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RESUMEN 

Descripción del problema: La insuficiencia renal en pacientes VIH es una de 

las principales complicaciones que genera esta enfermedad, en el cual ocasiona 

un aumento de la morbimortalidad. Los diferentes factores de riesgo como 

diabetes, hipertensión, fármacos nefrotóxicos entre otros pueden desencadenar 

este tipo de complicación. Se realizó investigación en el Hospital de Infectología 

Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña, hospital de especialidades de tercer nivel, 

durante el periodo Marzo - Agosto del 2019. En este periodo ingresaron 3644 

pacientes de los cuales 109 presentaron algún tipo de insuficiencia renal. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de insuficiencia renal en pacientes 

VIH/SIDA en el Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña 

periodo 2016 – 2018 

Método: Estudio corte transversal, de tipo retrospectivo, observacional, no 

experimental, cuantitativo. Durante el periodo 2016 - 2018 de los 3.644 pacientes 

que ingresaron con diagnóstico de VIH/SIDA, se eligió 240 pacientes cuyo 

diagnóstico denotaba algún tipo de compromiso renal, siendo susceptibles de 

padecer insuficiencia renal. De estos, 109 confirmaron VIH/SIDA con 

insuficiencia renal, cumpliendo los criterios clínicos específicos. El tipo de 

método utilizado para obtención de la muestra fue no probabilístico por 

conveniencia.   

Resultados: Presentó una prevalencia de 3% que representa 109 pacientes que 

desarrollaron insuficiencia renal. El sexo masculino predomino con un 79% 

comparado con la mujer que fue de un 21% y la edad entre 35-40 años fue la de 

mayor proporción con un 33%. La insuficiencia renal aguda destacó con un 56% 

que la insuficiencia renal crónica con un 44%.Dentro de los parámetros de la 

carga viral y contaje de CD4 del paciente VIH/SIDA positivo al momento de 

presentar insuficiencia renal se encontró que 83 pacientes de los 109 tenían 

contaje de CD4 menor de 350mm3 y una carga viral mayor de 1000 seguido de 

21 pacientes con contaje de CD4 entre 350-1000mm3 y una carga viral mayor 

de 50- 1000, por ultimo solo 5 pacientes con contaje de CD4 más de 1000mm3 

y una carga viral indetectable. En los factores de riesgo domina fármacos 

nefrotóxicos con un 50% seguido de alcohol 21%, hepatitis B-C, hipertensión 
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arterial 10%, Diabetes mellitus 5%y drogas con un 3%. Los fármacos que 

producen falla renal encontramos al principal esquema de ARVs (tenofovir, 

emtricitabina y efavirenz) con un 62% seguido de los antifímicos de primera línea 

como (isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina) 21%, 

anfotericina B 10% y gentamicina con un 7%. Por último, dentro de los esquemas 

correlacionales se evidenció que la insuficiencia renal y el tratamiento 

antirretroviral no tienen ninguna relación, también el consumo de drogas y 

pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal se niega relación alguna. Se confirmó 

una correlación entre el conteo de CD4 y la edad guardan relación significativa.     

Conclusión: Los pacientes con VIH tienen una mayor predisposición a 

desarrollar complicaciones como insuficiencia renal aguda, se asociaron ciertos 

factores de riesgo como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, el uso 

prolongado de fármacos nefrotóxicos entre otros que aumentan las 

probabilidades de dicha complicación. La mayoría de los pacientes sus 

parámetros de los CD4 y carga viral están alterados así mismo como su perfil 

renal como lo son la urea y creatinina. No se encontraron asociaciones 

significativas sin embargo se descubrió que los CD4 influyen mucho con la edad 

del paciente, es decir a mayor edad menor número de CD4 debido a sus estados 

degenerativos de la misma. Se debe concientizar a la comunidad científica sobre 

la importancia del cuidado de riñón, evitar diálisis y mejorar las condiciones de 

vida en estos pacientes vulnerables.  

Palabras claves: 

VIH, INSUFICIENCIA RENAL, CD4, CARGA VIRAL 
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INTRODUCCIÓN 

 

El VIH/SIDA es una enfermedad crónica y sistémica reconocida como 

un problema de salud pública, las complicaciones renales son frecuentes 

como la nefropatía asociada a VIH y la insuficiencia renal aguda (1) Por lo 

general los pacientes con VIH/SIDA tienen ciertas comorbilidades como la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, hepatitis B-C, toma de fármacos 

nefrotóxicos a larga data, alcohólicos y drogadictos, lo que aumenta la 

complicación de esta enfermedad. (2)  

La insuficiencia renal es una de las complicaciones renal más frecuente 

en los pacientes con VIH/SIDA, ocurre un daño directo sobre las células 

glomerulares, desregulación podocitaría, aumento de los fibroblastos por lo 

que los riñones son de mayor tamaño (3). El fallo renal agudo tiende a ser de 

leve a moderada intensidad donde se acompaña de buen pronóstico, se 

puede recuperar la función renal excepto los producidos por aminoglucósidos 

y presentando una baja mortalidad (4)  

Dado que el VIH/SIDA abarca el segundo lugar dentro de la 

priorizaciones de la salud y la insuficiencia renal es la quinta causa de 

morbilidad en el país (5) la importancia de este estudio sobre insuficiencia 

renal en pacientes VIH/SIDA es que aportará información actualizada sobre 

su perfil epidemiológico, sus principales factores de riesgo, los tipos de 

insuficiencia renal que se encuentran en estos tipos de pacientes, las 

características del conteo de CD, carga viral  y la relación con el tratamiento 

antirretroviral(6)  

El tratamiento con antirretrovirales se ha comprobado que ayuda a la 

mejora y supervivencia de los pacientes que padecen VIH/SIDA pero no cura 

la enfermedad, simplemente la controla, es necesarios en estos pacientes 

mantener un mejora de su calidad de vida y evitar la diálisis. El propósito de 

este proyecto de investigación es determinar la prevalencia de insuficiencia 

renal en pacientes VIH/SIDA que se presentan el Hospital de Infectología Dr. 

José Daniel Rodríguez Maridueña, con la finalidad de prevenir nuevos casos 

y mejorar su calidad de vida.  
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CAPÍTULO 1 

1.1 Antecedentes 
 

El VIH/SIDA es una enfermedad crónica y catastrófica que ataca el 

sistema inmune y genera un gran número de complicaciones como las de 

origen renal conocido como insuficiencia renal, que puede ser desencadenado 

por diferentes mecanismos ya sea por acción directa o indirecta y se asocian 

más con las complicaciones sistémicas de la enfermedad y el tratamiento (7). 

Por lo general los pacientes con VIH/SIDA padecen de comorbilidades 

como diabetes e hipertensión y junto con los efectos adversos de la terapia 

antirretroviral pueden ocasionar la aparición temprana de insuficiencia renal 

sino tienen un control adecuado del mismo. Según la OMS en el 2019 en el 

mundo 25,4 millones de personas infectadas por el VIH equivale a una tasa 

mundial 67% junto con sus complicaciones renales en un 20% población 

mundial.  (8) El tratamiento antirretroviral (TAR) reduce la mortalidad en 

pacientes con inmunosupresión avanzada, sin embargo actualmente las 

causas de mortalidad en pacientes con TAR prologando son patologías 

crónicas como enfermedad coronaria, insuficiencia renal, déficit cognitivos, 

neoplasias y enfermedades hepáticas, esto puede estar conectado a las 

citoquinas proinflamatorias inducidas por el VIH, que aunque la carga viral 

decrece rápidamente con el TAR, los marcadores de activación inmune no 

llegan a sus estadios normales a pesar de varios años de tratamiento(9).La 

incidencia de insuficiencia renal aguda(IRA)aumenta en pacientes HIV, siendo 

los factores de riesgo como edad, enfermedad renal crónica pre existente, 

enfermedad hepática aguda o crónica y otros factores asociados específicos 

del HIV: recuento de CD 4 bajo, replicación viral elevada, co-infección con 

virus de hepatitis C y asociada al tratamiento antirretroviral u otras drogas 

como algunos antibióticos (10). 

En Cuba se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal 

para estimar la prevalencia de la enfermedad renal crónica(ERC) en pacientes 

VIH, en el cual  prevaleció el 21,5 %, 50% presentaban daño renal y 

superaban los 45 años, alta carga viral 80%, bajo conteo de linfocitos T CD4+ 
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60% y predominio del tiempo de evolución de la infección por virus de 

inmunodeficiencia adquirida entre 6 y 10 años (11). 

