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1. ANTECEDENTES

La causa desencadenante de ia mayoria de las enfermedades glomerulares continua
incierta. Agentes infecciosos, autoinmunidad, farmacos, enfermedades hereditarias, y
agentes ambientales han sido munplicados como la causa de ciertas enfermedades
glomerulares. A pesar que la etiologia precisa y la patogénesis de alteraciones
glomerulares son poco conocidas, ain se continiia con la tradicion de Richard Bright,
estudiando la relacién clinica, patologica y anormalidades de laboratorio de la
enfermedad, basando la categorizacion diagnostica en esos hallazgos clinicos mas que
en la etiologia.

Las enfermedades glomerulares pueden ser divididas en aquellas que involucran
primariamente al rifion (enfermedades glomerulares primarias), y aquellas en las que la
alteracion renal es parte de una enfermedad sistémica (enfermedades glomerulares
secundarias). Esta separacion de enfermedad glomerular en primaria contra secundaria,
es en parte problematica, debido a que en algunas instancias, las enfermedades
glomerulares primarias son similares, si no idénticas, a las enfermedades glomerulares
secundarias,

la evaluacion clinica de un paciente con enfermedad glomerular incluye la
evaluacion de proteinuria, hematuria, y la presencia o ausencia de hipertension. Algunas
enfermedades glomerulares causan proteinunia aislada o hematuria aislada sin otros
signos o sintomas de enfermedad. Enfermedades glomerulares mas severas, con
frecuencia resultan en un Sindrome Nefrotico o Neffitico (también denominado
Sindrome glomerulonefritico). La enfermedad glomerular puede tener una evolucién
benigna o bruscamente llevar a una glomerulonefritis aguda ¢ rapidamente progresiva.
Debido a ésta variabilidad de manifestaciones clinicas entre las diferentes enfermedades
glomerulares, que conlleva una confusién de un diagndstico especifico agudo si es
basado Gnicamente en los hallazgos clinicos. Por lo tanto, la biopsia renal tiene una
contribucién importante en la evaluacion de los pacientes con enfermedad glomerular."’
SINDROMES DE ENFERMEDAD GLOMERULAR
GLOMERULONEFRITIS AGUDA. Puede ser definida como aquellas enfermedades

glomerulares que se presentan con un Sindrome Neffitico, el cual es hematuria,

proteinuria en rango no nefrético (<3.5 g/dia), y alteracion de la funcién renal que se
acompania de hipertension, sobrecarga de liquidos y edema. Su patogenia, involucra

inflamacién intraglomerular y proliferacion celular con alteracién renal secundaria



sobte un periodo de dias a semanas'”’ Esta definicion excluye a enfermedades
glomerulares sin proliferacion o presentaciones nefriticas, tales como la enfermedad
por cambios minimos, nefropatia membranosa y la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, las cuales cronicamente alteran la funcion renal. En las glomerulonefritis
primaria, la enfermedad es totalmente restringida al rifién (como en la nefropatia por
IgA & en la glomerulonefritis postestreptococcica), mientras en la glomerulonefritis
secundaria, ésta ocurre en asociacion con una inflamacién més difusa (como en el lupus
eritematoso sistémico o vasculitis sistémica)."

Los agentes causales del sindrome de glomerulonefritis aguda, incluyen causas
infecciosas, como la Glomerulonefritis postestreptococcica aguda, y Glomerulonefritis
No-Postestreptococcicas (éstas incluyen la endocarditis infecciosa, bacteremia
estafilococcica, meningococcemia, fiebre tifoidea, e infecciones virales). Dentro de las
causas no infecciosas, son debidas a enfermedades secundarias (lupus eritematoso
sistémico, purpura de Henoch-Schonlein, vasculitis necrotizante, enfermedad de
Goodpasture) y enfermedades glomerulares primarias (como nefropatia por IgA,
Glomerulonefritis proliferativa mesangial y la Glomerulonefritis
membranoproliferativa).

