ATENEO CEM 1

FUGA DE PROTEINAS



Objetivo:

Presentar tres casos clinicos atipicos de
pacientes con igual sintomatologia vy
distinta etiologia



CASO CLINICO Nro. 1

Edad: 14 meses

Sexo: Femenino

Peso: 10,5 kg

Motivo de Internacidén: Sindrome diarreico agudo y sindrome
edematoso de tres dias de evolucidn

Antecedentes personales: Gs;P,A;, embarazo controlado,
parto eutdcico, PN: 3,350 kg. Inmunizaciones acorde a edad,
sin antecedentes personales significativos

Enfermedad Actual: Diarrea aguda de una semana de
evolucion con aparicién de edemas en los dltimos tres dias
Examen fisico: BEG, afebril, normotenso. Edema bipalpebral,
en miembros superiores y notoriamente marcados en
miembros inferiores. Abdomen sin particularidades. Diuresis
conservada




Laboratorio al ingreso

Hemograma: GB: 22.000 p/mm3 (PMN: 45 %), Hb: 11 gr%,
Hto: 37%, plaquetas: 778.000 p/mm3. Hepatograma: GOT:
36 UIL/I, GPT: 15 UI/I, Bi: normal. PCR: 2,9 mg/I. Proteinas
totales: 2,5 gr%, albimina: 1,1 gr%. Orina: normal

Diagndstico presuntivo al ingreso

Sospecha de Enteropatia Perdedora de Proteinas

Tratamiento al Ingreso

Balance de ingresos y egresos, dieta astringente, hipograsa
e hiperproteica



Plan de Estudios

Rx de térax: normal

Evaluacion cardioldgica: normal

Ecografia abdominal: normal

Viroldgico de materia fecal: negativo
Coprocultivo: negativo

Anticuerpos para enfermedad celiaca: negativos

Parasitoldgico de materia fecal: pendiente



Evolucion en el CEM 1

Paciente que evoluciona en BEG, afebril, con deposiciones liquidas
y persistencia de edemas en miembros inferiores. Continda con
marcada hipoproteinemia (proteinas totales: 2,3 gr%, albdmina:
1,2 gr'°/o).

Se realiza interconsulta con el Servicio de Gastroenterologia
quien, de acuerdo con la evolucién clinica de la paciente,
plantearia realizar endoscopia digestiva alta con foma de biopsia.

Se recibe parasitoldgico de materia fecal: positivo para Giardia.
Se indica tratamiento con metronidazol a 30 mg/kg/dia.

Se realiza igualmente VEDA: via digestiva sin alteraciones y
biopsia hormal.

El paciente egresa en BEG, con edemas en resolucién, albimina
en ascenso (2 gr’), tratamiento con metronidazol y seqguimiento
ambulatorio por el Servicio de Gastroenterologia.



CASO CLINICO Nro. 2

Edad: 2a 7m

Sexo: Masculino

Peso: 11,5 Kg

Motivo de internacion: Diarrea sanguinolenta y deshidratacion
moderada secundaria a GEA. Edemas pretibiales y en dorso de
manos

Antecedentes personales: Gi;P;A,, embarazo controlado, PN:
3,100 kg, vacunas completas

Enfermedad actual: paciente con vémitos de 7 dias de evolucion,
que comienza con diarrea sanguinolenta el dia previo a la
internacion

Examen fisico: Regular estado general, afebril, mucosas
semihdmedas, oliguria, edemas pretibiales y en dorso de manos




Laboratorio al ingreso

Hemograma: GB: 14.600 p/mm3 (MMN 31 %), Hb: 10,7 gr%,
Hto: 35,8 %, plaquetas: 868.000 p/mm3, EAB: normal,
Tonograma: Na: 129 mEq/l, K: 3,3 mEq/l, Cl: 100 mEq/I,
dcido lactico: 1,2 mmol/l, orina: normal, hepatograma:
GOT: 25 UI/I, GPT: 10 UI/I, Bi: normal, proteinas totales:
3,5 gr %, albdmina: 1,83 gr%