Se desarrollo un estudio en Francia sobre la prevalencia de pacientes 

hospitalizados por enfermedad renal fue 1.5 más alta en las personas que 

viven con el VIH y aumentó significativamente de 3.0% en 2008 a 3.7% en 

2013 (p <0.01). La principal causa de hospitalización por enfermedad renal 

fue la insuficiencia renal aguda con 25,4% de la población. Se concluyo que 

las personas VIH/SIDA deben ser consideradas como una población de alto 

riesgo para desarrollar algún tipo de enfermedad renal, se recomienda un 

seguimiento regular y específico durante el primer año (12) En India un 

estudio revelo que los trastornos electrolíticos y la afectación renal son 

bastante comunes en pacientes con VIH / SIDA con un 71%  trastornos 

electrolíticos de los pacientes, siendo la hiponatremia más frecuente 61%. La 

insuficiencia renal aguda con 15,8% y la ERC en el 13% de los pacientes con 

VIH (13) 

En España reveló que la prevalencia de ERC al inicio del estudio fue 

de 456/8968, 5.1% [4.6-5.6%]. De 8512 individuos positivos al VIH 

examinados sin ERC al inicio del estudio (73,7% hombres, edad mediana de 

44 años), 2,15% desarrollaron ERC (eGFR <60 ml / min / 1,73 m 2). Los 

factores predictivos fueron género (masculino) 0.54 [0.39-0.75], edad (por 

año) 1.08 [1.07-1.10], diagnóstico de SIDA 1.40 [1.03-1.91], inhibidor de la 

proteasa regímenes basados 1.49 [1.10-2.02], hipertensión 1.37 [0.94-1.99], 

diabetes 1.84 [1.33-2.55] y antecedentes de eventos cardiovasculares 1.66 

[0.96-2.86](14).Los factores de riesgo desarrollar insuficiencia renal como la 

hipertensión, la diabetes y la obesidad, exposición a los fármacos 

nefrotóxicos(15).La prevalencia de compromiso renales en pacientes HIV+ de 

Argentina fueron elevadas con el 30.7% presentó alteraciones del sedimento 

urinario: albuminuria: 16.6%, hematuria microscópica: 11.5%, hipercalciuria: 

10.8% y cristaluria 6%. La media del filtrado glomerular fue 102.2 ± 22.9 

ml/min (rango: 34-149). El 41% presentó anormalidades que corresponderían 

a enfermedad renal crónica (estadios 1 a 3). Los pacientes con alteraciones 

tenían mayor edad, con duración más prolongada de la infección(16). En 

Ecuador solo se ha realizado un estudio de investigación sobre las  
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alteraciones renales en los pacientes VIH positivo en donde la insuficiencia 

renal aguda tuvo una mayor incidencia con 64 casos equivalente al 60%, 

seguido de la insuficiencia renal crónica con 21 casos equivalente al 19%, y 

otros 22 casos divididos de la siguiente forma, 18 casos de nefropatía 

asociada al VIH equivalente al 17%, y 4 casos de glomerulopatía post 

infecciosa equivalente al 4% del total de pacientes en estudio (17)Los avances 

en la terapia antirretroviral han llevado la infección por VIH en una enfermedad 

crónica y como consecuencia de la mayor expectativa de vida en los 

pacientes, sin embargo se han descubierto patologías relacionadas con el 

virus, el tratamiento y comorbilidades (18).La afección renal puede dividirse 

como IRA o ERC. La IRA es de moderada intensidad; las necesidades de 

diálisis, infrecuentes y el pronóstico, generalmente, bueno. En la era previa al 

tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA), se describió una 

prevalencia de IRA del 20% en VIH (19).La lesión renal aguda es común y 

relacionada a estados hipovolémicos por infecciones agudas, oportunistas, 

nefrotoxicidad por fármacos antirretrovirales y uso de fármacos profilácticos 

(20) La principal causa de enfermedad renal crónica asociada a VIH, es el 

padecimiento rápidamente progresivo que afecta principalmente a población 

de raza negra. (21). 

1.2. Descripción del problema 
 

La insuficiencia renal en los pacientes con VIH/SIDA es una de las 

principales complicaciones de esta enfermedad, en el cual puede ocasionar 

una prolongación de la estancia hospitalaria, la utilización de recursos (22)  

aumento de la morbimortalidad y el aumento del gasto económico en los 

hospitales de tercer nivel como el Hospital de Infectología Dr. José Daniel 

Rodríguez Maridueña. La insuficiencia renal es descrito como una 

enfermedad crónica por el fallo de la excreción de sus desechos que es 

desencadenada por diversos factores de riesgo principalmente por diabetes, 

hipertensión y el uso de tratamientos nefrotóxicos(23). El tratamiento con 

antirretrovirales se ha comprobado que ayuda a la mejora y supervivencia de 

los pacientes que padecen VIH/SIDA pero no cura la enfermedad, 

simplemente la controla, sin embargo la mayoría de los  fármacos 

antirretrovirales se excretan principalmente por hígado y riñón ocasionando 
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efectos adversos que pueden agravar la enfermedad del VIH/SIDA y 

desarrollar complicaciones(24).  

La calidad de vida de los pacientes con insuficiencia renal y VIH/SIDA 

es deterioro progresivo y pueden llegar a la diálisis (25). La importancia de 

este estudio sobre insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA es que aportará 

información actualizada sobre su perfil epidemiológico, sus principales 

factores de riesgo, los tipos de insuficiencia renal que se encuentran en estos 

tipos de pacientes, las características del conteo de CD, carga viral y la 

relación con el tratamiento antirretroviral. Considerando que se presentan 

pocos estudios a nivel nacional sobre esta patología en este grupo 

determinados de pacientes que son de carácter vulnerable.  

1.3. Justificación  
 

Según el MSP (Ministerio de Salud Pública) en Ecuador durante el 2017 

se reportaron 3.533 nuevos casos de VIH de los cuales 2.344 fueron hombres 

y 1.189 mujeres, principalmente en los grupos de 20 a 49 años. La provincia 

del Guayas presenta la mayor concentración de casos nuevos reportados con 

el 31%, seguido por Pichincha con 23%, Esmeraldas con 7%, El Oro con 5%, 

Los Ríos y Manabí con 4,9%(26)El INEC(Instituto Nacional de estadística y 

censo) en el 2017, ‘‘Otros trastornos del sistema urinario’’ código N-39; la 

insuficiencia renal es la quinta causa de morbilidad en el país con un número 

de 19.320 egresos hospitalarios. En hombres es la quinta causa de morbilidad 

con un número de 10.553 egresos reportados y el mujeres es la tercera causa 

de morbilidad con un número de 14.764 egresos reportados(27). En Ecuador 

se determinó que la inversión en salud  en pacientes con VIH/SIDA es de 

aproximadamente US $3’.157,30 costo total por el diagnóstico y tratamiento; 

esquema de falla renal es $2’.288,55 con un total de $53’674,100 anuales 

(28). 

Según las prioridades de investigación en salud referidas por el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador. El VIH/SIDA está dentro de la 

SEGUNDA área junto con tuberculosis, representando los problemas de salud 

prioritaria (29). Los pacientes con VIH/SIDA deben tener un adecuado control 

con respecto a su enfermedad y evitar que esta se complique; los doctores, 
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enfermas, auxiliares, familiares, etc son los principales encargados a que esta 

enfermedad primero se evite y segundo si el paciente tiene la enfermedad 

evitar su progresión, es necesario que todo el personal de salud tenga el 

conocimiento optimo sobre la enfermedad y den las recomendaciones 

adecuadas a los pacientes y sus familiares basados en evidencias científicas 

comprobadas y eficaces. 

La utilidad de este proyecto de investigación es determinar la 

prevalencia de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA que se presentan el 

Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña, con la finalidad 

de prevenir nuevos casos y mejorar su calidad de vida.  

1.4. Objetivos generales y específicos 
 

Objetivos Generales 

Determinar la prevalencia de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA 

en el Hospital de Infectología Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña periodo 

2016 – 2018 

Objetivos Específicos  

• Describir las características epidemiológicas de los pacientes VIH/SIDA 

que presentan insuficiencia renal. 

• Determinar los tipos de insuficiencia renal que presentan los pacientes 

con VIH/SIDA. 

