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INTRODUCCION:

-La glomerulonefritis (GMN) lupica es una de las manifestaciones clinicas mas
importantes del Lupus Eritematoso Generalizado (LEG) si tomamos en cuenta su
alta morbi-montalidad. Se ha postulado que la biopsia renal puede tener utilidad en
el manejo de estos pacientes en cuanto a confirmar el diagnostico, definir el tipo de
GMN de acuerdo a la clasificacién de la WHO, evaluar el grado de actividad y
cronicidad, determinar el prondstico y para decidir un tratamiento adecuado (1).

En la nefritis lapica, un objetivo primario de la biopsia renal es identificar pacientes
en riesgo de desarrollar insuficiencia renal y que por lo tanto requieren tratamiento

agresivo.

-Existen estudios que han identificado variables clinicas y de laboratorio como
predictores del prondstico de la funcion renal en pacientes con nefropatia lapica. Por
ejemplo la elevacidon de creatinina sérica tiene valor en cuanto a predecir
insuficiencia renal y muerte (2,3,4,5,6,7.8); la proteinuria importante predice dailo
renal progresivo (2,3,6,7) pero es un predictor menos consistente que la creatinina
sérica tal vez porque refleje mas bien actividad que cambios crémnicos. Hay
caracteristicas demograficas que se han asociado con el prondstico de la GMN
lupica como son la edad, el sexo y la raza. Pacientes jovenes y de edad mas
avanzada se han asociado con mas mal pronéstico (2,3,7), la raza negra también se
ha asociado con peor prondstico (9,10), y parece haber una tendencia a haber peor
prondéstdco en hombres (2,10,11). También se han identificado factores clinicos
meodificables asociados con mal pronéstico, tales como la hipertension arterial (7, 9,
11) y la hipercolesterolemia (12).

-Asi mismo hay multiples estudios que han identificado variables histopatologicas
como predictores del prondstico en estos pacientes. Por ejemplo es bien sabido que
la GMN mesangial o tipo II (de acuerdo a la clasificacién de la WHO) tiene mejor
pronoéstico y las lesiones proliferativas difusias (tipo I'V) tienen peor pronéstico. Los
indices de actividad y cronicidad disefiados por los Institutos Nacionales de Salud en
USA también se han involucrado y asi tenemos que el indice de cronicidad ha sido
identificado en miiltiples estudios como un predictor de insuficiencia renal
(2,6,8,9,11); sin embargo por otrto lado hay estudios que han cuestionado la
reproducibilidad de estos indices (13,14). Existen evidencias considerables de que el
encontrar cambios tabulo-intersticiales cronicos, es un predictor muy importantec de
insuficiencia renal y mortalidad (6,9,15). La presencia de medias lunas y fibrosis
intersticial (que son componentes de los indices de actividad y cronicidad) también
pueden ser predictores import de insuficiencia renal (9 y11).

TESIS CON
FALLA DE CWGEN 1




-Teniendo en cuenta lo anterior es claro que existen tanto variables clinicas como
histopatolGgicas que tienen un importante valor prondstico y que pueden ser de
utilidad en el manejo de estos pacientes. Sin embargo aunque se acepta que la
biopsia contiene informacién importante, hay quien cuestiona su utilidad real en la
practica clinica con el argumento de que no ofrece informacion adicional a la que ya
se tiene de antemano con los datos clinicos y de laboratorio y hay estudios que no
han encontrado un beneficio por parte de la biopsia en cuanto a mejorar la capacidad
de prediccidn del prondstico (16,17). Por otro lado existen otras publicaciones que
sefialan que el daiio histologico no siempre correlaciona con los hallazgos clinicos y
de laboratorio (18) y que la informacién clinica puede ser mejorada con la obtenida
a partir de la biopsia renal (9,19).

Todo lo anterior aunado a los costos y riesgos del procedimiento hace que en la
practica diaria sea controvertida la decision de realizar o no biopsia renal y es por
ello que ¢l objetivo de este estudio es investigar la utilidad clinica real de la biopsia

en estos pacientes.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

En la literatura médica existen multiples estudios que han demostrado la
importancia de variables histopatolégicas en el manejo de la neforpatia lapica. Sin
embargo, por otro lado se postula que los datos clinicos y de laboratorio son
suficientes y que la biopsia renal no ofrece inforracion adicional importante. Lo
anterior hace que en la prictica diaria en nuestro hospital, sea frecuente observar
desacuerdo entre los distintos médicos que estan a cargo del manejo de estos
pacientes en cuanto a la decision de realizar o no biopsia renal. Dichas diferencias
tienen trascendencia ya que desatan controversias que pueden retrasar tanto la
realizacién de la biopsia, como el inicio del tratamiento inmunosupresor y puede
tener repercusion en ¢l tipo de tratamiento que finalmente se elija.

Todo esto aunado a los costos y riesgos potenciales del procedimiento hace
que se requiera una revaloraciéon de la utilidad de la biopsia renal en la practica

clinica.
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OBJETIVOS:

1-Determinar la utilidad de !la informacion que proporciona la biopsia renal al
meédico clinico en cuanto a:
-Definir el tipo de glomerulonefritis lupica

-Predecir el prondstico a conto y largo plazo
-Modificar el tratamiento

2-Conocer la utilidad clinica de la biopsia renal en cada uno de los tipos de
glomerulonefritis lupica
3-Conocer las diferencias entre nefrélogos y reumatélogos respecto a la decision de

realizar o no biopsia renal, la sospecha clinica del dpo de glomerulonefritis, la
capacidad de prediccion del pronostico y las decisiones de tratamiento en la

nefropatia lapica

4-Identificar las variables clinicas e histopatolégicas que los médicos consideran
mas importantes en el manejo de estos pacientes.
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MATERIAL Y METODOS:

-Se invitaron a participar a médicos reumatélogos, nefrélogos y rotantes de medicina
interna (incluyendo médicos de base y residentes) familiarizados con el manejo de
pacientes con glomerulonefiritis lupica. A cada uno de los médicos participantes se
les proporcionaron resumenes sobre casos clinicos de pacientes con nefropatia
lapica y un cuestionario para cada uno de los casos con la finalidad de intentar
resolver los problemas planteados en este estudio.

-Los resumenes clinicos fueron sobre casos reales de nefropatia lipica,
desconocidos por los médicos participantes, buscando representar todos los tipos de
glomerulonefritis lipica. Cada uno de los resumenes debia tener completa la
informacién clinica y de laboratorio necesaria (hasta antes de la realizacion de la
biopsia) para poder resolver las preguntas de los cuestionarios; cabe seiialar que
previamente se hizo un consenso entre algunos médicos reumatdlogos y nefrélogos
sobre las variables clinicas y de laboratorio que debian ser proporcionadas en estos
resumenes (Apéndice I).

Los casos correspondian a pacientes ya previamente sometidos a biopsia renal y
tratados que debian tener un seguimiento de al menos 5 afios después de la
realizacion de la biopsia. Todo esto con la finalidad de poder evaluar en los médicos
participantes el grado de certeza diagnoéstica sobre el tipo de glomerulonefritis en
base a la sospecha clinica y poder comparar su prediccién del pronéstico a corto y
largo plazo con el pronédstico real de cada uno de los casos clinicos evaluados.
NOTA: Se anexan los casos clinicos seleccionados (Apéndice 1)

-Los cuestionarios constaron de una primera parte o pre-biopsia (dpéndice II1)
enfocada a obtener informacion sobre la sospecha clinica del médico asi como de su
prediccion del pronédstico de la funcion renal y el tratamiento que indicaria sin
conocer el resultado histopatolégico del caso clinico evaluado en ese momento; asi
pues la parte pre-biopsia del cuestionario se resolvio unicamente en base a la
informacién clinica y de laboratorio proporcionada en los resiimenes clinicos.

