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RESUMEN

El objetivo de este documento es actualizar las recomendaciones sobre la evaluacién y el manejo de
la afectacién renal en pacientes con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) del
afio 2010. La funcién renal debe monitorizarse en todos los pacientes y debe incluir la medida de la
concentracion sérica de creatinina, la estimacion del filtrado glomerular (ecuacién CKD-EPI), la medida
del cociente proteina/creatinina en orina, y un sedimento urinario. El estudio basico de la funcién tubular
debe incluir la concentracion sérica de fosfato y la tira reactiva de orina (glucosuria). En ausencia de
alteraciones, el cribado serd anual. En pacientes tratados con tenofovir o con factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC) se recomienda una evaluacién mas frecuente. Se debe evitar
el uso de antirretrovirales potencialmente nefrotéxicos en pacientes con ERC o factores de riesgo para
evitar su progresiéon. También se revisan las indicaciones de la biopsia renal, cudndo enviar el paciente al

nefrélogo, y las indicaciones, la evaluacién y el manejo del paciente en dialisis o del trasplante renal.
© 2014 Elsevier Espafia, S.L.U. y Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

The aim of this article is to update the 2010 recommendations on the evaluation and management of renal
disease in human immunodeficiency virus (HIV)-infected patients. Renal function should be monitored
in all HIV-infected patients. The basic renal work-up should include measurements of serum creatinine,
estimated glomerular filtration rate by CKD-EPI, urine protein-to-creatinine ratio, and urinary sediment.
Tubular function tests should include determination of serum phosphate levels and urine dipstick for
glycosuria. In the absence of abnormal values, renal screening should be performed annually. In patients
treated with tenofovir, or with risk factors for chronic kidney disease (CKD), more frequent renal screening
is recommended. In order to prevent disease progression, potentially nephrotoxic antiretroviral drugs
are not recommended in patients with CKD or risk factors for CKD. The document provides indications for
renal biopsy and advises on the optimal time for referral of a patient to the nephrologist. The indications

for and evaluation and management of dialysis and renal transplantation are also addressed.
© 2014 Elsevier Espafia, S.L.U. and Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia

Clinica. All rights reserved.

Introduccion

Con la modificacién progresiva de la historia natural de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el
descenso mantenido en la incidencia de sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (sida) y en la mortalidad relacionada con el
mismo, en la actualidad la mayoria de los pacientes con infeccién
por el VIH tienen una esperanza de vida similar a la de la pobla-
cién general. Con este aumento de longevidad se ha incrementado
la comorbilidad relacionada con enfermedades crénicas y se han
puesto de relieve laimportancia de las enfermedades renales como
causa de morbimortalidad en los pacientes con infeccion por el VIH.
Muchas de las causas de enfermedad renal aguda y crénica en los
pacientes con infeccién por el VIH son similares a las de la poblacién
general, si bien algunas de ellas son especificas y/o pueden ocurrir
con mas frecuencia en estos pacientes, como la nefropatia asociada
al VIH, las glomerulonefritis por inmunocomplejos, las microangio-
patias trombdticas y la toxicidad por farmacos antirretrovirales y
no antirretrovirales.

El objetivo de este documento es resumir las recomendaciones,
basadas en la evidencia cientifica (sistema Grading of Recommenda-
tions of Assessment Development and Evaluations [GRADE]"2), sobre
la prevencién, el diagnéstico y el manejo de la patologia renal en
los pacientes con infeccién por el VIH que ha realizado un Panel
de Expertos del Grupo de Estudio de Sida (GESIDA) de la Socie-
dad Espafiola de Enfermedades Infecciosas (SEIMC), la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) y la Sociedad Espafiola de Bioquimica
Clinica y Patologia Molecular (SEQC) y que se ha publicado en su
versién completa como suplemento monografico'. Este manuscrito

actualiza un documento de consenso previo publicado en el afio
2010 por el GESIDA de la SEIMC y la Secretaria del Plan Nacional
sobre el Sida3.

Evaluacion renal del paciente con infeccion por el VIH
y periodicidad de los controles

La evaluacién periddica de los factores de riesgo de enferme-
dad renal crénica (ERC), de la funcién renal y de los marcadores
de lesion renal tiene como finalidad la deteccidn precoz de enfer-
medad renal, su diagnéstico etiol6gico y seguimiento y el ajuste
de dosis de farmacos nefrotéxicos o de eliminacion renal. Se reco-
mienda un estudio renal basico o de cribado en todos los pacientes
con infeccién por el VIH y un estudio renal ampliado solo en pacien-
tes seleccionados que presentan alteraciones en el estudio renal
basico (tabla 1).

Recomendaciones sobre la evaluacion renal

La evaluacién de la afectacion renal en individuos con infeccién
por el VIH incluira:

1. La medida de la concentracién sérica de creatinina y la esti-
macioén del filtrado glomerular (FG), preferentemente mediante
la ecuacién Chronic kidney disease epidemiology collaboration
(CKD-EPI) o en su defecto la ecuacién Modification of diet in renal
disease (MDRD). Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la reco-
mendacién: Fuerte.
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Tabla 1
Estudios renales basico y ampliado a realizar en pacientes infectados por el VIH

Estudio renal basico
Concentracion sérica de creatinina
Estimacion del filtrado glomerular (CKD-EPI o MDRD)
Concentracion sérica de fosfato
Proteinuria (mediante el CPC en orina)
En caso de DM o HTA realizar también CAC (en muestra aislada de orina)
Glucosuria (tira reactiva)
Sedimento urinario

Estudio renal ampliado (a realizar en pacientes que presentan anomalias
en el estudio renal basico)
Sospecha de tubulopatia/sindrome de Fanconi (especialmente en pacientes
tratados con TDF). Los mismos que para el estudio bdsico, a los que se afiadiria:
Concentracién sérica y urinaria de fosfato (con fraccién excrecional
de fosfato y urato)
Estudio de equilibrio adcido-basico en sangre y pH en tira de orina
Medida de concentracién de potasio sérico y urinario
Si sospecha de glomerulopatia por inmunocomplejos:
Crioglobulinemia, complementemia, ANA
Proteinograma y cuantificacién de inmunoglobulinas en el plasma
Anti-VHC y HBsAg (si no se habian determinado previamente)

Tabla 2
Periodicidad de realizacién de la evaluacién renal en pacientes con infeccién por el
VIH

Se realizara estudio renal basico
En la primera visita tras el diagnéstico de infeccion por el VIH
Antes de iniciar el TAR
Durante el seguimiento posterior

Periodicidad de evaluacion renal en el seguimiento de pacientes
con infeccién por el VIH
En pacientes sin factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia:
Estudio renal basico una vez al afio
En pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de nefropatia:
Estudio renal basico semestral
En pacientes que reciben TDF:
Estudio renal basico al mes del inicio del tratamiento con TDF (algunos
expertos sugieren realizar este control a los 2-3 meses)
Posteriormente semestral (afiadiendo fosfato sérico y glucosuria con tira
reactiva)
En pacientes que inician tratamiento con la coformulacion
de TDF/FTC/COBI/EVG?:
Estudio renal basico mensual durante el primer afio y posteriormente cada
3 meses

ANA: anticuerpos antinucleares; CAC: cociente albdmina/creatinina; CKD-EPI: Chro-
nic Kidney Disease Epidemiological Collaboration; CPC: cociente proteina/creatinina;
DM: diabetes mellitus; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
HTA: hipertensi6n arterial; MDRD: versién simplificada de la férmula Modification
of diet in renal disease; TDF: tenofovir; VHC: virus de la hepatitis C.

2. La medida del cociente proteina/creatinina en orina (CPCo), pre-
ferentemente de la primera miccién, y en su defecto una orina
aleatoria, es aceptable. En pacientes con diabetes mellitus y/o
hipertension arterial (HTA) se realizara también el cociente albt-
mina/creatinina. Recomendacion basada en el consenso.

3. Valoracién basica de la funcién tubular mediante las determina-
ciones anteriores (puntos 1y 2), concentracién sérica de fosfato,
y la deteccién de glucosuria mediante tira reactiva de orina, pre-
ferentemente en la primera orina de la mafiana. Recomendacion
basada en el consenso.

4. Ante la presencia de alteraciones confirmadas en cualquiera de
las pruebas anteriores (estudio basico) se aconseja la realizacién
de estudios mas especificos. En caso de sospecha de toxici-
dad tubular por antirretrovirales debe medirse la concentracién
sérica y urinaria de fosfato y urato, acompanados del calculo de
las respectivas excreciones fraccionadas, el estudio del equili-
brio dcido-basico en sangre y la concentracién de potasio sérico
y urinario. En caso de sospecha de enfermedad glomerular se
realizaran estudios especificos segtin se sospeche una glome-
rulopatia primaria o secundaria. Igualmente se considerara la
realizacién de pruebas de imagen, o consulta a Nefrologia segtin
los criterios de derivacién que se describen en este documento.
Recomendacién basada en el consenso.

5. La tira reactiva de orina puede ser Gtil para detectar la presencia
de infeccién urinaria (esterasa y nitritos), de alteracién tubular
(glucosuria no hiperglucémica) o de alteraciones en el sedimento
urinario (hematuria) y no debe ser utilizada para la valoracién
de la proteinuria. Recomendacién basada en el consenso.

