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predictivo de neoplasia
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Validation of a predictive index of
neoplasia in unexplained weight
loss

Background: Involuntary weight loss (IWL) is associated
with a bad prognosis. A causal diagnosis is difficult and
the priority is to identify those patients at risk of a serious
underlying disease, such as malignant neoplasia.
Objective: External validation of a prognostic index of
neoplasia in patients with IWL.

Methods: Patients referred for IWL from 2005 to 2014 to
the Department of Internal Medicine, of a specialty care
hospital in Mexico City were studied. Al of them underwent
an evaluation consisting of medical history, physical
examination and basic laboratory studies, those patients
without an apparent cause of IWL, were included. A
probability of neoplasia according to Hernandez
prognostic index was calculated. Complementary
diagnostic studies were performed until a causal diagnosis
was reached, or the cases were classified as “unknown
cause”, if the etiology was not possible to find after one
year of follow-up. A binarian logistic model was
constructed with five variables age, leucocyte count,
albumin, lactic dehydrogenase and alkaline phosphatase
levels, and a prediction rule was developed.

Results: 130 Patients were included and 45 of them
(30%) had a neoplastic cause of IWL. The prediction rule
according to Hernandez criteria, correctly classified 65%
of the patients (sensitivity 29%, Specificity 85%, positive
predictive value 50% and negative predictive value 69%).
When the original index was modified in two categories
(high and low probability), it showed a sensitivity of 84.4%
and a negative predictive value of 85.7%.

Conclusion: The Hernandez index has a limited value

as a screening tool. )
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a pérdida involuntaria de peso (PIP) es un signo
frecuente que puede ser ocasionado por muy
diversas condiciones clinicas y psicosociales,
por lo que representa un factor de riesgo
relacionado con menor sobrevida,*?

Su incidencia varia dependiendo del contexto clinico,
representa de 1.3 a 3.5% de las hospitalizaciones en un
servicio de medicina interna,®* un 13% de las consultas
geriétricas,*® y se presenta hasta en un 50 a 65% de los
adultos mayores internados en casas de asistencia.* Aunque
hay variaciones entre los autores, se considera que una
pérdida de peso es clinicamente significativa cuando se
documenta una reduccién de 5% del peso corporal basal
durante los Gltimos seis meses.”

La PIP puede presentarse como sintoma Unico o
predominante sin datos orientadores para un diagnostico
especifico, siendo denominada PIP “aislada”® o
“inexplicada”.>'® Esta representa un reto diagnostico,
debido a que la lista de entidades causales es larga y diversa,
por lo que se ha propuesto agruparlas en cuatro categorias:
neoplasias  malignas, enfermedades orgénicas no
neoplésicas, causas psicosociales 'y de origen
desconocido.***

No hay una guia o algoritmo diagndstico universalmente
aceptado, y es frecuente que los pacientes sean sometidos a
una gran cantidad de estudios diagnosticos, los cuales
consumen tiempo, recursos, y pueden ser infructuosos ya
que de 10 a 30% de los casos no se encuentra un diagnostico
causal, a pesar de los estudios exhaustivos.?***?

La preocupacion principal en estos casos radica en la
alta frecuencia de neoplasias (alrededor de 25%) y de otras
enfermedades organicas tratables cuando se diagnostican
oportunamente (aproximadamente 30%)."** Por lo tanto, es
de gran importancia identificar a los pacientes con mayor
probabilidad de tener un trastorno grave, pues son los que
requieren ser estudiados de forma mas exhaustiva.>”** Para
ello, los estudios previos se han enfocado en identificar
variables  predictoras*****®* o  desarrollar  indices
clinimétricos,®™*® que sirvan como tamizaje para la
seleccion de pacientes que requieran un estudio mas
profundo, optimizando los recursos y evitando realizar
estudios costosos 0 invasivos innecesarios. Esto es
relevante, dado que la mayoria de los pacientes que
permanecen sin diagndstico causal rara vez tienen neoplasia
oculta y tienen buen pronéstico durante el seguimiento.'*"’
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Introduccion: la pérdida involuntaria de peso es un
factor de mal prondstico. Su diagndstico causal es dificil
y es prioritario identificar los casos que tienen una
enfermedad grave subyacente.

