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Hepatitis C: la infeccion olvidada

Lucia Lamponi Tappata
Especialista en infectologia. Hospital Municipal de Agudos
“Dr. Leobnidas Lucero”

El 28 de julio se conmemoro el Dia Mundial con-
tra la Hepatitis, una fecha que invita a reflexionar
sobre una enfermedad silenciosa pero curable: la
hepatitis C.

La infeccion por el virus de la hepatitis C continta
siendo un problema de salud publica, con eleva-
da carga de enfermedad atribuible a cirrosis y car-
cinoma hepatocelular. El principal desafio radica
en el subdiagndstico, se estima que mas del 50%
de las personas infectadas desconocen su condi-
cién. La eliminacion de la hepatitis C es un objeti-
vo alcanzable si se articulan estrategias efectivas
de diagndstico, tratamiento y prevencion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud, en el ano 2022 aproximadamente 50 millo-
nes de personas vivian con hepatitis C cronica ,
prevalencia mundial de 0,7%, registrandose cada
ano alrededor de 1,5 millones de nuevas infec-
ciones. En el afio 2019 se reporté una mortalidad
de 290.000 personas a causa de la enfermedad,
principalmente por cirrosis o hepatocarcinoma.
En Argentina, la tasa de infeccion crénica por he-
patitis C oscilé entre 0,74 casos cada 100.000
habitantes en 2010 a 1,60 en el afio 2015. De
acuerdo a datos del afio 2021, de la totalidad de
personas que tienen hepatitis C en nuestro pais,
solo el 25% tienen diagndstico confirmado, el
10% tienen evaluado el estadio de la enferme-
dad, el 5% poseen indicacién de tratamiento y
solo el 4,5% se consideran curados.
Histéricamente, las principales vias de transmi-
sion en personas nacidas entre los anos 1945 y
1965, fueron las cirugias y las transfusiones de
sangre. A partir del afo 1992, con el control en
bancos de sangre, esta via disminuyd de forma
significativa, siendo actualmente el uso de drogas
endovenosas la forma de contagio mas frecuen-
te. Otras vias menos comunes incluyen relacio-
nes sexuales, trasplante de 6rganos, accidentes
cortopunzantes, exposiciones percutaneas como
tatuajes, piercings y transmision perinatal.

La mayoria de los casos de infeccién aguda por
hepatitis C son asintomaticos, el hecho de que
solo el 25% presenten sintomas, explica en gran
parte el subdiagnostico.

Hasta el afo 2014, el tratamiento para la hepati-
tis C se basaba en interferén, con esquemas in-
yectables prolongados, tasas de curacion bajas
de entre 29- 65% segun genotipo, alta toxicidad
y limitado acceso. La llegada de los antivirales de
accion directa (AAD) transformé radicalmente el
abordaje de la enfermedad a esquemas orales
de corta duracion, bien tolerados y con tasas de
curacion superiores al 95%, incluso en pacientes
con enfermedad avanzada.

En la Argentina, desde el ano 2015 al 2021, se
trataron 5.331 personas con hepatitis C, en su
mayoria con fibrosis avanzada. Sin embargo, se
estima que solo un 5% de los infectados accedie-
ron a los AAD.

A diferencia de la infeccion por VIH y la hepatitis
B, la hepatitis C puede erradicarse definitivamen-
te con tratamiento, previniendo cirrosis hepatica,
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Hepatitis C: la infeccion olvidada.

hepatocarcinoma, manifestaciones extrahepaticas
y mortalidad.

En el ano 2016, la OMS fijé metas para el 2030:
curacion del 80% de los pacientes elegibles para
tratamiento, reduccion del 90% en la incidencia
de nuevas infecciones y disminucion del 65% de
la mortalidad relacionada a causas hepaticas.
Para alcanzar estos objetivos es imprescindible
reforzar los programas de deteccidn y garantizar
el acceso universal al tratamiento.

A través de esta editorial, incentivamos a los
profesionales de la salud a solicitar de manera
sistematica la serologia para hepatitis C a sus
pacientes, integrando el rastreo en la practica cli-
nica habitual. La eliminacién de la hepatitis C en
nuestro pais requiere un compromiso sostenido
en todos los niveles del sistema sanitario.

La eliminacion de la hepatitis C es posible y esta
en nuestras manos.

e- Hospital — Volumen 7 — N° 2, 2025
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Valoracién nutricional en pacientes internados en el Servicio de Clinica Médica del
Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero

Nutritional assessment of inpatients in the Internal Medicine Service at Dr. Leonidas Lucero Municipal Hospital
Gonzalez Harguindeguy, Camila'; Reimers, Liliana?; Elisei, Ana Carolina?; Baleani, Maria Eugenia?

1. Becaria en la Unidad de Nutricion Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”.
2. Unidad de Nutricién Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”.

Resumen
el In_troduccién_:’La valoracion nutricional es el primer eslabon de la practica clinica y deter-
Enero 2025 mina la eleccion de la alimentacion mas adecuada en funcién a la situacion encontrada.
Las guias de la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo definen al riesgo
_ nutricional como aquella situacion en la que la probabilidad de un mejor o peor desenlace
Aceptado: se relaciona con la presencia de factores nutricionales, y que dichos resultados pueden ser
Agosto 2025 mejorados a través de estrategias de intervencion.
Objetivo: Determinar el estado nutricional en pacientes internados en Sala de Clinica Médi-
Direccion de ca del Hospital Municipal de agudos “Dr. Lednidas Lucero” admitidos desde junio del 2022

correspondencia: hasta junio 2024.
Materiales y Método: Estudio descriptivo de corte transversal. La poblacion diana fue con-
Camila Gonzalez formada por pacientes entre 18 y 80 afos. Para la valoracion nutricional se utilizé la escala
Harguindeguy  de puntuacién “Nutritional Risk Screening 2002”.

c.harguindeguy@ Resultados: Se valoraron 86 pacientes. El 50 % pertenecian a la franja etarea de 60 a
outlook.com 80 anos y el 51.16% al sexo femenino. El estudio determiné que el 54,65% de los pacientes
hospitalizados presentaron riesgo nutricional al ingreso.
Conclusion: Mas de la mitad de los pacientes evaluados presentaron un riesgo nutricional
al momento de su ingreso hospitalario. El instrumento que se utilizé es practico y de bajo
costo, facilitando una evaluacion del estado nutricional de los pacientes y orienta el tratamiento de forma inte-
gral e interdisciplinaria.

Palabras claves: tamizaje; estatus nutricional; paciente hospitalizado; comorbilidades.
Abstract

Introduction: Nutritional assessment is the first link in clinical practice and determines the most appropriate
feeding choice based on the situation observed. The guidelines of the European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism define nutritional risk as a situation in which the likelihood of a better or worse outcome is rela-
ted to the presence of nutritional factors, and such outcomes can be improved through intervention strategies.
Objectives: Determine the nutritional status of inpatients in the Internal Medicine Ward of the Dr. Lednidas
Lucero Municipal Hospital admitted from June 2022 to June 2024.

Materials and Method: Descriptive, cross-sectional study. The target population consisted of patients aged 18
to 80 years. For the nutritional assessment, the Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) scale was used.
Results: 86 patients were evaluated. 51.16% were female. 50% of the patients belonged to the 60-80 year
age bracket. The study determined that 54.65% of hospitalized patients presented nutritional risk at admission.
Conclusion: More than half of the evaluated patients had nutritional risk at the time of hospital admission. The
instrument used is practical and low-cost, facilitating assessment of patients’ nutritional status and guiding inte-
gral, interdisciplinary treatment.

Keywords: screening; nutritional risk; inpatients; comorbidities.
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Introduccion

El estado nutricional de un paciente puede de-
terminar el éxito o el fracaso de la terapia que
se le aplique. Si bien hay que tener en cuenta
gque muchos pacientes ingresan al hospital con
un grado de desnutricion previo, también pue-
de desarrollarse durante el transcurso de su
internacion vy, con frecuencia se acentua con la
enfermedad o incluso con algunos tratamientos
médicos."

