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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS.

TAS. Tension Arterial Sistolica

TAD. Tension Arterial Diastolica

TA. Tension Arterial

Hb. Hemoglobina

USG. Ultrasonido

BRP. Biopsia Renal Percutanea

AV.Arterio Venosa

TTPa. Tiempo de Tromboplastina Parcial activada
INR.indice Internacional Normalizado

IMC. indice de Masa Corporal

TRR.Terapia de Reemplazo Renal

GEFyS. Glomeruloesclerosis Focal y Segmenatria
GMN. Glomerulonefritis




INTRODUCCION:

La biopsia renal es una herramienta invaluable que se ha convertido en el estandar de oro
para el diagnéstico de enfermedades renales desde inicios de 1950. Se ha convertido en
el método preferido para obtener informacion crucial que puede usarse en conjunto con
analisis séricos, urinarios y genéticos para diagnosticar una variedad de enfermedades
renales tanto agudas como crénicas’, siendo util para el diagnostico, tratamiento y
pronostico.

El éxito de la biopsia renal ha sido el obtener una muestra adecuada con un alto perfil de
seguridad, gracias a los avances tecnoldgicos brindando mayor seguridad y disminuyendo
la mortalidad en los ultimos 60 afios de 0.12 a 0.02 %".

HISTORIA:
La primera biopsia renal percutanea fue realizada en 1944 por Nils Alwall en Suecia
donde el rifidén era localizado por rayos-X, en combinacién con pielografria retrégrada y
usando una aguja por aspiracion. Alwall estudié a 13 pacientes con proteinuria, logrando
tejido renal en 10 casos (76% muestra adecuada), 1 de los pacientes fallecié
posiblemente por reaccién anafilactica al medio de contraste’. Este procedimiento
posterior fue tomando importancia y llevandose acabo en diferentes partes del mundo.
Posteriormente en 1951 Paul Iversen y Claus Brun publicaron su experiencia realizando
biopsia renal, usando una aguja por aspiracion y localizando radiograficamente el rifién
derecho estando en sedestacion el paciente, logrando una muestra adecuada en 42
procedimientos de 80, con un 53% de éxito.%.
En 1954 se publicé Robert Kark describié una técnica modificada realizando la biopsia
con el paciente en posicion prono y con aguja Vim-Silverman logrando 90% de éxito
obteniendo 48 muestras en 50 intentos?.
Actualmente la biopsia renal es realizada principalmente por USG, creado en 1950 y
usado por primera vez por Barry Goldberg en 1974 para guiar la biopsia renal percutanea
por USG?,

INDICACIONES DE BIOPSIA RENAL.:
La biopsia renal esta indicada cuando se requiere hacer un diagnéstico que pudiera
cambiar el tratamiento y provea informacién acerca de la progresion de la enfermedad o

su prondstico’.




Las indicaciones de biopsia renal se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de biopsia renal

Indicaciones | Comentarios
Hematuria Sedimento activo, presencia de acantocitos o cilindros eritrocitarios
asociado a aumento de CrS o proteinuria.
Proteinuria > 1g/d en varias ocasiones sin comorbilidad clara’l. Proteinuria
Proteinuria 3g/d en ausencia de diabetes o un aumento rapido (con o sin diabetes)
Proteinuria <3g/d con aumento de CrS
En NTA, CrS persistente elevada a pesar de haber resuelto la causa o
Lesion renal ausencia de retorno a CrS basal luego de 1-2 semanas.[JEn sospecha de
aguda NTI, en caso de no resolucion de la lesion renal luego de la suspensién del
medicamento causal.
Enfermedad

renal cronica

Elevacién rapida de la CrS11, hematuria o proteinuria de reciente aparicion

Abreviaciones:

CrS, Creatinina sérica; NTA, necrosis tubular aguda; NTI, nefritis

tubulointersticial aguda

Modificada de Luciano et al. 1

EXITO, SEGURIDAD Y COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA RENAL PERCUTANEA:
Si bien el éxito de la biopsia renal percutanea a mejorado con los avances tecnolégicos
continua siendo un procedimiento invasivo con riesgos potenciales' con complicaciones
mayores que ponen en riesgo la vida reportdndose en <0.1% de las biopsias esto
secundario al alto flujo sanguineo que reciben los rifiones siendo un 20% del gasto
cardiaco.

Los episodios de sangrado son las complicaciones mas frecuente, estas pueden dividirse
en hematomas subcapsulares asintomaticos, hematuria auto limitada hasta una
inestabilidad hemodinamica por hemorragia, nefrectomia y muerte®.

Afortunadamente la complicacion mas frecuente es el hematoma subcapsular,
reportandose hasta en >75% de los casos'(si bien previamente se reportaba una
frecuencia del 20 — 25% de esta complicacién actualmente con el desarrolio de una mejor

tecnologia se ha observado hasta en un 90% en las tomografias realizadas posterior a




una biopsia renal). Sin embargo un hematoma sintomético que amerite una transfusién se

ha reportado en un 5 — 10% de las series de casos. Y en caso de que el hematoma

continie aumentando de tamafio puede llevar a la embolizacién del vaso involucrado

siendo u desenlace raro reportado en <0.5% de los pacientes.

Otra importante complicacion es la formacion de fistulas arteriovenosas reportadas en un

0.5 — 10% de las biopsias, siendo generalmente asintomaticas, sin embargo en raros

casos las fistulas pueden causar hematuria, insuficiencia cardiaca, hipertension resistente

o lesion renal aguda si bien la mayoria resuelven espontdneamente pueden llegar a

requerir de una embolizacién arterial.

La nefrectomia resultante de una biopsia renal es rara reportada en < 0.5%. Y finalmente

. . . . , 1
la muerte secundarioa complicaciones de la biopsia renal se reportaen <0.1% .

En la tabla 2 se resumen las complicaciones de la biopsia renal y su frecuencia .

TABLA 2. Complicaciones de la biopsia renal

Complicacién | Frecuencia Comentario
Sangrado Complicaciéon mas comun
Comun, se identifica como la coleccién hipoecogénica
0, '
Hematoma 5% alrededor del sitio de puncion.
Moo El sangrado significativo puede generar acumulacion
g <1% subcapsular de sangre y generar hipertension (Rifién de
subcapsular
Page)
H i Complicacién del sangrado persistente o salida del
?m orrgtg . | 5-10% coagulo del sitio de la puncion“1Seguimiento con imagen
retroperitonea (USG/TAC)
e e
MiGRoscup! La persistencia puede inducir la formacion de coagulo en
: el tracto urinario, generando obstruccién e hidronefrosis
Hematuria 5
: 40-50%
macroscopica
Lesion vascular <1% Angiografia
lumbar
Benigna, debe intervenirse en caso de no resolucién,
Fistula AV <5% hipertension resistente, insuficiencia cardiaca de alto
gasto, lesion renal aguda
Dolor 30-50%

Irradiacién a region inguinal o periumbilical Manejo con




paracetamol

Infeccién <5% Bajo riesgo, incrementa el riesgo en caso de infeccion

dérmica, pielonefritis, sangrado o mala técnica estéril

Nefrectomia <1%

Incidencia muy baja, no es comun con los
procedimientos de radiologia intervencionista

Muerte <1% Incidencia muy baja, asociada a riesgo de sangrado

Adaptado de Luciano et al. 1

William L. Whittier et al. Llevaron a cabo un estudio retrospectivo de 1983 a 2002 donde
se llevaron a cabo 750 biopsias renales realizados en un centro en Chicago observando
13% de complicaciones donde 6.4% fueron mayores con necesidad del 0.7% de
procedimiento invasivo, resultando en un fallecimiento 0.1%. En este estudio se
identificaron que 67% de las complicaciones mayores se presentaron en las primeras 8

horas después del procedimiento y> 90% en las primeras 24 horas *.