Objetivo: validar un indice prondstico de neoplasia en
pacientes con pérdida involuntaria de peso.

Métodos: pacientes referidos por pérdida involuntaria
de peso de 2005 a 2014, fueron evaluados mediante
historia clinica y examenes basicos de laboratorio; en el
estudio fueron incluidos los pacientes sin causa
aparente después de la evaluacion. Se calculé la
probabilidad de neoplasia, segun el indice de
Hernandez. Se realizaron estudios complementarios
hasta identificar una causa o fueron clasificados como
“causa desconocida”, si no se encontré la etiologia

después de un afio de seguimiento. Se construyd un
modelo de regresion logistica binaria con las
variables edad, cifras de leucocitos, albumina,
deshidrogenasa lactica y fosfatasa alcalina; con la
ecuacion resultante se predijo neoplasia como causa
de pérdida involuntaria de peso.

uswuinsay

Resultados: se incluyeron 130 pacientes, 45 tuvieron
causa neoplasica (30%). La ecuacion de prediccion
clasifico correctamente a 65% de los sujetos
analizados (especificidad 85%, sensibilidad 29%, valor
predictivo positivo 50%, valor predictivo negativo 69%).
Al modificarse el indice original en dos categorias
(probabilidad alta y baja), mostré una sensibilidad del
84.4% y un valor predictivo negativo del 85.7%.

Conclusién: el indice tuvo baja sensibilidad, lo que
limita su uso como prueba de tamizaje.

Las variables predictoras reportadas incluyen indices
hematoldgicos'® y marcadores de inflamacion;™*° en tanto
que los indices clinimétricos se conforman por datos
clinicos y de laboratorio agrupados.”® De estos dltimos, el
méas utilizado es el indice propuesto por Hernandez,
conformado por: edad, niveles de alblimina, de fosfatasa
alcalina, de deshidrogenasa lactica y cuenta leucocitaria.’
Estos predictores pueden tener un rendimiento diagndstico
variable cuando se emplean en poblaciones distintas a las
que les dieron origen, particularmente cuando la prevalencia
de la variable resultado (neoplasia) es diferente, por lo que
deben ser validadas antes de adoptar su uso.”**'° En el
presente estudio se propuso la validacion externa del indice
pronostico de causa neoplasica, propuesto por Hernandez,
en una cohorte mexicana de pacientes con pérdida de peso
involuntaria e inexplicada.

Material y métodos

Se evaluaron prospectivamente a todos los pacientes que
fueron referidos al servicio de Medicina Interna del Hospital
de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, por presentar pérdida de peso
como manifestacion Unica o predominante, entre enero de
2005 y marzo de 2014. Se incluyeron aquellos pacientes que
cumplieron los criterios para ser considerados con pérdida
involuntaria de peso “aislada”,” es decir, pérdida de al
menos 5% del peso corporal basal durante los 6 meses
previos y que, después de haber realizado la historia clinica
con exploracion fisica completa del paciente, asi como
estudios de laboratorio y de gabinete basicos,” no se logré
establecer una causa que explicara la pérdida de peso. En
aquellos casos sin registro previo de peso corporal, se utiliz6
como criterio alternativo la identificacién de un cambio en
la talla de ropa, en los orificios del cinturén o la
confirmacién de la pérdida de peso por una tercera persona
relacionada, siempre que fuera posible proporcionar una
estimacion numérica de la pérdida de peso, tal como ha sido
validado en estudios previos.®” En cada caso se realizé un
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protocolo de estudio complementario que incluyé la
realizacion de estudios de laboratorio, imagen, endoscopia y
toma de biopsia, de acuerdo con el criterio del médico
tratante y de las necesidades particulares de cada caso.

