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Vifeta clinica

Hombre de 71 afios, con antecedente de hipertension en tra-
tamiento con enalapril y amlodipino, con lo cual mantiene un
adecuado control. Consultd por 6 meses de astenia, adinamia
y pérdida subjetiva de peso. En las dltimas 2 semanas ha
manifestado cefalea holocraneana de moderada intensidad,
sin otros sintomas asociados. Al examen fisico se objetiva una
pérdida de 6 kg de peso con relacion a su peso anterior (ac-
tual de 62 kg). El examen neuroldgico fue normal y en el resto
de la evaluacion solo destaca dolor leve a la palpacion de la
region temporal. No se encontraron anormalidades visuales.
Al' momento de la valoracion cursaba con dolor intenso por o
que fue ingresado en el servicio de urgencias para evaluacion
intrahospitalaria.

Introduccion

La pérdida no intencionada de peso se refiere a la disminu-
cion involuntaria de mas del 5 % del peso corporal en un pe-
riodo de tiempo entre 6y 12 meses (1). Este término excluye a
los pacientes que pierden peso por exposicion a tratamientos
0 a una enfermedad conocida, y se debe diferenciar de otras
entidades como la caquexia o la sarcopenia. La caquexia se
define como la pérdida de masa muscular en el contexto de
una enfermedad subyacente, que con frecuencia se asocia
a anorexia, inflamacion y resistencia a la insulina (1,2). Por
su parte, la sarcopenia constituye un sindrome geriatrico ca-
racterizado por la pérdida progresiva de masa muscular que
se asocia con debilidad, disminucion en la calidad de vida y
muerte (1). Su abordaje representa un reto diagndstico, dado
que la etiologia es muy amplia y no existen guias clinicas que
permitan un estudio estandarizado.

Epidemiologia

No se cuenta con datos epidemioldgicos recientes y existe
una amplia variabilidad en las cifras de acuerdo con la defi-
nicion adoptada y la poblacion a la cual se aplique el estudio.
En un estudio observacional realizado en Estado Unidos, cerca
de un 21 % de 9.144 pacientes reportaron pérdida de peso,
siendo no intencionada en el 39 % (3). La poblacion mas es-
tudiada es la mayor de 65 afios, en la cual se han identificado
multiples factores de riesgo fisioldgicos, psicoldgicos y so-
ciales. Dentro de los factores de riesgo fisioldgicos destacan
los relacionados a enfermedades, sean agudas o0 cronicas,
admisiones hospitalarias, efectos adversos asociados a me-
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dicamentos, problemas con el consumo de alimentos (para la
masticacion, la deglucion o el apetito); en los psicoldgicos la
depresion o el duelo y, en los sociales, la poca interaccion y
los bajos recursos (4). La pérdida no intencionada de peso se
ha relacionado con un mayor riesgo de muerte por todas las
causas y desenlaces cardiovasculares, como se detalla mas
adelante (5).

Fisiopatologia

La fisiopatologia no estd claramente establecida. La com-
posicion corporal se modifica con la edad, siendo mayor el
porcentaje de grasa y menor el de masa magra conforme in-
crementa la vida. La masa magra disminuye alrededor de 0,3
kg por afio entre los 20 y 30 afios, mientras que el porcentaje
de grasa continia aumentando hasta los 70 - 75 afios (2). La
mayoria de los pacientes que pierden peso de forma involun-
taria lo hacen por disminucion de la ingesta calorica y no por
incremento en el gasto energético, aunque esto puede contri-
buir en algunos escenarios (hipertiroidismo, feocromocitoma,
fiebre prolongada, etc.). La homeostasis del peso involucra
multiples mecanismos, desde la produccion de hormonas en
el sistema gastrointestinal, tejido adiposo e hipotdlamo, hasta
el estimulo de los centros de recompensa y factores sociales
(6). El contexto en el que mejor se ha caracterizado la fisio-
patologia es en el cancer. En estos pacientes se ha visto un
incremento en la produccion de citoquinas pro-inflamatorias
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e interleuqui-
na 6 (IL-6), que son responsables de suprimir el apetito en un
hospedero susceptible. Usualmente, cuando se disminuye la
ingesta caldrica, se disminuye asi mismo el gasto energético
con el fin de mantener el peso, pero se ha visto que estas
citoquinas tienen la capacidad de continuar promoviendo la
gluconeogénesis y el recambio proteico (6).