De igual forma Stephen M. Korbet et al. En 2014 publicaron su experiencia de un centro
en Chicago incluyendo 1,055 biopsias llevadas a cabo de 1983 a 2012 realizadas por un
nefrélogo o residente guiado por un radidlogo con USG en tiempo real obteniendo una
muestra con >10 glomérulos en el 98%. De las cuales obtuvieron un 8.1% de
complicaciones menores y 6.6% de complicaciones mayores (definidas como ameritar
transfusion, ameritar cistoscopia, embolizacion o muerte), en esta serie se reporto una
muerte representando el 0.09% de las biopsias. Ellos identificaron la TAS >170 mmHg,
tiempo de sangrado >7.5 min y una creatinina sérica >3.5 mg/dL como factores de riesgo
para cualquier complicaciéon con un OR de (4.2,1.7 y 1.8) respectivamente con una p <
0.01 y para riesgo de una complicacion mayor identificaron como factor de riesgo TAS
>170 mmHg, Hb < 11 g/dL y género femenino con un OR (7, 3.1 y 2.2) respectivamente.
De igual forma observando que el 72% de las complicaciones se presentaban en las
primeras 8 horas”.

En diferentes estudios la hipertension no controlada y coagulopatia se ha asociado como

15,16,17,18-23
factor de riesgo mayor para sangrado posterior a una biopsia renal percutanea ]
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Actualmente la cohorte mas grande para valorar el riesgo hasta la actualidad es del
estudio de Jean-Michel Halimi et al. Siendo un estudio multicéntrico en Francia que
incluyeron 52,838 pacientes del 2010 al 2018, encontrando una tasa de sangrado mayor
del 5%, con necesidad del 0.4% de una intervencion angiografica y necesidad de
nefrectomia en 0.1% y asociando el sangrado mayor como riesgo independiente para
mortalidad con un OR de 1.95.

En este estudio encontraron 19 factores asociados al riesgo de sangrado mayor siendo
uno de los primeros en encontrar asociacion con tantos factores en un solo estudio;
dentro de estos se encontré como factor de riesgo: fragilidad, género femenino, anemia,
trombocitopenia, cancer, funcion renal alterada, enfermedad glomerular, vasculitis,
enfermedad hematoldgico, microangiopatia trombética, insuficiencia cardiaca cpngestiva,
la presencia de valvulopatia, fibrilacion auricular, tabaquismo, lesién renal aguda y
presencia de una enfermedad autoinmune,

Generando un score de riesgo con dichas variables y encontrando que en los pacientes
con ningun factor de riesgo identificado la presencia de sangrado mayor ocurrié en un

0.44% vs un 33% en los pacientes que contaban con varios factores de riesgo
identificados®.

La informacién de México es escasa, encontrando publicaciones principalmente del
Instituto nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran; en un estudio donde
incluyeron 623 biopsias renales percutaneas de 1998 a 2008 identificaron una tasa de
17.8% de complicaciones con 15.2% de ellas siendo menores definidas como cualquier
hematoma detectado por ultrasonido siendo el mas frecuente en 13.9% de las biopsias y
hematuria. Y un 2.24% de complicaciones se catalogaron como mayores; donde un
paciente ameritd una embolizacién selectiva, uno nefrectomia y uno con una perforacion
intestinal, (0.16% de cada una de estas). Con una obtencion de >10 glomérulos por
biopsia en el 76.9% encontrando como factores de riesgo en el analisis multivariado para
cualquier complicacién una tensién arterial diastélica >80 mmHg, plaquetas <120 mil y
BUN >60 mg/dL’.

Posterior se llevé a cabo otro estudio en el mismo Instituto, donde se incluyeron 1240
biopsias renales del 2008 al 2016 encontraron un 28.8% de complicaciones totales
(mayores que en el estudio previo, probablemente por el uso de una mejor tecnologia

logrando identificar hematomas de menor tamafio) con 3.2% de complicaciones mayores:

11



hematuria 0 hematoma con requerimiento de transfusion 3.1% siendo las mas frecuentes,
embolizacion en 0.48%, nefrectomia en 0.16% y una muerte por infarto agudo al
miocardio durante una nefrectomia representando el 0.08%. De igual forma identificando
que 74% se presentaron antes de las 8 horas y 94.9% en las primeras 24 horas %',

La importancia de este estudio es que se realizo la propuesta de un score de riesgo con
su validacion en el mismo estudio identificando como factores de riesgo datos de
enfermedad renal crénica en el ultrasonido, BUN >50 mg/dL, hemoglobina <11 g/dL,
plaquetas < 150/mm3 dando de 23 a 2 puntos por cada factor y realizando un score de
riesgo pre biopsia donde al obtener 7 o mas puntos se espera un riesgo de complicacion
mayor del 26%, y agregando la variable de encontrar o no un hematoma en el rastreo
posterior a la biopsia para un score de riesgo post biopsia. Encontrando una adecuada
correlacion entre las complicaciones mayores esperadas usando su score de riesgo con
las complicaciones presentadas presentando mejor correlacion en la categoria de riesgo
con mayor puntaje”, siendo de los primeros scores de riesgo con validacion interna
realizado en México.

Ademas de las variables de laboratorio y signos vitales, varias enfermedades renales se

han asociado con aumento de riesgo de sangrado incluyendo lesién tubular aguda,

17,22,24,25
amiloidosis, nefropatia por cilindros y enfermedad renal hipertensiva. .Sin embargo

los hallazgos han sido inconsistentes en diferentes estudios. Por ejemplo, en un estudio
por Soares et al. Tuvo como objetivo verificar el riesgo mayor de sangrado en los
pacientes con amiloidosis usando una cohorte de 101 pacientes con y 188 pacientes sin
amiloidosis sin encontrar ninguna diferencia®®. En la cohorte de Ragnar Palsson et al.
Incluyeron en el andlisis algunos hallazgos histopatologicos de la biopsia para valorar si
existia alguna diferencia entre los hallazgos y el riesgo de sangrado sin embargo no hubo
diferencia entre ellas incluyendo 644 biopsias renales®.