Se excluyeron aquellos pacientes que tuvieran un
diagndstico previo de cualquier enfermedad que pudiera
explicar la pérdida de peso, aquellos con cualquier
anormalidad clinica, de laboratorio o imagen que fuera
sugestiva de un diagnostico causal de la pérdida de peso
durante la evaluacion inicial, asi como aquellos que
recibieran tratamiento previo con medicamentos que pueden
provocar pérdida de peso (diuréticos, topiramato, etcétera).

A todos los pacientes se les registro edad, sexo, duracion
y magnitud de la pérdida de peso, diagnéstico final, uso de
tabaco, alcohol o drogas recreativas, resultados de la
biometria hemética, glucosa, urea, creatinina, acido Urico,
electrolitos, enzimas hepaticas, proteinas séricas, examen de
orina, radiografia de tdrax, y los resultados de los estudios
complementarios indicados en cada caso. Con la
informacion disponible, a todos los pacientes se les calculo
la puntuacién del indice de Hernandez,” para establecer su
probabilidad de causa neoplésica de la pérdida de peso. A
todos los pacientes se les dio seguimiento durante 12 meses
a partir de la fecha de ingreso hospitalario.

Se establecid la causa de la pérdida de peso cuando se
identific una enfermedad reconocida en la literatura médica
como causa de pérdida de peso o cuando el curso clinico del
padecimiento variaba concordantemente con la pérdida
ponderal.” La asignacion del diagnéstico final en cada
paciente se hizo por dos revisores independientes,
resolviendo las diferencias por consenso.

En todos los analisis se consider6 como variable
dependiente el diagnostico de neoplasia como causa de la
pérdida de peso durante o al final del protocolo de estudio
(dicotémica: neoplasia si; neoplasia no). Como variables
independientes se consideraron, en un primer analisis, las
categorias de riesgo descritas originalmente por Hernandez
et al.: probabilidad baja, moderada y alta.” Dichas variables
se introdujeron en un modelo de regresién logistica que dio
como resultado una ecuacion de prediccion. Los resultados
de la ecuacion fueron utilizados para construir una curva
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tipo ROC (Receiver Operating Characteristic), asi como para
determinar su area bajo la curva y para pronosticar neoplasia
(prondstico de neoplasia si o pronostico de neoplasia no). El
prondstico se contrasté con la variable dependiente,
permitiendo  calcular  sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo. En un segundo
analisis se consideraron como variables independientes
individuales a las descritas en el indice de Hernandez: edad
> 80 afios, albimina sérica > 3.5 g/dL, leucocitos > 12 000/mL,
fosfatasa alcalina > 300 Ul/I, deshidrogenasa lactica > 500 Ul/I.
Por lo tanto, de acuerdo con dichos puntos de corte, se
dicotomizaron para poder analizarlas. Con base en los
resultados de un primer modelo se exploré si la capacidad
predictora mejoraba, construyendo otro modelo de regresion
logistica con albimina sérica > 3.5 g/dL y fosfatasa alcalina
> 300 UI/L, como variables independientes, mediante un
procedimiento semejante al descrito para el primer andlisis. Se
calculé razén de momios (RM) con intervalo de confianza
(IC) de 95%.

Los célculos del andlisis se realizaron con el programa
estadistico SPSS version 21 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

De 145 pacientes que fueron referidos para internamiento
hospitalario por pérdida de peso involuntaria, 15 de ellos
fueron excluidos, de los cuales cuatro eran registros
duplicados en la base de datos, dos por carecer de informacion
suficiente para el andlisis y el resto por tener una causa
aparente de la pérdida de peso durante la evaluacion inicial.
Se integraron 130 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién para su andlisis, los cuales representaron 1.4% de
los 8982 ingresos en el departamento de Medicina Interna
durante el periodo de estudio. La media de edad fue de
50.7 + 17.5 afios, 50% fueron hombres. La mediana de la
duracién de la pérdida de peso fue de 5 meses (rango
intercuartil de 3 a 6 meses), en tanto que la magnitud tuvo una
mediana de 12 kilos (rango intercuartil 8 - 17 kilos). El