Etiologia

Existen muchas causas de pérdida no intencionada de peso
que se enmarcan en las siguientes categorias: malignidad,
enfermedad cronica avanzada (cardiaca, pulmonar o renal),
neuroldgica, reumatoldgica, psiquidtrica o gastrointestinal
no maligna, endocrinopatias, infecciones, medicamentos o
problemas psicosociales (2). A menudo coexisten diferentes
causas y, en una proporcion variable (6 - 28 %), la etiologia
no se logra esclarecer.

e Malignidad: se establece como una de las causas
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mas frecuentes de pérdida no intencionada de peso,
con una proporcion que varia entre el 19 y 36 %. En
cualquier malignidad puede ocurrir pérdida de peso,
se estima que esta presente en el 15 a 40 % de los
pacientes al momento del diagndstico, sin embargo,
se ha descrito con mayor frecuencia en las neoplasias
gastrointestinales, pulmonares, pancredticas, renales,

prostdticas y linfomas (1 - 4, 6).

Enfermedad crdnica avanzada (1-4,6):

e (Cardiaca: cerca de la mitad de los pacientes
con clase funcional Ill y IV pierden masa magra y
cursan con malnutricion. El abordaje puede ser
complicado porque la retencién hidrica enmascara
la pérdida de peso real, por lo cual se debe de
realizar el seguimiento con el peso seco. La
fisiopatologia obedece a multiples mecanismos,
entre los cuales destaca la produccion de citoquinas
pro-inflamatorias, congestion hidrica del tracto
gastrointestinal, depresion y saciedad temprana.

e Pulmonar: se ha descrito con mayor frecuencia en
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
donde su ocurrencia puede ser tan alta como
del 40 %, pero también se puede presentar en la
enfermedad pulmonar intersticial (EPI), compromiso
pulmonar por vasculitis ANCA, infecciones, cancer
de pulmdn, entre otras. El incremento en el trabajo
respiratorio y cambios neurohormonales contribuyen
a la fisiopatologia.

e Renal: ocurre en pacientes con tasas de filtracion
glomerular menores a 15 mL/min. La fisiopatologia
es similar a la de los pacientes con falla cardiaca
avanzada.

Enfermedad neuroldgica: hasta el 8 % de los pacientes

con pérdida no intencionada de peso puede tener una

enfermedad neuroldgica. La fisiopatologia subyace en
multiples mecanismos que varian de acuerdo con la
condicion, sea por discapacidad cognitiva, disfuncion
motora del tracto gastrointestinal, disfagia, entre otras. La

enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson y

enfermedades neurodegenerativas (esclerosis muiltiple,

esclerosis lateral amiotrdfica, entre otras) se han descrito

como las principales causantes (1-4,0).

Enfermedad reumatoldgica: explica hasta el 9 %.

Dado que las enfermedades reumatoldgicas son en

siinflamatorias, cualquiera puede producir pérdida

de peso, desde la artritis reumatoide hasta el lupus
eritematoso sistémico y las vasculitis. No obstante, vale

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA

Facultad de Medicina

la pena destacar la arteritis de células gigantes, pues es
una enfermedad que se presenta en poblacion anciana y
no es infrecuente que el sindrome constitucional sea la
presentacion clinica inicial o incluso Unica (1-4,6).
Enfermedad psiquiatrica: las  enfermedades
psiquidtricas se reconocen cada vez mas dentro
de los trastornos del peso, pudiendo producir tanto
ganancia como pérdida de este. El trastorno afectivo
bipolar, depresivo y de ansiedad son los mayormente
relacionados. A menudo coexisten diferentes causas de
pérdida de peso en estos pacientes, como los problemas
sociales, el uso de medicamentos y enfermedades
cronicas (1-4,6).

Enfermedad gastrointestinal no maligna: Ia literatura
es variable en cuanto a la epidemiologia, con una
prevalencia entre el 9y 45 %. Dentro de las causas de
esta categoria destacan la enfermedad dcido-péptica,
condiciones malabsortivas, enfermedad inflamatoria
intestinal, isquemia mesentérica, problemas dentarios o
para la deglucion, entre otros (1-4,6).

Endocrinopatias: explica entre el 4 y 11 %. Se puede
presentar en el hipertiroidismo, diabetes mellitus mal
controlada, insuficiencia adrenal, feocromocitoma u otros
sindromes carcinoides (1-4,6).