A menudo las prescripciones de los pacientes
que ingresan a las instituciones se realizan inde-
pendientemente de su estado nutricional. Como
también ocurre con las dietas terapéuticas ya
sea hiposddicas, modificadas en consistencias
y texturas, sin gluten, etc.; las mismas muchas
veces son determinadas sin una evaluacion pre-
via. Estas condiciones favorecen a una dismi-
nucion en el aporte caldrico-proteico del pacien-
te, contribuyendo asi al riesgo de malnutricién.?
Determinar el riesgo nutricional de un paciente
de manera temprana permite evaluar el plan de
accion e intervencion adecuado para mejorar la
situacion de salud de ese paciente. Las guias de
la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Me-
tabolismo (ESPEN) definen al riesgo nutricional
como aquella situacion en la que la probabilidad
de un mejor o peor desenlace, se relaciona con
la presencia de factores nutricionales, y que di-
chos resultados pueden ser mejorados a traves
de estrategias de intervencion.®

En Argentina, segun los datos preliminares del
ultimo estudio de la Asociacion Argentina de
Nutricion Enteral y Parenteral (AANEP) llevado
a cabo en 2014, la prevalencia de malnutricidon
hospitalaria es del 45,45%. Sin embargo dispo-
nemos de escasa informacién acerca del estado
nutricional previo a la internacién hospitalaria.*
Mas alla del método que se utilice para determi-
nar el grado de desnutricion de un paciente, su
prevalencia es cada vez mayory se ve agravada
en gran medida por las mismas enfermedades
que inducen a una persona a hospitalizarse.®
Un paciente desnutrido tiene como consecuen-
cia un aumento del riesgo de desarrollar com-
plicaciones, aumentando la morbilidad por cau-
sa infecciosa o no infecciosa, generando una
prolongacion de los dias de internacion, como
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asi también mas reingresos hospitalarios.® Se
puede mencionar incluso un aumento marcado
de mortalidad; todo esto trae como resultado un
aumento de los costos siendo un 60% mas alto
comparado con aquellos pacientes con un buen
estado nutricional.”

La pérdida de peso superior al 5% en un perio-
do corto de tiempo sumado a la disminucién de
la ingesta de alimentos se asocia a un deterioro
del estado nutricional. La malnutricion puede ser
consecuencia de una ingesta insuficiente de nu-
trientes, una absorcion deficiente o la pérdida de
nutrientes debido a una enfermedad, a un trau-
matismo o a una mayor demanda metabdlica.
La desnutricion surge cuando el organismo no
recibe los nutrientes suficientes, causando al-
teraciones en la estructura y funcionamiento de
los 6rganos y sistemas. Ademas, disminuye la
respuesta inmunitaria, retrasa la cicatrizacion de
heridas, favorece la aparicion de escaras, gene-
ra dificultad respiratoria, desequilibrio hidroelec-
trolitico, favorece la aparicion de infecciones.
Actualmente, en los paises desarrollados la cau-
sa mas frecuente de un déficit calérico proteico
es la desnutricion hospitalaria, teniendo una pre-
valencia con estudios realizados en diferentes
paises entre el 20% y el 50%.°

Existen diferentes factores a tener en cuenta a
la hora de evaluar el estado nutricional de un pa-
ciente al ingreso hospitalario como son el motivo
de su internacioén, las enfermedades concomi-
tantes, contexto social y la edad del paciente.
Los adultos mayores son considerados un grupo
de riesgo para la desnutriciéon debido al deterio-
ro fisiolégico relacionado con la edad, reducido
acceso a alimentos nutritivos y comorbilidades.®
La valoracion nutricional es el primer eslabon
de la practica clinica y determina la elecciéon de
la alimentacion mas adecuada en funcion a la
situaciéon encontrada. Es la interpretacion con-
junta de todos los parametros, que nos permi-
ten obtener un diagndstico preciso. Por lo tanto,
debe formar parte de la intervencion inicial del
paciente, para poder planificar de manera co-
rrecta el tratamiento y que el mismo sea eficaz;
debe ser considerado parte integral de trata-
miento médico.

Realizar un screening es esencial para poder
identificar aquellos pacientes en riesgo de mal-
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nutricibn que necesitan de una valoracion nu-
tricional y una intervencién temprana.® Las he-
rramientas que se utilizan son procedimientos
sencillos, que insumen poco tiempo y tienen una
alta sensibilidad y especificidad para identificar
a aquellos sujetos que se encuentran en riesgo
nutricional. Debe ser realizado en las primeras
24 a 48 hs de ingresada la persona a la institu-
cion meédica.

Conocer el estado nutricional de un paciente al
ingreso hospitalario guarda estrecha relacion
con su riesgo de padecer complicaciones como
estancias prolongadas, infecciones, aumento de
morbilidad general, causando un impacto en la
salud como en los costos. Es por ésta razon que
se considera un tema de prioridad en la salud
publica.

Objetivo general

Determinar el estado nutricional al ingreso en pa-
cientes internados en la Sala de Clinica Médica
del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas
Lucero” admitidos desde junio del 2022 hasta ju-
nio 2024.

Objetivos especificos

— Determinar el porcentaje de pacientes
que presentan pérdida de peso en los ultimos
tres meses previos a la internacion.

— Determinar el porcentaje de pacientes
que presenta disminucién de la ingesta previo a
la internacion.

- Describir las caracteristicas de la pobla-
cion estudiada segun sexo, edad, diagnéstico al
ingreso y comorbilidades asociadas.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte trans-
versal.

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Cli-
nica Médica del Hospital Municipal de Agudos
Lednidas Lucero (HMALL). Este servicio dispo-
ne de 40 camas, de las cuales 4 corresponden a
terapia intermedia, y registra un promedio anual
cercano a 2.000 egresos. La mediana de edad
de los pacientes atendidos es de 60 afos. Las
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patologias mas prevalentes incluyen accidente
cerebrovascular, enfermedades respiratorias
(neumonia, enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica, gripe y COVID-19), infecciones del
tracto urinario y enfermedades cardiovasculares
como insuficiencia cardiaca, dolor precordial e
infarto agudo de miocardio.

En relacidon con la atencion nutricional, las acti-
vidades realizadas en esta area comprenden la
anamnesis alimentaria sistematica a todos los
pacientes ingresados, con el objetivo de evaluar
su estado nutricional y establecer la intervencién
mas adecuada. Segun las necesidades identifi-
cadas, se implementan estrategias que incluyen
la indicacién de suplementos nutricionales, la
prescripcidon de colaciones y, cuando correspon-
de, la recomendacion de soporte nutricional. El
equipo de nutricidn participa activamente tanto
en la evaluacion de todos los pacientes hospita-
lizados en la sala como en la atencion de inter-
consultas especificas solicitadas por otros ser-
vicios.

Criterios de inclusion

- Pacientes de 18 a 80 afos internados
en la sala de Clinica Médica del HMALL.

- Pacientes con capacidad de compren-
der y responder las preguntas por si mismos o
por un familiar.

- Que den su consentimiento informado
para participar en el estudio.

Procedimiento

Los pacientes fueron seleccionados dentro de
las 48 horas de admitidos. Se realizdé un mues-
treo por conveniencia. Fueron seleccionados
para su valoracion desde junio del afio 2022
hasta diciembre del mismo afo; luego fue inte-
rrumpida durante el afio 2023 y se reinicid en
marzo del 2024.

La herramienta utilizada para realizar la evalua-
cion nutricional fue el Nutritional Risk Screening
2002 (NRS- 2002), recomendada por la ESPEN
para la poblacion en estudio. Esta fue creada en
el ano 2002 en Alemania por Kondrup et al. para
detectar la malnutricion o el riesgo de desarro-
llarla en pacientes hospitalizados.
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Esta escala se aplica en dos etapas. La primera,
un tamizaje inicial, conformado por 4 preguntas.
Si en alguna de dichas preguntas la respuesta
es afirmativa, se realiza el tamizaje final donde
se considera la pérdida de peso, el indice de
masa corporal (IMC), la edad del paciente, la
ingesta dietética y la severidad de la enferme-
dad.’ (Figura 1).

Se procedio a registrar el peso de cada paciente
que pudiera mantenerse parado con una balan-
za digital portatil y la talla con una cinta métrica
inextensible.’® Estas herramientas de medicién
resultan sencillas y pueden ser aplicadas por
cualquier profesional de la salud; no obstante,
en el presente estudio las evaluaciones fueron

Figura 1. Nutritional Risk Screening 2002
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realizadas por la Lic. Ana Elisei, nutricionista del
Servicio de Clinica Médica, y por la Lic. Camila
Gonzalez Harguindeguy, autora de este traba-
jo de investigacion, dado que forman parte de
los procedimientos habituales en el ejercicio de
nuestra profesion.

A partir de este ultimo dato se procedié a com-
pletar la escala con la siguiente informacion: a)
IMC menor a 20.5 kg/m2, b) pérdida de peso en
los ultimos tres meses, ¢) disminucion en la in-
gestion de alimentos, d) presencia de enferme-
dad grave.