• Especificar los parámetros de carga viral y conteo de CD4 de los 

pacientes VIH/SIDA al momento de presentar insuficiencia renal y si 

recibían tratamiento. 

• Identificar los factores de riesgo que presentan los pacientes VIH/SIDA 

con insuficiencia renal. 

• Relacionar la insuficiencia renal y tratamiento antirretroviral. 

• Identificar los fármacos que producen falla renal. 

1.5. Formulación de la hipótesis o pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la prevalencia de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA? 
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO O CONCEPTUAL 

 

2.1. Insuficiencia Renal en VIH/SIDA 

 

Es una enfermedad progresiva y asintomática al inicio de la fase, este 

virus se encarga de destruirlas células del sistema inmunitario inhibiendo su 

función. La infección produce un daño continuo del sistema inmunitario, por 

consiguiente "inmunodeficiencia". El sistema inmune es aquel que ayuda al 

organismo a combatir enfermedades, pero al haber su inhibición, está 

indefenso frente a agentes patógenos, es por ello que están sus 

complicaciones de afectan de una manera sistémica. El síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se asigna a la fase avanzada de la 

infección por VIH y se precisa por la presencia de infecciones oportunistas o 

de cánceres asociados al VIH (30)Sus formas de transmisión son de tipo 

sexual, sanguínea (jeringas)  y durante el embarazo si la madre no tiene un 

adecuado control sin medicación (31) 

La insuficiencia renal es el desequilibrio acido base del riñón donde 

pierde su funcionalidad de desechar toxinas que afectan al organismo y 

pueden provocan daños de tipo reversible o irreversible. Esta enfermedad se 

divide en dos tipos insuficiencia renal aguda e insuficiencia renal crónica. Una 

de las complicaciones del VIH/SIDA es de tipo renal en que este ataca las 

células glomerulares y tubulares dando resultado a la irregularidad de los 

podocitos y el incremento en la proliferación de las células tubulares renales, 

con aumento en sus factores de crecimiento fibroblásticos, por lo que los 

riñones de estos pacientes están aumentados de tamaño. La clínica va desde 

una proteinuria con síndrome nefrótico a insuficiencia renal crónica 

terminal(32). 

 

2.2. Tipos de insuficiencia renal: Insuficiencia renal aguda en VIH 

 

La insuficiencia renal aguda (IRA) es la disminución rápida, total o 

parcial, de la función renal que puede ser de tipo prerrenal, parenquimatosa y 



16 
 

obstructiva (33). Insuficiencia renal prerrenal es la disminución de la presión 

de perfusión renal. Insuficiencia renal parenquimatosa afectan las estructuras 

celulares renales como vascular, tubular, glomerular e intersticial. La 

obstructiva es una de las formas reversibles y más comunes de IRA que es 

anuria completa o en diuresis con volúmenes oscilantes (34) 

La infección por VIH es una complicación tanto para insuficiencia renal 

aguda (IRA) como para la insuficiencia renal crónica (ERC). La ERC se 

describe como trastornos renales estructurales con una tasa de filtración 

glomerular (TFG) de<60 ml / min / 1.73 m, o anormalidades urinarias por más 

de 3 meses. El 17% de los pacientes VIH positivos desarrollan ERC 

principalmente como proteinuria leve pero persistente(35). La insuficiencia 

renal aguda (IRA) es un problema común en las personas VIH positivas. 

Muchos factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes y el uso de 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) o bloqueadores 

de los receptores de la angiotensina y antirretrovirales. Los pacientes 

infectados por VIH a menudo tienen factores de riesgo únicos de insuficiencia 

renal, relacionados con la inmunodeficiencia, la reconstitución inmunitaria o 

por los efectos nefrotóxicos de la terapia antirretroviral (ARVs). Los factores 

que coadyuvan a la IRA en el VIH son las siguientes: sepsis, obstrucción, 

toxinas y enfermedad del parénquima(36) 

Las personas mayores de 50 años con VIH además de también 

desarrollan enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión y la 

hipercolesterolemia afectan a la mortalidad en esta población (37)La mayoría 

de las causas de IRA son prevenibles, pero las estrategias para mejorar los 

resultados y reducir la carga necesita mejoras en la salud pública básica 

mediante intervenciones efectivas, como un mayor acceso a la atención 

médica(38)Los pacientes con IRA infectados por el VIH se asocia a 

infecciones oportunistas graves y a la toxicidad directa con ARVs; las causas 

pre-renales, como el agotamiento del volumen, la sepsis y la enfermedad 

hepática, son factores importantes para desarrollar IRA grave. La 

nefrotoxicidad representa el 30% en la población general ocasiona episodios 

de IRA; los medicamentos que se usan con frecuencia para el tratamiento de 

infecciones con VIH se han asociado con IRA son aminoglucósidos, 
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pentamidina, anfotericina, trimetoprim / sulfametoxazol,  antirretrovirales como 

aciclovir y foscarnet, etc (39) 

 

2.3. Insuficiencia Renal Crónica en VIH 

 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es definido como la presencia de 

lesiones renales junto con la disminución de la tasa de filtración glomerular 

(TFG) de más de 3 meses de evolución y se clasifica en cinco estadios. Se 

confirma el diagnóstico cuando la TFG es inferior a 60 ml/min/1,73 m2. La 

detección temprana de la ERC se basa en la creatininemia, la estimación de 

la TFG y la determinación de la microalbuminuria en pacientes con factores 

de riesgo (40). La edad avanzada y la hipertensión se relacionan con IRC, su 

recuento de células CD4 es bajo, con diagnóstico previo de SIDA y la 

nefrotoxicidad que esta puede inducir daños directos sobre las células 

tubulares y la formación de cristales en los capilares glomerulares(41) 

La infección por VIH produce una lesión renal crónica afecta 

directamente a los podocitos, las células parenquimatosas renales, 

particularmente las células epiteliales viscerales del glomérulo y las células 

epiteliales tubulares, que induce la proliferación y la apoptosis(42). Estudios 

revelan que las células dendríticas actúan en la unión, diseminación y 

transferencia del VIH en todos los tejidos destacando un papel importante en 

la infección de las células renales(43). La clínica de estas afecciones 

representan una pérdida lenta y progresiva de la función renal con bajos 

niveles de proteinuria, el recuento de células CD4 bajos y la presencia de 

microcitos en la biopsia renal; el tratamiento antirretroviral en pacientes con 

VIH más IRC redujo la proteinuria, disminuyó la progresión de la pérdida de la 

función renal (44). Los pacientes que sobreviven a un episodio de IRA están 

en riesgo considerable de progresión a crónica, se ha demostrado que 

predispone a la enfermedad renal en etapa terminal y aumento de la 

mortalidad, hay una carga creciente de ERC en todo el mundo. Esto es 

influenciado por las grandes tendencias mundiales del desarrollo de la 

diabetes e hipertensión. También hay evidencia del papel de la genética en la 

presentación clínica y el curso de la ERC; la genética de superposición de la 

hipertensión, diabetes y el VIH puede demostrar que influye en el desarrollo 
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de ERC en pacientes con VIH que viven más tiempo con la disponibilidad de 

ARVs en ciertos casos (45). Los pacientes con infección por VIH e IRC tenían 

una mayor probabilidad de ser de raza negra, el desarrollo de la diabetes 

mellitus o hipertensión, inyectarse drogas o tener el antecedente de una 

enfermedad previa como el SIDA. En Europa, un estudio que se efectuó con 

9198 pacientes observó que la incidencia de la IRC era más de dos veces 

mayor que la de la población general. Los factores de riesgo para la ESRD 

fueron el origen étnico de los negros, el uso de drogas inyectables y la 

coinfección por VHC (virus de la hepatitis C) en donde la prevalencia de la 

IRC aumentó con el tiempo, en especial entre los pacientes caucásicos que 

se asoció con una alta mortalidad general. La prevalencia general de IRC varió 

de 0.3% a 0.5% (46) 

 

2.4. Factores de riesgo para insuficiencia renal en VIH 

 

El principal factor de riesgo para desarrollar insuficiencia renal es la 

propia enfermedad del VIH/SIDA, dando como resultado daños en todos los 

tejidos entre esos la falla renal que puede ser de tipo aguda o crónica 

dependiendo del control de la enfermedad, por lo general los pacientes dejan 

que los signos y síntomas avancen hasta llegar a fase SIDA en que da 

resultado la insuficiencia renal terminal.  Científicos determinan que fumar 

provoca los diferentes tipos de cánceres en fase SIDA y los infartos de 

miocardio. El colesterol total elevado y la hipertensión generan mayor 

proporción de infartos de miocardio. La enfermedad hepática, las infecciones 

por hepatitis C aumenta. Para la enfermedad renal, la hipertensión y un 

aumento del colesterol total junto con el bajo recuento de células CD4 

terminaría en insuficiencia renal fulminante (47). 