GLOMERULONEFRITIS RAPIDAMENTE _PROGRESIVA  (GNRP). La

glomerulonefritis rdpidamente progresiva es la mas seria de todas las glomeruloneffitis

con el riesgo potencial de destruir la funcién renal dentro de pocos dias. Es definido
como el sindrome clinico caracterizado por una rapida pérdida de la funcién renal, en el
lapso de dias a semanas, en un paciente con previa funcion renal normal, y se acompafia
de oliguria o anuria, con hallazgos clésicos de glomerulonefritis, que incluye
eritrocituria dismorfica, cilindros de eritrocitos y proteinuria glomerular. ) A pesar de
que las causas son heterogéneas, ellas son unidas por el hallazgo histologico de medias
lunas extensas (que es una proliferacion de células epiteliales parietales y fagocitos
mononucleares con fibroblastos en la cdpsula de Bowman) que afectan a mas del 50%
de los glomérulos. Las causas caen en tres categorias: 1) Glomerulonefritis pauci-
inmune causadas por vasculitis de pequefios vasos, que corresponden cerca del 50% de
las GNRP con una incidencia de aproximadamente 2 por 100 000 por afio y un pico en
la sexta década de la vida con igual distribucién en ambos sexos. La enfermedad puede
ser limitada al rifion (glomeruloneftitis crescéntica idiopatica) o ser asociada con una
amplia inflamacion sistémica (Granulomatosis de Wegener y poliangiitis

microscopica).” 2) La enfermedad anti-membrana basal glomerular corresponde al 10-



20% de los casos de GNRP. La enfermedad ocurre en dos picos, uno en la tercera
década de la vida con un predominio en el sexo masculino, y el segundo en la sexta y
séptima décadas afectando a ambos sexos. La asociacion con alteracion pulmonar es
comiin en hombres jovenes (enfermedad conocida como Enfermedad de Goodpasture),
mientras la forma aislada a rifiones es mas comun en pacientes mayores.”’ 3) Entre el
30 a 40% de las GNRP son debidas a un grupo de condiciones heterogéneas donde el
dafio renal es asociado con el deposito de complejos inmunes u otras causas de dafio a
la membrana basal, tal como la hipertension acelerada, en algunos casos de
glomerulonefiitis postestreptocéccica y en el lupus eritematoso sistémico.
GLOMERULONEFRITIS CRONICA. Este sindrome es caracterizado por proteinuria

anormal, con frecuencia denominada rango no nefrético (menor a 3.5 g/1.73 m* SC/dia),

y acompaiado por grados variables de sedimento urinario patolégico, hipertension y
disminucion de la tasa de filtracién glomerular. El periodo sobre el cual la
glomerulonefritis cronica se desarrolla es medido en afios ¢ décadas. Finalmente, ¢l
proceso llevara a enfermedad renal en fase terminal irreversible.

SINDROME NEFROTICO. Es definido como la presencia de proteinuria pesada
{mayor a 3.5 g/ 1.73 m® SC/ dia) con frecuencia acompafiada por hipoalbuminemia,

hiperlipidemia, lipiduria y edema. A pesar de que las causas de éste sindrome son
bastantes, solo un numero relativamente pequefio de enfermedades constituye la mayor
parte de las condiciones encontradas en la préctica clinica. Estas incluyen el sindrome
nefrético resultante de enfermedades glomerulares primarias y las formas secundarias
de sindrome nefrético. Las lesiones glomerulares primarias de la enfermedad por
cambios minimos, la glomerulonefritis proliferativa mesangial, la esclerosis focal, la
nefropatia membranosa, la glomerulonefritis membranoproliferativa constituyen el
grupo  conocido como sindrome nefrotico idiomatico. Entre las formas secundarias
comunes del sindrome nefrético estdn la diabetes mellitus con nefropatia, la
amiloidosis, enfermedades multisistémicas (como lupus eritematoso sistémico),
neoplasias, y exposicion a firmacos (como penicilamina, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, y anti-inflamatorios no esteroideos), asi como infecciones
virales (Hepatitis B o C) y parasitarias (toxoplasmosis, filariasis).