CAMBIO DE TENDENCIA PARA REALIZAR BIOPSIAS RENALES:
Actualmente asi como ha evolucionado la tecnologia también las especialidades; con la

capacitacién de radiélogos intervencionistas, ha existido una disminucién de preparacion

en los programas de nefrologia para la realizacion de las biopsias renales.
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En el estudio realizado por Sandeep Aggarwal et al. en Filadelfia se valoraron 378
biospias renales del 2008 al 2011 de las cuales 200 fueron realizadas por nefrélogos o
cirujanos y 138 por el departamento de radiologia intervencionista y observaron un mayor
numero de glomérulos si la biopsia se realizaba por radi6logo vs nefrélogo o cirujano. Con
mayor tasa de complicaciones en las biopsias realizadas por nefrélogo o cirujano .
Resaltando la importancia de mejorar la preparacion para realizar biopsias renales por
nefrélogos.

De igual forma en el estudio realizado por Korbet et al. nos muestra la tendencia de los
nefrologos capacitados en un centro de Chicago para realizar biopsias renales
percutaneas a lo largo de su carrera; donde el objetivo fue valorar la frecuencia en que 78
residentes continuaran realizando biopsias posterior a su residencia en un periodo
comprendido de 1983 a 2017. Evidenciando que, al seguimiento, la mayoria de los
medicos realizaban referencia para las biopsias renales a los radiologos intervencionistas.

Siendo su principal razén sobrecarga de trabajo '.

Las razones para la disminucion de realizar este procedimiento por los nefrélogos se ha

atribuido a entrenamiento inadecuado, falta de tiempo y poca remuneracién®'®

El cambio de tendencia para realizar biopsias renales de nefrélogos a radiélogos
intervencionistas es una realidad, por lo que es importante retomar la preparacion para
realizar biopsias renales en los programas de nefrologia. '

Actualmente existe el programa de especializacion en nefrologia intervencionista y
diagnostica definido como un programa para la aplicacion de técnicas de imagen e
intervencién en el campo de la nefrologia con el fin de mejorar el manejo y cuidado de los
pacientes con enfermedad renal crénica; donde en el afio 2000 se cred la Sociedad
Americana de nefrologia intervencionista por un grupo de nefrologos americanos
consientes de la problematica de que el cuidado del paciente nefrologico quedd
fragmentado y a cargo de otras especialidades que no conocen a fondo la realizad del
enfermo renal.

Posterior en el 2004 la Sociedad Internacional de Nefrologia cre¢ el Comité para
Nefrologia Intervencionista. Y en el 2014 la Sociedad de Nefrologia Espariola cred el
grupo de Nefrologia Diagnéstica e intervencionista'?.

13



En la actualidad existen 12 centros reconocidos para el entrenamiento en nefrologia
intervencionista por la sociedad internacional de nefrologia donde se encuentra el Instituto

nacional de Cardiologia como el tnico lugar reconocido por ISN en México™ .

Por lo tanto es importante resaltar que si bien la biopsia renal es considerada como una
intervencion de bajo riesgo no deja de ser un procedimiento invasivo con riesgo de
complicaciones mayores, de las cuales se ha observado que el 77 — 84% se presentan en
las primeras 8 horas posteriores al procedimiento.

Actualmente gracias a la los estudios reportados se ha llevado a la estratificacién de
riesgo del paciente para presentar una complicacién tomando importancia en el tiempo y
periodo de observacion.

Si bien la definicion de complicaciones mayores o menores depende de cada centro, y
cada centro tiene su técnica y criterios para realizar la biopsia renal, hay que destacar que
muchos de estos estudios no incluyen todas las complicaciones en sus desenlaces y
unicamente un centro ha incorporado la histologia como un determinante a considerar en

las complicaciones.

Por lo que es importante definir nuestras complicaciones y factores de riesgo con nuestra
metodologia y poblacion.

JUSTIFICACION:

La biopsia renal percutanea es una herramienta esencial en nefrologia, procedimiento
minimamente invasivo, con una frecuencia de complicaciones mayores hasta en un 9%.

Actualmente se cuenta con adiestramiento en nefrologia intervencionista,

desafortunadamente muy pocos centros cuentan con nefrélogos capacitados.

El Instituto Nacional de Cardiologia es el unico instituto en México reconocido para el

entrenamiento en nefrologia intervencionista iniciando en 2019.
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La comparacion de complicaciones, numero de glomérulos y nimero de pases pre y
posterior nefrologia intervencionista nos permitira conocer la importancia de incorporar el
Servicio Intervencionista en las areas de Nefrologia.

Finalmente se podra generar y comparar nuestros resultados de tasas de complicaciones
con la literatura mundial y documentar los hallazgos para la literatura mexicana.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es el beneficio de incorporar un servicio intervencionista en el area de nefrologia en

cuanto a complicaciones y muestreo en las biopsias renales percutaneas de rifién nativo?

HIPOTESIS:

No existe diferencia entre el nUmero de complicaciones mayores en el periodo posterior a
la incorporacion al servicio de nefrologia intervencionista, sin diferencia en la obtencién de
muestra adecuada para el diagnostico histopatoldgico ni en el niumero de pases en este
periodo comparado con los afios previos a la incorporacion del servicio.

OBJETIVOS:

Objetivo general:
Comparar el muestreo (nimero de glomérulos y rendimiento de muestra para diagnéstico)
y complicaciones (mayores y menores) obtenidos por nefrélogos vs nefrélogo

intervencionista.

Objetivos especificos:
1) Comparar las complicaciones (hematomas, necesidad de transfusién, hematuria,
mortalidad) en BRP con y sin un servicio de nefrologia intervencionista.
2) Comparar obtencion de glomérulos en las BRP con y sin un servicio de nefrologia

intervencionista.

15



3) Evaluar factores de riesgo para complicaciones en BRP en nuestra poblacién.
4) Realizar un score de riesgo de complicaciones en BRP en nuestra poblacion
incluyendo variables histopatoldgicas.

METODOLOGIA:

Disefio del estudio: Estudio retrospectivo 2014 al 24 abril 2019, prospectivo del 25 abril
2019 a Diciembre 2021, observacional, descriptivo, unicéntrico.

Poblacién de estudio: Pacientes con biopsia renal percutanea de rifiones nativos
realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez", durante el periodo
de 1 enero de 2011 al 31 diciembre del 2021.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afos.
2.  Pacientes con biopsia renal percutanea de rifiones nativos realizada en el Instituto
Nacional de Cardiologia guiado por USG.

Criterios de exclusion:
Biopsia renal percutanea de injerto.
Laboratorios previos a BRP de mas de 48 hrs.

Biopsia renal percutanea de rifiones nativos realizada de manera quirlrgica.
Criterios de eliminacion:

1.  Datos insuficientes en expediente.

Descripcion de procedimiento:
Todas las biopsiasfueron realizadas en posicion prono, con 2 o 3 operadores (1 nefrélogo
y 1 6 2 residentes de nefrologia), usando un dispositivo automatizado, guiados por USG
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en tiempo real con transductor convexo de 3.5 a 5 Htz. Aguja de 14 o0 16 G dependiendo
de disponibilidad.

