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Resumen

Las infecciones endémicas son aquellas que preva-
lecen en forma continua o ciclica en una region ge-
ografica especifica. La infeccion por Dengue y por
Hantavirus, endémicas en nuestro pais, en sus for-
mas mas severas pueden presentarse con falla mul-
tiorganica, incluyendo insuficiencia renal aguda y
trombocitopenia, y requerir el ingreso a la unidad de
cuidados criticos para monitoreo y sostén. Como so-
porte terapéutico dialitico la terapia de reemplazo
renal continuo es la que resulta mas beneficiosa en
pacientes con inestabilidad hemodinamica asociada,
pero la anticoagulacién en el contexto de tromboci-
topenia podria ser un desafio.

Objetivo: describir dos casos clinicos de pacientes
que presentaron shock séptico secundario a infec-
ciones endémicas, tratados con terapia de reem-
plazo renal continta como terapia de soporte.
Discusion: la terapia de reemplazo renal continuo
permite extraer fluidos de manera continua y con
mayor control de solutos, durante un periodo prolon-
gado de tiempo (24 horas), ideal para pacientes he-
modinamicamente inestables. Ventajas evidentes en
el contexto de shock.

Conclusion: el tratamiento de pacientes con infec-
ciones endémicas con falla hemodinamica, insufi-

CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT
THERAPY IN ACUTE RENAL FAILURE DUE TO
ENDEMIC INFECTIONS

Abstract

Endemic infections are continuously or cyclically
prevalent in a specific geographic region. Dengue
and Hantavirus infections, which are endemic in
our country in their most severe forms, may
present with multi-organ failure, including acute
renal failure and thrombocytopenia, and require
admission to the critical care unit for monitoring
and support. As dialytic therapeutic support,
continuous renal replacement therapy is the most
beneficial in patients with associated hemodynamic
instability; however, anticoagulation in the context
of thrombocytopenia could be a challenge.
Objective: To describe two clinical cases of
patients who presented septic shock secondary to
endemic infections treated with continuous renal
replacement therapy as supportive therapy.
Discussion: Continuous renal replacement
therapy allows continuous fluid extraction with
greater solute control over a prolonged period of
time (24 hours), being ideal for hemodynamically
unstable patients; these are clear advantages in
the context of shock.
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ciencia renal aguda y plaquetopenia siempre consti-
tuye un desafio para el médico. La posibilidad de uti-
lizar dispositivos de monitoreo hemodinamico
combinados con terapias dialiticas mejor toleradas
es un apoyo fundamental y modifican la atencion y
aumentan las chances de sobrevida y recuperacion
de este grupo de pacientes graves.

Palabras clave:Terapia de reemplazo renal conti-
nua, shock séptico, dengue, hantavirus.

Introduccion:

Las infecciones endémicas (IE) prevalecen en forma
continua/ciclica en una region geografica especifica. Di-
ferentes factores influyen en su prevalencia, algunos
son extrinsecos al agente etioldégico (cambios climati-
cos, expansién de la poblacién de vectores, nivel de
susceptibilidad de la poblacion) y otros son intrinsecos
al agente infeccioso (virulencia, mutaciones)." En los ul-
timos afios se ha observado un aumento en la inciden-
cia de IE en nuestra region principalmente relacionado
con factores extrinsecos.?

La presentacion clinica frecuentemente es en forma de
sindromes febriles inespecificos, generando elevada
morbimortalidad. En los casos mas severos pueden pre-
sentar falla multiorganica (FMO) y requerir el ingreso a
la unidad de cuidados criticos (UCC) para monitoreo y
sostén. Dentro de las FMO, la insuficiencia renal aguda
(IRA) es comun asociandose a diferentes mecanismos
fisiopatogénicos.

Una IE comun en nuestro pais, es la infecciéon por Den-
gue asociada a desordenes renales como: IRA, protei-
nuria, hematuria y glomerulonefritis, reportados durante
0 poco tiempo después de la infeccidn. La infeccién se-
vera complicada con IRA se ha visto en 2 - 5% de los
casos, ocasionando elevada mortalidad.?