HEMATURIA yvo PROTEINURIA AISLADAS. Puede ser definido como la

aparicion de grados variables de hematuria (microscopica 0 macroscopica, persistente o
recurrente) con o sin proteinuria anormal pero en rango no-nefrética o la aparicion de

proteinuria en rango no-nefrética como un hallazgo aislado. En ambas instancias, la

L



funcion renal es normal, y la hipertension es rara o ausente. Entre las enfermedades
glomerulares primarias que son asociadas con este sindrome se encuentra la
glomerulonefritis proliferativa mesangial, la glomerulonefritis membranoproliferativa,
la nefropatia con membrana basal delgada, asi como glomerulopatias hereditarias
(Sindrome de Alport) y casos aislados de hematuria familiar de evolucion benigna.

Tal como se ha comentado en la descripcion de cada uno de los Sindromes
Glomerulares, la glomerulonefritis es una causa importante de alteracion de la funcion
renal y corresponde entre el 10 a 15% de los casos de falla renal terminal, solo debajo
de la nefropatia diabética y la ocasionada por la hipertension crénica.. Un diagnostico
rapido es vital en pacientes, ain con leve alteracién de la funcion renal, presencia de
hipertension v/o anormalidades urinarias.

La Biopsia Renal es un elemento vital para la definicién diagndstica y también en
ofrecer informacién prondstica al diferenciar el dafio agudo reversible de la
cicatrizacion cronica renal no viable la cual no justificaria los riesgos de la terapia
potencialmente toxica. La coleccion de datos clinicos y de laboratorio al momento de la
biopsia renal y su inclusién en una base de datos es una herramienta de ayuda para el
estudio de las manifestaciones iniciales de enfermedades renales biopsadas. La
disponibilidad de éstos datos permite la realizacion de estudios epidemioldgicos en el
cuidado de la salud para la prevencion y terapia. En efecto, los registros de biopsias
renales han mostrado que la incidencia anual de algunas glomerulopatias primarias en

paises desarrollados han cambiado en la evolucién de los Gltimos 20 afos.



2. JUSTIFICACION

La construccion de un Registro de biopsias renales en cada pais otorga muchas
ventajas, tal como una conexion con ofros registros ya realizados, comparando en
frecuencia de algunas enfermedades renales, las diferentes indicaciones en el
aprobamiento de la biopsia renal en algunos pacientes, y la identificacién de pacientes
con enfermedades renales poco frecuentes (por ejemplo, la enfermedad de membrana
basal delgada). Por lo tanto, un registro de esta magnitud, es un recurso para
investigaciones epidemiologicas y clinicas. Ademas, es el paso inicial para el estudio de
la historia natural de enfermedades glomerulares y su seguimiento, y para organizar
estudios clinicos prospectivos’ **'”. En nuestro pais, existe un estudio en el que se
reporta la frecuencia de las diferentes lesiones glomerulares observadas en biopsias
renales en pacientes con sindrome nefrético idiopatico del adulto, que fue realizado en
¢l Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE''; sin embargo. es
importante contar con un estudio de tales caracteristicas en nuestra Institucion.

En conclusion, un manejo adecuado de registros de biopsias renales de una larga
evolucion, permitiria realizar estudios clinicos y epidemiologicos retrospectivos y
prospectivos, los cuales contribuirian en el conocimiento de muchos aspectos de la
historia natural de las enfermedades renales en el mundo. Por lo tanto, éstos Registros

Renales, tienen tres aspectos positivos: epidemiologia, académico y el realce futuro.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
;Cual es la prevalencia de las enfermedades glomerulares en enfermos con algin
sindrome glomerular meritorio de realizacién de biopsia renal en el Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

4. OBJETIVO
Identificar el Sindrome Clinico de Enfermedad Renal més frecuente en pacientes
que se realizd biopsia renal en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “Siglo XXI”, de Marzo del 2000 a Febrero del 2005.