La enfermedad renal crónica (ERC) es la principal complicación en 

pacientes infectados VIH. Esto se trata por la infección de las células renales 

que el propio virus lo genera; los medicamentos antirretrovirales (ARV) y otros 

factores de riesgo asociados a un mayor riesgo de ERC en individuos 

infectados por el VIH incluye: 

 

• Edad avanzada 
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• Raza negra 

• Diabetes mellitus 

• Hipertensión 

• Bajo recuento de células CD4 

• Alto carga viral 

• Coinfección con el virus de la hepatitis C 

• Medicamentos antirretrovirales 

 

El riesgo de falla renal en etapa terminal es 20 veces mayor en el VIH 

pacientes comparados con la población genera. Los afrodescendientes son 

los que tienen mayor riesgo, destacados por la nefropatía asociada al VIH que 

es la enfermedad más común y severa. Recomiendan la evaluación temprana 

de la función renal antes de iniciar el tratamiento con ARV, y durante todo el 

proceso que pacientes tome esta medicación(48).Los pacientes con 

tratamiento ARVs puede que no lo tomen adecuadamente. Estudios 

demuestran la IRA como predictor de la mortalidad a corto y largo plazo en 

pacientes infectados por el VIH, así como la insuficiencia cardíaca y 

enfermedad renal terminal; también revelan que estos pacientes tienen 

niveles significativamente más bajos de bicarbonato sérico y presión parcial 

de CO2 arterial, que resulta una mayor incidencia de acidosis metabólica e 

hiperventilación. La acidosis es la consecuencia de la lesión renal aguda en 

pacientes con VIH que significaría un factor de riesgo de muerte en esta 

población; se cree que la IRA es la causa principal de la acidosis metabólica, 

pero pueden otros factores haber contribuido, como la toxicidad del fármaco 

inhibidor de la transcriptasa inversa, otros medicamentos como la estavudina, 

la didanosina, la zidovudina, la lamivudina, el abacavir y el tenofovir ocasionan 

acidosis por medio  de diferentes mecanismos, como disfunción mitocondrial, 

síndrome de Fanconi que es acidosis proximal y acidosis tubular renal 

distal(49)El índice de masa corporal se lo ha relacionado por el desarrollo de 

insuficiencia renal en infectados por el VIH. La edad avanzada es incluida 

como factor de riesgo para la insuficiencia renal, un bajo recuento de CD4, 

una alta carga viral y un bajo nivel de hemoglobina. La nefrotoxicidad por 
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tenofovir(TDF) provoca lesiones renales que alteran al túbulo renal proximal, 

a veces se presenta como síndrome de Fanconi(50) 

 

2.5. Diagnóstico de insuficiencia renal en pacientes VIH 

 

Recuento CD4+ 

Todos los pacientes con VIH/SIDA se les realizan una serie de 

exámenes complementarios para conocer el estado de la enfermedad y unos 

de los principales exámenes son el recuentro de CD4+ y la carga viral. Las 

células CD4 son un tipo de linfocito que es fundamental para la defensa del 

sistema inmune. Hay dos tipos de células CD4: Las células T-4 o CD4+ son 

las células “ayudantes,” son las que protegen al organismo de cualquier 

agente patógeno y las células T-8 o CD8 son las células “supresoras,” o 

“asesinas,” que destruyen a células cancerosas y a las células infectadas por 

virus. El recuento normal de CD4 es generalmente entre 500 y 1600 

célulasmm3.Un conteo de CD4 menor de  200 indica alteraciones al sistema 

inmune; es una señal del SIDA en personas infectadas con VIH. Dado que el 

recuento de células CD4+es muy variado, algunos prefieren analizar el 

porcentaje de células CD4. El rango normal es entre 30% y 60%; un 

porcentaje de CD4 debajo de 14% es SIDA. Para prescribir medicamentos 

para prevenir enfermedades oportunistas se requiere  los siguientes niveles 

de CD4: 

• Menor de 200: Causar neumonía por neumocitis  

• Menor de 100:Causa  toxoplasmosis y criptococosis  

• Menor de 50: Riesgo del complejo de micobacterium avium  

La terapia antirretroviral (ARVs) buena es cuando el conteo de CD4 

aumenta. Si el conteo de CD4 está muy bajo cuando empieza a tomar el 

ARVs. Los recuentos de CD4 más altos son mejores pero no confirma un 

sistema inmunológico normal. Se conocen millones de familias diferentes de 

células CD4. Cada familia fue creada para combatir a un determinado germen. 

Cuando el VIH disminuye el número de células CD4, algunas de esas familias 

pueden desaparecer(51) En la enfermedad renal infectada por el HIV-1esta 

produce fenómenos proliferativos y de desdiferenciación de los podocitos. El 
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genoma viral HIV-1 codifica diferentes genes que codifican proteínas 

estructurales, reguladoras o accesorias; la más importante para el desarrollo 

del SIDA es la proteína accesoria NEF(factor de regulación negativo) esta 

eleva la replicación viral, inhibe los CD4 así como las moléculas clase 1 del 

sistema HLA; por lo tanto es un inhibidor de la respuesta inmune. 

Investigaciones descubrieron los efectos de las proteínas virales sobre el riñón 

como las kinasas 1 y 2 tienen acción mitógena e inducen daños severos sobre 

los podocitos. Otro aspecto patogénico importante es la desregulación del 

factor de crecimiento vascular del endotelio glomerular (VEGF), que es de vital 

importante en la regulación y el mantenimiento en la barrera de filtración 

glomerular. Desde el punto de vista fisiopatológico se sugiere que la 

persistencia del virus, las mutaciones, síntesis de péptidos virales, alteran el 

ciclo celular y desencadenan variables de insufiencia renal por VIH 

(52)Aunque no está establecido por completo el conteo de CD4+ de estos 

pacientes la mayoría de estudios sugiere que los pacientes VIH que sufren 

algún tipo de falla renal concomitante tiene un conteo de CD4+< 200mm3, sin 

embargo hay otros datos que revelan que el conteo de CD4+ puede estar 

normal o aumentado dependiendo del curso de la enfermedad, factores de 

riesgo y tratamiento. (53) 

Carga viral  

La carga viral (CV) es definida como la cantidad de virus en una 

muestra de sangre es decir el número de copias por ml de sangre ó c/ml. Hay 

diferentes tipos de análisis para medir la CV: PCR (reacción de cadena de 

polimerasa) es un método que usa una enzima polimerasa para cuantificar al 

VIH. La importancia del tratamiento del VIH es llegar a cargas virales no 

detectables tanto en pacientes que empieza el tratamiento como los que 

tienen experiencia en tratamiento. En la actualidad la carga viral inferior a 50 

copias/ml como CV no detectable y sería indicación de un tratamiento efectivo. 

La carga viral es un marcador predictivo del tiempo de progresión a sida junto 

con el recuento de las células CD4+(54). La cuantificación de la carga viral de 

VIH-1 debe ser antes de iniciar el tratamiento con ARVs para la eficacia al 

tratamiento y en el caso de que esta falle cambiar o añadir algún otro fármaco, 
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ya sea por sus efectos secundarios o por sospecha de fracaso. La carga viral 

es de bastante utilidad para el diagnóstico o confirmación de infección por VIH. 

La PCR a tiempo real no es la ideal para el diagnostico, tiene ventajas 

importantes, como una buena sensibilidad analítica < 40 copias/ml, gran 

reproducibilidad, linealidad, rango dinámico e idóneo para cuantificar los 

diversos tipos y subtipos de VIH. Para la interpretación de los resultados de 

CV se debe tener en cuenta que los pacientes estables clínicamente que no 

han iniciado el tratamiento con antirretrovirales o en los que no hay cambios 

en la administración de éstos, los valores de ARN del VIH-1 son estables. 

