. La pérdida de peso en este tipo de pacientes
se asocia con una variedad de efectos nocivos, incluyendo fracturas, destacando la
de cadera, Ulceras por presion, disminucién de la funcién inmune y del estado
funcional y la muerte. La importancia de identificar la etiologia es que muchas de las
razones para el desarrollo de estas condiciones son tratables ©.

En este grupo en especifico se recomienda realizar un cribado para el deterioro
cognitivo y la depresion, con los test de Pfeiffer, Yesavage o similares.

Al tratarse de pacientes geriatricos la entidad diagnostica mas frecuente es la
enfermedad organica benigna, seguida por los trastornos neuropsiquiatricos y
finalmente los tumores malignos.

No se identifica una causa especifica de la pérdida de peso, en aproximadamente un
cuarto de los pacientes, principalmente en este mismo grupo de edad avanzada,
siendo el pronéstico, en general, mas favorable que el de aquellos con un diagndstico

establecido 9.
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El abordaje diagnostico compete inicialmente a los médico de atencidon primaria y
comprende una anamnesis detallada, una exploracion completa por aparatos y
sistemas y posteriormente pruebas complementarias (estudio bioquimico de sangre y
orina, hormona tiroestimulante [TSH], serologia para virus de inmunodeficiencia
humana [VIH], sangre oculta en heces, radiografia de torax y ecografia abdominal).
Las pruebas adicionales se consideran necesarias en funcion de los hallazgos

iniciales o si se sigue sin encontrar la causa y persiste la sintomatologia.

En una siguiente fase se consideran estudios como la determinacion de
autoanticuerpos en sospecha de enfermedad del tejido conectivo, electroforesis de
proteinas e inmunoglobulinas séricas, si hay hipercalcemia o elevacion de los
reactantes de fase aguda en sospecha de gammapatia o mieloma y hormona
adrenocorticotropica si hay astenia, hiperpigmentacion o desequilibrio
hidroelectrolitico. En cuanto a los estudios de imagen, la tomografia cobra mayor

importancia en este punto.

Destaca el uso de marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario
(80.9%) y antigeno prostatico especifico en el caso de los hombres (81.8%), aunque
no estan recomendados como técnicas de tamizaje generalizado debido a su baja
sensibilidad y especificidad. Los marcadores tumorales no son pruebas diagnosticas
tiles y no deben utilizarse como parte de la evaluacion inicial. Su funcién es controlar
la respuesta al tratamiento de pacientes con cancer o detectar la recurrencia tumoral

precoz después del tratamiento.

La exploracion fisica debe incluir una cuidadosa palpacion de abdomen para
identificar tumores u organomegalia. La piel debe examinarse en presencia de
lesiones sospechosas. El examen neurologico se realiza ante la posibilidad de una
enfermedad neurolégica oculta y el tacto rectal se justifica en caso de pérdidas

sanguineas.
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Los hallazgos anormales en la evaluacion inicial son utilizados para guiar la ruta de
estudio sobre la etiologia de la pérdida de peso. Si la historia, el examen fisico, los
estudios basicos son normales y los indices no apuntan a una causa organica; la
evidencia publicada sugiere no continuar con otras investigaciones en forma
inmediata sino que aconseja una “espera vigilante” de tres meses en lugar de una
busqueda a ciegas con estudios adicionales mas invasivos o costosos V. Con la
finalidad de optimizar el tiempo y la calidad del estudio se propone un algoritmo

diagnéstico dividido en tres fases (Anexo 1).

En lo que respecta a los estudios de imagen e invasivos, los mas comiUnmente
utilizados son la panendoscopia (70,6%), la tomografia computarizada (44,1%) vy la
colonoscopia (42,6%).

La Rx de Térax se reconoce como el primer estudio en cualquier bateria de pruebas y
suele preceder a la tomografia en caso de mostrar alteraciones.

La ecografia abdominal también forma parte de los primeros estudios en solicitarse,
reportandose que hasta el 27% de los pacientes con cancer subyacente presentan

hepatomegalia en el examen de inicio y un porcentaje similar tiene un tumor palpable.

Los trastornos gastrointestinales (malignos y no malignos) representan
aproximadamente un tercio de todas las causas de pérdida de peso inexplicable en
los estudios de adultos de todas las edades, por lo que algunos autores defienden el
uso de la endoscopia digestiva alta como estudio de primera linea. Sin embargo,
como la endoscopia es un procedimiento invasivo y que implica una variedad de
riesgos, los autores consideran que debe reservarse para los pacientes en los que
estd indicada, tanto por su historia, el examen fisico y los estudios basicos (por

ejemplo historia de hemorragia gastrointestinal o presencia de anemia ferropénica).

Es por todo lo anterior, la importancia de recalcar que son los signos y sintomas
referidos dentro del padecimiento actual y la exploracién fisica los que deben marcar
la pauta del abordaje diagndstico a realizar y de los estudios que se consideren

pertinentes solicitar, por ejemplo la TC de Craneo se considera s6lo en caso de
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antecedente de cefalea y la Mastografia si hay datos que orienten a patologia
mamaria.