En caso de existir al menos una respuesta afir-
mativa, se continué con el tamizaje final, donde
se indago acerca del estado nutricional y severi-
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dad de la enfermedad.

Si el paciente tenia mas de 70 anos, se sumo
un punto al puntaje final (score adaptado a la
edad). Por ultimo, se definid riesgo segun score
obtenido.

Otras variables que se midieron en el trabajo
fueron: sexo y edad. También fueron relevados
de la historia clinica el diagndstico de ingreso y
comorbilidades. Todos estos datos fueron ingre-
sados a una planilla Excel para facilitar su pos-
terior analisis.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas fueron analizadas me-
diante medidas de frecuencias relativas y re-
presentadas por graficos de barra mientras que
para las cuantitativas se utilizé la media como
medida de tendencia central junto al desvio es-
tandar como medida de dispersion. Para dicho
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analisis se utilizaron hojas de calculo de la pla-
nilla Excel.

Resultados

La muestra obtenida fue de 86 pacientes, siendo
el 51,16% (44/86) de sexo femenino. El 50,00%
(43/86) se ubicé en un rango de edad de 60 a
80 anos, dentro de este grupo los mayores a 70
anos fueron el 55,81% (24/43).

La media de IMC fue de 25,18 kg/m2 (DS+-5,76).
ElI87,95% (73/86) de los pacientes presentd IMC
normal. El 10,46% (9/86) presentd desnutricion
y solo el 4,65% (4/86) se encontraba en el limite
inferior debajo del peso.

En la figura 2 y 3, se representan los resultados

Figura 2. Pérdida de peso en los ultimos 3 meses previo a la internacion

100.00% —

73.00% —

50.00% —

25.00% —

0.00%

NO
| s

PERDIDA DE PESO EN LOS ULTIMOS 3 MESES

Fuente: elaboracion propia

Figura 3. Disminucién de la ingesta previa a la internacién

100.00% —

75.00% —

50.00% —

25.00% —

0.00% —

NO
H st

DISMINUCION DE LA INGESTA PREVIA A LA INTERNACION

Fuente: elaboracion propia
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obtenidos de NRS 2022.

El 54,65% de los pacientes fueron definidos
como nutricionalmente en riesgo. Solo 9 pacien-
tes de aquellos que presentaron riesgo nutricio-
nal (19,14%) tenian la indicacion de suplemento
0 soporte nutricional previo al ingreso a la sala
(Ver figura 4).

Figura 4. Resultados de screening NRS 2002

NRS 2002

Score = 3 puntos

54.T

(47)

l

B2% (20/47)
grupo etaro 3

—

riesgo nutricional

Fuente: elaboracion propia

e- Hospital — Volumen 7 — N° 2, 2025

En cuanto a las comorbilidades la hipertension
arterial fue la mas frecuente presente en el
58,14% de los pacientes (50/86). Las que tuvie-
ron menor frecuencia fueron las enfermedades
inmunoldgicas y el alcoholismo. Se catalogaron
como otras comorbilidades: OMSB 24, disfagia,
anemia, hernia inguinal, reflujo, diarrea crénicay

Score < 3 puntos

15.3

(39)

N*® de pacientes %%
Suplementados 9 19.14%
Mo suplementados 38 80.85%

Figura 5. Frecuencia absoluta de comorbilidades en pacientes valorados (n=86)
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Enfermedad hepdtica |
EPOC .I

Enfermedad renal |
Cardiopatia isquémica |
Insuficiencia cardiaca |
Tabaguismo |

Obesidad |

Enfermedad Neuroldgicaf Psiquidtrica |
Diabético |

Dislipemia |

Cancer |

Hipertension |

Fuente: elaboracion propia

Comorbilidades

Pacientes

20 30 40 50 60
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candidiasis. (Ver figura 5)

En aquellos pacientes con un score = 3 las co-
morbilidades mas frecuentes fueron hiperten-
sion con el 70,21% seguido por cancer con el
44,68%, y otras con el 40,42% entre las cuales
la mas frecuente fue la anemia 26,31%.

Con respecto al diagnéstico por el cual los pa-
cientes fueron admitidos el mas frecuente fue el
oncoldgico con el 27,90%, seguido por el neu-
rolégico/ psiquiatrico e insuficiencia respiratoria
donde ambos compartieron porcentaje 19,76%
(17/86). Sin embargo el 26,74% (23/86) de los
pacientes fueron diagnosticados con enferme-
dades que no estaban incluidas dentro de las
categorias establecidas, entre esos diagnodsti-
cos se pueden diferenciar la anemia, OMSB 24
y cetoacidosis diabética.

Discusion

El riesgo nutricional en pacientes hospitalizados
es un importante y constante problema de la sa-
lud publica a nivel mundial debido a su elevada
prevalencia en los diferentes hospitales.” Los re-
sultados obtenidos en nuestra investigacion re-
portan de igual manera una posibilidad de riesgo
de desarrollar desnutricién.

La herramienta que se utiliz6 en el presente
trabajo es un método validado para pacientes
hospitalizados, facil de aplicar y de bajo costo al
igual que la Evaluacion Global Subjetiva (EGS)
que se ha utilizado en otros proyectos aplicados
en poblaciones similares®.

Con respecto al riesgo de malnutricidon, nuestros
resultados (54,65%) fueron similares a los datos
obtenidos en un estudio del Hospital Central de
Formosa donde evaluaron a los pacientes a las
48 hs de internacién, arrojando como resultado
que un 49,12% presentaban malnutricion. El
método que se utilizé en ese caso fue EGS.?

A su vez el IMC comparandolo con el mismo es-
tudio sobre 116 pacientes el 13,81% presentd
bajo peso, el 47,41% peso normal; mientras que
en nuestro estudio sobre 86 pacientes, el 87,95%
presentd IMC normal. El 10,46% presento des-
nutricion y solo el 4,65% en el limite inferior de
bajo peso. Esta diferencia podria explicarse por
la herramienta de valoracién nutricional emplea-
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da en cada investigacion: en el Hospital Central
de Formosa se utilizé la EGS, mientras que en
nuestro estudio se aplicé la NRS 2002.

En Latinoamérica, el estudio IBRANUTRI (In-
quérito Brasileiro de Avaliacao Nutricional), que
incluyé a 4.000 pacientes hospitalizados, evi-
dencié que aproximadamente el 48,1% presen-
taba algun grado de desnutricion, de los cuales
un 12,6% correspondia a casos de desnutricion
grave. Asimismo, concluyo que el 31,8% de los
813 pacientes evaluados dentro de las primeras
48 horas de hospitalizacion presentaba des-
nutricidon primaria, asociada a condiciones so-
cioecondmicas desfavorables, en conjunto con
desnutricion secundaria derivada de la propia
condicién clinica del enfermo. Si bien el nume-
ro de pacientes incluidos en nuestro estudio fue
considerablemente menor, en ambos trabajos la
evaluacion se realizo dentro de las primeras 48
horas del ingreso hospitalario, contemplandose
también la presencia de desnutricion primaria
vinculada al estilo de vida del paciente, indepen-
dientemente de la enfermedad de base.

El estudio ELAN (Estudio Latinoamericano de
Desnutricion), realizado en doce paises entre
los que participd Argentina, de 9348 pacientes
estudiados, el 50,2% de la poblacién hospitaliza-
da presentaba algun tipo de desnutricion, siendo
el 11,2% desnutrido grave. La terapia nutricio-
nal se indicdé con baja frecuencia, puesto que
s6lo 7,3% de los pacientes estaban recibiendo
suplemento oral, 5,6% nutricion enteral y 2,3%
nutricién parenteral.’ Similar a nuestro estudio
donde solo 9 de los 47 pacientes que presenta-
ban riesgo nutricional tenian prescripto previa a
la internacion suplemento nutricional o soporte
nutricional.

En nuestro pais, un estudio multicéntrico de cor-
te transversal realizado en varios hospitales, en
el que se aplicé la EGS a 1000 pacientes, en-
contré que 36,1% tenia desnutricion moderada
y 11,2% desnutricién grave.™

Por ultimo un estudio realizado en un hospital
de la provincia de Buenos Aires durante el aio
2019, que incluyd 2296 pacientes, informé una
prevalencia de desnutricidon al ingreso hospitala-
rio de un 24,4%. El método de evaluacion nutri-
cional fue la combinacién de la EGS y Malnutri-
tion Universal Screening Tool (MUST)."2
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Una de las limitaciones que tuvo el estudio fue
que la seleccion de pacientes que debid ser in-
terrumpida durante un afno, esto perjudico a la
organizacion del trabajo en cuanto a los tiempos
planteados por el equipo.

