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La fiebre hemorrágica con síndrome re-

nal (FHSR) es una entidad clínica se-

cundaria a la infección por hantavirus

caso, parece poco probable este origen7

dado que el paciente estuvo inicialmente

hipotenso y presentó recuperación de la

función renal precoz.

Aunque no se determinaron los niveles de

gabapentina, la rápida mejoría del síndrome

confusional y de la función renal, con úni-

camente dos sesiones cortas de hemodiáli-

sis de baja eficacia, hacen muy probable que

la gabapentina fuera el desencadenante del

cuadro. De hecho, la gabapentina tiene una

eliminación exclusivamente renal y al no

unirse a proteínas tras una sesión de diálisis

se elimina cerca del 35% de ella8,9,10. Esto

explicaría en este caso la rápida mejoría del

cuadro clínico. Como en los otros dos casos

de fracaso renal agudo y rabdomiólisis por

gabapentina, los pacientes involucrados

eran pluripatológicos con múltiples medica-

ciones o condicionantes que podrían indu-

cir rabdomiólisis y fracaso renal, pero todos

ellos tenían en común la rápida resolución

del cuadro y la mejoría de las cifras de Ck

al suspender el fármaco.

En resumen, podemos concluir que, aunque

no sea muy frecuente, la gabapentina puede

inducir miotoxicidad, rabdomiólisis y fraca-

so renal incluso en pacientes con función re-

nal previa normal. Es por ello por lo que de-

bemos ser cautos en su posología, en la

medicación concomitante y la comorbilidad

del paciente, y debemos monitorizar, tras su

prescripción, la posible aparición de toxici-

dad muscular y fracaso renal con el fin de

su rápida suspensión.
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virus, Puumala y Dobrava); los dos úl-

timos, endémicos en áreas rurales del

este de Europa y siendo el virus Puuma-

la el de mejor pronóstico a largo plazo1.

Los roedores son el reservorio natural

de los hantavirus, y la trasmisión al ser

humano se produce a través del contac-

to directo con sus secreciones (orina,

heces y saliva).

La evolución natural de la enfermedad

comprende cuatro fases sucesivas tras

un período de incubación aproximado

de 3 semanas: una primera fase de fie-

bre seguida de una fase de shock y oli-

guria; los pacientes que sobreviven a

esta fase entran en una fase de poliuria

para posteriormente entrar en una fase

de convalecencia de duración variable.

La trombocitopenia es frecuente y puede

producirse hemorragia a cualquier nivel.

La afectación renal comprende protei-

nuria, hematuria y disminución del fil-

trado glomerular. Se ha propuesto como

sustrato fisiopatológico la lesión vascu-

lar endotelial directa y la nefritis túbu-

lo-intersticial mediada por citocinas2.

El diagnóstico se basa en la alta presun-

ción clínica y se apoya en métodos se-

rológicos específicos3, no siendo nece-

saria la biopsia renal4. La ecografía

renal puede mostrar incremento del ta-

maño renal y de los índices de resisten-

cia. Es también un hallazgo habitual ob-

jetivar una colección perirrenal (así

como derrame pleural, pericárdico o as-

citis). No existe vacuna ni tratamiento

específico: el tratamiento de soporte

tiene una importancia fundamental.

Existe un estudio doble ciego que de-

muestra reducción de la mortalidad con

el tratamiento precoz con ribavirina5.

Se presenta a continuación la experiencia

de nuestro centro en un caso de FHSR se-

cundario a infección por virus Puumala.

Se trata de un varón de 18 años sin an-

tecedentes de interés que acudió al Ser-

vicio de Urgencias por fiebre, mialgias

y cefalea frontal de 3 días de evolución
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El paciente ingresa en planta para estu-

dio, por lo que tras toma de cultivos se

inicia tratamiento antibiótico empírico

con ceftriaxona y levofloxacino. El se-

gundo día de ingreso presenta hemorra-

gia conjuntival (figura 2), tendencia a la

oliguria, aparición de edemas y deterio-

ro de función renal; presenta creatinina

de 2,7 mg/dl. Ante la sospecha de infec-

ción por hantavirus se decide iniciar

tratamiento antivírico con ribavirina

(500 mg/i.v. cada 8 h). Ocho horas des-

pués, el mismo día, presenta episodio

de disnea y taquipnea con desaturación

(89%) e hipoxia (pO
2
: 63), por lo que se

decide su traslado a la Unidad de Cui-

dados Intensivos. El cuarto día de in-

greso presenta epixtasis que cede con

taponamiento nasal anterior, acentua-

ción de la oliguria con incremento de

edemas y empeoramiento de la función

real con creatinina de 5,6 mg/dl, por lo

que se decide inicio de hemodiálisis a

través de catéter provisional en vena fe-

moral derecha. Tras 4 sesiones de he-

modiálisis se objetiva recuperación de

volumen urinario y función renal. El es-

tudio inmunológico (anticuerpos anti-

nucleares, anticuerpos anticitoplasma

de neutrófilos, anti-DNA, anticuerpos

anti-MBG, complemento, inmunoglo-

bulinas, proteinograma, crioglobulinas,

inmunocomplejos circulantes) y las se-

rologías de VHB, VHC, VIH, virus de

Epstein-Barr, citomegalovirus, leptos-

pira, parvovirus B19 y toxoplasma fue-

ron negativas o normales. El día 7, el la-

boratorio informa IgG (+) 1/512 a virus

Puumala, por lo que se suspende anti-

bioticoterapia.

que no había mejorado con amoxicili-

na-clavulánico y paracetamol pautado

por su médico. Dos semanas antes ha-

bía estado haciendo senderismo en una

zona rural de Eslovenia.

En la exploración física destacaba fie-

bre de 39,2 ºC, cursaba normotenso, no

presentaba adenopatías y manifestaba

dolor a difuso la palpación del abdo-

men. En los datos de laboratorio de ur-

gencias destacaba en sangre: 10.010

leucocitos/mm3 sin eosinofilia; trombo-

citopenia de 32.000/mm3 sin agregados

plaquetarios; hemoglobina: 18; hemato-

crito: 48%; creatinina: 1,35 mg/dl; urea:

47 mg/dl; lactato-deshidrogenasa

(LDH): 324 U/l; el resto de la analítica

en sangre fue normal.

En orina se objetivaba microhematuria.

La radiografía de tórax y abdomen fue-

ron normales. En la ecografía abdomi-

nal y tomografía axial computarizada

abdómino-pélvica se objetivaban riño-

nes morfológicamente normales sin di-

latación de vía excretora, con líquido li-

bre perrirenal y en pelvis (figura 1).

El día 13 es dado de alta tras comple-

tar el tratamiento antiviral, con fun-

ción renal con creatinina de 1,25. En

control posterior realizado cinco se-

manas después, presenta función re-

nal completamente normal (creatini-

na: 0,69, filtrado glomerular

estimado > 60).
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Figura 1. Tomografía axial computarizada

abdómino-pélvica
Figura 2. Hemorragia conjuntival

aparecida al segundo día de ingreso


