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Enfermedad renal asociada a infeccion
por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)

Gonzalez-Gamez M, Carrillo-Pérez DL, Carrillo-Maravilla E

Resumen

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral altamente efectiva (TARA), la incidencia de
infecciones oportunistas ha declinado substancialmente, y las enfermedades cardiovasculares,
hepaticas y renales, han emergido como las principales causas de morbi-mortalidad en individuos con
infeccion por el virus de la inmudeficiencia humana (VIH). La enfermedad renal es una complicacion
frecuente en pacientes con VIH, en consecuencia de factores de riesgo propios de la infeccion y una
compleja interaccion con factores de riesgo tradicionales (diabetes, hipertension arterial sistémica,
obesidad, etc). Lalesion renal aguda es comiin y esta asociada principalmente a estados hipovolémicos
por infecciones agudas y oportunistas, nefrotoxicidad por farmacos antirretrovirales y uso de
farmacos profilacticos. La principal causa de enfermedad renal cronica en este grupo de pacientes es la
nefropatia asociada a VIH, padecimiento rapidamente progresivo que afecta principalmente a
poblacion de raza negra. La terapia antirretroviral combinada, ha contribuido a la disminucion de la
incidencia de esta condicion y a la mejor sobrevida renal en los pacientes afectados por 1a misma. El
objetivo de la presente revision, es brindar un panorama general del espectro de enfermedad renal que
afecta a poblacion con VIH, con particular énfasis a las entidades relacionadas con la infeccion viral.

Palabras clave: Antiretrovirales, biopsia renal, enfermedad renal crénica, infeccion por VIH, lesion renal
aguda, necrosis tubular aguda, nefritis intersticial aguda.

Kidney Disease Associated to Human

Immunodeficiency Virus Infection
Abstract

The incidence of opportunistic infections has decreased with highly active antiretroviral therapy (HAART). Today the
most important causes of morbi-mortality in HIV infected patients are cardiovascular, hepatica and kidney diseases.
Kidney disease is a frequent complication as a consequence of the infection's risk factors and the complex interaction of
traditional risk factors (diabetes, systemic arterial hypertension, obesity, etc.). Acute kidney injury is very common and
often associated to hypovolemic states caused by acute and opportunistic infections. Nephrotoxicity may also result
from antiretroviral drugs and prophylactic therapy. The main cause of chronic kidney disease in infected patients is
HIV associated nephropathy. This entity progresses quickly and most commonly affects black population. Combined
antiretroviral therapy has reduced the incidence of this condition, and increases life expectancy of patients diagnosed
with this illness.

The objective of this review is to give a general perspective of kidney disease in HIV infected populations, and
particularly of entities related to viral infection.
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Introduccion

La enfermedad renal ocurre frecuentemente en el curso de
la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Actualmente es la cuarta condicion mas importante
que contribuye a la mortalidad de pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Hasta el 30% de los pacientes
con infeccion por VIH, presentan enfermedad renal cronica o
proteinuria; ademas la infeccién por VIH es la causa principal
de enfermedad renal cronica terminal entre hombres jovenes
afroamericanos debido a la predisposiciéon a presentar
nefropatia asociada al virus.'

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral, en la
actualidad los pacientes con infecciéon por VIH tienen una
mayor esperanza de vida; a consecuencia de esto se ha
incrementado la prevalencia de enfermedad renal terminal;
ahora los pacientes experimentan los efectos complejos e
interacciones de la infecciéon por VIH con la terapia
antirretroviral combinada y las enfermedades de los paises
desarrollados, incluyendo aterosclerosis, sindrome
metabolico, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal
crénica terminal.

Por otro lado, se encuentran en riesgo de lesion renal aguda
y de enfermedad renal cronica secundaria a nefrotoxicidad
por medicamentos, nefropatia asociada a VIH, enfermedad
renal por complejos inmunes y menos frecuentemente
enfermedad renal asociada a microangiopatia trombdtica. La
co-infeccion con otros patdgenos, en particular el virus de
hepatitis B y el virus de hepatitis C, pueden contribuir al
espectro diverso de la enfermedad renal.

Los pacientes con infeccion por VIH y enfermedad renal
cronica terminal, con necesidad de terapia dialitica cronica
y/o trasplante renal, se enfrentan a problemas particulares en
suatencion.