5. MATERIAL Y METODOS

Se revisd la base de datos del archivo de Patologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, LM.S.S., obteniendo datos de los pacientes a
quienes se les realizo biopsia renal percutinea en el servicio de Nefrologia durante el
periodo del 01 de Marzo del 2000 al 28 de Febrero del 2005; posteriormente se recabo
el expediente clinico, de donde se obtuvieron los siguientes datos: edad, genero,
antecedentes de hipertension arterial y diabetes mellitus, caracteristicas antropomeétricas
(peso, talla, IMC), tensién arterial (al momento de la biopsia), pardmetros bioquimicos
(creatinina sérica, proteinas totales, albumina, colesterol, triglicéridos, depuracion de
creatinina y cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas, Sedimento urinario:
normal, hematuria, (definida como presencia en >2 eritrocitos por campo), leucocituria
(>10 leucocitos por campo, no secundaria a infeccion), y cilindros. Se determiné el
sindrome de enfermedad glomerular principal que fue motivo de realizacion de la
biopsia renal, de acuerdo a la presentacion clinica del paciente: glomerulonefritis aguda
& Sindrome nefritico (presencia de hematuria, proteinuria no nefrotica y alteracién de la
funcion renal que se acompafié de hipertension y elevacién de la creatinina sérica),
Glomerulonefritis rapidamente progresiva (répida pérdida de la funcion renal en lapso
ae dias a semanas, con una funcion renal previamente normal manifestada oliguria 6
anuria, un incremento de la creatinina sérica, y un sedimento urinario telescopado:
eritrocituria  dismorfica, cilindros de eritrocitos y proteinuria glomerular;
Glomerulonefritis cronica (caracterizado por proteinuria no nefrotica y disminucion de
la tasa de filtracién glomerular e hipertension arterial); Sindrome nefrético (proteinuria
de > 3.5 ¢/1.73 m* de SC/dia, acompanada de hipoalbuminemia, dislipidemia, y edema.
Hematuria aislada (imica presentacion clinica de hematuria macroscopica ©
microscopica sin otras alteraciones); Proteinuria aislada (inica presentacion clinica de
proteinuria de rango no nefrdtica sin otras alteraciones); Hematuria con Proteinuria
aisladas (presentacion de las dos anteriores, sin otras alteraciones). Se excluyeron a los
pacientes en quienes no se logré recabar el expediente clinico o en quienes la
informacion en el mismo, fue incompleta. Se obtuvo el diagnéstico histopatolégico de
la biopsia renal, asi como el niimero de glomérulos observados en tal evaluacién. Se
realizé una correlacion entre el diagndstico histopatologico y la presentacion clinica del

sindrome glomerular, asi como resto de las variables comentadas.



ANALISIS ESTADISTICO:
Se utilizé estadistica descriptiva. Los resultados se expresaron en mediana y rango. Se
utilizé el programa estadistico SPSS (version 12.0).

6. RESULTADOS

Durante el periodo del 01 de Marzo del 2000 al 28 de Febrero del 2005, se realizaron
129 biopsias renales en el mismo nimero de pacientes, de los cuales se excluyeron a 48
pacientes por no contar con la accesibilidad al expediente clinico. Se analizaron a 81
pacientes, de los cuales 53 pacientes (65.4%) fueron femeninos y 28 (34.6%) fueron
masculinos, con una mediana de edad de 35.8 + 13.3 aos (rango de 16-65). Los datos
demograficos se expresan en la TABLA 1 El 43.2% (35 pacientes) tuvo hipertension
arterial sistémica, y solo el 3.7% (3 pacientes) presentd diabetes mellitus, y de éstos,
ningin paciente tuvo retinopatia diabética. El valor promedio de creatinina sérica fue de
1.57 £ 2.09 mg/dl (rango de 0.3-15.8 mg/dl); la depuracion de creatinina tuvo un
promedio de 73.8 + 36.3 ml/min. La albamina sérica fue de 3.4 + 0.9 g/dl. 74 pacientes
(91.4%) tuvieron proteinuria (> 0.3 g/m* SC/ dia) y solo el 8.6% (7 pacientes) no la
presentd. El promedio de proteinuria fue de 9.26 + 8.88 me" SC/dia, (rango de 0.7-
47.0). En la TABLA 2 se expresan los parametros de laboratorio completos de los

pacientes.

