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ABREVIATURAS, SIGLAS, Y ACRONIMOS

Siglas Descripcion

AHOD Base de Datos Australiana de Observacion del VIH
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ERC Enfermedad Renal Cronica

ITS Infeccién de Transmision Sexual
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TFG Filtracion Glomerular Estimadas

UDI Uso Minimo de Drogas Inyectables
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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal cronica (ERC) es una complicacion grave y frecuente
en pacientes con VIH, cuya incidencia ha aumentado debido a la mayor esperanza de vida
lograda con la terapia antirretroviral (TAR). Obijetivo: Este estudio tuvo como objetivo
caracterizar la ERC en pacientes con VIH tratados en el Hospital General de Zona No. 3
del IMSS, en Jesus Maria, Aguascalientes, durante el periodo de enero de 2023 a marzo
de 2024. Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio observacional, transversal,
descriptivo y retrospectivo basado en la revision de expedientes clinicos. Se incluyeron 62
pacientes con diagnéstico de VIH, de los cuales se obtuvieron datos sobre edad, sexo,
comorbilidades, tiempo de evolucion del VIH, conteo de CD4+, carga viral, funcién renal
(tasa de filtrado glomerular y creatinina), presencia de proteinuria y tipo de TAR.
Resultados: La poblacién estudiada tuvo una edad media de 51.44 afios, con predominio
masculino (83.9%). Las comorbilidades principales fueron diabetes mellitus (40.3%),
dislipidemia (25.8%) e hipertension arterial (24.2%). El conteo medio de CD4+ fue 562.77
células/mm?, mientras que la carga viral media fue de 26.60 copias/mL, reflejando un buen
control virologico. La terapia mas utilizada fue Bictegravir/Emtricitabina/TenofovirA (72.6%).
La prevalencia de ERC en esta poblacion fue del 59.7%, significativamente superior a lo
reportado en estudios nacionales e internacionales. La mayoria de los pacientes (74.2%)
se encontraban en estadios avanzados (3-5), y el 71.0% presentoé proteinuria persistente.
La tasa de filtrado glomerular media fue de 45.73 mL/min/1.73m2. Conclusién: la ERC en
pacientes con VIH en Aguascalientes tiene una alta prevalencia, especialmente en estadios
avanzados. Este hallazgo resalta la importancia de implementar estrategias de prevencién
y tamizaje temprano, asi como de optimizar los tratamientos antirretrovirales para minimizar

el riesgo de progresion renal en esta poblacion.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, VIH, perfil clinico
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ABSTRACT

Background Chronic kidney disease (CKD) is a serious and frequent complication in
patients with HIV, with its incidence increasing due to the extended life expectancy achieved
with antiretroviral therapy (ART). This study aimed to characterize CKD in HIV patients
receiving treatment at the General Hospital Zone No. 3 of IMSS in Jesus Maria,
Aguascalientes, from January 2023 to March 2024. Material and methods: An
observational, cross-sectional, descriptive, and retrospective study was conducted based
on clinical record reviews. Data were collected from 62 patients with HIV, including age, sex,
comorbidities, duration of HIV infection, CD4+ count, viral load, renal function (glomerular
filtration rate and creatinine), presence of proteinuria, and type of ART. Results The study
population had a mean age of 51.44 years, with a predominance of males (83.9%). The
main comorbidities were diabetes mellitus (40.3%), dyslipidemia (25.8%), and hypertension
(24.2%). The mean CD4+ count was 562.77 cells/mm?, and the mean viral load was 26.60
copies/mL, reflecting good virological control. The most common therapy was
Bictegravir/Emtricitabine/TenofovirA (72.6%). The prevalence of CKD in this population was
59.7%, significantly higher than reported in national and international studies. Most patients
(74.2%) were in advanced stages (3-5), and 71.0% had persistent proteinuria. The mean
glomerular filtration rate was 45.73 mL/min/1.73m?. Conclusion, CKD in HIV patients in
Aguascalientes shows a high prevalence, particularly in advanced stages. These findings
underscore the need to implement early screening and prevention strategies, as well as to
optimize antiretroviral treatments to reduce the risk of renal disease progression in this

population.

Keywords: Chronic kidney disease, HIV, clinical profile
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1. INTRODUCCION

El VIH es un lentivirus (un género de la familia retrovirus) que causa la infeccién por VIH,
asi mismo se define como SIDA (sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida) como
una enfermedad que progresa hacia el fallo del sistema inmune, donde los infectados estan
predispuestos a que desarrollen infecciones oportunistas y canceres potencialmente
mortales, aumentado la morbi-mortalidad de la poblacién infectada. El desarrollo de SIDA
aumenta cuando los niveles de linfocitos T CD4+ en sangre estan por debajo de 200 por
mililitro(1,2)

Durante la fase inicial de la infeccion, se alcanzan niveles altos de carga viral, pero la
respuesta inmunoldgica inicial logra estabilizar a un nivel basal como resultado de la
interaccion de linfocitos T citotéxicos CD 8+ especificos y virus, de forma que la carga viral

disminuye aproximadamente 100 veces(3).

Es un retrovirus que debilita el sistema inmunoldgico y cuando el paciente no recibe un
tratamiento adecuado y oportuno. Este virus tiene efectos adversos en varios sistemas del
cuerpo, incluido el rifidn, asi como el tratamiento antirretroviral también presenta efectos

secundarios en el metabolismo del cuerpo, aumentando el riesgo cardiovascular.

Las directrices KDOQI y KDIGO en que la enfermedad renal cronica (ERC) se define por la
presencia de dafo renal o disminucion de la funcion renal durante tres o mas meses,
independientemente de la causa. La persistencia del dafio o la disminucién de la funcién
durante al menos tres meses es necesaria para distinguir la ERC de la enfermedad renal
aguda. El dafio renal se refiere a anomalias patolégicas, ya sean establecidas a través de
una biopsia renal o estudios de imagen, o inferidas a partir de marcadores como anomalias
del sedimento urinario o aumento de las tasas de excrecién urinaria de albumina. La
disminuciéon de la funcion renal se refiere a una disminucién de la tasa de filtracién
glomerular (TFG), que generalmente se estima (TFGe) utilizando creatinina sérica y una de

las varias ecuaciones disponibles(4).

Las personas VIH positivas tienen un mayor riesgo de sufrir ERC, incluida la nefropatia
asociada al VIH, la glomeruloesclerosis focal y segmentaria no colapsante, la enfermedad
renal por complejos inmunitarios y la enfermedad renal comorbida, asi como la lesién renal

resultante de la exposicion prolongada a la TAR o de infecciones oportunistas (5,6).
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Actualmente, los trastornos asociados con la nefrotoxicidad de ciertas terapias contra el VIH
parecen ser mas prevalentes, asi como un aumento de comorbilidades no infecciosas,
como la diabetes o la hipertensién, como etiologias de la nefropatia en personas que viven
con el VIH. La enfermedad renal sigue siendo una de las principales causas de mortalidad
en pacientes infectados por el VIH, con un aumento de seis veces en la mortalidad para

quienes padecen lesion renal aguda y ERC (5,6).

La incidencia de nefropatia asociada al VIH alcanzé su punto maximo a mediados de la
década de 1990 y se informé en entre el 3.5% y el 12% de la poblacién infectada por el VIH
en EE.UU. La prevalencia ha ido disminuyendo como resultado del uso generalizado de
TAR. La incidencia general se ha estimado de 8 por 1000 personas-afio, pero en aquellas

que no reciben TAR es de 26.4 por 1000 personas-afio (5,6).
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2. MARCO TEORICO

2.1. Busqueda de literatura

e Se realizé una busqueda sistematica de la informacién literaria en Pubmed vy
Google, como descriptores se utilizaron las siguientes palabras clave, limitado a
humanos, adultos, estudios originales y observacionales: hiv and chronic kidney
disease profile, limitando la busqueda a estudios observacionales publicados del
2019 a la fecha. El query detallado es:

o ("hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields]) AND ("renal insufficiency, chronic"[MeSH
Terms] OR ("renal"[All Fields] AND "insufficiency"[All Fields] AND "chronic"[All
Fields]) OR "chronic renal insufficiency"[All Fields] OR ("chronic"[All Fields] AND
"kidney"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "chronic kidney disease"[All
Fields]) AND ("profile"[All Fields] OR "profiled"[All Fields] OR "profiler"[All Fields] OR
"profilers"[All Fields] OR "profiles"[All Fields] OR "profiling"[All Fields] OR
"profilings"[All Fields])

Translations

e hiv: "hiv"[MeSH Terms] OR "hiv"[All Fields]

e chronic kidney disease: "renal insufficiency, chronic"[MeSH Terms] OR ("renal"[All
Fields] AND "insufficiency"[All Fields] AND "chronic"[All Fields]) OR "chronic renal
insufficiency"[All Fields] OR ("chronic"[All Fields] AND "kidney"[All Fields] AND
"disease"[All Fields]) OR "chronic kidney disease"[All Fields]

o profile: "profile"[All Fields] OR "profiled"[All Fields] OR "profiler"[All Fields] OR
"profilers"[All Fields] OR "profiles"[All Fields] OR "profiling"[All Fields] OR
"profilings"[All Fields]
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2.2. Diagrama de flujo PRISMA

llustracion 1. Diagrama de flujo PRISMA
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2.3. Antecedentes cientificos

En un estudio realizado en el 2021 por Valdivia-Cerda y cols. en México, titulado
“Prevalence and risk factors of chronic kidney disease in an-HIV positive Mexican cohort”,
se determino la prevalencia de ERC y se identificaron los factores de riesgo asociados en
pacientes con VIH. Para ello se realizdé un estudio descriptivo longitudinal en el Hospital
Civil de Guadalajara donde se recopilaron los datos clinicos, demograficos y de laboratorio.
Se incluyeron 120 sujetos de los cuales, el 92.5% eran hombres, de 33+9.5 anos, el 60%
consumia tabaco, el 73% alcohol y el 59% algun tipo de droga. La prevalencia de ERC fue
del 15.8%. Los pacientes con ERC tuvieron mayor riesgo de coinfeccion por el virus de la
hepatitis C, infeccién por VHC, recuento de células T CD4+ < 200 células/uL y carga viral
VIH-1 = 100.000 cop/mL. Se concluyd que hubo una mayor prevalencia de ERC en

pacientes con VIH y mayor desarrollo de ERC con coinfecciones(7).

Kalayjian y cols., en el 2012, realizaron un estudio titulado “Risk factors for chronic kidney
disease in a large cohort of HIV-1 infected individuals initiating antiretroviral therapy in
routine care” en EE.UU. Para examinar los efectos a largo plazo de la terapia antirretroviral
(TAR) sobre la funcion renal, evaluaron la incidencia y los factores de riesgo de ERC entre
adultos infectados por VIH que nunca habian recibido TAR y compararon los cambios en
las tasas de filtracion glomerular estimadas (TFG) antes y después de iniciar el TAR. El
estudio fue observacional multicéntrico de pacientes con al menos una medicién de
creatinina sérica antes y después de iniciar TAR. Los modelos de riesgo proporcional de
Cox y los modelos de estructura marginal examinaron los factores de riesgo de ERC y los
modelos lineales de efectos mixtos examinaron las pendientes de la TFG. Se incluyeron
329 pacientes. Se encontrd que el TAR se asocio con una tasa significativamente mas lenta
de disminucion de la TFG (-2.18 a -1.37 ml/min por 1.73 m por afio). La incidencia de ERC
definida por umbrales de TFG de 60, 45 y 30 ml/min fue de 10.5, 3.4 y 1.6 por 1000
personas-ano, respectivamente. En el analisis, la raza negra, la coinfeccion por hepatitis C,
un menor recuento de células CD4 que varia en el tiempo y una mayor carga viral que varia
en el tiempo con TAR se asociaron con un mayor riesgo de ERC, y la magnitud de estos
riesgos aumentd con una ERC mas grave. Por lo tanto, el TAR se asocié con una reduccion
del riesgo de ERC (8).
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Ganesan y cols. en su estudio “Determinants of incident chronic kidney disease and
progression in a cohort of HIV-infected persons with unrestricted access to health care”,
realizado en el 2013 en EE.UU., evaluaron la incidencia y los factores de riesgo de ERC
entre una cohorte infectada por VIH con acceso universal a la atencién médica y uso minimo
de drogas inyectables (UDI), en un estudio retrospectivo. Entre 3360 participantes (edad
media 29 afos; 92% hombres; 44% afroamericanos), 116 desarrollaron ERC incidente
(5/1000 anos). La mediana del primer valor de TGF fue 97.0 ml/min/1.73 m2. Los factores
iniciales asociados con la ERC incluyeron edad avanzada, recuento de CD4 mas bajo en el
momento del diagndstico de VIH y diagndstico de VIH en la era previa a la TAR de gran
actividad (TARGA). En el modelo actualizado en el tiempo, los recuentos nadir bajos de
CD4, la diabetes, la hepatitis B, la hipertensién y un menor uso de TARGA también se
asociaron con la ERC. Se concluyé que los recuentos iniciales mas bajos de CD4 se
asociaron significativamente con la incidencia de ERC, lo que sugiere que el diagndstico
temprano del VIH y la introducciéon oportuna de TARGA pueden reducir la carga de la
ERC(9).