Una vez resuelta esta primera parte se recogieron las respuestas y se proporcioné
por parte de un patdlogo (con amplia experiencia en este campo y que desconocia el
prondstico real de los pacientes) el resultado de la biopsia renal que debia incluir el
tipo de glomerulonefritis lapica de acuerdo a la WHO, el indice dec actividad y
cronicidad (en caso de tratarse de una GMN tipo I'V) y hallazgos de microscopia
electrénica ¢ inmunofluorescencia si se disponia de esta informacion. Ademas de
proporcionar el resultado de manera verbal, se proyectaron las imaéigenes
histopatolégicas mas representativas del caso clinico evaluado en ese momento.




Posteriormente se aplicé la segunda parte del cuestionario o post-biopsia (dpéndice
IV) encaminada a obtener informacion sobre el tratamiento, la prediccién del
prondstico del médico después de haber conocido el resultado histopatolégico y la
importancia que tuvo la biopsia en cada caso clinico en particular.

-Todo el procedimiento anteriormente descrito se llevé a cabo para cada uno de los
casos clinicos evaluados y se realizé en sesién conjunta con todos los médicos

participantes.

Andlisis estadistico: Se realiz6 estadistica descriptiva para evaluar el grado de
certeza diagndstica, capacidad de prediccion del prondstico con y sin biopsia renal,
el dpo e intensidad de tratamiento antes y después de la biopsia, las variables mas
importantes y el grado de utilidad de 1a biopsia renal en el grupo total de médicos,
por especialidad y por grado de entrenamiento. Se analizé por Chi-cuadrada o T de
Student dependiendo del tipo de variables. La significancia estadistica se¢ establecié
con una p menor de 0.05
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APENDICE 1

DATOS CLIN]COS Y LABORATORIALES PREV1IOS AL MOMENTO DE
LA DECIS]ON DE REALIZAR BIOPISA RENAL O NO Y QUE SERAN
INCLUIDOS EN LOS RESUMENES DE LOS CASOS DE GLOMERULO-
NEFRITIS LUPICA QUE SE PRESENTEN A LOS MEDICOS

PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO:

-EDAD Y SEXO DEL PACIENTE
-TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL DIAGNOSTICO DE LEG

-HISTORIA DE ACTIVIDAD DE LEG (EN QUE SITIOS HA TENIDO
ACTIVIDAD)

-SI HAY ACTIVIDAD DE LEG A OTRO NIVEL AL MISMO TIEMPO QUE LA
NEFROPATIA

-TRATAMIENTO PREVIO Y ACTUAL

-PRESION ARTERIAL

-PRESENCIA DE EDEMA Y EN QUE GRADO

-RESULTADO DE LA BIOMETRIA HEMATICA Y TIEMPOS DE

COAGULACION X .
-QUIMICA SANGUINEA (BUN, CREATININA, ALBUMINA SERICA)

-SEDIMENTO URINARIO

-ALBUMINURIA DE 24 HRS Y DEPURACION DE CREATININA
-FeNa (SI ES QUE SE CUENTA CON ESTA INFORMACION)
-DETERMINACION DE C3, C4 Y ANTI-DNA

-ULTRASONIDO RENAL

~-UROCULTIVO
-CIFRAS DE CREATININA, DEPURACION DE CREATININA Y

ALBUMINURIA PREVIAMENTE DOCUMENTADAS EN EL EXPEDIENTE.
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APENDICE 11

CASOS CLINICOS DEL 1 AL 10 QUE FUERON EVALUADOS POR LOS

MEDICOS PARTICIPANTES:

CASO CLINICO # 1
Mujer de 31 afios de edad con diagnostico de LEG de 15 afios de evolucién que se

ha manifestado con actividad a nivel articular, muco-cutaneo, ademas de fiebre y fenémeno
de Raynaud. Inicialmente fue vista en el Instituto Nacional de Pediatria donde hace 13 aiios
se documentd por primera vez hipertension arterial, un EGO con proteinuria, hematuria y
leucocituria; creatinina sérica de 1.6, con proteinuria de 4 gramos por dia (se desconocen
mas datos acerca de la funcion renal en aquel entonces) y en base a lo anterior se le dio
tratamiento con prednisona 60 mg por dia que posteriormente se fue disminuyendo
gradualmente, azatioprina 50 mg por dia durante 4 afios y asi mismo recibio ciclofosfamida
50 mg VO durante un afio.

Hace 6 afios ingreso a este Instituto para continuar vigilancia y tratamiento y a su
llegada se encontré sin datos de actividad lipica y sus estudios de laboratorio reportaban
creatinina sérica de 0.8, BUN 12, depuracion de creatinina de 111ml por minuto.
Permanecid inactiva y con tratamiento Uinicamente a base de cloroquina 150 mg por dia.

Hace un mes comenzo con edema de miembros inferiores -+++, disminucion de
volumen urinarios (no cuantificado) y se detectd hipertension arterial (140-100). Sus
ultimos estudios de laboratorio reportan creatinina sérica de 1.0, BUN 26, albumina sérica
2.7, colesterol 268, depuracion de creatinina de 66 ml por minuto, albuminuria de 9.9
gramos por dia. Un EGO con proteinuria, eritrocitos escasos, leucocitos en regular cantidad
y escasos cilindros hialinos y granulosos. BH con Hb de 13.8, leucocitos de 6 700,
linfocitos totales de 482, plaquetas de 214 000; tiempos de coagulacién normales;
Captacion de DNA de 92.1% (normal menos de 48%), C3 de 42.7 (52-170), C4 9.0 (12.1-
39.5). Asi mismo se practicé un US renal que reporto rifiones de caracteristicas normales y

el urocultivo resultd negativo.

CASO CLINICO # 2
Mujer de 33 aifios de edad con diagnostico de LEG de 4 afios de evolucion,

caracterizado por poliartiritis, eritema malar, caida de cabello, linfopenia, trombocitopenia
y lesiones purpuricas en extremidades inferiores secundarias a vasculitis (cormoborado por
biopsia de piel) para lo cual recibio tratamiento FINNSZ con prednisona 50 mg por dia que
posteriormente se redujo gradualmente y con remision de la sintomatologia.

Ingresé a este Instituto hace 2 afios por reaparicion de las lesiones purpuricas y
ademas en esa ocasion se encontro con actividad articular; los estudios inmunologicos de
ingreso reportaron ANAs con patron nuclear homogéneo 1:50, C3 y C4 bajos, anti DNA-
nativo y anti-Sm positivos, anticoagulante ldpico positivo, anticardiolopina 1gG 4.2 U (con
valor de referencia normal hasta 2.9). En esa ocasidon se inici® manejo con prednisona 30
mg/dia con lo cual se logré mejoria de la actividad articular y desaparicion de las lesiones
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cutaneas, después de lo cual se disminuyé la dosis del esteroide y permanecio inicamente
con PDN 5 mg por dia.

Desde su ingreso al Instituto y durante su seguimiento estos 2 afios se ha
documentado proteinuria moderada (cifra maxima de 1.55 g/dia hace 11 meses), con
sedimentos urinarios blandos, azoados normales y sin edema por lo que unicamente se
habia mantenido una conducta vigilante al respecto.