TABLA 1

Variable Valor
Edad (afios) 3584133
IMC (m*/kg’) 267+39
Sexo (mujeres, %) 53 (65.4)
HTA (No. de pacientes, %) 35(3.7%)
TA Sistolica (mmHg) 121£124
TA Diastolica (mmHg) 76+80
DM (No. de pacientes, %) 337

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal, HT A: hipertension arterial
sistémica: TA: tension arterial; DM: digbetes mellitus



TABLA 2. PARAMETROS DE LABORATORIO

Variable Promedio (DE) | Rango
Creatinina (mg/dl) | 1.57 £2.09 03-158 |
Depuracion Cr (mL/min) | 79.5 £ 42.5 5-198
Albiimina (g/dl) 283+098 0.94.7
Colesterol (mg/dl) 2979+1238 105-760
| Triglicéridos (mg/dl) 3029+ 1749 | 76-966
Proteinuria @m SC/dia) | 92+ 88 07470

El Sindrome Nefrolégico de presentacién clinica méas comin en los pacientes fue el
Sindrome Nefrotico que correspondi6 al 60.5% de los casos (49 pacientes), y la menos
frecuente fue el Sindrome de Glomerulonefritis aguda en el 1.2% de casos (1 paciente).
En la TABLA 3 se expresan la prevalencia de los sindrome nefrolégicos completos. La
nefritis lapica fue el diagndstico histopatolégico mas frecuente, con el 24.7% (n=20) de
los pacientes, y entre este tipo de glomerulopatia, la Nefritis Lupica
Membranoproliferativa (Clase 1V de la O.M.S.) fue la mas comun (n=17, 85.0%), la
Nefropatia membranosa se present6 en 19 pacientes (23.5%) y la menos comiin fueron
la amiloidosis, la glomerulonefritis con depésitos lipidicos, la glomeruloesclerosis
diabética y la enfermedad por membranas delgadas, todas ellas con 1 caso (1.2%). En la
TABLA 4 se describe la prevalencia de los diagnosticos histopatologicos.

La nefritis lapica fue mas comin en el sexo femenino (12 mujeres, 60.0%, N=20);
el 55% de las pacientes tuvieron hipertension arterial sistémica (11 pacientes), el
sindrome glomerular de presentacion mas comin fue el sindrome nefrético en el 65%
(13 pacientes) y el menos comun lo fue la hematuria aislada, hematuria con proteinuria
aisladas y la GNRP, todas ellas correspondiendo al 5% (en solo 1 paciente). En la
Nefropatia membranosa, el sexo femenino también fuc el més comun con el 84.2% (16
pacientes, N=19); s6lo el 15.8% tuvo hipertension arterial sistémica (3 pacientes), y el
sindrome nefrotico fue el sindrome glomerular mas comin en el 63.2% de los casos (12
pacientes). En la TABLA 5 se expresan las caracteristicas correspondientes a cada uno

de los sindromes glomerulares.



TABLA 3

Sindrome Nefrolégico No. de casos | Porcentaje
Sindrome nefrotico 49 60.5
Glomerulonefritis cronica g 8.6
Hematuria y Proteinuria aisladas 7 8.6
Hematuna aislada 7 8.6
Proteinuria aislada 5 6.2
GNRP 5 6.5
Glomerulonefritis aEuda 1 1.2

GNRP: Glomeruloneiritis rpidar

TABLA 4
2 Diagnastico histopatologico No. casos | Porcentaje
Nefritis lipica 20 247
Clase IV OMS 17 85
Clase V OMS 2 10
Clase V1 OMS 1 5
Nefropatia membranosa 19 235
Glomeruloesclerosis Focal y Segmentana 12 14.8
Nefropatia por IgA (mesangial) 12 14.8
Enfermedad de cambios minimos 5 62
Glomerulonefritis membranoproliferativa 4 49
Vasculitis de pequefios vasos (pauci-inmune} 3 35
Sindrome de Alport 2 2.5
Amiloidosis renal 1 1.2
| Glomerulonefritis con depésitos lipidicos 1 12
Glomeruloesclerosis diabética 1 12
Enfermedad por membranas delgadas 1 1.2

La nefropatia membranosa fue la enfermedad renal que se asocié con el mayor grado
de proteinuria (11.1 + 10.9 g/1.73 m* SC/dia)



TABLA 5. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES RENALES KDENTIFI(,ADAS