6. Paravalorar la proteinuria, el espécimen de eleccién es una orina
aleatoria, de preferencia la primera de la mafana, ya que ha
mostrado una buena correlacién y concordancia con los valo-
res obtenidos en orina de 24 h, a excepcion de la proteinuria de
rango nefrético (>3 g/dia), donde el espécimen recomendado es
la orina de 24 h. Recomendacion basada en el consenso.

Recomendaciones sobre la periodicidad de los controles (tabla 2
yfig.1)

1. Entodos los pacientes con infeccién por el VIH debe realizarse un
estudio renal basico para la deteccién de enfermedad renal en el
momento del diagnéstico de la infeccién por el VIH, y de forma

COBI: cobicistat; EVG: elvitegravir; FTC: emtricitabina; TAR: tratamiento antirretro-
viral; TDF: tenofovir.
2 Stribild®.

sistematica en su seguimiento posterior. Calidad de la evidencia:
Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

2. En los pacientes que no reciben tratamiento antirretroviral
(TARV) este estudio debe efectuarse: a)cuando se diagnostica
la infeccién por el VIH; b)una vez al afio si no presentan fac-
tores de riesgo para el desarrollo de nefropatia; c) cada 6 meses
cuando uno o mas de dichos factores estan presentes, y d) antes
de iniciar el TARV. Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacion
basada en el consenso.

3. Enlos pacientes tratados con tenofovir disoproxil fumarato (TDF)
se debe aumentar la frecuencia de los controles. En pacientes
sin factores de riesgo para ERC se recomienda efectuar los con-
troles coincidiendo con los realizados para valorar la eficacia y
la seguridad del TARV (entre 1-3 meses tras el inicio del trata-
miento y posteriormente cada 6 meses). En los pacientes con
ERC o factores de riesgo para la misma se recomienda realizar
siempre un control al mes del inicio del farmaco. En cada con-
trol se incluira la determinacién del fosfato y glucosa séricos, y la
tira reactiva de orina preferentemente en la orina de la primera
miccién (glucosuria no hiperglucémica). Calidad de la evidencia:
Baja. Recomendacioén basada en el consenso.

4. En los pacientes tratados con la coformulacién de tenofo-
vir, emtricitabina, cobicistat y elvitegravir (TDF/FTC/COBI/EVG,
Stribild®), la ficha técnica de la Agencia Europea del Medi-
camento (EMA) recomienda controles mensuales durante el
primer afio y posteriormente cada 3 meses. Calidad de la eviden-
cia: Alta. Grado de la recomendacion: fuerte.

5. En ausencia de alteraciones en el estudio renal basico se reco-
mienda un seguimiento anual que incluya: la medida de la
concentracion sérica de creatinina, la estimacion del FG, prefe-
riblemente mediante la ecuaciéon CKD-EPI, la determinacién del
CPCo de la primera miccién y el estudio del sedimento urinario.
Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacién basada en el consenso.

Cuando debe remitirse un paciente al Servicio de Nefrologia
e indicaciones de biopsia renal

La remision a Nefrologia debe considerarse como una colabora-
cién para la adecuada interpretacién y abordaje de los problemas
renales, especialmente cuando son complejos o requieren actitu-
des diagnésticas o terapéuticas. Por otro lado, las indicaciones de
biopsia renal son las mismas que para los pacientes sin infeccién
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Primera visita de

por VIH

paciente con infeccion

Anélisis de factores de riesgo de enfermdad renal:

Raza negra
Carga viral (> 4000 copias RNA/mL)

Recuento de CD4 (< 200 cél/mmq)
Coinfeccion por VHC y/o VHB

Hipertension arterial (HTA) — grado de control
Diabetes mellitus (DM) — grado de control
Farmacos nefrotoxicos (TDF, ATV, IDV)
Antecedentes familiares de nefropatia

Edad > 60 afios

OCENDGORWN

Evaluacién inicial:
= Funcion renal — creatinina y FGe (CKD-EPI)

- Proteinuria — CPCo (afiadir albuminuria — CACo , si DM o HTA)
- Tirareactiva (glucosuria) / sedimento urinario — detecci6é de hematuria

—>» Figura3

Alterado
A

FG < 60 ml/min/1.73m?

ylo
| FG >25%
ylo

| FG > 5 ml/min/1 .7{3m2 /afo,mantenido

yl6
CPCo>0,3g/g
16

y
sedimento > 5 hematies/campo

Figuras 2-3

Normal

Control evolutivo anual de:
= Funcién renal — creatinina y FGe (CKD-EPI)
- Proteinuria— CPCo
= Tira reactiva / sedimento urinario
= Presion arterial

. Si factores de riesgo:semestral
. Si DM o HTA: semestral
+ Albuminuria (CACo)
. Si tenofovir: a los 1-3 meses y semestral
+ Concentracion sérica de fosfato
+ Glucosuria con tira reactiva (con control de glicemia)

l

TDF = Tenofovir; ATV = Atazanavir; IDV = Indinavir; FGe = Filtrado glomerular estimado; CPCo = Cociente proteina/creatinina en orina; CACo = Cociente
albumina/creatinina en orina; DM: Diabetes mellitus; HTA: Hipertension arterial

Figura 1. Algoritmo para la evaluacién renal inicial del paciente con infeccién por el VIH.
ATV: atazanavir; CACo: cociente albimina/creatinina en orina; CPCo: cociente proteina/creatinina en orina; DM: diabetes mellitus; FGe: filtrado glomerular estimado; HTA:

hipertensién arterial; IDV: indinavir; TDF: tenofovir.

por el VIH, y no existe ninguna evidencia de que los pacientes con
infeccién por el VIH presenten mas complicaciones relacionadas
con la biopsia renal que los no infectados.

Recomendaciones para remitir el paciente a Nefrologia

Se recomienda remitir a Nefrologia a los pacientes con alguna
de las siguientes alteraciones:

- CPCo>0,5g/g (> 50 mg/mmol), cociente albliimina/creatinina en
orina >300 mg/g (0,3 g/g 0 30 mg/mmol) de etiologia no aclarada.

- FG<45ml/min/1,73 m2.

- Hematuria (> 25-30 hematies por campo) no urolégica de etiolo-
gia no aclarada.

- Deterioro agudo de funcién renal o deterioro progresivo de etio-
logia no aclarada.

- ERC e hipertensién arterial refractaria al tratamiento.

- Alteraciones en la cifra de potasio (>5,5mEq/l o <3,5mEq/l) de
etiologia no aclarada.

- Anemia de origen renal.

Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacion basada en el con-
senso.

Recomendaciones para la realizacion de una biopsia renal

1. Laindicacién de biopsia renal debe de ser individualizada, sope-
sando los riesgos y los beneficios. Calidad de la evidencia: Baja.
Recomendacién basada en el consenso.

2. Las indicaciones de biopsia renal en pacientes con infeccién por
el VIH son las mismas que para los pacientes no infectados. Cali-
dad de la evidencia: Baja. Recomendacién basada en el consenso.

3. Las indicaciones de biopsia renal son las siguientes:

- Sindrome nefrético (CPCo >3 g/g).

- Sindrome nefritico.

- Alteraciones urinarias persistentes (CPCo>1g/g que no
responde a tratamiento con bloqueantes del sistema renina-
angiotensina o si hay microhematuria persistente >25-
50 hematies/campo o brotes de hematuria).

- Insuficiencia renal aguda con sospecha de origen glomeurular,
inmunoalérgico o desconocido.

- Microangiopatia trombética e HTA maligna.

Actitud diagnoéstica ante el deterioro de la funcién renal

El deterioro de la funcién renal puede presentarse de forma
aguda (insuficiencia renal aguda) o gradual, en cuyo caso hablare-
mos de progresion. Para evaluar la progresiéon deben considerarse
tanto los valores de FG como los de proteinuria (o albuminuria),
ya que ambas magnitudes estan relacionadas con la velocidad de
progresién hacia estadios mas avanzados de ERC. Tras el hallazgo
de insuficiencia renal debera realizarse el diagndstico etioldgico,
valorando si es de causa prerrenal, parenquimatosa u obstructiva
mediante una adecuada anamnesis y exploracion fisica, determi-
nacion del CPCo, estudio del sedimento urinario (deteccién de
hematuria, leucocituria, cilindruria) y la realizacién de un estudio
ecografico renal. En la figura 2 se esquematiza el proceso a seguir
ante un deterioro de la funcién renal.

