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Ateneo de residentes de Clinica Pediatrica

SECCION A cARGO DE MARia JuLia LamBorizio Y NicoLis FaLk (CODEI-HNRG)

Mercedes Vazquez?, Maria Agustina Pirker®, Jesica Bobbio® y Pamela Brizuela®

DATOS PERSONALES
Nombre y apellido: MTHMA.
Edad: 2 afios y 11 meses.
Sexo: masculino.
Fecha de ingreso: junio 2015.
Procedencia: Ciudad Autbnoma de
Buenos Aires.

MOTIVO DE CONSULTA
Diarrea cronica reagudizada.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente de 2 afios y 11 meses, con an-
tecedente de diarrea cronica en estudio, con-
sulta a guardia del HNRG por aumento del
numero y frecuencia de deposiciones, agre-
gando en éstas sangre y moco en las ultimas
48 horas. Presenta ademas vémitos alimenta-
rios, dolor abdominal célico, pujos y tenemos
(sindrome disentérico), asociado a sindrome
febril de dos semanas de evolucién y mu-
guet oral.

En la guardia se lo valora con deshidrata-
cibn moderada, se realiza laboratorio, cons-
tatandose hipokalemia severa. Se indica
correccién rapida de potasio y se decide su
internacion para hidrataciéon endovenosa.

ANTECEDENTES PERSONALES

+  Embarazo no controlado.

+ Nacido de término 40 semanas, alto peso
para la edad gestacional (4,600 kg), por
ceséarea. Alta conjunta a las 48 hs. No re-
cuerda resultado de PPN.

+ Lactancia materna exclusiva los primeros
meses de vida.

a. Jefa de residentes de Clinica Pediatrica.

b. Residente de segundo ano de Clinica
Pediatrica.

c. Residente de primer afio de Clinica Pediatrica.

d. Residente de segundo afio de Clinica
Pediatrica, Hospital Mariano y Luciano de la
Vega, Moreno, provincia de Buenos Aires.

Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez (HNRG).

Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.

+ Seguimiento pediatrico irregular.

« Dos episodios de broncoespasmo, a los
6 meses y 2 afios de vida, de tratamiento
ambulatorio.

+ Diarrea desde los primeros meses de vida:
deposiciones liquidas diarias, sin moco,
pus ni sangre, diurnas y nocturnas.

+ No presenta antecedentes familiares pato-
I6gicos a destacar.

+ Vacunas: completas por referencia.

EXAMEN FiSICO

Aspecto general: Regular estado ge-
neral, impresiona adelgazado, afebril, vigil
reactivo, conectado. Hemodinamicamente
estable, eupneico, taquicardico, sin soplos
audibles. Mucosas semihumedas, diuresis
negativa de 6-8 hs. Xerosis generalizada.

Signos vitales: 120xfc. 26xfr. 98% sat
AA. 36,5 T?.

Aspecto gastrointestinal: abdomen blan-
do, depresible, doloroso en forma difusa. Rui-
dos hidroaéreos aumentados.

Lesiones blanquecinas en mucosa yugal.
Mal estado dentario.

Antropometria: P: 13,3 kg (Pc 25)

T: 94,5 cm (Pc 25)

Diagnostico al ingreso:

- Diarrea crénica reagudizada.
+ Sindrome disentérico.

+ Deshidratacion moderada.

- Hipokalemia severa.

* Muguet oral.

Examenes complementarios solicitados

durante la internacion:

+ HMC x 2: negativos.

+ Fresco de MF: abundantes leucocitos,
hematies escasos.

+ Coprocultivo: Shigella flexneri.

+ Virologico de materia fecal: Rotavirus.

+ Parasitolégico fresco: Entamoeba his-
tolitica.

+ Verotoxina E. Coli O157H7: negativa.
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+ Funcional de materia fecal: Ph 7. Estea-
tocrito dentro de limites normales.

+ Serologias: HCV: negativo/ HBV: nega-
tivo/VDRL negativo/Toxoplasmosis ne-
gativo/ Chagas negativo/ HIV: ELISA x
2 positivo. Western Blot HIV: positivo.

+ GAM: IgG 2290 (1089+/-259); IgA 1080
(86+/-46); IgM 311 (105+/-26).

+ Poblaciones linfocitarias: CD3 84%; CD
4 13% (364); CD 8 64%.

+ Carga viral: 190000 copias/ml.

+ Ecografia abdominal: hepatomegalia le-
ve, aumento de la ecogenicidad hepatica.