Algunas infecciones, especialmente la causada por el virus del herpes simple 

o la administración de vacunas gripe, tétanos, etc., pueden producir un 

ascenso transitorio del ARN del VHI-1, pero regresa a valores normales antes 

de 1 mes. Es necesario que los pequeños cambios en la cuantificación no 

deban ser interpretados como cambios relevantes o significativos para 

adoptar decisiones clínicas. Se considera que el resultado de carga viral 

indetectable no significa que el virus haya desaparecido del paciente, sino que 

no se detecta en sangre (55)La carga viral en pacientes con insufiencia renal 

por general son elevadas de igual manera que los CD4+ todo depende de la 

progresión, tratamiento y factores de riesgo de la enfermedad (56) 

 

Evaluación renal  

 

El estudio renal básico se debe realizar a todos los pacientes con VIH 

en donde incluye con la medida de la concentración sérica de creatinina y la 

estimación del FG (filtración glomerular) la medida del cociente 

proteína/creatinina (CPC) y del CAC (cociente albumina/creatinina) si tiene 

antecedentes de diabetes e hipertensión arterial, ambos exámenes se los 

realiza con la primera orina de la mañana. Se ha detectado una alteración en 

el estudio básico por alteración del FG, descenso del fosfato sérico, 

proteinuria, glucosuria o hematuria, se debe identificar la causa e identificar 

los factores relacionados y el pronóstico (57)En estos casos extremos puede 

requerirse un estudio ampliado de marcadores en sangre y orina dependiendo 

la situación pruebas de imagen y biopsia renal. Cuando hay una afectación 

tubular por toxicidad por antirretrovirales, se debe determinar en suero las 
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concentraciones de urato, potasio, bicarbonato y en orina concentraciones de 

fosfato, urato y potasio. La estimación del FG que además de la concentración 

sérica de creatinina incluye otras variables como la edad, sexo y el grupo 

racial. En los pacientes con infección por el VIH y al resto de la población, se 

aconseja efectúa la estimación del FG por medio de la ecuación CKD-EPI 

(Colaboración epidemiológica de la enfermedad renal crónica), es superior 

frente a otras ecuaciones de estimación del FG como MDRD (Modificación de 

la dieta en la enfermedad renal). La medida de la concentración sérica de 

cistatina C es un marcador útil para valorar la función renal esta es filtrada por 

el glomérulo y reabsorbida por el túbulo renal (58)Pero algunos estudios 

demostraron incrementos séricos de cistatina C en pacientes con infección 

por el VIH asociados a elevadas concentraciones de proteína C reactiva, una 

elevada carga viral y un recuento bajo de linfocitos CD4+. En individuos con 

infección por el VIH, la concentración sérica de creatinina y el valor del FG 

pueden verse perjudicados por factores no debidos a alteraciones reales del 

FG, por ejemplo los pacientes de extrema delgadez por la disminución de  la 

masa muscular, malnutrición intensa o hepatopatía avanzada pueden 

presentar descensos en la concentración sérica de creatinina y sobrestimar 

los valores del FG (59) 

 

Marcadores urinarios de lesiones renales en VIH 

 

Existen diferentes tipos de marcadores urinarios de lesión tubular en 

pacientes infectados por VIH como la lipocalina asociada a gelatinasa de 

neutrófilos (NGAL) es una pequeña proteína liberada de los neutrófilos que es 

el resultado de lesiones en partes de la nefrona, glomérulo y la disminución 

rápida de la función renal junto con el riesgo de mortalidad en pacientes 

infectados por el VIH. La microglobulina alfa-1 (A1M) es una proteína presente 

en varios fluidos corporales (60)El aumento de A1M en la orina puede ser un 

signo temprano de daño renal, principalmente en los túbulos proximales. Beta 

2-microglobulina (B2-M) es una proteína producida por el complejo de 

histocompatibilidad (MHC) clase I. Se filtra libremente a través de los 

glomérulos del riñón se reabsorben y catabolizan las células tubulares 

proximales renales; por lo tanto, la medición del B2-M urinario puede servir 
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como un biomarcador útil para evaluar la lesión tubular renal. La N-acetil-beta-

D-glucosaminidasa (NAG) es una enzima lisosomal se encuentra en el túbulo 

proximal; es un marcador útil de insuficiencia renal. La lesión renal, la 

molécula 1 (KIM-1) es una proteína transmembrana, la orina es muy 

específica para la lesión renal y útil para la lesión de los túbulos proximales 

renales en donde puede ayudar al diagnóstico precoz de la enfermedad. La 

proteína de unión al retinol (RBP) es una proteína de bajo peso molecular esta 

pasa libremente a través de las membranas glomerulares y es reabsorbido 

por las células de los túbulos proximales renales; los niveles de RBP en orina 

sugieren la presencia de lesión tubular en pacientes infectados por el VIH. La 

proteína de unión a ácido graso de tipo hepático (L-FABP) es una proteína 

portadora intracelular de bajo peso molecular se expresa en el túbulo proximal 

renal y el hígado. La cistatina C (CysC), un inhibidor de la cisteína proteasa 

producida constantemente por todas las células nucleadas determinan  la 

medición de cistatina C podría ser útil para identificar a pacientes con VIH con 

mayor riesgo de enfermedad renal y  mortalidad(61) 

 

2.6. Insuficiencia renal asociado al tratamiento antirretroviral 

 

La terapia antirretroviral efectiva, las expectativas de vida de las 

personas VIH positivas ahora pueden aproximarse a las de la población 

general. Sin embargo, cada vez más personas infectadas con VIH, el 

envejecimiento se acompaña de la acumulación de enfermedades no 

transmisibles, incluida la ERC. Entre los individuos con VIH en América del 

Norte, la incidencia de la ERC aumenta en 11 veces más entre las edades de 

60 a 69 años en comparación con las edades <40 años (62)Existen diferentes 

enfermedades renales relacionadas con el VIH, como la nefropatía asociada 

al VIH (VIHAN), en donde el riesgo de desarrollar VIHAN aumenta con la 

disminución del recuento de CD4, una mayor carga viral y en función de 

factores genéticos (63) 

 

Efectos adversos de los antirretrovirales (ARVs) 

Generales 
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● Reacciones alérgicas: Rash cutáneo, hipersensibilidad.  

● Efectos Metabólicas: Hiperlipidemia, hiperglicemia, resistencia a la 

insulina, osteopenia, osteoporosis y osteonecrosis.  

● Alteraciones hematológicas adversas: Anemia, neutropenia, 

trombocitopenia. 

 

● Toxicidad Mitocondrial: Acidosis láctica, hepatotoxicidad, pancreatitis 

y neuropatía periférica  

 

Cada clasificación de drogas está relacionada con toxicidades 

específicas, interacciones con otras drogas que manejan las complicaciones 

VIH/SIDA pueden ocasionar alteraciones farmacocinéticas y toxicidad por 

drogas.  

 
Efectos secundarios a largo plazo pueden ser: 

• Lipodistrofia: aumento o disminución de grasa en determinadas partes del 

cuerpo. 

• Nefrotoxicidad: insuficiencia renal crónica y colelitiasis  

Efectos adversos de los ARVs en la función renal 

Los inhibidores de la transcriptasa reversa nucleósidos (ITRN)  el 

tenofovir (TDF) puede provocar insuficiencia renal aguda, proteinuria, 

hipokalemia, hipofosfatemia. 

Los inhibidores de la proteasa (IP) el atazanavir (ATV) y lopinavir (LPV) 

puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal crónica, nefrolitiasis y nefritis 

intersticial. Darunavir (DRV) ocasiona cristaluria y nefrolitiasis.  