Otra de las IE es el Hantavirus que provoca dos varie-
dades de enfermedades febriles agudas: el sindrome
pulmonar y la fiebre hemorragica con sindrome renal.
Plantea una amenaza global emergente para la salud
publica causando un efecto devastador en las vidas hu-
manas, aumentando el numero de casos dia a dia en
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Conclusion: The treatment of patients with
endemic infections and hemodynamic failure, acute
renal failure and thrombocytopenia always
constitutes a challenge for the physician. The
possibility of using hemodynamic monitoring
devices combined with better tolerated dialysis
therapies is fundamental to achieve the best
support and modify care, increasing the chances of
survival and recovery in this group of critically ill
patients.

Keywords: Continuous renal replacement therapy,
septic shock, Dengue, Hantavirus.

diferentes partes del mundo.* En nuestro pais, la tasa
de letalidad por sindrome cardiopulmonar por Hantavi-
rus varia entre 16 y 50 % segun la regién del pais.5

La necesidad de dialisis en las formas severas de com-
promiso renal marcara peor pronodstico. Como soporte
terapéutico pueden utilizarse diferentes técnicas dialiti-
cas, siendo la terapia de reemplazo renal continuo
(TRRC) la que resulta mas beneficiosa en pacientes con
inestabilidad hemodinamica asociada.

Objetivos:

Describir dos casos clinicos de pacientes que presen-
taron shock séptico secundario a infecciones endémi-
cas, tratados con terapia de reemplazo renal continua
como terapia de soporte.

Presentacion del caso:

Caso 1:

Paciente sexo masculino de 35 afios de edad, sin ante-
cedentes de salud previos. Era trabajador de una em-
presa cerealera donde habia realizado tareas de
limpieza en galpones y tenia contacto con roedores.
Consultd a nuestra institucion por cuadro de 7 dias de
evolucion de diarrea y dolor abdominal. Habia consul-
tado previamente a servicio de emergencias de su loca-
lidad de origen en varias oportunidades, se le habia
indicado tratamiento sintomatico y antitérmicos. Persis-
tio con fiebre y agregd disnea clase funcional Ill, por lo
que realiz6é una consulta a guardia externa, donde se
decidio su internacion y pase UCC.

Al ingreso a terapia intensiva presenta T° de 39,6 °C y
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falla multiorganica con insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica, falla renal con valores de cretininemia de
1,38 mg/dl y falla hematoldgica con 100.000 plaque-
tas/mm3. Ademas, en el laboratorio de ingreso, se ob-
servaba hematocrito de 47 %, leucocitosis con 22040
glébulos blancos/mm3 (77 % polimorfornucleares) y ele-
vaciéon de enzimas hepaticas GOT 142 U/lt y GPT 58
U/lt. La velocidad de eritrosedimentacion era de 54
mm/1° hora. En la radiografia de térax se observaban
infiltrados pulmonares bilaterales. El estado acido base
era pH 7,43 CO2 28 POz 72 HCOs 18 EB -4,3. Por pre-
sentar insuficiencia respiratoria hipoxémica se inicid
prueba con canula nasal de alto flujo con mala res-
puesta por lo que se decidié intubacion orotraqueal y co-
nexiéon a asistencia respiratoria mecanica (ARM).
Presentaba un indice paO2/fiO2 de 80, por lo que se im-
plementd sedacion profunda, ventilacion mecanica pro-
tectiva y bloqueantes neuromusculares. Por mala
respuesta a ese tratamiento se decidio iniciar decubito
prono. Presentd ademas falla hemodinamica con reque-
rimiento de noradrenalina 0,77 gammas/kilo/minuto y
vasopresina a 0,06 unidades/minuto. Presentaba pre-
dictores cardiovasculares dinamicos de respuesta a vo-
lumen positivos, evaluados por variabilidad en la presion
de pulso; por lo que la infusion de fluidos hubiera llevado
a un aumento en el gasto cardiaco; sin embargo, por
presentar sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) severo y profunda inestabilidad hemodinamica
se decidié monitorizacién con termodilucion transpulmo-
nar (TDTP) para evaluacion del patrén hemodinamico,
del gasto cardiaco, del agua pulmonar extravascular, y
guiar el tratamiento con fluidos. En la Figura 1 se puede
observar la primera medicion de TDTP.