Todas las biopsias se realizan previo a un consentimiento informado, mediante técnica
aséptica e infiltrando tejidos blandos con lidocaina al 2%.
El tejido obtenido se mandd inmediatamente en contenedor a patologia con solucion

salina al 0.9%.

Todas las biopsias renales se realizaron en:
e Momento de no tener efecto de antiagregante o anticoagulante.
+ Hasta lograr TA <150/90 mmHg con antihipertensivos o UF por TRR.
« Sin evidencia clinica o por laboratorios de infeccion de vias urinarias.

Previo a la BRP se realizé rastreo renal con USG y doppler en posicién prono, para
valorar anatomia y flujo, decidiendo el sitio de biopsia segun las caracteristicas del
rastreo.

El abordaje de la biopsia se decidié dependiendo del rastreo (longitudinal o transversal).
Posterior a cada pase se realizé compresion por 5 minutos.

Al finalizar se realiz6 un rastreo ultrasonografico doppler para valorar hematomas o
fistulas AV.

Posterior permanecian en posicién supino y reposo absoluto por 6 hrs.

Se tomaron Laboratorios (Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Electrolitos Séricos,
tiempos de coagulacién) posterior a la biopsia en caso de presentar complicaciones:
hematoma, hematuria, fistula arteriovenosa.

A partir de la incorporacién del servicio de nefrologia intervencionista se empezaron a
realizar biopsias renales ambulatorias, esto es sin necesidad de hospitalizacion; donde se
tienen dos tipos de protocolos en caso de que el paciente estuviera hospitalizado o fueran

ambulatorias; donde:

Protocolo de paciente hospitalizado:
Los pacientes se hospitalizaban en caso de:
e Requerir terapia de reemplazo renal (sindrome urémico, acidosis metabdlica
refractaria, hiperkalemia refractaria, sobrecarga hidrica).
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Presentar alguna coagulopatia (<100 mil plaquetas, TTPa>40s, INR >1.5, uso de
anticoagulantes orales, uso de antiagregantes plaquetarios).

Si presentaban IMC > 30.

Pacientes hospitalizados por protocolo de estudio ya sea a cargo de servicio de
nefrologia o cardiologia.

Presencia de TA >150/90 mmHg a pesar de antihipertensivos.

Protocolo de paciente ambulatorio:

En caso de no tener indicacion para hospitalizar a paciente se decidié biopsia ambulatoria

en el area de intervencion.

Se tomaron laboratorios 24 horas previo a biopsia renal.

Posterior a biopsia permanecia en posicién supino, con toma de signos vitales
cada 15 minutos

En observacion dentro de intervenciéon hasta segunda miccién. En caso de
presentar fistula arteriovenosa, hematuria persistente o sangrado que requiriera

transfusién se hospitalizaban, de lo contrario se egresaban.

Las complicaciones secundarias al procedimiento se dividieron en:

COMPLICACIONES MAYORES:

Sangrado que requiera transfusiéon, embolizacién o nefrectomia.

Fistula arteriovenosa.

Disminucién de >2 g de Hb secundario a hematoma por la biopsia renal.
Perforacion abdominal.

Cistoclisis.

Muerte.

COMPLICACIONES MENORES:

Hematuria sin requerir transfusion.

Hematomas perirenales, del psoas o retroperitoneales sin requerir transfusién o
sin disminucién de Hb >2 g.
Dolor.

Hospitalizacién para vigilancia.
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VARIABLES:

Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de Unidad de
variable medicién
VARIABLES DEMOGRAFICAS
: Diferencia entre la fecha del dia de la )
Edad Tiempo transcum_dq desde la realizacion del estudio y la fecha de Cua!ntltatlv Afios.
fecha de nacimiento. nacimiento. a discreta
Conjunto de caracteristicas
biolégicas que diferencian al " : : Cualitativa Categorias
Género hombre de la mujer y que al 8222?;3':Z:Tan;?:ﬂ::g;;:rgﬁ:;ggs' nominal 1=Femenino
complementarse tienen la ! ¥ dicotémica 2=Masculino
capacidad de reproduccion.
VARIABLES CLINICAS
] . ) - Cuantitat s
Peso Cantidad de kilogramos que Peso en k!logramos del sujeto cglculados iva Kllog(amos (3
pesa una persona mediante una béascula clinica. soeiinn decimales)
Cantidad en metros que Talla en metros del sujeto calculados Cuantit Metros (2
Tale mide una persona mediante un tallimetro clinico i decimales)
P ) ) continua
in:,;g:: . Razon matemtica que Relacién entre la masa corporal de una Cuantibat Numero (2
asocia la masa y la talla de K tatura iva decimales)
Corporal un individuo. PRERG o N Y O i continua
Presion Presiéon que ejerce la sangre Cantidad en milimetros de mercurio de Cuantitat Milimetros de
arterial sobre la pared de las arteri presion calculados mediante un iva mercurio
sistémica as. baumanémetro. discreta
Hipertension, Diabetes mellitus,
dislipidemia, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, trombofilia, sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos, cancer,
antecedente de tuberculosis, enfermedad el
Enfermedades cronicas renal crénica, insuficiencia cardiaca, Cuslitati | -Catagorias par
- : : R 4 va cada
Comorbilidad diferentes a enfermedad cardiopatia isquémica, enfermedad valvular, : P
. % 5 : S - nominal comorbilidad:
es renal crénica que padece el cardiopatia congénita, fibrilacion auricular, dicotbmi 1=Si
paciente. otras cardiopatias, otras arritmias, 8 2=No
hipertensién pulmonar, artritis reumatoide,
enfermedad mixta del tejido conectivo,
esclerosis sitémica, polimiositis, infeccién
por VIH, hepatitis B, hepatitis C, embarazo o
puerperio, dialisis previo a biopsia renal.
Etapa 1: aumento de la creatinina sérica de
KDIGO 2021: Aumento de 1.5 2 1.9 veces el valor inicial 0 aumento de
creatinina sérica mayor o la cretinina sérica mayor o igual a 0.3
igual que 0.3 mg/dL en 48 mag/dL. Cualitati Categorias:
Lesiéon Renal | hrs o aumento de creatinina | Etapa 2: Aumento de la creatinina sérica de 1=KDIGO1
Aguda. sérica mayor o igual que 1.5 2 a 2.9 veces el valor inicial. nor\:ilnal 2=KDIGO2
veces el valor inicial que se | Etapa 3: aumento de la creatinina séricaa 3 3=KDIGO3
sabe o se presume dentro veces el valor inicial o aumento de la
de los 7 dias anteriores. creatinina sérica mayor o igual a 4 mg/dL o
inicio de terapia de reemplazo renal.
. " Inhibidores de enzima convertidora de
%{::;aor;céae?::r};?nn;:tl:t;agﬁ angiotensina, bloqueadores de los Cualitati
Firmacot organismo animal, sirve para ~ receptores de angiotensina I, va Numero y tipo de
actuales prevenir, curar o’aliviar a0 espironolactona, furosemIFIe 0 bumetanida, | nominal medicamentos
o6 da’ d y corregir o repar beta.bloquez.a.dores, calpuo antagonistas, politbmic presentes.
ar |ns sacuslon dis hilh alopurinol, antiinflamatorios no esteroideos, a
’ antibidticos, esteroides.
Sindrome Diferente forma clinica y Diferentes formas clinicas y analiticas por Cualitati Categorias:
renal analitica que identifican las las que se manifiestan las enfermedades va 1= Hematuria
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enfermedades del rifién. del rifion. nominal aislada.
2= Proteinuria
subnefrética.
3=Proteinuria
nefrética.
4= sindrome
nefrético.
5=Sindrome
nefritico.
6=Lesidn renal
aguda.
7=GNRP.
8= ERCde
etiologia no
determinada.
9= Sindrome
hematuria
proteinuria.
10=Sindrome
nefritico/nefrético
Para diagndstico, por progresion ( por Cgtego(rjiats:
o deterioro de la funcion renal o aumento de L e 1=Diagnostica
In'd;cgalgusn de Criterio para realizar la proteinuria o de la hematuria) o para Cualita 2=Progresion de
psia i . ; va
renial biopsia renal pronéstico que no haya deterlor_adoila BRG] la enfermgdad.
funcién renal o aumento de proteinuria o 3=prondstico o
hematuria. seguimiento.
Tipo de ' Criterio de protocolo de Si la biopsia se realizé en protocolo de Cualitati _Categor!as.
biopsia biopsia ya sea hospitalizado biopsia ambulatoria u hospitalizado e 1—hospltallzafio.
0 ambulatorio ) nominal 2=ambulatorio.
VARIABLES OBSERVADAS
Sodio (Na), Potasio (K), Cloro (Cl), Calcio
: g (Ca), Fosforo (P), glucosa, nitrégeno de -
Variables elgc;;/rilliz : 2 éi:g;agor'&gn?ca urea (BUN), creatinina (Cr), acido urico Cuantitativ ijﬂleg;aergiﬂ:, o
bioguimicas SaneEINeE . (AU), colesterol total, Colesterol de alta a Continua Pl
QuHIng, densidad (HDL), colesterol de baja densidad 9
(LDL), triglicéridos, complemento C3 y C4.
Albumina g/dL, TSH (Hormona estimulante
de la tiroides) pUI/mL, Hemoglobina
glucosilada (HbA1c) %, anticuerpos anti
. X DNA doble cadena Ul/mL, Anticuerpos anti
Variables elglc;/rillietzgzg?igg;act)oggir?]?c 5 neutréﬁlo_, INR (indice Internacional Cuantitativ ildﬁl’/#‘ Lﬂ”g‘e{a
bioquimicas sanguinea Normalizado), TTPa (tiempo de a Continua ' s /L‘ ;
’ tromboplastina parcial activada) segundos, g
TP (tiempo de protrombina) segundos, PCR
(proteina C reactiva de alta sensibilidad)
mg/L.
d Hemoglobina g/dL, hematocrito %, er, 4
Variables Biometria hematica sérica. leucocitos 10*/uL, neutréfilos 10%/uL, Cuantitativ g/dL, %,
bioquimicas linfocitos 10%uL, plaquetas 10%/uL. a Continua 107uL
Categorias
; , S - Cualitativa para cada
Variables " o Leucocitos, eritrocitos, cilindros : o
S Sedimento urinario i e nominal comorbilidad:
bioquimicas eritrocitarios. Heokiica 1=Si
2=No
Variable Sedimento urinario Porcentaje de eritrocitos dismorficos Ciantitativ % taj
bioquimica I ' a Continua | 7° Poreentae.
: N Miligramos en
bi\clz zﬁ?r:'iia Recoleccion de orina 24 hrs Proteinuria gléir:;it:ﬂ; 24 hrs
ma/24 hrs
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indice

Relacidn proteinuria /

Cuantitativ

Gramos sobre

2::;;:3:: Croatinufie Proteinas en orina entre creatinina urinaria a'Conifua gramo g/g
Examen s
general de Proteinas urinarias Proteina en orina captada por tira urinaria. Cﬁsg:iar::la 0, 1+, 2+, 3+.
orina
I Tamaiio de rifién biopsiado Tamafio de rifion en ancho y largo medido | Cuantitativ Centimetros
medido por ultrasonido por ultrasonido a Continua cm.
Bordes Presencia o no de bordes Prosaticlii o 16 de boides lobulstion ds Cualit;ativa Categorias
lobulados LIRS ranieg rifidn bopsiado evidenciado por ultrasonido pommgl 1=Sl
evidenciados por ultrasonido " | dicotémica 2=No
Pérdida de Pérdida o no de relacion Cualitativa Categorias
relacion : : : Pérdida o no de relacién corticomedular de : =
corticomedula EoRConpKhiar sUAios rifién biopsiado evidenciado por ultrasonido .nomlngl 1=€1
y por ultrasonido " | dicotébmica 2=No
VARIABLES DESENLACE
Complicacion, Embolizacion, Nefrectomia,
Muerte, transfusion, hematuria, hematoma Categorias
Desenlace posterior a perirenal, hematoma psoas, hematoma Cualitativa para cada
Desenlace biopsia renal percutanea de retroperitoneal, perforaciéon abdominal, nominal desenlace:
rindn nativo cistoclisis, hospitalizacion en biopsia dicotémica 1=Si
ambulatoria, muestra inadecuada para 2=No
emitir diagndsticos histopatolégico.
VARIABLE HISTOPATOLOGICA
Numero de NuUmero de glomérulos en Glomérulos totales obtenidos en la muestra | Cuantitativ Cantidad
glomérulos muestra de biopsia renal. de biopsia renal. a continua numerica.
Hipoperfusién glomerular,
& mesangioesclerosis, hialinosis, Categorias
aracteristica s hipercelularidad endocapilar, proliferacion Cualitativa para cada
histopatolégic Caraﬁgtse{éstlaciagn_reporte extracapilar, cariorrexis, rFl)ecrosis fibrinoide, nominal caracteristica:
a patologico arteriopatia, arteriolopatia hialina, nefritis dicotémica 1=Si
tubulointersticial, microangiopatia 2=No
trombética.
Caracteristica : : N
histopaatolégic Porceinnttaéfsgg;brosw Porcentaje de fibrosis intersticial. (a:%i:ttlit:fg Porcentaje %.
Nefropatia por inmunoglobulina A,
glomerulonefritis membranoproliferativa,
glomerulonefritis extracapilar por complejos
inmunes, enfermedad por anticuerpos anti
membrana basal glomerular,
glomerulonefritis endocapilar difusa, nefritis Categorias
. A " T lupica, enfermedad por depdsito de cadenas | Cualitativa para cada
?\Iiitg;g;f: D'a%?:tztg;‘: oelggriecgorte ligergs /pesadas, g_lomerulopatla por C3, nominal caracteristica:
amiloidosis, necrosis tubular activa, lesion dicotémica 1=Si
tubular aguda, microangiopatia del 2=No

embarazo, glomerulonefitis
crioglobulinémica, glomerulonefritis
asociada a infeccion, enfermedad renal
diabética, glomeruloesclerosis global

avanzada, no valorable.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables cuantitativas sedescribieron mediante media y desviacion estandar (DE) o
medianas y rangos intercuartiles (RIQ), de acuerdo con su distribucién. La normalidad de
distribucién se valoré a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables

categoricas se describieron mediante frecuencias y proporciones.