Los inhibidores de la integrasa (II) el raltegravir (RLV) puede inhibir la 

secreción de los túbulos de la creatinina. (64) 

Clasificación de los antirretrovirales (TARGA) 

 

Los tipos o “familias” de ARVs más conocidos son: 

• Inhibidores de la transcriptasa reversa nucleósidos (ITRN) 
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• Inhibidores de la transcriptasa reversa NO nucleósidos (ITRNN) 

• Inhibidores de la integrasa (II) 

• Inhibidores de la proteasa (IP) 

Clasificación de antirretrovirales existentes en Ecuador (65)(66) 

ITRN (Inhibidores de la transcriptasa reversa nucleósidos) 

• Zidovudina(AZT)  

• Lamivudina(3TC)  

• Didanosina(DDL)  

•  Abacavir(ABC)/Tenofovir(TDF)  

•  Emtricitabina(FTC)  

 

 

ITRNN (Inhibidores de la transcriptasa reversa NO nucleósidos) 

 

• Efavirenz(EFV)  

• Nevirapina(NVP)  

• Etravirina(ETV)  

 

IP (Inhibidores de la proteasa) 
 

• Lopinavir+ Ritonavir  

• Saquinavir(SQV)  

• Atazanavir(ATZ)  

• Darunavir(DRV)  

 

II (Inhibidores de la proteasa) 

• Raltegravir(RLV)  

 

2.7.        Tratamiento 

 

Todos los pacientes con VIH/SIDA que presenten manifestaciones 

clínicas de origen renal deber acudir inmediatamente hacia un especialista. El 
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tratamiento de estos pacientes siempre va a depender del curso en que vaya 

la enfermedad y de acuerdo a eso se estipula algún tipo de cambio o adhesión 

del tratamiento. Sin embargo, en general se recomienda: 

 

• Dejar de fumar  

• Control de diabetes mellitus y presión arterial 

• Mejorar su estilo de vida (dieta equilibrada y ejercicios) 

• Mantener el tratamiento farmacológico adecuado (ARVs) 

 

Es necesario que todos los pacientes con VIH/SIDA se les revise 

constantemente el tipo medicamento antirretroviral con sus determinadas 

dosis para que eso no llegue a una complicación como la toxicidad. Se debe 

vigilar la presencia de acidosis metabólica si es progresiva, iniciar tratamiento 

con bicarbonato oral (67) Tomar en cuenta la concentración sérica de ácido 

úrico junto con las medidas de alimentación en casos de hiperuricemia 

moderada resistentes o altas concentraciones de urato. El control de la 

dislipemia asociada a la enfermedad renal es importante su tratamiento evitar 

complicaciones cardiovasculares. Manejo de la obesidad índice de masa 

corporal (IMC) > 30 kg/m2 o sobrepeso> 25 kg/m2 su tratamiento consistirá 

en dieta hipocalórica (68) 
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CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño de investigación 

 

Tipo de investigación 

Se realizó un análisis de corte transversal, tipo retrospectivo, 

observacional no experimental y cuantitativo. 

 

Alcance 

El alcance del presente estudio es descriptivo de tipo cuantitativo en 

donde se va identificar y exponer las variables para conocer el resultado de 

los mismos dados los objetivos establecidos.  

 

Universo 

Todos los pacientes con VIH/SIDA atendidos en el Hospital de 

Infectología “Dr. José Daniel Rodríguez Maridueña” durante el periodo 2016 - 

2018. 

 

Lugar de investigación 

El estudio se realizó en el Hospital de Infectología “Dr. José Daniel 

Rodriguéz Maridueña” ubicada en la calle Julián Coronel y Jose Mascote en 

el ciudad de Guayaquil. Es una unidad de salud de tercer nivel de atención y 

segundo nivel de complejidad, encargada de la atención a pacientes con 

enfermedades infecciosas. 

 

3.2. Operalización de las variables 

 

 

Variables 

 

Definición 

 

Dimensión 

 

Indicador 

Nivel 

de 

Instrume

ntos de 

medició

 

Estadística 
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medici

ón 

n de 

datos 

 

 

 

 

Género 

Son 

todas las  

caracterís

ticas 

biológicas 

y 

fisiológica

s que 

definen a 

hombres 

y 

mujeres. 

Son todas 

las  

característ

icas 

biológicas 

y 

fisiológica

s que 

definen a 

hombres y 

mujeres 

en los 

pacientes 

VIH/SIDA 

 

 

 

Masculino 

 

 

Femenino 

 

 

 

Nomin

al 

 

 

 

Historia 

Clínica 

 

 

 

Porcentaje 

 

 

 

 

 

Edad 

 

Mención 

al tiempo 

que ha 

transcurri

do desde 

el 

nacimient

o de un 

ser vivo. 

Mención 

al tiempo 

que ha 

transcurrid

o persona 

con 

VIH/SIDA 

desde el 

nacimient

o de o 

años. 

18-21 

 

21-30 

 

35-40 

 

45-55 

 

>65 

 

 

 

Ordina

l 

 

 

 

Historia 

Clínica 

 

 

 

Porcentaje 

 

Tipos de 

insuficiencia 

renal 

Son los 

diferentes 

tipos de 

lesiones 

renales 

que uno 

Son los 

diferentes 

tipos de 

lesiones 

renales 

que uno 

 

Aguda 

 

Crónica 

 

Nomin

al 

 

 

Historia 

Clínica 

 

 

Porcentaje 

https://definicion.de/tiempo/
https://definicion.de/tiempo/
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afecta de 

manera 

temprana 

y el otro 

de 

manera 

progresiv

a. 

afecta de 

manera 

temprana 

y el otro 

de 

manera 

progresiva 

en 

pacientes 

VIH/SIDA 

con 

insuficienc

ia renal 

 

 

 

 

Factores de 

riesgo de 

insufiencia 

renal 

Un factor 

de riesgo 

es 

cualquier 

rasgo, 

caracterís

tica o 

exposició

n de un 

individuo 

que 

aumente 

su 

probabilid

ad de 

sufrir una 

enfermed

ad o 

lesión. 

Un factor 

de riesgo 

es 

cualquier 

rasgo, 

característ

ica o 

exposición 

de un 

individuo 

que 

aumente 

su 

probabilid

ad de 

sufrir una 

enfermed

ad o 

lesión en 

pacientes 

 

 

Diabetes 

Hipertensi

ón 

Virus de 

la 

hepatitis 

B-C 

Fármacos 

nefrotóxic

os 

Alcohol 

Drogas 

 

 

 

 

 

Nomin

al 

 

 

Historia 

Clínica 

 

 

Porcentaje 
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VIH/SIDA 

con 

insufiencia 

renal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros 

de 

laboratorio 

 

Es la  

interpreta

ción de 

pruebas 

de 

laboratori

o se basa 

en 

comparar 

los 

valores 

obtenidos 

a través 

de una 

muestra 

de tejido 

(biopsia), 

fluidos 

corporale

s (sangre 

arterial o 

venosa, 

orina), 

etc. 

 

Es la  

interpretac

ión de 

pruebas 

de 

laboratorio 

se basa 

en 

comparar 

los 

valores 

obtenidos 

a través 

de una 

muestra 

de tejido 

(biopsia), 

fluidos 

corporales 

(sangre 

arterial o 

venosa, 

orina), etc 

en 

pacientes 

con 

VIH/SIDA 

 

 

 

Creatinina 

>1.5 

Urea >40 

 

Proteinuri

a>300 

 

CD4 <350 

 

Carga 

viral 

>100.000 

 

Tasa 

filtración 

glomerula

r  

<15ml/min

/1.73m2 

 

 

 

 

 

 

Nomin

al 

 

 

 

 

 

 

Historia 

Clínica 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje 
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con Tto 

ARVs 

 

 

 

Tratamiento 

ARVs 

Es la 

combinac

ión de 

medicam

entos 

contra el 

VIH para 

tratar 

lainfecció

n. 

Es la 

combinaci

ón de 

medicame

ntos 

contra el 

VIH para 

tratar la 

infección 

en 

pacientes 

VIH/SIDA 

con 

insufiencia 

renal 

 

 

 

 

Si 

No 

 

 

 

 

 

Nomin

al 

 

 

 

 

Historia 

clínica 

 

 

 

 

Porcentaje 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fármacos 
del 

tratamiento 
ARVs 

Son 
todas las 
estructura

s 
químicas 
situada 
en el 

sistema 
renal, que  
produce 

alteracion
es  y 

daños en 
sus 

aspectos 
morfológi

cos y 
fisiológico

s que 
conducen 
a lesión 

del 
órgano. 

Son todas 
las 

estructura
s 

químicas 
situada en 
el sistema 
renal, que  
produce 

alteracion
es  y 

daños en 
sus 

aspectos 
morfológic

os y 
fisiológico

s que 
conducen 
a lesión 

del órgano 
en 

pacientes 
con 

VIH/SIDA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tenofovir 
Emtricitavi

na 
emfavirez 

 
Antifimico

s 
gentamici

na 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nomin
al 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Historia 
clínica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Porcentaje 
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con Tto 
ARVs 

 

3.3. Población y muestra 

Población  

Pacientes ingresados al estudio 3.644 pacientes con diagnóstico de VIH/SIDA 

de los cuales fueron llevados al Hospital de Infectología Dr. José Daniel 

Rodríguez Maridueña durante el periodo 2016-2018. 

