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Dia Mundial del Accidente Cerebrovascular.
Actualidad y nuevos horizontes en Bahia Blanca.
Claudio J. Beroiza

Meédico Especialista en Terapia Intensiva y Neurointensivismo. Servicio de Terapia Intensiva del
Hospital Municipal de Agudos Dr. Leénidas Lucero. Bahia Blanca. Buenos Aires. Argentina.
Miembro del Comité de Neurointensivismo de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva.

El Dia mundial del Accidente Cerebrovascular
(ACV) o Stroke es un llamado a la reflexion, consi-
derando que representa la primera causa de dis-
capacidad y tercera de mortalidad en la Argentina,
con una enorme carga socio-econdémica principal-
mente en los paises de medianos a bajos ingresos.
El Stroke es una emergencia médica caracteriza-
da por un déficit neurolégico agudo producto de la
obstrucciéon al flujo sanguineo cerebral (isquémico)
o también puede ser de origen hemorragico (repre-
sentando el 80 y el 20 % de los casos respectiva-
mente). Por cada minuto desde el inicio del stroke se
pierden aproximadamente dos millones de neuronas.
Existen factores de riesgo no modificables los cua-
les constituyen la edad, el sexo masculino, la et-
nia, enfermedades cardiacas congénitas; pero
también los hay modificables como la hipertension
arterial, tabaquismo, diabetes, obesidad, seden-
tarismo, hipercolesterolemia y malos habitos ali-
menticios, los cuales generan un alto impacto ac-
tualmente comprobado por la evidencia cientifica.
Para la identificacion del déficit neurolégico con-
tamos con escalas clinicas como el BE-FAST o
RAPIDO en espaiol (Rostro caido; Alteracion del
equilibrio; Pérdida de fuerza de un brazo o una pier-
na; Impedimento visual; Dificultad para hablar; Ob-
tener ayuda rapido). Estas escalas permiten una
alta sospecha en la primera aproximacion al pa-
ciente, aunque en esta instancia no podemos dis-
tinguir un evento isquémico de un hemorragico.
Es clave la implementacién de protocolos sistema-
tizados tanto prehospitalarios como hospitalarios,
asi como redes de asistencia interhospitalarias,
que permitan optimizar su manejo. A nivel mundial
se trata de dirigir esta vision a través del cédigo IC-
TUS para la atencion del ACV isquémico y mas re-
cientemente el codigo ICH para el ACV hemorragico.
Entendiendo que la formaciéon académica es primor-
dial, desde el Servicio de Terapia Intensiva organiza-
mos Jornadas de actualizacion de ACV. De la mano de
profesionales calificados se llevaron a cabo presenta-

ciones que nos brindaron, no solamente una explica-
cion tedrica, sino ademas un marco de realidad local.
En la escena prehospitalaria son necesarios: la sos-
pecha clinica sumado al traslado seguro y eficaz de
forma protocolizada, iniciando asi la cadena de super-
vivencia del Stroke. En la atencién hospitalaria inicial
nos enfocamos en la estabilizacién, interrogatorio,
descartar los “stroke mimics” y el uso del NIHSS (Na-
tional Institutes of Healt of Stroke Scales) éste ultimo
de suma importancia para cuantificar la severidad del
déficit. Como estudios complementarios iniciales debe
solicitarse una analitica sanguinea basica y un electro-
cardiograma. Es de gran utilidad el uso de check-list
para recabar datos y controlar el tiempo, ya que ésta
etapa no deberia prolongarse mas de 10 a 15 minutos.
Posteriormente ingresariamos en la etapa de las
neuroimagenes y la diferenciacion del evento como
hemorragico o isquémico, segun corresponda. En
cuanto al uso de la tomografia, la misma posee como
ventajas su rapidez y disponibilidad en la mayoria de
los centros asistenciales. Existen scores tomografi-
cos especificos para el stroke isquémico, tales como
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el ASPECTS y PC-ASPECTS que permiten evaluar
zonas afectadas en los territorios de circulacién an-
terior y posterior respectivamente, asistiendo en la
toma de decisiones terapéuticas. Si bien con una to-
mografia es factible establecer el tratamiento, contar
con un resonador magnético permitiria incluir mayor
cantidad de pacientes dentro de los esquemas tera-
péuticos debido a su mayor precisién diagndstica.
Los tromboliticos constituyen la piedra angular del
tratamiento del stroke isquémico, que de no pre-
sentar contraindicaciones deben administrarse en
una ventana de tiempo maxima de 4.5 horas. Es-
tablecido desde 1995 (estudio NINDS) con el alte-
plase, en los ultimos afios hemos sido testigos del
cambio de éste ultimo a un farmaco que ha demos-
trado mayores ventajas en cuanto a su efectividad
en trombos de vasos gran calibre y tiempo de ad-
ministracién, conocido como tenecteplase (TNK),
el cual ya se encuentra disponible en nuestro pais.
La trombectomia mecanica, constituye una técni-
ca endovascular de probada efectividad, que desde
hace afios en conjunto con la trombolisis son indica-
ciones |A de tratamiento del stroke isquémico dentro
de las 6 horas en paciente con afectacién de vasos
de gran calibre. Lamentablemente en nuestra rea-
lidad local, continua formando parte del horizonte.
En la actualidad, respecto del manejo del stroke, po-
demos mencionar también a la unidad de ACV o de
stroke (UACV); modalidad de atencion especializada,
conformada por un equipo multidisciplinario el cual se
encuentra organizado y protocolizado para la rapida
evaluacion y tratamiento del paciente con sospecha de
ACV agudo.LaUACV es avalada como unafuerte reco-
mendacion por las principales sociedades cientificas.
Durante nuestra jornada de ACV, una participa-
cion especial fue la del Dr. Tumino, jefe de la Uni-
dad de ACV del Hospital San Martin de la Plata,
quien expuso la situacion actual del trabajo realiza-
do en la Provincia de Buenos Aires sobre redes de
ACV para un manejo integral, articulando los dis-
tintos niveles de atencion, disciplinas y territorios.
No menos importante es el seguimiento del pa-
ciente posterior al evento agudo, lo cual debe es-
tar presente en las evaluaciones de nuestros ob-
jetivos como equipo tratante, con el fin de mejorar
la calidad de vida de las personas que padecen un
stroke. La rehabilitacion en el caso de ser requeri-
da, es un proceso arduo y sumamente necesario.
En cuanto a nuestro presente hospitalario, es de des-
tacar que formamos parte de un centro de salud que
ha desarrollado protocolos de actuacion en el Stroke.
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Nuestra institucion cuenta con la capacidad de obtener
neuroimagenes (tomografia) en forma rapida y per-
manente, la posibilidad de administrar tromboliticos
de manera segura, brindando a su vez, una atencion
integral que incluye a los servicios de prehospitalario,
medicina de urgencias, diagndstico por imagenes, cli-
nica médica, terapia intensiva, neurologia, enfermeria,
kinesiologia, farmacia y neurocirugia; lo que permite
abarcar los aspectos fundamentales de la atencion
del Stroke. Poseemos una base sdlida de conoci-
miento y un incansable deseo por seguir creciendo,
de lo cual me siento franca y plenamente orgulloso,
ademas de agradecido ante la posibilidad que se me
ha otorgado de poder desarrollarme como neurointen-
sivista en nuestro servicio de terapia intensiva poste-
rior a mi formacién en el Hospital Italiano de Buenos
Aires. Si bien es cierto que todavia existen objetivos
por alcanzar, me siento completamente seguro de que
lo lograremos y superaremos nuestras expectativas.
Para finalizar, quiero dejar expreso mi mas sincero
deseo al escribir esta editorial, de que como comu-
nidad médica podamos tomar conciencia de la im-
portancia de esta patologia y de la imperiosa nece-
sidad de alcanzar aquellos horizontes planteados,
considerando que tenemos un enorme pero apa-
sionante camino de mejoras, por el beneficio indu-
dable en la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Verificacion del intervalo de referencia de la colinesterasa plasmatica en poblacion
pediatrica hospitalaria

Reference interval verification for plasma cholinesterase in pediatric hospital based population

Agostina Menendez Neveu'; Sofia Garcia Alvarez?; Daniela Karina Zabala3; Eliana Marina Sellan*

1. Residencia de Bioquimica Clinica. Servicio Laboratorio Central. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”. Bahia Blanca. Buenos
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3. Sector Quimica Clinica del Servicio Laboratorio Central. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leénidas Lucero”. Bahia Blanca. Buenos Aires.
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4. Sector Toxicologia del Servicio Laboratorio Central. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero. Bahia Blanca. Buenos Aires. Argentina.

