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RESUMEN

Durante el mes de diciembre de 2019 en Wuhan, China, se detectaron un nuamero de
pacientes con enfermedad respiratoria aguda de origen no conocido con evolucién
desfavorable, identificandose el coronavirus SARS-CoV-2 como agente causal, mas
conocido por causar enfermedades respiratorias agudas, con neumonia intersticial y
alveolar, con afectacibn a mudltiples 6rganos y sistemas (sistema cardiovascular, tracto

gastrointestinal, sistema hematoldgico, sistema nervioso y rifiones). La intervenciéon con
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terapias de remplazo renal en la lesion renal aguda grado Ill, o en la enfermedad renal
cronica grado IV o V es frecuente en estos enfermos como parte del tratamiento establecido
en los protocolos. Se presenté la evolucion de un paciente con antecedentes de: diabetes
mellitus 2, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal crénica, aspectos
que desencadenaron un sindrome cardiorrenal V, el cual se agudiz6 con la exposicion al
virus SARS-CoV-2; fue tratado con hemodialisis convencional.

DeCS: sindrome cardiorrenal; infecciones por coronavirus.

ABSTRACT

During the month of December 2019 in Wuhan, China, a number of patients with acute
respiratory disease of unknown origin with unfavorable evolution were detected, identifying
the SARS-CoV-2 coronavirus as the causal agent, better known for causing acute respiratory
diseases, with interstitial and alveolar pneumonia, affecting multiple organs and systems
(cardiovascular system, gastrointestinal tract, hematological system, nervous system and
kidneys). Intervention with renal replacement therapies in grade Ill acute kidney injury, or in
grade IV or V chronic kidney disease is frequent in these patients as part of the treatment
established in the protocols. The evolution of a male patient with antecedents of type 2
diabetes mellitus, arterial hypertension, heart failure and chronic kidney disease was
presented, aspects that triggered a cardiorenal syndrome V, which worsened with exposure
to the SARS-CoV-2 virus; he was treated with conventional hemodialysis.

MeSH: cardio-renal syndrome; coronavirus infections.

Recibido: 30/11/2020
Aprobado: 4/12/2020

Durante el mes de diciembre de 2019 en Wuhan, China, se detectaron un numero de
pacientes con enfermedad respiratoria aguda de origen no conocido con evolucion

desfavorable en algunos de ellos, identificandose el coronavirus SARS-CoV-2 como agente
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causal.!) El 11 de febrero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud cambié oficialmente
el nombre de la enfermedad causada por el SARS-CoV-2 a enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19), y tras la rapida propagaciéon mundial, fue declarada la pandemia.®

La infeccion es provocada por la union de la proteina del virus a la enzima convertidora de la
angiotensina 2 (ECA2), que se expresa altamente en: pulmones, corazon, intestinos y
rifiones.®

La enfermedad COVID-19 tiene formas muy variables de presentacion, desde un estado
asintomatico hasta un sindrome de dificultad respiratoria aguda y disfunciébn multiorganica
que transcurre por tres etapas. El SARS-CoV-2 es mas conocido por causar enfermedades
respiratorias agudas, con neumonia intersticial y alveolar, pero puede afectar a multiples
organos y sistemas, incluido: el sistema cardiovascular, tracto gastrointestinal, sistema
hematolégico, sistema nervioso y rifiones.®

La incidencia de lesion renal aguda (LRA) en pacientes con COVID-19 es muy variable en
dependencia de la poblacion estudiada. En las publicaciones iniciales donde se estudiaban
pocos pacientes, se informé una incidencia de LRA relativamente baja (3-9 %), pero en
series mas avanzadas es comun entre los pacientes criticamente enfermos, y lleg6 a afectar
aproximadamente al 20- 40 % de los pacientes ingresados en cuidados intensivos, por lo
que se considera un marcador de gravedad de la enfermedad y un factor prondstico negativo
para la supervivencia.®

El sindrome cardiorrenal (SCR) tipo V consiste en la presencia concomitante de la lesion
renal y la cardiaca aguda (causada por la sepsis principalmente) o procesos inflamatorios
cronicos. En estos Ultimos, las lesiones son inducidas por: citoquinas proinflamatorias,
endotoxinas, vasodilatadores intrarrenales y sistémicos, con aumento de la permeabilidad
vascular, hipoxia y disminucion de la perfusién.(G) También pueden causarlo otros
padecimientos como: el lupus eritematoso sistémico, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la
amiloidosis.”