En otro estudio realizado en el 2018 por Cheung y cols., titulado “Chronic kidney disease in
Australian Human Immunodeficiency Virus-infected patients: Analysis of the Australian HIV
Observational Database” y realizado en Australia, se tuvo como objetivo examinar los datos
de la Base de Datos Australiana de Observacion del VIH (AHOD) y describir la incidencia
de ERC, asi como la tasa de pérdida de la funcién renal en personas infectadas por el VIH.
Los pacientes mayores de 18 afios eran elegibles si tenian al menos dos mediciones de
creatinina sérica y TFG superior a 60 ml/min por 1.73 m3. Se utilizaron modelos de riesgos
proporcionales de Cox para evaluar los factores de riesgo de ERC. Los resultados
mostraron que, de 1924 pacientes incluidos, 4.2% desarrollaron ERC. De los factores de
riesgo examinados, la edad inicial, la TFG inicial y la ruta de adquisicion del VIH fueron
predictores estadisticamente significativos del desarrollo de ERC. La exposicién al TAR, la
coinfeccién por hepatitis viral, la carga viral alta y el recuento bajo de linfocitos CD4 no
fueron factores de riesgo significativos para la ERC. Los autores concluyeron que hay que
destacar la necesidad de concienciar sobre los factores de riesgo renal, particularmente

entre pacientes con VIH mayores o aquellos con disfuncién renal preexistente (4).

El estudio “Prevalence and risk factors of mild chronic renal failure in HIV-infected patients:
influence of female gender and antiretroviral therapy” realizado en el 2018 por Pontello
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Cristelli en Espana, se busco evaluar la influencia del sexo, la TAR y los factores de riesgo
clasicos en la aparicién de disminucion leve de la funcion renal en una gran cohorte de
pacientes infectados por VIH. El estudio transversal, unicéntrico incluy6é a 4337 pacientes
adultos infectados por VIH en TAR con al menos dos mediciones de creatinina sérica que
describe la aparicion y los factores de riesgo de una funcion renal levemente disminuida.
Los autores encontraron que la tasa de prevalencia de funcién renal levemente reducida
fue del 25%. Los factores de riesgo independientes para este resultado fueron edad mayor
de 50 anos, sexo femenino, hipertension inicial o dislipidemia, supresion virolégica y
exposicion a tenofovir disoproxil-fumarato o ritonavir- inhibidores de proteasa potenciados.
En conclusion, las mujeres y los pacientes mayores de 50 afios parecen ser mas
vulnerables a la insuficiencia renal, no obstante, hay factores de riesgo potencialmente
modificables (10).

Fernando y cols. realizaron un estudio titulado “Prevalence of chronic kidney disease in an
urban HIV infected population” del afno 2008 en EE.UU. Su objetivo fue evaluar la
prevalencia de la ERC en una poblacion infectada por el VIH durante la era TARGA. Para
ello, se realizdé una revision retrospectiva de las historias clinicas de pacientes infectados
por VIH. La TFG se calculd, al igual que en todos los estudios, mediante la formula de
Modificacion de la Dieta en la Enfermedad Renal. Se realizaron analisis univariados
comparando individuos con funciéon renal normal y aquellos con ERC. Se encontrd
evidencia de ERC en el 24% de los pacientes, 10% tenian ERC en estadio 1, 4% en estadio
2, 7% en estadio 3, 1% en estadio 4 y 2% en estadio 5. Los pacientes con ERC tienen mas
probabilidades de ser afroamericanos, mayores de edad, tener SIDA, recuentos de CD4
mas bajos y cargas virales de VIH mas altas. Los pacientes con ERC también tenian mas
probabilidades de tener hipertension, diabetes mellitus o ambas. La exposicién a indinavir
o tenofovir se asocid con ERC. En el analisis multivariado la hipertension, la raza
afroamericana o la hipertension y la diabetes fueron los unicos predictores significativos de
ERC. Se realizaron biopsias renales en 10 pacientes; 5 tenian nefropatia asociada al VIH.

Por lo tanto, minorias sustanciales de pacientes infectados por VIH tienen ERC (11).

En el estudio “The epidemiology of kidney disease in people of African ancestry with HIV in
the UK” realizado por Hung y cols. en el 2021 en el Reino Unido en el que se investiga la
relacién entre la regién de ascendencia (Africa oriental, central, meridional u occidental) y
la ERC en personas de ascendencia africana subsahariana con VIH. La regresion
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multivariable robusta de Poisson estimo el efecto de la regién de ascendencia africana en
los resultados de la ERC. En el estudio transversal y retrospectivo, se incluyeron 2468
participantes (edad media 48.1 anos, 62% mujeres), 193 tenian insuficiencia renal, 87 ERC
en etapa 5, 126 proteinuria y 43 VIHAN/FSGS o arterionefroesclerosis. Después de ajustar
por las caracteristicas demograficas, el VIH y varios factores de riesgo de ERC y con la
ascendencia de Africa Oriental como referencia, la ascendencia de Africa Occidental se
asoci6 con insuficiencia renal y ERC en estadio 5, pero no con proteinuria. La ascendencia
de Africa occidental (en comparacién con la ascendencia de Africa oriental y sudafricana)
también se asocié fuertemente con un diagnéstico de VIHAN/FSGS o arterionefroesclerosis
en la biopsia de rifion. Estos resultados indican que las personas de ascendencia de Africa

occidental con VIH tienen un mayor riesgo de ERC (12).

En el 2020, se realiz6é un estudio titulado “Chronic Kidney Disease and Associated Factors
Among HIV/AIDS Patients on HAART in Ethiopia” por Manaye y cols. en Etiopia, con el
objetivo de evaluar la ERC vy los factores asociados entre pacientes con VIH que reciben
TARGA. El estudio fue transversal hospitalario con una revision de datos secundarios en
336 pacientes con VIH/SIDA que recibian TARGA. Los participantes del estudio fueron
seleccionados mediante una técnica de muestreo aleatorio sistematico. Los datos
sociodemograficos y clinicos se recopilaron mediante un cuestionario semiestructurado en
la fecha de seguimiento con entrevista y revision de historias clinicas. Se recogieron de 3-
5 mL de sangre venosa y 5 mL de muestra de orina para determinar la creatinina sérica y
la albumina en orina, respectivamente. Se empled regresion logistica bivariada vy
multivariada. Entre los resultados se encontré que la prevalencia de ERC fue de 16.1%. Por
estadio, alrededor de 8% tenian estadio 1, 4.8% tenian estadio 2, 1.8% tenian estadio 3, y
1.5% tenian estadio 5 (insuficiencia renal). Con analisis de regresion logistica multivariado,
ser hombre, ser comerciante y tener carga viral 2 1000 copias/mm?® se asociaron
significativamente con la ERC. El estudio concluyé que la prevalencia de ERC entre

pacientes con VIH que reciben TARGA es alta (13).

En el 2009, Campbell y cols. realizaron un estudio titulado “Spectrum of chronic kidney
disease in HIV-infected patients” en el Reino Unido. El objetivo del estudio fue investigar la
prevalencia y la etiologia de la ERC y las tendencias en la TFG en pacientes infectados por
el VIH. Se llevé a cabo la determinacion y revision de los casos de ERC en 3439 pacientes.
La prevalencia de ERC fue del 2.4%; mientras que la nefropatia asociada al VIH represento
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el 62% de la ERC en pacientes de raza negra, el 95% de la ERC en pacientes blancos/otros
pacientes se asociaron con diabetes mellitus, hipertension, aterosclerosis y/o toxicidad
farmacolodgica. La exposicion a indinavir o tenofovir se asocidé con una disminucion
acelerada de la funcién renal (4.6 veces y 3.7 veces, respectivamente) en pacientes con
ERC. En los pacientes que iniciaron indinavir, la edad 250 afios aumento las probabilidades
de ERC, mientras que en los pacientes que iniciaron tefonovir, la edad =250 anos y la TFG
de 60 a 75 ml/min fueron asociadas con el desarrollo de ERC. Este estudio destaca la
importancia de las enfermedades metabdlicas y vasculares para la carga de ERC en una

cohorte envejecida infectada por el VIH (14).

Finalmente, Yanagisawa y cols. realizaron un estudio en el 2011 titulado “Clinical
Characteristics of Kidney Disease in Japanese HIV-Infected Patients” en Japén. Se tuvo
como objetivo estudiar la prevalencia de la ERC revisando los datos clinicos de 732
pacientes japoneses infectados por el VIH. Los factores de riesgo de proteinuria,
albuminuria y disfuncién renal se determinaron mediante andlisis de regresion logistica
multivariado. Los autores encontraron que la microalbuminuria, macroalbuminuria y
proteinuria estuvieron presentes en el 13.2, 455 y 9.52% de los pacientes,
respectivamente. La prevalencia de ERC de cualquier estadio y ERC = estadio 3 fue de
15.4 y 9.7%, respectivamente. El analisis multivariado mostr6é asociaciones significativas
entre los niveles crecientes de creatinina sérica y colesterol, y la coexistencia de diabetes,
hipertension y coinfeccion por hepatitis C con proteinuria o albuminuria, que se relacioné
significativamente con la presencia de disfuncién renal. Un recuento mas bajo de células
CD4 se asocio con la presencia de disfuncién renal, pero un nivel mas alto de ARN del VIH
no. En conclusién, es probable que la proteinuria o la albuminuria sean el factor mas

importante de disfuncion renal en estos pacientes (15).
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24. Teorias y modelos

2.4.1. Definicién VIH/SIDA

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), segun la Organizacion
Mundial de la Salud es una infeccion viral que ataca el sistema inmunoldgico, la cual puede
avanzar hasta la fase mas severa denominada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). El VIH suele atacar a los linfocitos T CD4 del sistema inmunolégico y asi lo debilita,
haciendo al organismo susceptible de contraer enfermedades como otras infecciones

importantes y algunos tipos de cancer (1,2).

Los sintomas de VIH difieren segun el estadio. Una persona VIH+, en las primeras semanas
puede no haber sintomas, o tener sintomas de gripa y no tener SIDA. Cuando la
enfermedad avanza se observan sintomas como pérdida de peso inexplicable, inflamacién
de los ganglios linfaticos, fiebre, diarrea y tos, hasta llegar a la fase mas avanzada que
consiste en SIDA. En general, el VIH/SIDA no tiene cura, pero se puede tratar y prevenir
con TAR. En ausencia de tratamiento la probabilidad de padecer enfermedades graves
aumenta, como tuberculosis, meningitis, infecciones bacterianas oportunistas graves y

algunos tipos de cancer (1,2).