Los principales estudios de imagen recomendados segun la orientacion de la etiologia
de la pérdida de peso incluyen:

e TC Torax o abdomen una vez que se detecten alteraciones en la radiografia de
térax o la ecografia abdominal o en caso de neoplasia ya diagnosticada para
estudio de extension.

e TC Craneo en presencia de sintomatologia neurologica o si existe cefalea no
conocida previamente.

e De no contar con alteraciones en una evaluacion inicial lo indicado es la
realizacion de una TC Toracoabdominal.

e Endoscopia alta si hay disfagia, epigastralgia o hemorragia de tracto digestivo
alto.

e Colonoscopia en caso de una prueba de sangre en heces positiva, si existe
anemia, melena o sospecha de enfermedad de Crohn.

e Mastografia si se detecta tumoracion mamaria 2

Hasta el momento, la investigacion de la utilidad de las pruebas de imagen en los
pacientes con pérdida de peso se ha orientado Unicamente al campo de la oncologia,
pues son los pacientes con caquexia la poblacién en la que mas evaluaciones se han
realizado. En este grupo de estudio y al compararse las publicaciones de varios
autores, la sensibilidad varia alrededor del 61 al 77%, y la especificidad oscila entre
57 y 100% dependiendo el tipo de cancer y siendo mayor al tratarse de un cancer de
pulmon al aportar informacion bastante exacta del tamafio y la extension local de este

tipo de tumores.

En franca sospecha de malignidad como causa de la pérdida de peso, la tomografia
es el unico estudio que se ha considerado como “estandar de oro” al analizar la
composicion de 6rganos y tejidos, especialmente los cambios en el tejido adiposo.
Determina el grado de extensibn de la neoplasia, valora las adenopatias
mediastinicas, aporta informacién sobre la morfologia, localizacion y relaciones del

tumor y la presencia de cavitacion. Analiza las lesiones subpleurales y existencia de
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derrame pleural y/o pericéardico y valora la afectacion de la pared costal en el caso de
sospecha de lesiones pulmonares.

En los casos de caquexia por cancer tiene incluso un valor pronostico en la
enfermedad, la razdn estd en que una de sus principales caracteristicas es la
deplecibn de musculo y pérdida de tejido adiposo; asi como de seguimiento y

respuesta a tratamiento .

La TC se considera ademas la técnica diagnadstica inicial de eleccién en pacientes con
sospecha clinica o ecocardiografica de algunos tipos de cancer en particular, tal como
el de pancreas. La TC multicorte es la preferida para la estatificacion de tumores. En
el caso de neoplasia pulmonar, e incluso en presencia de una radiografia normal o
inespecifica la TC debe ser la primera exploracion a realizarse si existe la fuerte
sospecha o riesgo de una neoplasia.

La Tomografia por Emisién de Positrones (PET) es una técnica de diagndstico que se
basa en la actividad biolégica de las células neoplasicas, postulando la importancia de
la lipdlisis en pérdida de peso y su relacion con el cancer, lo que se traduce en gasto
de energia. Se menciona que la PET mejora la sensibilidad y especificidad de la TC
en el estudio de adenopatias mediastinicas, generalizandose actualmente el uso de la
PET para el estadiaje del carcinoma de pulmén 4.

Las imagenes que se obtienen por TC se consideran exactas, en tiempo real y
detalladas, con la ventaja de no ser un estudio invasivo ni provocar dolor. Se pueden
analizar estructuras blandas, 6seas e incluso vasos sanguineos. Es un estudio
rapido, menos sensible al movimiento del paciente, sin limitantes por implantes
metalicos 0 cuerpos extrafios en comparacion a la Resonancia Magnética y en
ocasiones elimina la necesidad de cirugias exploratorias; por lo que actualmente se
considera una de las herramientas diagnosticas mas rentables. Incluso en el terreno
de los trastornos en el estado de animo la TC ha tomado importancia al describirse
estudios donde los investigadores piensan que puede resultar muy Uatil al examinar
mediante PET a pacientes con diagnostico de depresion y hacer un seguimiento de

respuesta a tratamiento .



| 13

Otra de las grandes ventajas de la tomografia es su utilidad en procedimientos de
invasion minima como guia para la toma de muestras y biopsia; particularmente de

pulmén, 6rganos de abdomen o cavidad pélvica y hueso.

Las altas dosis de radiacion y el que como todo método diagndstico; su interpretacion
requiera de una curva de aprendizaje y de experiencia en imagenes, se consideran
sus principales limitantes. Esto se supera en un centro donde se realicen con cierta

frecuencia este tipo de examenes en un plazo razonable ®©.

Las mismas ventajas técnicas de la TC descritas en los pacientes con cancer se han
aprovechado en el protocolo de estudio de los pacientes con pérdida de peso, sin
embargo, hasta el momento no existen evaluaciones o publicaciones sobre el
rendimiento diagndéstico de la tomografia dirigidas a esta poblacién en especifico, la
cual es mas amplia y heterogénea y en donde la etiologia no es necesaria o

Unicamente de origen neoplasico.

Por todo lo anterior, decidimos realizar un trabajo que determine la utilidad de la TC, a
través del célculo de la sensibilidad y especificidad, como estudio de imagen de rutina
para establecer un diagndéstico final en el protocolo de pérdida de peso inexplicable;
clasificando a los pacientes en dos grupos; los que contaban con datos localizadores
u orientadores previos y los que no presentan dicha caracteristica. Esto al considerar
que el rendimiento diagndstico de la TC varia dependiendo de la probabilidad pre-
prueba, resultando de mayor utilidad en pacientes con sintomas, signos o estudios
previos que apunten a una patologia estructural especifica que en aquellos a quienes
se les realiza “a ciegas’.

De este forma y como se ha hecho con tesis anteriores relacionadas con el tema de
pérdida de peso inexplicable, pretendemos también dar muestra del trabajo que se
realiza en nuestro servicio de medicina interna y del protocolo de estudio que nosotros

seguimos.
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V. MATERIAL Y METODO

Objetivo: Establecer la eficacia (rendimiento diagnostico) de la TC, dentro del

protocolo de estudio de pacientes con pérdida de peso inexplicable.

Disefio: Observacional-Ambispectivo-Transversal-Descriptivo-Abierto

Se revisaron las carpetas de ingresos hospitalarios de 2005 a 2014 identificando a los
pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna con el diagndstico de pérdida
de peso inexplicable. Posteriormente se analizaron sus expedientes clinicos para
validar que cumplieran con los criterios de inclusién establecidos y se recolectd su

informacion en la base de datos especialmente disefiada para este fin.