ABORDAJE DIAGNOSTICO

El paciente presenta un sindrome disen-
térico reagudizando un cuadro de diarrea
cronica. Inicialmente se realiza la correccion
de alteraciones electroliticas y reposicion de
fluidos. Luego se realizaron los estudios pre-
viamente mencionados, indicando tratamien-
to orientado a los rescates microbiol6gicos
obtenidos.

Presenta estudios realizados en otro
centro: test molecular para fibrosis quistica
negativo, IgG e IgA antitransglutaminasa ne-
gativos.

Debido a su cuadro de diarrea crénica con
caracteristicas compatibles con causa organi-
ca se decide realizar: dosaje de anticuerpos
anticeliaquia, parasitoldgico seriado en MF y
proteinograma electroforético.

En el contexto de los antecedentes del
paciente: diarrea cronica reagudizada con
un sindrome disentérico, rescate de tres gér-
menes diferentes (coinfeccion), muguet oral,
hepatomegalia leve, broncoespasmos a repe-
ticibn, embarazo no controlado sin serologias
previas constatadas, se realizan estudios pa-
ra descartar inmunodeficiencias: inmunoglo-
bulinas, poblaciones linfocitarias y serologias.

Se recibe el resultado positivo de ELISA
para virus de HIV en dos muestras distin-
tas, con confirmacién diagnostica por Wes-
tern Blot.

Dado que el 97% de los casos de HIV pe-
diatrico son por transmision vertical madre
hijo, se solicitan serologias maternas resul-
tando positivas para HIV.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Inicialmente se realizé tratamiento de la
hipokalemia severa. 1meqg/kg/dosis de cloru-
ro de potasio 3M.

Se indic6 tratamiento para los patégenos
hallados: Ceftriaxona 50.

Mg/kg/dia, Metronidazol 40 mg/kg/dia y
Fluconazol 10 mg/kg/dia.

Se comenz6 tratamiento antirretroviral du-
rante la internacion con Zidovudina, Lamivudi-
nay Lopinavir/ritonavir con buena tolerancia.

En los dias sucesivos se evidencié mejo-
ria progresiva del estado general, normohi-
dratacion, ganancia de peso, normalizacion
del medio interno, de las caracteristicas de
las deposiciones y curva febril.

Se realizaron serologias a ambos padres
resultando positivas para HIV, con posterior
derivacion a un servicio de infectologia de
adultos de un hospital cercano. Se solicitan
serologias para HIV a los hermanos mayores
siendo las mismas negativas.

Actualmente se encuentra en seguimien-
to multidisciplinario por los servicios de clini-
ca pediatrica, infectologia y gastroenterologia
de nuestro hospital.

DISCUSION

Se define diarrea cronica a la alteracion de
las deposiciones, ya sea por aumento del na-
mero y/o frecuencia y/o volumen, mayor a 30
dias de duracién. El cuadro puede ser conti-
nuo o con intervalos de mejoria.

Es una patologia de elevada prevalencia
en nuestro medio y presenta relacion directa
con las condiciones socioecondmicas.

Para el diagnostico etiolégico, inicialmen-
te es importante diferenciar las diarreas de
causa funcional y organica. Las diarreas de
causa funcional se caracterizan por presen-
tar sintomas gastrointestinales que no se
explican por anormalidades estructurales o
bioquimicas. No presentan consecuencias
nutricionales. Este es el caso de la diarrea
cronica inespecifica-sindrome del intestino
irritable. Las diarreas de causa organica pue-
den ser identificadas por algunos sintomas
como: cuadros persistentes que no mejoran
0 empeoran, deposiciones nocturnas, pérdida
de peso y retraso de crecimiento, deposicio-
nes de tipo esteatorreico o con moco y san-
gre. Estos sintomas estaban presentes en
nuestro paciente. En estos casos debemos
buscar la etiologia causal e iniciar eventual
tratamiento.

Planteamos como diagnosticos diferencia-
les mas frecuentes las siguentes causas de
diarrea cronica:
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« Sindrome postenteritis

* Giardiasis

- Enfermedad celiaca

« Alergia a la proteina de leche de vaca
* Fibrosis quistica

» Enfermedad inflamatoria intestinal

» Inmunodeficiencias

* Tumores

« Déficit de sacarasa-isomaltasa

Para llegar al diagnéstico, se debe reali-
zar una minuciosa historia clinica que incluya:
edad de comienzo, alimentacion, caracteristi-
cas socioeconOmicas, deposiciones, antece-
dentes patolégicos del paciente y su familia,
curva de peso y talla. Se debe realizar un
examen fisico completo y detallado. Tanto la
anamnesis como el examen fisico son los ins-
trumentos mas importantes para el abordaje
diagnostico.

En el caso de ser necesario se recomien-
da realizar estudios complementarios orienta-
dos segun la sospecha clinica. Estos deben
realizarse en forma escalonada de menor a
mayor complejidad.