Cuadro | Probabilidad de neoplasia de acuerdo al indice de
Hernandez al inicio del protocolo de estudio y diagnostico de
neoplasia al final del protocolo

Causa neoplasica
Probabilidad Total
Si No
Baja 7 42 49
Moderada 25 30 55
Alta 13 13 26
Total 45 85 130
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tiempo minimo fue de 1 mes y el maximo de 72 meses. Se
diagnosticO una causa organica de pérdida de peso en
104 sujetos (80%); de ellos, 45 tuvieron una neoplasia (35%).
En 10 pacientes (7.7%) se diagnosticé una causa psiquiatrica y
en 16 pacientes (12%) no fue posible establecer algin
diagnéstico que justificara la pérdida de peso al final del
periodo de seguimiento. De las causas neoplasicas, 20 fueron
hematoldgicas y de tejido linfoide (44%), 10 abdominales y de
aparato digestivo (22%), 8 de aparato urogenital (18%),
3 neoplasias toracicas y de pulmén (7%), 3 cancer metastasico
de primario desconocido (7%) y 1 caso de neoplasia enddcrina
(2%). Las causas organicas no neoplésicas incluyeron 32 casos
de enfermedades inflamatorias crénicas o autoinmunes (25%),
12 enfermedades gastrointestinales (9%), 5 infecciosas (4%), y
3 metabolicas (2.3%). En el cuadro | se presenta el total de
pacientes que se clasificaron con probabilidad baja, moderada y
alta al inicio del protocolo de estudio, y aquellos en los que
efectivamente se diagnostico una causa neoplésica de la pérdida
de peso al final de dicho protocolo.

Con la ecuacién de prediccion que se obtuvo a partir del
modelo de regresion logistica binaria se pudo pronosticar
correctamente a 65% de los sujetos analizados, especificidad
85%, sensibilidad 29%, valor predictivo positivo 50% y valor
predictivo negativo 69%. La RM para causa neoplasica en
sujetos con probabilidad moderada, en comparacion con los
de probabilidad baja, fue de 5 (IC 95%: 1.91-13.06;
p = 0.001); en quienes tuvieron probabilidad alta en
comparacion con los de probabilidad baja la RM fue
6 (IC 95%: 1.98-18.20; p = 0.002). No se observaron
diferencias cuando se compararon las categorias de riesgo
moderado y riesgo alto, RM 1.2 (IC 95%: 0.471-3.054;
p = 0.702). Con los valores predichos por el modelo se obtuvo
la curva ROC mostrada en la figura 1, en la que se calculd un
area bajo la curva de 0.678 (IC 95%: 0.584-0.772; p = 0.001).

En el segundo modelo en el que se consideraron como
variables independientes las incluidas originalmente en el

Figura 1. Curva ROC para el modelo predictivo por
categorias de acuerdo al indice de Hernandez
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indice de Hernandez,” con los mismos puntos de corte (edad
> 80 afios, albimina sérica > 3.5 g/dL, leucocitos
> 12 000/mm?®, fosfatasa alcalina > 300 UI/I, deshidrogenasa
lactica > 500 UI/I), la ecuacion de prediccion resultante
permitié pronosticar correctamente al 68.5% de los casos, con
una especificidad de 92%, sensibilidad 24%, valor predictivo
positivo 61% Yy valor predictivo negativo 70%. El valor de
p y la RM de cada una de las variables se reportan en el
cuadro 11. Utilizando los valores predichos en este modelo se
obtuvo una curva ROC en la que se calcul6 un érea bajo la
curva de 0.706 (IC 95%: 0.614-0.797; p < 0.001) (figura 2).