La intervencion con terapias de remplazo renal (TRR) en la LRA grado 3, o en la
enfermedad renal crénica grado IV o V, es frecuente en estos pacientes, como parte del

tratamiento establecido en los protocolos.® En este informe se expone la evolucién de un
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paciente tratado con hemodialisis convencional durante la fase Il de la COVID-19, la cual

agudiz6 un sindrome cardiorrenal V.

Presentacion del paciente

Se presentd un paciente de 55 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 de 15 afios de evolucién, practicamente asintomético y sin
tratamiento sistematico, con peso de 75 kilogramos, estatura de 1,75 metros y con indice de
masa corporal de 24,5, el cual fue transferido desde el estado de Miranda el 20 de octubre.
El paciente refiri6 que trabajo en la llamada «zona roja» hasta el dia 12 de octubre de 2020.
Se le realiz6 la prueba rdpida de COVID-19 con resultado negativo; cinco dias después
comenzé con tos seca y disnea que le imposibilitaba el decubito, fiebre 38,5°C, cansancio y
decaimiento. En el examen fisico del aparato respiratorio se encontr6 disminucion del
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares con crepitantes desde hilos hasta las
bases con una frecuencia respiratoria de 24 por minuto. En el aparato cardiovascular se
podian observar los ruidos cardiacos ritmicos de buen tono sin soplo ni roce con una
frecuencia cardiaca de 113 latidos por minutos y presion arterial maxima de 205 mmHg y
minima de 120 mmHg. El abdomen estaba suave, depresible, no doloroso y sin
organomegali, mucosas humedas hipocoloreadas, con edemas en miembros inferiores de
facil godet. El paciente estaba orientado con tendencia a la somnolencia, sin déficit motor.
En estudios realizados se observé: Hto de 0,35, leucocitos total 10,9 x 10°%L, neutréfilos
0,72, linfocitos 0,28, plaquetas 270 x 10%L, creatinina en 600 umol/L, glicemia 15,3 mmol/L,
proteinas totales 44 g/dl, albimina 21 g/dl, TGP 23 UI/L, y TGO 34 UI/L. La radiografia de
térax mostré lesiones de aspecto inflamatorias desde los hilios hacia las bases pulmonares.
Se inicié tratamiento antihipertensivo con furosemida via intravenosa a la dosis de 120 mg
asociado a nifedipino 20 mg cada 8 horas via oral. Se obtuvo diuresis amplia en corto tiempo
y se logro disminuir cifras de presion arterial maxima de 160 mmHg y minima de 100 mmHg;
se prescribié insulina simple segun glucometria y ceftriazona 2 gramos diario.
Posteriormente, el paciente presenté hipo y diarreas, profundiz6 en su estado de
somnolencia, y se constatd distensién abdominal y disminucion de la diures a 100 mililitros

en 6 horas. Se le realiz6 nuevamente un PCR TR y fue positivo al SARS-CoV-2. Se
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realizaron nuevas investigaciones que incluyeron: gasometria con Ph 7,39, P O, 95 mmHg,
PCO, 29,8 mmHg, HCO; 11,8 mmol/L, EB- 10,5, k 5,9 mmol/L, CI 110,1 mmol/L, Na 130
mmol/L, iCa 1,03 mmol/L, creatinina 1350 pumol/L y Hto 0,32. En la ecografia renal se podian
observar rifiones de tamafo normal con aumento de la ecogenicidad grado Il y disminucién

de la RCM bilateralmente (Figura 1).