La comparacion entre grupos se realizé con la prueba de ji-cuadrada o prueba exacta de
Fisher para variables categéricas y para variables categéricas contra variables
cuantitativas se utilizé la prueba t de Student o U de Mann Whitney para muestras
independientes de acuerdo con su distribucién.

Las pruebas fueron a dos colas y se determind un nivel de significancia estadistica de
0.05 para todas las pruebas. El analisis se realizo con el software libre R versién 4.1.2.

RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido del 2015-2018 (pre nefrologia intervencionista) se
obtuvieron un total de: 326 biopsias renales percutaneas de rifndn nativo y en el periodo
comprendido de 2019 — 2020 (Posterior nefrologia intervencionista) se obtuvieron un total
de 148 biopsias renales percutaneas de rifién nativo.

Del total se incluyeron 474 procedimientos, de los cuales 76 tuvieron complicaciones y
148 fueron postintervencion. El 64.98%(n=308) de los sujetos fueron mujeres, el indice de
masa corporal fue de 26.15 (+4.83).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial 47.68% (n=226), lupus

38.81% (n=184) y tabaquismo 25.95% (n=123). Las caracteristicas basales de los
pacientes se describen en la TABLA 3 y 4.
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TABLA 3 Caracteristicas basales:

Caracteristicas: n=474 (%)
Tabaquismo 123 (25.95)
Drogas intravenosas 3
Diabetes tipo 1 6
Diabetes tipo 2 82 (17.30)
Hipertension arterial 226 (47.68)
Dislipidemia 95 (20.04)
Enfermedad renal crénica 108 (22.78)
Insuficiencia cardiaca 49 (10.34)
Cardiopatia isquémica 12 (2.53)
Enfermedad valvular 22 (4.64)
Cardiopatia congénita 8 (1.69)
Otra cardiopatia 8 (1.69)
Fibrilacion auricular 4 (0.84)
Otras arritmias 7 (1.48)
Hipertension pulmonar 14 (2.95)
Artritis reumatoide 10 (2.11)
Sindrome de Sjogren 19 (4)
Lupus 184 (38.81)
Sindrome antifosfolipido 17 (3.59)
Trombofilia 1(0.21)
EMTC 1(0.21)
Escle_Sis 6 (1.27)
Dermal/Polimiositis 1(0.21)
Cancer 9 (1.90)
VIH 4 (0.84)
VHB 2 (0.42)
Tuberculosis 5 (1.05)
Embarazo 9 (1.90)
Puerperio 20 (4.22)
Lesién renal aguda KDIGO
1 54 (11.39)
2 29 (6.12)
3 61 (12.87)
Enfermedad renal aguda 53 (11.18)
Hemodialisis 5 (1.05)
Dialisis 60 (18.66)




La etiologia de los sindromes clinicos para biopsia renal encontramos la siguiente
frecuencia en nuestra poblacién (Tabla 6 y Grafica: 1), siendo el sindrome clinico mas
frecuente el sindrome nefrético.

TABLA 4. Sindrome clinico renal:

Sindrome clinico renal: % (n=467)
Hematuria aislada 0.21
Proteinuria subnefrotica 12.18
Proteinuria nefrotica 1.50
Sindrome Nefrotico 36.75
Sindrome Nefritico 4.70
Lesion Renal Aguda 3.42
GMNRP 11.32
ERC END 7.91
Sindrome hematuria proteinuria 17.52
Sx nefritico/nefrético 4.49

En los diagndsticos histopatolégicos mas frecuentes en nuestra poblacion encontramos la

nefritis lUpica, seguido de glomeruloesclerosis focal y segmentaria (Tabla y Grafica 1).

TABLA 5. Diagnésticos histopatologicos:

Diagnéstico final: B(:’:'fgg)s F;e;:;sg::?cge
Nefritis lupica 182 39.57
GEFyS 79 NZAT
Nefropatia diabetica 41 8.91
Vasculitis ANCA 24 5.22
Nefropatia por IgA 24 5.22
Nefropatia membranosa primaria 19 413
No valorable 14 3.04
Nefropatia membranosa secundaria 9 1.96
GMN por complejos inmunes 9 1.96
Amiloidosis 7 1.52
Nefritis tubulointersticial activa 6 1.30
GMN asociada a infeccion 6 1.30
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Glomeruloesclerosis global avanzada 6 1.30

Sindrome/Enfermedad de Alport 5 1.09

Podocitopatia sin esclerosis 4 0.87

Microangiopatia trombotica 4 0.87

Crioglobulinemia 4 0.87

Nefropatia por cilindros 2 0.43

Microangiopatia del embarazo 2 0.43

Lesion tubular aguda 2 0.43

GMN mesangioproliferativa 2 0.43

Glomerulopatia nodular idiopatica 2 0.43

Glomerulopatia fibrilar 2 0.43

Glomerulonefritis proliferativa mesangial 1 0.22

glomerulonefritis membranoproliferativa/mesangiocapilar 1 0.22

Enfermedad por deposito de inmunoglobulinas 1 0.22
monoclonales

Enfermedad por cambios minimos 1 0.22

Enfermedad de Fabry 1 0.22

Los sujetos con complicaciones tuvieron presién arterial sistélica y diastolica

significativamente mas elevada que aquéllos sin complicaciones. Las plaquetas son

significativamente menores en los sujetos con complicaciones (p=0.012) y el TTP es
significativamente mas largo (p=0.013). La creatinina, el potasio y el IAC son

significativamente mas elevados en los sujetos con complicaciones. El resto de los

laboratorios no tuvieron diferencias significativas. Tabla6 y 7.

El grupo postintervencion tuvo significativamente mayor frecuencia de complicaciones,

siendo por mayor frecuencia de hematomas perirrenales. El resto de las variables no

presenté diferencia entre los grupos. Tabla 8.

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes con complicaciones mayores y aquellos

sin complicaciones.

Sin

Total Con complicaciones e Valor de
e 5 4 complicaciones
n=474 (%) (n=76) (n=398) P
Sexo
Mujer 308 (64.98) 46 (60.53) 262 (65.83) 0.449
Hombre 166 (35.02) 30 (39.47) 136 (34.17) i
IMC 26.15 (+4.83) 25.22 (+4.55) 26.33 (+4.87) 0.057




Presion arterial
sistslics 129.0 (120-140) 132.0 (123.8-144) 127.0 (118.2-140.0) 0.003
Presiin arterial 77.88 (£10.94) 80.32 (£10.06) 77.41 (£11.05) 0.025
diastolica : g ; ¥ g 4 i
Diagnéstico final
GEFyS
Nefropatia por IgA 73 (15.40) 18 (23.68) 55 (13.82)
Nefropatia 23 (4.85) 2(2.63) 21 (5.28)
membranosa 16 (3.37) 3(3.95) 13 (3.26) 0201
primaria
Nefritis lupica 161 (33.97) 27 (35.53) 134 (33.67)
Nefropatia diabética 35 (7.38) 7(9.21) 28 (7.04)
Vasculitis ANCA 17 (3.59) 1(1.32) 16 (4.02)
Otro 149 (31.43) 18 (23.68) 131 (32.81)

Tabla 7. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes con complicaciones mayores
y aquellos sin complicaciones.