Infecciones: las infecciones cronicas no soninfrecuentes,
mucho menos en nuestro medio. No contamos con
datos epidemioldgicos locales, pero representa entre el
4y 12 % de las causas. Entre ellas destacan el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis, el
virus de la hepatitis C (VHC) o enfermedades parasitarias
(criptosporidiasis, giardiasis, entre otras) (1-4,6).
Medicamentos: los medicamentos pueden producir
pérdida de peso por diferentes mecanismos. Estos
efectos adversos son mds frecuentes en pacientes
mayores, ya que son mas susceptibles a los mismos y
estan mds expuestos a la polifarmacia. En esta categoria
también se encuentra el uso de drogas de abuso, como
lo son el licor, la cocaina, la marihuana, las anfetaminas
y el tabaco (1-4,6).
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Tabla 1. Efectos adversos de medicamentos que pueden producir pérdida de peso

Alteracion en el
gusto o el olfato

Alopurinol, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antibicticos,
anticolinérgicos, antihistaminicos, bloqueadores de los canales de calcio, levodopa, propranolol,

Amantadina, antibioticos, anticonvulsivos, antipsicoticos, benzodiacepinas, digoxina, levodopa,

metformina, neurolépticos, opiaceos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),

espironolactona
Anorexia
teofilina
Boca seca
Disfagia
Nauseas o vomito
estatinas, antidepresivos triciclicos
Adaptado de (2)

¢ Problemas sociales: estrictamente, la pérdida de peso
relacionada con restriccion en la ingesta caldrica (sea por
falta de recursos o negligencia) no entraria dentro del
abordaje de estos pacientes, pues una vez se restituye
una alimentacion adecuada, se resuelve. Sin embargo, es
fundamental integrarlo dentro del abordaje, puesto que
hace parte de la valoracion integral, es potencialmente
reversible y se podria evitar la realizacion de ayudas
diagndsticas que finalmente no contribuirian en la
evaluacion (1-4,6).

Abordaje diagnostico

Hasta la fecha no se cuenta con guias clinicas que indiquen
un protocolo estandarizado para el estudio de pacientes con
pérdida no intencionada de peso. Pocos estudios han evalua-
do la utilidad de los protocolos estandarizados, pero ninguno
de ellos ha comparado su rendimiento diagndstico compara-
do con el andlisis guiado por la sospecha clinica (1-4,6). Por
lo anterior, no es claro cudles deberian de ser los estudios
basicos iniciales en el abordaje de estos pacientes, pero clasi-

Anticolinérgicos, antihistaminicos, clonidina, diuréticos de asa
Bisfosfonatos, doxiciclina, hierro, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), potasio

Amantadina, antibicticos, bisfosfonatos, digoxina, agonistas dopaminérgicos, metformina, ISRS,

camente se han establecido la historia clinica, examen fisico,
paraclinicos como el hemograma y perfil metabdlico e image-
nes como la radiografia de térax y ecografia de abdomen; aun
asi, el diagndstico no se logra identificar en un 25 % de los
pacientes a quienes se aplican estas ayudas (1).

El grupo etario puede ser una guia al momento de la evalua-
cion, pues un estudio realizado en el Reino Unido identifico
que los pacientes menores de 60 afos con frecuencia tenian
alguna enfermedad psiquidtrica o metabdlica que explicara la
pérdida de peso, aquellos entre los 60 y 80 afos se agregaba
la enfermedad pulmonar y malignidad como causas frecuen-
tes, mientras que en mayores de 80 afios la demencia, falla
cardiaca, depresion y malignidad fueron mas prevalentes (7).

e Historia clinica: el registro de la pérdida de peso debe
ser lo mas preciso posible, pues se ha documentado que
solo el 50 % de los pacientes que lo reportan, realmente
si la tienen. De manera que se debe hacer lo posible por
obtener registros previos y comparar. Como se menciono
anteriormente, el porcentaje definido para la definicion
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es arbitrario, de modo que no debemos subestimar a
los pacientes que tienen pérdidas menores, pero con
sintomas orientadores a una causa subyacente. El patron
de la pérdida de peso es importante, pues aquellos
que venian con un peso estable y lo pierden rapida o
progresivamente, son mas preocupantes que aquellos
que fluctian, por lo que requieren un seguimiento mas
estrecho. El interrogatorio debe ser minucioso, indagando
acerca de sintomas que sugieran malignidad, sindromes
malabsortivos, desordenes alimenticios, enfermedad
psiquidtrica, trastornos funcionales (problemas con la
masticacion, disfagia, entre otros), problemas sociales
y un historial completo del uso de medicamentos o
sustancias psicoactivas (1-4,6).