Criterios de inclusion:

e Pérdida de peso del 5% 6 10% del peso habitual en un periodo de 6 a 12
meses. Con una ausencia de causa evidente de la misma en la evaluacion
inicial.

e Sin comorbilidades relacionadas a la pérdida de peso

e Contar con indicaciones médicas para realizar estudio tomografico (datos
localizadores u orientadores o ausencia de los mismos).

e Realizar una toma de biopsia guiada por estudio de imagen.

Criterios de exclusion:

e Pacientes sin protocolo diagnostico completo o expediente médico.

De manera inicial a todos los pacientes se les calculdé el indice de Bilbao vy
Hernandez para orientar a una causa organica y/o neoplasica respectivamente
(Anexo 2).

Se identificaron a los pacientes a quienes se les realizdé un estudio tomogréfico a lo
largo del protocolo de estudio; definiendo si la indicacion fue en presencia o ausencia

de alguno de los datos considerados orientadores o localizadores (Anexo 3).
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La tomografia evaluada fue la realizada en esta unidad hospitalaria y los hallazgos
considerados positivos dependieron del reporte oficial del médico radidélogo que

realizo la interpretacion (Anexo 4).

Andlisis Estadistico: Se realizé un andlisis descriptivo con distribuciéon de
frecuencias, media * desviacion estandar y mediana * rango intercuartilico de

acuerdo a la escala de medicion y tipo de distribucidon de las variables estudiadas.

Para el rendimiento diagnostico se calcul6 la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, positivo y negativo, de la tomografia computarizada. La comparacion de
los indicadores del rendimiento diagndstico para escenario de probabilidad preprueba

baja e intermedia se hicieron mediante chi cuadrada.
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V. RESULTADOS

Anélisis Descriptivo:

Se incluyeron un total de 145 pacientes de los cuales fueron 74 hombres (51%). El
rango de edad fue de 17 a 89 afos, con una media de 51.77, mediana de 53 y una
distribucion de + 17.59. En cuanto a la edad de corte para los indices utilizados, hubo
un total de 82 pacientes (56.6%) mayores de 50 afios y 9 pacientes (6.2%) mayores

de 80 afnos.

El tiempo de duracién de la pérdida de peso, mostré una mediana de 5 meses, con un
rango intercuartil de 3.0 a 6.5. El tiempo minimo fue de 1 mes y el maximo de 72
meses. La cantidad de peso perdido fue de un minimo de 4 kg a un maximo de 55 kg,
con una mediana de 12 y un rango intercuartilico de 8.50 a 17.25. Al ingreso a nuestro
servicio, 36 pacientes (24.8%) llevaban mas de 6 meses de evolucion y 74 (51%)
habian perdido mas de 10 kg para ese momento (Anexo 5).

El puntaje de Bilbao minimo obtenido fue de -4, identificandose asi a los pacientes
con sintomatologia puramente psiquiatrica; y el maximo de 7; en aquellos que
cumplieron con el total del resto de parametros que valora este indice. En cuanto al
puntaje de Hernandez, que orienta a una etiologia neoplasica, el minimo fue de -2 y el

maximo de 6; con un rango intercuartilico de -2.0 a 1.0

Dentro de los antecedentes mas relevantes se encuentra en primer lugar la presencia
de los datos considerados clave en pérdida de peso inexplicable (anorexia, fiebre,
diaforesis, astenia, adinamia) estando presentes en el 74.5% de la muestra total (108
pacientes). En contraparte los datos psiquiatricos (insomnio, llanto facil, sentimiento
de minusvalia) que en su mayoria se relacionaron con este tipo de diagnadstico final,
estuvieron presentes en el 22.8% (33 pacientes). En 118 de los casos (81.4%) la

pérdida de peso inexplicable fue el sintoma principal referido.

Del total de la muestra solo 21 pacientes (14.5%) fallecieron.
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El ultrasonido (US), como uno de los estudios de imagen iniciales dentro del protocolo
de pérdida de peso inexplicable se realiz6 a 86 pacientes (59.3%), aportando un
hallazgo anormal en 65 de esos casos (44.8%); destacando dentro de dicho reporte la
presencia de algun tipo de alteracién renal que fue desde el dafio difuso, proceso
inflamatorio, litiasis, ectasia, hasta presencia de algun tumor. En segundo lugar; el
reporte de dafio hepatico con la presencia de cambios parenquimatosos, imagenes
hiperecogénicas e higado graso, asi como lodo y/o litiasis vesicular y finalmente el

reporte de hepatoesplenomegalia.

Los presencia 0 ausencia de hallazgos en este estudio se considerd dentro de los
datos orientadores o localizadores de imagen para la indicacion posterior de una TC,
donde la o las regiones anatomicas a analizar dependieron de dichos hallazgos, asi

como también de los datos clinicos o bioquimicos con los que se contaran.

La distribucion de los mencionados datos orientadores o localizadores fue de la
siguiente forma: 116 pacientes (80%) tuvieron un dato localizador u orientador en la
evaluacion inicial, del total de los casos 66 pacientes (45.5%) tuvieron un dato de
imagen (US previo), 104 pacientes (71.7%) un dato clinico y 109 pacientes (75.2%) un
dato bioquimico (Tabla 1).

Dato Orientador o Localizador NUumero de
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%)

Tabla 1. Datos orientadores o localizadores.