Por otro lado, un numero considerable de pa-
cientes debio ser excluido del estudio debido
a la imposibilidad de mantenerse en posicidn
erguida para realizar las mediciones de peso y
talla, lo que implicé una pérdida significativa de
potenciales participantes para la muestra final.
Y por ultimo el niumero de muestra fue pequeno,
sin embargo, refleja la importancia de la valora-
cion nutricional al ingreso del paciente que per-
mite determinar aquellos que se encuentran en
riesgo nutricional o aquellos que ya presentan
una malnutricion y asi poder tratarlos adecuada-
mente.

La implementacion sistematica del NRS 2002
como herramienta de tamizaje nutricional al mo-
mento del ingreso de los pacientes a la sala de
Clinica Médica reviste gran importancia, ya que
permite la deteccion temprana de aquellos en
riesgo nutricional. Su aplicacion favoreceria una
mejor respuesta clinica durante la hospitaliza-
cion, contribuiria a reducir la tasa de reingresos
y evitaria prolongar innecesariamente la estan-
cia hospitalaria. De esta manera, no solo se opti-
miza el uso de los recursos disponibles, sino que
también se mejora la calidad de la atencién brin-
dada y se promueve una gestion mas eficiente
del gasto publico en salud.

Conclusion

La posibilidad de contar con un método de scree-
ning sencillo y avalado en pacientes internados,
nos permite una primera aproximacion de valo-
racion nutricional para detectar aquellos pacien-
tes que se encuentran en riesgo nutricional y por
lo tanto necesitaran de un contacto con el espe-
cialista en nutricion para la implementacion de
un plan alimentario adecuado a los requerimien-
tos del paciente.

En el trabajo realizado 47 pacientes presentaron
riesgo de malnutricion y solo 9 recibieron suple-
mentacion previo al ingreso a la sala de Clinica
Meédica. Mas de la mitad de los pacientes eva-
luados presentaron un riesgo nutricional al mo-
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mento de su ingreso hospitalario.

La NRS 2002 es un instrumento, practico y de
bajo costo, que facilita una evaluacion del es-
tado nutricional de los pacientes al ingreso,
aportando informacién valiosa para orientar el
tratamiento de forma integral e interdisciplinaria.
La identificacion temprana de riesgo nutricional
permite implementar intervenciones adecuadas
y contribuir a una mejor recuperacion y calidad
de atencion.

Consideraciones éticas: Se tomd consenti-
miento informado a los participantes. La confi-
dencialidad de los datos fue protegida durante
toda la investigacion. Este trabajo fue aprobado
por el Comité de Bioética en Investigacion del
HMALL, el dia 16 de junio de 2022.
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Resumen

Se presenta un paciente masculino de 58 anos con fibrilacion auricular, anticoagulado que
consulté por dolor en flanco derecho asociado a vomitos. Laboratorio con ratio internacional
normalizado fuera de rango terapeutico y funcién renal conservada. Se realizé tomografia
de abdomen y pelvis con contraste endovenoso en la cual se observaron areas hipodensas
renales de morfologia triangular con ausencia de realce. Bazo con area hipodensa en el
polo inferior. No se observo diseccion o trombosis en arteria aorta o renales. Se interpreto
como infarto renal bilateral y esplénico secundario a taquiarritmia supraventricular. Se indicé
anticoagulacion evolucionando el paciente favorablemente.

Se resalta la relevancia de considerar el infarto renal y esplénico como eventos isquémicos
que deben detectarse en determinados escenarios clinicos y la importancia de iniciar un
tratamiento oportuno, ya que esto puede contribuir a reducir la morbimortalidad.

Palabras claves: infarto esplénico; infarto renal; fibrilacion auricular.
Abstract

A 58-year-old male patient with anticoagulated atrial fibrillation presented with right flank

pain associated with vomiting. Laboratory results showed an out-of-range International Normalized Ratio and
preserved renal function. An abdominal and pelvic tomography scan with intravenous contrast was performed,
revealing hypodense renal areas of triangular morphology with no enhancement. The spleen shows a hypo-
dense area in the inferior pole. No dissection or thrombosis was observed in the aorta or renal arteries. The
interpretation was bilateral renal and splenic infarctions secondary to supraventricular tachyarrhythmia. Anti-
coagulation therapy was initiated, and the patient progresses favorably.

The importance of considering renal and splenic infarcts as ischemic events that should be identified in certain
clinical scenarios is emphasized; and the significance of initiating prompt treatment is highlighted, as this can
help to reduce morbidity and mortality

Keywords: splenic infarction; renal infarction; atrial fibrillation.

15



Infarto Renal y Esplénico en Paciente Adulto

Introduccion

El infarto renal es un evento isquémico poco
frecuente, reportandose en estudios de admi-
siones a servicios de urgencias una incidencia
del 0,004% a 0,007%,"? y del 1.4% en un es-
tudio a partir de autopsias.® La etiologia puede
ser cardioembdlica, por enfermedad ateroembé-
lica, trombosis de la arteria renal, traumatismo,
diseccion de la arteria adrtica o renal, o estados
protrombdéticos.* La evidencia en relacién a ca-
racteristicas clinicas, diagndéstico y tratamiento
se basa en series o reportes de casos.®’

El infarto esplénico también se considera una
causa infrecuente de dolor abdominal. Compar-
te factores etiologicos con el infarto renal es-
pecialmente procesos embdlicos, trauma y es-
tados protromboticos, y agrega otros, como la
hemoglobinopatia falciforme y el bazo errante.
Se presenta un caso de un paciente adulto que
presento infarto renal bilateral e infarto espléni-
co.

Caso Clinico
Paciente de 58 anos con fibrilacion auricular,

anticoagulado con acenocumarol, diabetes me-
llitus no insulino requiriente, enfermedad pulmo-

Figura 1. Tomografia abdomen-pelvis con contraste
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nar obstructiva cronica, tabaquista severo, ex
consumidor de cocaina, que consulté por dolor
abdominal en flanco derecho de 2 meses de
evolucion intensificado en las ultimas 48 horas,
agregando vomitos. Se solicito laboratorio en el
cual se reportd leucocitosis leve de 11.380cel/
uL, ratio internacional normalizada (RIN) fuera
de rango terapeutico de 1.43, y funcion renal
conservada con urea 13 mg/dl y creatinina 0.47
mg/dl. Proteina C reactiva(PCR) y lactato des-
hidrogenasa (LDH) elevadas. Sedimento urina-
rio sin proteinuria, hematuria o cetonas, y uro-
cultivo negativo. Se realizé electrocardiograma
en el cual se observo fibrilacion auricular de alta
respuesta ventricular a 120 latidos por minuto.
Se realiz6 ecografia abdominal que revel6 areas
hiperecogénicas parcheadas de 67 mm. en ri-
Aon derecho. Se realizé tomografia de abdomen
y pelvis con contraste endovenoso en la cual
se observaron ambos riflones de tamafo con-
servado, con areas hipodensas en parénquima
renal de morfologia triangular con ausencia de
realce. Bazo densitométricamente heterogéneo,
con area hipodensa de 59 x 30 mm. en el polo
inferior. El estudio comprende regién toracica y
abdominopélvica de grandes vasos, sin obser-
varse diseccion o trombosis en arteria aorta o
renales (Figura 1).

A: Bazo con area hipodensa de 59 x 30 mm en el polo inferior compatible con infarto esplénico.
B. En rifiones, parénquima renal con areas hipodensas compatibles con infartos renales.
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Se realizd ecocardiograma transtoracico en el
que se observo dilatacion e hipertrofia excéntri-
ca del ventriculo izquierdo, con deterioro severo
de la funcion sistolica del mismo con una fuerza
de eyeccion del ventriculo izquierdo estimada
en 25%, y dilatacion moderada de ambas auri-
culas e hipoquinesia global. Se interpreté como
infarto renal bilateral y esplénico secundarios a
taquiarritmia supraventricular. Se indicé anticoa-
gulacion con enoxaparina y se ajusto la dosis de
acenocumarol, llegando a un RIN entre 2 y 3.
Evolucion6 estable hemodinamicamente, afebril,
sin requerimiento de oxigeno, con mejoria del
dolor. Se otorgd alta hospitalaria con seguimien-
to ambulatorio por especialistas de Clinica Médi-
ca, Endocrinologia, Hematologia y Cardiologia.