Examen fisico: la evaluacion fisica inicia desde el aspecto
general y se debe realizar una revision completa de todos
los sistemas. Es imperiosa la busqueda de signos que
indiquen una enfermedad subyacente, pero también
se deben buscar activamente aquellos que sugieran
deficiencias nutricionales (queilitis angular, glositis,
acrodermatitis, ataxia en casos graves, etc.). Cerca del
70 % de los pacientes que tiene una causa organica de
la pérdida de peso tiene algun hallazgo al examen fisico,
mientras solo se encuentra en el 3 % de aquellos en
quienes la causa es una enfermedad psiquidtrica (1-4,6).

Paraclinicos: los paraclinicos e imdgenes deben ser
orientados y dirigidos segun la sospecha clinica a partir
de la anamnesis y examen fisico, pero los siguientes
estudios son recomendados en todos los casos en el
abordaje inicial. Se deben solicitar paraclinicos basicos
como hemograma, ionograma, panel metabdlico (glucosa,
hemoglobina glicada, hormona estimulante de la tiroides),
funcion renal (incluyendo uroandlisis), funcion hepdtica,
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), hepatitis,
reactantes de fase aguda, albumina y carenciales. Los
marcadores tumorales no tienen utilidad diagndstica
en el abordaje si el paciente no tiene sintomas o signos
sugestivos de una malignidad en particular, pues a pesar
de ser sensibles, son poco especificos y pueden estar
elevados en diferentes enfermedades. Se han estudiado
otros marcadores para predecir la pérdida de peso, como
el TNF-a y la IL-6, sin embargo, no es clara la utilidad
de estos, por lo cual no se aplica en la practica clinica
(1-4,6).
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Imagenes:

e Radiografia de torax: se ha establecido como una
ayuda diagndstica costo-efectiva y ampliamente
disponible en este contexto. Ha demostrado utilidad
en la evaluacion de enfermedades cardiacas,
pulmonares, infecciosas y malignidad (8).

e Ecografia de abdomen: a la fecha no se cuenta
con estudios que evalten la utilidad de la ecografia
en pacientes con pérdida inexplicada de peso. Sin
embargo, varios estudios observacionales 1o han
incluido dentro de la evaluacion inicial, logrando
identificar hallazgos orientadores a la etiologia, tales
como hepatoesplenomegalia, hidronefrosis, ascitis,
derrame pleural, entre otras. Existe un vacio en la
evidencia con relacion al rendimiento de esta ayuda
diagndstica comparada con otras herramientas
como la tomografia. Adicionalmente, la ecografia
sirve como guia para procedimientos relacionados
con el abordaje diagndstico (biopsias guiadas
por ecografia, ecografia endoscdpica, ultrasonido
endobronquial, etc.). Finalmente, en las dltimas
décadas se ha interrogado el papel de la ecografia en
la evaluacion de la masa muscular, particularmente
en el cuadriceps, pero aun no se han establecido
protocolos para su implementacion (8).

