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Nefropatía asociada
a VIH sin deterioro
de función renal
Nefrología 2008; 28 (6) 655-656

Sr. Director: La glomerulonefritis focal

colapsante (GFC) ocurre en un 2-10%

de los pacientes portadores del VIH1. Es

la forma más frecuente de afectación

renal en los pacientes VIH, apareciendo

en más del 60% de las biopsias renales

realizadas2. La presencia de proteinuria

y/o el deterioro de la función renal se

asocian con un incremento en la morbi-

mortalidad3. El tratamiento de la nefro-

patía asociada a VIH (NAVIH) no está

establecido y la mayoría de los pacientes

precisan tratamiento sustitutivo renal

pocos meses después del inicio del sín-

drome nefrótico4.

Paciente de raza negra, de 41 años

de edad y con infección por VIH tipo 1

sin tratamiento antiretroviral, que in-

gresa por edemas generalizados con

proteinuria en rango nefrótico. Al in-

greso presentaba una presión arterial

de 140/90 mmHg y edemas con fóvea

hasta rodillas. En la analítica destaca-

ba una anemia normocítica y normo-

crómica con VSG 157 mm en la 1ª

hora, función renal normal (creatinina

plasmática 1,1 mg/dL y aclaramiento

calculado según MDRD 78,41 mL/

min), proteinuria de 5,83 g/día sin pro-

teinuria de Bence-Jones, albúmina

plasmática 1,6 g/dL con banda policlo-

nal en región gamma de 7,7 g/dL (IgG

9860 mg/dL, IgA 151 mg/dL, IgM 643

mg /dL) y recuento de CD4 314 cel/u.

Las serologías de VHB y VHC y del

grupo herpes fueron negativas. Se rea-

lizó un mielograma en el que se objeti-

vó una plasmocitosis reactiva y un ci-

lindro óseo que mostró una intensa

linfoplasmocitosis policlonal. En la

ecografía renal se visualizó aumento

de tamaño renal de forma simétrica,

con diferenciación corticomedular

conservada pero con aumento difuso

de la ecogenicidad; la valoración Dop-

pler fue normal. La biopsia renal mos-

tró una glomerulopatía colapsante con

túbulos conservados y un infiltrado in-

tersticial linfocitario y policlonal. Se

inició tratamiento antiretroviral con

efavirenz, estavudina y lamivudina,

así como furosemida y enalapril, que-

dando al alta con una presión arterial

de 130/80, sin edemas y con una pro-

teinuria de 300 mg/día. Posterior-

mente el paciente se trasladó a su

país de origen, reapareciendo catorce

meses después sin referir procesos

oportunistas ni clínica nefrótica. Du-

rante la estancia en su país continuó

con enalapril y comenzó con nevipa-

rina, zidovudina y lamivudina como

terapia antiretroviral. El paciente se

encontraba normotenso y sin edemas,

con anemia normocítica y normocró-

mica, función renal normal (creatini-

na plasmática 0,98 mg/dL), proteinu-

ria de 3 g/día y albúmina plasmática

2,6 g/dL. El recuento de CD4 fue de

350 cel/u. 

La GFC ocurre en un 2-10% de los

pacientes portadores del VIH1, siendo

la forma más frecuente de afectación

renal en pacientes negros VIH2,6,7. La

GFC se caracteriza por un colapso glo-

merular y una afectación tubulointers-

ticial severa. Su patogénesis parece re-

lacionarse con una infección viral

siendo el VIH la más frecuente. La

NAVIH se caracteriza por proteinuria

en rango nefrótico y un rápido deterio-

ro de la función renal, considerándose

la proteinuria y la elevación de creati-

nina plasmática criterios de mal pro-

nóstico3. Actualmente no existe ningún

tratamiento efectivo para la NAVIH y

la mayoría de los pacientes requieren

tratamiento sustitutivo renal crónico4.

Algunos estudios sugieren que el trata-

miento con agentes antiproteinúricos

junto con el TARGA (tratamiento anti-

retroviral de gran actividad) retrasan la

progresión al fallo renal8 e incluso dis-

minuyen la incidencia de NAVIH5,

destacando la importancia de biopsiar

de forma temprana a estos pacientes5.

En nuestro caso podemos confirmar

que el tratamiento conjunto TARGA-

IECA evitó el deterioro de la función

renal, disminuyendo la proteinuria y

desapareciendo el síndrome nefrótico,

en un paciente de raza negra con

NAVIH.
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Psicofármacos y
diálisis peritoneal
Nefrología 2008; 28 (6) 656

Sr. Director: El proceso de aceptación

de una enfermedad crónica, conlleva a

menudo problemas de adaptación y

como consecuencia trastornos ansioso-

depresivos reactivos a la nueva situa-

ción. Estos trastornos se pueden ver

agravados por una situación de depen-

dencia física, típica de pacientes con

pluripatología.