Discusion

El diagndstico del infarto renal es desafiante de-
bido a su infrecuencia y a su presentacion clinica
con sintomas que pueden corresponder a afec-
ciones comunes. Los sintomas mas frecuentes
son: dolor en flanco en un 50- 56% de los casos,
dolor abdominal en un 48- 53%, nauseas en un
17- 25%, vomitos en un 13- 14%, fiebre en un
10- 17% de los casos.®>’ Para el diagnéstico del
infarto esplénico también se requiere alta sos-
pecha. Un estudio describié que el 20% de los
pacientes con infarto esplénico no presentaba
dolor abdominal. Cuando se presenta este sin-
toma, es mas frecuente en cuadrante superior
izquierdo, las nauseas o vomitos ocurren en un
20%, y fiebre o equivalentes febriles en el 27%
de los casos.®® En el caso descrito, el paciente
presentd dolor abdominal en flanco derecho y
vomitos, compatibles con infarto renal, sin em-
bargo, son sintomas que podrian corresponder
a otros diagndsticos diferenciales mas frecuen-
tes como infeccion urinaria, nefrolitiasis, o cetoa-
cidosis diabética. El infarto renal esta asociado
principalmente al embolismo y a la trombosis in
situ, por lo cual este evento isquémico debe sos-
pecharse en pacientes con posibilidad de car-
dioembolismo. En este grupo se incluye a perso-
nas con fibrilacion auricular, reemplazo valvular
y diagnostico de endocarditis. El paciente re-
portado se encontraba tomando dosis infratera-
péuticas de acenocumarol como parte del tra-
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tamiento de la fibrilacion auricular, persistiendo
de esta manera con riesgo embdlico. También
debe sospecharse en pacientes con factores
de riesgo cardiovasculares los cuales pueden
presentar aterosclerosis de grandes vasos o
diseccion, y en estados protrombdéticos como
trombofilia hereditaria, hiperhomocisteinemia,
malignidad, sindrome antifosfolipido y sindrome
nefrético. Los hallazgos de laboratorio no son
especificos para orientar el diagnoéstico. El caso
descrito presento leucocitosis, que junto con la
elevacion de PCR y LDH, se describen en la li-
teratura como hallazgos compatibles con infarto
renal. En el infarto esplénico, puede encontrarse
leucocitosis y LDH elevada.’ Se debe evaluar
si el paciente presenta alteracion en la funcién
renal o hipertensidon arterial al diagndstico del
evento isquémico, ya que representan factores
pronosticos independientes para desarrollar en-
fermedad renal a largo plazo."'? El infarto renal
también puede puede propiciar el desarrollo
de hipertensién arterial cronica. En un estudio
de prondstico en pacientes con infarto renal, el
21% de los pacientes fallecieron tras una me-
diana de seguimiento de 29 meses (RIC 13-64).
Las causas de mortalidad mas frecuentes fue-
ron la insuficiencia cardiaca y complicaciones
asociadas a la dialisis.® La terapéutica indicada
en el caso presentado, fue el tratamiento de las
comorbilidades y asegurar una anticoagulacién
efectiva, con el objetivo de evitar eventos em-
bolicos recurrentes. En todos los pacientes se
debe determinar la presencia de diseccién o gra-
do de oclusiéon de las arterias renales, discernir
si el paciente es monorreno, valorar la funcién
renal y el tiempo de evolucion del infarto, para
evaluar el requerimiento de una revasculariza-
cion temprana. En aquellos casos en los cuales
la revascularizacion resultara beneficiosa, un
diagnostico temprano es crucial para disminuir
la morbimortalidad. En cuanto al tratamiento del
infarto esplénico, generalmente se basa en ins-
taurar el tratamiento para la enfermedad que lo
causa y de soporte como hidratacion y analge-
sia. En casos seleccionados pueden producirse
complicaciones (seudoquiste, hemorragia, abs-
ceso o ruptura esplénica), con requerimiento de
esplenectomia.® 314
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Conclusion

Destacamos la importancia de considerar al in-
farto renal como evento isquémico a detectar
en los escenarios descritos. Consideramos que
debido a su baja frecuencia y a que cursa con
sintomas inespecificos, la sospecha clinica de
esta entidad es reducida. Realizar un diagnos-
tico precoz resulta relevante, especialmente en
aquellos casos en los cuales la revasculariza-
cion temprana esta indicada. La deteccion del
infarto renal determina la necesidad de instaurar
un tratamiento adecuado, con el objetivo de dis-
minuir el riesgo de recurrencia, la progresion a
una enfermedad renal terminal, y evitar el reque-
rimiento de dialisis. Por otro lado, la detecciéon
del infarto esplénico también es un desafio. Se
vuelve preponderante para establecer una tera-
pia acorde a la enfermedad que lo provoca, con
el objetivo de prevenir complicaciones y en algu-
nos casos, la necesidad de esplenectomia con
posterior inmunodeficiencia adquirida.
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Resumen

La paniculitis pancreatica es una manifestacion cutanea rara asociada generalmente a una
enfermedad pancreatica. Esta relacionada frecuentemente a pancreatitis aguda o crénica
y a tumores pancreaticos. El abordaje comprende la resolucion de la patologia pancreatica
y tratamiento de sostén. Se presenta el caso de una paciente con paniculitis pancreatica
asociada a un tumor pancreatico avanzado.

Palabras claves: paniculitis; artritis; neoplasias pancreaticas; enfermedades pancreaticas.
Abstract

Pancreatic panniculitis is a rare cutaneous manifestation generally associated with pancrea-
tic disease. It is frequently related to acute or chronic pancreatitis and pancreatic tumors.
The approach includes the resolution of the pancreatic pathology and supportive treatment.
The case of a patient with pancreatic panniculitis associated with an advanced pancreatic
tumor is presented.

Keywords: panniculitis; arthritis; pancreatic neoplasms, pancreatic diseases.

19



Paniculitis Pancreatica

Introduccion

La paniculitis pancreatica es un tipo de paniculi-
tis poco frecuente, que ocurre aproximadamente
en el 2-3% de aquellos pacientes con patologia
pancreatica, y fue descrita por primera vez por
Chiari en 1883." Esta asociada a pancreatitis
aguda y croénica, carcinoma pancreatico (car-
cinoma de células acinares, adenocarcinoma
ductal, carcinoma neuroendocrino) y neoplasia
mucinosa papilar intraductal. EI tumor mas re-
portado en asociacion con la paniculitis pancrea-
tica es el carcinoma de células acinares.®> En
menor frecuencia, esta manifestacion cutanea
puede vincularse con pseudoquistes pancreati-
cos, anormalidades congénitas como pancreas
divisum, fistula vascular pancreatica, farmaco-
terapia con corticoides, sulfasalazina, tiazidas,
anticonceptivos orales, sulindaco, azatioprina,
furosemida, ciclosporina.’?

El desarrollo de las lesiones de piel se atribuye
a la liberacion al torrente sanguineo de enzimas
pancreaticas como la lipasa, la amilasa y la trip-
sina, las cuales producen lipdlisis a distancia y
necrosis del paniculo adiposo. Clinicamente se
presenta con nodulos dolorosos, eritematosos
o violaceos, que pueden ulcerarse espontanea-
mente y secretar una sustancia amarronada es-
téril de consistencia liquida y oleosa, que resulta
de la licuefacciéon del paniculo adiposo. Las le-
siones se presentan generalmente en miembros
inferiores, aunque pueden extenderse a gluteos,
brazos, abdomen, tronco y cuello cabelludo.
También puede ocurrir una afectacioén poliarticu-
lar con artritis como resultado de la inflamacion
y necrosis de las membranas sinoviales. Esta ul-
tima manifestacion forma parte de un sindrome
denominado PPP (pancreatitis- paniculitis- po-
liartritis)."? El diagndstico se realiza a partir de la
determinacién de enzimas pancreaticas seéricas
elevadas, la biopsia del paniculo adiposo con
histopatologia acorde, y la evidencia de patolo-
gia pancreatica a partir de estudios de image-
nes. El hallazgo histopatolégico patognomaonico
es la presencia de “adipocitos fantasmas”, los
cuales tienen la pared gruesa, no tienen nucleo
y presentan material granular baséfilo en su in-
terior (correspondientes a las células residua-
les parcialmente digeridas), generalmente aso-
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ciados a paniculitis lobulillar sin vasculitis."* El
abordaje de la paniculitis pancreatica compren-
de la resolucion de la patologia pancreatica y el
tratamiento de sostén.