Figura 1: Caso clinico 1. Primera medicién de termodilucion
transpulmonar
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Intercurrié con paro cardiorespiratorio, se realiz6 reani-
macion cardiopulmonar avanzada con recuperacion a
circulacion espontanea luego de 5 minutos. Evoluciond
con IRA oligurica, y severa acidosis metabdlica (pH 7,10
CO2 30 PO2 90 HCO3 10 EB -18) por lo que se vinculd
a TRRC (Figura 2), modalidad hemodiafiltracion veno-
venosa continua. La plaquetopenia se profundizé a las
24 horas del ingreso 55.000 células/mm?, fue vinculado
a TRRC con ese valor; se implementd la terapéutica con
dosis minimas de heparina sédica que se suspende en
pocas horas segun los controles de KPTT, continud sin
anticoagulaciéon y se mantuvo estable durante el trata-
miento sin necesidad de sostén transfusional.

A las 24 horas de TRRC, se pudo objetivar mejoria en
los parametros hemodinamicos, metabdlicos y respira-
torios con descenso en dosis de vasopresores, del lac-
tato y mejoria en la oxigenacion y en la acidosis
metabdlica. Completé 1 ciclo de decubito prono de 24
horas luego del cual la paO2/FiO2 ascendié a 200. A las
72 horas de TRRC, aument6 ritmo diurético, y suspen-
di6 las drogas vasoactivas.

Fue desvinculado de ARM a los 7 dias. A los 13 dias
desde el ingreso se confirmé por test Elisa, la positividad
para infeccién por Hantavirus.

Completo 6 dias de TRRC, desde su vinculacion hasta
su finalizacién, presenté un balance hidrico acumulado
de 20.000 ml, logrando una ultrafiltracion con TRRC de
17000ml. Posteriormente continué con hemodialisis in-
termitente. Permanecio internado 27 dias. Posterior al
alta sanatorial, realizo 6 sesiones de hemodialisis inter-
mitente (HDI), recupero funcion renal y fue desvinculado
de dialisis.

Figura 2: Terapia de reemplazo renal continuo
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Caso 2:

Paciente de sexo masculino de 35 anos de edad, con
antecedentes de anginas a repeticion, por lo que habia
sido evaluado por otorrinolaringologia quien habia indi-
cado corticoterapia. Presentaba como foco epidemiolo-
gico antecedente de viaje a Brasil 10 dias previos al
ingreso. Consulté a guardia externa por oliguria y males-
tar general. Al ingreso se encontraba hipotenso (80/40
mmHg) taquicardico (120 latidos/min) y T° 38,4 °C. Pre-
sentaba en el laboratorio falla renal con creatininemia
de 6,33 mg/dl y urea 92mg/dl por lo que se decidié su
ingreso a UCC. Presentaba ademas hematocrito de 47
%, leucocitosis con 24610 glébulos blancos/mm?3 (96 %
polimorfonucleares), e hiperbilirrubinemia 2,81 mg/dl a
predominio de bilirrubina directa (1,66 mg/dl).
Evolucioné con infiltrados pulmonares bilaterales en ra-
diografia de térax e insuficiencia respiratoria hipoxémica
por lo que se decidid prueba terapéutica con canula
nasal de alto flujo. La respuesta inicial fue buena pero
posteriormente intercurrié con shock, por lo que se de-
cidi¢ intubacion orotraqueal y conexion a ARM. Tuvo re-
querimiento de vasopresores a altas dosis
(noradrenalina 0,60 gammas/kilo/minuto y vasopresina
0,3 unidades/minuto) e hiperlactacidemia 47 mg/dl. Se
inici6 monitoreo hemodinamico con TDTP. En la Figura
3 se muestra la primera medicion de TDTP.