La transmision del VIH se realiza por medio del intercambio de liquidos corporales de
personas infectadas, ya sea sangre, semen, secreciones vaginales y leche materna; por lo
tanto, se considera una infeccion de transmision sexual (ITS). El embarazo, trabajo de parto
y la lactancia; las relaciones sexuales sin proteccion, asi como por medio del agujas y
dispositivos contaminados con sangre de la persona infectada que luego son utilizados en

otras personas, son las vias mas frecuentes(2,16,17).
2.4.2. Criterios diagnosticos VIH/SIDA

Para la deteccién y diagnéstico del VIH/SIDA existen muchas pruebas, las cuales se suelen
dividir en dos grupos: las pruebas de deteccion, cuyo resultado positivo es la base del
siguiente grupo, las pruebas de control, diagndstico o confirmacion. Los principales criterios
de diagnostico para el VIH/SIDA son(3,18-20).
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Pruebas de deteccion del VIH: se realiza con sangre venosa, una muestra pequefia

obtenida de un pinchazo de dedo o bien, con muestras de orina o saliva. La prueba de
anticuerpos contra el VIH detecta anticuerpos producidos por el cuerpo en respuesta a la
infeccién por VIH; las pruebas mas utilizadas son los inmunoensayos enzimaticos (EIA) o
las pruebas rapidas de anticuerpos. La prueba de Antigeno VIH (Prueba de Antigeno p24)
detecta la presencia de antigenos del VIH, especificamente la proteina p24, que forma parte
del virus; estas pruebas pueden detectar la infeccidn antes que las pruebas de anticuerpos
por lo que son mas utilizadas. La prueba combinada de antigeno/anticuerpo del VIH detecta

tanto anticuerpos como antigenos del VIH.

Pruebas de confirmacién: si una prueba de deteccion es positiva, se debe confirmar la

infeccidn con pruebas adicionales. La mas comun es el ensayo de transferencia Western

(Western-blot) o un ensayo de inmunofluorescencia (IFA).

Recuento de células T CD4: una vez confirmada la infeccion por VIH, se debe medir el

recuento de células T CD4 para evaluar el estadio de la enfermedad y determinar el riesgo
de progresion al SIDA. Un recuento de CD4 mas bajo indica una infeccion por VIH mas

avanzada.

Prueba de carga viral: mide la cantidad de ARN del VIH en la sangre. Ayuda a determinar

el nivel de replicacion del VIH en el cuerpo y monitorea la efectividad de la terapia
antirretroviral (TAR). Una carga viral alta indica replicacion activa del VIH y puede sugerir

la necesidad de iniciar o modificar el tratamiento.

La infeccion por VIH se clasifica segun el recuento de CD4 y la presencia de enfermedades

que definen el SIDA, por lo que se han establecido tres etapas (3,18-20).

Etapa 1: recuento de CD4 > 500 células/mm?3 o = 29%.
Etapa 2: recuento de CD4 200-499 células/mm? o0 14-28%.
Etapa 3 (SIDA): recuento de CD4 < 200 células/mm? < 14%.

2.4.3. Epidemiologia de VIH/SIDA en el mundo

Segun la Joint United Nations Program on HIV/AIDS (UNAIDS, por sus siglas en inglés) en
el 2022, reportd que habia 39 millones de personas viviendo con VIH, especialmente en

Africa. Ademas, se estima que fallecieron 630,000 personas por causas relacionadas con
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el VIH, y 1.3 millones de personas se infectaron. También se encontré que, el 76% de las

personas con VIH tienen acceso a TAR(21).

La carga global del VIH en poblaciones clave como personas de la comunidad LGBTTIQ+,
personas que se inyectan drogas, trabajadores sexuales y sus clientes, y personas
encarceladas es mas alta. En 2019, se estimd que el 62% de las nuevas infecciones se
produjeron en estas poblaciones. En 7 de las 8 regiones de UNAIDS, las poblaciones clave
representaron entre el 60% y el 99% de las infecciones incidentes por VIH; sélo en Africa
oriental y meridional, donde la proporcion fue del 28%, las nuevas infecciones predominaron

en la poblacion general (22).
2.4.4. Epidemiologia de VIH/SIDA en México

Segun el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el SIDA (CENSIDA),
desde 1983 hasta el 2022, se tiene el registro de personas que viven con VIH. Hay 292,000
hombres mayores de 15 afios, 74,000 mujeres mayores de 15 afios y 3400 menores. La
prevalencia de VIH es de 0.26% en la poblacion total. Las nuevas infecciones fueron 14,900
en hombres, 3100 en mujeres y 550 en menores. Ademas, 7 de cada 10 personas viviendo
con VIH han sido diagnosticadas; 6 de cada 10 personas viviendo con VIH se encuentran

en TAR y 5 de cada 10 personas viviendo con VIH se encuentran en supresion viral(23).

Con respecto a la mortalidad, en 2021, se registraron 4662 muertes relacionadas con el
VIH, 83.6% corresponden a hombres y 16.4% a mujeres. La tasa de mortalidad por
enfermedades relacionadas con el VIH fue de 3.7 por cada 100 mil personas. 40.3% de la
poblacion que murié por enfermedades relacionadas con el VIH no contaba con afiliaciéon a
una institucién de salud. Afortunadamente, la tasa de mortalidad por enfermedades
relacionadas con el VIH pasé de 4.2% en 2019 a 3.6% en 2020 y 3.7% en 2021. Por grupos
de edad, el mayor numero de fallecimientos se presenté en el de 30 a 44 afios, seguido de
el de 45 a 59 afos(24).

En un estudio se encontr6 que la transmision del VIH fue 100% sexual, con mayor
proporcion en homosexuales (90%). La edad promedio fue 37 afios para los hombres y 40

anos para las mujeres (25).
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2.4.5. Definicion y criterios diagnosticos de Enfermedad Renal Cronica.

La enfermedad renal crénica (ERC) es una enfermedad que consiste en el cambio, de forma
definitiva, de la estructura o la funcién del rifdn; se caracteriza por ser irreversible, con
evolucion lenta y de forma progresiva, lo que conlleva a un riesgo muy alto de
complicaciones cardiovasculares, asi como de mortalidad(26). Clinicamente, la ERC es una
serie de anomalias en la estructura o funcion del rifidn, las cuales suelen estar presentes

durante un minimo de 3 meses. Estas anomalias pueden ser: (27,28)
Tasa de filtracion glomerular (TFG) menor a 60 ml/min/1.73 mZ.
1 0 mas marcadores de disfuncién renal
o Anomalias del sedimento urinario
o Proteinuria mayor o igual a 0.150 g en 24 h

o Albuminuria mayor o igual a 30 mg en 24 h; relacién albumina-creatinina 30

mg/g (3 mg/mmol)
o Anomalias detectadas por histologia.
o Electrolitos y otras anomalias debidas a trastornos tubulares
o Anomalias estructurales detectadas mediante imagenes
o Historia de trasplante de riiidn
2.4.6. Estadificacion de Enfermedad renal crénica segun KDIGO

Segun las guias KDIGO, la gravedad de la ERC se ha clasificado en 5 categorias en funcion

de la TFG y 3 categorias de albuminuria como se muestra en la Tabla 1(29,30).
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Tabla 1. Estadificacion de la ERC segun las guias KIDGO

Categorias ERC segun Tasa de filtrado glomerular

Categoria TFG (mL/min/1.73m?) Descripcion
G1 =90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o] moderadamente
disminuido
G3b 30-44
Moderada o] gravemente
G4 15-29 L
disminuido
G3 F Gravemente disminuido
Fallo renal
Categorias ERC segun albuminuria y proteinuria
Categoria Niveles de albumina en orina (mg/g; = Descripcidon
mg/mmol)
A1 < 30mg/g Normal o levemente elevada
< 30mg/mmol
A2 30-299mg/g Moderadamente elevada
3-29mg/mmol
A3 > 300mg/g Muy elevada
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>30mg/mmol

2.4.7. Prevalencia de ERC en VIH/SIDA

Las personas VIH positivas tienen un mayor riesgo de sufrir ERC, incluida la nefropatia
asociada al VIH, la glomeruloesclerosis focal y segmentaria no colapsante, la enfermedad
renal por complejos inmunitarios y la enfermedad renal comérbida, asi como la lesion renal

resultante de la exposicion prolongada a la TAR o de infecciones oportunistas(5,6).

Actualmente, los trastornos asociados con la nefrotoxicidad de ciertas terapias contra el VIH
parecen ser mas prevalentes, asi como un aumento de comorbilidades no infecciosas,
como la diabetes o la hipertensién, como etiologias de la nefropatia en personas que viven
con el VIH. La enfermedad renal sigue siendo una de las principales causas de mortalidad
en pacientes infectados por el VIH, con un aumento de seis veces en la mortalidad para

quienes padecen lesién renal aguda y ERC (5,6).

La incidencia de nefropatia asociada al VIH alcanzé su punto maximo a mediados de la
década de 1990 y se inform6 en entre el 3.5% y el 12% de la poblacién infectada por el VIH
en EE.UU. La prevalencia ha ido disminuyendo como resultado del uso generalizado de
TAR. La incidencia general se ha estimado de 8 por 1000 personas-afio, pero en aquellas

que no reciben TAR es de 26.4 por 1000 personas-afio (5,6)
2.4.8. Factores de riesgo para ERC en pacientes con VIH

Tanto los factores de riesgo de ERC relacionados con el VIH como los tradicionales influyen

en el desarrollo y la progresién de la ERC (31,32).

Susceptibilidad genética: variantes de riesgo del gen APOL1 G1y G2.
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Factores de riesgo sociodemogréficos: edad avanzada, raza o etnia (principalmente

afroamericana), uso de drogas ilicitas, estatus socioeconémico.

Exposiciones y condiciones comodrbidas no infecciosas y su tratamiento: diabetes,

obesidad, hipertensién, cardiovascular, lesién renal aguda recurrente/grave, malignidad,

uso de medicina tradicional/herbaria.

Factores relacionados con el VIH: carga viral alta, recuento de células CD4 baijo,

composicion y momento del inicio del TAR.

Tipo de antirretrovirales usados: Algunos agentes antirretrovirales, como tenofovir, indinavir

y abacavir, pueden aumentar el riesgo de ERC en el paciente con VIH.

Coinfecciones: virus de la hepatitis B o C, tuberculosis, sifilis, infecciones parasitarias.

La prevalencia de estos factores de riesgo en cualquier poblacion determina la magnitud
del problema, que puede variar desde un 2% hasta un 30%. Con una mayor longevidad
entre las personas VIH positivas, los factores de riesgo tradicionales de ERC, en particular
la hipertension y la diabetes, son cada vez mas preocupantes en todo el mundo. Las
coinfecciones por el virus de la hepatitis B y el virus de la hepatitis C se asocian con un
riesgo de ERC progresiva. Otras coinfecciones como la tuberculosis y la sifilis también
pueden contribuir al riesgo de ERC. Ademas, la insuficiencia renal aguda grave se ha

asociado con un riesgo de 3.8 a 20 veces mayor de progresion a ERC (31,32).
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3. JUSTIFICACION

3.1. Magnitud

La enfermedad renal crénica (ERC) es una complicacion comun y grave entre los pacientes
diagnosticados con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), especialmente en
aquellos que reciben tratamiento antirretroviral de larga duracién. Esta condicion presenta
un desafio significativo para el personal de salud, ya que puede comprometer la calidad de
vida y aumentar el riesgo de morbimortalidad en esta poblacién particular. En el Hospital
General Zona No. 3, ubicado en Jesus Maria, Aguascalientes, se ha observado
empiricamente un aumento en la prevalencia de la ERC entre los pacientes con VIH en
tratamiento y en la literatura se ha reportado que entre 2 y 38% de los pacientes con VIH

desarrollan ERC.
3.2. Trascendencia.

Realizar este estudio es fundamental dada la importancia clinica y epidemiol6gica de la
enfermedad renal crénica (ERC) en pacientes con diagnéstico de VIH. La ERC representa
una complicacion significativa en esta poblacién, con una prevalencia en aumento y graves
implicaciones para la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes. Al realizar este
estudio podremos comprender mejor la naturaleza y las caracteristicas de la ERC en esta
poblacion especifica y en este contexto clinico particular. A través de una caracterizacion
detallada de la ERC en pacientes con VIH en tratamiento en el Hospital General Zona No.
3, se podran identificar patrones especificos de presentaciéon clinica, factores de riesgo
predominantes y posibles intervenciones preventivas y terapéuticas. Ademas, con base en
los resultados de este estudio se podrian disefar estrategias de prevencion, atencion y
manejo de la ERC en pacientes con VIH.De esta manera, los resultados podran ser

utilizados en la practica clinica habitual.
3.3. Factibilidad.

