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RESUMEN

La afectacion renal en el SIDA es un tema poco abordado a pesar de su frecuencia, la misma
depende de la accion directa e indirecta del virus, asi como de las complicaciones y del
tratamiento. La mas frecuente de las complicaciones es la Insuficiencia Renal Aguda. La
forma mas tipica de nefropatia asociada al virus de la inmunodeficiencia humana se
caracteriza por alto grado de proteinuria con progresion rapida a Insuficiencia Renal
Terminal. En el SIDA se presentan diversas formas de glomerulopatias cuya expresion clinica
va desde el Sindrome Nefritico hasta el Sindrome Nefrético. Se presenta la experiencia de
un caso infectado por el VIH-SIDA con 5 afios de evolucidén, en tratamiento hemodialitico
donde se mostré una alta morbilidad en el proceder.
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INTRODUCCION

Las actuales terapias antirretrovirales han permitido un aumento de la supervivencia de los
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH); este incremento ha
supuesto el desarrollo de otras complicaciones asociadas que eran mas infrecuentes hace
quince afios. Desde el punto de vista nefrolégico, los pacientes VIH con afectacion renal han
aumentado y su pronéstico en terapia renal sustitutiva se ha modificado favorablemente.
Lejos quedan los primeros trabajos de principios de los noventa que reflejaban una elevada
mortalidad y una alta tasa de complicaciones. Actualmente, la incorporacion de estos
pacientes a un programa de hemodialisis (HD) o de dialisis peritoneal (DP), cuando asi lo
requieren, es incuestionable. La situacién de estos pacientes en DP ha progresado en estos
anos y en el momento actual el factor mas determinante es la propia enfermedad por VIH.
Se presenta la evolucion y las caracteristicas de un paciente VIH positivo en el programa de
Hemodialisis. Desde diciembre de 2009 hasta julio de 2010 se recogen los datos del
paciente infectado por el VIH-SIDA que habia iniciado tratamiento renal sustitutivo en la
modalidad de hemodialisis en el centro, de forma retrospectiva. Se revisan los datos
recogidos en su historia clinica, tanto del plan como de varios ingresos hospitalarios.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varoén, blanco, de 54 afios. La etiologia de la insuficiencia renal crénica terminal fue
una nefropatia asociada al VIH (NAVIH) que se caracterizé por un alto grado de proteinuria
con progresion rapida a insuficiencia renal terminal. No se comprobd que el paciente fuera



un ex adicto a drogas por via parenteral. Tenia antecedentes de hipertensién arterial al
inicio del tratamiento renal sustitutivo y una malnutricion por defecto con un indice de masa
corporal (IMC) en 16,3 Kg/m2, sin acceso vascular permanente y en franco sindrome
urémico; se logr6 colocar catéter de doble luz transitorio para su comienzo en hemodialisis.
Se utilizé la alimentacién parenteral segln pautas de tratamiento en las normas de
hemodialisis por estado de malnutriciobn por defecto. Se mantuvo con tratamiento
antirretroviral. La pauta de tratamiento fue la triple terapia: lamivudina, estavudina e
indinavir. Desde el punto de vista clinico el paciente mantuvo una buena respuesta viral.

El paciente presenté varios ingresos hospitalarios relacionados por la alta morbilidad
intradidlisis secundaria al uso de catéteres transitorios por un primer intento fallido por
trombosis temprana del acceso vascular permanente, posteriormente se coloca catéter
permanente tunelizado y se le realiz6 fistula arterivenosa en su segundo intento a nivel de la
flexura del codo izquierdo con buen funcionamiento. Las medidas epidemiolégicas adoptadas
fueron el uso de mascaras y protectores oculares por parte del personal de enfermeria y
meédicos para su manipulaciéon, con aislamiento y personalizaciéon del rifidén artificial y
adoptando todas las medidas higiénico sanitarias orientadas por Las Guias de Buenas
Practicas en Hemodidlisis para el manejo de los residuales en este tipo de pacientes. En las
infecciones intravasculares diagnosticada en dos ocasiones el germen aislado fue el
estafilococo aureus, ademas de un absceso de tiroides en el I6bulo izquierdo. Desde el punto
de vista psicolégico se trataba de un paciente de bajo nivel escolar, retraso mental ligero por
lo que se dificultaba el manejo terapéutico de sustitucion renal, por su poca comprension de
la enfermedad renal terminal y una dinamica familiar disfuncional. El uso de transfusiones
fue frecuente por su alta morbilidad y la anemia secundaria por lo que la Eritropoyetina
recombinante humana se reajusté en multiples ocasiones hasta el uso de 120 uds. por kg de
peso 3 veces por semanas. El paciente fue remitido al Centro Nacional de Referencia (CNR)
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK), donde fallece con el diagnéstico de
infeccién intravascular por estafilococo aureus.

COMENTARIO Y REVISION DEL TEMA

En la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), la afectaciéon del rifién es
una complicacion relativamente frecuente, provocada por diversos mecanismos, tanto por
accioén directa del virus como de forma indirecta, aunque las mas frecuentes se relacionan
con las complicaciones sistémicas de la enfermedad y dependientes del tratamiento (1-2).
Durante la pasada década en los Estados Unidos los pacientes con VIH desarrollaron
Insuficiencia Renal Terminal (IRT) con terapia sustitutiva renal aproximadamente un 20 %
anual y la prevalencia oscil6 entre un 3-20% en la Insuficiencia Renal Aguda y la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria entre 1 y 23% de dicha poblacién, con un
pronoéstico para las IRT muy reservado, con una mortalidad que supera el 30%, un afio
posterior de iniciado el tratamiento dialitico (3-4).