Lesion renal aguda asociada a

infeccion por VIH

Previo a la introduccion de la terapia antirretroviral
combinada, la lesion renal aguda en pacientes con VIH se
asociaba frecuentemente a sepsis, deplecion de volumen o
toxicidad por medicamentos.”’ La incidencia de lesion renal
aguda en pacientes con infeccién por VIH se ha incrementado
a lo largo del tiempo y es mas alta que en pacientes sin la
infeccion.” El desarrollo de lesidn renal aguda incrementa la
morbilidad y mortalidad en pacientes con infeccién por VIH.

Los factores de riesgo para lesion renal aguda en pacientes
con infeccién por VIH son similares a los de la poblacion
general.” Dentro de estos factores se encuentran, edad
avanzada, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica previa
y enfermedad hepatica aguda o crénica.’ Sin embargo,
algunos factores de riesgo son especificos para VIH, como lo
son pacientes recibiendo terapia antirretroviral y aquellos con
enfermedad definitoria de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida. Otros predictores identificados incluyen cuenta
baja de CD4 (< 200 células CD4/mm’), carga viral alta
(niveles de ARN viral >10,000 copias/mL)y co-infeccién con
el virus de hepatitis C.**

Las causas mas comunes de lesion renal aguda en pacientes

Enfermedad renal asociada a infeccién por VIH

con infeccién por VIH, son similares a los pacientes sin la
infeccidén, como son los estados prerrenales y necrosis tubular
aguda provocada frecuentemente por sepsis, hipotension y
deplecion de volumen.*

Algunos estudios han tratado de determinar la frecuencia
con la que estas causas provocan lesién renal aguda,
reportandose:’ estados prerrenales, incluyendo deplecion de
volumen, sepsis, insuficiencia cardiaca y cirrosis (39%),
necrosis tubular aguda isquémica y nefrotéxica (37%),
etiologia desconocida (11%), obstruccion urinaria secundaria
a urolitiasis (6%), nefritis intersticial (5%), y microangiopatia
trombotica (2%).

Por otra parte, los pacientes con infeccién por VIH se
encuentran en riesgo de nefrotoxicidad por antirretrovirales,
asi como de medicamentos usados para tratar infecciones
oportunistas o de co-infeccidon por virus de hepatitis. Algunos
de los medicamentos mas frecuentemente implicados son los
siguientes:

Inhibidores de proteasa:” Principalmente indinavir y
atazanavir, asociados con cristaluria que puede llevar a lesion
renal aguda.

Tenofovir disoproxil fumarato (TDF):*'’ farmaco
antirretroviral inhibidor de la transcriptasa reversa analogo
nucleotido, que se ha asociado a lesidon renal aguda,
disfuncién tubular proximal o la combinacién de ambas. Se
estima que el riesgo de toxicidad renal va del 2 al 10%. El
nuevo profarmaco, tenoforvir alafenamida fumarato,
disminuye significativamente el riesgo de enfermedad renal.

Otros medicamentos:'"" La lesion renal aguda se ha asociado
a otros farmacos antivirales como aciclovir, foscarnet y
cidofovir, frecuentemente usados en el tratamiento de
infecciones por virus del herpes simple o citomegalovirus. Por
otro lado, se han asociado farmacos como el
trimetoprim/sulfametoxazol (asociado a nefritis
tubulointersticial e hipercalemia) y pentamidina (asociado a
lesion renal aguda por necrosis tubular aguda nefrotoxica),
usados principalmente como tratamiento y profilaxis para
infeccion de Pneumocystis jiroveci. Algunos otros farmacos
interfieren en la secrecion tubular de creatinina, por ende
aumentan los niveles de la misma sin afectar el filtrado
glomerular, como ejemplos tenemos cobicistat, dolutegravir y
trimetoprim/sulfametoxazol.

Por ultimo, la microangiopatia tromboética asociada al
VIH" se puede presentar con lesion renal aguda. Actualmente
es una complicacion rara de la infeccion por VIH. Puede
resultar en enfermedad renal cronica en algunos pacientes
conrecuperacion incompleta de lalesion aguda.