Recomendaciones

1. Ante todo empeoramiento de la funcién renal debe investigarse
si se trata de un deterioro agudo o de un proceso crénico, obser-
vando la evolucién de los resultados previos (de la concentracién
de creatinina sérica y del filtrado glomerular estimado [FGe],
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Alteracion de la funcion renal
FG < 60 ml/min/1.73m? 6
| FG > 25% respecto valor previo 6
| mantenido FG > 5 ml/min/1 .73m2/afio
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Investigar proceso agudo o cronico

1. Revision analiticas previas
2. Control analitico evolutivo precoz (< 4 semanas)

Anamnesis
1. Farmacos potencialmente nefrotéxicos (TDF, ATV, IDV, AINE) o

- Proteinuria (CPC)
- Sedimento urinario - deteccion de hematuria

- Ecografia renal

que pueden interferir en la funcion renal (IECA, diuréticos)
2. Consumo reciente de drogas

Exploracion

1. Presion arterial,
2. Estado de volemia

Sensible para descartar obstruccion renal

Informacion del tamario y ecoestructura renales
(valoracién de cronicidad si diametro renal longitudinal < 9 cm y
grosor de la cortical < 1 cm)

- Proteinuria nefrética
(=39/9) . o

- Microhematuria y proteinuria de
cualquier rango

Hipotension arterial
Signos de deplecion de volumen
- Proteinuria NEG.
- Sedimento NORMAL
- Ecografia NORMAL

» Sospechar enfermedad
» Sospechar insuficiencia glomerular
renal prerenal

- Proteinuria leve (< 1g/g)
- Sedimento normal o con
leucocituria esteéril

- Ecografia: ectasia pielocalicial

» Sospechar uropatia obstructiva

» Sospechar lesion tubular o
proceso tubulointersticial

Valoracion nefrolégica

Valoracién urologica

TDF = Tenofovir; ATV = Atazanavir; IDV = Indinavir; AINE = Antiinflamatorios no esteroideos; IECA= Inhibidores de la enzima convertidora de angotensina

Figura 2. Algoritmo para la evaluacién de la alteracién de la funcién renal en el paciente con infeccién por el VIH.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATV: atazanavir; CPCo: cociente proteina/creatinina en orina; FG: filtrado glomerular; IDV: indinavir; [ECA: inhibidores de la enzima

convertidora de angotensina; TDF: tenofovir.

fundamentalmente). Calidad dela evidencia: Baja. Grado de la
recomendacion: Fuerte.

2. Se consideran criterios de progresién: a)el cambio hacia
un estadio de ERC mdas avanzado acompafiado de una
disminucién del FGe > 25% respecto al valor basal; b) el descenso
mantenido del FGe > 5 ml/min/1,73 m?2/afio.

Actitud diagnéstica ante la presencia de hematuria

Ante la presencia de hematuria se debe realizar una historia cli-
nica orientada, una exploracién fisica completa, un analisis (que
incluya hemograma, concentracién sérica de creatinina y estima-
ciéon del FG), un estudio del sedimento urinario, urocultivo, CPCo,
citologia urinaria en pacientes de riesgo para neoplasia de via urina-
riay ecografiarenal, con el fin de diferenciar entre causas urolégicas
y glomerulares. En la figura 3 se esquematiza el proceso a seguir
ante la presencia de hematuria macro o microscépica persistente.

Recomendaciones

1. En pacientes con hematuria debe realizarse el diagnéstico dife-
rencial entre causas uroldgicas y glomerulares. Calidad de la
evidencia: Baja. Recomendacién basada en el consenso.

Manejo de los factores de progresion de la enfermedad
renal crénica, factores de riesgo cardiovascular y otras
comorbilidades presentes en pacientes con enfermedad
renal crénica e infeccion por VIH

Diversos factores, incluyendo un FG mas elevado en el momento
de la biopsia renal, una cifra de linfocitos CD4 mas alta, una carga
viral plasmatica del VIH indetectable, la ausencia de coinfeccién por
el virus de la hepatitis C (VHC) y/o de viremia por VHC, el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o
de antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina 11 (ARA-II)
y el TARV, se han asociado con un mejor prondstico renal y/o una
mayor supervivencia en pacientes con infeccién por el VIH diagnos-
ticados de ERC. Se debe enfatizar la importancia del control de la
proteinuria y de la HTA e insistir en la prevencion y el tratamiento
precoz de los episodios de deterioro de la funcién renal.

Riesgo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales
causas de muerte no relacionada directamente con la infeccién
por el VIH. En estos pacientes existe un incremento del riesgo
cardiovascular de etiologia multifactorial, que incluye la res-
puesta inflamatoria crénica a la infeccién y los efectos secundarios
metabdlicos de la medicacién antirretroviral. Por otra parte, el
incremento en la expectativa de vida de los pacientes hace que
presenten una prevalencia creciente de factores tradicionales de
riesgo cardiovascular como la HTA y la diabetes mellitus. El diag-
néstico precoz, el tratamiento y la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares se han convertido en una de las prioridades en la
atencioén a los individuos con infeccién por el VIH. Por otro lado, el
paciente con ERC presenta un riesgo cardiovascular muy elevado,
por lo que los objetivos a conseguir en algunos factores de riesgo
son también mads estrictos que en la poblacién general.

Recomendaciones

1. Los pacientes con ERC se consideran como de muy alto riesgo
cardiovascular. Se recomienda realizar una evaluacién del riesgo
en lavisita basal y al menos unavez al afio. Recomendacién basada
en el consenso.

2. Serealizara un tratamiento global de todos los factores de riesgo
cardiovascular. Recomendacién basada en el consenso.

3. En pacientes diabéticos se debe vigilar la aparicién de albu-
minuria como marcador precoz de nefropatia diabética y de
hipertension arterial. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la
recomendacién: Fuerte.

Manejo de la proteinuria

Definiremos proteinuria asintomdatica moderada aquella con
un CPCo entre 0,15 y 1g/g (o su equivalente 0,15-1g/24h), pro-
teinuria asintomatica significativa cuando el CPCo se sitia entre
1-3 g/g (o su equivalente entre 1y 3-3,5g/24 h), siempre que no se
acompaiie de edema o las caracteristicas bioquimicas del sindrome
nefrético (hipoalbuminemia, hiperlipidemia), y finalmente protei-
nuria nefrética si el CPCo es superior a 3-3,5g/g (o su equivalente
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Estudio basico de hematuria

Hemograma y bioquimica general. sedimento urinario
Urocultivos para desartar infeccién urinaria

Calciuria/uricosuria para descartar cristaluria como causa de la hematuria
Ecografia renal y de via urinaria para descartar tumores, litiasis, etc
Citoligia urinaria en pacientes de riesgo para neoplasia de via urinaria

Microhematuria persistlente de causa no filiada

Acompafiada de
proteinuria

!

Probable glomerulonefritis

Proteinuria negativa

Estudio de sedimento en familiares

cronica (IgA, etc...)
Valorar biopsia renal

de primer grado

Microhematuria familar No familiar

|

Seguimiento periédico Seguimiento periédico
Causas mas probables: Causas mas probables:
Hematuria familiar benigna (HFB) (80%) HFB, IgA

Hipercalciuria/hiperuricosuria (10%)

Nefropatia IgA familiar (10%) ‘

Excelente prondstico en ausencia de proteinuria

Figura 3. Algoritmo para el estudio de hematuria en el paciente con infeccién por el VIH.

>3-3,5g/24 h) y acompaiada de edema o hipoalbuminemia, hipo-
proteinemia, hipercolesterolemia. La actitud a seguir en pacientes
con proteinuria se muestra en la figura 4.

control de la hipertensién arterial y la diabetes —si existieran—;
en todo caso, si la proteinuria es intensa, tratamiento con blo-
queantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA o
ARA-II). Recomendacién basada en el consenso.

. 2. Cuando la proteinuria es >1g/24h o se acompafla de micro-
Recomendaciones . ; 5 .
hematuria o de FG<60ml/min/1,73m#, debe ampliarse el
1. Sea cual fuere la causa de la proteinuria, el manejo de los pacien- estudio para identificar la causa. Recomendacién basada en el
tes debe incluir la retirada de los farmacos nefrotéxicos, el consenso.
Sospecha de
CAC o CPC patologica tubulopatia proximal
(sdr de fanconi)

—

Sedimento urinario

Completar estudio

CAC o CPC < 300 mg/g
ausencia de hematuria
FG normal

¢Alta sospecha de navih?
(raza negra, sindrome nefrético)

Repetir CPA/CPC
sedimento y FG
en cada revision
considerar factores de
riesgo (HTA, DM,
sobrepeso, ingesta de sal)

considerar tratamiento
con bloquedores del
SRAA, restricion de sal,

Iniciar TAR
evaluar respuesta a los 3 meses

)

evitar sobrepeso

funcion tubular
(estudio
renal ampliado)

CAC o CPC < 300 mg/g
o hematuria

0 FG < 60 ml/min/1.73m?
o ecografia renal patologica

Estudio dirigido:
complemento
ANA

crioglobulinas
VHB /VHC

[ Mejoria ]— —{ No mejoria ]

Considerar biopsia renal,
inicio de TAR

y tratamiento con bloqueantes

CAC: Cociente albumina/creatinina en orina; CPC: Cociente proteinas/creatinina en orina. FG, filtrado glomerular; VHB/VHC, virus de la
hepatitis B/C; TAR, Tratamiento antirretroviral; HTA, Hipertensién arterial; SRAA: Sistema renina angiotensina aldosterona

Figura 4. Algoritmo para la evaluacion de la proteinuria en el paciente con infeccién por VIH

CACo: cociente albtimina/creatinina en orina; CPCo: cociente proteina/creatinina en orina; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension arterial; SRAA: sistema renina

angiotensina aldosterona; TAR: tratamiento antirretroviral; VHB/VHC: virus de la hepatitis B/C.
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3. El tratamiento antiproteintrico se basara principalmente (salvo
contraindicaciones o intolerancia) en el bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, con IECA, ARA-II o diuréticos
antialdosterénicos, incrementando la dosis paulatinamente en
busca de los objetivos de proteinuria y de presion arterial,
monitorizacion frecuente, y vigilando la funcién renal y la con-
centracion de potasio sérico. Calidad de la evidencia: Alta. Grado
de la recomendacién: Fuerte.

4. En pacientes con proteinuria el objetivo terapéutico es conseguir
un CPCo<0,5g/g (050 mg/mmol)y en casos de dificil respuesta a
las medidas antiproteindricas un CPCo < 1 g/g (0o 100 mg/mmol) o
almenos unareduccién del CPCo > 50-75% del valor basal. Calidad
de la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacion: Fuerte.