Nefnitis Nefropatia Enfermedad. GSFyS Membrano- Mesangial Pauci- iloidasi. GN Deposii Alport GS Enfer Membrunas
Variables Lapica Membranosa Cambios m=12) proliferatfva m=12) inmune m=1j Lipidtos (n=2) Diabética Delgadas
(n=20) m=19) Minimos n=4) m=3) m=1) m=1) (n=1)
n=3)

Datos Demograficos
Edad (afios) 376x14.2 374+ 14.1 284+82 316100 427+127 343+134 36+£208 45 47 21.0+238 31 31
Sexo femenino 12 (60%) 16 (84.2%) 5(100%) 9(75%) 1(25%) 5(41.7%) 1(33.3%) 1 0 1 (50%) 1 1
Historia Médica .
DM 2(10%) 0 0 1(8.3%) 0 0 0 0 0 4] 1 0
HTA 11 (55%) 3(15.8%) 2 (40%) 8 (66.7%) 2 (50%) 4(33.3%) 2 (66.7%) 1 0 2 (100%) 0 0
Caracteristicas Fisicas .

(kg/m?) 27.3%35 24328 260+2.6 269+47 284%30 277438 26.7+1.9 24.0 354 25.1%1.8 35.0 354
TA sistolica 1235153 1205+ 12.2 114 £16.7 121.6+9.3 130+ 182 119.1£9.9 116.6+5.7 130 110 120 13¢ 120
TA diast6lica T7.5+£9.1 74761 720+ 109 71978 825%125 73764 76.6+5.7 20 70 75 £70 80 70
Valores de Laboratorio "
Cr (mg/dl) 1.8+£33 1.4%09 1.0 £0.5 12406 1310 22+30 1407 0.7 1.2 09+ 02 0.7 14
Depuracion Cr (mi /min ) 89.7+479 69.3+449 89.2+475 TH0£308 827+541 7384363 66.3 +£20.2 106 78 1122452 169 36
Colesterol (mg/dl) 286 + 151.5 3225+ 1151 342 £188 1 293+992 3542 =981 239+ 892 3221856 280 277 347 £ 166 8 253 259
Trghcéndos (mgrdl) 262£129.8 2874+ 1184 347 £250.9 342 x 186.1 33619106 259+ 1284 456 4467 310 169 561 £451.1 141 4(x)
Albimina (g/dl) 26+09 26+1.0 27+ 1.4 2809 2306 34209 29412 3 2.5 2611 4.0 36
Proteinas totales (g/dl) 5411 54«15 54417 55%13 5.3£1.0 63+14 31,5 6.5 5.0 4821 7.0 71
Proteinunia (g/1 73 m*SC dia) 84+88 11.1 £10.9 S7%92 8953 9163 6798 127+150 12.0 52 184 £35.0 0.7 ¥
Sindrome Glomerular
Sx Netrotice 13 (65%) 12 (63 2%) 3 (60%) 10 (83 3% 4 (10:0%,) 2016 7%) 1(33.3%) 1 1 2 0 1]
GN Aguda 0 1(5.3%) 0 0 Y 0 0 0 0 0 0 0
GN Cromica 2 (10%) 1(5.3%) 0 0 [V} 2(16 %) 1(33.3%) 0 0 0 0 1
GNRP 1(5%) 2(10.5%) 0 1 (8 ‘ %) 0 1(8.3%) 0 0 0 Q0 4] 0
Protemuna aislada 1(5%) 0 1(20%) (6] 3(25%) 04 4} 0 0 4] 0
Hematuna aslada | 2(10%) 2(10.5%) 0 () 0 2(16. 7%, 1(33.3%) 0 0 (4] 0 O
Protemuna  + Hematunia | 1(5%) 1(5.3%) 1 (20%) 1(83%) 0 2016 %) 0 0 0 0 1 0
arsladas




7. DISCUSION.

En nuestro estudio, nosotros realizamos el andlisis de enfennedades renales con la
correlacion clinico patologica durante un periodo de 5 afos en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “Siglo XXI™ del IM.S.S. La enfermedad
renal como hallazgo histopatologico reportado, mas cominmente fue la nefritis lipica,
continuado por la nefropatia membranosa idiopatica, la nefropatia mesangial y la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria.