Enfermedad renal crénica asociada a
VIH

La prevalencia de enfermedad renal cronica asociada a
infeccion por VIH es variable de acuerdo a la poblacién
estudiada. Se proyecta que se incrementara la prevalencia y la
incidencia de la enfermedad renal cronica terminal asociada a
VIH, mientras la prevalencia de la infeccion se encuentre en
incremento.""

Los factores de riesgo para la presentacién o la progresion
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dela enfermedad renal crénica en pacientes con infecciéon por
VIH, incluyen: "

Diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica.

Cuentas de células T CD4 bajasy carga viral alta.'’

Co-infeccion por virus de hepatitis C."**

Tratamiento con tenofovir disoproxil fumarato e

inhibidores de proteasa.”"™

La etiologia de la enfermedad renal crénica en pacientes
con infeccion por VIH va desde trastornos independientes a
VIH como: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus
tipo 2, y recuperacion incompleta de episodio de lesion renal
aguda; a trastornos asociados a VIH incluyendo la nefropatia
asociada a VIH y enfermedad renal por complejos inmunes
asociada a VIH. Por otro lado, estos pacientes se encuentran
en riesgo de glomerulonefritis secundaria a co-infeccion por
virus de hepatitis By C.”

La frecuencia de estas causas es variable dependiendo del
nivel de desarrollo del 4rea estudiada. De esta manera la
nefropatia asociada a VIH es la enfermedad dominante
documentada hasta en 80% de muestras de biopsia renal en
Africa sub-sahariana.”*”

Nefropatia asociada a VIH
(Glomerulopatia colapsante asociada
a VIH)

La nefropatia asociada a VIH (glomerulopatia colapsante
asociada a VIH) es la enfermedad renal clasica asociada a la
infeccién por VIH. Es una forma colapsante de
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Fue descrita en 1984
como una complicacién del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA),””* aunque puede ocurrir en pacientes con
infecciéon por VIH menos avanzada o incluso en
seroconversion aguda.”

Patogenia

La patogenia de la nefropatia por VIH, involucra varios
factores:

Susceptibilidad genética del huésped: La fuerte asociacidn entre
la nefropatia asociada a VIH y la raza negra, indica que los
factores genéticos del huésped son importantes. Se han
detectado polimorfismos de un solo nucledtido en el gen
APOL1 (en el cromosoma 22, que codifica a la
apolipoproteina L1), 30-32 que se encuentran fuertemente
asociados a mayor riesgo de nefropatia asociada a VIH,”* asi
como también a glomeruloesclerosis focal y segmentaria
idiopatica.

Infeccion de las células epiteliales renales por VIH y expresion de
genes virales dentro de las células infectadas: El virus infecta
directamente a las células epiteliales glomerulares y tubulares
en humanos con nefropatia asociada a VIH.”** Agregandose
a esto, experimentos in vitro han mostrado que la expresion de
proteinas virales en estas células, > induce indiferenciacion y
proliferaciéon de las células epiteliales glomerulares y
disfuncion de citoquinesis en células epiteliales tubulares.™”
Algunas proteinas accesorias virales como lo son Vpr y Nef,*
* pueden dafiar a las células renales y provocar enfermedad,
de manera independiente a la infeccién directa.

Enfermedad renal asociada a infeccién por VIH

Epidemiologia

Se estima que ocurre hasta en el 2 al 10% de pacientes
infectados por VIH. Muestra una predisposicion racial
importante, ya que cerca del 90% de los pacientes
estadounidenses con enfermedad renal crénica terminal
atribuida a nefropatia asociada a VIH, son de raza negra o de
ascendencia Africana. Se ha reportado que la nefropatia
asociada a VIH es la causa principal de enfermedad renal
crénica terminal en adultos jévenes afro-americanos.**

La introduccién de la terapia antirretroviral combinada ha
reducido la incidencia de enfermedad renal crénica terminal
atribuida a nefropatia asociada a VIH."”* Se ha reportado,
mediante estudios con series de biopsias renales, que la
incidencia ha disminuido con la introduccion de la terapia
antirretroviral: en 1997, hasta el 80% de las biopsias renales en
pacientes con enfermedad renal y VIH revelaban datos de
nefropatia asociada a VIH; sin embargo, en el 2004, menos
del 30 por ciento mostraban datos de esta entidad.”