En el modelo de regresion logistica con albimina sérica
> 3.5 g/dL y fosfatasa alcalina > 300 UI/L, la ecuacion
resultante permitid clasificar correctamente a 69.2% de los
sujetos, con una especificidad de 98%, sensibilidad de 16%,
valor predictivo positivo 78% vy valor predictivo negativo
69%. El valor de p y la RM de estas variables se reportan en el
cuadro 111. Utilizando los valores predichos por el modelo se
obtuvo otra curva ROC (figura 2) en la que se calcul6 un area
bajo la curva de 0.699 (IC 95%: 0.605-0.793, p < 0.001).

Considerando que la principal utilidad de los instrumentos
de tamizaje consiste en descartar a aquellos pacientes con baja
probabilidad de neoplasia, se realizd un subanélisis agrupando
las categorias de riesgo alto y moderado de neoplasia frente a
riesgo bajo de acuerdo al indice, encontrando un aumento de
la sensibilidad a 84.4%, un descenso de la especificidad a
49.4%, con un valor predictivo negativo de 85.7%, siendo
este abordaje el que mejor rendimiento mostré para el uso del
indice de Hernandez como herramienta auxiliar en el descarte
de neoplasia en pacientes con pérdida de peso inexplicada
(cuadro 1V).

Discusion

El indice de Hernandez mostré un bajo rendimiento para
identificar a los pacientes con neoplasia en una cohorte
mexicana de pacientes con pérdida de peso involuntaria e
inexplicada. Aunque la especificidad es comparable en

Cuadro Il Razén de momios y valores de p de las variables independientes introducidas en el modelo utilizando el indice original de

Hernandez

Variable (Inter\?:lzé:edceorr:‘ic;?iz(;sgs%) Valorde p
Edad > 80 afos 0.481 (0.050-4.657) 0.527
Leucocitos > 12 000/mm? 1.689 (0.492-5-798) 0.405
Fosfatasa alcalina > 300 Ul/I 4.749 (1.254-17.977) 0.022
AlbUmina > 3.5 g/dL 3.803 (1.653-8.750) 0.002
Deshidrogenasa lactica > 500 Ul/I 1.054 (0.371-2.990) 0.922

Figura 2. Curva ROC de las ecuaciones resultantes de los modelos
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Cuadro Il Razén de momios y valores de p de las variables independientes estadisticamente significativas, introducidas en el modelo

; Raz6n de momios
VenEEE (Intervalo de confianza 95%) Vel
Fosfatasa alcalina > 300 Ul/I 4.751 (1.292-17.479) 0.019
AlbUmina > 3.5 g/dL 3.893 (1.708-8.873) 0.001

Cuadro IV Probabilidad de neoplasia de acuerdo con el indice de Hernandez dicotomizado (probabilidad alta y moderada frente a
probabilidad baja) y diagnéstico final de neoplasia

Causa neopléasica
Probabilidad de neoplasia Total
Si No
Alta y moderada 38 43 81
Baja 7 42 49
Total 45 85 130

Sensibilidad 84.4%, especificidad 49.4%, valor predictivo positivo 46.9%, valor predictivo negativo 85.7%
Razén de momios = 5.30 (IC 95%: 2.13-13.19), Chi cuadrada = 14.36, p < 0.001

ambos estudios (93 frente a 98%), la sensibilidad fue
claramente inferior a la reportada en el estudio original (69
frente a 16%), lo mismo que el area bajo la curva ROC (0.85
frente a 0.70). Al modificar el andlisis original de tres
categorias de probabilidad propuesto por Hernandez (baja,
moderada y alta), agrupando las categorias moderada y alta
en una sola, y comparandola con la categoria de riego bajo,
la sensibilidad se incrementa significativamente hasta 84.4%
(superior a la de Hernandez), aunque sacrificando la
especificidad que bajé a 49.4% (98% en el estudio original).
Sin embargo, esta estrategia de analisis mostré un valor
predictivo negativo del 85.7%, practicamente idéntico al de
85% reportado por Hernandez, que lo considera la principal
fortaleza del instrumento (descartar aquellos pacientes con
baja probabilidad de neoplasia). Estas diferencias en el
rendimiento del indice entre nuestras dos muestras,
ocurrieron a pesar de que la prevalencia de neoplasia en
ambos estudios fue comparable (37% frente a 35%). Esto
puede deberse a diferencias en el espectro clinico de los
pacientes. En el presente estudio solo se incluyeron
pacientes hospitalizados, en tanto que el estudio de
Hernandez incluy6 una proporcion significativa de pacientes
ambulatorios, lo que ademas de reflejar diferencias en los
modelos de referencia y atencion entre ambas instituciones,
puede significar que la poblacion de este estudio incluy6
sujetos con mayor deterioro funcional. Por otro lado, la edad
promedio de los pacientes de este estudio fue
significativamente menor (50 frente a 65 afios), y con una