 

Muestra 

En la investigación de prevalencia de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA 

se seleccionaron 109 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión desarrollando algún tipo de insuficiencia renal. El tipo de método 

utilizado para obtención de la muestra fue no probabilístico por conveniencia.   

 

Criterios de inclusión 

 

• Pacientes > 18 años 

• Pacientes que contengan una historia clínica completa, incluido 

resultados de laboratorio clínico e imagenológico. 

 

Criterios de exclusión 

 

• Paciente con historia clínica incompleta e inespecífica. 

• Pacientes con mal nutrición o anoréxicos 

 

3.4. Métodos e instrumentos de la investigación 
 

Periodo de investigación 

El estudio siendo de carácter retrospectivo, se toman datos del periodo 

2016-2018 por medio de historias clínicas, los mismos que fueron 
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recolectados en el periodo de marzo a agosto del 2019 por la base de datos 

del Hospital.  

 

Recursos empleados  

Humanos  

• Autor de la tesis.  

• Tutor de la tesis.  

• Revisores de la tesis.  

Físicos  

• Equipos y materiales de oficina  

• Laptop y tablet 

• Programa Estadístico (SPSS) 

 

 

3.5. Aspectos éticos y legales  

 

Este estudio fue revisado y aprobado por la directiva y el departamento 

de docencia del Hospital de Infectología, además de contar con la aprobación 

del Consejo Directivo de la Facultad de Medicina de la Universidad de 

Especialidades Espíritu Santo. La información se obtendrá por medio de las 

Fichas clínicas previamente revisadas por el tutor y el personal encargado del 

departamento de estadística del hospital, a partir de las historias clínicas que 

se revisarán bajo la supervisión y aprobación del departamento de estadística 

del hospital. Este estudio no representa ningún riesgo para los pacientes, se 

guardará todo dato obtenido bajo suprema confidencialidad, no se solicitará 

consentimiento informado a los pacientes. 
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CAPÍTULO 4 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

4.1. Resultados 

 

Durante el periodo 2016 - 2018 de los 3.644 pacientes que ingresaron con 

diagnóstico de VIH/SIDA, se eligió 240 pacientes cuyo diagnóstico denotaba 

algún tipo de compromiso renal, siendo susceptibles de padecer insuficiencia 

renal. De estos, 109 confirmaron VIH/SIDA con insuficiencia renal, cumpliendo 

los criterios clínicos específicos.  

GRÁFICO 1 PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES 

VIH/SIDA EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGÍA DR. JOSÉ DANIEL 

RODRÍGUEZ MARIDUEÑA 

 

El universo total de pacientes VIH positivo registrado por el Hospital con 

un numero de 3.644 casos, presentaron insuficiencia renal 109 casos 

equivalente al 3% de del universo total registrados por el hospital. 

 

Gráfico 1 Prevalencia de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA en el hospital de Infectología Dr. José Daniel 

Rodríguez Maridueña Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

97%

3%

Universo

Universo

Insuficiencia renal
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GRÁFICO 2 PACIENTES VIH/SIDA CON INSUFICIENCIA RENAL SEGÚN 

EL GÉNERO EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGÍA DR. JOSÉ DANIEL 

RODRÍGUEZ MARIDUEÑA 

 

De los pacientes de estudio, el sexo masculino predominó en un 79% y el 

sexo femenino con el 21%. 

Gráfico 2 Pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal según el género en el hospital de Infectología Dr. José 

Daniel Rodríguez Maridueña Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

GRÁFICO 3 PACIENTES VIH/SIDA CON INSUFICIENCIA RENAL SEGÚN 

LA EDAD EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGÍA DR. JOSÉ DANIEL 

RODRÍGUEZ MARIDUEÑA 

 

De los pacientes de estudio, la edad 35-40 predominó en un 33% seguido 

de 45-55 con un 30%, 21-30 con un 25%, >65 con un 11% y en último lugar 18-

21 con el 1% 

Gráfico 3 Pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal según la edad en el hospital de Infectología Dr. José Daniel 
Rodríguez Maridueña Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

21%

79%

Género

Femenino

Masculino

1%

25%

33%

30%

11%

Edad

18-21

21-30

35-40

44-55

>65
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GRÁFICO 4 LOS TIPOS DE INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES 

VIH/SIDA EN EL HOSPITAL DE INFECTOLOGÍA DR. JOSÉ DANIEL 

RODRÍGUEZ MARIDUEÑA 

 

Los pacientes con insuficiencia renal aguda predominaron con un 56% e 

insuficiencia renal crónica con un 44% 

 

Gráfico 4 Los tipos de insuficiencia renal en pacientes VIH/SIDA en el hospital de Infectología Dr. José Daniel 
Rodríguez Maridueña Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 
 

 

TABLA 1-2 LOS PARÁMETROS DE CARGA VIRAL Y CONTAJE CD4 DEL 

PACIENTE VIH POSITIVO AL MOMENTO DE PRESENTAR INSUFICIENCIA 

RENAL 

 

VARIABLE  N° PACIENTES 

CARGA VIRAL < 50 C/ML/ 
INDETERMINADO  

CONTROLADO 5 

CARGA VIRAL > 50-1000 
C/ML 

FRACASO 
TERAPEUTICO 

21 

>1000  NO CONTROLADO  83 

TOTAL  109 
Tabla 1 Los parámetros de carga viral del paciente VIH positivo al momento de presentar insuficiencia renal   
Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

N° PACIENTES 5 21 83 

CD4 >1000 mm3 350-1000 mm3 < 350mm3 

TOTAL    109 
Tabla 2 Los parámetros de contaje de CD4 del paciente VIH positivo al momento de presentar insuficiencia renal   
Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

 

 

56%

44%

Tipos de insuficiencia renal 

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal crónica
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En el cuadro se demuestra que de acuerdo a la carga viral y a las células 

CD4 como fueron distribuidos los pacientes luego de ser diagnosticados con 

algún tipo de insuficiencia renal y con el examen de control de carga viral y CD4, 

sus resultados fueron  83 casos que presentaron lesiones renales tenían de entre 

por arriba de 1000 copias por ml de carga viral y con CD4 menor de 350 

celulas/mm3, con 21 casos encontramos pacientes con carga viral de 50-1000 

copias/ml con CD4 de 350 a 1.000, y finalmente con 5 casos de pacientes con 

carga viral menor de 50 copias/ml y CD4 por arriba de 1.000 celulas/mm3.  

Lo que indica que la carga viral elevada con las células CD4 bajo es una 

de las causas principales para que los pacientes VIH positivo desencadenen 

alteraciones renales. 

GRÁFICO 5 FACTORES DE RIESGO QUE PRESENTAN LOS PACIENTES 

VIH/SIDA CON INSUFICIENCIA RENAL 

 
Dentro de los factores de riesgo relevantes el de mayor porcentaje fue 

fármacos nefrotóxicos 50%, alcohol con 21%, hepatitis B-C 11%, hipertensión 

arterial 10%, diabetes mellitus 5% con y la drogas 3% 

 
Gráfico 5 Factores de riesgo que presentan los pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal Autora: María 
Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

 

50%

21%

11%

10%

5%

3%

Factores de riesgo

Farmacos nefrotoxicos

Alcohol

Hepatitis B-C

Hipertensión arterial

Diabetes Mellitus

Drogas



39 
 

GRÁFICO 6 LOS FÁRMACOS QUE PRODUCEN FALLA RENAL 

 

Dentro de los fármacos que ocasiona algún tipo de falla renal encontramos 

que el principal esquema antirretroviral como es el tenofovir, emtricitabina y 

efavirenz obtiene el 62%, los antifímicos con 21%, anfotericina B 10% y 

gentamicina con un 7%  

Gráfico 8 Los fármacos que producen falla renal Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

 

TABLA 3 RELACIONAR LA INSUFICIENCIA RENAL Y TRATAMIENTO 

ANTIRRETROVIRAL 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

 TtoARVs 

IRA 

Chi cuadrado .188 

gl 1 

Sig. .664 

IRC 

Chi cuadrado .188 

gl 1 

Sig. .664 

62%
21%

10%

7%

Farmacos Nefrotóxicos

TDF+FTC+EFV Antifímicos Anfotericina B Gentamicina
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Tabla 3 Relacionar la insuficiencia renal y tratamiento antirretroviral Autora: María Auxiliadora Toro Jaramillo 

 

Al analizar la insuficiencia renal y la administración de tratamiento 

antirretroviral se pudo encontrar que no existe correlación alguna aparente entre 

dichas variables.  