Caso clinico

Paciente mujer de 67 anos con diabetes melli-
tus no insulinorequiriente que consultd por pre-
sentar lesiones cutaneas en miembros inferiores
de cuatro meses de evolucidén, que comenzaron
como nodulos eritematosos dolorosos y poste-
riormente se ulceraron, con presencia de una
secrecion amarronada. Al interrogatorio dirigido,
refirié dolor articular en ambas manos, una pérdi-
da de peso de 40 kg en los ultimos ocho meses,
episodios de diarrea y relatd dolor en epigastrio
hacia hipocondrio derecho de diez meses de
evolucion. Trajo multiples estudios previos entre
los cuales se encontré una biopsia cutanea tipo
punch, que informé cambios que podrian corres-
ponder a eritema nodoso. La paciente realizo
tratamiento con corticoides via oral, con progre-
sion de las lesiones en piel.

Ingres6 al nosocomio estable hemodinamica-
mente, afebril, vigil, licida, con artritis bilateral
en articulaciones interfalangicas, multiples lesio-
nes nodulares rojo-violaceas en miembros infe-
riores, algunas ulceradas con secrecion amarro-
nada (figura 1).

El laboratorio evidencié anemia con hematocri-
to de 28% y hemoglobina de 9.5 g/dl, eritrose-
dimentacion de 87 mm, hiperfosfatasemia con
fosfatasa alcalina de 386 UIl/L, serologia para
virus de inmunodeficiencia humana, anticuerpos
antinucleares y anti citoplasma de neutrdfilos
negativos, y valores normales de factor reuma-
toideo y fracciones de complemento C3 y C4.
Por sospecha de paniculitis pancreatica, se soli-
Cito lipasa sérica que arrojé un valor elevado de
18.880 UI/L. Se realizd tomografia computada
de abdomen y pelvis con contraste que eviden-
cio la presencia de multiples lesiones hepaticas
sélidas hipodensas que realzan de forma perifé-
rica con centro hipodenso, compatibles con se-
cundarismo. El pancreas presento lesion sélida
a nivel de la cabeza y proceso uncinado de 34
mm. pudiendo corresponder a proceso primario.
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Figura 1: Ay B: lesiones nodulares violaceas en caras
laterales de ambos miembros inferiores. En la imagen B
se observa secrecion oleosa amarronada. C: artritis en
articulaciones interfalangicas en ambas manos.

A nivel del hilio hepatico y peripancreaticos se
observaron adenomegalias con degeneracion
necrotica (Figura 2).

Figura 2: Tomografia computada de abdomen y pelvis
con contraste en la cual se observa imagenes hepaticas
compatibles con secundarismo, e imagen pancreatica
heterogénea con realce al contraste.
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Se realiz6 biopsia escisional de lesiones en
miembros inferiores que involucrd paniculo adi-
poso con cultivo negativo para gérmenes co-
munes, hongos y micobacterias, e histopatolo-
gia que muestra paniculitis septal y lobulillar sin
vasculitis, con infiltrado inflamatorio compuesto
por macrofagos, linfocitos, neutréfilos y células
gigantes de tipo cuerpo extrano, focos de necro-
sis y depositos basofilicos. Se interpreté como
paniculitis pancreatica asociado a tumor pan-
creatico con metastasis hepaticas. Se presenté
el caso clinico al comité de tumores del hospital
y la paciente recibio tratamiento paliativo, que
incluy6 analgesia con opioides y curaciones, sin
otras medidas invasivas.

Discusion

La paniculitis es la inflamacién del tejido graso
subcutdneo. Se manifiesta en relacion a mul-
tiples afecciones inflamatorias, autoinmunes,
infecciosas, agresiones externas y neoplasias
malignas. La orientacidn etioldgica de esta ma-
nifestacion se realiza a través de la anamnesis
identificando farmacos, inyeccion de sustancias,
traumatismos, infecciones, sintomas sistémicos
acompanantes y respuesta a tratamientos rea-
lizados, junto con un examen fisico completo
con caracterizacion de las lesiones cutaneas y
priorizando la deteccion de otras lesiones en piel
y mucosas, adenopatias, artritis, rasgos escle-
rodermiformes u organomegalias. ° En el caso
presentado, se detecta un descenso de peso
significativo, dolor abdominal en hemiabdomen
superior y diarrea intermitente de meses de evo-
lucién. Estos sintomas pueden relacionarse con
patologia pancreatica, obligando ademas a con-
siderar la malignidad, debido al cambio ponde-
ral y el rango etario. La artritis presentada por
la paciente, también es un signo compatible con
paniculitis pancreatica, sin embargo puede pre-
sentarse en otras afecciones que se manifiestan
con inflamacion del tejido graso subcutaneo. Un
signo observado en la paniculitis pancreatica es
la ulceracion de las lesiones cutaneas, con una
secrecion amarronada oleosa, la cual se mani-
festd en el caso clinico. Un numero reducido de
paniculitis pueden ulcerarse durante su evolu-
cion, como el eritema nodoso leproso, el eritema
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indurado Bazin, la paniculitis por déficit de D1
antitripsina, y la paniculitis infecciosa, sin embar-
go, la presencia de las caracteristicas descritas
previamente deben orientar hacia la patologia
pancreatica.®

Ante un diagnostico de paniculitis se realiza una
biopsia escisional amplia y profunda de las lesio-
nes, evitando biopsia tipo punch o sacabocado.
La biopsia es de utilidad para la toma de cultivos,
en caso de sospecha de origen infeccioso. Ade-
mas, logra clasificar las paniculitis en septales o
lobulillares segun donde predomine la inflama-
cion en la histopatologia, lo cual podria orientar
al diagndstico. En la practica, esta division no
es tan clara detectandose inflamaciéon en ambos
lugares, sin embargo la presencia de vasculitis
0 no, y los tipos de infiltrados pueden ser mas
orientativos . En el caso descrito, se obtuvo una
biopsia tipo punch previo al ingreso al hospital
con resultado compatible con eritema nodoso,
sin embargo la paciente presentd una evolucidn
desfavorable a pesar de la corticoterapia, orien-
tando a la posibilidad de un diagndstico erroneo.
Los hallazgos histopatologicos en la paniculitis
pancreatica, son variables segun el momento
en que se tome la muestra. * En nuestro caso,
se hallaron focos de necrosis, material basofilo
como resultado de depdsitos de calcio, y células
gigantes multinucleadas, compatibles con una
muestra tomada en fase desarrollada a tardia ."#
El carcinoma de células acinares es la neoplasia
gque mas se asocia a la paniculitis pancreatica a
pesar de ser un tumor poco frecuente.?*®.Zund-
ler y col. describen una supervivencia media de
4.75 meses despues de la aparicion de la pa-
niculitis pancreatica asociada a malignidad. En
el caso presentado, no se realizé biopsia diag-
nostica para caracterizar el tipo de tumor debi-
do al deterioro del estado general de la paciente
teniendo indicacion de tratamiento paliativo. Sin
embargo, hay reportes de casos que describen
la mejoria de las lesiones cutaneas y la recu-
peracion de los pacientes luego del abordaje de
la afeccion pancreatica.” En las paniculitis aso-
ciadas a neoplasias, un nuevo aumento de la
lipasa sumado a la recaida de la paniculitis, se
relaciona con progresién de enfermedad tumo-
ral. 8 Se describe como tratamiento adyuvante,
el uso de analgésicos opioides, la elevacion de

e- Hospital — Volumen 7 — N° 2, 2025

los miembros inferiores y el reposo.’®" Por otro
lado en Guannan y col., se ha descrito el uso de
octreotide con el objetivo de disminuir los niveles
de lipasa, observandose mejoria de la paniculitis
en algunos casos."?

Conclusion

El reconocimiento de forma precoz de este
tipo de paniculitis, como manifestacion de una
patologia pancreatica subyacente, permite un
diagndstico temprano y un tratamiento acorde y
oportuno, pudiendo incidir en la morbimortalidad
de los pacientes.

Consideraciones éticas

Se contd con el consentimiento informado del fa-
miliar para esta publicacion.
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Abstract

Resumen

La leucoencefalopatia multifocal progresiva es producida por la reactivacion del virus JC en
pacientes con inmunocompromiso severo, entre ellos, portadores del VIH con recuento de
CD4 menor a 200 cel/ul. Exponemos el caso de una mujer de 42 anos que presentd hemi-
paresia derecha, bradipsiquia y disartria. Se recibioé test para virus de la inmunodeficiencia
humana positivo con un recuento de CD4 de 285 cel/ul. Se realizé una resonancia magné-
tica de encéfalo que mostré lesiones focales multiples predominantemente subcorticales
de aspecto desmielinizante, sin realce post gadolinio. El liquido cefalorraquideo evidencio
ligera hipercelularidad y reaccién de polimerasa en cadena para virus John-Cunningham
positiva. Se interpreté como leucoencefalopatia multifocal progresiva y se inicié tratamiento
antirretroviral. Tras 63 dias de internacion la paciente fallecié por complicaciones asociadas
a la progresion de su enfermedad. Se resalta la importancia de considerar la leucoencefa-
lopatia multifocal progresiva dentro de los diagndsticos diferenciales en portadores del virus
de la inmunodeficiencia humana que cursan un cuadro neurolégico focal, independiente-
mente del recuento de CD4.