Hace 5 meses al cursar con 18 semanas de embarazo se documenté muerte fetal en
el INPER vy se le indujo el parto; en dicho Instituto se incrementd la prednisona a 30 mg por
dia, dosis que toma desde entonces a la fecha. Ahora en sus ultimas consultas se ha
encontrado con edema de miembros inferiores +, TA de 140-90 y actuaimente sus estudios
de laboratorio reportan BH con Hb de 14, leucocitos de 8,500, linfocitos totales 1785,
plaquetas 174 000; QS con creatinina de 1.2, BUN 18; estudios inmunolégicos con C3 y
C4 normales al igual que la captacion de DNA (11.4%). Tiene una recoleccion de orina de
24 horas con albuminuria de 1.33 gr., depuracion de creatinina de 64 ml por minuto; el
sedimento urinario es blando. Se realizd un urocultivo que fue negativo y la tomografia

lineal renal es normal.

CASO CLINICO # 3

Mujer de 35 afios de edad, con antecedentes irrelevantes. Inicio el padecimiento
hace 3 afios en que se detectd hematuria en un EGO realizado fuera del Instituto, motivo
por el que acudié con médico urélogo quien realizé urocultivo y biisqueda de BAAR en
orina que fueron negativos y una urografia excretora normal. La paciente persistié con la
hematuria microscopica sin otra sintomatologia y hace un afio se agrego fotosensibilidad,
tlceras orales y poliartritis. En esa ocasion fue vista por médico interista quien detectd
HAS y microalbuminuria, con una depuracion de creatinina de 97 ml x minuto
(desconocemos mas datos de los estudios realizados). Se inicié tratamiento inicamente con
AINES y captopril 25mg x 2.

Ahora es referida a este Instituto, en donde a su ingreso se documenté TA de 150-
95, sin datos de retencion hidrica y se corrobord artritis en ambas rodillas. Dentro de los
estudios de laboratorio se reportdo una BH con Hb de 11.5, leucocitos de 6 000, linfocitos
totales 2 300, plaquetas 332 000; QS con BUN de 13, Creatinina 0.7, albimina sérica 4.0,
colesterol 159. EGO: hemoglobina ++, leucocitos y eritrocitos escasos. Se realizé
recoleccic¢n de orina de 24 hr. con depuracion de creatinina de 104.7 ml/ min, albuminuria
de 0.18 g/ por dia. Respecto a los estudios inmunolégicos, ANAs con patréon moteado
grueso + 1:20 , captacion de DNA de 45.6% (0-51%6), C3 y C4 dentro de limites normales,
anticardiolipinas negativas. Asi mismo se realizé un urocultivo que fue negativo y un US
renal que reportd rifiones de caracteristicas normales.
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CASO CLINICO # 4

Mujer de 27 afios de edad con diagnostico de LEG desde hace 8 afios manifestado
por actividad articular, muco-cutanea, hematolégica y fenédmeno de Raynaud. Hace 4 afios
ingreso a este Instituto en donde se encontro inactiva y se continué con el tratamiento que
ya recibia a base de cloroquina 150 mg por dia, azatioprina 50 mg por dia y prednisona 7.5
mg por dia.

Posteriormente durante su seguimiento en este Instituto, hace 2 aiios se detectd un
EGO con proteinuria, leucocitos abundantes, escasos eritrocitos y cilindros granulosos y
hialinos. La creatinina sérica era de 0.8; albuminuria de 1.5 g por dia; captacion de DNA de
86.5% y complemento bajo (C3 37 y C4 de 8.8). En esa ocasion la paciente se encontraba
normotensa (TA 130-70) y sin presencia de edemas. Se aumento las dosis de prednisona a
20 mg/dia, azatioprina a 125 mg/dia y se agregd enalapril 10 mg por dia. Después de esto
permanecio estable con proteinurias menores de 500 mg/dia, sedimentos urinarios blandos
y azoados normales.

Hace un mes y medio suspendié el tratamiento y ahora acude por edema bipalpebral
y en extremidades inferiores ++, orina espumosa, disminucién de los voliimenes urinarios.
Ademas a la exploracion fisica se encontro con TA de 160-100, eritema malar y poliartritis.
Sus estudios de laboratorio reportan CrS=1.3 mg/dl , BUN=18, EGO con proteinas
positivas, eritrocitos abundantes, leucocitos regulares y abundantes cilindros hialinos y
granulosos. Depuracion de creatinina de 28.9 ml/ minuto, albuminuria de 6.6 g/dia. La
captacion de DNA fue de 77.7%%6 (valor normal 0-51%); C3 66 (52-171) y C4 14.5 (12.1-
39). Se tomod un urocultivo que no desarrollé y el US renal fue normal.

CASO CLINICO # s

Mujer de 24 afios de edad con diagnoéstico de LEG de 3 aflos de evolucion que se ha
manifestado por fiebre, actividad a nivel articular, neurolégica (crisis convulsivas) y
hematolégica (anemia hemolitica). Durante este tiempo ha sido tratada FINNSZ con
esteroides a dosis variables con 1o que remitieron las manifestaciones mencionadas y
actualmente se encuentra en tratamiento con cloroquina 150 mg por dia y prednisona 7.5
mg por dia.

Desde hace algunas semanas comenzoé con edema inicial de miembros
inferiores que se ha generalizado, disminucion de los volaimenes urinarios (no
cuantificados), ha estado normotensa (TA 120-80) y sus estudios de laboratorio reportan:
Creatinina de 0.6, BUN 10, albamina sérica de 2.8, depuracion de creatinina de 109 ml por
minuto, albuminuria de 3.7 gramos por dia; el sedimento urinario es blando. BH con Hb de
9.4, leucocitos 2,013, plaquetas 260 000; los tiempos de coagulacion son normales.
Estudios inmunologicos con Captacién de DNA de 74% (normal menor de 48%), C3 81.9
(88-200), C4 16.5 (15.7-47.2). El US renal reporta rifiones de tamaiio y forma normal.
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CASO CLINICO # 6

Mujer de 23 afios de edad con diagnostico de LEG de 8 afios de evolucion que se ha
manifestado por fiebre, actividad a nivel articular, muco-cutanea y hematolégica
(consistente en anemia hemolitica). Inicialmente fue atendida fuera de este Instituto y
recibio tratamiento con cloroquina 150 mg por dia, prednisona a dosis variables y hace 2
afios recibio un bolo de 1 gramo de ciclofosfamida I'V por haberse documentado actividad
renal (desconocemos detalles de las alteraciones renales en esa ocasion).

Durante su seguimiento en este Instituto se documentd desde hace 4 meses
hipertensién arterial (140-100), edema de miembros inferiores +, un EGO con: proteinas
positivas, leucocitos abundantes, eritrocitos en regular cantidad, cilindros hialinos 2-3 y
cilindros granulosos 1-2. QS con creatinina de 0.7 y BUN de 6; C3 y C4 dentro de limites
normales y Captacion de DNA de 27.2% (normal: menos de de 48%56). En ese momento se
penso en realizar biopsia renal sin embargo se difirié el procedimiento debido a que la
paciente cursaba con I'VU por E. Coli por 1o que se inicié tratamiento antimicrobiano
ademas de PDN 60 mg por dia y enalapril 10 mg por dia.

La paciente fue egresada de hospitalizacion con el tratamiento anteriormnente
comentado para continuar seguimiento a través de la consulta externa. Actualmente se ha
resuelto el problema de IVU (el tltimo urocultivo no desarrollé) y los Gltimos estudios de
laboratorio reportan: Cr 1.1, BUN 14, albamina sérica de 2.9, depuracion de creatinina de
44 ml por minuto, albuminuria de 4 gramos por dia. Se realizé un US renal que fue normal.