El desarrollo del presente trabajo fue altamente factible, ya que se contd con el acceso al
numero de expedientes necesarios para realizar un analisis adecuado y confiable. Ademas,

no se requirio de la inversién de insumos ni de recursos costosos por parte del Hospital.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema en constante aumento y que en
pacientes con otras morbilidades diabetes, hipertension y VIH se incrementa y se asocia

con un aumento en las tasas de mortalidad (33).

La ERC es una complicacién frecuente de la infeccion por VIH, que se presenta entre el 3.5
y el 48.5% de ellos, debido a diversos factores, incluyendo los efectos directos del VIH, la
toxicidad de los medicamentos antirretrovirales, las comorbilidades vy factores

socioeconomicos (34,35).

A pesar de las investigaciones recientes sobre la ERC en pacientes con VIH, existen
lagunas en el conocimiento sobre la naturaleza exacta y la progresiéon de la enfermedad
renal en esta poblacién en contextos clinicos especificos como el nuestro. Por lo que, se
requiere una comprension mas profunda de las caracteristicas clinicas, los factores de
riesgo y los patrones de progresion de la ERC en pacientes con VIH en tratamiento en el
Hospital General Zona No. 3 de Jesus Maria, Aguascalientes. En especial, porque hasta el
momento no se han estudiado las caracteristicas de la ERC en pacientes con VIH de
nuestra unidad, y desconocemos el perfil clinico de estos y la severidad al diagndstico
(31,36,37)

Ademas, se han reportado distintos perfiles clinicos, cargas virales, coinfecciones y

comorbilidades en los pacientes con ERC asociada a VIH (1-10).

La informacién obtenida de este estudio puede proporcionar datos cruciales para identificar
factores de riesgo modificables, desarrollar estrategias de prevencion y manejo
personalizadas, asi como para mejorar la atencién y los resultados de salud para esta

poblacion vulnerable. En este estudio se plantea la siguiente:
41. Pregunta de investigacion

¢Cudles son las caracteristicas de la enfermedad renal crénica en pacientes con
diagnostico de VIH en tratamiento en el Hospital General de Zona No 3?7 Jesus Maria,

Aguascalientes?
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5. HIPOTESIS

La naturaleza descriptiva del estudio justifica la ausencia de hipotesis, pues se enfoca
Unicamente en documentar caracteristicas observadas sin contrastar supuestos

especificos.
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6. OBJETIVOS
6.1. Obijetivo General

Caracterizar la enfermedad renal cronica en pacientes con diagnostico de VIH en
tratamiento en el Hospital General Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes, del 2023 a
2024.

6.2. Obijetivos Especificos

1. Conocer el perfil demogréafico, las comorbilidades de los pacientes con VIH incluidos que

tienen enfermedad renal cronica.

2. Estimar el ultimo conteo de CD4+, de linfocitos totales, la carga viral, el estadio de

VIH/SIDA y el tipo de terapia antirretroviral.

3. Conocer la tasa de filtrado glomerular, la frecuencia de enfermedad renal crénica, y su

estadio.

4. Estimar los niveles de proteinuria, creatinina sérica y albumina sérica.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Diseio de la investigacion
Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.
7.2. Universo de estudio

Expedientes de pacientes que son atendidos en la consulta de infectologia con diagndstico
de VIH del HGZ No. 3 del IMSS en Jesus, Maria Aguascalientes.

7.3. Periodo del estudio:
Enero de 2023- Enero de 2024.
7.4. Tamano de la muestra

El calculo del tamano de muestra se estimo con la formula para estudios descriptivos cuya
variable principal es cualitativa, esperando una frecuencia de enfermedad renal crénica de
acuerdo con el estudio de Cheung y cols., 4.2% (4), con un nivel de confianza de 95% y un

margen de error de 5%; de acuerdo a la siguiente formula:

n= Za? (p*q)
dz
Donde,

Za = puntuacioén Z de alfa a 0.05= 1.96

p= frecuencia esperada de enfermedad renal crénica= 4.2%
g=100-p= 95.8%

d= margen de error= 5%

n=62 pacientes
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Muestreo: Se realiz6 un muestreo no probabilistico e intencional de pacientes que

cumplieron los criterios de seleccién durante el periodo Enero de 2023- Marzo de 2024.

7.5. Criterios de seleccion

7.5.1. Criterios de inclusion
Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos

Con diagnostico de VIH, que llevaban control de su enfermedad en la consulta de
infectologia en el HGZ No. 3 del IMSS en Jesus, Maria Aguascalientes en el periodo Enero
de 2023- Enero de 2024.

7.5.2. Criterios de no inclusion
No aplica por ser un estudio retrospectivo.
7.5.3. Criterios de eliminacion
Expedientes con informacién incompleta.
7.6. Logistica

1. Este estudio fue sometido a revision por los Comités de Bioética en Investigacion e

Investigacion del HGZ No. 3 del IMSS en Aguascalientes.

2. Tras su aprobacion se solicitd la autorizacion del personal directivo del Hospital General
de Zona No. 3 para identificar los expedientes de pacientes mayores de 18 afios, de ambos
sexos con diagnostico de VIH que durante el periodo de estudio fueron atendidos en la

consulta externa de infectologia en el HGZ No. 3 del IMSS Jesus, Maria Aguascalientes.

3. Enseguida, el investigador asociado buscara los expedientes en el archivo clinico de
pacientes que cumplan criterios de seleccién y capturara la siguiente informacién de interés
en una base de datos de Excel: edad, sexo, escolaridad, comorbilidades (diabetes,
hipertension, coinfecciéon por VHC, VHB, dislipidemia enfermedad autoinmune, otra),
tiempo de evolucién de VIH, ultimo conteo de células CD4+, linfocitos, carga viral, estadio

de VIH/SIDA, tasa de filtrado glomerular (ml/m? SC), enfermedad renal crénica (si, no),
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estadio de enfermedad renal crénica (no, estadio 1, estadio 2, estadio 3, estadio 4, estadio

5), proteinuria (si, no), creatinina sérica, albumina sérica.

4. Aunque la informacion fue obtenida por el investigador asociado, quien disefié este
proyecto junto al investigador principal, para facilitar un llenado correcto de la informacion
si otra persona participa inesperadamente o desea llevar a cabo un estudio similar, se

provee un manual de procedimientos/guia de llenado del instrumento.

5. Posteriormente, como control de calidad de los datos se tomaron al azar 10 expedientes
para verificar post segunda vez la veracidad de los mismos, y evitar sesgo de captura y
verificar que no existieron errores de captura. Esta etapa estara a cargo del investigador

principal.

6. Toda la informacion fue transferida al programa SPSS para Mac con la finalidad de
realizar el analisis estadistico, escribir los resultados del estudio, realizar una tesis de

especialidad y entregar el reporte final de investigacion.

7. En caso de no obtener los resultados esperados, se reportaron los resultados que se
obtengan, se analizaran las posibles causas y se propusieron futuros enfoques para

estudios posteriores.
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7.7. Variables

A continuacién, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Unidades

de medicion

Variable Definicion Definicion Tipo

de | Cédigos

Variable

conceptual

operacional

Edad Tiempo que ha | Edad del | Afios Cuantitativ | AAos (numeros
vivido una | paciente, a discreta | enteros)
persona u otro | registrada en el
ser vivo | expediente.
contando
desde su
nacimiento

Sexo Diferencia Clasificacion Masculino Cualitativa | 1. Masculino
fisica y de | del paciente en . nominal _
caracteristicas | masculino o] Femening B emenino
sexuales que | femenino
distinguen al | registrado en el
hombre de la | expediente.
mujer y
permiten
denominar al
individuo como
masculino o
femenino.

Escolaridad Se refiere al | Nivel educativo | Analfabeta Cualitativa | 1. Analfabeta
nivel educativo | registrado en nominal
alcanzado por Primaria 2. Primaria
una persona a
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través de su | expediente Secundaria 3. Secundaria
participaciéon clinico.
Preparatoria 4,
en
s Preparatoria
instituciones Universidad
educativas 5. Universidad
formales,
como
escuelas,
colegios o]
universidades.
Comorbilidad | Presencia de | Enfermedades | Diabetes Cualitativa | 1. Diabetes
es dos o0 mas | adicionales nominal
enfermedades | registradas en HiperteiLtl 2. Hipertension
al mismo | el expediente | ¢qineccion 3. Coinfeccion
tiempo en una | del paciente. por VHC por VHC
persona.
Dislipidemia 4 Dislipidemia
Otra 5. Otra
Tiempo de | Tiempo que | Tiempo desde | Meses / | Cuantitativ | Aflos (numeros
evolucion de | pasa desde el | que se | anos a discreta | enteros)

VIH

diagnostico de
una
enfermedad o
el  comienzo
del tratamiento
hasta que la
enfermedad
empieza a

empeorar.

diagnosticé el

VIH en el
paciente. Se
obtendra  del
expediente.
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Ultimo conteo
de CD4"

Prueba mide la
cantidad de
linfocitos CD4
que hay en la
sangre. Es un
buen indicador
del estado de
las defensas y
del

de la

progreso

enfermedad.

Ultimo andlisis
que se realizé
el paciente del
conteo de
linfocitos CD4+.
Se obtendra del

expediente.

células /mm3

Cuantitativ

a discreta

Cel/mm?
(numeros

enteros)

Linfocitos

Célula
inmunitaria
elaborada en
la médula
osea; se
encuentra en
la sangre y el

tejido linfatico.

Numero de
linfocitos
del

hemograma del

obtenidos

paciente y que
fue registrado
en el

expediente.

10%/ul

Cuantitativ

a discreta

Cel/mm3(nime

ros enteros)

Carga viral

Cantidad de
VIH presente
en la sangre u
otros d6rganos
del

humano
(fluidos
genitales,

cuerpo

tejidos, etc.) de

una persona

Cantidad de
VIH
del hemograma
del

registrado en su

obtenida

paciente

expediente.

Copias/mL

Cuantitativ

a discreta

copias/mm3
(numeros

enteros)
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con la

infeccion.

Estadio de | Progresién de | Registro en el | A. Infeccion | Cualitativa | 1. A
VIH/SIDA la infeccion por | expediente del | aguda  por | ordinal
el virus de la | estadio de VIH | VIH 2.B
inmunodeficien | el cual se
. 3.C
: B. Infeccion
cia humana | encuentra el
(VIH) a una | paciente. Sl
sintomatica
etapa
avanzada de la C. Sindrome
enfermedad, de
conocida como inmunodefici
sindrome de ia
inmunodeficien adquirida
cia adquirida (VIH)
(SIDA).
Tratamiento Medicamentos | Registro en el | Si Cualitativa | 1. Si
antirretroviral | utilizados para | expediente el nominal
No 2. No

combatir las
infecciones

causadas por
el virus de la
inmunodeficien
cia humana
(VIH), el virus
responsable

del

de

sindrome

tratamiento
TAR
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inmunodeficien
cia adquirida

(SIDA)

de

Tratamiento

Tipo

retroviral

Medicamentos
utilizados para
combatir las
infecciones

causadas por
el virus de la
inmunodeficien
cia humana
(VIH), el virus
responsable

del
de

inmunodeficien

sindrome

cia adquirida

(SIDA)

Registro en el
expediente el
tratamiento
TAR

Bictegravir/E
mtricitabina/t
enofovorA
50/200/25m
g
Dolutegravir
50mg c¢/12h
+
TenofovirD/E
mtricitabina
300/200mg
c/24h
Darunavir
600mg T
Ritonavir
100mg c/12h
Dolutegravir
50mg +
Darunavir/C
obistat
800/150mg

TenofovirD/E
mtricitabina
300/200mg

+Darunavir/

Cualitativa

nominal

1.Bictegravir/E
mtricitabina/te
nofovorA
50/200/25mg
2. Dolutegravir
50mg c/12h +
TenofovirD/Em
tricitabina
300/200mg
c/24h

3. Darunavir
600mg +
Ritonavir
100mg c/12h
4. Dolutegravir
50mg +
Darunavir/Cobi
stat
800/150mg

5.
TenofovirD/Em
tricitabina
300/200mg
+Darunavir/Co
bistat
800/150mg

6. Otro
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Cobistat
800/150mg

Tasa de
filtrado

glomerular

Medida de la
funcién  renal
que estima la
de

sangre que es

cantidad

fitrada por los
glomérulos
renales por
unidad de

tiempo.