RESUMEN

g Introduccion: Los intervalos de referencia son esenciales para distinguir estados de salud y
Recibido: X " o S ;
Diciembre 2025 enfermedad, variando segun edad y sexo. En pediatria, la verificacion de los intervalos de
referencia informados por el fabricante es critica debido a la mayor susceptibilidad de esta
poblacién a compuestos anticolinesterasicos. Objetivo: Verificar el intervalo de referencia

Aceptado: de la colinesterasa plasmatica declarado por el fabricante en la poblacion pediatrica del
Enero 2026 Hospital Municipal de Agudos "Dr. Lednidas Lucero". Materiales y Métodos: Estudio obser-

vacional, descriptivo. Se seleccionaron muestras de plasma residuales de pacientes pedia-
Direccioén de tricos entre 0 y 15 afios. Se determind la actividad de la colinesterasa plasmatica mediante

correspondencia: método cinético-enzimatico (Beckman Coulter) en un analizador AU/DXC 700AU. Se sigui6
la guia CLSI EP28-A3c, evaluando normalidad, outliers y diferencias por sexo. Resulta-
Menendez Neveu,  dos: La media de colinesterasa fue 8,847 + 1,621 U/L. El 96,6% (56/58) de los valores se
Agostina situaron dentro del intervalo informado por el fabricante (4,900-11,900 U/L). No se hallaron
residenciabioauimi _ diferencias significativas entre sexos ni entre subgrupos de edad. Conclusion: El intervalo
quimicahma . . . . .y g

UG hae de referencia del fabricante fue verificado y resulta transferible a la poblacion pediatrica
local, proporcionando una herramienta diagndstica confiable para la atencién de urgencias

toxicologicas.

Palabras claves: valores de referencia; colinesterasa; pediatria; toxicologia.

ABSTRACT

Introduction: Reference intervals are essential for distinguishing between health and disease states, and they
vary significantly according to age and sex. In pediatrics, verifying manufacturer-reported reference intervals
is critical due to this population's increased susceptibility to anticholinesterase compounds. Objective: To verify
the manufacturer's declared plasma cholinesterase reference interval in the pediatric population at the "Dr.
Lednidas Lucero” Municipal Acute Care Hospital. Materials and Methods: A descriptive observational study was
conducted using 58 residual patient samples (ages 0-15 years). Cholinesterase activity was determined using
a kinetic-enzymatic method (Beckman Coulter) on an AU/DxC 700AU analyzer. The CLSI EP28-A3c guideline
was followed, evaluating for normality, outliers, and sex-based differences. Results: The mean cholinesterase
activity was 8.847 £ 1.621 U/L. Overall, 96.6% (56/58) of the values fell within the manufacturer's reported in-
terval (4.900-11.900 U/L). No significant differences were found between sexes or age subgroups. Conclusion:
The manufacturer's reference interval was verified and is transferable to the local pediatric population, providing
a reliable diagnostic tool for toxicological emergency care.

Keywords: reference values; cholinesterase; pediatrics; toxicology.



Intervalo de referencia para la colinesterasa en
pediatria.

INTRODUCCION

Para la correcta interpretaciéon de cualquier me-
dicién biologica, es necesario comparar el valor
obtenido con un rango de valores ya estableci-
dos para el analito. Estos valores son estudiados
y tomados de una poblaciéon de individuos apa-
rentemente sanos y el resultado de los mismos
se conoce como intervalos de referencia (IR), que
sirven para interpretar los resultados de las prue-
bas de laboratorio de los pacientes permitiendo la
diferenciacién entre individuos sanos y enfermos.’
Los IR pueden variar significativamente de
una poblacion a otra porque dependen de con-
diciones como edad, sexo, raza, entre oftras.
Idealmente, cada laboratorio deberia definir su pro-
pio IR para los distintos métodos y la poblacion local.
Sin embargo, el proceso suele estar fuera de sus po-
sibilidades debido a su complejidad, costo y tiempo.
Como alternativa, se pueden verificar los IR deter-
minados por una fuente externa, como los estable-
cidos por los fabricantes de los reactivos utilizados.2
El enfoque estandar para esta verificacion se en-
cuentra descrito en la directriz EP28-A3c¢ del Cli-
nical and Laboratory Standard Institute (CLSI).?
La acetilcolina (ACh) es un neurotransmi-
sor que una vez que ha cumplido su fun-
cion debe ser inactivada con el fin de regu-
lar su concentracién en el espacio sinaptico.*
Se reconocen dos enzimas que hidrolizan e inac-
tivan la acetilcolina. La acetilcolinesterasa o coli-
nesterasa eritrocitaria (ACE) y la butirilcolineste-
rasa o colinesterasa plasmatica (CEP).> Ambas
pueden ser inhibidas por compuestos anticolines-
terasas y, como consecuencia, producir acumula-
cion de acetilcolina en las terminaciones nervio-
sas que potencia y prolonga su efecto fisioldgico.®
Presentan una elevada variabilidad, tanto interindivi-
dual como intraindividual, que se ve reflejada en los
ampliosrangos dereferenciacomunmente aceptados.
Ademas, la bibliografia disponible es escasa y discre-
pante, tanto en los aspectos clinicos como enlas inter-
pretaciones de los resultados del laboratorio toxicolo-
gico, sobre los niveles esperados de estas enzimas.’
Se desconoce si los IR establecidos en la po-
blacion adulta son aplicables a la poblacién pe-
diatrica. Esta ultima se caracteriza por presentar
una mayor susceptibilidad a la accién de los com-
puestos anticolinesterasas debido a su sistema
nervioso en desarrollo y el mayor riesgo de ex-
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posicion accidental a los insecticidas de uso domés-
tico que contienen inhibidores de estas enzimas.*
Adicionalmente, el intervalo de referencia de-
clarado por el fabricante del reactivo utilizado
para determinar la actividad enzimatica, se pre-
senta como un valor Uunico sin estratificacion
por grupos etarios ni diferenciacion segun sexo.
En consecuencia, resulta indispensable verificar
si el IR aportado por el fabricante del reactivo uti-
lizado es transferible a la poblaciéon de estudio,
particularmente en instituciones como nuestro hos-
pital, cuyo perfil asistencial se encuentra alcan-
zado por urgencias toxicoldgicas pediatricas. En
este contexto, el uso de IR no verificados podria
comprometer la correcta interpretacion de los re-
sultados de laboratorio, impactando en la preci-
sion diagnostica y la oportunidad del tratamiento.

OBJETIVO

Verificar el intervalo de referencia de la colinesterasa
plasmatica en la poblacion pediatrica que concurre al
Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional y descriptivo con muestreo por
conveniencia. Se seleccionaron muestras residuales
de plasma anticoagulado con heparina de sujetos pe-
diatricos entre 0 y 15 afios de ambos sexos, que acu-
dieron con solicitud de analisis clinicos a consultorios
de extraccion ambulatoria del Laboratorio Central del
Hospital Municipal de Agudos "Dr. Lednidas Lucero".
Se excluyeron muestras de pacientes con patolo-
gias preexistentes como nefropatias, hepatopatias
y alteraciones metabdlicas; muestras de pacien-
tes medicados con acido acetilsalicilico y medi-
camentos inhibidores de la placa neuromuscular,
como los antibiéticos aminoglucésidos y muestras
de pacientes con desnutricion severa. Se elimina-
ron muestras lipémicas, ictéricas y/o hemolizadas.
Se realizdé una busqueda y seleccion diaria en el
sistema informatico del laboratorio de pacientes
ambulatorios, ambos sexos, entre 0 y 15 afios que
concurrieron con solicitud de determinaciones de la
seccion de quimica clinica a fin de poder utilizar el
plasma anticoagulado con heparina residual para
determinar el valor de colinesterasa plasmatica. A
cada muestra seleccionada se le asigné un valor
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numerico y se realizdé una base de datos anonimi-
zada en planilla excel con los datos de sexo y edad.
Se seleccionaron muestras de plasma obtenidos en
tubos BD vacuntainer PSTTM con gel separador y
heparina de litio 56U liofilizada, centrifugados duran-
te 15 minutos a 3,200 rpm. Una vez que fueron proce-
sadas y validadas para las determinaciones médicas
solicitadas, se separé el plasma del paquete globular,
colocandolo en un tubo seco con el valor numérico
asignado. Luego se almacenaron en heladera a una
temperatura entre 2 - 8 °C durante una semana debi-
do a que la colinesterasa es estable durante 7 dias a
esta temperatura. El tltimo dia fueron retiradas del al-
macenamiento y templadas a temperatura ambiente
durante 30 minutos para su posterior procesamiento
dentro de la rutina diaria del sector de quimica clinica.
Se defini6 como muestra lipémica a aquella
con valores triglicéridos > 1,000 mg/dL, mues-
tras ictéricas a aquellas con valores de bilirrubi-
na > 40 mg/dL y muestras hemolizadas a aquellas
con valores de hemoglobina libre > 500 mg/dL.
La actividad de colinesterasa plasmatica se determi-
nod a través de un método cinético - enzimatico con
butiriltiocolina como sustrato, de la casa comercial
Beckman Coulter, empleando el analizador AU/DxC
700AU de Beckman Coulter. El proceso de mediciéon
de colinesterasa es lineal de 1,000 a 15,000 U/L. Las
muestras que superaron el limite mayor de lineali-
dad fueron diluidas con agua destilada y se repitio
la determinacion. Se consideraron realizar diluciones
1/10, 1/100, 1/1000 segun el valor inicial obtenido.
Para la verificacion del intervalo de referencia (4,900-
11,900 U/L) se realiz6 el analisis de los datos obte-
nidos acorde a la Guia CLSI EPC28-A3c, utilizando
el programa estadistico RStudio. Se evalud la distri-
bucion de los datos y se utilizé el método de Tukey
(1977) para la identificacion de outliers. Se utilizo el
grafico de plot de caja para la representacién de los
resultados. Los resultados obtenidos se compararon
con el IR establecido por el fabricante de reactivos.
Como criterio para la validacion y transferencia del
IR se consideré que menos del 10 % de los valores
obtenidos de la CEP, de un minimo de 20 muestras,
se encontraran fuera de los limites de referencia defi-
nidos por dicho fabricante. En caso de que el 25 % o
mas de los valores obtenidos excedieran el intervalo
propuesto, se deberia establecer el propio IR traba-
jando con un minimo de 120 muestras. Se evalué la
normalidad de la distribucién de los valores de CEP
utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Se caracteri-
z0 la muestra obteniendo los niveles de la enzima
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por rango de edad y se utilizé la prueba t de Student
para muestras independientes a fin de determinar la
existencia de diferencias significativas entre sexos.