CASO CLINICO # 7

Mujer de 26 afios de edad sin antecedentes de importancia para el padecimiento
actual, el cual inicié hace un afio con cuadro de poliartritis y caida de cabello por lo que
consulté a médico fuera del Instituto quien recetd estero-des a dosxs no especificada con lo
que mejoraron las manifestaciones por lo que susp o el tr

Hace un mes reaparecieron las manifestaciones anlculares y se agrego fiebre y
ataque al estado general motivo por el que acudio a este Instituto en donde se encontré con
sinovitis en carpos, livedo reticular en extremidades y adenopatias cervicales pequeiias
(menores de 1 cm) moviles no dolorosas (se tomo biopsia de una de ellas que unicamente
reportd hiperplasia linfo-reticular). Los estudios de laboratorio de ingreso reportaron
leucopenia de 3 600 con linfopenia de 756 totales; Hb de 10.6 con VGM 81, HCM 28,
reticulocitos de 2.6%, Bilirrubinas totales de 2.0 con Bilirrubina indirecta de 1.2, DHL 481
y COOMBs directo positivo en 2 ocasiones. Las plaquetas y tiempos de coagulacion fueron
normales. Un EGO con trazas de albumina y leucocitos escasos. Se realizaron estudios
inmunoloégicos que reportaron ANAs positivos con patréon homogéneo ++, Captaciéon de
DNA de 44.2%, C3 y C4 dentro de limites normales; VDRL falso positivo con
anticardiolipinas positivas. Teniendo en cuenta lo anterior se integro el diagnostico de LEG
y se inicié tratamiento con PDN 15mg por dia con lo que desaparecié 1a ficbre, la artritis y
se estabilizo la cifra de hemoglobina.

¢
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En cuanto a las alteraciones renales, cabe seifalar que la paciente a su ingreso se
encontro normotensa (TA 110-70), sin edema, con QS que reportdo BUN de 14 y Cr sérica
de 1.0, albimina sérica de 3.5, colesterol de 80; se realizé6 un sedimento urinario por parte
del servicio de nefrologia que reporté la presencia de cilindros granulosos y hialinos. Asi
mismo durante su internamiento se recolecté orina de 24 hrs con depuraciéon de creatinina
de 39 ml / min y albuminuria de 0.9 grs por dia. Se practico tomografia lineal renal que fue

normal y el urocultivo fue negativo.

CASO CLINICO #8

Mujer de 32 aiios de edad con diagnostico de LEG de 7 afios de evolucién que se
ha manifestado a nivel articular, hematolégico (leucopenia y trombocitopenia) y renal.
Inicialmente fue tratada fuera del Instituto con prednisona y azatioprina (desconocemos
dosis).
) Hace 3 aflos ingres6 a este Instituto y en aquella ocasidn se encontré6 con
hipertension arterial (TA 150-100), edema de miembros inferiores +++ y los estudios de
laboratorio reportaban QS con BUN 22, Cr sérica de 1.0; EGO con proteinas positivas,
escasos leucocitos, eritrocitos y cilindros granulosos;, se realizo una depuraciéon de
creatinina que resulté en 72 ml por minuto y albuminuria de 4.6 grs por dia. Teniendo en
cuenta Jo anterior se practico una biopsia renal cuyo reporte fue de Glomerulonefritis lapica
proliferativa difusa con indice de actividad de 6 y cronicidad de 3. Se inici6 tratamiento con
prednisona a dosis de 1 mg/kg de peso, enalapril 10 mg por dia y bolos de ciclofosfamida
IV (recibio 3 en total, de 1 gramo cada uno).

Después de esto la paciente dejo de acudir al Instituto y reingreso hace 4 meses en
donde se encontré con creatinina de 1.4, BUN de 41; EGO con proteinas positivas,
abundantes leucocitos y escasos eritrocitos y cilindros hialinos. En esa ocasion la
depuracion de creatinina era de 46 ml por minuto, con albuminuria de 3.2 grs por dia. Por
lo anterior se reinicié tratamiento inmunosupresor consistente en prednisona 20 mg VO por
dia y azatioprina 100 mg VO por dia.

Hace un mes ingresoé al servicio de UTI por un cuadro de emergencia hipertensiva y
deterioro de la funcion renal (Cr sérica 4.8, BUN 52); se tratd con nitroprusiato de sodio I'V
con lo cual se logrd controlar lJa TA y disminuyeron las cifras de azoados. Actualmente se
encuentra normotensa con tratamiento a base de antihipertensivos orales, tiene diuresis de
aproximadamente 1 litro por dia y los ultimos estudios de laboratorio reportan Cr sérica de
2.9, BUN de 14; EGO con escasos leucocitos, eritrocitos y cilindros hialinos; depuracién
de creatinina de 8.9 ml por minuto, albuminuria de 3.24 grs por dia y captacion de DNA de
49% (normal hasta 48%). El US reporta rifiones de tamailo, contorno y textura dentro de
limites normales, con relacion corteza/médula conservada. B
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CASO CLINICO No. 9

Mujer de 30 afios de edad con diagnostico de LEG cuyas manifestaciones iniciaron
hace aproximadamente 3 meses consistentes en fiebre, polianritis, serositis a nivel pleural y
actividad muco-cutanea. Ademas hace un mes se documenté en un EGO (realizado
FINNSZ) proteinas positivas, eritrocitos, leucocitos, escasos cilindros hialinos y
granulosos.

Ahora es referida a este Instituto para continuar seguimiento y tratamiento. Cabe
sefialar que hasta el momento unicamente ha recibido AINES. A la exploracion fisica se
encontré con TA de 120-80 y sin datos de retencion hidrica. Dentro de los estudios de
apoyo diagnéstico que se han realizado se reporté una BH con Hb de 13.3, leucocitos de
5200, linfocitos totales 2900, plaquetas 180 000; VSG de 38. Tiempos de coagulacion
normales. QS con BUN de 15, Cr 1.1, albimina sérica de 3.9 y colesterol total de 178. Un
EGO report6 albuminuria de 0.9 gr./1, escasos leucocitos y eritrocitos. Depuracion de
creatinina de 56 ml x minuto y albuminuria de 1.06 gr. por dia. Asi mismo se solicitaron
estudios inmunoldgicos con resultados de ANAs con patron nuclear moteado grueso ++
1:80, captaciéon de DNA negativa, C3 105 (50-130) y C4 de 15.9 (18.5-41.5). Se practicd
un US renal que se reportdé como normal.

Caso clinico # 10

Mujer de 27 afios de edad con diagnostico de LEG de un ailo y medio que se ha
manifestado con actividad a nivel articular, muco-cutaneo y renal. Inicialmente fue tratada
en Hospital del IMSS con prednisona a dosis variables. Hace 8 meses ingreso a este
Instituto y en esa ocasion se encontraba asintomatica y con trat > U ¢ a base
de prednisona 7.5 mg por dia.

Durante su seguimiento a través de la consulta externa, hace 2 meses se documento
reactivacién muco-cutanea, articular y un EGO con proteinuria, leucocitos regulares y
escasos eritrocitos. En esa ocasién se incrementé la dosis de PDN a 20 mg por dia y se
agrego cloroquina 300 mg por dia con lo que mejoraron las manifestaciones cutineas y
articulares. Cabe sefialar que durante todo este tiempo la paciente se ha mantenido
normotensa y sin datos de retencion hidrica.

Actualmente, sus ultimos estudios de laboratorio reportan QS con creatinina de 0.9,
BUN de 16, albamina sérica de 3.3, colesterol total de 243; Depuracion de creatinina de
62.5 ml por minuto, albuminuria de 6.1 grs por dia; Captacion de DNA de 87.3% (normal
hasta 48%); C3 57.6 (50-130), C4 9.7 (18.5-41.5). El urocultivo fue negativo y el US renal
se reportd como normal.