Los pacientes con enfermedad renal

crónica en programa de diálisis tienen

además, con frecuencia, problemas de

insomnio, lo que disminuye su calidad

de vida y aumenta el riesgo de mortali-

dad1. El síndrome de piernas inquietas

es frecuente en pacientes urémicos y es

un hecho cierto que empeora durante la

noche, impidiendo un correcto descan-

so, además de ser un factor de riesgo de

mortalidad2. Por otra parte, se sabe que

un empeoramiento de la calidad del

sueño durante el primer año en diálisis

está asociado a un acortamiento en la

supervivencia3.

Se conoce que el uso de benzodiaze-

pinas, que son los fármacos más emplea-

dos en el tratamiento de la ansiedad, es

habitual en los pacientes en diálisis. Y

que su empleo está asociado a alta mor-

talidad4-5.

Nos planteamos como objetivos del

estudio analizar el estado de dependen-

cia física, la comorbilidad, la frecuen-

cia de trastornos ansioso-depresivos y

del sueño, así como el consumo de psi-

cofármacos (benzodiazepinas, hipnóti-

cos no benzodiazepínicos y antidepresi-

vos) de todos los pacientes de nuestra

Unidad de Diálisis Peritoneal.

Para ello como metodología estudia-

mos a todos los pacientes de nuestro

programa de Diálisis Peritoneal, a los

que se les determinó el índice de Bart-

hel (escala de dependencia para las ac-

tividades básicas de la vida diaria), el

índice de comorbilidad de Charlson-

Bedhu y la escala de Hamilton para an-

siedad-depresión. Se revisó el tratamien-

to para ver la frecuencia de consumo de

psicofármacos.

Fueron un total de 10 pacientes, con

edades comprendidas entre 33 y 77

años (media 56 ± 16). La permanencia

media en programa de diálisis peritoneal

fue de 12,85 meses ± 12,14, rango 

(1-36) meses. El 40% estaban en diáli-

sis peritoneal continua ambulatoria y

el 60% en diálisis peritoneal automati-

zada. El índice de comorbilidad de

Charlson modificado dio una puntua-

ción media de 5,5 ± 2,14, rango (4-

11). Según la escala de Barthel el 10%

presentaba dependencia grave (35

puntos), el 20% dependencia leve (75

y 85 puntos), siendo el resto (70%) in-

dependiente (100 puntos). Los resulta-

dos de la escala de ansiedad-depresión

de Hamilton fueron que el 20% presen-

taba ansiedad (+ de 8 puntos), el 10%

puntuaba en rango de depresión 

(+ de 18 puntos). En cuanto al insom-

nio, el 50% no presentaba dificultades

para dormir. El otro 50% se despertaba

durante la noche y el 30% no podía vol-

ver a dormirse de nuevo. Respecto al

consumo de psicofármacos, 2 pacientes

consumían benzodiazepinas, 1 paciente

era consumidor de Zolpidem, 1 consu-

mía antidepresivos, y otro antidepresi-

vos y benzodiazepinas. 

Podemos concluir que nuestra pobla-

ción tenía una comorbilidad media-alta.

La mayor parte de nuestros pacientes

eran independientes para sus activida-

des de la vida diaria, el 70%. El 30% de

nuestros pacientes padecía algún tras-

torno ansioso-depresivo. El insomnio

resultó ser muy frecuente, estaba pre-

sente en el 50%. Y que el consumo de

psicofármacos era bastante habitual, el

50% de nuestros pacientes consumía

algún fármaco de este tipo. 
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Acidosis tubular renal
inducida por 
topiramato. A propósito
de un caso

Nefrología 2008; 28 (6) 656-657

Sr. Director: El Topiramato es un antiepi-

léptico, usado también en el trastorno bipo-

lar, dolor neuropático y migrañas. Secun-

dariamente puede producir, entre otros,

acidosis metabólica por pérdida renal de

bicarbonato y acúmulo de CO
2
a nivel ce-

rebral, por su efecto inhibidor de la anhi-

drasa carbónica (renal y la localizada en

neuroglía, mielina y plexo coroideo). 

Presentamos el caso de un varón de

58 años con historia de epilepsia tipo

ausencias en tratamiento con Topirama-

to (150 mg/día) desde hacía 10 años.

Presentaba también insuficiencia renal

crónica (IRC) no estudiada con CrS

basal de 2 mg/dl, hipersomnolencia en

estudio y tromboembolismo pulmonar

(TEP) secundario a trombosis venosa
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