RESULTADOS

Se analizaron 58 muestras. Los datos presentaron
una distribucién normal, con una media de 8,847 +
1,621 U/L (rango 4,902-12,955 U/L) obtenido con
una confianza del 95%. El 96,6 % de los valores
se situaron dentro del IR declarado por el fabrican-
te. Dos muestras (3,4%) quedaron fuera de dichos
limites. De acuerdo con el método de Tukey, se
identificaron tres outliers (5,2% del total).(Figura 1).
La caracterizacion de la muestra y niveles de CEP
por subgrupos puede observarse en la Tabla 1. La
muestra estuvo conformada por 30 individuos de sexo
femenino y 28 de sexo masculino. La comparacion
de CEP por sexo puede verse en la Tabla 2.
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Figura 1. Box Plot n = 58. Verificacion del IR de colinesterasa plasmatica
(U/L) segun la guia CLSI C28-A3c por el método cinético - enzimatico
con butiriltiocolina como sustrato de la casa comercial Beckman
Coulter, empleando el analizador AU/DxC 700AU de Beckman Coulter.

10000

8000

Valor CHE (U/L)

6000

Verificacion IR (4900-11900): ACEPTADO en etapa 1

Fuente: elaboracion propia.

Clasi
B [

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra por grupos de edad sexo; niveles de CEP.
F= Femenino. M= Masculino. DE= Desvio estandar. Min= Minimo. Max = Maximo

Grupo de n(%) Sexo ( F/IM) CEP Media * DE Rango
Edad (afos) (U/L) (Min - Max)
0-2 4 (6,9) 2/2 9,013 + 1,624 6,856-10,442
3-10 28 (48,3) 11/17 8,513 £1,581 4,902-11,792
11-15 26 (44,8) 17/9 9,180 £ 1,650 6,769-12,955
Total 58 (100) 30 /28 8,847 + 1,621 4,902-12,955

Fuente: elaboracion propia

Tabla 2. Caracterizacion de la muestra y niveles de CEP. Diferencias evaluadas
mediante prueba t de Student (p=0.18).

Sexo n Media (U/L) Desvio Estandar
(DE)
Femenino 30 9,117 1,636
Masculino 28 8,557 1,574

Fuente: elaboracion propia
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CONCLUSION

El presente estudio permitio verificar el intervalo
de referencia de la colinesterasa plasmatica
declarado por el fabricante de reactivos (4,900-
11,900 U/L) en la poblacion pediatrica estudiada,
siendo transferible a la misma. El indice de
verificacion obtenido fue de 96,6%, mayor requerido
por la guia CLSI EP28-A3c (90%). El analisis por
subgrupos de edad y la comparacion por sexo no
mostraron diferencias estadisticas significativas
(p=0,18) permitiendo validar la utilizacion del IR
unificado para ambos sexos y para el rango etario
comprendido entre 0 - 15 afos. La metodologia
empleada y el autoanalizador AU/DxC 700AU
proporcionan resultados que se ajustan a los limites
de referencia establecidos por Beckman Coulter.

DISCUSION

La verificacidon de los intervalos de referencia es un
pilar fundamental en el laboratorio, ya que constituye
la base para la interpretacién de los resultados
clinicos y la toma de decisiones médicas. Los
intervalos de referencia provisto por los fabricantes de
reactivos suelen construirse a partir de poblaciones
que pueden diferir de la poblacion local en edad,
sexo, caracteristicas demograficas, entre ofras.
En este contexto, y considerando el rol activo del
laboratorio en el proceso diagnéstico, la utilizaciéon
de intervalos de referencia Unicos y sin estratificacion
etaria, tal como ocurre con la determinacion de la
actividad de CEP, hace necesaria su verificacion.
Enelambitopediatrico,estatareacobrauna relevancia
critica debido a que los procesos de crecimiento
y maduraciéon organica generan variaciones
fisioldgicas que no siempre estan representadas
en los rangos establecidos para adultos. En este
estudio, se verificd con éxito el IR de la colinesterasa
plasmatica proporcionado por el fabricante Beckman
Coulter mediante el protocolo de la guia CLSI EP28-
A3c, demostrando su transferibilidad a la poblacion
de 0 a 15 afios atendida en el Hospital Municipal
de Agudos "Dr. Lednidas Lucero”, garantizando de
esta manera este intervalo de forma confiable en la
practica asistencial. Nuestros resultados revelaron
que el 96,6% de las muestras analizadas se situaron
dentro del rango declarado por el fabricante. Este
hallazgo supera significativamente el umbral del
90% requerido por el estandar CLSI para considerar
un intervalo como verificado. El analisis mediante
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boxplot permitié identificar valores extremos en
ambos extremos de la distribucion. Si bien el método
de Tukey sefald tres datos como outliers, soélo el
valor superior mas elevado se comporté como tal
claramente separado del resto de los datos. En
cambio, los otros valores extremos, cercanos a los
limites inferior y superior, mostraron continuidad
con la distribucion general y fueron considerados
variaciones biolégicas plausibles, en concordancia
con la elevada variabilidad interindividual descripta
para la colinesterasa plasmatica. En el contexto
de las urgencias toxicologicas, los valores
elevados carecen de relevancia diagnostica, dado
que el interés clinico se centra en la deteccién
de la inhibicion enzimatica, evidenciada por
descensos de la actividad por debajo de los
valores de referencia o del valor basal del paciente.
Un punto de especial interés es la estabilidad
observada en los niveles de CEP a través de las
distintas etapas del desarrollo pediatrico. Aunque
la bibliografia suele reportar discrepancias sobre
los niveles enzimaticos esperados en nifos, los
subgrupos analizados en este trabajo mostraron
medias consistentes, con una tendencia ligeramente
superior en el grupo de adolescentes. Asimismo,
la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas entre sexos refuerza la robustez de
emplear un IR unificado para toda la poblacion
pediatrica bajo estudio. Esto junto a la ausencia
de outliers significativos y la alta tasa de
concordancia, simplifican la interpretacién clinica sin
comprometer la precision y seguridad diagnodstica.
Los resultados obtenidos coinciden con lo reportado
en la literatura por Guerra et al. en poblacion
pediatrica argentina, reforzando la hipétesis de que,
en ausencia de patologia de base o exposicion
a agentes anticolinesterasicos, los niveles de
CEP en pediatria presentan una estabilidad
comparable a la de los adultos. No obstante
la heterogeneidad de los datos bibliograficos
disponibles subraya la necesidad de no asumir la
universalidad de los rangos sin una validacion previa.
La importancia de contar con un IR verificado
en este hospital es estratégica. Dado que la

institucion recibe urgencias toxicolégicas, la
capacidad de distinguir con precision una
inhibicion  enzimatica patolégica causada por

exposicion a compuestos anticolinesterasicos de
una variacion fisiolégica normal es vital para evitar
el sobretratamiento o, inversamente la omision
terapéutica en cuadros de intoxicacion aguda.
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Intervalo de referencia para la colinesterasa en
pediatria.