El principal dato por imagen considerado orientador o localizador fue el reporte de

hepatoesplenomegalia, obtenido por ultrasonografia, seguido de la presencia de
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ascitis y finalmente algun tipo de dafio o infiltracion hepatica. En cuanto al dato clinico
el mas referido fue la fiebre, seguido de diaforesis y presencia de adenomegalias
cervicales. Finalmente en cuanto al dato orientador bioquimico destaca en primer
lugar la presencia de anemia con una hemoglobina minima de 5.7g/dL, en segundo
lugar el aumento de LDH con un valor maximo de 11397Ul/ml y en tercer lugar la

hipoalbuminemia con un minimo de 1.3d/dL.

A partir de estos datos se indico la realizacion de la TC. De la muestra total, s6lo a 24
pacientes (16.6%) no se les realizd ningun tipo de estudio tomografico y de los 121

restantes a 74 pacientes (51.0%) se les hizo més de una tomografia (Tabla 2):

Tipo de Tomografia TC Realizadas / Porcentaje
TC sélo de craneo 5 - (3.4%)
TC solo de torax 12 - (8.3%)
TC sblo de abdomen 30 - (20.7%)
TC de craneo y térax 2 - (1.4%)
TC de craneo y abdomen 1-(0.7%)
TC de térax y abdomen 64 - (44.1%)
TC de craneo, térax y abdomen 7 - (4.8%)

Tabla 2. Distribucion por paciente de las TC Realizadas

Considerando la region anatomica (craneo, térax y abdomen), las tomografias se
realizaron de la siguiente forma:

TC de Craneo: 15 (10.3%). Teniendo reporte de hallazgos anormales en 13 de ellas
(86.6%), siendo reportada la presencia de aracnoidocele, micro y macroadenoma
hipofisiario y meningioma principalmente.

TC de Torax: 85 (58.6%). Con reporte de hallazgos patolégicos en 52 de ellas
(61.17%). Destacando como principal dato positivo la presencia de crecimientos
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ganglionares axilares, cervicales y actividad mediastinal, asi como la presencia de
tumores y derrame pleural.

TC de Abdomen: 101 (69.7%). Con reporte de anormalidades en 72 casos (71.28%).
El principal hallazgo reportado fue la presencia de actividad ganglionar retroperitoneal,
el reporte de hepatomegalia y esplenomegalia y el engrosamiento de las paredes

gastricas.

De tal forma, se realizaron un total 201 tomografias en 121 pacientes.

A partir del reporte de la tomografia y cada uno de los hallazgos anormales, se
analizd cual de ellos podia considerarse como un “dato positivo” para asi poder
establecer la utilidad de la TC al orientar o establecer al diagnéstico final de la pérdida

de peso inexplicable.

De las 137 tomografias reportadas como anormales, se encontré al menos un dato
positivo en 45 de las TC de térax, siendo de utilidad para el diagnostico final en 41
casos, 66 de las TC de abdomen; siendo relevantes 48 de ellas y 8 en las de craneo,

aportando informacion util al diagnostico en 3 casos (Tabla 3).

Util para el
Tipo de Total de TC Hallazgo Dato Positivo Diagnostico
Tomografia realizadas Anormal Final
Créneo 15 13 8 3
Térax 85 52 45 41
Abdomen 101 72 66 48
Total 201 137 119 92

Tabla 3. Descripcion por Tipo de Tomografia

De los 201 estudios tomograficos realizados, en 92 (45.77%), se encontraron datos

considerados positivos, el diagnostico final con base a dichos datos se establecio en
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82 pacientes. La TC fue suficiente para establecer por si sola el diagnostico en 48 de
los casos, al presentar una alteracion estructural evidente. En 21 pacientes (14.5%)
de los 145 del total de la muestra, no fue posible establecer un diagndstico al final del

protocolo de estudio (Tabla 4).

Diagnéstico final Diagnéstico final
Sin Diagnostico establecido por datos establecido por alteracion
utiles en TC estructural en TC
21 casos 82 casos 48 casos

Tabla 4. Utilidad de la TC para el Diagnéstico Final.

Estos mismos datos fueron de utilidad para la realizacién de algun tipo de biopsia en
40 casos. La mayoria de ellas de ganglios cervicales que tras estudio histopatoldgico
diagnosticaron principalmente algun tipo de linfoma.

El diagnodstico final de la pérdida de peso inexplicable se establecié en 124 casos
(85.5%), 11 (13.64%) fueron de causa psiquiatrica y 113 (86.36%) de causa organica,
dentro de las cuales, en 49 casos (43.36), la causa fue de origen neoplésico. La
principal neoplasia fue el Linfoma No Hodgkin (13 casos), seguido del Ca Renal (5
casos) y las metéastasis de primario desconocido (4 casos).

En nuestra poblacion la segunda causa de la pérdida de peso inexplicable fue de
etiologia reumatoldgica, al presentarse 33 casos (29.20%); ocupando el primer lugar
el diagnostico de Lupus Eritematoso Sistémico, con afecciones a diferentes niveles
(19 casos).

En cuanto al diagndstico de tuberculosis en nuestra muestra solo se establecio en 4
pacientes (3.5%), siendo de tipo diseminada.

Analisis Estadistico

Se analizé la utilidad de la TC a través del calculo de la sensibilidad, especificidad, y
valores predictivos utilizando como variables principales si la TC resulté de utilidad

para el establecer el diagndstico final al orientar a la etiologia de la pérdida de peso
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segun la presencia de distintos hallazgos (derrame pleural, pericardico,
organomegalias, etc.) o si a través de la TC, por si misma, se pudo obtener el
diagnostico definitivo; esto al tratarse de lesiones estructurales que en la mayoria de

los casos correspondieron a adenomegalias o tumor.