Total Con complicaciones Sin complicaciones Valor

(n=76) (n=398) dep

Hb 12.10 (£2.75) 11.71 (£3.42) 12.17 (£2.61) 0.275
Hematocrito 36.21 (8.28) 34.88 (£10.72) 36.45 (£7.73) 0.235
Leucocitos 7.30 (5.70-9.68) 6.80 (5.55-9.45) 7.40 (5.70-9.73) 0.415
Neutrofilos 4.80 (3.50-7.30) 4.50 (3.40-7.40) 4.85 (3.50-7.30) 0.434
Linfocitos 1.55 (+0.80) 1.46 (£0.79) 1.57 (+0.80) 0.264
Plaguetas 262.24 (£94.05) 238.95 (£83.97) 266.60 (£95.28) 0.012
TP 10.70 (10.00-11.10) 10.80 (10.00-11.38) 10.65 (10.00-11.00) 0.706
TTP 29.00 (26.00-32.00) 30.00 (28.00-33.75) 29.00 (26.00-32.00) 0.013
INR 0.90 (0.90-1.00) 0.90 (0.90-1.00) 0.90 (0.90-1.00) 0.606
Creatinina 1.36 (0.80-2.88) 1.90 (0.97-3.80) 1.30 (0.80-2.60) 0.028
BUN 28.00 (16.00-50.00) 28.00 (18.00-56.75) 28.00 (15.95-46.25) 0.171
Glucosa 94.00 (85.00-108.00) 95.90 (84.10-115.5) 94 (85-107) 0.479
Na 137 (135-139) 136 (135 -139) 137 (135-139) 0.169

K 4.20 (3.90-4.70) 4.35 (4.10-4.80) 4.20 (3.90-4.70) 0.027

cl 106 (103-108) 106 (103.2-108) 106 (103-108) 0499




Ca 8.45 (+0.82) 8.28 (+0.81) 8.47 (+0.82) 0.067
P 4.40 (3.80-5.00) 4.54 (3.80-5.10) 4.30 (3.80-5.00) 0407
Albumina 3.02 (+0.85) 2.95 (+0.79) 3.03 (+0.86) 0.455
Acido urico 6.94 (+2.04) 6.84 (+2.03) 6.96 (+2.04) 0.655
Colesterol 197.0 (158.5-244.0) 202.0 (164.0-228.5 196.0 (155.8-246.0) 0.950
HDL 44.0 (34.0-56.0) 46.0 (37.0-60.0) 44.0 (34.0-55.0) 0.373
LDL 114.5 (85.0-151.0) 118.0 (100.0-143.0) 112.0 (83.5-152.5) 0.633
TAGs 187.0 (130.0-253.0) 202.0 (126.5-256.0) 185.5 (130.0-251.0) 0.633
PCR 2.20 (0.90-8.60) 1.91 (0.90-4.68) 2.30 (0.90-9.00) 0.323
TSH 2.80 (1.50-4.21) 2.80(1.50-4.26) 2.80 (1.50-4.20) 0.775
C3 99.60 (+36.72) 98.39 (£39.31) 99.82 (£36.27) 0.784
C4 23.33 (+14.05) 25.59 (£15.31) 22.93 (¥13.79) 0.198
HbA1c 5.50 (5.30-6.00) 5.50 (5.23-6.07) 5.52 (5.30-6.00) 0.745
ANAs 320 (160-1240) 320 (160-790) 320 (160-1250) 0.858
Anti DNA 8.30 (3.80-30.00) 9.80 (3.78-41.25) 8.00 (3.80-28.75) 0.709
Tabla 8. Complicaciones y éxito de los procedimientos pre intervencion y post
intervencion.
_Totalo Preirlterve?cién Posti:\terveoncién Valor de p
n=474 (%) n=326 (%) n=148 (%)
Complicaciones 76 (16.03) 39 (11.96) 37 (25.00) 0.001
°°"'r:’;"‘;::’;§"es 13 (2.74) 11(3.37) 2 (1.35) 0.362
Dolor 25 (5.27) 19 (5.83) 6 (4.05) 0.563
Embolizacién 2(0.42) 1(0.31) 1(1.35) 0.527
Transfusion 10 (2.11) 8 (2.45) 2 (1.35) 0.731
Hematuria 19 (4.01) 11 (3.37) 8 (5.41) 0.428
Cistoclisis 1(0.21) 0 (0.00) 1(1.35) 0.312

27




Hematoma
perirrenal 55 (11.60) 28 (8.59) 27 (18.24) 0.003
Hematoma en
psoas 14 (2.95) 10 (3.07) 4 (2.70) 1.000
Hematoma
retroperitoneal 9 (0.19) 9 (2.76) 0 (0.00) 0.069
Hematoma
intraperitoneal 2(0.42) 2(0.61) 0 (0.00) 1.000
Perforacion
sbdominal 1(0.21) 1(0.31) 0 (0.00) 1.000
Muestra o 14 (2.95 13 (3.99 1(1.35 0.074
adecuada (2.95) (3.99) (1.39) F
Nimero de pases 2.00 2.00 (2.00-3.00) 2.0 (1.00-2.00) <0.001
Nimero de
glomérulos 18.94 (£10.72) 19.60 (+11.30) 17.48 (£9.18) 0.032
<5 glomérulos 21 16 (4.91) 5(3.38) 0.678

Ninguno requirié nefrectomia, murié

DISCUSION:

Hasta el momento han existido comparaciones de las complicaciones mayores entre
nefrélogos versus radiologia intervencionista', sin embargo hasta nuestro conocimiento
es el primer estudio comparativo de dichas complicaciones en un centro con experiencia
donde se realizan aproximadamente 100 biopsias de rifién nativo anuales por nefrélogos y
residentes de nefrologia, siendo importante reportar nuestro nimero de procedimientos,

su éxito y complicaciones.

Donde en este estudio unicéntrico podemos observar un porcentaje de complicaciones
totales en el periodo del estudio del: 16%, siendo la mas frecuente el hematoma perirenal
en ambos periodos (Tabla 8), concordando con los la literatura general *. Y con una
frecuencia de complicaciones mayores del 2.7% definiéndose como hematoma o
hematuria que requiriera transfusion, embolizacién o perforacién abdominal), en el periodo
evaluado de BRP de rifién nativo del 2015 al 2020 no se observo ninguna complicacién

que ameritara nefrectomia o desenlace de muerte.
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El porcentaje de complicaciones mayores en el Instituto fue similar e incluso menor a lo
reportado en la literatura universal (5%)'. Recalcando la importancia de continuar

aportando un buen adiestramiento en el procedimiento en los programas de nefrologia.