5. En pacientes con sindrome nefrético, la consecucién de una
remision parcial (CPCo <3-3,5g/g 0 3-3,5g/24 h) puede conside-
rarse un objetivo satisfactorio. Calidad de la evidencia: Moderada.
Grado de la recomendacién: Débil.

6. Cuando se sospeche una nefropatia asociada al VIH, se reco-
mienda iniciar TARV. Si no hay mejoria de las alteraciones renales
enel plazo de 3 mesesy/o se sospecha otro diagnéstico, debe con-
siderarse una biopsia renal. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de
la recomendacion: Fuerte.

Manejo de la hipertension arterial y otros factores de riesgo
cardiovascular

La HTA es frecuente tanto en los pacientes con ERC como
en los pacientes con infeccién por el VIH. Por ello, la presién
arterial debe monitorizarse periédicamente en los pacientes con
infeccién por VIH, y especialmente si presentan ademas ERC. El
control de la presién arterial es un objetivo terapéutico impor-
tante, ya que puede disminuir la morbimortalidad cardiovascular
y contribuir a una reduccién de la proteinuria. El tratamiento
antihipertensivo en pacientes con infeccién por el VIH se indi-
vidualizard en base a la presencia de albuminuria/proteinuria,
comorbilidades, efecto sobre algunos parametros metabdlicos
y medicaciones concomitantes que pudieran favorecer la pre-
sencia de interacciones. Los farmacos bloqueadores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona constituiran la base fundamental
del tratamiento, particularmente en los casos con albuminu-
ria/proteinuria. Por otra parte, su excelente tolerancia, su efecto
beneficioso en el perfil metabdlico y la practicamente ausencia de
interacciones con el TARV hacen de ellos los fairmacos a considerar
en primer lugar en el paciente con infeccién por VIH.

Recomendaciones para el manejo de la hipertension arterial

1. Las medidas no farmacoldgicas en el tratamiento de la HTA son
las mismas que el manejo de la HTA en la poblacién general:
restriccion de sal (<6 g/dia), control del exceso de peso y ejer-
cicio fisico (al menos caminar a paso vivo 30-45 min 4 dias por
semana). Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacion:
Débil.

2. El objetivo del tratamiento antihipertensivo dependera de la pre-
sencia o no de albuminuria/proteinuria. Calidad de la evidencia:
Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

3. En pacientes con un cociente albimina/creatinina en orina
(CACo) <30 mg/g (o su equivalente CPCo<0,1 g/g) el objetivo de
presién arterial sera < 140/90 mmHg. Calidad de la evidencia: Alta.
Grado de la recomendacion: Fuerte.

4. En pacientes con CACo>30mg/g (o su equivalente CPCo>
0,1g/g), el objetivo de presion arterial sera < 130/80 mmHg. Cali-
dad de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacién: Débil.

5. En presencia de albuminuria/proteinuria el tratamiento anti-
hipertensivo debe iniciarse con bloqueadores del sistema
renina-angiotensina-aldosterona (IECA o ARA-II), cuando las
cifras de presiéon arterial lo indiquen. En pacientes con

CACo<30mg/g (o su equivalente CPCo<0,1 g/g) no hay eviden-
cia que apoye el uso de uno u otro grupo farmacolégico. Calidad
de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

6. Los antagonistas de los canales del calcio deberan utilizarse con
precaucién en pacientes que reciben inhibidores de la proteasa
del VIH (aumentan su efecto antihipertensivo) y los inhibidores
de la transcriptasa inversa no analogos de nucleésidos (ITINAN)
(disminuyen su efecto antihipertensivo) debido a la posibilidad
de interaccién medicamentosa. Si se requiere administrar anta-
gonistas de los canales del calcio, se recomiendan pautas basadas
en raltegravir (RAL) o dolutegravir (DTG). Recomendacién basada
en el consenso.

Recomendaciones para el manejo de otros factores de riesgo

cardiovascular

1. Se recomienda la prevencién y el tratamiento de la obesidad y
el sobrepeso, dada su asociacién reconocida con la progresion
de la insuficiencia renal. Calidad de la evidencia: Baja. Grado de la
recomendacién: Fuerte.

2. El abandono del tabaquismo debe ser un objetivo prioritario,
dado que, ademas de su influencia sobre multitud de compli-
caciones, influye sobre la progresién de la insuficiencia renal.
Calidad de la evidencia: Baja. Grado de la recomendacién: Fuerte.

3. Se recomienda vigilar la presencia de acidosis metabdlica vy,
en caso de ser grave y progresiva, iniciar tratamiento con
bicarbonato oral, tal y como se hace en los pacientes no infec-
tados. Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacién basada en el
consenso.

4. Se recomienda vigilar la concentracién sérica de acido drico,
pautando medidas dietéticas en los casos de hiperuricemia
moderada y afiadiendo farmacos hipouricemiantes en casos
resistentes o con concentraciones de urato muy elevadas. Calidad
de la evidencia: Baja. Grado de la recomendacién: Débil.

Manejo de la dislipidemia en el paciente con enfermedad renal
crénica

Los pacientes con infeccién por el VIH presentan muy frecuen-
temente alteraciones metabdlicas lipidicas. Por otro lado, 1a ERC se
asocia a alteraciones cuantitativas y cualitativas en el perfil lipi-
dico que se acentiian a medida que lo hace la severidad de la ERC.
La dislipidemia de la ERC presenta caracteristicas similares a la del
paciente con infeccién por el VIH (elevacién de triglicéridos, des-
censo de colesterol HDL), por lo que los pacientes con infeccién por
el VIH que desarrollen ERC pueden presentar una dislipidemia mas
acusada que cada una de las patologias por separado.

Recomendaciones

1. En pacientes con ERC e infeccién por el VIH se recomienda rea-
lizacién de un estudio lipidico (que incluya la medida de la
concentracion sérica de colesterol, triglicéridos y colesterol HDL
y LDL) cada 6 meses. Recomendacion basada en el consenso.

2. El control de la dislipidemia asociada a enfermedad renal es un
objetivo terapéutico importante, dado su probado efecto pro-
tector sobre las complicaciones cardiovasculares. Los objetivos
seran los marcados por las guias para pacientes con elevado
riesgo cardiovascular. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la
recomendacién: Fuerte.

3. Los pacientes con ERC e infeccién por el VIH con FG < 60 ml/min/
1,73 m? se consideran como de muy alto riesgo cardiovascular,
con independencia de la puntuacién obtenida en las escalas de
riesgo. El objetivo terapéutico a conseguir es una concentracion
de colesterol LDL < 70 mg/dl o una reduccién del 50% si el objetivo
previo no es alcanzable. El tratamiento incluird una dieta pobre
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en grasas y el tratamiento farmacolégico con estatinas. Calidad
de la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacién: Débil.

4, La eleccién de estatinas en pacientes con ERC e infeccién por
VIH estara en funcién su metabolizacién (CYP3A4 CYP2C9), inte-
raccién con cada antirretroviral, y grado de insuficiencia renal y
dosis maxima de cada estatina. Serian recomendables pitavas-
tatina, atorvastatina, pravastatina y rosuvastatina, ajustadas al
grado de insuficiencia renal. Recomendacién basada en el con-
senso.

5. En caso de detectarse hipertrigliceridemia, se recomiendan cam-
bios en el estilo de vida y tratamiento farmacolégico de la misma
con fibratos si la cifra de triglicéridos es > 800-1.000 mg/dl con el
fin de prevenir la aparicidon de pancreatitis. En el caso de utilizar
fibratos en combinacién con estatinas, se utilizara fenofibrato,
siempre ajustado al grado de insuficiencia renal y vigilando la
posibilidad de rabdomidlisis y deterioro de funcién renal, habi-
tualmente reversible. Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de
la recomendacién: Débil.

6. El tratamiento combinado con estatinas y fibratos se desaconseja
en el trasplante renal. Recomendacién basada en el consenso.

Manejo de la hiperglucemia en el paciente con enfermedad renal
crénica

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema creciente en la pobla-
cién con infeccién por el VIH. Aunque el VIH no esta implicado en
su patogénesis, el TARV puede influir en la aparicién de la diabetes
mellitus a través de varios mecanismos. El diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2 en los pacientes con infeccién por VIH se basara en
los mismos criterios que en la poblacién general. No hay estudios
aleatorizados en los que se hayan comparado distintas estrategias
para el tratamiento de la hiperglucemia en pacientes con ERC e
infeccion por el VIH, por lo que las recomendaciones se basaran en
la informacién disponible en poblacién general.

Recomendaciones

1. El objetivo de HbA1c en pacientes con ERC e infeccién por VIH
sera el mismo que en la poblacién general. En ERC avanzada
(FG<30ml/min/1,73 m2) y en didlisis, el objetivo de HbA1lc sera
<8%. Se emplearan estrategias terapéuticas para intentar evitar
episodios de hipoglucemia. Recomendacién basada en el consenso.

2. La utilizacién de hipoglucemiantes orales (metformina, sulfo-
nilureas e inhibidores de DDP-4) e insulina en pacientes con
ERC e infeccién por VIH se ajustara al grado de funcién renal
y seguira las mismas recomendaciones que para la poblacién no
VIH. Deben tenerse en cuenta las interacciones potenciales del
hipoglucemiante seleccionado con los farmacos antirretrovira-
les que esté recibiendo el paciente. Recomendacion basada en el
consenso.