TC Util para orientar el diagndstico final de la pérdida de peso (Hallazgos)

Parametro Calculo IC 95%
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)
Precision de Diagnostico 73.39% (64.99, 80.38)
Razon de Riesgos (RR) 4.098 (2.051, 8.187)
Odds Ratio (OR) 10.77 (4.227, 27.44)

TC Util para establecer el diagnéstico final de la pérdida de peso (Causa Estructural)

Parametro Célculo IC 95%
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)
Razdn de Riesgos (RR) 3.958 (2.627, 5.965)
Odds Ratio (OR) 48.33 (13.4, 174.3)

Las causas de la pérdida de peso que se tomaron en cuenta para el analisis fueron
las organicas y dentro de ellas, de manera especial por el impacto en el diagnostico

las de causa neoplasica.
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TC Util para establecer el diagnostico final - Causa organica de la pérdida de peso

Parametro Célculo IC 95%
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)
Precision de Diagnaostico 47.97% (39.33,56.72)
Razon de Riesgos (RR) 1.172 (1.067, 1.287)

TC Util para establecer el diagndstico final - Causa neoplasica de la pérdida de peso

Pardmetro Calculo IC 95%
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 de Diagndstico 84.68% (77.3, 89.97)
Razén de Riesgos (RR) 6.175 (3.412, 11.18)
Odds Ratio (OR) 28.6 (10.69, 76.48)

Los escenarios que se analizaron fueron dos principales: pacientes que contaban con
algun dato orientador y aquellos en los que no se encontré ninguno en las primeras
etapas de estudio.

Con Dato Orientador

TC Util para establecer el diagndstico final - Causa organica de la pérdida de peso

Parametro Célculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 44.66% (35.42, 54.28)
Especificidad 100% (20.65, 100)
Valor Predictivo Positivo 100% (92.29, 100)
Valor Predictivo Negativo 1.724% (0.305, 9.141)
Precision de Diagnadstico 45.19% (35.97, 54.76)

Razon de Riesgos (RR) 1.018 (0.9834, 1.053)
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TC Util para establecer el diagnéstico final - Causa neoplasica de la pérdida de peso

Parametro Célculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 82.61% (69.28, 90.91)
Especificidad 86.44% (75.46, 92.97)
Valor Predictivo Positivo 82.61% (69.28, 90.91)
Valor Predictivo Negativo 86.44% (75.46, 92.97)
Precision de Diagnostico 84.76% (76.67, 90.4)
Razdn de Riesgos (RR) 6.092 (3.156, 11.76)
Odds Ratio (OR) 30.28 (10.43, 87.94)

Sin Dato Orientador

TC Util para establecer el diagnéstico final - Causa organica de la pérdida de peso

Pardmetro Calculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 22.22% (6.322, 54.74)
Especificidad 100% (72.25, 100)
Valor Predictivo Positivo 100% (34.24, 100)
Valor Predictivo Negativo 58.82% (36.01, 78.39)
Precisién de Diagndstico 63.16% (41.04, 80.85)
Razén de Riesgos (RR) 2. 429 (1.376, 4.286)

TC Util para establecer el diagndstico final - Causa neoplasica de la pérdida de peso

Pardmetro Calculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 33.33% (6.149, 79.23)
Especificidad 93.75% (71.67, 98.89)
Valor Predictivo Positivo 50% (9.453, 90.55)
Valor Predictivo Negativo 88.24% (65.66, 96.71)
Precision de Diagnostico 84.21% (62.43, 94.48)
Razon de Riesgos (RR) 4.25 (0.6348, 28.45)

Odds Ratio (OR) 75 (0.3247, 173.3)
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Al analizar cada una de las TC realizadas, se obtuvieron los siguientes resultados:

TC To6rax Util para el diagnéstico final - Causa organica de la pérdida de peso

Parametro Célculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 65% (52.36, 75.83)
Especificidad 100% (20.65, 100)
Valor Predictivo Positivo 100% (91.03, 100)
Valor Predictivo Negativo 4.545% (0.8069, 21.8)
Precision de Diagnostico 65.57% (53.05, 76.25)
Razén de Riesgos (RR) 1.048 (0.9563, 1.148)

TC To6rax Util para el diagndstico final - Causa neoplasica de la pérdida de peso

Parametro Célculo IC 95%
Inferior-Superior

Sensibilidad 63.33% (45.51, 78.13)
Especificidad 37.5% (22.93, 54.75)
Valor Predictivo Positivo 48.72% (33.86, 63.8)

Valor Predictivo Negativo 52.17% (32.96, 70.76)
Precision de Diagnostico 50% (37.92, 62.08)
Razdn de Riesgos (RR) 1.019 (0.5968, 1.739)
Odds Ratio (OR) 1.036 (0.3695, 2.907)

TC Abdomen Util para el diagnéstico final - Causa organica de la pérdida de peso

Pardmetro Célculo IC 95%
Inferior-Superior
Sensibilidad 75% (30.06, 95.44)
Especificidad 100% (64.57, 100)
Valor Predictivo Positivo 100% (43.85, 100)
Valor Predictivo Negativo 87.5% (52.91, 97.76)
Precision de Diagnostico 90.91% (62.26, 98.38)

Razén de Riesgos (RR) 8 (2.279, 50.03)
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TC Abdomen Util para el diagnéstico final - Causa neoplasica de la pérdida de peso

Parametro

Sensibilidad
Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo
Precision de Diagndstico
Razdn de Riesgos (RR)
Odds Ratio (OR)

Calculo

84.21%
34.21%
56.14%
68.42%
59.21%
1.778
2.773

IC 95%

Inferior-Superior

(69.58, 92.56)
(21.21, 50.11)
(43.28, 68.23)
(46.01, 84.64)
(47.98, 69.56)
(0.8824, 3.582)
(0.9235, 8.329)

Con la finalidad de realizar un andlisis de probabilidad post-prueba, se tomaron las

prevalencias de nuestros dos principales diagnésticos finales; neoplasia y enfermedad

reumatolégica y se realiz6 un Normograma de Fagan.