Aunque se espera una disminucién importante de la
incidencia de nefropatia asociada a VIH, por otra parte se
espera que aumente la prevalencia debido al aumento del
numero e incremento de la esperanza de vida de individuos
con infecciéon por VIH.

Presentacion clinica

Las caracteristicas clinicas tipicas de la nefropatia asociada
a VIH son las siguientes.”

Paciente de raza negra o ascendencia africana: Del 96-100%, de
pacientes con nefropatia asociada a VIH son de ascendencia
africana.”

Infeccion avanzada por VIH: En varios estudios se ha
demostrado que se presenta con mas frecuencia en pacientes
con cargas virales mayores de 10,000 copias/mL y conteos de
células T CD4 < 200 células/mm’. Aunque se puede
presentar también en pacientes con infeccion por VIH menos
avanzada e incluso en infeccion aguda.”” La nefropatia
asociada a VIH es extremadamente rara en pacientes con
supresion virologica.™

Proteinuria masiva: Se ha encontrado que hasta el 70% de los
pacientes presentan proteinuria en rango nefrotico al
momento de presentacion de la enfermedad. Sin embargo, se
debe considerar también en grados menores de proteinuria.”

Deterioro rapido de la funcién renal: Al momento del
diagnostico la mayoria de los pacientes presentan alteracion
grave de la funcién renal, lo que se atribuye al curso
rapidamente progresivo de esta entidad.

Otras manifestaciones: Incluyen hematuria (45-75%),
hipertension (12-26%) y edema (22-59%); aunque estas
manifestaciones se encuentran fuera de proporcién con el
grado de deterioro renal y proteinuria.*™

Diagnéstico

La nefropatia asociada a VIH se sospecha en todo paciente
con infeccion por VIH con las caracteristicas previamente
mencionadas. Frecuentemente los estudios de imagen
muestran incremento del tamafio renal aun en presencia de
deterioro grave de la funcion renal, y en algunos casos,
incremento de la ecogenicidad. Sin embargo, es necesaria la

MO Revista Médica MD

Volumen 6, numero 2; noviembre - enero 2015129



Gonzdalez-Géamez y cols.

toma de biopsia renal para realizar el diagnostico.

Histopatologia

Histoloégicamente, la nefropatia asociada a VIH es una
forma colapsante de glomeruloesclerosis focal y segmentaria,
indistinguible de la forma idiopatica de glomerulopatia
colapsante; con cambios patologicos en los glomérulos
(proliferacion y regulacion anormal de los podocitos o las
células madre podocitarias, junto con colapso glomerular
debido a la proliferacion de las mismas) acompafiados de
cambios tubulares (dilatacion microquistica de los tubulos,
atrofia tubular y cilindros proteinaceos) y del intersticio
(inflamacién intersticial créonica con infiltracion por
linfocitos, células plasmaticas y monocitos; asi como fibrosis
intersticial).

Diagnostico diferencial

Aunque se han sugeridos como predictores negativos de
nefropatia asociada a VIH un conteo celular > 200
células/mm’ y tasas de filtrado glomerular altas; y predictores
positivos la edad joven de presentacion y deterioro de la
funcién renal,™ hasta el 33% de los pacientes con sospecha de
nefropatia asociada a VIH, basados en presentacion clinica
con proteinuria en rango nefrotico, y cuentas de CD4 <200
células/mm’, presentan un diagnéstico histoldgico diferente
a nefropatia asociada a infeccién por VIH. Lo cual reitera la
importancia de la biopsia renal en todo paciente con infeccion
por VIH y deterioro de la funcién renal o proteinuria
inexplicable.”

Tratamiento

El tratamiento de la nefropatia asociada a VIH incluye el
inicio de la terapia antirretroviral combinada, el uso de
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
glucocorticoides.