Se observd una mayor tasa de complicaciones totales en el periodo de nefrologia post
intervencion 25% comparada con previo al mismo (11.9%), esto concordando con el
mayor reporte de complicaciones menores en la literatura general, secundario a una
mejora en los dispositivos a lo largo del tiempo pudiendo observar un hematoma de
menor tamano, concordando con el aumento de las complicaciones observadas en los
estudios realizados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran " . Encontrando un menor porcentaje de complicaciones generales previo al
2008 que posterior al mismo.

En cuanto a las complicaciones mayores, si bien no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre las complicaciones mayores pre y posterior a la incorporacion del
servicio de nefrologia intervencionista si se observé un menor porcentaje de
complicaciones mayores 1.3% vs 3.3% (Tabla 8).

De igual forma no existi6 diferencia entre numero de glomérulos totales entre un periodo y
otro(Tabla 8), sin embargo se evidencio un total de 14 procedimientos donde la muestra
no fue valorable por el servicio de patologia para emitir un diagnostico, 13 vs 1 casos en
el periodo post nefrologia intervencionista. Ademas destaca un menor niumero de pases
realizados para obtener una adecuada muestra en el periodo de post nefrologia

intervencionista comparado con el primer periodo.

En cuanto a factores que se observaron asociados para presentar complicaciones en el
analisis (Tabla 6 y 7) se observaron estadisticamente significativosel conteo de plaquetas
cuando eran menores a 238 mil, TTP con >30 seg, Cr >1.9, TAS >132 mmHg y TAD >80
mmHg.

En cuanto a los sindromes clinicos para biopsia renal encontramos la siguiente frecuencia
en nuestra poblacion (Tabla 4 y Grafica: 1), siendo el sindrome clinico mas frecuente el
sindrome nefrético, y destacando que en nuestro centro se realizan biopsias para

diagnosticar enfermedad renal crénica de etiologia no determinada.

Y en los diagnosticos histopatolégicos mas frecuentes en nuestra poblacién encontramos
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la nefritis IGpica, seguido de glomeruloesclerosis focal y segmentaria (Tabla 5§ y Grafica
2).

PENDIENTES:

Queda pendiente realizar el anélisis estadistico para la obtencion de un score de riesgo
en nuestra poblacion con los datos obtenidos.

LIMITACIONES:

Una limitacién del estudio es la poblacion especifica de un centro, donde existe cierto
sesgo en cuanto a la seleccién de pacientes, incluso con poblacion mas compleja (lupus

eritematoso sistémico y glomerulonefritis rapidamente progresiva) que la de muchos otros
centros en México.

Los resultados pueden tener sesgo, al no contar con los procedimientos equivalentes
entre un periodo y otro pudiendo ser una causa por la que la diferencia de complicaciones
mayores no haya logrado su poder estadistico.

CONCLUSIONES:

En nuestro centro se realizan aproximadamente 100 biopsias de rifidn nativo anuales
donde se ha documentado una tasa de complicaciones totales del: 16%, siendo la mas
frecuente los hematomas perirenales en el 11% y una tasa de complicaciones mayores de
2.7% (transfusiones, embolizaciones), sin desenlace de nefrectomia o muerte en el
periodo evaluado.

En nuestro centro se reportaron los siguientes diagnésticos histopatologicos finales en el
periodo evaluado: (Tabla 5 y Grafica 2). Encontrando el diagnéstico mas frecuente
nefropatia IUpica, esto por el tipo de poblacion del Instituto.

En cuanto al periodo actual de nefrologia post intervencion se observé un amento de las
complicaciones menores, principalmente de los hematomas perirenales, esto concluimos

secundario a una mejora en cuanto a los ultrasonidos, pudiendo observar un hematoma
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de menor tamaro que en afnos previos.

Si bien la diferencia de complicaciones mayores en el periodo de pre intervencién no logré
poder estadistico, si se observa una disminucion de las mismas comparando los 2
periodos: 11 casos vs 2 casos (Tabla 8).

Ademas encontramos diferencia estadisticamente significativa en el nimero de pases
totales donde la frecuencia de pases disminuyo de 2 a 3 pases a 1 a 2 pases. Asi mismo
se observé una diferencia en los diagnosticos emitidos como muestra no adecuada en el
Ultimo periodo de nefrologia intervencionista 1 caso vs 13 previo al mismo resaltando la

mejor obtencion de muestreo.

Finalmente los factores que se observaron asociados para presentar complicaciones en el
analisis (Tabla 6 y 7) se observaron estadisticamente significativos el conteo de plaquetas
cuando eran menores a 238 mil, TTP con >30 seg, Cr >1.9, TAS >132 mmHg y TAD >80

mmHg, pudiendo servir estos valores para generar un score de riesgo.

Actualmente existe una disminucion de practica para realizar el procedimiento siendo
imperativo resaltar la importancia de implementar la preparaciéon para realizar biopsias
renales en los programas de nefrologia, y donde actualmente contamos con la posibilidad
de incorporar un servicio donde las biopsias se realizan con supervision de un nefrélogo
intervencionista, por lo tanto es importante la evaluacién y reporte de éxito en realizar una
biopsia renal tanto en numero de pases, numero de glomérulos y complicaciones
mayores. Aportando otra base de datos importante para epidemiologia y reporte de éxito

en las biopsias renales en México.
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GRAFICAS:

GRAFICA 1. Sindrome clinico renal:

o ek ek et T
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Sindromes clinicos renales:

i Casos
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GRAFICA 2. Diagnésticos histopatolégicos del total de biopsias:

Biopsias (n=460)

OTROS: 2 biopsias de cada.. L.a 17 I
Podocitopatia sin esclerosis | 4
Microangiopatia trombotica | 4 '

Crioglobulinemia L 4
Sindrome/Enfermedad de Alport L 5
Nefritis tubulointersticial activa ‘h 6
Glomeruloesclerosis global.. L 6

GMN asociada a infeccion L 6
Amiloidosis Lu 7

Nefropatia membranosa secundaria Ln 9

| @ Biopsias (n=460)
GMN por complejos inmunes P 9

| No valorable o 14
Nefropatia membranosa primaria L- 19
Vasculitis ANCA s 24

Nefropatia por IgA {.n... 24 l

Nefropatia diabetica o0 41 |

f t
GEFyS M" 79 1
Nefritis lupica ‘f ST, ‘ N—— 182

Otros:2 biopsias de cada una (glomerulopatia fibrilar, nodular idiopatica, lesion tubular aguda,
microangiopatia del embarazo, nefropatia por cilindros, GMN mesangioproliferativa).

1 biopsia de cada una (enf. Por cambios minimos, enf. Por depésitos de inmunoglobulinas
monoclonales, Fabry, GN prolif mesangial, GN membranoproliferativa).
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