13




APENDICE 1M

Caso clinico # -
Nombre del médico particip
Instrucciones: Marque con una X la opcidon que mejor describa su respuesta para cada pregunta.

Algunas preguntas se contestan en forma abierta.

CUESTIONARIO PRE-BIOPSIA (PRIMERA PARTE)

1- En base a los datos clinicos y resultados de estudios de apoyo diagndstico proporcionados en el
resumen, (Usted ordenaria la realizacion de biopsia renal a este paciente?

a) Si

b) No
2- En caso de no ordenar la realizacion de biopsia renal, precise el motivo:

a)No Ja considero necesaria para el manejo de este paciente

b)Otros motivos (mencione cuiles):

3- ;Qué tipo de glomerulonefritis lapica (de acuerdo a la clasificacion de la OMS) considera que
tenga este paciente en base a los datos clinicos y de laboratorio?

a) I (Normal)

b)GMN II (Mesangial)

¢)GMN I (Proliferativa focal)

d)GMN IV (Proliferativa difusa)

e)GMN V (Membranosa)

NGMN VI (Con esclerosis avanzada)

4- ;Qué tratamiento administraria en este momento a este paciente en base a la sospecha clinica y de

no contar con biopsia renal?
e ;Indicaria esteroide?
a) No
b) Si. Indique cual, dosis y via de
administracion:
e ;lIndicaria inmunosupresor(es)?
a) No
b) Si indicaria un inmunosupresor.
Indique cual, dosis y via de
administracion:
¢) Si indicaria tratamiento combinado con inmunosupresores.
Indique cuiles con dosis y via de administracién para c/uno:

5-Con el tratamiento que usted indico, ;Cual es su prediccién de la funcién renal a corto plazo (a los
12 meses)? .

a) Que tenga cifra de Creatinina sérica mas baja

b) Cifra de Creatinina sérica igual

c) Cifra de Creatinina sérica del doble o mayor del doble

d) Requerimientos dialiticos
6-De igual forma a la pregunta anterior, en cuanto a la prediccion de la funcion renal a largo plazo
(5 afios):

a) No desarrollara Insuficiencia renal crénica

b) Desarrollara Insuficiencia renal cronica sin requerimientos dnalltlcos

c) Desarrollara Insuficiencia renal cronica terminal (con reg
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Caso clinico#
Nombre del médico particip

CUESTIONARIO POST-BIOPSIA (SEGUNDA PARTE)

1-Una vez que ha conocido el resultado histopatoldgico, ¢ Cambiaria el tratamiento?
a) Si
b) No

2-En caso de cambiar el tratamiento:
a) Aumentaria la intensidad del tratamiento
b) Disminuiria la intensidad del tratamiento

3-Una vez que ha conocido el resultado histopatolégico de la biopsia renal. Con el tratamiento que
usted indique, ;Cuail es su prediccidn de la funcidn renal a corto plazo (a los 12 meses)?

a) Cifra de Creatinina sérica mas baja

b) Cifra de Creatinina sérica igual

¢) Cifra de Creatinina sérica del doble o mayor del doble

d) Requerimientos dialiticos

4-De igual forma ¢(Cual es su prediccion de la funcion renal a largo plazo (a los 5 afos)?
a) No desarrollara Insuficiencia renal cronica
b) Desarrollara Insuficiencia renal cronica sin requerimientos dialiticos
c) Desarrollara Insuficiencia renal créonica terminal (con requerimiento de dialisis)

S- Enliste las variables (incluyendo datos clinicos, de laboratorio e histopatologicos) por orden de
importancia, que influenciaron su decisién en cuanto al tratamiento de la glomerulonefiitis lapica de

este paciente: (No es indispensable llenar todas las opciones)

1- s5-
2- 6-
3- 7-
q- 8-

6-Marque en la siguiente escala (con una cruz en el # seleccionado) qué grado de importancia cree
que tuvo la biopsia renal es este caso en particular:

Nula Indispensabie
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RESULTADOS: -

-Se evaluaron 10 casos clinicos en total (Tabla 1).

Tabla 1. Casos de glomerulonefritis (GMN) lhipica que fueron evaluados
por los médicos participantes:

-4 casos de GMN tipo I'V (corresponden a los resiumenes clinicos # 1,4, 6 y 10)
-2 casos de GMN tipo 111 (corresponden a los resumenes clinicos # 7y 9)

-2 casos de GMN tipo V (corresponden a los resimenes clinicos # 2 y 5)

-1 caso de GMN tipo II (corresponde al resumen clinico # 3)

-1 caso de GMN tipo V1 (corresponde al resumen clinico # 8)

-Participaron 42 médicos en total, de los cuales 25 contestaron todos los
cuestionarios (en relacion a los 10 casos clinicos). De los 25 médicos que evaluaron
todos los casos, 14 fueron nefrologos y 11 reumatologos.

En total se contestaron 333 cuestionarios, de los cuales 140 (429%) fueron
contestados por reurnatélogos, 160 (48%) por nefrologos y unicamente 33 (10%) por

rotantes de medicina interna. (Zabla 2).

Tabla 2. Namero de cuestionarios que se contestaron por especialidad

*Reumatdélogos: 140 (42%)
-Médicos de base (MB) 80 (57%)
-Residentes de primer grado (R1) 30 (21.5%)
-Residentes de segundo grado (R2) 30 (21.5%)

*Nefrélogos: 160 (48%)
-Médicos de base (MB) 45 (28%)
-Residentes de primer grado (R1) 40 (25%)
-Residentes de segundo grado (R2) 40 (25%)
-Residentes de tercer grado (R3) 35 (22%) -

*Otros residentes (Medicina Interna) 33 (10%)
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RESULTADOS:

1-Capacidad de certeza diagnéstica en base a Ila sospecha clinica:
De los 333 cuestionarios contestados por los médicos participantes, se acertd sobre
el diagnéstico del ipo de glomerulonefritis lipica en base a los datos clinicos en 188

(56.4%).

2-Capacidad de predicciéon del prondstico a corto plazo con y sin biopsia renal:

En cuanto a la prediccion del pronéstico de la funcion renal a corto plazo (1 afio)
antes de conocer el resultado de la biopsia (pre-bx) y en base a los datos clinicos
unicamente, fue cormrecta en 240 (72%) de los 333 cuestionarios contestados.
Mientras que la prediccion del pronéstico de la funcion renal a corto plazo después
de conocer el resultado de la biopsia (post-bx) fue correcta en 223 (67%6) de los 333
cuestionarios contestados; es decir hubo una disminucién en el porcentaje de
prediccion correcta del prondéstico por parte de los médicos participantes después de
haber conocido el resultado histopatolégico, sin una diferencia estadisticamente

significativa (p 0.13) (Figura 1).

3-Capacidad de prediccion del prondstico a largo plazo con y sin biopsia renal:

Respecto a la prediccion del pronéstico de la funcién renal a largo plazo (5 afios)
antes de conocer el resultado histopatologico (pre-bx) fue correcta en 200
cuestionarios (60%); después de conocer ¢l resultado de la biopsia (post-bx) fue
correcta en 201 (60%%) de los cuestionarios; es decir no hubo cambio en la capacidad
de predecir correctamente el prondstico a largo plazo antes y después de conocer el

resultado histopatologico (Figura 1).