Registro en el
expediente de
la tasa de
filtrado

glomerular.

ml/min/m2

Cuantitativ

a discreta

ml/min/m2
(numero

decimales)

con

Enfermedad

renal cronica

Condicion
caracterizada
por la pérdida
progresiva e

irreversible de

la funcion
renal, que
puede

conducir a la
insuficiencia

renal y otras
complicacione

s graves.

Registro en el
expediente
meédico de la
presencia de
enfermedad
renal crénica en

el paciente.

Si

No

Cualitativa

nominal

1. Si

2. No
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Estadio de | Clasificacion Registro en el | No Cualitativa | 0. No
enfermedad que describe la | expediente ordinal
- . . Estadio 1 1. Estadio 1
renal créonica | progresion de | médico del
la enfermedad | estadio de Estadio 2 .
. 2. Estadio 2
Estadio 3
renal en | enfermedad
pacientes, renal crénica. Estadio 4 3. Estadio 3
basada en la .
_ Estadio 5 4. Estadio 4
tasa de filtrado
glomerular 5. Estadio 5
(TFG) vy la
presencia de
dano renal
estructural.
Proteinuria Presencia en | Paciente con | Si Cualitativa | 1. Si
la orina de | presencia de nominal
. , No 2. No
proteinas, proteinas en
generalmente | orina. Se
albumina. obtendra  del
expediente.
Creatinina Producto  de | Valores mg/dL Cuantitativ | mg/dL (numero
sérica desecho registrados de a continua | con decimales)

producido en
los musculos a
partir de la
degradacion

de creatina.

creatinina  del

paciente.
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Albumina

sérica.

Proteina mas
abundante que
se encuentra
en el plasma.
Transporta
varias

sustancias por

el cuerpo
como,
hormonas,

vitaminas y

enzimas

Valores de
albumina

registrados en
el expediente

del paciente.

g/dL

Cuantitativ

a continua

g/dL  (numero

con decimales)

7.8. Anadlisis estadistico

Se utilizo el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos. Se realizé

un analisis estadistico descriptivo.

Para las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realizara con frecuencias vy

porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizd6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para

determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion paramétrica el analisis

descriptivo consistira en media y desviacion estandar. En caso de que las variables

cuantitativas tengan una distribucion no paramétrica, se utilizarén como estadisticos

descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.
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Se utilizardn tablas y graficos para presentar la informacion, segun convenga para presentar

los datos con claridad.
7.9. Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por los Comités Locales de

Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

Se tomd en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto que

se obtendra la informacién de expedientes y es por tanto un estudio retrospectivo(38).

Este proyecto también se apegd a la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial(39). Que establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en
Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio
de 1964. Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en
octubre 2013(40), y a la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las
bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion

de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial(41).

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. Esto de
acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). Los datos se conservarén durante un
periodo de 5 anos posterior al término de la captura de informacion, y se emplearan sélo

con fines de investigacion y se eliminaran posteriormente(42).

Se solicitd dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las pautas
éticas internacionales para la investigacion relacionada con la investigacion en salud con
seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias

Médicas en colaboracion con la Organizacién Mundial de la Salud.
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7.10. Recursos, financiamiento y factibilidad

7.10.1. Recursos materiales

e Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

e Recursos humanos

e Investigador principal: Dr. Juan Daniel Jaimes Alvarez, Médico adscrito del servicio
de Infectologia.

e Investigador asociado: Dr. Oswaldo Francisco Arias Aguilera, Residente de

Medicina Interna.
7.10.2. Recursos financieros

o La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirio inversion
financiera adicional por parte de la institucién, ya que se emplearon los recursos con

los que se cuenta actualmente.

7.10.3. Factibilidad

o Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tenia el acceso a pacientes en volumen
suficiente, se requirié de inversidbn minima, y se tenia la capacidad técnica para
llevarse a cabo.
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8. RESULTADOS

En este estudio se tomaron datos de los expedientes para identificar pacientes mayores de
18 afos, de ambos sexos con diagndstico de VIH que durante el periodo de estudio fueron
atendidos en la consulta externa de infectologia en el Hospital General de Zona No. 3 del
IMSS Jesus, Maria Aguascalientes, donde se revisaron 240 expedientes, donde se
incluyeron en el estudio a 62 pacientes con diagnéstico de VIH mas caracteristicas de
enfermedad renal cronica para fines del estudio. Los pacientes que se incluyeron
presentaron las siguientes caracteristicas: pacientes ya con diagndstico establecido y
documentado en expediente con enfermedad renal crénica, asi como datos de dafio renal,
por lo que se tomod en cuenta todo paciente con tasa de filtrado <60ml/min/1.73 por CKD-
EPI sin diagndsticos establecido, tomar en cuenta pacientes con proteinuria ++ en dos

ocasiones en el periodo estudiado.

8.1. Perfil demografico y comorbilidades de los pacientes con VIH con

enfermedad renal crénica

e Tomando en cuenta lo anterior, se analizaron los siguientes datos de perfil
demografico y comorbilidades, con edad media fue de 51.44+17.29 afios (rango 20-
87). El 16.1% de los pacientes eran del sexo femenino, mientras que el 83.9% eran
del sexo masculino. Los datos se observan en el Grafico 1. Con respecto a su
escolaridad, el 1.6% eran analfabetas, el 14.5% estudiaron hasta la primaria, el
14.5% estudiaron hasta la secundaria, el 40.3% estudiaron hasta la preparatoria y
el 29.0% tenian estudios universitarios. Los datos se observan en el Grafico 2. Las
comorbilidades de los pacientes fueron diabetes mellitus en el 40.3%, dislipidemia
en el 40.3%, hipertension en el 24.2%, entre otras en el 51.1%. Los datos se
observan en el Graficos 3. Los datos de perfil demografico y comorbilidades se

observan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Perfil demografico y comorbilidades de los pacientes con VIH con ERC

v

Valores

Edad (afios), mediatDE 51.44117.29
Sexo, n(%)

Femenino 10(16.1)

Masculino 52(83.9)
Escolaridad, n(%)

Analfabeta 1(1.6)

Primaria 9(14.5%)

Secundaria 9(14.5%)

Preparatoria 25(40.3%)

Universidad 18(29.0%)
Comorbilidades, n(%)

Diabetes mellitus 25(40.3%)

Dislipidemia 25(40.3%)

Hipertension 15(24.2%)

Otras 30(51.5%)

Sexo
83.9%
16.1%
FEMENINO MASCULINO

Femenino ® Masculino

Gréfico 1. Comparativa por sexo pacientes con VIH con enfermedad renal crénica (n= 62).
Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Escolaridad

1.6%

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA UNIVERSIDAD

Grafico 2. Comparativa por escolaridad pacientes con VIH con enfermedad renal cronica

(n= 62). Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Comorbilidades

= Diabetes Mellitus
= Dislipidemia
= Hipertensién

= Otras

Grafico 3. Comparativa por comorbilidad pacientes con VIH con enfermedad renal cronica

(n= 62). Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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8.2. Tasa de filtrado glomerular, frecuencia de enfermedad renal crénica, y su

estadio

De los pacientes integrados en el estudio, donde se incluyeron en el estudio a 62 pacientes
con diagndstico de VIH, 39 paciente pacientes presentaron diagndéstico documentado en
expediente, los cuales 23 pacientes no lo tenian documentado, pero presentaron datos de
dafio renal como se comentario previamente (toda tasa de filtrado <60ml/min/1.73 por CKD-
EPI con diagnostico o sin diagnosticos establecido, asi como fue incluir pacientes con

proteinuria ++ en dos ocasiones). Los datos se observan en el Grafico 4.

m Diagnostio establecido en expediente de
ERC

m Sin diagnostico de ERC en expediente

Grafico 4. Relacién de pacientes con diagnostico ERC en expedientes y sin reporte en

expediente de ERC (n=62). Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Se encontré que la tasa de filtrado glomerular en los pacientes fue de 45.73+21.56

mL/min/1.73 m?, como se observa en la Tabla 3.

Tabla 3. Tasa de filtrado glomerular en los pacientes (n= 62)

S C R e e

Valores

Tasa de filtrado glomerular (mL/min/1.73 m?), mediatDE 45.73+21.56

De los 62 pacientes integrados en el estudio, se calculd su tasa filtrado glomerular, con
formula CKD-EPI para poder clasificarlos en estadio segun guia KDIGO 2024 asi como
detectar enfermedad renal crénica para fines del estudio, teniendo los siguientes resultados:

1.6% de los pacientes se encontraba en el estadio 1 de ERC, el 24.2% en el estadio 2, el
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51.6% en el estadio 3, el 9.7% en el estadio 4 y el 12.9% en el estadio 5. Los datos se

observan en el Grafico 5.

ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4 ESTADIO 5

Grafico 5. Estadio de la ERC en los pacientes con VIH (n= 62). Fuente: instrumento de

recoleccion de datos.

8.3. Ultimo conteo de CD4+, de linfocitos totales, Ia carga viral, el estadio de
VIH/SIDA, el tiempo de evolucion de VIH, el tipo de terapia antirretroviral y

frecuencia de infeccién oportunista

El dltimo conteo de células CD4+ de los pacientes con VIH fue de 562.77+292.04
células/mm?, y el ultimo conteo de linfocitos totales fue de 1.83+0.77 células/uL. La carga
viral de los pacientes fue de 26.60+139.63 copias de VIH/mL. El tiempo de evolucién del
VIH de los pacientes fue de 11.97+8.84 anos. El tipo de terapia antirretroviral de los
pacientes fueron los siguientes: Bictegravir/Emtricitabina/TenofovorA 50/200/25 mg se
encontré 45 pacientes (72.6%), Dolutegravir 50 mg c/12h + TenofovirD/Emtricitabina
300/200 c/24h se encontré 4 pacientes (6.5%), Darunavir 600 mg + Ritonavir 100 mg ¢/12h
se encontré 1 paciente (1.6%), Dolutegravir 50 mg + Darunavir/Cobistat 800/150 mg se
encontré 9 pacientes(14.5%) y TenofovirD/Emtricitabina 300/200 mg + Darunavir/Cobistat
800/150 mg se encontré 3 pacientes (4.8%). La frecuencia de infeccion oportunista se

encontré 12 pacientes (19.4%). Los datos se observan en la Tabla 4.
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Tabla 4. Ultimo conteo CD4+, de linfocitos totales, la carga viral, el estadio de VIH/SIDA, el

Tipo de terapia antirretroviral, n(%)
Bictegravir/Emtricitabina/TenofovorA 50/200/25 mg
Dolutegravir 50 mg c/12h + TenofovirD/Emtricitabina

300/200 c/24h
Darunavir 600 mg + Ritonavir 100 mg c/12h
Dolutegravir 50 mg + Darunavir/Cobistat 800/150 mg
TenofovirD/Emtricitabina 300/200

Darunavir/Cobista 800/150mg

Frecuencia de infeccion oportunista, n(%)
Si
No

mg +

Valores
Ultimo conteo de CD4+ (células/mm?3), mediatDE 562.77+292.04
Ultimo conteo de linfocitos totales (células/uL), mediaxDE 1.83+0.77
Carga viral (copias VIH/mL), mediatDE 26.60£139.63
Tiempo de evolucion de VIH (afos), mediatDE 11.9718.84

45(72.6%)
4(6.5%)

1(1.6%)
9(14.5%)

3(4.8%)

12(19.4%)
50(80.6%)

tiempo de evolucion de VIH, el tipo de terapia antirretroviral y frecuencia de infeccion

oportunista (n= 62)
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Tipo de terapia antirretroviral

B Bictegravir/Emtricitabina/Tenofovor
A 50/200/25mg

m Dolutegravir 50mg c/12hrs +
Tenofovir D/Emtricitabina 300/200
c/24h

B Darunavir 600mg + Ritonavir 100mg
c/12h

B Dolutegravir 50mg +
Darunavir/Cobistat 800/150mg

Grafico 6. Frecuencia de tratamiento recibido en ERC en los pacientes con VIH (n= 62).