Manejo de las alteraciones en el metabolismo 6seo y mineral

Las alteraciones del metabolismo 6seo-mineral en la ERC son
variadas y complejas e incluyen alteraciones del calcio, fésforo,
hormona paratiroidea (PTH), vitaminaD y factores fosfatdricos,
produciendo cambios en el remodelado, la mineralizacién, el volu-
men, el crecimiento o la fragilidad del esqueleto y calcificaciones
vasculares o de otros tejidos blandos. El hiperparatiroidismo secun-
dario a la ERC puede acelerar el deterioro de la funcién renal, y se
suma a las alteraciones 6seas propias de la infeccién por el VIH y
el TARV, entre ellas el déficit de vitaminaD y la pérdida renal de
fosfato por toxicidad tubular de algunos antirretrovirales. El hiper-
paratiroidismo secundario puede exacerbar el riesgo de fracturas
y otras complicaciones 6seas presentes en pacientes con infeccién
por el VIH.

Son practicamente inexistentes los estudios sobre las alteracio-
nes del metabolismo 6seo-mineral en pacientes con ERC e infeccién
por el VIH. Por ello la mayoria de recomendaciones se establecen en
grado de opinién y extrapoladas de las realizadas en los pacientes
con ERC sin infeccién por el VIH, en los que si hay distintos grados
de evidencia.

Recomendaciones

1. En los pacientes con FG<60ml/min/1,73 m?2 e infeccién por el
VIH se determinard, al menos una vez al afio, la concentracién
de calcio, fosfato y calcidiol (25-OH vitamina D) séricos, y parat-
hormona (PTH-i) plasmatica. Calidad de la evidencia: Baja. Grado
de la recomendacién: Débil.

2. El tratamiento de las alteraciones del metabolismo 6seo mineral
en pacientes con ERC e infeccion por el VIH debera ser idéntico al
de los pacientes no infectados por el VIH: mantener la concentra-
cién sérica de fosfato en el intervalo de referencia, evitar el déficit
de calcidiol y corregir la concentracién de la PTH-i en caso de
que estén por encima del intervalo de referencia. Recomendacion
basada en el consenso.

3. Cuando la concentracién sérica de la PTH-i sea superior al limite
recomendado se corregiran los factores previamente menciona-
dos y se iniciara tratamiento con vitamina D activa (calcitriol o
activadores selectivos de los receptores de la vitamina D [pari-
calcitol]). Preferentemente estos Gltimos por mostrar una menor
incidencia de hipercalcemia, hiperfosfatemia e hipercalciuria.
Recomendacién basada en el consenso.

4. La hipofosfatemia debe confirmarse siempre con mdas de una
determinacion. Recomendacién basada en el consenso.

5. Deben investigarse otros marcadores renales de tubulopatia pro-
ximal, en particular la presencia de proteinuria y glucosuria y las
concentraciones plasmaticas de potasio, uratos y bicarbonato. Si
no existe alteracién de otros marcadores de disfuncién tubular,
deben analizarse las hormonas reguladoras del metabolismo fos-
focélcico: PTHiy vitamina D en sangre. Recomendacion basada en
el consenso.

6. La hipofosfatemia grave (<1mg/dl) requiere una actuacién
inmediata, en algunos casos con administracién intravenosa de
fésforo. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacion:
Débil.

7. La hipofosfatemia leve o moderada puede resolverse con el tra-
tamiento de la etiologia (vitaminaD en el déficit de la misma,
reseccién quirtrgica en el caso del hiperparatiroidismo prima-
rio y retirada del farmaco o el téxico en los casos de disfuncion
tubular proximal secundario a nefrotéxicos). Calidad de la evi-
dencia: Baja. Grado de recomendacién: Débil. En algunos casos
puede emplearse aporte oral de fosfato. Recomendacion basada
en el consenso.

Manejo de la anemia en el paciente con enfermedad renal créonica

La prevalencia de anemia y su intensidad pueden ser mayores
en los pacientes con infeccién por el VIH con ERC que en los no
infectados por el VIH. El efecto directo del virus sobre los precur-
sores eritroides, las coinfecciones y el tratamiento antirretroviral,
entre otros, son factores que pueden favorecer la anemia. Ante la
ausencia de estudios aleatorizados sobre anemia en pacientes con
ERC e infeccién por el VIH, se describen las recomendaciones mas
actualizadas para el manejo de la anemia en la ERC.

Recomendaciones

1. En pacientes con infeccién por VIH y ERC se realizara un estudio
de anemia cuando la concentracién de hemoglobina sea< 11 g/dl
en mujeres premenopausicas y pacientes prepiberes o <12 g/dl



Documento de consenso / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014;32(9):583-597 591

en hombres adultos y mujeres posmenopausicas. Recomendacion
basada en el consenso.

2. Los rangos de hemoglobina, ferritina e indice de saturacién de
transferrina son los mismos que en los pacientes no infectados
por el VIH. Recomendacion basada en el consenso.

3. El objetivo del tratamiento con hierro es conseguir un indice
de saturacion de la transferrina entre 20-50% y una concen-
tracion sérica de ferritina entre 100-500ng/ml en pacientes
en predialisis o0 <800 ng/ml en didlisis. Si la concentracién de
hemoglobina es inferior a 11g/dl (o <10g/dl en el paciente
con diabetes) estara indicado el tratamiento con farmacos esti-
mulantes de la eritropoyesis, teniendo en cuenta los riesgos y
beneficios del tratamiento. Calidad de la evidencia: Moderada.
Grado de la recomendacién: Débil.

4, El tratamiento de la anemia de origen renal debe incluir hierro
oral o intravenoso y farmacos estimulantes de la eritripoyesis
si no se consiguen las concentraciones objetivo de hemoglobina
solo con hierro. Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de la
recomendacién: Débil.

Manejo de la coinfeccion por el virus de la hepatitis C en pacientes
con enfermedad renal crénica

La coinfeccién por el VHC es frecuente en el paciente con infec-
cién por el VIH. El riesgo de desarrollar enfermedad renal y el
prondstico de la misma es peor en los pacientes coinfectados. Es
crucial el tratamiento de la coinfeccién por el VHC en fases tem-
pranas de la ERC. Las complicaciones asociadas con la enfermedad
hepatica terminal por VHC son una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes coinfectados por el VIH en la era
del TARV. Esta influencia negativa que determina la infeccién por
VIH en la progresion de la hepatitis C constituye el argumento mas
importante para recomendar el tratamiento del VHC en los pacien-
tes coinfectados.

No existen datos especificos sobre el tratamiento de la hepati-
tis C en pacientes coinfectados por el VIH y que ademads presentan
insuficiencia renal. El tratamiento del VHC del paciente coinfec-
tado en dialisis no esta contraindicado y se debe extrapolar de los
datos obtenidos en pacientes monoinfectados y realizado por un
equipo multidisciplinar. Para conocer con mayor detalle las reco-
mendaciones de tratamiento del VHC en pacientes coinfectados por
el VIH y con insuficiencia renal, recomendamos las Guias de las
correspondientes Sociedades Cientificas.

Recomendaciones

1. En pacientes con coinfeccién por el VHC se indicara el trata-
miento especifico de esta segiln las guias terapéuticas. En las
enfermedades renales patogénicamente relacionadas con el VHC
(sobre todo la glomerulonefritis membranoproliferativa crioglo-
bulinémica) el tratamiento de eleccién es la erradicacién del VHC
con las combinaciones de fairmacos antivirales hoy disponibles.
Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacion:
Débil.

2. En pacientes con complicaciones renales por crioglobulinemia
asociada al VHC, en los que el tratamiento antiviral contra el
VHC sea inefectivo, existe escasa evidencia de efectos favorables
sobre la funcién renal del tratamiento con esteroides, rituximab
o plasmaféresis. Calidad de la evidencia: Muy baja. Grado de la
recomendacién: Débil.

3. Eltratamiento del VHC en pacientes coinfectados por el VIH debe
efectuarse antes de la realizacién del trasplante renal. Recomen-
dacion basada en el consenso.

4. Dada la ausencia de estudios concluyentes, las pautas de trata-
miento del VHC del paciente en dialisis y coinfectado por el VIH

se basaran en los datos obtenidos en pacientes monoinfectados
por el VHC. Recomendacién basada en el consenso.

5. Sedesaconseja el uso de interferén por el riesgo de rechazo agudo
en el trasplante renal, salvo en situaciones especiales. Calidad de
la evidencia: Alta. Grado de la recomendacién: Fuerte.

6. En pacientes con FG <50 ml/min/1,73 m? esta contraindicada la
ribavirina, si bien en algunos trabajos se han obtenido buenos
resultados en combinacién con dosis bajas de interferdn. Calidad
de la evidencia: Baja. Grado de la recomendacién: Débil.

7. Para conocer con mayor detalle las recomendaciones de tra-
tamiento del VHC en pacientes coinfectados por el VIH y con
insuficiencia renal se recomienda consultar las Guias de las
correspondientes Sociedades Cientificas y los resultados de los
nuevos antivirales frente al VHC. Recomendacién basada en el
consenso.