 

TABLA 4 RELACIONAR EL CONSUMO DE DROGAS EN PACIENTES 

VIH/SIDA CON INSUFICIENCIA RENAL  

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 IRA IRC 

Drogas 

Chi cuadrado .147 .147 

gl 1 1 

Sig. .702a .702a 

Tabla 4 Relacionar el consumo de drogas en pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal Autora: María Auxiliadora 
Toro Jaramillo 

 
La relación entre el consumo de drogas y pacientes VIH/SIDA con 

insuficiencia renal negada la correlación alguna aparente entre dichas variables.  

 
 

TABLA 5 RELACIONAR CONTEO DE CD4 Y EDAD EN PACIENTES VIH/SIDA 

CON INSUFICIENCIA RENAL  

 

ConteodeCD4 

Correlación de Pearson 1 -.076 

Sig. (bilateral)  .670 

N 34 34 

Edad 

Correlación de Pearson -.076 1 

Sig. (bilateral) .670  

N 34 34 

Tabla 4 Relacionar conteo de CD4 y edad en pacientes VIH/SIDA con insuficiencia renal Autora: María Auxiliadora 
Toro Jaramillo 

Entre las variables del conteo de CD4 y Edad guardan relación 

significativa entre las variables.  
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4.2. Discusión 

La infección por VIH/SIDA está asociada a varios tipos de disfunción 

renal una de las más frecuentes es la nefropatía ocasionada por VIH (VIHAN) 

y la insuficiencia renal aguda que se presenta con mayor frecuencia por 

causas multifactoriales (1,2). VIHAN fue diagnosticado con mayor frecuencia 

en pacientes de origen étnico africano negro (44), los antirretrovirales (ARVs) 

han ayudado a disminuir la progresión de complicaciones de la enfermedad, 

sin embargo, muchos de los fármacos que se utilizan para el tratamiento 

pueden llegar a tener ciertas características nefrotóxicas (8). 

  Se ha informado de insuficiencia renal aguda y disminución de la 

función renal en asociación al tenofovir que es uno de los esquemas de 

tratamientos más utilizados que puede provocar disfunción tubular proximal y 

necrosis tubular aguda (11-14) No se ha informado que los inhibidores de la 

transcriptasa inversa no nucleósidos y los inhibidores de fusión estén 

asociados con la nefrotoxicidad (7). Además, varios antimicrobianos utilizados 

para tratar infecciones oportunistas, como aciclovir, anfotericina B, foscarnet 

y pentamidina, pueden estar asociados con nefrotoxicidad. Hay un número 

potencial de beneficios asociados con la terapia antirretroviral en pacientes 

con enfermedad renal (8)  

Estudios previos, que se han concentrado principalmente en la relación 

entre tenofovir y nefrotoxicidad, también han reportado una baja frecuencia de 

insuficiencia renal grave, utilizando un rango de definiciones (9-10) Las pautas 

actuales de tratamiento sugieren que, en pacientes con evidencia de 

insuficiencia renal preexistente, puede ser necesario ajustar la dosis de 

tenofovir (18) o puede ser necesario ajustar el intervalo de dosificación. 

Todavía no está claro si esta estrategia reducirá la nefrotoxicidad asociada a 

tenofovir en pacientes con insuficiencia renal. Mientras que los estudios 

previos se han concentrado en las relaciones entre antirretrovirales 

específicos y nefrotoxicidad, los resultados presentados aquí también 

consideran el impacto de otros factores, como la edad, consumo de alcohol, 

la hipertensión y el uso de medicamentos comúnmente recetados para tratar 

infecciones oportunistas (7-8). Descubrimos que la edad avanzada y la 

hipertensión se asociaron con insuficiencia renal crónica (IRC) al inicio del 

estudio, y estos son factores de riesgo bien conocidos asociados con 
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insuficiencia renal en personas no infectadas (42-43). La diabetes no se 

asoció con IRC al inicio del estudio después del ajuste, y esto puede deberse 

a que la mayoría de los pacientes con diabetes también tienen hipertensión, 

o debido a la falta de potencia. Además, fue interesante observar que los 

pacientes infectados por VIH-1 con un nivel más bajo de recuento de células 

CD4 y un diagnóstico previo de SIDA habían aumentado las probabilidades 

de IRC al inicio del estudio en esta población de pacientes.  

Estudios anteriores también han demostrado una relación entre los 

bajos recuentos de células CD4 y la nefrotoxicidad. Los pacientes con 

recuentos bajos de células CD4 tenían más probabilidades de tener un 

diagnóstico previo de SIDA y, por lo tanto, más probabilidades de haber 

estado expuestos a otros medicamentos utilizados en la infección por VIH, 

como foscarnet, aciclovir y pentamidina, que pueden ser nefrotóxicos (15). El 

foscarnet, por ejemplo, puede inducir daño directo a las células tubulares y la 

formación de cristales en los capilares glomerulares; por lo tanto, la exposición 

previa puede tener un efecto a largo plazo en la función renal incluso después 

de que cesa la exposición (17). 

Dentro de los resultados del estudio, el sexo masculino fue el más 

afectado con una diferencia considerable, lo que corresponde con otros 

estudios que determinan el mismo resultado (10). El grupo de edades en que 

presentaba más la enfermedad fueron entre 35-40 y 45-55 años, lo que 

significa un problema de carácter social, por ser económicamente activas, lo 

que representa pérdidas para el país al no ser productivos, siendo una 

enfermedad crónica ocasiona altos gastos económicos; adhiriéndose a las 

posibles complicaciones que pueda desarrollar en el transcurso de esta 

enfermedad. 
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CAPÍTULO 5 

5.1. CONCLUSIONES 
 

Los pacientes con VIH tienen una mayor predisposición a desarrollar 

diferentes tipos de complicaciones como la insuficiencia renal, ciertos factores 

de riesgo como hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, el uso prolongado 

de fármacos nefrotóxicos entre otros que aumentan las probabilidades de dicha 

complicación. La mayoría de los pacientes sus parámetros de los CD4 y carga 

viral están alterados así mismo como su perfil renal como lo son la urea y 

creatinina. Los pacientes con factores de riesgo y toma de ARVs de larga data 

deben ser evaluados mes a mes con un perfil renal de urea y creatinina junto con 

la medición de la tasa de filtración glomerular para llevar un adecuado 

seguimiento de su función renal; también conocer su perfil inmunológico por 

medio de los valores de CD4 y carga viral.   

Debemos tomar en cuenta que ciertos fármacos ocasionan algún tipo de 

falla renal como el tenofovir que es uno de los más utilizados está asociada con 

disfunción tubular proximal y necrosis tubular aguda. La rifampicina parte del 

esquema de antifímicos puede provocar nefritis intersticial y los aminoglucósidos 

principalmente la gentamicina altera los valores de urea y creatinina generando 

falla renal aguda y la anfotericina B utilizada para infecciones oportunistas puede 

originar una disminución significativa de la función renal. No se encontraron 

asociaciones significativas sin embargo se descubrió que los CD4 influyen 

mucho con la edad del paciente, es decir a mayor edad menor número de CD4 

debido a sus estados degenerativos de la misma. Se debe concientizar a la 

comunidad científica sobre la importancia del cuidado de riñón, evitar diálisis y 

mejorar las condiciones de vida en estos pacientes vulnerables.  
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5.2. RECOMENDACIONES 
 

• Implementar un sistema computacional como el AS400, para el 

almacenamiento de los datos de los pacientes que son atendidos en el 

Hospital de Infectología Dr. José Rodríguez Maridueña de los pacientes 

VIH/SIDA con insuficiencia renal para su seguimiento y control. 

• Asignar un control de urea, creatinina y tasa filtración glomerular ante los 

pacientes con tratamiento ARVs a larga data. 

• Realizar campañas de concientización sobre el VIH/SIDA y su tratamiento 

adecuado para evitar sus complicaciones. 

 

5.3 LIMITACIONES 
 

Las principales limitaciones de este estudio son por ser de carácter 

retrospectivo se acudió a la revisión de las carpetas, las cuales fueron de 

difícil acceso con datos incompletos, no se encontraban algunas carpetas o 

estaban en un mal estado, lo que pudo disminuir la muestra del estudio al no 

poder tener una buena información por parte de ellas y teniendo que 

descartar.    
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