e Tomografias: la solicitud de esta ayuda diagndstica
se ha hecho cada vez mds frecuente dada su
mayor disponibilidad y el temor de que se pase
por alto una malignidad. Usualmente los clinicos
solicitan TAC corporal total (cuello, torax, abdomen
y pelvis), corriendo el riesgo de encontrar lesiones
incidentales  (quistes, nodulos  pulmonares 0
adrenales, malformaciones vasculares, entre otras)
que realmente no explican la pérdida de peso hasta
en un 40 % de los pacientes (9). Es por esto que lo
ideal siempre serd guiar la solicitud de imagenes de
acuerdo a la sospecha clinica. Se dispone de pocos
estudios acerca de la utilidad de las tomografias en el
abordaje de estos pacientes. Uno de los mas grandes
fue publicado en el 2012 por Tan y colaboradores,
los cuales evaluaron de forma retrospectiva a 440
pacientes a quienes se le realizaron tomografias en
el contexto de pérdida inexplicada de peso. Solo 76
pacientes (17,5 %) tuvieron una causa identificada
en la tomografia, pero el 73,7 % de ellos tenia
alguna anormalidad en la radiografia de torax y/o
ecografia. Solo el 3,9 % de los pacientes que tenian
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una radiografia de térax y ecografia normales, resulto
con un hallazgo anormal en la tomografia (10). Otro
estudio retrospectivo realizado en el 2018 encontro
un rendimiento diferente, pues de 200 pacientes
evaluados, en 33,5 % se logrd encontrar una causa
organica de la pérdida de peso tras la tomografia
corporal total (estudio contrastado de térax, abdomen
y pelvis), obteniendo una sensibilidad del 72 %,
especificidad del 90,7 %, valor predictivo positivo
del 87 % y negativo del 78,9 %. De los pacientes
con estudios tomograficos normales, solo al 1,6 %
se le diagnostico malignidad mas adelante, y esta
fue especialmente por cancer colorrectal (cuyo
diagnostico es fundamentalmente endoscopico).
Adicionalmente, los autores evaluaron qué variables
se podrian relacionar con hallazgos anormales en
la tomografia, encontrando que los pacientes con
sintomas adicionales, hallazgos al examen fisico,
anemia y elevacion de marcadores tumorales
tendrian una mayor probabilidad de tener un estudio
positivo (11). En conclusion, la evidencia no es clara
ni de buena calidad para establecer de forma precisa
cual es el rol de la tomografia en el abordaje de estos
pacientes. Sin embargo, de acuerdo con lo descrito,
la radiografia y ecografia son costo efectivas como
ayuda diagnostica inicial y los demds podrian ser
guiados de acuerdo con otros hallazgos clinicos y
paraclinicos.

e Tomografia por emision de positrones (PET):
la utilidad de esta ayuda diagndstica no ha sido
evaluada especificamente en pacientes con pérdida
inexplicada de peso, pero si en aquellos con sospecha
de malignidad, donde ha demostrado ser superior a
la tomografia (12). Sin embargo, estos resultados no
pueden ser extrapolados a este contexto, en el cual la
mayor parte de los pacientes no tendra malignidad.

e Resonancia magnética: la resonancia magnética
no es considerada como una ayuda diagnostica
inicial en el abordaje de estos pacientes, y tampoco
ha demostrado utilidad como estudio secundario,
aunque es relevante en el estudio de enfermedades
neurologicas. Dado que es una excelente modalidad
para la evaluacion del tejido blando, en los Ultimos
anos se viene explorando su utilidad en cuantificar la
masa muscular, estableciéndose como el standard de
referencia para la misma. Sin embargo, al igual que
en la ecografia y tomografia, no se han desarrollado
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protocolos estandarizados y existen dudas acerca de
la costo-efectividad de esta estrategia (13).

Los estudios para la evaluacion de malignidad deben ser
guiados de acuerdo con la sospecha clinica, pero es manda-
torio realizar la tamizacion de cancer de acuerdo con el gru-
po etario e indicaciones, esto incluye mama, pulmaon, colon,
prostata y cérvix.

Modelos de prediccion

Se ha intentado establecer Ia relacion entre diferentes varia-
bles y el diagndstico de enfermedades graves, especialmente
de malignidad. No obstante, este tema ha sido abordado en
estudios pequefios que no permiten generalizar los resulta-
dos. Se mencionan algunos de ellos:

e Hernandez y colaboradores en 2003 disefiaron un
modelo de prediccion que permitia identificar los
pacientes que tuviesen una mayor probabilidad de tener
una malignidad como causa de la pérdida de peso.
Variables como la edad mayor a 80 afios, recuento
leucocitario >12.000 células/mms, fosfatasa alcalina
>300 UI/L, LDH >500 UI/L y albuimina <3,5 g/dL fueron
predictivas de malignidad. A partir de las mismas se
desarroll6 el modelo, demostrando que los pacientes con
puntuaciones mayores a 1 tenian un LR (Z/kelihood Ratio)
de 28 para malignidad (14).

e Asimismo, Baicus y colaboradores en 2014 evaluaron las
variables iniciales propuestas por Hernandez y ademas
variables relacionadas con malignidad, en ese caso
fueron la edad mayor a 62 afios, la hemoglobina menor
a 10 g/dL y una velocidad de sedimentacion globular
mayor a 29 mm/h. Si los 3 se encuentran presentes,
la probabilidad de malignidad es del 64 % vy, si estan
ausentes, del 9 % (15).