Manejo de la coinfeccion por el virus de la hepatitis B en pacientes
con enfermedad renal crénica

La coinfeccién por el virus de la hepatitis B (VHB) es mucho
menos frecuente que por el VHC, siendo la prevalencia de coin-
feccion por VHB y VIH en pacientes que estan en dialisis en Espafia
del 8,4%. En todo paciente con infeccién por VIH y coinfeccién por
el VHB con ADN detectable, el TARV debe incluird firmacos con
actividad frente al VHB con la finalidad de que la carga viral en
plasma sea indetectable. TDF se ha mostrado el mas eficaz en el
control de lareplicacién del virus y la seleccion de resistencias, pero
existen otras alternativas, como la lamivudina (3 TC), el entecavir,
el adefovir o la telbivudina. Para un conocimiento mas detallado
del manejo de la coinfeccién por el VHB recomendamos las Guias
Clinicas correspondientes.

Recomendaciones

1. En todo paciente con infeccién por VIH y coinfeccién por el virus
de la hepatitis B (con ADN del VHB detectable), el TARV debe
incluir farmacos con actividad frente al VHB con la finalidad
de que la carga viral en plasma sea indetectable. Calidad de le
evidencia: Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

Uso de farmacos antirretrovirales en pacientes
con infeccion por el VIH con insuficiencia renal

En los pacientes con infeccién por el VIH y ERC se debe extremar
al maximo laindicacién de cualquier firmaco, intentando evitar los
que sean nefrotéxicos, y siendo muy importante conocer la nece-
sidad o no de ajuste de la dosis. En los pacientes en didlisis se debe
conocer el grado de eliminacién del farmaco durante la dialisis y
dar una dosis suplementaria tras cada sesion si se elimina por esta
via.

Existe escasa evidencia clinica sobre cual debe ser el régimen de
eleccion y su adecuada dosificacién en pacientes con ERC. Los inhi-
bidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos (ITIAN)
se eliminan por via renal, por lo que es necesario reducir la dosis
en pacientes con alteracién de la funcién renal. Una excepcion es el
abacavir (ABC), cuya excreciéon urinaria es baja, por lo que no es
necesario un ajuste de dosis. Los ITINAN, los IP, los inhibidores de la
entradaylosinhibidores delaintegrasa norequieren ajuste de dosis
en pacientes con alteracion de la funcién renal. Deben evitarse las
combinaciones a dosis fijas de fairmacos antirretrovirales en estos
pacientes por las dificultades en la dosificaciéon de los farmacos.

Recomendaciones

1. Estdn contraindicadas todas las combinaciones a dosis fijas
de farmacos antirretrovirales (Atripla®, Eviplera®, Stribild® y
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Triumeq®) por las dificultades en la dosificacién de los ITIAN en
pacientes con FG <50 ml/min. Calidad de la evidencia: Alta. Grado
de la recomendacion: Fuerte.

2. Debe realizarse una determinacién de HLA B57-01 en todos los
pacientes que vayan a recibir ABC, para asi evitar el riesgo de
hipersensibilidad al farmaco. Calidad de la evidencia: Alta. Grado
de la recomendacion: Fuerte.

3. EI TARV en los pacientes con ERC debe seguir las mismas reco-
mendaciones de los pacientes sin afectacién renal, aunque no
se aconseja administrar la coformulacién de TDF/FTC/COBI/EVG
(Stribild®) en pacientes con FG <70 ml/min. Si no existen con-
traindicaciones, se puede utilizar la combinacién de ABC (o
tenofovir como alternativa ajustado al FG) mas 3 TC (ajustado
al FG) con un ITINAN, un inhibidor de la proteasa potenciado
conritonavir (RTV) o RAL/DLG. Calidad de la evidencia: Moderada.
Grado de la recomendacion: Fuerte.

4. En caso de que no pudieran darse ni tenofovir ni abacavir, se
podria utilizar la combinacién de un inhibidor de la proteasa
potenciado con RTV con 3 TC (ajustado al FG) o RAL; en casos
muy seleccionados se podria simplificar a una monoterapia con
un IP potenciado con RTV. Calidad de la evidencia: Baja. Grado de
la recomendacion: Fuerte.

Manejo del paciente con infeccion por el VIH en dialisis

La prevalencia de infeccién por el VIH en los pacientes en diali-
sis, asi como la frecuencia de ERC, en estos pacientes son bajas y se
sitGan alrededor del 0,5%. En las Gltimas décadas el prondstico de
estos pacientes ha mejorado de forma notable, siendo las tasas
de supervivencia actuales muy préximas a las de la poblaciéon gene-
ral en didlisis. El manejo de los pacientes con infeccién por el VIH
que precisan tratamiento renal sustitutivo es particularmente com-
plejo y requiere un trabajo multidisciplinar.

Recomendaciones

1. El tratamiento con dialisis no puede ser contraindicado en nin-
gln paciente por estar infectado por el VIH. Recomendacion
basada en el consenso.

2. Enlos pacientes en dialisis infectados por el VIH, se deben cum-
plir estrictamente las medidas universales de prevencién y de
desinfeccion tanto en hemodialisis como en didlisis peritoneal,
de lamisma forma que en los pacientes no infectados por el VIH.
Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacion:
Fuerte.

3. No existe ninguna contraindicacién para que estos pacientes se
dialicen en una unidad general de dialisis con las precauciones
universales recomendadas en las Guias. Calidad de la evidencia:
Moderada. Grado de la recomendacion: Débil.

4. Tampoco existe evidencia para el aislamiento en distintas salas
en el caso de coinfeccién por el VHC y VIH. Calidad de la eviden-
cia: Moderada. Grado de la recomendacién: Débil.

5. En caso de coinfeccion por el VHB se debera dializar al paciente
en una unidad especial para VHB. Calidad de la evidencia: Alta.
Grado de la recomendacion: Fuerte.

6. La modalidad de dialisis en los pacientes con infeccién por el
VIH se seleccionara siguiendo las mismas recomendaciones que
para la poblacién sin infeccion por el VIH. El paciente decidira
la modalidad una vez haya sido informado sobre las ventajas
e inconvenientes de cada una de ellas, y siempre que el espe-
cialista de Nefrologia no considere que una modalidad pueda
estar contraindicada. Recomendacién basada en el consenso.

7. Si el tratamiento elegido es la hemodidlisis, la primera opcién
como acceso vascular debe ser la fistula arteriovenosa, en
segundo lugar la prétesis de PTFE (injerto de politetrafluoroe-
tileno) y por tdltimo el catéter tunelizado. En caso de dialisis

peritoneal, se hara la insercién del catéter adoptando las pre-
cauciones universales. Recomendacién basada en el consenso.

8. En caso de realizar didlisis peritoneal, es conveniente que el
paciente realice la dialisis peritoneal y manipule todo el mate-
rial élmismo y en su domicilio. Se recomienda que tras eliminar
eldializado alinodoro se afiada un desinfectante tipo lejia, espe-
rando 30 min antes de evacuarlo hacia la red general. Asimismo,
las lineas y bolsas del liquido peritoneal deberian depositarse
tras su uso en contenedores para material contaminante que el
paciente pueda llevar al centro sanitario para su eliminacién.
Recomendacién basada en el consenso.

9. Ante una exposicion accidental se iniciara lo antes posible tra-
tamiento profilactico postexposicién si se considera indicado.
Recomendacién basada en el consenso.

10. Los pacientes con ERC e infeccién por VIH deben ser vacunados
frente a la hepatitis A y la hepatitis B, si no estan inmunizados,
preferiblemente antes del inicio de la dialisis. Recomendacién
basada en el consenso.

Pautas de tratamiento antirretroviral de eleccion y su ajuste
de dosis en didlisis

Las pautas de TARV de eleccién en pacientes en dialisis son las
mismas que para los pacientes con ERC, pero deben tenerse en
cuenta algunas consideraciones relacionadas con la administracién
de los farmacos en pacientes en hemodialisis. La informacién sobre
dosificacién y administracién de TARV en pacientes en dialisis peri-
toneal es muy escasa. Los ITIAN son eliminados por via renal y, por
tanto, eliminados por la dilisis, por lo que deben ser administra-
dos después de la misma. Los ITINAN no requieren ajuste de dosis,
pero en el caso particular de la nevirapina (NVP) esta indicada una
dosis adicional de 200 mg después de cada sesién de dialisis. Existe
también una recomendacién particular en el caso de los inhibido-
res de la proteasa: atazanavir (ATV) debe ser administrado siempre
potenciado con RTV en pacientes en didlisis, al tener estos pacientes
bajas concentraciones plasmaticas de ATV.

La pauta ideal de TARV en pacientes con infeccién por el VIH
naive que estan en dialisis debe incluir ABC o TDF con 3TC/FTC,
en combinacién con un tercer fairmaco que puede ser un ITINAN,
un inhibidor de la proteasa potenciado con RTV o RAL/DTG. En los
pacientes que estén en lista de espera préximos a recibir un tras-
plante renal (TR) y con el fin de evitar interacciones farmacolégicas
con los inmunosupresores y toxicidad renal del injerto, la combina-
cién de primera eleccién seria ABC con 3 TCy RAL/DTG (o efavirenz
[EFV] como alternativa).

Recomendaciones

1. Mismas recomendaciones que en el apartado previo («Uso de
farmacos antirretrovirales en pacientes con infeccién por el VIH
con insuficiencia renal»)

2. En los pacientes que estén en lista de espera préximos a reci-
bir un TR y con el fin de evitar interacciones farmacolégicas con
los inmunosupresores y toxicidad renal del injerto, la combina-
cién de primera eleccion seria ABC con 3 TC (ajustado al FG) y
RAL/DTG (o EFV como alternativa). Calidad de la evidencia: Baja.
Grado de la Recomendacion: Fuerte.