Figura 1. Se pueden observar riflones de tamaiio
normal con aumento de la ecogenicidad grado |
y disminucién de la RCM bilateralmente.

Se le realiz6 un fondo de ojo y se pudo observar algunos cruces arterio-venosos, exudados
blandos y duros, y microhemorragias. El parcial de orina presentaba proteinuria positiva,
hematies y leucocitos campos cubiertos. Se pidi6é interconsulta con Nefrologia para
discusion colectiva y se decidio iniciar TRR, afiadir péptido CIGB 258 (jusvinza) 1 mg cada
12 hora, kaletra (lopinavir 200mg — ritonavir 50 mg) 2 capsulas cada 12 horas, cloroquina
250 mg 1 tableta cada 12 horas y enoxaparina sédica 40 mg subcutaneos diarios.

Se insertd un catéter venoso central (CVC) para hemodialisis (HD) tunelizado por vena
yugular anterior derecha; se realizaron tres procederes de HD con las prescripciones que

aparecen en la Tabla 1. Se administr6 dosis de refuerzo de la ceftriazona al final de las HD.
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Tabla 1. Programacion de las hemodialisis.

Sesiones de hemodiélisis

Hemodialisis 1% 2% 3" 4% 5 6° 7me 8" om
Tiempo horas 2 2 2,30 3 3 3,30 3,30 3 3,30
Flujo sangre 250 250 250 250 300 350 350 250 350
HCO3; meq/L 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Sodio meg/L 35 35 35 35 35 35 35 35 35
Potasio meq/L 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Dextrosa mg/dl 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Temperatura Oc 36,5 36,5 36,5 36,5 36,5 36,5 36,5 36,5 36,5
Ultrafiltracién 1500 | 1500 | 2000 | 2000 | 1500 | 1500 | 1550 | 1500 1000
Dializador DIALIFE Hemodialyzer High Flux 1,8 m*

Después de la tercera HD, se aprecié un aumento progresivo de la diuresis y se observo un
descenso de la creatinina a 762 pmol/L con gasometria que mostro: ph 7,49, PCO, 28
mmHg, PO2 110,2 mmHg, HCO3 21,3 mmol/L, EB- 0,7, k 3,9 mmol/L , Cl 102 mmol/L, Na
136 mmol/L, y iCa 0,99 mmol/L; se decidio continuar con las HD. Al dia siguiente se aumento
el ritmo diurético, con incremento de la creatinina hasta 810 umol/L; la gasometria y los
electrolitos se mantuvieron en valores similares al dia anterior y se prescribié la quinta
sesion de HD. Durante el examen fisico, se observo en el area correspondiente al CVC de
HD un aumento de volumen que se extendia hasta el brazo y antebrazo ipsilateral al catéter
el que se comporto disfuncional cuando se intenté permeabilizarlo.

Se planted la posibilidad de trombosis venosa profunda (TVP) de subclavia o parcial de la
cava superior con compromiso de la punta del catéter, por lo que se decidié abordar la
femoral derecha con un CVC tunelizado de HD de 13,5 french y 34 cm de largo y se
efectu6é la quinta HD diaria. El angidlogo confirmé el diagnéstico de TVP con ecografia
doppler y prescribié la enoxaparina sédica a 40 mg cada 12 horas e indicé el retiro del CVC
de HD en yugular derecha.

En el ecocardiograma realizado al quinto dia del ingreso se evidenci6: una auricula izquierda
dilatada y flujograma mitral restrictivo irreversible con yet de regurgitacién de 5,6 cm?, valvula
tricispide con yet de regurgitacién de 5,2 cm?, presion sistdlica estimada de la arteria

pulmonar en 41 mmHg y derrame pericardico de 5 ml. Se diagnostic6: disfuncién diastélica

E-ISSN: 1029 3043 | RNPS 1820

QLO®

Este articulo esta bajo Licencia de Creative Commons BY _NC

153



Medicent Electrén. 2021 ene.-mar.;25(1)

grave, hipertension pulmonar ligera, insuficiencia mitral y tricuspidea moderada con
cardiopatia hipertensiva grado 1V y derrame pericardico.