Al contrario a lo que expresa la literatura, reportdndose al sexo masculino como el
predominante en los principales sindromes clinicos glomerulares en la poblacién
europea''?’

sindrome nefrético es la indicacion principal para realizar biopsia renal en nuestro

, en nuestro estudio, correspondié al sexo femenino ser mas frecuente. El

medio hospitalaria (60.5%); esto en contraste a resultados de registros en otros paises,
como en ltalia, donde las anormalidades urinarias asintomaticas (proteinuria no
nefrotica y/o hematuria) son la principal indicacion'”. En nuestra poblacion. las causas
principales de sindrome nefrdtico como indicacion principal de biopsia renal, son la
nefritis hipica, la nefropatia membranosa idiopética y la glomeruloesclerosis focal v
segmentaria. Estos datos son discordantes a estudios europeos y asiaticos, en donde la
enfermedad por cambios minimos ocupa la primera y segunda causa™" "7 (vER
TABLA 6) En cambio, tres estudios realizados en los Estados Unidos de Norteamérica
han revelado a la Glomeruloesclerosis focal y segmentaria como la causa mds coman de

sindrome nefrotico idiopatico en el adulto"™®'#2%

TABLA 6. SINDROME NEFROTICO: PRINCIPALES PATOLOGIAS INVOLUCRADAS (%)

Enfermedad HIE CAIN SO VS Fspafa Italia Dinamarca  Japdn Corea Emiraios Arabes
Renal Cd. de Méxca DF 5] [13] [14] 1157 116} (7]

NMI 244 229 329 224 233 159 283
GS FyS | 204 14.1 123 8 9 111 154
GNMP ; g1 65 46 9.9 68
ECM ! 6.1 17.1 12 235 377 594 262
NIgA I 40 45 2.4 175 192 33 32
Previaremas: ECM, salamedsd & camibios minimos, GF Fy8, glomertlonsd focal y NMI_nefropatia

b diopética; NigA: nefropatia por IgA, GNMP: glomerulonefritis membranoproliferativa. HE CMN SXXT Hospital de

Fspecialidades del Centro Médico Nacional Sigo XXIdel IMS 5. en laCd de México
4+ La Nefropatia Lupica (26.5%) lue [ causa secundaria v en general mas comun de enfermedad renal encontrada en e Hospital de
Fspecialidades del CMN SXX1 en la Cd de México



La glomerulonefritis de evolucion cronica, como sindrome clinico que justifico la
biopsia renal en nuestro medio, fue originada principalmente por la nefropatia por IgA
{mesangial) v la nefritis lupica. Estos datos apoyan a registros de estudios previos,
principalmente en relacion a que la nefropatia por [gA es la causa principal de
enfermedad renal en etapa terminal secundaria a glomerulonefritis idiopatica. Sin
embargo, las indicaciones para realizar biopsia renal en estos pacientes podrian difenr, y
esto de acorde al tamafo renal, la comorbilidad y la politica de realizacion de biopsias
renales en cada centro hospitalario. Las causas de GNRP correspondieron
principalmente a la nefropatia membranosa y la nefritis lipica. Estos resultados no van
de acorde a lo reportado en series de estudios previos®” en lo que se relata a la
condicionada por vasculitis (pauci-inmune, asociada a enfermedades con anticuerpos
anti MBG, y asociada a IgA). Un factor contribuyente a tomar en cuenta en el anélisis
de éstos resultados podria ser la incompleta informacién del nimero real de biopsias

renales realizadas.



8. CONCLUSIONES
El Sindrome Nefrotico es la indicacion principal de biopsia renal en nuestro
hospital en los Gltimos 5 afios; y la enfermedad renal resultante de acuerdo al
andlisis histopatologico fueron la Nefritis Lupica como la principal causa de
sindrome nefrético secundario y la Nefropatia Membranosa Idiopatica como la
causa lider de sindrome nefrético primario . De los casos de Nefropatia Lupica, la

Nefritis Lipica Membranoproliferativa 6 tipo [V de la OMS fue la mas frecuente.
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