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2019;57(3):133-9

distribucion diferente de las neoplasias diagnosticadas, con
un mayor numero de cancer hematoldgico contra la
predominancia de neoplasias gastrointestinales del estudio
de Hernandez. Lo anterior pudo ocasionar diferencias en la
capacidad predictiva del indice y sus componentes.

El indice de Hernandez ha sido sometido a validacion
externa en otros dos estudios. El primero de ellos, realizado
por Baicus et al. en Rumania,® quienes obtuvieron
resultados similares a los ahora reportados. El &rea bajo la
curva ROC obtenida por este autor es practicamente idéntica
a la nuestra, tanto en su mediciéon puntual, como en su
dispersion (0.70; 1C 95%: 0.61-0.78), aunque su valor
predictivo negativo fue mayor (85% frente a 69%). Llama la
atencién que en el presente estudio, el valor predictivo
negativo es comparable al de Baicus, cuando se calibra el
indice de Herndndez solo para descartar neoplasia en
pacientes con baja probabilidad. Igualmente, Baicus
encontr6 que la inclusion de las 5 variables del indice, tuvo
un rendimiento diagnostico inferior al observado cuando
solo se incluian albimina y fosfatasa alcalina en el modelo.
Al modificar el punto de corte para la edad, reduciéndolo a
60 afios, Baicus reportd que mejora en el area bajo la curva,
comportamiento no observado en la investigacion actual.
Esto puede deberse a la menor edad de los pacientes con
respecto a la edad de los pacientes de los dos estudios
europeos.

El segundo estudio de validacion externa fue hecho por
Chen et al., *® en una muestra de pacientes geriatricos chinos.
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El indice propuesto por Hernandez tuvo un pobre desempefio
en ese estudio, pues la muestra fue pequefia, 50 pacientes, y
tuvo una baja prevalencia de neoplasia, solo 6%.

En general, los estudios que han evaluado el indice de
Herndndez en poblaciones diferentes, han encontrado una
baja sensibilidad, alta especificidad y valores predictivos
variables que reflejan la prevalencia y el tipo de neoplasias
diagnosticadas en cada serie. Con estos resultados, el indice
tiene un bajo desempefio como tamizaje pues su baja
sensibilidad no permite descartar malignidad basandose en
la negatividad de sus componentes, pues en todos los
estudios las tasas de falsos negativos siguen siendo altas,
cerca de 10%."

Los resultados obtenidos por otros autores al evaluar
variables predictoras de cancer en el contexto de pacientes
con pérdida involuntaria de peso, han encontrado
resultados similares. Tres estudios realizados por el grupo
de Baicus et al.,"**>'® evaluaron indicadores de inflamacion
o0 indices hematoldgicos y encontraron que la capacidad para
clasificar correctamente a los pacientes con y sin neoplasia
(&rea bajo la curva del modelo), son de 70% para la proteina
C reactiva, 69% para la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) y 78% para la combinacion de edad, anemia y
VSG."" En ambos estudios la sensibilidad de estos
indicadores fue baja (20%), a pesar de una alta especificidad y
valores predictivos negativos (> 90%). La informacién
disponible hasta el momento revela poca utilidad al usar un
conjunto limitado de variables predictoras para identificar a
los pacientes con mayor probabilidad de céancer como causa
de la pérdida de peso. También ha mostrado la necesidad de
adaptar las variables predictoras y sus puntos de corte a las
caracteristicas de la poblacion estudiada, lo que debe aclararse
con nuevos estudios.