Esta verificacion no solo cumple con un requisito
normativo, sino que se traduce en una herramienta
diagnostica confiable que fortalece la toma de
decisionesinterdisciplinarias en elambito hospitalario.

ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo fue evaluado y aprobado por
el Comité de Bioética en Investigacion Hospital
Municipal de Agudos "Dr.Lednidas Lucero" inscripto
en el Registro Provincial de Comités de Etica en
Investigacion, dependiente del Comité Central de
Etica en Investigacién del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires, con fecha de inscripcién
17/09/2010, N° 017/2010, Folio 54, Libro 1. Ultima re-
acreditacionvigente 07/02/2025. Categoria2 (CEIEX).

CONFLICTOS DE INTERES

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Referencias bibliograficas

1. Yoll-Guilarte L, Acosta-Garcia E- Verificacion vy
transferencia de intervalos de referencia de variables
bioquimicas de rutina. Med Lab. 2022;26:365-374.

2. Ozarda Y, Higgins V, Adeli K. Verification of
reference intervals in routine clinical laboratories:
practical challenges  and recommendations.
Clin Chem Lab Med 2019; 57(1): 30-37

3. Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI).
Defining, establishing, and verifying reference intervals
in the clinical laboratory; Approved Guideline. 3rd ed.
CLSI document EP28-A3c. Wayne, PA: CLSI; 2010

4. Brunton LL, Chabner B, Knollman B, editors.
Goodman & Gilman: Las bases farmacologicas de
la terapéutica. 12a ed. México: McGraw-Hill; 2012.

5. Carmona-Fonseca J. Colinesterasas eritrocitaria
y plasmatica en trabajadores con enfermedades

controladas 'y en

medicamentos. latreia.

usuarios  de
2006;19(1):14-28
6. Rives Ferreiro MT, Rodriguez Ozcoidi J, Calderén
Llopis B, Dorao Martinez-Romillo P, Ruza Tarrio FJ.
Intoxicacion aguda por organofosforados. A propdsito

croénicas

e- Hospital — Volumen 7 — N° 3, 2025

de un caso. Acta Pediatr Esp. 2010;68(5):255-7.
Guerra MB, Cargnel EG, Osta V, Osinde ME,
Schkair JC. Determinacion de valores de referencia
de colinesterasa plasmatica e intraeritrocitaria
en nilos de una poblacion  hospitalaria.
Arch Argent Pediatr. 2005;103(6):486-90

11



® HOSPITAL ISSN 2683-8192

INFORME DE CASO e- Hospital — Volumen 7 — N° 3, 2025

HEPATITIS TOXICA POR INTOXICACION INTENCIONAL POR PARACETAMOL:

A PROPOSITO DE UN CASO

TOXIC HEPATITIS DUE TO INTENTIONAL PARACETAMOL POISONING: A CASE REPORT

Roxana A. Bertrand' ; Claudia A. Gonzalez'? , Nicole Pintado' ; Azul Ferrari®?

1. Unidad de Toxicologia y Farmacovigilancia. Hospital Municipal de Agudos "Dr. Lednidas Lucero". Bahia Blanca. Buenos Aires. Argentina.
2. Catedra de Farmacologia, Departamento de Ciencias de la Salud Universidad Nacional del Sur. Bahia Blanca. Buenos Aires. Argentina.
3. Servicio de Medicina de Urgencias.Hospital Municipal de Agudos "Dr.Lednidas Lucero". Bahia Blanca.Buenos Aires. Argentina.

Recibido:
Septiembre 2025

Aceptado:
Diciembre 2025

Direccién de
correspondencia:

Nicole Pintado

toxicologiahmabb@
gmail.com

ABSTRACT

RESUMEN

El paracetamol es un analgésico-antipirético de uso frecuente y facil acceso, lo que ha
incrementado su incidencia en intoxicaciones voluntarias. La intoxicacién por paracetamol
puede provocar lesion hepatica aguda, que en casos graves puede progresar a hepatitis
fulminante requiriendo trasplante hepatico. El diagndstico se fundamenta principalmente en
la anamnesis y el dosaje de paracetamol en sangre, mientras que el tratamiento de eleccion
para prevenir el fallo hepatico es la administracion de 17 dosis de N-acetilcisteina, su uso
en fases tardias con injuria establecida requiere un abordaje dinamico. Este caso reviste
especial interés clinico, ya que se evidencia el uso exitoso del antidoto en un contexto de
lesion hepatica ya establecida. Se presenta el caso de una adolescente de 14 anos deriva-
da 40 horas después de la ingesta voluntaria de 10 g de paracetamol. Al ingreso presento
vomitos persistentes y laboratorio con evidencia de injuria hepatica (AST 572 U/L, ALT 586
U/L), requiriendo multiples dosis de N-acetilcistelna hasta lograr el descenso de los valores
de transaminasas, extendiendo el tratamiento a 27 dosis.

Palabras Claves: paracetamol; hepatoxicidad; N-acetilcisteina; intoxicacion.

Acetaminophen is a frequently used and easily accessible analgesic-antipyretic, which has led to an increased
incidence of intentional poisonings. Acetaminophen overdose can cause acute liver injury, which in severe ca-
ses may progress to fulminant hepatitis requiring liver transplantation. Diagnosis is primarily based on clinical
history and serum acetaminophen levels, while the treatment of choice to prevent liver failure is the administra-
tion of a 17-dose regimen of N-acetylcysteine; however, its use in late stages with established injury requires a
dynamic approach. This case is of particular clinical interest as it documents the successful use of the antidote
in the context of established liver injury. We present the case of a 14-year-old female adolescent referred 40
hours after the intentional ingestion of 10 g of acetaminophen. Upon admission, she presented with persistent
vomiting and laboratory evidence of liver injury (AST 572 U/L, ALT 586 U/L), requiring multiple doses of N-ace-
tylcysteine until transaminase levels decreased, extending the treatment to 27 doses.

Keywords: paracetamol; hepatotoxicity; n-acetylcysteine; intoxication.
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Hepatitis toxica por sobredosis intencional de
paracetamol.

INTRODUCCION

El paracetamol (acetaminofeno) es un analgésico
y antipirético de uso comun en ninos y adultos.
Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, se
ha reportado un aumento significativo en los casos
de intoxicacion por paracetamol asociados a inten-
tos de suicidio, probablemente debido a su amplia
disponibilidad y facil acceso. En Argentina, segun
el Centro de Informacién y Asesoria Toxicoldgica
(CIAT), en 2021 se registraron 2625 consultas por
intoxicaciones, de las cuales 1063 correspondieron
a sustancias farmacolégicas, destacando el para-
cetamol con 156 casos frente a 63 casos en 2012."
Ennifos, laingesta de dosis superiores a 125 mg/kg
puede provocar intoxicacion hepatica aguda, que
en casos graves puede evolucionar a hepatitis ful-
minante, requiriendo trasplante hepatico. La fisio-
patologia de la intoxicacion deriva de la oxidacion
del paracetamol, que genera metabolitos hepatoto-
xicos, como la N-acetil-p-benzoquinonaimina (NA-
PQI), responsable de la necrosis centrolobulillar.
El diagnéstico se fundamenta principalmente en la
anamnesis y el dosaje de paracetamol en sangre,
siendo el tratamiento de eleccion la N-acetilcistei-
na (NAC). Generalmente, las consultas se realizan
dentro de las primeras 24 horas tras la ingesta,
durante el periodo de latencia, permitiendo el uso
de NAC como medida preventiva contra el fallo
hepatico. Este caso reviste especial interés clini-
co, ya que se documenta el uso exitoso de NAC
en un contexto de lesion hepatica ya establecida.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 anos con antecedentes
de lesiones autoinfligidas, que consulté en una
Unidad Sanitaria (US) por vomitos en un contexto
de angustia. Acudié acompafada por su hermana
mayor, quien refirié la ingesta de mas de 10 com-
primidos de paracetamol de 1 gramo con intencion
autolitica, ocurrida mas de 18 horas previas a la
consulta. Al examen fisico se observaron heridas
superficiales en la cara interna del antebrazo. El
profesional actuante indico hidratacion parenteral
con ranitidina y metoclopramida, permanecié en
observacién durante algunas horas y luego dada de
alta con un plan de seguimiento psicoterapéutico.
A las 36 horas posteriores a la ingesta, la pacien-
te reconsultd en la misma US por persistencia de
vomitos. Ante el relato y la gravedad potencial
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del caso, fue derivada a un centro de mayor com-
plejidad para evaluacidon y manejo especializado.
Ingresé al hospital hemodinamicamente estable,
afebril, normohidratada, con adecuada entrada
de aire bilateral, dolor epigastrico leve y lesiones
cutaneas superficiales en el antebrazo izquierdo
de varios dias de evolucién. Acudié acompanada
por su padre, quien refirio la ingesta de entre 10 y
15 comprimidos de paracetamol de 1 g, sin con-
sumo de otros farmacos, segun el relato de am-
bos, 40 hs. previas a la llegada al nosocomio.
Los analisis de laboratorio de ingreso revelaron coa-
gulopatia (TP 21.2 s, concentracién de protrombina
59%, Rl 1.67) y hepatopatia, con elevacién de enzi-
mas hepaticas por 15 veces su valor normal (AST 572
U/L, ALT 586 U/L, FAL 124 U/L) e hiperbilirrubinemia
(bilirrubina total 1.5 mg/dL). Dado el contexto de inten-
to autolitico, la evidencia de lesion hepatica estable-
cida y no contar en nuestro nosocomio con dosifica-
cion sérica de paracetamol, se inicié tratamiento con
NAC como antidoto. Se administr6é una dosis de car-
ga de 140 mg/kg (7 g) , seguida de dosis de manteni-
miento de 70 mg/kg (3.5 g) cada 4 horas por via oral.
Tras dos dosis, la paciente rechazé la adminis-
tracion oral del antidoto, por lo que se colocd una
sonda nasogastrica para continuar el tratamiento
durante las siguientes cinco dosis. Posteriormente,
la paciente colabord, permitiendo retirar la sonda y
completar el tratamiento por via oral con buena to-
lerancia. A las 12 horas de internacion, tras la do-
sis de carga y la primera dosis de mantenimien-
to, se realiz6 un control de laboratorio que mostro
un ascenso persistente de las enzimas hepati-
cas (Tabla 1) y un leve descenso del bicarbonato.
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Tabla 1. Progresion de valores de laboratorio durante internacion