En el caso presentado se realizd el diag-
noéstico de infeccion por HIV.

Para confirmar el diagnoéstico de HIV antes
de los 18 meses es necesario la deteccion del

ESTUDIOS INICIALES

MEDIANA COMPLEJIDAD

virus (2 PCR positivas). Luego de los 18 me-
ses se realiza con serologia mediante méto-
do ELISA y confirmado por WESTERN BLOT.
La transmision vertical del virus se produce
de forma transplacentaria, durante el pasaje
por el canal de parto o a través de la lactan-
cia. Para prevenirla contamos con la detec-
cién mediante el control con serologias en los
tres trimestres del embarazo, y también con la
realizacion de serologias a la pareja. En el ca-
so de ser positiva se implementa la profilaxis
adecuada, que consiste en tratamiento anti-
rretroviral a partir de la semana 14 del emba-
razo, tratamiento intraparto y al recién nacido
desde las 6-8 horas de vida por 6 semanas,
con reduccién del riesgo de transmision de
66%. Si no se cuenta con controles durante
el embarazo, es de suma importancia la rea-
lizacion de test rapido intraparto para tener la
oportunidad de realizar terapias cortas para
prevencion, y contraindicar la lactancia ma-
terna hasta el resultado del mismo (riesgo de
transmision por lactancia 14%, riesgo aumen-
tado durante infeccion aguda 29%).

Los cuadros clinicos y los parametros de
laboratorio que orientan a la infeccién por HIV
son: Infecciones bacterianas recidivantes: le-
ves (otitis media aguda, faringitis, sinusitis)
y severas (neumonias, sepsis, meningitis);
candidiasis oral persistente; retraso neuroma-

PRUEBAS ESPECIALES

* Hemograma

+ Quimica

* Inmunoglobulinas

« Coprocultivo

+ Coproparasitologico en MF

+ Virolégico en materia fecal

* Fresco en materia fecal

* lonograma en materia fecal

* Prueba de H, en materia fecal,
cuerpos reductores, ph en mf.

« Acs. Celiaquia, IgA Total

+ Van de Kamer, Test del sudor

+ Funcional de mf, elastasa

« Clearence de alfa 1 antitripsina

« Calprotectina

+ Endoscopia-Biopsia

* Inmunohistoquimica
intestinal

+ Anticuerpo antienterocito

+ Autoanticuerpos

» Cromograninas y
catecolaminas

+ Medicién de SeHCAT

+ Actividades enzimaticas del
borde en cepillo

+ Estudios de motilidad y
electrofisiologico
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durativo; detencion del crecimiento; diarrea
recidivante; linfadenopatias generalizadas;
hepatoesplenomegalia; neumonitis intersticial
cronica (mayor a 2 meses de evolucion); sin-
drome febril prolongado; desnutricion sin cau-
sa aparente; parotiditis recidivante; hepatitis
persistente; cardiomiopatia; nefritis; purpura
trombocitopénica autoinmune; anemia (he-
moglobina menor a 8 mg/dl); linfopenia CD4;
hipergammaglobulinemia.

Una vez realizado el diagnéstico, es im-
portante categorizar a los pacientes. Se rea-
liza el laboratorio inmunolégico, con recuento
de linfocitos CD4. Nuestro paciente se en-
contraba al momento del diagnoéstico en la
categoria clinica B: sintomas moderados
(candidiasis orofaringea, diarrea crénica per-
sistente) y categoria inmunoldgica 3, encua-
drando en un compromiso grave: CD4 <15%,
categoria B3.

La diarrea es una causa frecuente de mor-
bilidad en pacientes con HIV, y puede estar
causada por patégenos tanto comunes como
oportunistas. Es importante remarcar que en
estos pacientes la diarrea puede ser multi-
factorial, siendo prioritario descartar la causa
infecciosa.

COMENTARIO

El control del embarazo y el diagnéstico
prenatal de HIV es de suma importancia para
la prevencion y control de esta enfermedad.
En nuestro medio aun encontramos casos
donde no se realiza de forma adecuada, por
lo que tenemos que estar alertas a sintomas
que nos orienten al diagndstico en estadios
mas tempranos. La causa de que este objeti-
vo aln no se pueda cumplir es multifactorial,
y como trabajadores de la salud es nuestra
responsabilidad poder mejorar esta situacion
en sus diferentes niveles.

El abordaje multidisciplinario con el traba-
jo de los distintos especialistas, incluidos los
equipos de salud mental y servicio social, y el
abordaje con una mirada integral de toda la
familia, proporcionaron una mejoria notable
en nuestro paciente.
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