En la radiografia de torax realizada el primer dia del ingreso se observaron lesiones
inflamatorias y congestivas desde hilio hasta las bases, por esta razon, al sexto dia se le
realiz6 una TAC pulmonar (Figura 2). En este examen se observaron: ambos pulmones con
disminucion de la transparencia por opacidad en vidrio esmerilado, broncogramas aéreos
gue no respetan las cisuras de forma difusa méas acentuados hacia los l6bulos superiores y

regiones perihiliares, con areas de fibrosis pulmonar bilateral y a las lesiones inflamatorias.

Figura 2. Imagen del TAC pulmonar.

Se evalud la evolucion del enfermo con la realizacién de: hematocrito, leucocitos totales y
conteo diferencial, plaquetas, glucemias y la presion arterial media (TAM). Los resultados de
estos andlisis se pueden observar en la Tabla 2.
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Tabla 2. Hemograma, glucemia y TAM previos a las hemodidlisis.

Indicadores Hemodidlisis, dias y meses
Octubre Noviembre

Dia 18 20 21 22 23 24 26 27 02 03

Ingreso | 1™HD | 2"®HD | 3®HD | 4%°HD |5°HD |6%HD | 7™HD | 82HD | 9™HD
Hematocrito 0,35 0,28 0,27 0,28 0,27 0,25 0,28 0,27 0,25 0,23
Leucocitos 9 500 9 800 11 800 | 11 600 11 200 12000 | 11700 | 11000 10900 | 10800
Polimorfonucleares | 0,75 0,90 0,84 0,80 0,82 0,89 0,88 0,80 0,79 0,70
Linfocitos 0,28 0,10 0,16 0,16 0,18 0,11 0,12 0,17 0,20 0,28
Plaquetas 273 000 308 000 | 300 000 | 295 000 | 270 000 | 300 000 | 280 000 | 285 000 | 315000 | 309 000
Glucemias 17 17,5 2,3 7,6 13,5 51 7 3,9 6,8 4.5
TAM 176 121 116 111 126 123 143 143 146 142

El paciente fue trasfundido en las hemodidlisis quinta y novena con dos bolsas de
concentrados de glébulos. El conteo global de leucocitos se mantuvo en valores estables
con un predominio de la linfopenia durante 11 dias; estos valores aumentaron después del
resultado evolutivo negativo del PCR TR.

Los pardmetros que aparecen en la Tabla 3 se tuvieron en cuenta para decidir hacer las
hemodialisis; entre los principales pardmetros estan: los gasométricos, electroliticos, la

creatinina, el &cido Urico y el gasto urinario.

Tabla 3. ParAmetros gasométricos y electroliticos previos a la hemodidlisis.

Indicadores Hemodialisis
Dias de ingreso
Dial Dia 3 Dia4 | Diab Dia 6 Dia7 Dia 9 Dia Dia Dia
10 15 16
Ingreso 1% 2% 3" 42 5% 6% 7m 8" om
HD HD HD HD HD HD HD HD HD
Ph 7,33 7,39 7,48 7,47 7,49 7,47 7,50 7,49 7,51 7,55
PO, mmHg 98 95 106,2 | 84,4 110,2 112,6 108,2 65,3 105 110
PCO, mmHg 23,1 29,8 20,6 27,7 28 30,3 36,9 38,2 30,1 26,1
HCO3; mml/L 12,4 11,8 15,2 19,7 21,3 22 27 25,5 23,9 22,3
BE mml/L -11,5 -10,5 -3,7 -2,5 -0,7 -0,4 4.8 4,2 2 1,5
Calcio mml/L 1,04 1,03 0,96 0,97 0,99 0,97 0,97 1,05 0,96 102
Sodio mml/L 133 132 130 131,5 130,2 129 128 130 127 128,5
Cloro mml/L 106,4 110,1 | 105,0 | 99 102,2 | 100,9 | 97 1,05 96 100
Potasio mml/L 4,3 5,9 3,60 3,57 3,89 4.4 3,62 4.5 5 4,83
Creatinina umol/L 600 1350 | 990 840 762 810 720 600 840 705
Acido drico pmol/L 217 221 250 270 258 270 191 250 400 533
GU ml/kg/h 1,9 0,21 0,19 0,35 0,54 0,83 1,11 1,38 1,47 1,5
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El paciente recibié nueve sesiones de HD, segun las prescripciones que se expresaron en la
Tabla 1. La sexta y séptima hemodialisis se realizaron con un intervalo de 48 horas con dos