22/7 22/7 | 2317 | 24/7 | 25/7 | 26/7 | 26/7 | 27/7 | 28/7
(ingreso)
AST (UIL) 572 735 | 451 | 257 | 187 |99 76 44 27
ALT (UIIL) 586 938 (855 | 807 |712 |558 |539 |393 |271
FAL(UIL) 124 116 | 108 | 117 | 111 | 111 131 | 124 | 107
gli_lirrubina mg/ |15 148 | 118 [ 0.9 |063 | 045 |0.53 |0.50 | 0.58
TP (s) 21.2 227 | 195 | 18 151 | 154 | 15.7 | 15
Concentracion | 59 45 |55 |62 |77 |74 |2 81
(%)
RIN 1.67 183 | 155 [1.42 [ 1.19 | 1.22 | 1.24 | 1.16
pH 7.35 729 | 725 | 723 |7.24 |7.23 |7.25 | 7.31

Fuente: elaboracion propia

La paciente continu6 recibiendo N-acetilcisteina
(NAC) en dosis de mantenimiento, con controles
de laboratorio seriados cada 12 horas. Tras
aproximadamente 24 horas de tratamiento (cinco
dosis), se observd un descenso de los niveles de
aspartato aminotransferasa (AST) y bicarbonato.
Durante la internacion, la paciente permanecié
asintomatica y mostro buena tolerancia al
tratamiento. Dado que la administracion de NAC
se inicid con una lesion hepatica ya establecida,
se requirié un numero mayor de dosis (27 en total)
en comparacion con el protocolo estandar de 17
dosis, hasta lograr la normalizacion de las enzimas
hepaticas. Se utilizé la AST como parametro de
referencia, dado que la vida media prolongada
de la ALT (aproximadamente 40 horas) retrasa su
aclaramiento limitando su utilidad como indicador
adecuado de resolucién aguda. Cuando la paciente
alcanz6 valores normales de AST, constatados
mediante laboratorio (Figura 1), se otorgé el alta
hospitalaria. Posteriormente, se mantuvo en
seguimiento por el servicio de Salud Mental y
consultorio ambulatorio de Toxicologia. Un control
de laboratorio realizado 10 dias tras el alta mostré
resultados dentro de los parametros normales.

DISCUSION

El paracetamol, un analgésico-antipirético de uso
frecuente y facil acceso, representa una de las
causas mas frecuentes de injuria aguda por farmacos,
especialmente en contexto de intentos autoliticos, lo
que resalta su relevancia clinica en la lesién hepatica
aguda. La intoxicacién por paracetamol evoluciona
en cuatro estadios clinicos. La fase 1 (30 min a 24
horas post-ingesta) suele ser asintomatica o cursar
con sintomas gastrointestinales inespecificos.
Durante la fase 2 (24-48 horas) se inician las
alteraciones bioquimicas de lesion hepatica, estadio
en el cual se encontraba la paciente al momento de
su derivacion. La fase 3 (72-96 horas) representa el
pico de hepatotoxicidad, con riesgo de progresion
a insuficiencia hepatica fulminante y muerte.
Finalmente, la fase 4 (4 a 15 dias post-ingesta)
se caracteriza por la resoluciéon del cuadro y la
regeneracion tisular hepatica y renal.?® Segun datos
del Hospital El Cruce (2013-2022), de un total de 452
trasplantes hepaticos realizados, s6lo 9 se debieron
a injuria hepatica inducida por farmacos, y de
estos, Unicamente 1 fue atribuible al paracetamol “.
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Figura 1. Evolucién en tiempo de medicion de AST
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Fuente: elaboracion propia

anamnesis detallada ante la sospecha clinica,
incluyendo la cantidad ingerida, el tiempo
transcurrido desde la ingestion, la coadministracion
de otras drogas y la presencia de sintomas
como vomitos u otras manifestaciones clinicas.

Conclusion

El presente caso clinico resalta la importancia
de un diagnédstico precoz y un manejo oportuno
en la intoxicaciéon por paracetamol. La evolucion
favorable de la paciente, a pesar de la lesion
hepatica establecida, subraya la eficacia de la
N-acetilcisteina como antidoto, incluso cuando el
tratamiento se inicia tardiamente, siempre que se
ajuste la duracion del mismo hasta la normalizacion
de los parametros hepaticos, utilizando la aspartato
aminotransferasa como indicador principal. La
ausencia de dosaje seérico de paracetamol en
muchos centros asistenciales refuerza la necesidad
de una anamnesis detallada para estimar la dosis
ingerida y el tiempo transcurrido, lo que permite
una intervencion temprana para prevenir o limitar
el dafio hepatico.”® Este caso también destaca
la relevancia de un abordaje multidisciplinario,
incluyendo seguimiento psicoterapéutico, para
abordar los factores subyacentes en intentos
autoliticos, y enfatiza la necesidad de estrategias
preventivas y educativas sobre el uso responsable de
medicamentos de venta libre como el paracetamol.

26 de jul. de 2025

28 de jul. de 2025
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RESUMEN
o El sindrome antifosfolipidico es una enfermedad autoinmune sistémica caracterizada por
Recibido: trombosis recurrente, pérdida de embarazo y complicaciones asociadas a anticuerpos an-
Septiembre 2025  tifosfolipidicos persistentes. Es una trombofilia adquirida comudn, con una prevalencia de
40-50 casos por cada 100.000 personas y una incidencia anual de 5 casos nuevos por
Aceptado: cada 100.000. Se presenta en caso de un paciente masculino de 36 aflos con antecedentes
Noviembre 2025 de trombosis venosa profunda recurrente, tabaquismo y enolismo, que consulté por dis-
nea de inicio subito. Ingresé hipertenso, taquicardico y taquipneico, con hiperlactacidemia,
Direccionide troponinas elevadas (42 ng/L), trombocitopenia (66,000 cel/mm?) y lesion renal (creatinina
1.95 mg/dL). El electrocardiograma evidencié patron de sobrecarga de cavidades derechas
(S1Q3T3) con bloqueo incompleto de rama derecha. La tomografia confirmé tromboembo-
Santiago Laco lismo pulmonar de alto riesgo. El ecocardiograma evidencié disfuncion severa del ventriculo
derecho e hipertension pulmonar, y el doppler de miembros inferiores diagnosticé trombosis
santiagolaco91@ venosa profunda. Ante la sospecha de sindrome antifosfolipidico por la trombosis recu-
gmail.com rrente y trombocitopenia, se solicitdé un perfil inmunolégico que confirmé el diagndstico con
positividad para inhibidor Iupico, anticardiolipinas y anti- f2-glicoproteina I. Asimismo, se
detectaron anticuerpos antinucleocitoplasmaticos en células HEp-2 y anti-dsDNA positivos.
Tras anticoagulacion y manejo interdisciplinario, el paciente evoluciond favorablemente, con
alta hospitalaria tras nueve dias, cuatro de ellos en terapia intensiva.
El sindrome antifosfolipidico en varones, aunque menos frecuente, puede presentarse con eventos tromboti-
cos de alta morbimortalidad. Este caso subraya la importancia de la sospecha clinica ante trombosis recurren-
tes y trombocitopenia para instaurar un tratamiento oportuno y mejorar el pronéstico.

correspondencia:

PALABRAS CLAVES: sindrome antifosfolipidico; anticoagulantes; trombocitopenia; embolia pulmonar; mas-
culino.

