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La pérdida involuntaria de peso (PIP) es un pro-
blema clínico importante y frecuente descrito 
hasta en el 8% de los pacientes adultos y que 
puede llegar a afectar al 27% de los pacientes 
mayores de 65 años con fragilidad asociada1. 
Si bien existen varias definiciones de PIP, la más 
aceptada actualmente es la pérdida de un 5% del 
peso corporal en un mes o del 10% en un periodo 
de 6 meses o superior. Independientemente del 
criterio usado, la pérdida de peso no debe ser in-
tencionada, tiene que suponer la queja principal 
del paciente y haber sido observada por un mé-
dico, familiar o cuidador.2,3

La tríada que asocia astenia, anorexia y pérdida 
de peso es conocida en la literatura en lengua 
española como síndrome general. En la anglosa-
jona se hace más énfasis en la pérdida involun-
taria o no intencionada de peso como signo guía 
para el estudio de estos pacientes. La búsqueda 
de una causa para esta PIP representa un autén-
tico reto diagnóstico, ya que no se trata de una 
patología encuadrable en ninguna especialidad 
o dentro de un bloque concreto de estudio en los 
tratados de Medicina. Tampoco existen guías 
clínicas validadas y el diagnóstico diferencial es 
muy amplio. Por todo ello se hace necesario el 
enfoque generalista, en el que el Internista, en 
el medio hospitalario, tiene a su disposición los 
medios diagnósticos necesarios para intentar 
llevar a buen puerto esta tarea. 

La fisiopatología de la PIP no está bien aclara-
da actualmente. La composición corporal varía 
con la edad y el peso tiene un pico en torno a los 
60 años con una disminución de 0,1-2 kg/año a 
partir de los 70 años3. Se ha involucrado el papel 
de distintas citoquinas proinflamatorias como 
son el factor de necrosis tumoral- α (TNF-α), 
principal mediador en la pérdida de masa mus-
cular en la caquexia, la interleucina-1 β o la in-
terleucina-6, así como otros factores, entre ellos 
la colecistocinina o la ghrelina que determinan 
la activación de vías anorexigénicas junto con la 
inhibición de vías orexigénicas, lo que conduce a 
una reducción de la ingesta4,5. Desde el punto de 
vista etiológico, las causas son múltiples siendo 
las más frecuentes las tumorales, las enferme-
dades gastrointestinales no malignas, la patolo-

gía psiquiátrica, los problemas de carácter social 
y en un porcentaje significativo de casos (6-28%) 
no se llega a un diagnóstico tras una evaluación 
concienzuda.3,6

La PIP afecta al 15-20% de los adultos ancianos 
y está asociada con un aumento en la morbilidad 
y la mortalidad5,6. Su incidencia anual varía entre 
el 0,6% y el 7,5% con una tasa de diagnóstico tras 
la evaluación inicial que va del 33% al 60%.2,3

Dentro de las posibles causas de pérdida invo-
luntaria de peso, probablemente el grupo que 
más preocupa al clínico es el de la etiología neo-
plásica. En el presente número de Galicia Clíni-
ca, Zambrana-Luque et al. se centran en estos 
pacientes con etiología subyacente neoplásica y 
en los factores predictores asociados. Este es-
tudio multicéntrico analizó retrospectivamente 
366 pacientes ambulatorios con PIP, identifican-
do como etiología subyacente el cáncer en el 9% 
de los casos. Las causas más frecuentes de PIP 
fueron la patología orgánica no maligna (32,8%) 
y los trastornos psiquiátricos (24,6%), desta-
cando la depresión. Los factores predictivos de 
cáncer incluyeron el sexo masculino, anorexia, 
así como la presencia de leucocitosis y anemia. 
Además, la tomografía computarizada torácica y 
abdominal resultaron ser las pruebas más útiles 
en los casos con diagnóstico de procesos neo-
plásicos. El estudio también analizó la demora 
diagnóstica, encontrando una media de 86 días. 
La mortalidad a un año fue del 5,5%, siendo sig-
nificativamente más alta en el grupo con cáncer 
(39,4%).7