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

De los 62 pacientes integrados al estudio, se observaron diferentes esquemas de
tratamiento antirretroviral utilizados en pacientes con Enfermedad renal crénica y

diagnostico de VIH. Los datos se observan en el grafico 6.

De los esquemas utilizados de observo los siguientes resultados;
Bictegravir/Emtricitabina/TenofovorA 50/200/25mg; se observd que 33 pacientes (73.3%)
presento proteinuria. Dolutegravir 50mg c¢/12h+ TenofovirD/Emtricitabina300/200mg cada
24 horas; se observd que 4 pacientes (100%) presentaron proteinuria. Darunavir
600mg+Ritonaviri00mg cada 12horas; se observé que ningun paciente (0%) presento
proteinuria. Dolutegravir 50mg+Darunavir/Cobistat800/150mg; se observd en este grupo
que 4 pacientes (44%) presentaron proteinuria. TenofovirD/Emtricitabina 300/200mg +
Darunavir/Cobistat 800/150mg observé que 2 pacientes (66 %) presentaron proteinuria.

Los datos se observan en la Grafico 7.
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Gréfico 7. Relacion del tratamiento anti retroviral y proteinuria en ERC en los pacientes con

VIH (n=62). Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

De los 62 pacientes integrados al estudio, se observaron que 2 pacientes (6.25%)
presentaron carga viral entre 50 a 100copias, 3 pacientes (4.83%) presentaron con carga
viral entre >100-1000 copias y 57 pacientes (92.93%) presentaron carga indetectable. Los

datos se observan en el Grafico 8.
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Control de Carga Viral

H 50-100copias
B 100-100copias

= Carga indetectable

Grafico 8. Relacién de la carga viral en ERC en los pacientes con VIH. (n=62). Fuente:

instrumento de recoleccion de datos.

De los 62 pacientes integrados al estudio, se observaron 2 paciente con conteo de CD4
<100 (3.2%), 7 paciente con conteo de CD4 entre 100-350celulas (27%) y 43 paciente con
conteo de CD4 de >350 CD 4 (69.35%). Los datos se observan en el Grafico 9

Control de CD4

Paciente con <100 CD4
H Paciente 100-350 CD4
W Paciente >350 CD4

Grafico 9. Relacion de la CD 4 en ERC en los pacientes con VIH (n=62).Fuente:

instrumento de recoleccion de datos.
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De los 12 pacientes que presentaron infecciones oportunistas, se observaron que 3
pacientes (25%) se encontraron ERC estadio 2, 8 pacientes (66%) se encontraron en ERC
estadio 3, 1 paciente (8.33%) se encontraron en ERC estadio 5. Los datos se observan en
la Grafico 10.

Infecciones oportunistas y ERC

10

2 - -
0
ERC estadio 2 ERC estadio 3 ERC estadio 5

Grafico 10. Relacion estadio de ERC en los pacientes con VIH y que presentaron

enfermedades oportunistas (n=12).

8.4. Frecuencia de proteinuria persistente, niveles de creatinina y albumina
sérica
Finalmente, pacientes integrados al estudio, la frecuencia de proteinuria persistente fue de
48 pacientes (71.9%). Los datos se observan en el Grafico 11. Los resultados encontraros
fueron que en 20 pacientes con proteinuria ya contaba con diagnostico establecido de ERC,
el cual represento un 41%, y 28 pacientes con proteinuria sin diagnostico establecido de

ERC, el cual represento un 59% se presentdé proteinuria.

Los niveles medios de creatinina sérica fueron de 2.34+1.91 mg/dL, esto solo fines para
calcular tasa de filtrado glomerular y estadificar a pacientes, segun KDIGO. Mientras que
los niveles medios de albumina sérica fueron de 3.151£0.69 g/L, donde no se observa
implicaciones en problemas renales hasta al momento, los datos se observan en la Tabla
5.
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Tabla 5. Frecuencia de proteinuria persistente, niveles de creatinina y albumina sérica (n=
62)

S ———

Valores
Frecuencia de proteinuria persistente, n (%)
Si 44(71.0)
No 18(29.0)
Niveles de creatinina sérica (mg/dL), mediatDE 2.34+1.91
Niveles de albumina sérica (g/L), mediazDE 3.15+0.69

Se realiz6 la distribucién de estos 44 pacientes con proteinuria en la clasificacion de la
KDIGO para ERC. Donde se observo los siguientes resultados; ERC estadio 1; 0% de los
pacientes en este estadio presentaron proteinuria. ERC estadio 2; 15 pacientes (100%) en
este estadio presentaron proteinuria. ERC estadio 3; 24 pacientes (71%) en este estadio
presentaron proteinuria. ERC estadio 4; 2 pacientes (33%) en este estadio presentaron
proteinuria. ERC estadio 5; 8 pacientes (50%) en este estadio presentaron proteinuria. Los

datos se observan en el Grafico 12

% Pacientes con proteinuria

W Presenta Proteinuria

M Sin Proteinuria

Pagina | 51



Grafico 11. Frecuencia de proteinuria en paciente con ERC y diagnéstico de VIH (n=

62).Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Relacion entre estadio ERC y proteinuria

30
25
20
15

10

o1

0

ERC estadio 1 ERC estadio 2 ERC estadio 3 ERC estadio 4 ERC estadio 5

H Relacion entre estadio ERC y proteinuria

Grdfico 12. Relacién de proteinuria en los estadios de ERC con diagnostico VIH (n=

44).Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

De los de 62 pacientes incluidos en el estudio se observé que 25 pacientes (40.3%) con
diagnostico de diabetes mellitus, solo 12 pacientes con esta comorbilidad presento
proteinuria, lo cual representa un 48%. Grafico 13. De 16 pacientes (25.8%) con diagnéstico
de hipertension arterial, solo 8 pacientes con esta comorbilidad presento proteinuria, lo cual
representa un 50%. Grafico 14. Donde 25 pacientes (40%) con diagnostico Dislipidemia, 20
pacientes con esta comorbilidad presento proteinuria, lo cual representa un 80% presento

proteinuria. Grafico 15.

Pagina | 52



Relacion proteina con comorbilidades

13.5

13

12.5

12
Paciente DM sin presentar proteinuria Paciente DM que presenta proteinuria

Grafico 13. Relacion diagndéstica de diabetes mellitus y que presentan proteinuria en ERC

en los pacientes con VIH (n=25).Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

Pacientes con Hipertension

0 R -

Presentan proteinuria No presentan proteinuria

N W R OO N 0 ©

Grafico 14. Relacion diagnostica de Hipertension arterial y que presentan proteinuria en

ERC en los pacientes con VIH (n=16).Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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Grafico 15. Relacion diagndstica de dislipidemia y que presentan proteinuria en ERC en

los pacientes con VIH (n=25).Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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9. DISCUSION

Se analizaron 240 expedientes, de los cuales se incluyeron en el estudio a 62 pacientes
con diagnostico de VIH y caracteristicas compatibles con enfermedad renal crénica (ERC).
Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diagnéstico establecido de ERC
documentado en el expediente; aquellos con una tasa de filtrado glomerular (TFG) <60
ml/min/1.73 m?, calculada por CKD-EPI y sin diagnéstico previo registrado; y pacientes con
proteinuria persistente (++ en al menos dos ocasiones separadas dentro del periodo

estudiado).

Se sabe que, a partir de los 40 afios, la TFG disminuye aproximadamente 1 ml/min/1.73 m?
por ano, independientemente de otros factores de riesgo. En este contexto, el presente
estudio revela una edad media de 51.3 anos en pacientes con VIH y ERC. Este hallazgo es
significativo, ya que la literatura sefiala que la infeccién por VIH, incluso bajo buen control
viroldgico, puede reducir hasta 10 afios la esperanza de vida. Por esta razén, los pacientes
mayores de 50 afos con VIH son considerados geriatricos, 1o que los hace mas susceptibles
a una disminucion de la TFG atribuible tanto al proceso natural de envejecimiento como a

la degradacioén crénica derivada de la infeccion.

Se encontré una predominancia masculina del 83.9%, consistente con estudios recientes
que destacan el envejecimiento de la poblacion con VIH. Por ejemplo, Trickey et al. (2023)
reportaron una edad media de 40 afnos en una cohorte de pacientes con VIH en Europa y
América del Norte (43). La preponderancia masculina es también un hallazgo frecuente en
la literatura, aunque la proporcién en este estudio es superior al promedio global del 68%
informado por ONUSIDA en 2023 (44). Ademas, el 69% de los pacientes estudiados
contaban con niveles educativos de bachillerato o universidad, lo que podria reflejar un

mayor acceso a la informacién y a los servicios de salud.

En este estudio, las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus y dislipidemia
(40.3% cada una), seguidas de hipertension arterial (24.2%). Ademas, un 51% de los
pacientes presentaron otras comorbilidades, entre las que se identificaron hiperuricemia,
infeccion por sifilis, hipotiroidismo, tuberculosis, hepatopatia crénica e insuficiencia
cardiaca. Estas condiciones constituyen un area de oportunidad para futuras
investigaciones, ya que no se exploraron en profundidad en este analisis. El enfoque

principal estuvo en enfermedades de alta prevalencia en México, como diabetes mellitus
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tipo 2, hipertension arterial y dislipidemias, debido a su impacto significativo en la salud

publica y su asociacion con la progresién de la enfermedad.

Los resultados reflejan la creciente frecuencia de enfermedades crénicas no transmisibles
en la poblacién con VIH. El 49% de los pacientes presentaron diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial o dislipidemias. Estos hallazgos son consistentes con un metaanalisis
reciente de Bigna et al. (2020), que encontré una prevalencia global de hipertensién del
23.6% en personas con VIH, con tasas mas altas en poblaciones especificas como Estados
Unidos y Europa Central (28.1%) y de 22% en América Latina y el Caribe(45). Por otro lado,
la prevalencia de diabetes y prediabetes en pacientes africanos con VIH fue de 5.1%, una
cifra muy inferior a la encontrada en nuestros pacientes(46). Otro metaanalisis global
reportd6 una prevalencia de diabetes del 6.1%(47). La alta prevalencia de estas
comorbilidades en nuestra cohorte, especialmente la diabetes mellitus, subraya la

necesidad de un enfoque integral en el manejo de estos pacientes.

El conteo medio de CD4+ de 562.77 células/mm? sugiere un buen control inmunolégico en
la mayoria de los pacientes. Este hallazgo refleja la eficacia de los regimenes
antirretrovirales actuales. De hecho, el control objetivo en pacientes con VIH es por encima
de 500 células/mm?® y, como minimo, 350 células/mm?® para prevenir infecciones
oportunistas(48). Sin embargo, se observé una considerable variabilidad (DE: 292.04), lo
que indica que algunos pacientes tienen conteos mas bajos y requieren una atencion mas
cercana. En el estadio C se encontraron 13 pacientes, de los cuales el 43% presentaron
conteos de CD4+ <350 células/mm3. La frecuencia de infeccion oportunista fue del 19.4%
(12 pacientes), siendo la tuberculosis la mas frecuente, con tratamiento en 8 pacientes
(12%). Estos resultados son comparables con los reportados por Mocroft et al. (2020) en el
estudio EuroSIDA, que observé una mediana de CD4+ de 578 células/mm? en pacientes
con VIH en Europa y destaco la tuberculosis como un factor de riesgo independiente del
conteo de CD4+(49).