0.1 =i
0.2—
0.5— - o5
1— 1.000 + - ¢0
500 +
2— 200 + |- 8o
100 +
5| 50 + — 70
- — 60
10— T [~ 50
a0 — 40
20— i 20
% 5 e 2
30— + 05 20
40— + 0.2
50— -+ 0.1 — 10
80— -+ 0.05 o
70— -+ 0.02 52
-+ 0.01
80— -1 0,005 2
-+ 0.002
90— -+ 0.001 - 1
95 — 05
— 0.2
ag 0.1
Probabiidad Cuocientes de Probabilidad
Pre-test Probabiidad Post-test
Neoplasia

Probabilidad Pre-Test: 43.36%

OR: 28
Probabilidad Post-Test:

96%

%

0.1 28
0.2—
0.5— - 85
1— 1.000 + - 20
500 +
2 200 + | a0
100 4+
& _| 50 + - 70
20 + — 60
10 + -5
10— 9
: —/— 40
30— + 05 20
40— = 0.2
50— -+ 0.1 10
50— -+ 0.05 asi
70— -+ 0.02 52
-+ 0.01
80— -+ 0,005 -2
-+ 0.002
80— -+ 0,001 -
895 — —05
0.2
ag 0.1
Probabilidad Cuocientes de Probabilidad
Pre-test Probabiidad Post-test

Enfermedad Reumatolégica

Probabilidad Pre-Test: 29.20%
OR: 1.7
Probabilidad Post-Test: 40%

%



http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=xB81M19adkTZMM&tbnid=h9aLnzioDjs72M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262010000300018&script=sci_arttext&ei=E_CXU_ucO5XLsQT28oBw&bvm=bv.68693194,d.b2k&psig=AFQjCNHano9ccXyOTI-nR0FkIIOL4GPfZg&ust=1402552409650831
http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=xB81M19adkTZMM&tbnid=h9aLnzioDjs72M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0718-40262010000300018&script=sci_arttext&ei=E_CXU_ucO5XLsQT28oBw&bvm=bv.68693194,d.b2k&psig=AFQjCNHano9ccXyOTI-nR0FkIIOL4GPfZg&ust=1402552409650831

| 26

VI.  DISCUSION

Nuestro objetivo fue evaluar el rendimiento diagnostico de la TC dentro del protocolo
de estudio de pacientes con pérdida de peso inexplicable, esto a través del célculo de

sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

El motivo de analizar esta prueba de imagen es la relevancia que tiene ante la
necesidad de identificar alteraciones estructurales ya sea por el antecedente previo en
una radiografia o ultrasonido o porque no se tenga ningun dato que apunte a una

sospecha diagnostica durante el estudio del paciente.

Hasta el momento no existen estudios de investigacion sobre el rendimiento
diagnéstico de la TC en pérdida de peso, los que se tienen involucran principalmente
a pacientes con cancer, sin embargo, a pesar de que las neoplasias corresponden a
una de las principal causa de pérdida de peso inexplicable el espectro clinico abarca
otras enfermedades organicas igual de relevantes por su evolucion clinica vy

prondstico 2.

Los diagndésticos finales de pérdida de peso que se analizaron se engloban en 2
grupos, los de causa organica de manera general y la causa neoplasica. Se
excluyeron para el andlisis a aquellos pacientes que aun se encuentran en protocolo
de estudio, los que no tienen un diagndstico establecido y los de causa psiquiatrica.

Se mencionan estos diagndésticos finales como punto primordial para validar la utilidad
de la TC ya que en la serie original descrita por Bilbao los diagnoésticos mas
frecuentes fueron en relacion a causa organica y dentro de ellas, el grupo de
padecimientos metabdlicos fue el mas diagnosticado, situacion que no se presento
en nuestro estudio, en donde este tipo de enfermedades se limitaron a muy pocos
casos; siendo que ademas tampoco se caracterizan por dar alteraciones valorables

por tomografia .
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Por el contrario, nuestra poblacién tuvo como diagnostico mas frecuente el de origen
neoplasico y dentro de este grupo destaco el diagndstico final de Linfoma No Hodgkin.
Situacion que también contrasta con la frecuencia dentro del grupo de neoplasias que
debutan con pérdida de peso, en donde los primeros lugares son ocupados por el Ca
gastrico y el pulmonar ®®"_ E| segundo lugar lo ocuparon padecimientos de causa
reumatoldgica; principalmente el Lupus Eritematoso Sistémico situacién que puede
explicarse por el tipo de pacientes que son referidos a un tercer nivel. En este caso la
importancia de la tomografia guarda relacion con hallazgos indirectos de la
enfermedad como pueden ser el reporte de derrame pleural o pericardico, la

presencia de adenopatias y organomegalias.

Dichos hallazgos ayudaron a evaluar la utilidad de la TC ya sea como orientadora al
diagnéstico o por su capacidad para establecerlo por si misma al tratarse de tumores
o adenomegalias susceptibles de estudio histopatolégico; situacion en la que se tuvo
una mejor sensibilidad y especificidad. Sin embargo, por OR, en ambos escenarios la

TC ofrece hasta 3 veces mas posibilidades de establecer un diagndéstico de certeza.

Fue en el grupo de pacientes que finalmente tuvieron una causa maligna de la pérdida
peso donde se obtuvieron los mejores resultados al calcularse una sensibilidad del
80%, especificidad del 88%, VPP del 81% y VPN del 87%. Lo que aunado a una RR
gue ofrece 5 veces mas posibilidades de establecer un diagnéstico de malignidad da
una suficiente validez a la TC para ser indicada en aquellos pacientes cuyos indices
aplicados al inicio de su estudio apunten a causa neoplasica (indice de Hernandez) ya
gue se garantizara una adecuada identificacion de sujetos realmente enfermos.