Alas 24 horas del ingreso, debido a IRA oligurica, hiper-
kalemia (6.3 mg/dl) y acidosis metabdlica severa (pH
7,27 CO2 28 POz 84 HCOs 13 EB -11) se inici6 TRRC.
Debido a la presencia de plaquetopenia de 57.000
cel/mm? se implemento la terapéutica con dosis mini-
mas de heparina sddica.

Tenia en ese momento un balance hidrico acumulado
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de 7000 ml. Tolerd en las primeras 12 horas de TRRC
un ultrafiltrado de 1400 ml a pesar de la inestabilidad
hemodinamica que persistia. No tuvo complicaciones
hemorragicas, mantuvo las plaquetas estables y no re-
quirié sostén transfusional.

Se recibieron cultivos positivos en sangre para estrep-
tococo pyogenes. Realiz6 tratamiento antibiético diri-
gido. Luego de 48 horas presenté mejoria de la falla
hemodinamica y respiratoria. Se pudieron suspender va-
sopresores luego de 4 dias. Se extubd luego de 5 dias
de ARM. A los 7 dias desde el ingreso, se recibio el re-
sultado de PCR positiva para dengue. Se reintrerpretod
el cuadro como sobreinfeccion bacteriana con sindrome
de shock toxico por streptococo pyogenes sobre cuadro
de dengue grave.

Completd 48 horas de TRRC, continué luego con HDI.
Permanecio internado por 25 dias. Realizé 5 sesiones
de didlisis posteriores al alta sanatorial, recuperé funcién
renal y fue desvinculado de dialisis.

Discusion:

Los desafios de las IE surgen de las dificultades del ma-
nejo clinico de formas graves. Disponer de dispositivos
tecnolégicos para monitoreo y tratamiento de pacientes
criticos, facilita el sostén de las FMO, imprescindibles
para la recuperacion de aquellos con elevada morbimor-
talidad. La posibilidad de realizar TRRC es un pilar im-
portante como soporte terapéutico.

Aquellos pacientes con necesidad de vasopresores, in-
otrépicos o hemodinamicamente inestables (HI), las
guias KDIGO, sugieren las TRRC, dado que esta mo-
dalidad permite extraer fluidos de manera continua, du-
rante un periodo prolongado de tiempo (24 horas), ideal

Figura 3: Caso clinico 2. Primera medicién de termodilucion

transpulmonar
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para pacientes HI. Fisiol6gicamente, existe menos es-
trés vascular, el control de solutos y el cambio en la con-
centracion de éstos es menos abrupto, mas gradual,
ayudando a mantener la estabilidad hemodinamica, mi-
tigando el riesgo de hipotension arterial causado por la
ultrafiltracion. Permite la eliminacién de moléculas de
mayor peso molecular empleando modalidades convec-
tivas.® Ventajas evidentes en el contexto de shock, sin
embargo; fuera del mismo, es la modalidad de eleccién
en mas del 75 % de IRA en UCC de paises desarrolla-
dos.”

Las TRRC tienen importantes ventajas sobre la HDI,
producen menos episodios de hipotensién arterial, ge-
nerando mejor tolerancia a la misma, menor efecto
sobre la presion Intracraneana (ideal en lesion cerebral
aguda) y permite nutricion sin restriccion. Desventajas:
la necesidad de personal entrenado y el aumento del
costo total del tratamiento.?

Las TRRC revolucionaron el manejo de pacientes criti-
cos, no solo en IRA, sino que los ultimos afos sus indi-
caciones terapéuticas se expandieron para mejorar
parametros globales, mas alla de la funcién renal. Las
TRRC (con membranas especificas) en sepsis esta vin-
culado a la eliminacion de patrones moleculares asocia-
dos a dafio (citoquinas), y a patrones moleculares
asociados a patégenos (endotoxinas), resultando inno-
vador y proporcionando un enfoque terapéutico Unico
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