Diagndstico presuntivo al ingreso

* Deshidratacion moderada secundaria a gastroenteritis
aguda

* Diarrea sanguinolenta

» Sospecha de Enteropatia Perdedora de Proteinas



Tratamiento al ingreso

Expansion con solucion fisioldgica a 20 ml/kg
Plan de Hidratacion parenteral 2500/70/30
Balance de ingresos y egresos

Plan de Estudios

Coprocultivo

Frotis (para descartar SUH: esquistocitos negativos)
Anticuerpos para descartar enfermedad celiaca
Ecografia abdominal: liquido libre interasas con
despegamiento pleural izquierdo de 20 mm y derecho
de 15 mm

Rx de Torax: normal

Examen parasitoldgico de materia fecal



Evolucion en el CEM 1

Paciente que durante la internacidon siguié con pérdidas
graves (80 ml/kg/dia) y persistencia de edemas en miembros
inferiores. Continu6 con clinica de deshidratacion,
requiriendo sucesivos planes de rehidratacion endovenosa de
acuerdo a las pérdidas presentadas.

Se realiza interconsulta con el Servicio de Gastroenterologia
quien plantea, de acuerdo con la evolucion clinica, realizar
endoscopia digestiva alta.

Se recibe resultado de coprocultivo: positivo para Shigella

Dosaje de Inmunoglobulinas: IgA: 19 mg%, IgG: 579 mg%,
IgM: 98,2 mg7% (hipogammaglobulinemia)

Se recibe deaminados de gliadina: positivo débil
Dosaje de IgG antitransglutaminasa: negativo



Se instala tratamiento con TMS 10 mg/kg/diq,
presentando mejoria clinica con el tratamiento realizado.
Se realiza proteinograma de control con proteinas de
4,4 mg% y albimina de 2,2 mg% (en ascenso)

Dada la mejoria clinica del paciente, el Servicio de
Gastroenterologia decide no realizar la VEDA planteada
inicialmente

El paciente egresa en BEG, afebril, normohidratado, con
marcada disminucion de los edemas y sequimiento por los
Servicios de Clinica Pedidtrica, Gastroenterologia e
Inmunologia



CASO CLINICO NRO. 3

Edad: 20 meses

Sexo: Masculino

Peso: 11 kg

Motivo de TInternacién: Sindrome diarreico agudo vy
sindrome edematoso

Antecedentes personales: G.,P,A,, embarazo controlado,
parto eutocico, PN: 3,060 kg. Presentdé 4 internaciones
previas (sepsis a foco urinario, neumonia bifocal, infeccidn
urinaria y deshidratacidon por gastroenteritis aguda).
Retraso madurativo. Vacunacion incompleta

Enfermedad Actual: vomitos y diarrea de 10 dias de
evolucion con la presencia de edemas en miembros
inferiores en las dltimas 24 hs




Examen Fisico

Regular estado general, afebril, normotenso,
normohidratado, abdomen levemente distendido con
edemas pretibiales bilaterales

Laboratorio al ingreso

Hemograma: GB: 19.100 p/mm3 (15% MMN), Hb: 10,3 gr,
Hto: 38,4 %, plaguetas: 659.000 p/mm3. Orina: normal,
EAB: normal, Ionograma: Na: 124 mEq/I, K: 3,6 mEq/I,
Cl: 98 mEq/I, Urea: 11 mg%, Cr: 0,22 mg%, hepatograma:
GOT: 34 UL/l GPT: 20 UI/I Bi: normal. Proteinas totales:
3,7 gr%, albdmina: 1,84 gr%

Diagndstico presuntivo al Ingreso

Sospecha de Enteropatia Perdedora de Proteinas



Tratamiento al Ingreso

Balance ingresos y egresos, leche deslactosada 100 ml/kg/dia

Plan de Estudios

Ecografia abdominal: distension de asas intestinales y escaso
liquido libre interasas