De momento ninguna de estas herramientas ha sido validada
en estudios a mayor escala, por lo cual no se utilizan en el
enfoque.

Tratamiento

La pérdida no intencionada de peso no es una enfermedad en
si, sino la manifestacion de una condicion subyacente. En ese
orden de ideas, el tratamiento estara dirigido a la enfermedad
de base. Sin embargo, existen estrategias farmacoldgicas y
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no farmacoldgicas que contribuyen a la reganancia de peso.
Todo parte de un equipo multidisciplinario que cuente con
apoyo médico, de nutricion, psicologia y trabajo social, con
el fin de que se garantice que los pacientes o sus familia-
res tengan claridad acerca del plan de manejo. Dentro de las
estrategias de tratamiento se incluye la correccion de altera-
ciones mecdnicas que limiten la alimentacion (ausencia de
dentadura, disfagia), el consumo de suplementos (sin impacto
en mortalidad) o alimentos con alto contenido caldrico, evitar
las comidas que producen dispepsia y la realizacion de acti-
vidad fisica (12,13). Adicionalmente, se ha propuesto el uso
de medicamentos estimuladores del apetito, pero estos han
sido estudiados fundamentalmente en adultos mayores 0 pa-
cientes con cancer y se han evaluado en estudios observacio-
nales pequefios. Se han utilizado medicamentos orexigenos
(olanzapina, mirtazapina, megestrol, dronabinol) o anabdlicos
(esteroides), sin embargo, ninguno ha demostrado impacto en
mortalidad (17).

Prondstico

La pérdida no intencionada de peso se ha relacionado con
mortalidad, especialmente en pacientes con cancer, donde
puede ser tan alta como del 40 % (4). Se ha visto que los pa-
cientes con cancer tienen una pérdida de peso mas acelerada
y, la pérdida de mas del 10 % o de 9 kg de peso, confiere un
peor prondstico (4). Una revision sistematica y metaandlisis
publicado en el 2018 encontrd un riesgo 1,38 veces mayor
(95 % IC: 1,23 -1,53) de muerte por cualquier causa en pa-
cientes con pérdida inexplicada de peso, independiente de la
categoria, ademas de 1,17 (95 % IC: 0,98 - 1,37) mas riesgo
de eventos cardiovasculares mayores (5).

Hasta en un 10 a 25 % de los pacientes no se logra identificar
un diagnastico tras estudios de extension mas alld del abor-
daje basico mencionado previamente, pero no se ha logrado
establecer si esto representa un peor prondstico o no.

Mensajes indispensables

e Lapérdidanointencionada de peso no es una enfermedad
per se, sino la manifestacion de una condicion subyacente
que se debe tratar, pues su presentacion se asocia con
mayor mortalidad.

e Pérdida involuntaria de peso no es igual a cancer. El
abordaje debe partir de la historia clinica, examen fisico
y paraclinicos basicos. Los estudios posteriores deben ir
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orientados con base a los hallazgos iniciales.

e |o0s marcadores tumorales no tienen utilidad en la
evaluacion de estos pacientes, a menos de que exista
una sospecha de malignidad especifica.

e | os tratamientos propuestos no deben reemplazar la
busqueda activa de la causa, pues el manejo fundamental
se basa en aliviar el motivo de la pérdida de peso.

Viiieta clinica (desenlace)

La edad, cuadro clinico y hallazgos al examen fisico alertaron
al clinico de una posible ACG. Con base en dicha sospecha,
se le solicitaron laboratorios basicos, entre los cuales destaco
una VSG de 104 mm/h y PCR de 3,6 mg/dL. Se le realizd una
ecografia de arterias temporales demostrando signo del halo
del lado derecho. Al cumplir criterios clasificatorios para ACG,
se decidio iniciar tratamiento con glucocorticoides, logrando
mejoria de la cefalea y la respuesta inflamatoria. El paciente
logré recuperar 4 kg de peso tras 6 meses de vigilancia y
tratamiento. A pesar de que el diagndstico estaba establecido,
se le realizaron estudios de tamizacion acorde a su edad que
resultaron ser normales.
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