Criterios para inclusion en lista de espera de trasplante
renal en pacientes con infeccion por el VIH
sin coinfecciones por VHC ni VHB

El paciente con infeccién por el VIH en dialisis o predialisis no
debe ser excluido a priori para recibir un TR. Los criterios de TR
en pacientes con infeccién por el VIH son los mismos que para la
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poblacién general, pero ademas se deben cumplir unos criterios
especificos relacionados con el VIH que son los siguientes:

1. Criterios clinicos: no haber tenido ningln evento definitorio
de sida, con la excepcién de algunas infecciones oportunistas
potencialmente prevenibles o tratables (tuberculosis, candidia-
sis esofagica y neumonia por Pneumocystis jiroveci); en el caso de
tumores, debe haber un periodo libre de enfermedad de 5 afios.

2. Criterios immunoldgicos: el recuento de linfocitos CD4+ debe ser
superior a 200 células/ml.

3. Criteros virolégicos: el ARN del VIH debe ser indetectable en
plasma (<50 copias/ml) antes del trasplante y los pacientes
deben tener posibilidades de realizar una pauta de TARV que
sea efectiva a largo plazo en el periodo postrasplante.

4. Otros criterios: todos los pacientes deben tener una evaluacién
psiquiatrica favorable, un periodo libre de consumo de 2 afios
para heroinay cocainay de 6 meses para otras drogas, incluyendo
elalcohol, y deben tener un grado adecuado de estabilidad social.

Recomendaciones

1. Los pacientes con infeccién por el VIH con ERC en diali-
sis o en predialisis (FG<20ml/min/1,73 m2) que cumplan los
criterios generales tras evaluaciéon para TR y los criterios
especificos de la infeccién por el VIH se deben incluir en la lista
de espera de TR. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la reco-
mendacion: Fuerte.

Criterios para inclusion en lista de espera de trasplante
renal en pacientes con infeccion por el VIH y coinfeccion
por VHC o VHB

La coinfeccién por el VHB y, sobre todo, por el VHC son muy
prevalentes al compartir vias de transmisién con el VIH. El manejo
de la infeccién por el VHB no representa actualmente un problema,
dado que existen diferentes firmacos que consiguen frenar eficaz-
mente la replicacién virica. La infeccién con el VHC constituye un
problema importante sobre todo tras el trasplante renal, cuando la
infeccién por el VHC se asocia a un mayor riesgo de infecciones,
mayor mortalidad y mayor pérdida del injerto. Ademas, el trata-
miento inmunosupresor puede reactivar la infeccién por el VHC
y se desaconseja el tratamiento antivirico con IFN durante el tras-
plante por el elevado riesgo de desencadenar un rechazo agudo con
pérdida del injerto renal. La infeccién por el VHC tiene ademads un
comportamiento mas agresivo en los pacientes con infeccién por el
VIH, lo que puede ser un riesgo afiadido en los coinfectados que se
trasplantan.

Recomendaciones

1. En los pacientes que cumplen los criterios del apartado anterior
(«Recomendaciones sobre los criterios para inclusién en lista de
espera de trasplante renal en pacientes sin coinfecciéon por VHC
ni VHB») y tienen coinfecciéon por el VHC y/o VHB se debe rea-
lizar una evaluacién completa de su hepatopatia (carga viral,
ecografia, estudio hemodinamico hepatico y biopsia hepatica
transyugular). Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la recomen-
dacién: Fuerte.

2. En los pacientes con coinfeccién por el VIH y el VHC que sean
candidatos a TR aislado se debe valorar el tratamiento antiviral
antes de realizar el trasplante. Calidad de la evidencia: Alta. Grado
de la recomendacién: Fuerte.

3. Los pacientes con coinfeccién por el VIH y el VHB que sean can-
didatos a TR aislado deben recibir tratamiento antiviral antes y

después del trasplante. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la
recomendacion: Fuerte.

4. En caso de tener hepatopatia crénica avanzada se desaconseja el
TR aislado y se evaluara para trasplante hepatorrenal (THR) com-
binado, aunque la experiencia es muy limitada y su indicacién
deberad individualizarse segiin se indica en el siguiente apartado.
Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacion:
Débil.

Criterios para inclusion en lista de espera y experiencia de
doble trasplante hepatorrenal en pacientes con infeccién
por el VIH y enfermedad hepatica terminal

Los criterios que indican un doble THR estan en discusién en
los pacientes sin infeccion por el VIH. La hepatopatia avanzada es
una contraindicacién para el TR aislado, y la insuficiencia renal cré-
nica es una contraindicacién para el trasplante hepatico aislado.
El doble THR mejora la supervivencia del paciente con indicacién
de trasplante hepatico cuando este se encuentra en didlisis o con
insuficiencia renal avanzada. Sin embargo, no esta demostrado que
aporte beneficios en la supervivencia del paciente respecto al tras-
plante hepatico (TH) aislado en pacientes con insuficiencia renal
ligera-moderada. En grado de fibrosis intersticial y de glomeru-
loesclerosis en la biopsia renal son muy tiles para establecer la
irreversibilidad de la insuficiencia renal y poder indicar el doble
THR o el TH aislado.

En el momento actual, las recomendaciones paraindicar el doble
THR en pacientes con enfermedad hepatica terminal e insuficiencia
renal se basan en la poblacién sin infeccién por el VIH. La experien-
cia del THR en pacientes infectados por el VIH es muy limitada.
Actualmente se establecen las siguientes indicaciones de THR:

. Enfermedad hepatica terminal y ERC en dialisis.
. Enfermedad hepatica terminal e IRA en diélisis durante un
minimo de 8 semanas.
3. Enfermedad hepatica terminal y ERC con FG<30ml/min/
1,73 m?.

4. Enfermedad hepatica terminal e IRA de causa no aclarada con
FG<30ml/min/1,73m? y con fibrosis y/o glomeruloesclerosis
>30% en la biopsia.

N —

Recomendaciones

1. Se deben valorar para THR combinado los pacientes con infec-
cién VIH con ERCy hepatopatia crénica que cumplan los criterios
generales de TR, los especificos de la infeccion por el VIH y los
de THR. Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacién basada en el
consenso.

2. La experiencia del THR combinado en pacientes con infeccién
por el VIH es muy limitada, por lo que su indicacién debe indi-
vidualizarse. Calidad de la evidencia: Baja. Recomendacién basada
en el consenso.

Criterios para inclusion en lista de espera y experiencia
de doble trasplante de rifién y pancreas en pacientes
con infeccion por el VIH y diabetes mellitus

El trasplante de rifién y pancreas (TRP) esta indicado en pacien-
tes con diabetes mellitus tipo1 con ERC en dialisis o predialisis,
menores de 50 afios y en ausencia de enfermedad vascular severa.
El trasplante de pancreas puede realizarse de forma simultinea
o posterior al TR. Los resultados del TRP han ido mejorando,
siendo las tasas de supervivencia del injerto renal comparables al
TR en pacientes sin diabetes mellitus. La supervivencia del pan-
creas es mejor en el trasplante simultaneo, y se han conseguido
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también cifras muy significativas. El principal riesgo del TRP son
las complicaciones quirdrgicas (trombosis, fistula, pancreatitis), las
infecciones y el mayor riesgo de rechazo pancreatico y renal. La
experiencia de TRP en pacientes con infeccién por el VIH es muy
limitada.

Recomendaciones

1. Se deben valorar para doble trasplante de rifién y pancreas todos
los pacientes con infeccién por el VIH con diabetes mellitus tipo 1
y ERC avanzada que cumplan: criterios generales de TR, criterios
especificos de lainfeccién por el VIH y los criterios de TRP. Calidad
de la evidencia: Baja. Recomendacién basada en el consenso.

2. La experiencia en doble trasplante de rifién y pancreas en
pacientes con infeccién por el VIH es muy limitada; existe un
mayor riesgo de complicaciones infecciosas o quirdrgicas y su
indicacién debe individualizarse. Calidad de la evidencia: Baja.
Recomendacién basada en el consenso.

Manejo del paciente con infeccion por el VIH en el receptor
de un trasplante renal

Hasta hace unos afios, la infeccién por el VIH era una contra-
indicacién absoluta para cualquier tipo de trasplante. El temor a
acelerar la progresion a sida y el desarrollo de infecciones opor-
tunistas, unido ademas al mal pronéstico de la infeccién por VIH,
hacia desestimar esta medida. En los Gltimos 10 afios se ha incre-
mentado de forma notable la experiencia en TR en pacientes con
infeccién por el VIH, siendo las supervivencias a medio plazo (de
paciente einjerto) similares alas de los pacientes sin infecciéon porel
VIH. En el periodo postrasplante los pacientes pueden mantener un
buen control virolégico e inmunolégico, y no se ha demostrado que
el tratamiento inmunosupresor condicione una mayor progresiéon
a sida ni un mayor nimero de infecciones oportunistas o tumo-
res relacionados con el sida. La complejidad del tratamiento del
paciente con VIH que se somete a un TR requiere la colaboracién
multidisciplinar de distintos especialistas y presenta una serie de
peculiaridades, tanto en el periodo pretrasplante como en el pos-
trasplante, que es imprescindible comprender y evaluar para poder
obtener los mejores resultados.