4-Cambios en la capacidad de predecir el pronéstico de la funcién renal a 1 ailo
y S aiios después de co el resultado de la biopsia:

La biopsia no modifico la capacidad de los médicos de predecir el prondstico de la
funcion renal a corto plazo en 248 (75%) de los cuestionarios, y al contrario
empeoro la capacidad de predicciéon del pronéstico en 49 (15%) y sélo la mejoré en
35 (10%) (Figura 2).

La biopsia tampoco modificé la capacidad de los médicos de predecir el prondstico
de 1a funcidn renal a largo plazo en 262 (79%6) de los cuestionarios, empeoré en 37

(11%6) y solo mejord en 33 (10%6) (Figura 3).

tratamiento después de haber conocido el resuitado

S-Cambios en el

histopatolégico:
Después de haber conocido el resultado histopatolégico, no hubo cambios en el

watamiento que se habia indicado previo a la biopsia en 213 (64%) del total de los
cuestionarios contestados, mientras que en 120 (362%) se cambio el tratamiento;

de estos 120, en 71 (59%6) el cambio fue para lai idad del tratamiento
vy en 49 (41%6) para disminuirla.

17

TESIS CON
FALLA DE ORiGEN




6-Utilidad clinica de la biopsia renal de acuerdeo al tipo de glomerulonefritis
lapica:

Se hizo un analisis de la utilidad de la biopsia remal de acuerdo al tipo de
glomerulonefritis lapica. De los 333 cuestionarios en total, se contestaron 37
cuestionarios de GMN tipo 11, 60 de tipo 111, 134 de tpo IV, 72 de tipo V y 30 de
tipo VI. El tipo de glomerulonefritits en €l que hubo mayor porcentaje de acierto en
el diagnéstico en base a la sospecha clinica fue la II ya que en 30 (81%) de los 37
cuestionarios contestados se acertd. En la GMN tipo IV hubo acierto en el
diagnéstico en el 65% de los cuestionarios; mientras que en las GMNs tipo III, V y
VI se acerté en menos del 50% de los cuestionarios (Tabla 3).

En términos generales la biopsia no mejoré de manera importante la capacidad de
los clinicos de predecir el pronéstico a corto y largo plazo en ninguno de los tipos de
GMN. En la GMN tipo VI fue en la que ayudé un poco mas ya que mejoré la
capacidad de prediccion a 1 afio en 27% de los cuestionarios contestados.

Respecto a los casos en los que el conocer el resultado de la biopsia hizo que los
médicos cambiaran el tratamiento que habian indicado previo a la biopsia, es de
llamar la atencién que esto ocurrié en el 70% de los cuestionarios de GMN tipo VI

(Tabla 3).

7-Comparaciéon entre reumatélogos y nefrélogos:
Se llevé a cabo otro analisis con la finalidad de comprar los resultados entre

reumatélogos y nefrélogos en general. De los 140 cuestionarios contestados por los
reumatdlogos se indicé realizacion de biopsia renal en 67 (48%6), mientras que de los
160 contestados por los nefrdlogos indicaron biopsia renal en 124 (77%6); es decir
los nefrélogos indican la realizacion de biopsia renal con mucha mayor frecuencia
que los reumatélogos, con una diferencia estadisticamente significativa (P 0.0001).
Respecto al acierto del diagnostico del ipo de GMN en base a la sospecha clinica,
fue mejor en los reumatdlogos (63% de los cuestionarios) que en los nefrélogos
(54%6), sin embargo no hubo diferencia estadisticamente significativa (P 0.171). Asi
mismo no hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto a la capacidad
de predecir correctamente el prondstico de la funcién renal a corto y largo plazo
antes y después de la biopsia.

Finalmente respecto al puntaje que dieron en la escala analoga visual para evaluar la
importancia de la biopsia renal en los distintos casos clinicos, en el caso de los
reumatologos fue en promedio de 4.5 = 3 mientras que en los nefrélogos fue de 8.2

+ 2.8 con una P de 0.004 (Tabla 4).

8-Compar: entre resid y médicos de base:

Se realizé un analisis para comparar médicos de base vs. residentes. De los 333
cuestionarios contestados en total en el estudio, los resid [, on 175
mientras que los médicos de base 125 y para este andlisis no se tomé en cuenta a los
residentes rotantes de medicina interna (que contestaron 33 cuestionarios).
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Los residentes ordenaron la realizacion de biopsia renal en el 73% de los
cuestionarios mientras que los médicos de base los hicieron s6lo en el 50% (P
0.0001). Hubo mayor capacidad de predicciéon correcta del prondstico a 1 aiio antes
de conocer la biopsia en médicos de base (78%6) que en residentes (67%6) con una P
de 0.042. No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
capacidad de prediccion del pronéstico a 1 afio post-bx, ni en la prediccion del
prondstico a 5 afios antes y después de conocer la biopsia. Los médicos residentes
dieron mas importancia a la biopsia renal en los casos evaluados, con un puntaje
promedio de 7.39 = 3.03 en la escala analoga visual, mientras que el promedio en el
caso de los médicos de base fue de 5.19 % 3.65 (P 0.0001). Tabla 5

9-Comparaciéon entre médicos de base reumatdélogos y nefrélogos:

Al comparar Unicamente a los médicos de base reumatélogos vs. médicos de base
nefrélogos, tenemos que se mantiene la tendencia de que los nefrélogos ordenan con
mucha mayor frecuencia biopsia renal que los reumatélogos (75% vs. 36%, con una
P de 0.0001). Los médicos de base reumatdlogos tuvieron mayor porcentaje de
acierto en el diagnostico del tipo de GMN que los nefrologos (64% vs. 44%, con
una P de 0.036). No hubo diferencias estadisticamente significativas en los demas
renglones evaluados a excepcion de que los nefrélogos concedieron mayor
importancia a la biopsia renal en la escala analoga visual (Tabla 6).

10-Comparacién entre médicos residentes reumatélogos y nefrélogos:

Asi mismo se llevé cabo una comparacién entre residentes de reumatologia vs.
residentes de nefrologia y nuevamente se observa que los nefrélogos indican con
mayor frecuencia biopsia renal y le dan mas importancia a la biopsia en los casos

clinicos que se evaluaron ((7abla 7).

11-Diferencias en el tratamiento entre nefrélogos y reumatdélogos:

Con el objeto de identificar diferencias en las tendencias de tratamiento (tx), se
comparé entre nefrélogos y reumatélogos cuando la sospecha diagnéstica fue de
GMN dpo I'V. No hubo diferencias en cuanto la frecuencia con la que se indica tx
con esteroides via oral a dosis altas (mas de 40 mg por dia), sin embargo si hay
diferencia en la frecuencia con la que se indican bolos de metilprednisolona ya que
los nefrélogos lo hicieron en un 30% de los casos y los reumatélogos en sélo el 10%
(P 0.008). También hubo diferencia en cuanto a la indicacion de tratamiento
inmunosupresor, el cual se indica con mayor frecuencia por parte de reumatélogos
que nefrologos (98%6 vs. 84%6). Cuando se indica tx inmunosupresor, los nefrélogos
utilizan con mucha mayor frecuencia bolos de ciclofosfamida intravenosos (CFM
I'V) que lo que Jo hacen los reumatélogos (91% vs. 37%, con una p < 0.0001);
mientras que ¢l inmunosupresor mas utilizado por los reumatélogos fue azatioprina
(AZA) en un 60% de los casos y los nefrélogos lo utilizaron en sélo el 6 % de los
casos clinicos evaluados (P < 0.0001) Tabla 8
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12-Variables clinicas e histopatolégicas que los médicos consideraron mis
relevantes en el manejo de los pacientes:

Finalmente al analizar las variables clinicas e histopatolégicas que los médicos
consideraron mas importantes en la toma de decisiones de los casos clinicos
evaluados, tenemos que en el caso de los reumatdlogos la variable que se enlisté con
mayor frecuencia como la mas importante fue depuracién de creatinina y en segundo
lugar la biopsia. Mientras que para los nefrélogos la variable enlistada con mayor
frecuencia fue la biopsia y en segundo lugar la depuracién de creatinina. Es decir
son las mismas variables las que los nefrélogos y reumatélogos consideraron impor-
tantes en el manejo de estos pacientes, inicamente cambid el orden de importancia.