Palabras claves: leucoencefalopatia multifocal progresiva; recuento de CD4, diagndstico
diferencial.

Progressive multifocal leukoencephalopathy is produced by reactivation of the John-Cunningham virus in pa-
tients with severe immunosuppression, including human immunodeficiency virus carriers with a CD4 count be-
low 200 cells/uL. We present the case of a 42-year-old woman who developed right hemiparesis, bradyphrenia,
and dysarthria. She tested positive for HIV with a CD4 count of 285 cells/uL. A brain nuclear magnetic reso-
nance showed multiple focal lesions predominantly subcortical with demyelinating appearance, without gadoli-
nium enhancement. Cerebrospinal fluid exhibited mild pleocytosis and a positive polymerase chain reaction for
John-Cunningham virus. It was interpreted as progressive multifocal leukoencephalopathy, and antiretroviral
therapy was started. After 63 days of hospitalization, the patient died from complications related to disease
progression. The importance of considering progressive multifocal leukoencephalopathy within the differential
diagnoses in human immunodeficiency virus infected individuals presenting with a focal neurological syndrome
is emphasized, regardless of CD4 count.

Keywords: progressive multifocal leukoencephalopathy;CD4 lymphocytes; differential diagnosis.

24



Leucoencefalopatia multifocal progresiva en paciente VIH

Introduccion

La leucoencefalopatia multifocal progresiva
(LMP) es una enfermedad desmielinizante del
sistema nervioso central que se produce por la
reactivacion del virus John-Cunningham (JC). La
primoinfeccion por este patdogeno es asintomati-
cay se estima que al menos el 50% de la pobla-
cion adulta es portadora del virus. El desarrollo
de LMP es una complicacién rara que suele ocu-
rrir en pacientes con inmunocompromiso seve-
ro, secundario a infeccién por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) o en tratamiento
con terapias inmunomoduladoras.® Un tercio de
los pacientes presentan alteraciones cognitivas
y del comportamiento, de aparicion subaguda.
Los signos clinicos dependen del area afectada;
los mas frecuentes incluyen déficit motor, ataxia
y déficit visual.

La tomografia computada (TC) puede mostrar
lesiones hipodensas, sin embargo el estudio de
imagenes de eleccidn es la resonancia magnéti-
ca (RM) por su alta sensibilidad. La RM muestra
lesiones hiperintensas en T2 y FLAIR e hipoin-
tensas en T1 que no ejercen efecto de masa;
en solo el 15% de los pacientes con infeccién
por VIH las lesiones realzan tras la administra-
cion de gadolinio.? El analisis del liquido cefa-
lorraquideo (LCR) muestra hallazgos inespeci-
ficos que no siempre son atribuibles a la LMP.
Puede observarse pleocitosis, con un recuento
celular que suele ser menor a 20 células/ul e hi-
perproteinorraquia en el 55%. La mayor utilidad
del analisis del LCR radica en la deteccion del
material genético del virus, aunque un resultado
negativo no excluye LMP. El diagndstico se es-
tablece con el hallazgo del virus JCen LCR o en
tejido cerebral mediante la reaccién de polime-
rasa en cadena (PCR ) o inmunohistoquimica.?
No existen medidas terapéuticas especificas,
por lo que el tratamiento se basa en la recupera-
cion inmunoldgica, mediante la instauracion de
la terapia antirretroviral. Si bien el prondstico en
estos pacientes ha mejorado luego de la apari-
cion de los nuevos antirretrovirales, la supervi-
vencia al afo ronda el 50%.
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Caso clinico

Paciente femenina de 42 afos de edad que
consultd por fiebre de 48 horas de evolucién
asociada a odinofagia y tos en las ultimas dos
semanas, con expectoracion mucopurulenta de
48 horas de evolucion. Al interrogatorio dirigido,
referia episodios de sudoracion nocturna y pér-
dida de peso (3 kg en las ultimas 3 semanas).
Ingreso febril, taquicardica y sin requerimientos
de oxigeno. Presentaba semiologia de conso-
lidacion en base pulmonar izquierda, paresia
facio braquial derecha y disartria. En el labora-
torio se evidenciaba leucocitosis. Se observd
infiltrado alveolar coincidente con hallazgos del
examen fisico, que confirmaron el diagndstico
de neumonia. Hemocultivos x 2 negativos y se
aisl6 Haemophilus influenzae en cultivo de es-
puto. Completd 7 dias de tratamiento antibiético
dirigido con ampicilina/sulbactam.

Como antecedentes referia que habia consul-
tado un mes atras por cuadro neurolégico focal
con disartria y paresia facio braquial derecha,
se realizé TC de encéfalo que mostré foco hi-
podenso de 7 mm en brazo anterior de capsula
interna izquierda. Se interpretdé como accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico y se indico
tratamiento con acido acetilsalicilico y estatinas
de alta intensidad.

Se solicitd serologia para VIH y test de antigeno
p24, que resultaron ambos positivos, con car-
ga viral 809.000 copias/ml y recuento CD4 285
células/ul. Dentro de otras serologias se obtu-
vo VDRL negativa, IgG toxoplasmosis negativa,
IgG CMV positiva y Chagas negativo. Se realizé
puncién lumbar, y el analisis del LCR evidencio:
proteinas 0.3 g/l, glucosa 0.47 g/l (50% de su
glucemia), células 16/ul con 94% monomorfo-
nucleares. Tinta china y antigeno para Crypto-
coccus negativos. PCR para CMV, VHS 1y 2y
TBC negativas.

Prosiguiendo con el estudio, se solicitd RM de
encéfalo con contraste que mostré lesiones fo-
cales predominantemente subcorticales con mi-
nima extension cortical a nivel occipital, tempo-
roinsular, parietal y lenticular del lado izquierdo,
hiperintensas en FLAIR y en T2 sin realce post
gadolinio. Imagenes similares se visualizan a
nivel protuberancial, en el esplenio del cuerpo
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calloso, ambos brazos anteriores de capsulas
internas, pedunculo cerebral mesencéfalo del
lado izquierdo y temporoinsular frontoparietal y
hemisferio cerebeloso del lado derecho. Lesio-
nes focales centrales y laterales a predominio
en el cordén medular en el segmento C4-C5 te-
nuemente hiperintensa en STIR sin realce post
gadolinio. (imagen 1)
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Evolucion6 con profundizacion del foco neuro-
l6gico con hemiparesia derecha, afasia de ex-
presion, dismetria, ataxia, bradilalia y temblor
cefalico de reposo. Se interconsulté con servicio
de neurologia y por sospecha de enfermedad
desmielinizante se suspendio tratamiento anti-
isquémico y se iniciaron pulsos de corticoides.
La paciente evoluciond con intensificacion del
temblor cefalico, empeoramiento de la dismetria

Imagen 1: primera RMN corte axial, secuencia FLAIR (Ay B)y T1 (C y D).

. Ve

bilateral y de la ataxia de la marcha y bradilalia
mas pronunciada.

Se recibieron resultados pendientes de labora-
torio en LCR: Bandas oligoclonales y Ac AQP-
4 negativos, cultivo negativo y PCR para virus
JC positiva. Se reinterpretdé el cuadro como
leucoencefalopatia multifocal progresiva. Se
instaurd tratamiento antirretroviral y se decidio
repetir estudio de imagen por la progresién de
la signo-sintomatologia neurolégica. Se realizo

la RM 26 dias luego de la primera, que informo
(ver imagen 2): compromiso al vertiente derecho
del tronco cerebral, pedunculo cerebeloso me-
dio y hemisferios cerebelosos, como asi también
la sustancia blanca supratentorial mas evidente
del lado izquierdo, nucleos de la base del lado iz-
quierdo; y siguiendo las fibras del haz corticoes-
pinal existen imagenes hiperintensas en FLAIR
y T2 que restringen discretamente en difusion,
no cambiando con el contraste. Han incremen-

Imagen 2: segunda RMN. Cortes axial y coronal, secuencia FLAIR.
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tado su extension con respecto al estudio previo.