Los estudios mas recientes con los que se cuenta en este campo hablan de una
sensibilidad de hasta el 93% y especificidad del 98%; en el caso de TC-PET, estudio
disefiado y orientado para pacientes con cancer “®¥®9: y de una sensibilidad del 72-
77% y especificidad hasta del 100% de la TC para este mismo tipo de pacientes 2,
Esto nos lleva a concluir que los resultados obtenidos en nuestra serie y con los

recursos con los que contamos no son despreciables al dar a la TC un suficiente nivel
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de validez, siendo que ademas nuestra poblacion es de caracteristicas mas

heterogéneas.

Al tratarse de cualquier otra causa organica, la TC se vuelve menos sensible (43%)
pero mas especifica (100%), VPP 100% y VPN 14%. Sin que la posibilidad de llegar
al diagnéstico por dicho estudio aumente considerablemente. Por lo que en este tipo
de pacientes la evaluacion debe complementarse con otras pruebas, principalmente

bioquimicas.

Se dividi6 al total de la poblacién en 2 grupos, segun la presencia o ausencia de datos
orientadores o localizadores, los cuales se agruparon a su vez en clinicos,
bioquimicos y de imagen. Esto bajo la premisa de que dichos datos facilitan el enfocar

nuestro estudio a determinada sospecha diagnostica.

La presencia de datos orientadores mantuvo la sensibilidad y especificidad con
valores por arriba del 80%, en comparacion al grupo que carecia de ellos; en donde la
sensibilidad bajé hasta un 33%, con un mismo rango de especificidad.

Cuando ademas el diagnéstico final fue de causa neoplasica se observé una RR que
ofrece de 3 a 5 veces mas posibilidades de establecer la etiologia de la pérdida de
peso, siendo la més alta en el grupo de pacientes con dato orientador. Lo que en su
conjunto nos lleva a proponer que en el grupo de pacientes con datos orientadores a

pérdida de peso de origen neoplasico, la TC ofrece el mejor rendimiento diagnostico.

En cuanto a cada uno de los datos orientadores, el de mayor sensibilidad (84% para
causa organica y 96% para causa heoplasica) fue el de imagen, seguido del
bioquimico (77% - 89%) y finalmente el clinico (75% - 87%), permitiéndonos identificar
a través de ellos, con un margen de suficiente validez, a los sujetos realmente
enfermos. La especificidad se mantuvo en 100% para los tres tipos de datos en la

causa organica y en un rango de 27% a 36% en la causa neoplasica.
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En cuanto a los tipos de tomografia destaca que la de mayor utilidad fue la TC de
abdomen al ser la que méas datos aportd para el diagnéstico, seguida de la de Térax.
La TC de Craneo arrojé en nuestro estudio resultados que tal y como lo dicen las
recomendaciones actuales; ubican su utilidad Unicamente en aquellos pacientes con
francos datos de deterioro neuroldgico, en este tipo de pacientes alcanza incluso una
sensibilidad y especificidad del 100% ©?, sin embargo la afeccién neurolégica fue un
dato practicamente nulo en nuestra serie.

Se corrobor6 también la indicacion de la TC Toracoabdominal como la que mayor
informacion aporta en pérdida de peso, principalmente ante la ausencia de cualquier
tipo de datos orientadores previos, situacion en la que la que nos acercamos 3 veces

més al diagndstico en comparacién a aquellos pacientes en quienes no se realiza .

La relevancia de la TC no se limita Unicamente al diagnéstico, sino que también
aporta datos al pronéstico del paciente, principalmente al tratarse de lesiones

estructurales en donde se evalla tamafio, localizacion y relaciones.

El Normograma de Fagan se realiz6 con la finalidad de establecer la probabilidad
Post-Test de la TC y dar mayor respaldo a su utilidad. Tomando las prevalencia de
nuestro dos principales diagnésticos podemos establecer que al tratarse de causa
neoplasica la probabilidad de establecer un diagndstico de certeza al realizar un
estudio tomogréafico se incrementa hasta en un 50% y en el caso de cualquier otra

causa organica dicha posibilidad se incrementa en un 10%.

Finalmente, destacamos ademas la importancia de realizar un protocolo de estudio
sistematizado y adecuadamente orientado que nos permita optimizar recursos y

tiempo.
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VIl.  CONCLUSION

La pérdida de peso incluye un espectro de enfermedades organicas en donde las
neoplasias ocupan un papel predominante pero no exclusivo por lo que es necesario
validar las herramientas diagndsticas con las que se cuenta considerando tanto los
beneficios como los limitantes. La TC es el estudio de imagen que mayor informacion
aporta en el protocolo de estudio de este tipo pacientes al alcanzar una sensibilidad y
especificidad superiores al 80%, incrementando la posibilidad de un diagndéstico de
certeza hasta 5 veces; principalmente si se realiza en una poblacidbn que muestra

datos orientadores en las primeras evaluaciones.
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IX. ANEXOS
ANEXO 1:

PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA PERDIDA DE PESO INEXPLICABLE

PRIMERA ETAPA
a. Identificar pacientes con pérdida de peso significativa e involuntaria con comorbilidad compensada
osinella. (antecedentes, padecimiento actual y exploracion fisica)
Estudios basicos
a. Laboratorios: Citometria hematica completa, con diferencial de leucocitos, volumen corpuscular
medio, quimica sanguinea que incluya glucosa, calcio y fdsforo, nitrégeno ureico, creatinina,
aminotrasferasa de alanina y aspartato, fosfatasa alcalina, bilirrubinas.
b. Proteina Creactiva, Velocidad de sedimentacidon globular.
Radiografica de torax.