procederes mas, cuatro dias después, ya con resultado del PCR TR negativo al COVID-19.

Comentario

El paciente tenia mayor riesgo de adquirir formas graves de la COVID-19 porque presentaba
varios antecedentes de salud: diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedad
renal crénica grado IV e insuficiencia cardiaca. El cuadro clinico permitié clasificarlo en la
fase Ill de la COVID-19, lo cual coincide con otros autores que sefalan que el 50 % de los
pacientes que ingresan en la UTI presentan sindrome multiorganico debido a la accién
citopatica del virus, a una sepsis, 0 a la liberacion en cascada de citoquinas. Estas
afecciones deterioran la funcion pulmonar y pueden inducir: LRA, alteraciones cardiacas,
hematolégicas, hepaticas, digestivas y neurolégicas.™? Las trombosis venosas profundas
observadas en este caso se originaron en el medio tromboinflamatorio y procoagulante
propiciado por la COVID-19 como sefialan otros autores.® Las manifestaciones neurolégicas
en el paciente tuvieron gran relevancia; estas pudieron ser causadas por la propia afectacion
del cerebro por el virus,” pero la uremia pudo haber contribuido a estas manifestaciones por
efecto de las toxinas retenidas en la LRA.

El compromiso de los rifiones en la infeccién por SARS-CoV-2 queda evidenciada por la
presencia de: proteinuria (63 %), en ocasiones en el rango nefrético (34 %), hematuria (20
%), el incremento de los productos nitrogenados (27 %) y la creatinina (19 %), los cuales
también son hallazgos relativamente frecuentes en la mayoria de los casos de la infeccion
viral; estos se han considerado como factores de riesgo que incrementan la mortalidad,
segun la bibliografia consultada.®

La DM2 sin tratamiento (de 15 afios de evolucién), la enfermedad renal crénica silente y la
insuficiencia cardiaca en este paciente,”’ son tres afecciones que tienen mecanismos
interconectados y comparten muchas vias metabdlicas, hemodinamicas, neurohormonales y
de sefalizacion; la presencia de cualquiera de estas condiciones empeora las otras, lo que
puede originar un sindrome cardiorrenal. Muchos de los factores de riesgo que promueven la

enfermedad cardiovascular en la DM2, también favorecen las enfermedades renales a las
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que se suman los factores de riesgo no tradicionales, los cuales potencian la lesién
cardiovascular que origina el SRC."” Es un proceso bidireccional entre el corazén y los
riniones en el que la disfuncion en uno de los 6rganos promueve la disfuncion del otro. Esto
se explica por la multitud de procesos diferentes: la activacion del sistema nervioso
simpético, el aumento de la presidn venosa, la activacion del sistema renina-angiotensina, la
vasoconstriccion y la retencion de agua y sodio.™®

El SRC tipo V sospechado en esta paciente se agudiz6 por: los efectos de la tormenta de
citoquinas, la accion citopatica del virus y los fenGmenos trombaticos, los cuales generaron:
la descompensacion de la DM2, hipertension arterial de dificil control, manifestaciones de
insuficiencia cardiaca diastolica, ascenso de azoados con alteraciones del medio interno y
disminucién del gasto urinario. Estas cuestiones han sido documentadas por otros
autores.!?