(Ver Tabla 9).
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PREDICCION CORRECTA DEL PRONOSTICO DE LA FUNCION RENAL
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CAMBIOS EN LA CAPACIDAD DE PREDECIR EL PRONOSTICO DE LA
FUNCION RENAL A 1 ANO DESPUES DE CONOCER EL RESULTADO
DE LA BIOPSIA
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CAMBIOS EN LA CAPACIDAD DE PREDECIR EL PRONOSTICO DE LA
FUNCION RENAL A 5 ANOS DESPUES DE CONOCER EL RESULTADO
DE LA BIOPSIA
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TABLA3. UTILIDAD DE LA BX RENAL DE ACUERDO AL TIPO DE

GLOMERULONEFRITIS LUPICA

Tipo de GMN

Il

NdD1a0 4d VITVd
NOD SISAL

I IV \Y VI
¢ No. de cuestionarios 37 60 134 72 30
* Acierto en el dx en base
a la sospecha cx 30 29 87 29 13
B | asw | o) | e | @
® La biopsia mejoté la
prediccion delpxala. | 2 12 1 2 8
60 | o | @9 | ow | em
¢ La biopsia mejot6 la
prediccion del pxa 5 a. 1 3 21 4 4
6% | &% | e | @) | o
* Casos en que la biopsia '
cambio el tx 4 15 58 23 21
% | % | @ | e | o
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TABLA4. REUMATOLOGOS VS NEFROLOGOS

Reumatologos | Nefrologos | P
(n 140) (n 160)
® Ordena Bx renal 67 (48%) | 124 (77%) {0.0001
* Acietto tipo GMN 88(63%) | 87(54%) |07
® Prediccion correctadel pxa 1a pre-bx | 103 (73%) | 111(69%) [ 05
" Prediccion correctadel pxa 5 a. pre-bx | 94 (67%) 95 (59%) | 0.204
® Prediccion correcta del pxa 1. post-bx | 96 (68%) | 111(69%) | 0.98
. I"redicciéfi correcta el px a 5 a. post-bx | 97 (69%) 93 (58%) | 0.06
* [mportancia que se le dio a la Bx renal 4513 82128 |0004
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TABLAS. RESIDENTES VS. MEDICOS DE BASE

Residentes | Médicos Base | P
(n175) (n125)
® Ordena Bx renal 128 (73%) 63 (50%)  10.0001
* Acierto tipo GMN 104 (59%) (57 10649
® Prediccion cotrectadel pxa 1 a. pre-bx | 117(67%) | 97 (718%) | 0.042
" Prediccion cortectadel pxa 5 a. pre-bx | 104 (59%) | 85 (68%) | 0.130
® Prediccion correcta del pxa 1 a. post-bx | 119 (68%) | 88 (70%) | 0.658
® Prediccion correcta del px a 5 a. post-bx | 107 (61%) 83 (66%) | 0.352
" Importancia que se le dioala Bxrenal | 739 £3.03 | 519£3.65 ]0.0001
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TABLA 6, MEDICOS DE BASE REUMATOLOGOS VS NEFROLOGOS

Reumatologos | Nefrologos| P

(n 80) (n45)
% Ordena Bx renal 29 (36%) 34 (75%) 10.0001
* Acierto tipo GMN 51 (64%) 20 (44%) 1 0.036

® Prediccion correcta del px a 1 a. pre-bx 63 (79%) 34 (75%) | 0.68

" Prediccion correcta del px a 5 a. pre-bx 57 (M%) 28 (62%) | 0.299

® Prediccion correcta del px a 1 a, post-bx 56 (70%) 32(11%) 1089

=
2
w
C
C
=2

" Prediccion cortecta del pxa5a.postbx | 57 (T1%) | 26 (58%) | 0.126

2
t
>
)
=1
(o]
=
0
=
2

® Importancia que se le dio a la Bx renal 4031325 |7.3213.41100001
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TABLA 7. RESIDENTES REUMATOLOGOS VS NEFROLOGOS

Reumatdlogos | Neftdlogos | P
(n 60) (n 115)
® Ordena Bx renal 38 (63%) 90 (78%) | 0.034
» Acterto tipo GMN 37 (62°%) 67 (58%) | 0.66
® Prediccion correctadel pxala. pre-bx |  40(67%) T71(67%) | 097
—1 ¥ Prediccion correctadel pxaSa.prebx | 3762%) | 67(58%) | 066
vy
&
] " Prediccion correctadel pxala. post- | 40 (67%) 79(69%) | 0.78
v.
G| bx
98
& =|| # Prediccion correcta del praSapost- | 40(67%) | 67 (58%) | 08
z bx
" Importancia que seledioalaBx renal | 517267 | 8551252 |0.0001

28




rxg
&
=
L
o}
=1
O
=
()

NI

TABLAS. DIFERENCIAS EN EL TRATAMIENTO EN GMN IV
ENTRE NEFROLOGOS Y REUMATOLOGOS

NOD SISAL

Reumatologos | Neftologos | P
(n61) (n 56)

* Tx con esteroide 60 (98%) 54 (96%) 0.5

* Dosis altas de esteroide VO 45 (15%) 37 (69%) 044
® Tx con bolos MPD | 6 (10 %) 16 (30%) | 0.008
* Tx inmunosupresot 60 (98%) 47 (84%) | 0.002
* CEMIV - 22 (37%) 43 (91%) 1 <0.0001
" AZA 36 (60%) 3 (6%) | <0.0001
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TABLA 9. VARIABLES QUE LOS MEDICOS CONSIDERARON MAS
RELEVANTES EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES

REUMATOLOGOS (n 140) NEFROLOGOS (n 160)
1. Depuracion Ct (35) 1. Biopsta (46)

2. Biopsia () 2. Depuracion de Cr (40)

3. Proteinuria (17) 3. Proteinunia (39)

4. Sedimento urinario (17) 4. Cr sérica (20)

5. Datos clinicos (15) 5. Sedimento urinario (5)

6 Crserica (10) 6. Otros (10)

7. Otros (12)
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DISCUSION:

-En nuestro estudio, del total de cuestionarios que se contestaron por parte de los
médicos participantes sobre casos de nefropatia lupica, se acerté en el diagndstico
del tipo de glumerulonefrids lipica en base a la sospecha clinica (sin conocer la
biopsia) en el 56.4% de los casos, es decir, en casi la mitad de los casos no hubo
acierto en el diagnéstico, lo cual por si mismo habla de la utilidad de 1a biopsia renal
en este renglon y esto tiene trascendencia ya que uno de los argumentos importantes
en las decisiones terapéuticas en estos pacientes, es justamente definir el tipo de
glomerulonefritis de acuerdo a la clasificacion de la WHO.

-Al investigar si el hecho de conocer el resultado histopatolégico hacia que los
médicos cambiaran el tratamiento que habian indicado previo a la biopsia,
observamos que este cambio ocurrié en un 36% de los cuestionarios contestados, lo
cual también habla de la utilidad de 1a biopsia renal en este aspecto.