Recomendaciones generales

1. Debe considerarse el TR como un tratamiento valido en pacientes
con infeccién por el VIH adecuadamente seleccionados, ya que
la supervivencia del paciente y la del injerto renal son similares
a las de los pacientes sin infeccién por VIH y no existe eviden-
cia de evolucién desfavorable de la infeccion por el VIH en el
periodo postrasplante. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la
recomendacién: Fuerte.

2. Es recomendable la creacién de equipos multidisciplinares en
TR y enfermedades infecciosas-VIH para el seguimiento clinico
de estos pacientes. Estos equipos analizardn conjuntamente las
posibles interacciones farmacolégicas de los cambios de dosis
de farmacos antirretrovirales o inmunosupresores, o cualquier
introduccién o suspension de algunos de estos farmacos. Reco-
mendacion basada en el consenso.

Tipo de donante en el trasplante renal en pacientes con infeccién
por el VIH

Los pacientes con infeccién por el VIH que se encuentran en
lista de espera de trasplante pueden recibir un injerto renal proce-
dente de un donante cadaver o un donante vivo seronegativo para
VIH. En estudios previos, la pérdida del injerto fue significativa-
mente menos frecuente cuando el drgano procedia de donante vivo.

No se dispone de informacién suficiente de seguridad y eficacia a
largo plazo para el empleo de 6rganos procedentes de donantes con
infeccién por el VIH, por lo que esta practica esta contraindicada en
nuestro medio.

Recomendaciones

1. Los criterios de eleccién del donante de rifién para implante
en personas con infecciéon por el VIH son similares a los de la
poblacién general (donante cadaver o donante vivo). Calidad de
la evidencia: Moderada. Grado de la recomendacién: Fuerte.

2. La utilizacién de injertos renales procedentes de donantes con
infeccion por el VIH esta contraindicada. Calidad de la evidencia:
Baja. Recomendacioén basada en el consenso.

Pautas de tratamiento antirretroviral de eleccion en el receptor
de trasplante renal

No esta establecida cudl debe ser la pauta ideal de TARV en
receptores de TR, pero el régimen de tratamiento recomendado
deberia tener las siguientes caracteristicas: potencia para mante-
ner una carga viral del VIH suprimida a largo plazo y un adecuado
recuento de linfocitos CD4+, escasas interacciones farmacolégicas
con los inmunosupresores que son metabolizados por enzimas del
citocromo p450, escasa toxicidad renal y un adecuado perfil de
seguridad cardiovascular con baja probabilidad de desarrollar dis-
lipidemia o insulinorresistencia. Las recomendaciones generales de
tratamiento de la infeccién por el VIH en receptores de TR deben
ser las mismas que las de la poblacién general con infeccién por el
VIH, pero con algunas consideraciones.

Recomendaciones

1. Debe realizarse la tipificacién del HLA B57-01 en el donante y
el receptor de trasplante. En caso de resultar positivo, se evitara
el tratamiento con ABC en el paciente receptor del 6rgano, por
riesgo de hipersensibilidad al farmaco. Calidad de la evidencia:
Baja. Grado de la recomendacién: Fuerte.

2. Se recomienda iniciar el TARV lo antes posible tras la realiza-
cion del trasplante. Calidad de la evidencia: Baja. Recomendaciéon
basada en el consenso.

3. Si no existe contraindicacién o riesgo de fracaso virolégico, la
pauta de eleccién de TARV en los receptores de TR incluiria la
combinacién de ABC (o tenofovir como alternativa ajustado al
FG) mas 3 TC (o FTC ajustados al FG) mas RAL/DTG (o EFV como
alternativa). Calidad de la evidencia: Moderada. Grado de la reco-
mendacion: Fuerte.

4. Si se deben utilizar ITINAN, debido a que son inductores del
citocromo CYP450, sera necesario aumentar la dosis de los inmu-
nosupresores: ciclosporina, tacrolimus, sirolimus y everolimus.
Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacién: Fuerte.

5. Si se deben utilizar inhibidores de la proteasa potenciados con
ritonavir, al ser potentes inhibidores del citocromo P450 3A4,
sera obligada la reduccién de la dosis de los inmunosupresores:
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus y everolimus. Calidad de la
evidencia: Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

6. Es recomendable realizar controles mas frecuentes de carga viral
en el periodo postrasplante inicial (3-6 meses). Calidad de la evi-
dencia: Baja. Recomendacién basada en el consenso.

Vacunas pretrasplante

Debido al mayor riesgo de infecciones postrasplante, es muy
importante prevenirlas, por lo que se recomienda un programa
complementario de inmunizaciones (ademas de las vacunaciones
habituales del calendario).
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Recomendaciones

1. Los pacientes con ERC e infeccion por el VIH candidatos a recibir
un trasplante renal deberan ser vacunados frente Haemophilus
influenzae b, VHB (en todos los pacientes sin inmunidad), Strep-
tococcus pneumoniae (en no vacunados o vacunados hace mas de
3 afios), gripe (anual, a principios de otofio), varicela en pacientes
seronegativos (demorando un mes el trasplante) y hepatitis A.
Recomendacién basada en el consenso.

Pautas de inmunosupresores de eleccion en el receptor
de trasplante renal

No existen regimenes de tratamiento inmunosupresor especi-
ficos para los pacientes con infeccién por el VIH, y las pautas de
tratamiento inmunosupresor utilizadas en receptores de TR en la
era del TARV no son muy diferentes a las utilizadas en los pacientes
sin infeccién por el VIH. La complejidad de las posibles interac-
ciones entre los farmacos antirretrovirales e inmunosupresores
aconseja crear equipos de especialistas que evaliien conjuntamente
las posibles repercusiones farmacocinéticas y clinicas de cualquier
modificacién del tratamiento, tanto en el campo de la eficacia anti-
viral como en el de la inmunosupresion.

Recomendaciones

1. El tratamiento inmunosupresor en pacientes con infeccion
por el VIH se basa en el uso de anticuerpos antilinfocita-
rios monoclonales (basiliximab) como tratamiento de induccién
y la combinacién de tacrolimus con micofenolato mofetil (o
acido micofendlico) y corticoides como tratamiento de manteni-
miento. Calidad de la evidencia: Alta. Grado de la recomendacion:
Fuerte.

2. Los anticuerpos antilinfocitarios policlonales deben utilizarse
con precaucion a dosis bajas y ajustadas por las cifras de CD3
por el mayor riesgo de desarrollar linfopenia prolongada e infec-
ciones. Asimismo, deben valorarse de forma individualizada en
el TR de alto riesgo inmunolégico o en el tratamiento del rechazo
agudo severo o corticorresistente. Calidad de la evidencia: Baja.
Recomendacién basada en el consenso.

Interacciones farmacolégicas entre los antirretrovirales y los
fdrmacos inmunosupresores

Algunos antirretrovirales pueden inhibir o inducir el metabo-
lismo de algunos inmunosupresores por interferencia del sistema
enzimatico P450 isoenzima CYP3A4 (empleado en el metabolismo
de ciclosporina, tacrolimus, sirolimus o everolimus), por lo que es
primordial la monitorizacién estrecha de los niveles plasmaticos de
los fairmacos inmunosupresores en pacientes trasplantados renales
en tratamiento antirretroviral.

Recomendaciones

1. Los inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir son
inhibidores enzimdaticos muy potentes del metabolismo de
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus y everolimus, aumentando
de forma significativa sus concentraciones plasmaticas, con lo
que existe un mayor riesgo de toxicidad. Se requiere una reduc-
cién de dosis de estos inmunosupresores. Calidad de la evidencia:
Alta. Grado de la recomendacion: Fuerte.

2. Los ITINAN son inductores enzimaticos moderados del meta-
bolismo de ciclosporina, tacrolimus, sirolimus y everolimus,
reduciendo de forma significativa sus concentraciones plasma-
ticas, con lo que existe un mayor riesgo de rechazo agudo. Se
requiere un aumento de dosis de estos inmunosupresores. Cali-
dad de la evidencia: Alta. Grado de recomendacién: Fuerte.

3. En caso de utilizar ITINAN o inhibidores de la proteasa potencia-
dos con ritonavir deben monitorizarse los niveles plasmaticos
de dichos inmunosupresores durante el tratamiento o ante cual-
quier cambio de dosis o suspensién de tratamiento. Calidad de la
evidencia: Moderado. Grado de la recomendacién: Fuerte.

4, Deben consultarse en las paginas electrénicas disponibles y
actualizadas las posibles interacciones farmacocinéticas existen-
tes entre el tratamiento inmunosupresor, antirretroviral u otros
farmacos que se prescriban al paciente trasplantado. Calidad de
la evidencia: Baja. Grado de la recomendacion: Débil.

Rechazo agudo en trasplante renal en pacientes con infeccién VIH

Se ha descrito una frecuencia mas elevada de rechazo agudo en
el TR con infeccién por el VIH (30-40%) en comparacién con los
pacientes sin infeccién por el VIH (15-20%). El mecanismo exacto
no se conoce, aunque se han sugerido diferentes causas (disfuncién
del sistema inmune asociada al VIH, inmunosupresién inadecuada
por la interaccién farmacolégica con los antirretrovirales, facto-
res raciales, uso de ciclosporina e injerto procedente de donante
cadaver).

Recomendaciones

1. EITR en pacientes con infeccion por el VIH tiene un mayor riesgo
de presentar rechazo agudo. Calidad de la evidencia: Moderada.
Grado de la recomendacion: Débil.
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