Metalidis, ha planteado un abordaje diferente.® En un
estudio realizado en Bélgica con 101 pacientes, en el que
evalu6 la capacidad de una evaluacion clinica inicial,
acompafiada de estudios basicos de laboratorio y gabinete
para descartar la posibilidad de céncer u otra enfermedad
potencialmente grave, encontr6 que ninguno de los pacientes a
quienes se diagnosticd una enfermedad grave relacionada con
un mal prondstico, tuvo una evaluacidn inicial completamente
normal; en comparacion con 75% de aquellos en quienes se
identifico alguna enfermedad organica relevante.’ Su
propuesta consiste en que a todos los pacientes con pérdida de
peso involuntaria e inexplicada, se les realice una evaluacién
inicial complementada con los estudios adicionales
pertinentes y, en caso de tener resultados negativos, adoptar
una actitud conservadora y mantener a los pacientes en
seguimiento, en espera de la aparicién de datos clave que
permitan orientar un estudio diagndstico subsecuente. De los
22 pacientes sin diagndstico causal después de la evaluacion
diagndstica, ninguno desarroll6 neoplasia oculta en los
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6 meses de seguimiento, a pesar de estudios complementarios
en 20 de esos pacientes, solo en uno de ellos se identificd
alguna enfermedad orgénica durante el seguimiento.® Desde
nuestro punto de vista, el indice de Hernandez puede tener
cierta utilidad en este escenario, pues su alto valor predictivo
negativo, 85% en tres series diferentes, puede ayudar a
descartar neoplasia en los pacientes con baja probabilidad,
evitando someterlos a estudios costosos o invasivos, aunque
manteniéndolos en seguimiento y vigilancia estrecha por un
periodo de un afio 0 mas.

El estudio mas reciente y con mayor ndmero de pacientes,
realizado en Espafia por Bosch et al.,'* ha planteado llevar a
cabo un seguimiento mas largo, antes de descartar por
completo un diagnéstico de neoplasia. Después de 2 afios de
seguimiento, encontrd 19 casos de neoplasia oculta (5%) en
los pacientes originalmente evaluados sin diagndstico causal
establecido.”® Este Gltimo estudio ademés de contar con una
poblacién mas grande y un seguimiento mas prolongado, tiene
ademas el mérito de haber realizado autopsia en la mayoria de
las defunciones que se presentaron durante el seguimiento.™

Existe concordancia en la literatura sobre la importancia
de una buena evaluacion diagndstica inicial, de igual manera,
sobre el hecho de que la ausencia de datos positivos en la
misma apoyan el tener una conducta conservadora, limitando
estudios costosos e invasivos en pacientes con PIP e
inexplicada. Sin embargo, no existe un consenso sobre cuéles
son los estudios que debe incluir dicha evaluacién. Estudios
previos han mostrado que la lista de estudios pertinentes
sugerida por los distintos autores puede variar en funcién de la
prevalencia de enfermedades causales, e incluso por la
especialidad de los médicos tratantes.**® A pesar de ello, la
mayoria de los autores parecen coincidir en que una historia
clinica detallada, una examen fisico minucioso, estudios
bésicos de laboratorio y gabinete que incluyan citologia
hemética, marcadores de inflamacion, perfil bioquimico
basico, TSH, examen de orina, radiografia de térax, sangre
oculta en heces y ultrasonido abdominal®"® parecen ser
suficientes como evaluacion inicial, la cual debe ser
complementada posteriormente con base en los resultados
obtenidos. En caso de una evaluacion negativa, un
seguimiento suficientemente largo (no menor a un afio) y
estudios complementarios en caso de aparecer datos que los
justifiquen, son la mejor conducta para estos pacientes. Un
resultado de baja probabilidad de neoplasia de acuerdo al
indice de Hernandez, puede ser un dato adicional util para
descartar estudios innecesarios en estos pacientes.
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