ABSTRACT

Antiphospholipid syndrome is a systemic autoimmune disease characterized by recurrent thrombosis, preg-
nancy loss, and complications associated with persistent antiphospholipid antibodies. It is a common acquired
thrombophilia, with a prevalence of 40-50 cases per 100.000 people and an annual incidence of 5 new cases
per 100.000. Present case of a 36-year-old male patient with a history of recurrent deep vein thrombosis,
smoking, and alcohol abuse presented with sudden-onset dyspnea. Upon admission, he was hypertensive, ta-
chycardic, and tachypneic, with hyperlactatemia, elevated troponins (42 ng/L), thrombocytopenia (66.000 cells/
mm?3), and acute kidney injury (creatinine 1.95 mg/dL). The electrocardiogram showed a right ventricular strain
pattern (S1Q3T3) with incomplete right bundle branch block. Computed tomography confirmed high-risk pulmo-
nary embolism. Echocardiography revealed severe right ventricular dysfunction and pulmonary hypertension,
while lower limb Doppler ultrasound confirmed deep vein thrombosis. Due to the suspicion of antiphospholipid
syndrome based on recurrent thrombosis and thrombocytopenia, an immunological profile was requested. The
diagnosis was confirmed by positive results for lupus anticoagulant, anticardiolipin, and anti- 32-glycoprotein |
antibodies. Additionally, antinucleocytoplasmic antibodies on HEp-2 cells and anti-dsDNA antibodies were po-
sitive. Following anticoagulation and interdisciplinary management, the patient progressed favorably and was
discharged after nine days, four of which were spent in intensive care.

Antiphospholipid syndrome in males, although less frequent, can present with thrombotic events of high morbi-
dity and mortality. This case highlights the importance of clinical suspicion in patients with recurrent thrombosis
and thrombocytopenia to initiate timely treatment and improve prognosis.

KEYWORDS: antiphospholipid syndrome; anticoagulants; thrombocytopenia; pulmonary embolism; male.
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INTRODUCCION

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es una enferme-
dad autoinmune sistémica que se caracteriza por la
ocurrencia de trombosis recurrentes, pérdidas ges-
tacionales recurrentes y la presencia persistente
de anticuerpos antifosfolipidos (AAF). Reconocido
como una de las trombofilias adquiridas mas comu-
nes, el SAF tiene una prevalencia estimada de 40-50
casos por cada 100,000 personas y una incidencia
anual de aproximadamente 5 casos nuevos por cada
100,000 personas. Si bien su presentacion clinica
se observa con mayor frecuencia en mujeres, debi-
do a complicaciones obstétricas como abortos recu-
rrentes o preeclampsia severa, los casos en hom-
bres, aunque menos prevalentes, suelen asociarse
a trombosis severa o recurrente, lo que subraya la
relevancia de un diagnéstico oportuno para evitar
complicaciones potencialmente mortales. Desde el
punto de vista fisiopatologico, el SAF se asocia a un
estado procoagulante mediado por AAF, que interac-
tuan con el endotelio, las plaquetas y los factores de
coagulacién, favoreciendo la trombosis venosa y ar-
terial, siendo este mecanismo multifactorial clave en
la amplia heterogeneidad de la presentacion clinica
de la enfermedad sobre todo en el sexo masculino.

PRESENTACION DEL CASO

Se presentd en sala de urgencias un paciente mas-
culino de 36 afos con antecedentes de trombosis
venosa profunda (TVP) recurrente, tabaquismo y
enolismo, que consultdé por disnea de inicio subi-
to, clase funcional Ill/IV, negando precordialgia u
ortopnea. En el examen fisico inicial se constato
que el paciente estaba hipertenso (150/90 mmHg),
taquicardico (130 Ipm), taquipneico y desaturan-
do. Se encontraba llucido, colaborador, con bue-
na mecanica ventilatoria, adecuada entrada de
aire bilateral y sin signos de insuficiencia cardia-
ca. El electrocardiograma evidenciéo un patron de
sobrecarga de cavidades derechas (S1Q3T3) y
un bloqueo incompleto de rama derecha (BIRD).
Los estudios de laboratorio revelaron insufi-
ciencia respiratoria, acidosis metabdlica con hi-

perlactacidemia, plaquetopenia  (66.000 cel/
mm3), insuficiencia renal (creatinina: 1.95
mg/dL) y elevacién de troponina (42 ng/L).

Se realiz6 una angiotomografia pulmonar que in-
formo una opacificacion del tronco de la arteria pul-
monar que presentaba un aumento del diametro
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transverso (31 mm), junto con defectos de relleno
en el sector distal de las ramas principales, lobares
y segmentarias superiores e inferiores bilaterales,
hallazgos compatibles con tromboembolismo pul-
monar (TEP). Se observé también derrame peri-
cardico y ocupacion del espacio alveolar en el seg-
mento anterior del |6bulo superior izquierdo. No se
identificaron adenomegalias en el mediastino ni en
las regiones axilares. En abdomen, no se eviden-
ciaron alteraciones en las glandulas suprarrenales,
pero se constatdé esteatosis hepatica. (Figura 1)
Con el diagndstico de TEP de riesgo intermedio-alto
y con Indice de severidad del embolismo pulmonar
(PESI) clase lll, se decidio el ingreso del paciente
a terapia intensiva para monitoreo y manejo. A
sSu ingreso, se encontraba hemodinamicamente
estable, sin cambios significativos en el examen
fisico y sin disnea. Se inici6 anticoagulacion y se
solicitd una nueva analitica que mostrd: creatinina
de 1.59 mg/dL (en descenso), troponina de 51 ng/L
(en ascenso), acidosis metabdlica persistente e
insuficiencia respiratoria tipo 1, con requerimiento
de oxigenoterapia al 50% mediante mascara Venturi.
La plaquetopenia se agravo a 52,000 cel/mm?3. Se
realizd6 un ecocardiograma que reveld disfuncién
severa del ventriculo derecho, hipertension arterial
pulmonar (TAPSE 9 mm, PSP > 85 mmHg) y
derrame pericardico moderado. Un ecodoppler
de miembros inferiores evidencid un contenido
hipoecoico en la vena poplitea del miembro inferior
izquierdo, confirmando TVP asociada. Por tal motivo,
en conjunto con el servicio de hematologia se
decidi6 solicitar dosaje de fibrinégeno y factor V de
Leiden (normales), tiempo de tromboplastina parcial
activada (APTT) (prolongado a 63 segundos, sin
correccion con plasma normal), Anti-Xa sincronico
que resultdé < 0.1, y tiempo de trombina que
resultd normal. En cuanto al dosaje de marcadores
inmunoldgicos revelaron prueba de inhibidor lupico
(+++), anticardiolipinas (++),anti- B2-glicoproteina
| (++), anticuerpos antinucleares (titulo 1/80,
patrén moteado) y anticuerpos anticitoplasmaticos
(titulo 1/160, patron granular) en células HEp-2,
anticuerpos anti-dsDNA positivos (titulo 1/160) .
Con estos hallazgos confirmé el diagnéstico de
sindrome antifosfolipidico (SAF) como causa de
trombosis recurrente grave. Se decidié continuar
con anticoagulacién de por vida debido al SAF
y corticoterapia por la probable trombocitopenia
inmune. Tras cuatro dias de internacién en terapia
intensiva, el paciente evolucioné favorablemente,
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FIGURA 1: Tomografia de térax con contraste en protocolo para TEP con defectos de relleno en el sector distal
de las ramas principales, lobares y segmentarias superiores e inferiores bilaterales.

permanecio estable hemodinamicamente, afebril, con
requerimientos minimos de oxigeno suplementario
(2 L/min por canula nasal) y con un buen ritmo
diurético espontaneo. No presentdé sintomas de
angor ni disnea, y no se evidenciaron signos de
insuficiencia cardiaca aguda. Por la mejoria clinica
y de los parametros de laboratorio, se decidié su
traslado a sala de clinica médica en donde completo
nueve dias de internacion, durante los cuales recibié
anticoagulacion con enoxaparina y corticoterapia
con prednisona. Finalmente, el paciente fue derivado
a hospitalizacién domiciliaria, donde completé cuatro
dias mas de tratamiento y recibid el alta médica.
En el paciente se establecié el diagnéstico de
SAF en base a la presencia de manifestaciones
clinicas compatibles y la positividad persistente
de anticuerpos  antifosfolipidos, = cumpliendo
criterios diagnésticos vigentes (Tabla 1). Dado el
solapamiento clinico e inmunologico descrito entre
el SAF vy el lupus eritematoso sistémico (LES), se
realizdé diagndstico diferencial dirigido a descartar
esta ultima entidad. Desde el punto de vista clinico,
el paciente no presenté manifestaciones clinicas
sugestivas de LES, tales como compromiso
cutaneo, articular, renal, neurolégico, serositis ni
alteraciones hematoldgicas atribuibles a dicha
enfermedad. Por otro lado, mediante la obtencion de
resultados negativos de anticuerpos anti-Sm, anti-
Ro (ssa), anti-La (ssb) y anti-Scl-70, y niveles de
complemento (C3 en rango normal y leve aumento
de C4), se descarté LES activo sin dejar de tener en
cuenta la posibilidad de un LES preclinico o latente.