Por su parte, la carga viral media de 26.60 copias/mL indica un excelente control virologico
en la mayoria de los pacientes: 57 (92.93%) presentaron carga indetectable. Este nivel esta
por debajo del umbral de 200 copias/mL comunmente utilizado para definir la supresion
viral. Sin embargo, otras guias recomiendan una carga viral menor a 50 copias/mL para
considerar la supresion total(50). En este estudio, 2 pacientes (6.25%) presentaron cargas

virales entre 50 y 100 copias, y 3 pacientes (4.83%) entre 100 y 1000 copias. Esto resalta
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la importancia de un monitoreo individualizado, a pesar de que este analisis se centré en

un enfoque estadistico global(51).

La predominancia de regimenes basados en inhibidores de la integrasa, particularmente
Bictegravir/Emtricitabina/TenofovirA (72.6%), refleja el apego a las recomendaciones
actuales de tratamiento. Estos regimenes son preferidos por su alta eficacia y baja
toxicidad(52). Un estudio reciente de Ogbuagu et al. (2022) demostré la eficacia y seguridad
a largo plazo de Bictegravir/Emtricitabina/TenofovirA en pacientes con VIH(53). Asimismo,
De Gea y cols. evaluaron la eficacia y seguridad de este régimen, encontrando que los
pacientes lograron mantener una carga viral indetectable y valores normales de linfocitos
CD4+ (819 células/mm?) sin abandonar el tratamiento(54). Esto sugiere que los esquemas
antirretrovirales empleados en nuestro hospital son consistentes con las practicas
internacionales y generan resultados esperados. Por otro lado, la variedad de regimenes
observados en este estudio subraya la importancia de individualizar el tratamiento,
considerando factores como comorbilidades, tiempo de evolucién del tratamiento,

diagnéstico de tuberculosis y potenciales interacciones medicamentosas (55).

Durante el estudio, se encontr6 que 33 pacientes (73.3%) tratados con
Bictegravir/Emtricitabina/TenofovirA 50/200/25 mg presentaron proteinuria, lo que destaca
la alta frecuencia de este hallazgo en asociacién con este régimen. Asimismo, 2 pacientes
(66%) en tratamiento con TenofovirD/Emtricitabina 300/200 mg + Darunavir/Cobicistat
800/150 mg también presentaron proteinuria. Este fendmeno constituye un area de
oportunidad para futuras investigaciones, ya que la proteinuria es un marcador de dafio y

progresion renal.

La prevalencia total de ERC ya diagnosticada en los expedientes revisados fue del 16%.
Sin embargo, al aplicar los criterios establecidos en este estudio para determinar dafio renal
cronico, la prevalencia aumenté al 25%. De los 62 pacientes incluidos, el 62% ya tenia un
diagnéstico de ERC documentado, mientras que en el 42% el diagndstico no estaba

previamente establecido, pero se evidencié dafio renal créonico segun los criterios definidos.

Esta prevalencia es notablemente superior a lo reportado en la literatura general para
pacientes con VIH. Por ejemplo, un metaanalisis de Ekrikpo y cols. encontré una
prevalencia global de ERC en pacientes con VIH del 6.4%, en un estudio realizado en 60

paises, aunque no incluyé datos de México. Las regiones con mayor prevalencia fueron
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Africa Occidental (14.6%), pero los resultados siguen siendo inferiores a los de este estudio
(56). Un estudio del noroeste de México reporté una prevalencia de 11.7% (57), mientras
que otro en Guadalajara encontré una prevalencia de 15.8% en pacientes con VIH(7). En

Aguascalientes, no existen datos estadisticos especificos sobre ERC y VIH.

Estudios previos realizados en Aguascalientes han mostrado una prevalencia del 30% de
ERC en la poblacion general (2021), siendo diabetes mellitus y obesidad las principales
etiologias. Esto posiciona al estado entre las regiones con mayor prevalencia de ERC en
México, incluso por encima de Jalisco y otros paises con cifras elevadas(58,59). Aunque
esta cifra es similar a la prevalencia observada en nuestra poblacién, menos de la mitad de
los pacientes (40.1%) tenian diagndstico de diabetes mellitus, lo que resalta una alta
prevalencia de ERC en pacientes con VIH que no puede ser atribuida Unicamente a esta

condicion.

En cuanto a la distribucion de estadios de ERC, se observé que la mayoria de los pacientes
se encontraban en estadio 3 (51.6%), lo que sugiere la necesidad de intervenciones
tempranas para prevenir la progresion a estadios mas avanzados. El estudio también
mostré que en el estadio 2, el 100% de los pacientes presentaron proteinuria, mientras que
en el estadio 3 la proteinuria se observé en el 71%. Por otro lado, la proporcion de pacientes
en estadio 5 fue considerable (12.9%), lo cual es significativo en comparacién con la

bibliografia local.

En 2022, la prevalencia de ERC con tratamiento de sustitucion renal en Aguascalientes fue
de 2,756 pacientes por cada 100,000 habitantes en la capital y de 2,907 en Calvillo. En
2021, la incidencia fue de 364 casos nuevos por cada 100,000 habitantes, siendo la
categoria “no conocida” la principal etiologia reportada en el 70% de los casos(60). Este
hallazgo, combinado con la prevalencia observada en este estudio, subraya la importancia
de un tamizaje regular en pacientes con VIH, incluyendo la medicién de la TFG y proteinuria

como marcadores clave para detectar dafio renal temprano.

La alta frecuencia de proteinuria persistente (71.0%) es preocupante y merece especial
atencion. Este marcador, aunque sensible a multiples condiciones, es una sefial temprana
de dafo renal y un predictor independiente de progresion a estadios avanzados de ERC
(61). En este estudio, 51% de los casos de proteinuria persistente se observaron en

pacientes con diagnéstico establecido de ERC. Este hallazgo es consistente con estudios
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previos que reportan una asociacion significativa entre proteinuria y eventos renales

adversos en pacientes con VIH(55).
9.1. Implicaciones Clinicas y Limitaciones

Los hallazgos de este estudio destacan diversas implicaciones clinicas y de salud publica.
Entre ellas, se subraya la importancia de implementar protocolos de cribado renal
sistematicos en pacientes con VIH, incluyendo la medicion regular de la TFG y la
proteinuria, ya que este ultimo marcador, pese a sus limitaciones, puede predecir dafio
glomerular temprano. Ademas, se recomienda un enfoque integral que aborde tanto el VIH
como las enfermedades crénicas no transmisibles, cuya prevalencia fue alta en esta
poblacion. Es fundamental educar a los pacientes sobre la adherencia al tratamiento y el

control de factores de riesgo modificables para prevenir la progresion de la ERC.

Asimismo, se destaca la necesidad de elegir regimenes antirretrovirales con menor
nefrotoxicidad y realizar ajustes de dosis en pacientes con ERC. Sin embargo, este estudio

tiene algunas limitaciones:

1. El disefio transversal, que impide establecer relaciones causales.

2. El tamano de muestra modesto.
Un posible sesgo de seleccion, ya que los pacientes atendidos en un centro
hospitalario podrian no ser representativos de toda la poblacién con VIH.

4. Se observaron las comorbilidades de forma asilada y no de forma acumulativa en
cada paciente.

5. Lafalta de evaluacion de tratamientos nefroprotectores.
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10. CONCLUSION

En este estudio se estimd un tamafo de muestra de 62 pacientes para evaluar la presencia
de enfermedad renal crénica (ERC) en una poblacién de personas con VIH atendidas en la
consulta de infectologia del HGZ No. 3 del IMSS en Jesus Maria, Aguascalientes, durante
el periodo de enero de 2023 a enero de 2024. Este calculo se bas6 en una prevalencia
esperada de ERC del 4.2%, segun estudios previos, con un nivel de confianza del 95% vy
un margen de error del 5%. La muestra fue seleccionada mediante un muestreo no
probabilistico e intencional, considerando unicamente los expedientes que cumplian con

los criterios de inclusion establecidos.

En la revision de 240 expedientes, se identificaron 62 casos que cumplian con los criterios
de ERC, lo que representa una frecuencia observada de aproximadamente el 25.8%. Esta
proporcion es notablemente superior a la prevalencia estimada del 4.2% utilizada para el
calculo inicial de la muestra. Esta discrepancia podria reflejar una mayor prevalencia de
ERC en la poblacién especifica atendida en este hospital o caracteristicas particulares de
los pacientes bajo estudio. Este hallazgo es relevante para futuras investigaciones y
practicas clinicas, ya que sugiere que la frecuencia de ERC en pacientes con VIH podria
ser mayor en nuestro entorno que la reportada en estudios previos. Asimismo, subraya la
importancia de realizar evaluaciones contextuales al definir parametros de prevalencia en

estudios locales.

Entre los 62 pacientes seleccionados, se observé que todos los clasificados en estadio 2
segun KDIGO presentaron proteinuria, independientemente de sus comorbilidades, y que
tres cuartas partes de los pacientes se encontraban en estadios 3. Este hallazgo, junto con
la alta prevalencia de proteinuria en el 70% de los pacientes del estudio, destaca la
necesidad de tamizajes regulares de la funcién renal en pacientes con VIH. Ademas, es
importante sefalar que, en este estudio, las principales causas de proteinuria no fueron
diabetes mellitus ni hipertension arterial, lo que difiere de los factores comunmente
asociados en la poblacién general. Esto refuerza la necesidad de implementar estrategias
de prevencion para retrasar la progresion de la disfuncion renal, ya que una clasificacion
inadecuada o un tamizaje insuficiente puede aumentar el riesgo de deterioro renal. De
hecho, en el 37% de los casos analizados ya se contaba con un diagndstico confirmado de

ERC en el expediente clinico.
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Se identifico también la importancia de explorar otras comorbilidades que no se incluyeron
de forma detallada en este estudio, como hiperuricemia y sifilis, las cuales estuvieron
presentes en aproximadamente la mitad de los pacientes y podrian estar asociadas con la
progresion de la ERC en personas con VIH. Estos factores representan una oportunidad

para investigaciones futuras.

Con los nuevos medicamentos disponibles para el tratamiento del VIH y el inicio precoz de
estos, la literatura internacional reporta una disminucién en los casos de nefropatia
asociada al VIH. Este fendmeno podria extrapolarse indirectamente a nuestra poblacion,

dado el buen control virolégico observado en este estudio.

En conclusién, se requieren estudios adicionales para validar estos hallazgos en cohortes
mas amplias y en diferentes centros de atencién. Asimismo, es esencial evaluar
intervenciones especificas que puedan mejorar los resultados renales en pacientes con

VIH, considerando las particularidades de esta poblacién y el contexto local.

Pagina | 61



11. GLOSARIO

VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana):

Infeccion viral que ataca el sistema inmunoldgico y disminuye progresivamente las defensas
del cuerpo, atacando principalmente a los linfocitos T CD4+. Sin tratamiento adecuado,

puede progresar a SIDA.
SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida):

Etapa avanzada de la infeccion por VIH, caracterizada por la aparicién de infecciones

oportunistas, canceres y otras complicaciones debido al fallo del sistema inmunitario.
Terapia Antirretroviral (TAR):

Tratamiento farmacoldgico utilizado para controlar la replicacién del VIH en el organismo,

reducir la carga viral y mejorar la respuesta inmunoldgica del paciente.
Enfermedad Renal Crénica (ERC):

Condicion caracterizada por la pérdida progresiva e irreversible de la funciéon renal,
generalmente definida por una tasa de filtrado glomerular (TFG) menor de 60 mL/min/1.73

m? o la presencia de dafo renal persistente durante mas de tres meses.
Tasa de Filtrado Glomerular (TFG):

Medida de la funcién renal que estima la cantidad de sangre que pasa por los glomérulos
(unidades filtradoras de los rifiones) por minuto. Se utiliza para evaluar la severidad de la

enfermedad renal.
Proteinuria:

Presencia anormal de proteinas, principalmente albumina, en la orina. Es un marcador

importante de dafo renal.

CD4+:
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Tipo de linfocito T que desempefia un papel clave en la activaciéon del sistema inmunoldgico.