Los pacientes adultos con PIP tienen una proba-
bilidad 12,5 veces mayor de tener un cáncer que 
los que no tienen pérdida de peso. Además, en 
las personas mayores de 60 años más de 1/10 
con PIP será diagnosticada de cáncer. En con-
creto, la PIP aumenta el riesgo de padecer cán-
cer en un 11-14% en hombres y en un 3-7% en 
mujeres sobre el riesgo normal de cáncer aso-
ciado a la edad.5

En varios estudios, la etiología neoplásica sub-
yace en hasta un tercio de los pacientes con PIP. 
Dentro de las causas neoplásicas, las de origen 
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digestivo, particularmente el cáncer colorrectal y 
el cáncer de estómago, son las más frecuente-
mente diagnosticadas en estos pacientes.5 

Los clínicos que atienden a pacientes con pér-
dida inexplicada de peso se encuentran con fre-
cuencia con resultados de pruebas de laborato-
rio o complementarias que apoyan la posibilidad 
de que el paciente “pueda tener algo grave de 
base” pero no existe ninguna prueba guía que se 
deba hacer al inicio de la evaluación y que orien-
te de forma definitiva al clínico. A pesar de ello, 
algunos autores han intentado encontrar esta 
“prueba guía inicial” y así, por ejemplo, O’Cear-
bhaill et al. se plantearon si el TAC tóraco-abdo-
mino-pélvico podría ser esta prueba. Incluyeron 
337 pacientes con PIP y, tras realizar esta moda-
lidad de TAC llegaron a un diagnóstico causal en 
el 12,8% de los casos, en su mayoría de etiología 
maligna. En este estudio, la causa más frecuen-
te de patología neoplásica subyacente fue la pul-
monar seguida de la gastrointestinal y los cua-
dros linfoproliferativos.8

Actualmente, las principales recomendaciones 
para evaluar correctamente a estos pacientes 
son la realización de una anamnesis detallada y 
una exploración física exhaustiva en búsqueda 
de signos o síntomas guía que nos ayuden a ele-
gir los estudios posteriores a realizar y tratar de 
encontrar factores de riesgo para causas graves 
y tratables, así como valorar de forma adecua-
da el posible papel de la medicación que toma 
el paciente de forma habitual. Sigue existiendo 
controversia sobre qué exploraciones comple-
mentarias realizar además de una bioquímica 
sanguínea completa, hemograma, proteinogra-
ma, función tiroidea, PCR, VSG, LDH, análisis de 
orina y determinación de sangre oculta en heces 
(3 muestras). Muchos autores abogan por rea-
lizar una radiografía de tórax al menos y posi-
blemente una ecografía abdominal. Para otros el 
TAC tóraco-abdomino-pélvico sería la prueba de 
imagen a realizar. Dado que muchos pacientes 
van a tener una causa digestiva no neoplásica y 
que, dentro de las neoplásicas las de localización 
digestiva son de las más frecuentes, para mu-
chos autores la realización de endoscopia diges-
tiva alta y baja también sería recomendable.3,8 

La presencia de hipoalbuminemia, leucocitosis, 
hipercalcemia, trombocitosis y aumento de mar-

cadores inflamatorios se asocian con una ma-
yor probabilidad de cáncer como causa de una 
PIP5. Además, se ha observado que una explora-
ción física anormal está asociada con una mayor 
mortalidad en pacientes con cáncer3. En el estu-
dio de Zambrana-Luque et al., la concentración 
de leucocitos y hemoglobina en sangre resul-
taron en variables predictoras de cáncer como 
proceso causal de la PIP7. En el presente trabajo, 
la etiología neoplásica es responsable del 9% de 
los casos y se han llegado a describir tasas su-
periores al 30% en el contexto de Unidades de 
Diagnóstico Rápido (UDR).9

No existe tampoco consenso en cuanto al se-
guimiento de los pacientes en los cuales no se 
ha llegado a un diagnóstico etiológico tras una 
valoración inicial, pero parece sensato realizar-
lo durante al menos 2-3 años, ya que con fre-
cuencia se llega a un diagnóstico, en ocasiones 
de malignidad, durante este período de tiempo.9
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