DISCUSION

Durante el caso fue necesario reevaluar varios
criterios diagnosticos, esquemas terapéuticos y
posibles complicaciones asociadas a SAF. Dentro de
los criterios clasicos del sindrome antifosfolipido se
incluye la presencia de anticuerpos anticardiolipina
o anticoagulante lupico, complicaciones trombaticas
y, en mujeres, abortos espontaneos. Se describen
en la Tabla 1, los criterios de clasificacion del
SAF. Cabe destacar que estos no son criterios
diagnésticos, dado que el mismo se basa en la
experiencia y criterio clinico del especialista junto
a las pruebas de laboratorio (Anticardiolipina,
Anti-B2-glucoproteina |, Anticoagulante lupico).
En la actualidad, el SAF se clasifica en las siguientes
subcategorias: a) SAF primario, en ausencia de
enfermedad autoinmune; b) SAF secundario,
asociado a otras enfermedades autoinmunes; c)
SAF seronegativo y d) SAF catastrofico, que se
manifiesta como trombosis diseminada en los
vasos grandes y pequefos. Estos ultimos son
los mayormente afectados, con la consiguiente
insuficiencia multiorganica, la cual se define como
el compromiso de tres o mas organos o sistemas
en una semana. Dentro de las presentaciones vy
complicaciones mas frecuentes se encuentran
los episodios de trombosis recurrentes, las
complicaciones del embarazo y anemias asociadas.
En pacientes masculinos, el SAF se presenta
principalmente con TVP, embolias pulmonares
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de SAF.
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Dominios Clinicos
Microvascular: TR 7 Valvula
’ Trombosis Obstétrico Microvascular X Hematoldgico
ETV Arterial Cardiaca
3 0 mas abortos espontaneos (antes de |a Sospecha de: livedo retcular (ex
Con perfl de semana 10 de embarazo) y/o muerte fetal Tsico), vasculopata livedoide
Con perfl de alto riesgo de |_temPprana (semana 10-16 de embarazo) (1pto). (ex fsico), nefropata por Ac- Engrosamiento
riesgo de ETV enfermedad CV Muerte fetal (semana 16-34 de embarazo) sin ) gntfosfoll_pldlcos aguda(_) de velos (2
(1pto) (2 ptos) preeclampsia con caracteristcas de gravedady | cronica (ex fsico + laboratorio), o ptos)
sin insufciencia placentaria con caracteristcas hemorragia alveolar (sintomas +
de gravedad (1 pto) imagen) (2 ptos). Plaguetopenia:
Preeclampsia con caracteristcas de gravedad Confrmacion de: Vasculopata 20000 - 130000
o insufciencia placentaria con caracteristcas livenoide (histologia)*, nefropata (2 ptos)
Sin perfl de Sin perfl de dggravedad (antes de la :e’f“inla g“?e por Ac. Antfosfolipidicos aguda o
riesgo de ETV (3 alto riesgo de embarazo), con o sin muerte fetal (3 ptos). crénica (histologia)*, hemorragia Vegetaciones
ptos) enfermedad CV | Preeclampsia con caracteristcas de gravedad alveolar (en LBA o histologia)*, (4 ptos)
(4 ptos) e insufciencia placentaria con caracteristcas enfermedwad miocardica (imagen
de gravedad (antes de la semana 34 de o histologia), hemorragia adrenal
embarazo), con o sin muerte fetal (4 ptos). (imagen o histologia) (5 ptos)

Dominios de Laboratorio

Antcoagulante
lupico
pOsitvo**

Antcuerpos antcardiolipina y B2-glicoproteina® " °°

Ac antcardiolipina y/o Ant-beta2 glicoproteina (IgM) mayor > 40 U (1 pto).

Una vez (1 pto)

Ac antcardiolipina y/o Ant-beta2 glicoproteina (IgM) 40 - 79 U (4 ptos).

Persistente (5

Ac antcardiolipina o Ant-beta2 glicoproteina (IgG) = 80 U (5 ptos).

ptos)

Ac antcardiolipina y Ant-beta2 glicoproteina (IgM) mayor > 80 U (7 ptos).

Referencias

Para cumplir criterios de clasifcacion (para estudio clinico) es necesario obtener > 3 ptos de dominios clinicos y = 3 de dominios de laboratorio; la presencia
de antcuerpos antfosfolipidicos debe observarse a < 3 afios desde el cumplimiento de los criterios clinicos; para considerar los criterios clinicos es necesario
descartar otras causas de los sintomas; de cada dominio se toma en cuenta solo la manifestacién con la puntuaciéon mas alta.

*Se deben cumplir los criterios de manifestaciones microvasculares sospechadas

**Determinacién con método coagulometrico en 3 etapas segln la Internatonal Society of Thrombosis and Hemostasis

°2 siguientes determinaciones (las mas positvas) en un intervalo > de 12 semanas

°°Determinacion con la prueba de ELISA estandarizada.

ETV: Enfermedad tromboembdlica venosa

LBA: Lavado Bronco alveolar

Fuente: ACR/EULAR antiphospholipid syndrome classification criteria.
Barbhaiya, MedhaAgmon-Levin, Nancy et al. Annals of the Rheumatic Diseases, Volume 82, Issue 10, 1258 — 1270.

2023.

o0 eventos tromboticos arteriales, como infartos
cerebrales. Ademas, su manejo es particularmente
desafiante debido a la elevada probabilidad de
recurrencias trombodticas y las complicaciones
hemorragicas relacionadas con la anticoagulacién de
largo plazo. En estos casos, el diagndstico diferencial
con otras condiciones protrombdticas adquiridas
o hereditarias, como la deficiencia de proteina C
o0 S, la mutacion del factor V Leiden, o neoplasias,
resulta crucial para optimizar el tratamiento.
Los pacientes con SAFv que han padecido una
trombosis tienen un riesgo elevado de sufrir nuevos
fendmenos tromboticos. El tratamiento optimo para
prevenir estas recurrencias es todavia objeto de
debate. Mientras la mayoria de los estudios coinciden
en que el tratamiento con anticoagulantes orales es