Tratamiento antirretroviral

La nefropatia asociada a infeccion VIH es una indicaciéon
para inicio de terapia antirretroviral combinada en pacientes
que no reciben este tratamiento; esto es independiente del
numero de linfocitos T CD4,*” Actualmente se ha
demostrado que el control de la replicacién viral puede
prevenir la nefropatia asociada a VIH; ademads estudios
retrospectivos sugieren que el tratamiento antirretroviral en
pacientes con nefropatia asociada a VIH establecida puede
prolongar la sobrevida renal. Incluso se ha demostrado la
regresion de los cambios histologicos.*™"'

Inhibicion del sistema renina-angiotensina

La eficacia y seguridad de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y antagonistas de los
receptores de angiotensina (ARA) se ha extrapolado de
estudios en otras enfermedades glomerulares y de estudios de
cohorte en pacientes con nefropatia asociada a VIH.**' No
existen ensayos clinicos aleatorizados del uso de inhibidores
del sistema renina angiotensina en estos pacientes. En los
estudios realizados, los IECA han demostrado disminucién
de la proteinuria, disminucién de la progresién de la
disfuncion renal y por tanto, mejor sobrevida renal.”* En

Enfermedad renal asociada a infeccion por VIH

ausencia de informacién adicional, la recomendacién es
seguir las metas de presion arterial y control de proteinuria de
otras enfermedades renales cronicas.

Uso de glucocorticoides y otros tratamientos inmunosupresores

Algunos estudios pequefios no controlados han sugerido
que la terapia con glucocorticoides puede mejorar la funcion
renal y reducir la proteinuria en pacientes con nefropatia
asociada a VIH. Ademas existen estudios retrospectivos que
asocian el uso de glucocorticoides con mejor desenlace
renales. Estos estudios fueron realizados previo al inicio o
durante los primeros afios de la era de la terapia
antirretroviral.””*” Debido a esto, no se recomienda
rutinariamente el uso de terapia con glucocorticoides para el
tratamiento de esta entidad, sin embargo, se puede considerar
su uso en pacientes con progresion rapida de la enfermedad
aun sobre terapia antirretroviral adecuada e inhibicion del
sistema renina-angiotensina. Un estudio pequefio no
controlado en nifios, mostr6 mejoria en proteinuria con
ciclosporina, sin embargo no hay estudios con otras terapias
inmunosupresoras en adultos.”

Cuidados generales de enfermedad renal crénica

El cuidado de los pacientes con nefropatia asociada a VIH
debe ser realizada en conjunto con un especialista en
nefrologia. Este cuidado incluye la dosificacion apropiada de
medicamentos, monitorizacidén intensiva para deteccion de
toxicidad por medicamentos y el evitar el uso de nefrotoxicos
potenciales. También debe incluir manejo del metabolismo
mineral, anemia y la preparacién temprana para terapia
sustitutiva renal y trasplante renal.

Terapia sustitutiva renal y trasplante

Las tasas de supervivencia en pacientes con VIH en dialisis
son similares a las tasas de pacientes sin infeccién por VIH.
No hay evidencia que favorezca una modalidad de didlisis
sobre otra. El trasplante renal es una opcién viable para
pacientes con nefropatia por VIH y enfermedad renal
terminal en conjunto con la terapia antirretroviral
combinada. Existe el riesgo de recurrencia de la nefropatia
asociada a VIH en el injerto, ademas de que se ha asociado a
una tasa alta de rechazo agudo (31% durante el primer afio),
tal vez debido a las interacciones entre los medicamentos
inmunosupresores y la terapia antirretroviral. Sin embargo, el
trasplante renal es una opcion razonable en pacientes con
VIH en adecuado control. *

Prondstico

El pronostico de los pacientes con nefropatia asociada a
VIH es malo, aun en aquellos tratados con terapia
antirretroviral. La mayoria de los pacientes progresaran hasta
la enfermedad renal terminal.*”

Glomerulonefritis por complejos

inmunes asociada a infeccién por VIH

En poblacion de ascendencia europea y asiatica, la
enfermedad glomerular mas frecuentemente asociada a
infeccion por VIH es la glomerulonefritis por complejos
inmunes.
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La patogénesis de esta entidad no se comprende del todo.
En algunos casos, los complejos inmunes incluyen antigenos
del VIH. Otros casos pueden representar la expansion
policlonal generalizada de células B que acompafia a la
enfermedad por VIH. En cuanto a las manifestaciones
clinicas, los pacientes se presentan clasicamente con
proteinuria en rangos nefréticos y hematuria. Lo cual hace a
esta entidad indistinguible de la nefropatia asociada a VIH.”