El conteo de CD4+ se utiliza para evaluar el estado inmunolégico de los pacientes con VIH.
Carga Viral:

Cantidad de copias de ARN del VIH presentes en un mililitro de sangre. Se utiliza para medir

la actividad viral y la eficacia de la TAR.
Nefropatia Asociada al VIH (VIHAN):

Enfermedad renal directamente relacionada con la infeccion por VIH, caracterizada por

dafio renal progresivo, glomeruloesclerosis focal y segmentaria colapsante, y proteinuria.
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes):

Organizacion internacional que emite guias para la clasificacion y tratamiento de las
enfermedades renales, incluyendo la estadificacién de la ERC en funcién de la TFG y la

albuminuria.
CKD-EPI:

Ecuacion utilizada para estimar la tasa de filtrado glomerular basada en los niveles de

creatinina sérica, edad, sexo y etnia.
Creatinina Sérica:

Producto de desecho generado por los musculos que se filtra por los riflones y se utiliza

para evaluar la funcion renal.
Albumina:

Proteina principal del plasma sanguineo, encargada de transportar diversas sustancias. La

medicion de sus niveles séricos y en orina es clave para evaluar la funcién renal.
Infecciéon Oportunista:
Infecciones que se presentan con mayor frecuencia y gravedad en personas

inmunodeprimidas, como aquellas con VIH en etapas avanzadas.
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Tenofovir, Indinavir, Abacavir:

Agentes antirretrovirales utilizados en el tratamiento del VIH que pueden presentar efectos

adversos, entre ellos, nefrotoxicidad.
Dislipidemia:

Alteracién en los niveles de lipidos en la sangre, lo que puede aumentar el riesgo

cardiovascular y empeorar la funcién renal.
Coinfeccion:

Infeccion simultanea con mas de un agente infeccioso, como el virus de la hepatitis B o C,

en pacientes con VIH, lo que puede incrementar el riesgo de dafio renal.
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13. ANEXOS

ANEXO A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: “Caracterizacion de la enfermedad renal crénica en pacientes con diagnéstico
de VIH en tratamiento en el Hospital General Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes,
del 2023 a 2024”

Folio: No. de paciente:

Informacion demografica.

Edad Sexo
Anos () Masculino

() Femenino

Escolaridad Comorbilidades

( ) Analfabeta ( ) Diabetes

( ) Primaria ( ) Hipertension

( ) Secundaria ( ) Dislipidemia

( ) Bachillerato ( ) Coinfeccion con VHB o VHC
( ) Universidad ( )Ofra:

Pagina | 71



Caracteristicas VIH

Tiempo de evolucion del VIH

meses/ anos

Ultimo conteo de CD4+

células /mm?3

Linfocitos

103/pl

Tratamiento retroviral

()Si

() No

Ultimo tratamiento retroviral

1.Bictegravir/Emtricitabina/tenofovorA
50/200/25mg

2, Dolutegravir c/12h +
TenofovirD/Emtricitabina 300/200mg c/24h

50mg

3. Darunavir 600mg + Ritonavir 100mg c/12h

4. Dolutegravir
800/150mg

50mg + Darunavir/Cobistat

5. TenofovirD/Emtricitabina
+Darunavir/Cobistat 800/150mg

300/200mg

6. Otro

Carga viral

copias/mL

Estadio de VIH/SIDA
( ) Infeccién aguda por VIH
( ) Infeccidn cronica sintomatica

( ) Sindrome de

inmunodeficiencia adquirida (VIH)

Infeccion por patégenos
oportunistas actualmente en

tratamiento
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Enfermedad

establecida

()Si

()No

Estadio de

crénica
()No

( ) Estadio 1
( ) Estadio 2
( ) Estadio 3
( ) Estadio 4

( ) Estadio 5

renal

enfermedad

cronica

renal

Proteinuria
()Si

()No
Creatinina sérica

mg/dL

Tasa de filtrado glomerular por CKD- EPI

actual

ml/min/1.72

Albumina sérica
>4qg/dl ()
2-4g/dl ()

<2g/d ()
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ANEXO B. MANUAL OPERACIONAL
Manual para la estandarizacion y técnica de recoleccion de datos

El Dr. Oswaldo Francisco Arias Aguilera, residente de cuarto afio en la especialidad de
Medicina Interna, en calidad de investigador asociado sera el encargado de aplicar el
instrumento de recoleccion de datos. Esta tarea implica la recopilacion de informacion a
partir de los expedientes electronicos en la plataforma ECE del IMSS de los pacientes que
hayan sido atendidos durante el periodo comprendido entre el entre el 01 de enero de 2023
y Enero de 2024 en la consulta externa del servicio de Infectologia del Hospital General de
Zona No. 3, perteneciente al OOAD Aguascalientes. Solo se consideraran aquellos
expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién especificados en el

protocolo del estudio.

Se obtendra toda informacion mediante expediente electrénico de los pacientes que estan
el registro de la consulta externa de infectologia del Hospital General de zona No. 3 con
diagnéstico de VIH. Donde se realizara la SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO donde se describe el cumplimiento a las disposiciones
legales nacionales en materia de investigacion en salud, donde se solicité al Comité de
Etica en Investigacion de Hospital General de Zona no. | que apruebe la excepcién de la
carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“Caracterizacion de la enfermedad renal crénica en pacientes con diagnéstico de VIH
en tratamiento en el Hospital General de Zona No. 3. Jesus Maria, Aguascalientes, del
2023 a 2024 A su vez, se establece un periodo de 5 anos para protecciéon de los datos

personales.

El presente manual operacional se considera para la recoleccién de datos para el proyecto
de investigacion “Caracterizacion de la enfermedad renal crénica en pacientes con
diagnostico de VIH en tratamiento en el Hospital General Zona No. 3, Jesus Maria,
Aguascalientes, del 2023 a 2024” tiene como finalidad limitar la variacion de los resultados
obtenidos derivada de la subjetividad e interpretacién de los resultados, donde se realizara
un método de recoleccion de datos donde se tendran apartados especificos con el objetivo

de la la busqueda de caracterizacion.

Para la aplicacion del manual son necesarios dos documentos:
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1) Este manual operacional, donde se describen las variables e instrucciones a seguir para

la aplicacion de la recoleccion de datos.

2) El instrumento de recoleccién de datos, donde cuando se apruebe el proyecto de
investigacion se realizara el vaciado de las respuestas de los items y/o preguntas. Se
utilizara el paquete estadistico SPSS v.26 para el procesamiento de los datos. Se realizara

un analisis estadistico descriptivo.

El instrumento de recoleccion presenta 3 apartados especificos, el sociodemograficos, las
caracteristicas renales y caracter de los pacientes con infeccion de VIH: La finalidad es la
busqueda exhaustiva de informacién concreta y sencilla, que nos permita caracterizar bien
a los pacientes en que se encuentran en los criterios de inclusion sin tanta heterogeneidad

de la informacién

Los apartados deberan llenarse de forma correcta con la informacion encontrada en el
expediente clinico de la consulta externa de infectologia del Hospital General de Zona No.
3, que debera seguir el investigador para garantizar la compresion y la estandarizacion en

la forma de la aplicacion, asi como de la recoleccion de datos.
Los apartados son los siguientes.

Apartado l.- Sociodemograficos. - Este apartado integra una pregunta abierta, que es la
edad, y posteriormente preguntas con opciones cualitativas sobre datos sociodemogréficos,

con la finalidad de tener informacién general de los pacientes candidatos.

En este apartado, se valorara la edad, variable cuantitativa, el cual nos dara informacion

como factor de riesgo no modificable para presentar enfermedad renal crénica.

La escolaridad donde nos dara una informacion del estado sociocultural del paciente y asi

como si el paciente presenta alguna comorbilidad ya diagnosticada

Las comorbilidades seran positivas si ya estan en tratamiento especifico para esa
enfermedad en el expediente clinico o si cumple criterios diagndsticos segun sus

asociaciones internacionales para cada enfermedad establecida (ej.
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ADA, JNCS8, APO IIl, por IMC, ) en caso de co infecciones con otro patégenos viral, con
reporte de positividad registradas en el laboratorios del hospital o registro si en nota del

expediente electrénico lo reportar o presentar tratamiento especifico para dicha infeccion.

Apartado Il.- Caracteristicas del VIH. Este apartado se integra por items sobre
informacion de la enfermedad de base de los pacientes (VIH), para poder caracterizar bien

el tiempo de enfermedad y probables complicaciones.

Los items de tiempo de diagndstico, carga viral, CD4, linfocitos son opciones cuantitativas,
En cuanto se inicie la recoleccién de informacién ya que este autorizado el proyecto, se
hara el andlisis de datos de establecer datos un corte especifico para cada item con la
finalidad de unificar mas los datos, para poder tener mas control de la informacién obtenida
y se tenga no se tenga gran variabilidad o heterogeneidad de informacion. Por lo que se

hara de la siguiente forma:

e Tiempo de diagnéstico con VIH; Menos de 1 afno de diagnéstico. De 1 a 5 anos de
diagnostico, mas 5 afios de diagnosticos.

o Carga viral: Carga viral indetectable, de 100 a 500 Copias/mL, De 500 a 2000
Copias/mL, mayor de 200 Copias/mL.

e CD4: recuento de CD4 > 500 células/mm?® o = 29%, recuento de CD4 200-499
células/mm?® 0 14-28%. recuento de CD4 < 200 células/mm? < 14%.

o Linfocitos absolutos <250 10%/ul , 250 a 50010%/ul >500 103%/pl .

Apartado lll.- Caracteristicas renales. Este apartado se integra por items sobre
informacion clinica y paraclinica de la funcion renal, la presencia de enfermedad renal

crénica y su estadificacion.

En este apartado los items de igual manera se obtendran de expediente clinico electronico,

donde se observa items cualitativos.

El diagndstico de enfermedad renal se realiza con los criterios KDIGO 2024, o si ya recibe
tratamiento especifico para evitar progresion de la enfermedad renal cronica documentada
en expediente clinico. La clasificacion se utilizara propuesta por KDIGO tomando solo la
tasa de filtrado glomerular por creatinina , ya que en el hospital hay una limitante en

laboratorio para microalbuminuria.
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La tasa de filtrado glomerular se realiza con la férmula mas aceptada para nuestra

poblacion, CKD EPI por creatinina.

La proteinuria se tomara en cuenta como sustituto de microalbuminuria y se tomara por
medio de los registros de laboratorios del hospital, donde el EGO sera el estudio a revisar,
si en encuentra el reporte con ++, se tomara como positivo o en su caso que si nota de
expediente lo refiere y se considere como problema de inicio o progresiéon de enfermedad

renal.

Los items de en infecciones oportunistas, hace referencia si al momento de la busqueda en
expediente clinico, el paciente presenta alguna infeccién oportunista en paciente con VIH
(Ej, Tuberculosis, toxoplasmosis, histoplasmosis, criptococosis, candidiasis esofagica,
citomegalovirus) y estén en tratamiento especifico para cada una de ellas. NOTA: El
tratamiento profilactico para infecciones oportunistas no entra en esta seccién ni parte de

la recoleccion de datos.
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ANEXO C. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembre Diciembre Febrero Julio Agosto Septiembre Octubre
Meses Enero 2024
2023 2023 2024 2024 2024 2024 2024

Semana 2 341 23 41 2 341 2 3 4

Acopio de bibliografia ...

Revision de la literatura

Antecedentes cientificos

Marco tedrico

Justificacion ‘

Planteamiento del problema ‘

Hipotesis ‘

Materiales y métodos

Consideraciones éticas

Recursos, financiamiento y factibilidad

Anexos

Envié de protocolo a SIRELCIS ‘

Someter protocolo a revision por parte de SIRELCIS

Registro y aprobacién ante comité de ética ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Registro y aprobacién ante comité de investigacion ‘

Recoleccién de datos

Captura y tabulacion de datos en Excel

Comparacion y graficacién de datos

Andlisis de datos

Autorizacion

Redaccion resultados

Redaccion conclusiones

Integrar informe final

Discusién de resultados

Publicacién de resultados

*Sujeto a cambios
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ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO E. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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