superior al tratamiento con antiagregantes solamente,
no existe el mismo acuerdo sobre la intensidad y la
duracién de la anticoagulacion. Respecto a la intensidad
de la anticoagulacion, varios estudios retrospectivos
encuentran pocas recurrencias o ninguna cuando la
Razén Internacional Normalizada (RIN)es superiora 3.357
Las mayores limitaciones de estos estudios son sus
disefios retrospectivos y el hecho de no analizar
separadamente las trombosis venosas y las
arteriales, asi como la aparicion de varios episodios
hemorragicos. Se plantea entonces la cuestién de
si todos los pacientes con SAF y trombosis previas
necesitan la misma intensidad de anticoagulacion.
Dos estudios prospectivos concluyen que una RIN
entre 2 y 3 es suficiente para evitar recurrencias
tromboticas. La anticoagulacién con RIN superior a 3 se
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deberia reservar para aquellos casos en que haya
recurrencias trombaoticas venosas con RIN entre 2 y
3 (fundamentalmente si hay también antecedentes
de trombosis arteriales). No se ha demostrado que el
afadir aspirina disminuya el riesgo de recurrencias
y si parece aumentar el riesgo de hemorragia.>5’
El uso de anticoagulantes orales directos no se
encuentra recomendado ya que el ensayo clinico
aleatorizado TRAPS demostrdé una mayor incidencia
de recurrencias tromboticas, especialmente eventos
arteriales, en pacientes con SAF triple positivo
tratados con rivaroxaban en comparacién con
warfarina, lo que motivd la interrupcion prematura
del estudio.>® En concordancia con estos hallazgos,
las recomendaciones actuales desaconsejan el
uso de rivaroxaban en este subgrupo, privilegiando
la anticoagulacion con antagonistas de la vitamina
K. En el caso presentado, la confirmaciéon de triple
positividad sustenté la indicacion de anticoagulacion
indefinida con esquemas convencionales. Sibienenel
momento de la evaluacion el paciente no presentaba
manifestaciones clinicas tipicas de LES como
compromiso cutaneo, articular, renal, neuroldgico,
serositis o0 citopenias, el perfil inmunoldgico
observado —caracterizado por positividad de
anticuerpos antinucleocitoplasmaticos vy titulos
elevados de anti-dsDNA— plantea la posibilidad de
un solapamiento inmunolégico entre el SAF y el LES.
De acuerdo con los criterios de clasificacion EULAR/
ACR 2019, estos hallazgos serologicos, aun en
ausencia de clinica tipica, pueden ser compatibles
con LES en fases iniciales o incompletas.'? En este
sentido, no puede excluirse que el cuadro represente
una forma de LES preclinico o latente, dado que esta
bien establecido que los autoanticuerpos pueden
preceder en afos a la aparicion de manifestaciones
clinicas. Por lo tanto, el caso ilustra el desafio
diagnéstico que supone la superposicién entre
SAF primario y LES, y subraya la importancia del
seguimiento longitudinal para detectar una eventual
evolucion hacia LES clinicamente manifiesto.
Los fibrinoliticos estan justificados en los pacientes
que no responden a la heparina. Los principales
fibrinoliticos son la estreptocinasa, la urocinasa y
el activador del plasmindgeno tisular, que pueden
emplearse seguidos de heparina, como se describio
previamente. La hemorragia inducida por fibrinoliticos
se puede tratar con transfusiones sanguineas.?
A pesar de los avances en el conocimiento del SAF,
su diagnéstico en hombres continda siendo un
desafio, en parte debido a su menor prevalencia y
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a una tendencia a subestimarlo en esta poblacién.
El presente reporte describe un caso de SAF en
un paciente masculino con trombosis recurrentes
graves, lo cual subraya la importancia de
considerar activamente esta entidad en varones,
especialmente ante eventos trombdéticos sin causa
aparente. Este caso pone de manifiesto no solo
la heterogeneidad clinica del SAF, sino también la
necesidad de un enfoque diagndstico temprano,
multidisciplinario y personalizado, fundamental para
prevenir complicaciones potencialmente letales vy
optimizar el prondstico en una poblacién en la que
muchas veces no se piensa en esta patologia.
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RESUMEN

Recibido: El presente articulo recupera la experiencia de la Unidad de Trabajo Social del Hospital Mu-
Diciembre 2025  nicipal de Agudos “Leonidas Lucero” frente a la catastrofe socioambiental ocurrida el 7 de

marzo de 2025 en la ciudad de Bahia Blanca, provincia de Buenos Aires. A través de una
Aceptado: mirada basada en la salud colectiva, se analiza como la inundacion profundizé desigual-
Diciembre 2025  dades y complejizé el proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado de la poblacion local.

La intervencion se describe en dos tiempos: una fase de respuesta inmediata centrada en
Direccién de la contencion y la emergencia, y una fase posterior dedicada a la reconstruccion del lazo
social y el abordaje de las secuelas materiales y subjetivas. El texto destaca el valor de la
interdisciplina y la articulacién en red para reafirmar al hospital como un espacio de cuidado
Brenda Oviedo integral y restitucion de derechos.
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ABSTRACT

This article examines the experience of the Social Work Unit at the "Lednidas Lucero" Municipal Acute Care
Hospital in response to the socio-environmental catastrophe that occurred on March 7, 2025, in Bahia Blanca,
Province of Buenos Aires. Drawing on a collective health perspective, the study analyzes how the flooding
exacerbated existing inequalities and added complexity to the health-disease-intervention-care process within
the local population. The intervention is described in two stages: an immediate response phase focused on cri-
sis containment and emergency management, and a subsequent phase dedicated to reconstructing the social
fabric and addressing material and subjective consequences. The paper highlights the significance of interdis-
ciplinary collaboration and network coordination in reaffirming the hospital’s role as a space for comprehensive
care and the restoration of social rights.

Keywords: Social Work Unit; socioenvironmental disaster; health-disease-care processes;flood; public hospi-
tal.
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Intervencion de la Unidad de Trabajo Social ante
la inundacion del 7M en Bahia Blanca.

Desarrollo

La practica profesional de la Unidad de Trabajo So-
cial (UTS) del Hospital Municipal de Agudos “Leo-
nidas Lucero” se fundamenta en la concepcion de
la salud como un proceso social, histérico y dina-
mico. En este marco, la inundacion del 7 de marzo
de 2025 de la ciudad de Bahia Blanca, no fue sim-
plemente un evento climatico extremo, sino una ca-
tastrofe socioambiental que visibilizé y profundizé
las desigualdades preexistentes. Desde la corriente
de la Medicina Social Latinoamericana —hoy Salud
Colectiva—, este evento se inscribe en los debates
de las ciencias sociales sobre los procesos de sa-
lud-enfermedad-atencién-cuidado.! Bajo esta pers-
pectiva, la salud ya no puede ser entendida como
un estado estanco, sino como un proceso de cons-
truccion colectiva: un movimiento permanente que
reconoce lo cultural y lo social como manifestacio-
nes simbdlicas y materiales que comprometen to-
das las relaciones de la persona.? Por ello, ante una
crisis de esta magnitud, las determinaciones socia-
les se intensifican y demandan una respuesta insti-
tucional que exceda el abordaje médico tradicional.
La intervencion de la UTS, integrada por seis tra-
bajadoras sociales y un personal administrativo, se
debid reconfigurar rapidamente para dar respuesta
a un escenario de vulnerabilidad extrema. Recono-
ciendo que los problemas complejos no pueden re-
solverse de forma aislada, se priorizaron estrategias
interinstitucionales en conjunto con diversos efec-
tores tanto municipales como organizaciones de la
sociedad civil. Como sostiene la literatura disciplinar,
las estrategias de intervencion en el ambito hospi-
talario deben pensarse a nivel interinstitucional, ya
gue no se considera posible brindar una respuesta
ante problemas complejos solo desde una institu-
cion de salud publica.® Este abordaje permitié que
el equipo social trabajara de manera mancomuna-
da con los servicios de Salud Mental, Toxicologia
y las areas de internacion, asumiendo una mirada
interdisciplinaria donde el problema requiere el con-
curso de varias perspectivas para ser resuelto.*
Desde la UTS se observaron dos momentos signifi-
cativos en torno a la intervencién profesional para el
abordaje de la catastrofe. El primero, marcado por
la inmediatez de la emergencia, exigié la presencia
del equipo en la institucion desde las primeras horas
para colaborar en la organizacién hospitalaria. Duran-
te esta etapa, las acciones se volcaron a la conten-
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cion emocional de quienes buscaban familiares y a
la articulacién directa con centros de evacuados para
aquellas familias que habian perdido su hogar. Fue
un tiempo de respuesta urgente, donde la orientacion
y el acompafiamiento inicial fueron las herramientas
clave para mitigar la crisis social y subjetiva inicial.
Una vez superada la fase critica, la intervencion
transité hacia un segundo momento de mayor com-
plejidad. Las secuelas de la inundacion comenzaron
a manifestarse con claridad no solo en el deterioro
habitacional y la pérdida de bienes, sino también
en un profundo malestar psicosocial. En las salas
de internacién y en la consulta ambulatoria, la de-
manda se transformo en la necesidad de gestionar
subsidios, recuperar servicios basicos y reconstruir
el habitat. Sin embargo, emergié con igual fuerza
la demanda de un espacio de escucha para elabo-
rar lo vivido. En esta instancia, la UTS asumid un
rol de sostén, brindando informacion estratégica
sobre recursos municipales y fortaleciendo el tra-
bajo en red territorial para garantizar que el cuidado
iniciado en el hospital tuviera una continuidad real
en la vida cotidiana de las personas afectadas.

Conclusion

La sistematizacion de esta experiencia permite visi-
bilizar que el trabajo social hospitalario es un eje cen-
tral en la gestion de catastrofes. El aumento de la de-
manda registrado a partir del 7 de marzo evidencid la
necesidad de abordajes integrales que contemplen
tanto la urgencia material como las consecuencias
sociales y subjetivas de la crisis. El trabajo en red
no fue solo un recurso logistico, sino un eje funda-
mental que favorecid respuestas sostenidas en el
tiempo. En ultima instancia, la intervencion profesio-
nal reafirmé la identidad del hospital publico como un
espacio de cuidado que trasciende la cura bioldgica
para transformarse en un garante de derechos y un
reconstructor de lazos sociales en tiempos de crisis.
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