Si estos primeros estudios son negativos se define con una pérdida de peso inexplicable

Segunda Etapa:
Consideraciones adicionales.
a. Cinética de hierro, niveles séricos de B;,, acido fdlico, zinc, vitaminas liposolubles busqueda de
Virus de inmunodeficiencia adquirida.
b. Busqueda de grasay leucocitos en heces.
c. Tincién de Papanicolaou, mamografia, antigeno prostatico especifico.
d. Ultrasonido
Evaluacidn Gastroenteroldgica.
*Considerar la posibilidad de la investigacidn de tubo digestivo superior e inferior (en base a la presencia de
sintomas)
a. Evaluacion de la funcidn: Serie esofagogastroduodenal, transito colénico (dismotilidad)
b. Estudios radiograficos con contraste vs endoscopia superior e inferior.
c. Deacuerdo a la situacion clinica (por ejemplo, diarrea o anemia - endoscopia + biopsias)
En caso de no encontrar resultados se sugiere evaluar y reevaluar los resultados obtenidos de las pruebas
antes mencionadas.

TERCERA ETAPA:
Realizar estudios especializados si clinicamente estan indicados ante la presencia de datos localizadores o la
ausencia de los mismos.

a. Evaluacidn estructural: 1.- Tomografia computarizada de abdomen, térax o pelvis (neoplasias,
abscesos, pancreatitis crénica), de Craneo sélo en presencia de alteraciones neuroldgicas o signos y
sintomas especificos (cefalea). Toracoabdominal en caso de ausencia de datos orientadores o
localizadores. 2.- Transito intestinal (enfermedad inflamatoria intestinal, diarrea, malabsorcidn,
obstruccidn.

b. Estudios de laboratorio: Niveles de deshidrogenasa lactica, hormona de crecimiento, niveles de
testosterona, electroforesis de proteinas séricas, solicitud de perfil inmunoldgico.

c. Histopatologia: de intestino delgado (proceso de malabsorcién), colon (diarrea), tincion para
amiloide.
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ANEXO 2: , ,
INDICES EN PERDIDA DE PESO

INDICE DE BILBAO

Predictor de causa organica

Variables Clinicas Puntaje
Edad >50 afos +3
Tabaquismo +2
Presencia de sintomas guia +1
Presencia de sintomas psiquiatricos -4
Anemia +1

> 3 puntos: Alta probabilidad

1 - 3 puntos: Moderada probabilidad

< 1 puntos: Baja probabilidad

Variables:

Edad mayor de 50 afios: se sumaran tres puntos cuando se encuentre esta variable.
Tabaquismo: se definir4 con tan solo el antecedente o la presencia de tabaquismo al
momento de su ingreso a la base de datos, y si es positivo se sumaran dos puntos
mas.

Presencia de sintomas guia: se definirdA como la presencia de uno o mas sintomas
como pirosis, dolor abdominal, diarrea, nausea, vomito, constipacion, disminucién del
calibre de heces, hemorragia digestiva alta y baja, plenitud postprandial y saciedad
temprana, esteatorrea, ascitis, tos, hemoptisis, edema, disnea y dolor toracico.
Presencia de sintomas psiquiatricos: se definird como positivo a la presencia de uno o
mas sintomas como es sentimiento de minusvalia, llanto facil, insomnio y apatia.
Anemia: estara definido por un valor menor a 12.2g/dl.

INDICE DE HERNANDEZ

Predictor de malignidad

Variables Clinicas Puntaje
Edad >80 afos +1
Leucocitos >12,000céls/mm® +2
Albumina Sérica >3.5¢g/d| -1
Fosfatasa Alcalina (FA) >300 U/I +2
Lactato Deshidrogenasa (LDH) >500 +3
U/l

> 1 puntos: Alta probabilidad
0 — 1 puntos: Moderada probabilidad
< 0 puntos: Baja probabilidad
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ANEXO 3:
DATOS LOCALIZADORES U ORIENTADORES
Clinicos Bioquimicos Imagen
Manifestaciones Alteracion en pruebas de | Rx de Torax (tumor
neurolégicas (cefalea), funcionamiento hepatico, | pulmonar, cardiomegalia,
cardiopulmonares reporte de cultivos patrén radiolégico
(hemonptisis, disnea, positivos, perfil anormal, derrame
estertores o sibilancias), | endocrinoldgico alterado, | pericardico o
gastrointestinales marcadores tumorales ensanchamiento
(hemorragia, disfagia), altos, biometria hematica | mediastinal)
urinarias y hematolégicas | anormal. US Abdominal (tumor de
(purpura o petequias). organo intra-abdominal,
Sistémicos: Fiebre y tumores pélvicos,
pérdida de peso. hepato/esplenomegalia,
alteracion en la
morfologia renal o de
pancreas, ascitis y
colecciones
intraabdominales)
ANEXO 4.

DATOS POSITIVOS TOMOGRAFICOS

Hallazgos considerados positivos en

Tomografia Computarizada

e Adenomegalias.

e Tumoracion pulmonar, mediastinal,
abdominal, retroperitoneal y/o pélvica.

e Fibrosis, bronquiectasias o patron anormal en
ventana pulmonar.

e Tumor en craneo

e Abscesos y colecciones intracavitarios.

e Lesiones Oseas destructivas.

e Derrame pleural y/o pericardico.

e Hepato/Esplenomegalia

e Ascitis.




Rango de Edad (Afos)
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ANEXO 5

GRAFICAS

DISTRIBUCION POR SEXO

EDAD

Mas de 80
71-80
66-70
61-65
56-60
51-55
46-50

41-45
36-40
31-35
26-30
20-25

Menor de 20
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA PERDIDA DE PESO

H 1-6 meses
m7-12 meses
B Mas de 1 afio

KILOGRAMOS DE PESO PERDIDOS AL INGRESO

Menos de 10

1020

3
— .
21-30 31-40 Mas de 55

1

Kilogramos Perdidos
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