Los criterios tomados en consideracion para hacer el diagnostico de LRA se basaron en la
clasificacion de Kidney Disease: Improving Global Outcomes. El paciente cumplia con los
criterios de estadio 3 de LRA: incremento de creatinina sérica 24 mg/dL, o necesidad de
TRR, con gasto urinario < 0,3 ml/kg/.®?

La proporcion de TRR en pacientes con COVID-19 se encuentra entre 1,5 % y 9 %, pues
constituye parte de los protocolos de los pacientes graves y criticos que estan en la UCI, el
cual ha mostrado reducir la tasa de mortalidad. La TRR se encuentra indicada en pacientes
con: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sindrome de disfuncion multiorganica,
sindrome de tormenta de citoquinas y pacientes con LRA que cumplen con criterios KDIGO
grado 2 o superior, ademas de sepsis con compromiso renal, hipervolemia y alteracion del
equilibrio acido base.®®*¥

El momento de inicio de la TRR (temprano o tardio), la modalidad y dosis deben
determinarse en funcion de las caracteristicas individuales de cada paciente y las
circunstancias clinicas.

Las evidencias recomiendan, de haber la disponibilidad, iniciar con modalidades de terapias
de reemplazo renal continuas (TRRC) convectivas puras (hemofiltracibn veno-venosa
continua) o convectivas mixtas (hemodiafiltracibn veno-venosa continua) con el fin de:

priorizar la remocion de moléculas medias inflamatorias, brindar mejor estabilidad
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hemodinamica al paciente y mantener un balance hidrico adecuado y exacto acorde a los
objetivos clinicos.?

Se inici6 la TRR en el paciente a las 48 horas de internado para cumplir los criterios KDIGO
grado 3, en la modalidad de HD convencional diarias los primeros 5 dias y después en dias
alternos segun la evolucion clinica y del laboratorio. Se realizaron 9 sesiones hasta la
negativizaciéon del PCR TR. Con esta modalidad de TRR se obtuvo una dosis de dialisis
adecuada con el apoyo de la funcién renal residual. Los volimenes de ultrafiltracion se
lograron segun lo programado con necesidad de monitoreo estricto de la presion arterial por
la tendencia a la HTA refractaria al tratamiento.

Hay autores que recomiendan utilizar la modalidad adsortiva (hemoperfusion) individualizada
0 en serie con TRRC, o con hemodidlisis intermitente en pacientes que cumplan criterios de
tormenta de citoquinas con altas demandas ventilatorias y compromiso importante de su
hemodinamica (choque en sus diferentes etiologias).***®

La modalidad ventilatoria utilizada en el paciente fue ventilacion no invasiva (VNI) CPAP/ASB
de 15 mbar, presion positiva al final de la respiracion de 10 cm H,O. La plasmaféresis
también estd recomendada como posible terapia para la lesion renal aguda secundaria a la
tormenta de citoquinas, aunque existen pocas publicaciones relacionadas con la COVID-
19.M Se necesitan investigaciones mas extensas o de mayor experiencias con estas
técnicas extracorporeas en el tratamiento de esta enfermedad.

Este paciente presentd una agudizacion de su insuficiencia renal crénica con
descompensacion cardiovascular y descontrol metabdlico que tenia de base un SCR crénico
tipo 5. En estos momentos mantiene funcion renal residual con apoyo de hemodialisis
convencional dos veces por semana, con dosis de: dialisis de 1,5, eritropoyetina 4 000 Ul
subcutanea 3 veces por semana, hierro parenteral 100 mg por sesion de HD, furosemida 80
mg cada 8 horas, nifedipino 20 mg cada 6 horas, carvedilol 6,25 mg cada 12 horas,
carbonato de calcio 1 g en desayuno, almuerzo y comida, vitamina E 50 mg diaria, acido
félico 5mg diaria y vitamina del complejo B al final de la hemodialisis. La posibilidad de
recuperar la funcién renal sin necesidad de TRR es impredecible y se debe esperar como

minimo entre tres y seis meses para definir si hay regresion de esta condicion.
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