Los hallazgos en la biopsia renal pueden variar desde
glomerulonefritis mesangial proliferativa hasta
glomerulonefritis proliferativa focal o difusa con
proliferacion endocapilar. En algunos casos, pueden coexistir
con cambios caracteristicos de nefropatia asociada a VIH.
Los depdsitos inmunes suelen encontrarse en zona
mesangial, subendotelial y en algunos casos en la zona
subepitelial; pueden incluir IgG e IgM o IgG, IgM, e IgA
(comunmente llamados depdsitos en "casa llena"),
frecuentemente con C3. Estos hallazgos asemejan a los
encontrados en la nefritis lupica, aunque tipicamente las
pruebas seroldgicas de lupus son negativas. Los pacientes que
tienen co-infeccién con virus de hepatitis C pueden
manifestar glomerulonefritis membranoproliferativa. Otros
casos pueden presentarse solamente con depositos
mesangiales de IgA, esto se observa especialmente en el
contexto de pacientes que presentan microhematuria y
proteinuria no nefrética, entidad que puede semejar a la
nefropatia por IgA."”

El pronéstico a largo plazo de esta entidad no se encuentra
bien definido pero parece ser mas favorable. Existen pocos
estudios sobre el tratamiento, el cual debe incluir control
adecuado de la infeccion por VIH y medidas conservadoras
para controlar la presion arterial y proteinuria.

Trastornos electroliticos asociados a
VIH

Los trastornos hidroelectroliticos son comunes en
pacientes hospitalizados con infeccion por VIH. La
hiponatremia y la hipercalemia son los principales trastornos
electroliticos asociados a la infecciéon por VIH. En la era
previa a la terapia antirretroviral combinada, la hiponatremia
era el trastorno electrolitico mas frecuente en pacientes con
infeccion por VIH. Se estima que ocurre en el 35 al 55 por
ciento de los pacientes hospitalizados con infeccién por VIH,
pero también puede observarse en pacientes ambulatorios. Se
debe principalmente a tres trastornos: hipovolemia
(principalmente por perdidas gastrointestinales), sindrome de
secrecion inapropiada de hormona antidiurética (secundario
a neumonias por P, jiroveci, infecciones del sistema nervioso
central o tumores malignos)”” o insuficiencia suprarrenal
(adrenalitis secundaria a infeccion por CMYV, el mismo VIH y
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Entre los trastornos del potasio, la hipercalemia se ha
descrito hasta en el 15 al 20% de pacientes hospitalizados con
VIH. Esté asociada principalmente al tratamiento o profilaxis
de las infecciones por P. jiroveci con trimetoprim /
sulfametoxazol o pentamidina.”™

La deplecion de electrolitos debido a disfuncion tubular se
ha asociado con multiples de medicamentos usados para el
tratamiento de VIH e infecciones relacionadas, incluyendo el
tenofovir, anfotericina, foscarnet y pentamidina.
Principalmente se asocia con hipofosfatemia,
hipomagnesemia e hipocalcemia, las cuales pueden llegar a
ser graves y requerir reposicion agresiva.”*

Conclusiones

Los pacientes con infecciéon por VIH se encuentran en
mayor riesgo de presentar lesion renal aguda y enfermedad
renal cronica. Las principales causas de lesion renal aguda
incluyen estados de deplecion de volumen, necrosis tubular
aguda isquémica y nefrotoxica.

En el caso de enfermedad renal crénica las causas son
multiples incluyen enfermedades que afectan a la poblacion
sin infeccion por VIH como son diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial sistémica, asi como causas especificas
relacionadas con la infeccidon, como lo son nefrotoxicidad por
medicamentos principalmente antirretrovirales, nefropatia
asociada a VIH y enfermedad por complejos inmunes. Es
necesario el conocimiento del espectro de enfermedad renal
que afecta a pacientes con VIH, debido a la mejor esperanza
de vida y al aumento del nimero de individuos con esta
infeccion.

Se debe realizar tamizaje para deteccion oportuna de
enfermedad renal cronica a todos los pacientes con infeccion
por VIH. Una vez identificada se debe valorar el inicio de
terapia antirretroviral, monitorizar efectos toxicos de
antirretrovirales y vigilar la filtracion glomerular con ajuste de
dosis segtin sea necesario.
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