-La prediccion del prondstico de la funcion renal a corto plazo (1 afio) sin conocer el
resultado histopatolégico fue buena en términos generales, ya que los médicos
predijeron correctamente en el 72% de los casos; la capacidad de predecir
correctamente el prondstico a largo plazo (5 aiios) fue menor (en el 60% de los
casos).

Respecto a la utilidad de la biopsia renal para mejorar la capacidad de prediccion
del pronéstico de la funcion renal, a pesar de que es uno de los principales usos que
se la atribuyen a la biopsia en la literatura médica, en nuestro estudio no mostré
beneficios en este renglén. La biopsia no modificé la capacidad de predecir el
prondstico a corto y largo plazo en la mayoria de los casos y de hecho en algunos
empeoroé la capacidad predictiva de los médicos.

Existen otros estudios en donde se ha tratado de definir la utilidad de la biopsia en
cuanto a prediccion del pronéstico y en pocos se ha hecho mediante ejercicios
clinicos similares al que nosotros llevamos a cabo. En el estudio de O’Keefe et. al.
(17) en 1982, se investigd la capacidad predictiva de 197 reumatologos en donde
cada uno evalué 3 casos clinicos elegidos al azar de un total de 30; los resultados
indicaron que la biopsia falloé para mejorar la capacidad predictiva de los médicos en
cuanto al pronoéstico de l1a funcién renal a los 3 y 12 meses.

En el estudio de Esdaile, et. al. (20) en 1992 participaron 4 médicos (un
reumatélogo, un inmundlogo y 2 nefrélogos) que evaluaron 87 casos de nefritis
lapica; la precisién de los médicos para predecir el pronéstico a corto plazo (1 ailo)
fluctué entre 71 y 75% (muy parecido al resultado que nosotros obtuvimos),
mientras que a largo plazo la capacidad predictiva de los médicos fue mayor que en
nuestro estudio (76-80%). También se evalué el grado de concordancia entre los
médicos y se obtuvo un coeficiente de correlacién intra-clase para la prediccién del
prondstico a corto plazo en base a los datos clinicos de 0.75, lo cual es bastante
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bueno; respecto a la prediccion del pronéstico a largo plazo el valor fue de 0.47. En
cuanto al impacto de los datos de la biopsia, el proveer de la informacién
histopatologica a los clinicos sd6lo mejoré ligeramente la capacidad predictiva a
corto y largo plazo.
Asi pues existen varios estudios (16,17,20) que al igual que el r o doc on
poca o nula utilidad de la biopsia renal en cuanto a la prediccion del prondstico de la

nefropatia lapica.

-A diferencia de los estudios anteriormente sefialados en donde se hizo un ejercicio
clinico parecido, en nuestro estudio ademas evaluamos la utilidad de la biopsia no
s6lo para predecir el pronodstico, sino para determinar el tipo de GMN y su
influencia en los cambios de tratamiento. Asi mismo se hizo un anilisis para
evaluar la utilidad clinica de la biopsia de acuerdo al tipo de GMN y respecto a esto
altimo es claro que la biopsia renal aporté menores beneficios en la tipo II si
tomamos en cuenta que hubo un alto porcentaje de acierto en el diagnéstico (81%56)
en base a la sospecha clinica, la biopsia no aporté mayores beneficios en la
prediccion del prondstico y cambid el tratamiento en tan sélo el 119 de los casos. El
tipo de glomerulonefritis en donde la biopsia aporté mayores beneficios fue en la
tipo VI ya que fue en la que mejoré en mayor porcentaje la prediccion del
prondstico a 1 afio (27%) y lo mas relevante es que motivé un cambié en el
tratamiento en el 70% de los casos. Tomando en cuenta lo anterior parece quc la
biopsia arroja menor utilidad en los casos con comportamiento clinico mas benigno
y por el contrario puede llegar a ser determinante en cuanto a definir si se continiia o
no con tratamiento en aquellos casos que han progresado a insuficiencia renal

cronica.

-Cuando comparamos la capacidad de certeza diagnostica en base a la sospecha
clinica, asi como de prediccién de prondstico a corto y largo plazo entre nefrélogos
Yy reumatdlogos en realidad no hubo diferencias significativas. Sin embargo respecto
a la decision de realizar o no biopsia renal, es claro que los nefrologos estin a favor
de la realizacion de la biopsia con mayor frecuencia que los reumatélogos y dentro
del manejo de los pacientes la consideran de mayor utilidad. Esto habla de las
distintas tendencias entre las 2 sub-especialidades en el manejo de estos pacientes, lo
cual también se hace muy evidente al comparar los tratamientos. Los nefrélogos
tienden a tratar de forrna mas agresiva a los pacientes con GMN tipo IV ya que
utilizan con mayor frecuencia bolos de metilprednisolona que los reumatélogos; por
otro lado el tx inmunosupresor mas utilizado por parte de nefrologia fue CFM IV y
en el caso de reumatologia azatioprina. Esto ultimo nos resalta las diferencias en las
tendencias de tratamiento entre nefrélogos y reumatélogos, pero no aclara con qué
wratamiento les va mejor a los pacientes, lo cual seria interesante investigar en
estudios subsecuentes.

Respecto a las variables que fueron consideradas como mas importantes en cl
manejo de estos pacientes, no hubo gran diferencia entre las 2 sub-epecialidades ya
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que se tratan de las mismas (biopsia, depuracién de creatinina y proteinuria) aunque
en distinto orden.

-En la interpretacion de estos resultados habrd que tomar en cuenta que esto es
aplicable a nuestro hospital que es Institucional y que probablemente en otros
ambientes como la medicina privada influyan otros factores en la toma de decisién
de realizar o no biopsia renal. Otra situaciéon que hay que tener en cuenta es que
probablemente los casos clinicos que presentamos a los médicos participantes para
su evaluacion, no representen la gran variedad de presentaciones clinicas en estos
pacientes. Sin embargo a pesar de estas limitaciones, creo que el estudio arroja
informacién importante si tomamos en cuenta que se realizé con la colaboracion de
médicos que diariamente se enfrentan al manejo de estos pacientes y los resultados
resaltan la utilidad clinica de la biopsia renal en cuanto a poder definir el diagnéstico
del tipo de glomerulonefritis y decidir el tratamiento. Es decir la biopsia reduce la
incertidumbre para poder decidir el tratamiento apropiado y a tiempo, lo cual es
trascendente ya que el tratamiento oportuno en la nefritis lapica reduce la frecuencia
de recaidas, la frecuencia de falla renal y el indice de mortalidad.
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CONCLUSIONES:

-En este estudio la biopsia renal resulté util para definir el tipo de
glomerulonefritis lupica y decidir el tratamiento

-La biopsia renal no demostrd utilidad en cuanto a mejorar la capacidad de los
médicos para predecir el pronéstico de la funcién renal a corto y largo plazo

-Al analizar de acuerdo al tipo de glomerulonefritis, la biopsia aporté menos
informacion util en la tipo II, mientras que en la tipo VI influyo de manera
importante en cuanto a la decision del tratamiento.

-Los nefrologos ordenan con mayor frecuencia biopsia renal y la consideran
mas importante en el manejo de estos pacientes que los reumatologos

-No hubo diferencias estadisticamente significativas entre nefrologos y
reumatologos en cuanto al acierto del tipo de GMN en base a la sospecha
clinica ni respecto a la capacidad de predecir el prondstico

-Hay diferentes tendencias de tratamiento en GMN IV entre reumatologos y
nefrélogos. Estos ualtimos utilizan con mayor frecuencia bolos de
ciclofosfamida IV y metilprednisolona, mientras que los reumatdlogos utilizan
con mayor frecuencia AZA.
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