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SINDROME CARDIOPULMONAR POR HANTAVIRUS: UNA MIRADA
RAPIDA

Comité de Infectologia Critica

Epidemiologia

Los hantavirus, pertenecientes a la familia Hantaviridae (orden Bunyavirales),
constituyen un conjunto de virus de ARN de distribucion global cuyo hospedador natural
son los roedores. En el continente americano (Hantavirus del Nuevo Mundo), la
manifestacion clinica més grave es el Sindrome Cardiopulmonar por Hantavirus
(SCPH). Esta patologia exhibe un indice de letalidad notablemente superior a la Fiebre
Hemorragica con Sindrome Renal (FHSR), variante endémica de Europa y Asia
(Hantavirus del Viejo Mundo) (1, 2). La transmision al ser humano ocurre
fundamentalmente por la inhalacion de bioaerosoles derivados de excreciones (orina,
saliva 0 heces) de roedores infectados. Otras vias descritas incluyen el contacto con
mucosas y el consumo de alimentos contaminados (3). En Sudamérica, el agente
etioldgico central del SCPH es el virus Andes (ANDV) y sus linajes afines. En Argentina,
la mortalidad media ronda el 20%, aunque en la region patagénica —donde circula la
variante ANDV-Sur— esta cifra escala hasta el 50% (3). EI ANDV es el Gnico hantavirus
a nivel global con capacidad documentada de trasmision interhumana (4,5). El perfil

epidemioldgico tipico corresponde a varones jovenes en edad laboral (6).

Clinica

El SCPH progresa en cuatro etapas: fase prodromica febril, sequida de las fases
cardiopulmonar, diureéticay de convalecencia (6). La fase prodromica febril de inicio
subito esta caracterizada por sintomas constitucionales (fiebre subita, cefalea, mialgia,
astenia, escalofrios) y dolor abdominal (2), en pediatria puede simular un abdomen
agudo(7)); una fase cardiopulmonar critica, donde la permeabilidad capilar
incrementada deriva en edema pulmonar no cardiogénico, insuficiencia respiratoria,

shock hipovolémico y acidosis metabolica, con un riesgo elevado de falla multiorganica
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y finalmente (3), las etapas de resolucién que comprenden la fase diurética, marcada por
la reabsorcion de fluidos y estabilizacion hemodinamica, seguida de una fase de

convalecencia prolongada hacia la restitucion funcional(2).

Diagnostico

El periodo de latencia oscila entre 7 y 45 dias, promedio 21 dias. Un signo
distintivo frente a neumonias bacterianas o atipicas es la ausencia de sintomas de vias
aéreas superiores durante el prédromo, sumada a una descompensacion hemodindmica
aguda (3). Los analisis clinicos son importantes para el diagnostico precoz, especialmente
en centros de baja complejidad. La triada de trombocitopenia, neutrofilia y
hemoconcentracion, junto con la presencia de inmunoblastos (>10%) y la ausencia de
granulaciones toxicas en los leucocitos polimorfonucleares, posee una sensibilidad del
96% Yy especificidad del 99% para el SCPH (3). Otros marcadores relevantes son la
elevacion de la lactato deshidrogenasa (LDH) y la hipoalbuminemia (<3,5 g/dL), esta
ultima presente en el 90,9% de los casos como reflejo de la permeabilidad endotelial (6).
Un recuento plaquetario inferior a 40.000 células/mm? al ingreso es un predictor critico

de gravedad y 6bito (6).

La confirmacion se efectiia mediante la deteccidn de anticuerpos IgM especificos
por técnica ELISA o el incremento de titulos de IgG, su ausencia en cuadros fulminantes
sugiere un pronostico sombrio (3). La reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
en sangre es eficaz en los primeros 7 a 10 dias desde el inicio de los sintomas. Las
radiografias de torax suelen ser anodinas inicialmente, evolucionando réapido a infiltrados
intersticiales bilaterales. La tomografia de alta resolucion revela opacidades en vidrio
esmerilado y engrosamiento septal (6). El diagnostico diferencial debe considerar el
sindrome febril inespecifico, otras zoonosis como dengue, leptospirosis, CoVID-19 y

choque séptico (3).

Prevencion y Medidas de Aislamiento
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A falta de una vacuna aprobada, la profilaxis ambiental es el eje preventivo. Esto
incluye el control de roedores, hermeticidad en el almacenamiento de viveres, ventilacion
de espacios cerrados Yy el uso de equipo de proteccion personal (EPP) en tareas de riesgo
(1, 3). La transmisibilidad interhumana del ANDV exige protocolos estrictos en entornos
sanitarios. En Argentina se requiere aislamiento respiratorio en habitaciones
individuales con presion negativa o filtros HEPA (3). El personal debe utilizar
respiradores N95/FFP2 y, ante contacto con fluidos, EPP de barrera completa. En
pacientes con asistencia respiratoria mecanica, se indican circuitos de aspiracion cerrados
y filtros de alta eficiencia (99,9%) en la rama espiratoria para contener aerosoles (3, 6).
El brote de Epuyen (2019) demostré que el aislamiento precoz de casos y la cuarentena

de contactos estrechos son vitales para reducir la tasa de contagio (4).
Tratamiento y Soporte Vital

Actualmente, no existe un farmaco antiviral especifico validado; el manejo en UCI
es estrictamente de soporte y sostén organico (1, 3, 6). El shock en el SCPH combina
hipovolemia, falla sistdlica y fuga capilar (edema pulmonar no cardiogénico), lo que
requiere una gestion hidrica meticulosa para evitar la sobrecarga (1). Los indices

APACHE Il y SOFA elevados se correlacionan directamente con la mortalidad (6).

. Corticosteroides: Su uso es controversial (3).

. Plasma Convaleciente: Es la terapia especifica mas prometedora.
(3). Su aplicacién enfrenta retos logisticos y de estandarizacion.

. Ribavirina: Aunque efectiva en virus del Viejo Mundo, no ha
demostrado utilidad en la fase cardiopulmonar del SCPH. (3).

. VA-ECMO: La oxigenacion por membrana extracorpdrea veno-
arterial ha demostrado ser una terapia de rescate eficaz. (1, 6).

. Hemofiltracion de alto volumen su uso en casos especificos y sin
disponibilidad de ECMO resulto una medida a utilizar (6).

Conclusién



1T sam €.

El SCPH es una de las afecciones virales mas criticas en medicina intensiva. Se
distingue por su progresion aguda, alta letalidad y la carencia de un tratamiento
etioldgico definitivo. Si bien la comprension de la epidemiologia del virus Andes y el
soporte avanzado (como el ECMOQ) han mejorado la supervivencia, persisten dilemas
sobre el manejo antiviral y el control de infecciones. La deteccion precoz y el soporte de
multiples 6rganos riguroso siguen siendo los pilares fundamentales para mejorar el

prondstico de los pacientes.
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