Ecografia pleural: despegamiento pleural izquierdo de 7 mm vy
derecho de 10 mm

Rx de torax: normal

Coprocultivo

Viroldgico de materia fecal

Anticuerpos para enfermedad celiaca: negativos

Examen parasitoldgico de materia fecal



Evolucion en el CEM 1

Paciente clinicamente estable, normohidratado, con
deposiciones desligadas y persistencia de edemas en
miembros inferiores. Se recibe informe del coprocultivo con
la presencia de Strongyloides Stercolaris en el fresco y en
muestra de orina, por lo que comienza tratamiento con
Albendazol a 15 mg/kg/dia. Se solicita HIV por la asociacion
de esta parasitosis con pacientes inmunodeprimidos, que fue
hegativo.






En el tercer dia de internacion el nifio comienza con reticulado
generalizado, extremidades frias y cianosis periférica, por lo
que se asume al paciente séptico. Se hemocultiva y se medica
con piperacilina-tazobactam a 300 mg/kg/dia y, ante la
posibilidad de tfratarse de una hiperinfestacion por el
Strongyloides Stercolaris, se agrega al fratamiento
Ivermectina a 200 ugr/kg/dia.

El paciente continda con evolucion térpida, importante
distension abdominal, con mala tolerancia a la alimentacion por
via oral y persistencia de edemas generalizados con
hipoalbuminemia (1,27 gr%). Se decide colocar nutricidn
parenteral y, por indicacion del Servicio de Gastroenterologia,
agregar metronidazol (30 mg/kg/dia) al tratamiento para
cubrir empiricamente Giardasis.

Se recibe resultado del coprocultivo de control al dia 9 de
tratamiento: negativo para Strongyloides Stercolaris, por lo
que se decide suspender el tratamiento con Albendazol,
continuando con Ivermectina por 14 dias.



EN LOS 3 CASOS PRESENTADOS:

Sintomatologia en comdun:

» Sindrome diarreico agudo

* Edemas

* Hipoproteinemia

* Proteinuria no significativa

» Funcidn hepdtica conservada

Tres etiologias diferentes:.

* Caso 1: Giardiasis
» Caso 2: Shigelosis (Enfermedad Celiaca?)
» Caso 3: Strongyloides Stercolaris



ENTEROPATIA PERDEDORA DE PROTEINAS

Es un sindrome que abarca las manifestaciones clinicas derivadas
de la excesiva pérdida de proteinas plasmadticas a la luz intestinal,
a través de los vasos linfaticos o de la mucosa intestinal alterada
por la inflamacion

Causas

* Parasitaria

 Bacteriana

- Enfermedad Celiaca

- Enfermedad de Crohn

- HIV

* Linfomas

- Obstruccion linfatica del tracto intestinal

- Linfangiectasia intestinal

» Otras (neoplasias, TBC, sarcoidosis, colitis pseudomembranosa,
LES, Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo, etc)



DISCUSION

1.

Es frecuente la asociacidén entre diarrea aguda y sindrome
edematoso con hipoproteinemia?

. Existen factores predisponentes conocidos relacionados

con esta asociacion?

. Es dfil solicitar a;-antritipsina en heces?

. En pacientes con enteropatia perdedora de proteinas, con

etiologia infecciosa demostrada, es indicacion realizar
VEDA con toma de biopsia?

. En pacientes con hipogammaglobulinemia, el dosaje de

anticuerpos para enfermedad celiaca negativos, descarta la
realizacion de VEDA?



CONCLUSIONES

1.

La Enteropatia Perdedora de Proteinas es un sindrome
infrecuente que puede deberse a multiples causas

. Su diagndstico se establece descartando enfermedad

renal, enfermedad hepdtica y/o desnutricidn

. Existiria un aumento en la incidencia de este sindrome por

causa infecciosa, probablemente asociado a factores
socioambientales

. Estd indicada la realizacion de VEDA en los pacientes en

los cuales se ha descartado etiologia infecciosa

. En pacientes con diagndstico de Strongiloidiasis deberd

descartarse inmunosupresion asociada, especialmente,
ante signos de hiperinfestacion
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MUCHAS GRACIAS