La Insuficiencia Renal Aguda es la complicacion renal mas frecuente en este tipo de
pacientes, de origen multifactorial en muchas ocasiones: deplecion de volumen, toxicidad
del farmaco, sepsis, etc., siendo la hipovolemia y la sepsis las que mayor incidencia tienen
(5). El fallo renal agudo tiende a ser de moderada intensidad y generalmente se acompafa
de buen prondstico, pudiendo recuperar posteriormente la funcién renal (excepto los
producidos por aminoglucésidos) y presentando una baja mortalidad, salvo algunos
pacientes que requieren de didlisis aguda. Normalmente la proteinuria es baja (6). En
algunos informes surge como causa glomerular de IRA rapidamente progresiva junto al
Sindrome hemolitico Urémico (SUH) (7).

La forma mas tipica de Nefropatia Asociada al VIH (NAVIH) en ausencia del uso de el
Tratamiento de Alta Eficacia (HAART), surgido en 1995, se presenta como sindrome
nefrético humoral, sin edema, con microhematuria sin hipertension con un tamafo renal
normal o aumentado en la ecografia (8-9). Se caracteriza por alto grado de proteinuria con
progresion rapida a IRT e histopatolégicamente en la microscopia se observan colapso,
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, cicatriz tubulointersticial, atrofia y marcada
dilatacion de los tubulos, en tanto que la inmunofluorescencia es negativa. En la microscopia



electrénica se aprecian alteraciones en la membrana basal, proliferacion de células
epiteliales y destruccion de los podocitos (10). Se desconoce cudl es su prevalencia; sin
embargo, se ha observado con mayor asiduidad en pacientes afroamericanos, adictos
endovenosos (un 30% a 60% de los pacientes con NAVIH posee antecedentes de adiccidn
endovenosa), es 7 veces mas frecuente en varones que en mujeres, y bajo recuento de
linfocitos CD 4. Se manifiesta como un sindrome nefrético que evoluciona una IRT en
aproximadamente 1 a 4 meses (11-13). Casi exclusivamente en el blanco se puede ver la
nefropatia IgA asociada al VIH y se caracteriza por hematuria macro y microscépica y
minima proteinuria con una lenta evolucién y remisiones espontaneas (14).

Aungue poco significativa, la infiltraciéon renal por neoplasias (Linfoma, Sarcoma de Kaposi,
Mieloma Mdltiple) y por Amiloidosis, deben incluirse en su diagndstico diferencial en
pacientes que han sido diagnosticados con un NAVIH como forma de presentacién de IRT
(15).

Se puede afirmar que la mayoria de las afecciones renales en el paciente con SIDA son de
diagnoéstico relativamente sencillo y dada la frecuencia de su presentacion, debe pensarse en
ella pues de no tratarse oportunamente se ensombreceria el prondstico. Con el uso
actualmente de HAART, la NAVIH se presenta como un cuadro de progresion mas lenta,
hipertensién, leve infiltrado intersticial y dilatacion tubular, en tanto que la proteinuria no se
ubica necesariamente en el rango nefrético. El tratamiento HAART se asocié con una
reduccion del 60% en el desarrollo de NAVIH (16).

Entre 1985-1999, en los Estados Unidos el porcentaje de centros de hemodialisis que
informaron estar tratando pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica portadores de la
infeccién con VIH aumentada de 11% a 39%, y la proporcion de pacientes de hemodialisis
con infeccién de VIH conocida aumentada de 0.3% a 1.4% (datos inéditos del Centro de
Control de las Enfermedades (CDC), 2001). EI VIH se transmite por sangre y otros fluidos
del cuerpo que contienen sangre. No se ha informado la transmisidon de VIH de paciente a
paciente en los centros de hemodialisis norteamericanos. Sin embargo, tal transmision se ha
informado en otros paises; en un caso, la transmision de VIH se atribuyé a mezclas de
agujas de acceso de la FAV reusadas y a la desinfeccion inadecuada de equipos (17).

La recomendacion del CDC es que la posibilidad entre hemodialisis y dialisis peritoneal no
debe estar afectada por encontrar positividad de VIH. Sin embargo, la dialisis en el hogar
reduciria algun posible riesgo a otros pacientes y al equipo de dialisis. Si se elige la
hemodialisis, la directriz del CDC sostiene que en una dialisis de rutina solo necesitan ser
tomadas las precauciones usuales con el fluido del cuerpo. ElI CDC no recomienda que una
maquina especial de didlisis sea echada a un lado por pacientes positivos VIH, y el reuso del
dializador en pacientes positivos VIH no esta prohibido. Un nidmero de unidades de dialisis
consideran demasiado liberales las recomendaciones del CDC y estan tratando a pacientes
positivos VIH de la misma manera que los pacientes que son HB Ag-positivos. Los
trabajadores de la salud que han desarrollado la infeccion de VIH han sido después de
contactos con sangre infectada de VIH en la piel o la membrana mucosa, subrayando la
importancia de las precauciones universales durante la realizacién de la dialisis (18).

ABSTRACT

Renal involvement in AIDS is an issue not too much spoken In spite of its frequency, this
condition depends on direct and indirect virus action, just as the complications and
treatment. The most frecuent complication is the acute renal insufficiency. The most typic
way of aids-associated nephropathy is characterized by high level of proteinuria with faster
progresion to chronic kidney failure. Different forms of glomerulopathies are presented in
aids, clinic expression of which goes from nephritic syndrome to nephrotic syndrome.
Following an experience case infected by HIV-AIDS with five years progressing in
hemodialitic treatment is presented where it showed a high morbidity.

Keywords: ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME, AIDS-ASSOCIATED
NEPHROPATHY, RENAL DIALYSIS.
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