La paciente evolucion6 con profundizacion de la
afasia de expresion, agravamiento de ataxia y
disfagia, con postraciéon. Se indico tratamiento
con levodopa y antipsicoticos para control del
temblor cefalico con escasa respuesta clinica
y se inicio alimentacion enteral por sonda na-
sogastrica. Intercurrié con fiebre, requerimien-
tos de oxigeno, regular mecanica ventilatoria y
roncus bilaterales. Interpretando neumonia in-
trahospitalaria, se indicé tratamiento antibidtico
con ceftriaxona que cumplié 7 dias. En dias si-
guientes, se constato deterioro del sensorio con
GCS 8/15 y rigidez de miembros superiores con
posicion de extenso-pronacion. Posteriormente
presentd anisocoria izquierda, espasticidad e hi-
perextension de 4 miembros y mala mecanica
ventilatoria con aumento de los requerimientos
de oxigeno. Fallecié por insuficiencia respirato-
ria a los 63 dias de internacion.

Discusion

Se estima que entre el 30-50% de las personas
con infeccion por VIH desarrollaran en algun
momento de su vida sintomatologia neuroldgica,
que puede ser secundaria a una infeccion opor-
tunista y a neoplasias del SNC dependiendo del
grado de inmunosupresion, o incluso por el pro-
pio VIH.* Las infecciones oportunistas mas fre-
cuentes son la toxoplasmosis y la criptococosis.
EI ACV isquémico es una causa poco frecuente,
aunque se ha determinado que los pacientes
con VIH tienen a largo plazo riesgo aumentado
de desdrdenes neurologicos tales como eventos
isquémicos, demencia y neuropatia periférica.®
El abordaje diagnostico del sindrome neurold-
gico en contexto de infeccidén por VIH se reali-
za teniendo en cuenta datos epidemioldgicos,
la administracion de tratamiento antirretroviral,
comorbilidades, antecedentes de enfermedades
oportunistas previas y el grado de inmunocom-
promiso. Es mandatorio el analisis del LCR, cu-
yos parametros fisico-quimicos permitiran orien-
tar hacia distintas etiologias.

En el caso clinico presentado se diagnostico ini-
cialmente un ACV isquémico en una paciente
joven sin factores de riesgo cardiovascular. En
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una segunda instancia, aun teniendo el resulta-
do positivo de VIH, se desestimaron las infeccio-
nes oportunistas como principales diagnosticos
diferenciales interpretando que la paciente no se
encontraba severamente inmunosuprimida por
tener un recuento de CD4 mayor a 200 células/
ul.

La asociacion entre el bajo recuento de linfocitos
CD4 y la mayor prevalencia de enfermedades
oportunistas como la LMP esta bien descripta.
Se han reportado, sin embargo, casos de LMP
en individuos con VIH sin inmunocompromiso
severo, teniendo incluso un recuento de CD4
mayor a 500 células/ul.® Grewal et al” y Johan-
sen et al® han presentado casos de esta enfer-
medad sin causa aparente de inmunosupresion.
Lo relevante del caso presentado radica enton-
ces en la baja prevalencia de esta entidad en pa-
cientes con infeccién por VIH con alto recuento
de CD4, invitando a la reflexién de cémo se lleva
adelante el proceso diagndstico de un sindrome
neurolégico asociado a la infeccién por VIH. Por
otro lado, muestra la importancia de considerar
el test de VIH dentro de los estudios comple-
mentarios a solicitar cuando nos encontramos
ante una persona joven que presenta un cuadro
neuroldgico sin antecedentes que impliquen un
riesgo cardiovascular aumentado.

En cuanto a las medidas terapéuticas disponi-
bles para el abordaje de la LMP, la opcién mas
acertada es la terapia antirretroviral con el fin de
restaurar la inmunidad, ya que no se ha demos-
trado la utilidad de los farmacos estudiados hasta
el momento. No obstante, el caracter progresivo
de la enfermedad determina, aun hoy en dia, un
mal pronostico a corto plazo con una mortalidad
de hasta el 50% a los 3 meses del diagnéstico."
La evoluciéon de nuestra paciente es coincidente
con los datos referidos en la bibliografia, con-
siderando que la progresion de su enfermedad
llevé finalmente a la muerte 3 meses después
de haber comenzado con los primeros sintomas.

Conclusion

La relevancia del caso presentado radica en la
infrecuencia del diagnostico de LMP en pacien-
tes VIH positivos sin inmunocompromiso severo.
Es importante considerar esta patologia dentro
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de los diagnodsticos diferenciales, teniendo en
cuenta que el diagnoéstico temprano y el inicio
oportuno de la terapia antirretroviral pueden me-
jorar la sobrevida.

Por otro lado, es preciso resaltar la importancia
de realizar screening de VIH en pacientes ma-
yores de 18 afos que tienen contacto con el sis-
tema de salud y sobre todo, incluir dicho test en
el estudio de un paciente joven que se presen-
ta con un sindrome neuroldgico focal, a fin de
realizar un diagndstico temprano y poder evitar
futuras complicaciones.

Es posible concluir entonces que, ante la pre-
sencia de un sindrome neuroldgico en un indivi-
duo portador de VIH, debemos tener en mente
el diagndstico de LMP dentro de las etiologias
posibles y realizar los estudios correspondientes
para su confirmacion, independientemente del
recuento de CD4.
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La Unidad de Informatica en Salud (UIS) del Hospital Municipal “Dr. Lednidas Lu-
cero” es una iniciativa pionera en el sistema publico de salud de la provincia de
Buenos Aires. Con mas de siete afios de trayectoria, se destaca por su enfoque
interdisciplinario y por su capacidad de desarrollar software propio, alineado con las
necesidades reales y cambiantes de la organizacion.
Integrada por profesionales de la salud —médicos, licenciados en enfermeria, beca-
rios, fellows y estudiantes— junto a desarrolladores informaticos, la UIS trabaja en
contacto directo con los usuarios de la Historia Clinica Electrénica (HCE), generan-
do soluciones que optimizan, registran y en muchos casos automatizan procesos
previamente manuales.
Uno de los desafios iniciales mas relevantes fue la resistencia al cambio, una barre-
ra frecuente en procesos de transformacion digital. Para sortearla, se implementa-
ron estrategias de capacitacion continua, talleres presenciales y acompafiamiento
personalizado, favoreciendo la apropiacion de las herramientas por parte del perso-
nal de salud. Esta dimension pedagogica fue clave para lograr una transicion exitosa
desde la historia clinica en papel hacia una plataforma informatizada y funcional.
La experiencia acumulada ha sido presentada en dos oportunidades ante el Conse-
jo de Salud Provincial , asi como en el Congreso Argentino de Informatica y Salud,
posicionando a la UIS como referente técnico y académico en el area.
La unidad de Informatica en Salud cumple un rol clave en el hospital al acompanar
la transformacion digital de los procesos asistenciales. Mas alla de la implementa-
cion de sistemas, nuestro trabajo se centra en la gestién del cambio organizacional,
favoreciendo la adopcién de nuevas herramientas y minimizando las barreras que
pueden surgir frente a la innovacioén tecnologica.
Mantenemos una comunicacion permanente con los profesionales de la salud, es-
cuchando sus necesidades, promoviendo la participacién activa y ofreciendo instan-
cias de capacitacion que fortalecen la apropiacion de los sistemas. De esta manera,
garantizamos que la tecnologia se adapte a la practica clinica y no a la inversa.
Ademas, impulsamos la interoperabilidad, la seguridad y la calidad de la informacion
clinica, asegurando que los datos sean accesibles y confiables para la toma de de-
cisiones.
Nuestro aporte no se limita a lo técnico, trabajamos como puente entre lo clinico y lo
digital acompanando a la institucién en el camino hacia una atencion mas eficiente,
segura y centrada en el paciente.
Hoy, la UIS no sélo da soporte operativo, sino que se proyecta hacia areas clave
como la docencia, la investigacion, y el desarrollo de nuevas soluciones basadas
en inteligencia artificial, que actualmente se encuentran en fase de prueba. Estas
nuevas tecnologias abren un horizonte de posibilidades para optimizar aun mas la
gestion clinica, la toma de decisiones y la calidad del cuidado.
La UIS demuestra que es posible generar innovacion desde el ambito publico, cuan-
do se conectan saberes clinicos con capacidades tecnoldgicas y una vision estrate-
gica centrada en las personas.
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parte superior y la fuente en la parte inferior.
llustraciones (Figuras)
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