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RESUMEN ESTRUCTURADO

Planteamiento del problema: La nefropatia lupica es un predictor de mal
prondstico, con una prevalencia en el momento del diagndstico de 16% que
alcanza 39-60 % durante el curso de la enfermedad. Los cambios
histolégicos renales se presentan en casi todos los pacientes, mientras que
el compromiso clinico se presenta en 40% a 70% de los pacientes. La
utilidad de la biopsia renal no solo es para la tipificacion de la afeccién
renal, sino también para describir si existen datos de actividad o cronicidad
o ambos. En algunos centros alrededor del mundo, incluyendo el nuestro,
se utilizan los datos clinicos y de laboratorio para la toma de decisiones
terapéuticas y no siempre se utiliza biopsia renal para la toma de decisiones
en relacién al tratamiento. Por lo que el analisis de las caracteristicas y la
correlacion clinica con la biopsia renal es importante para la toma de
decisiones y realizar en forma rutinaria la biopsia renal.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio en los
diferentes tipos histopatoldgicos de nefritis lupica.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal, descriptivo y analitico, en el
cual se revisaron los expedientes clinicos de pacientes consecutivos o de
primera vez del servicio de Reumatologia del Hospital General de México
HGM con diagnostico Nefritis Lupica con reporte histopatolégico de biopsia
renal, del afo 2005 al 2011. Se registraron las variables demograficas,
clinicas, indices de actividad y dafio cronico y estudios de laboratorio en

una hoja de coleccion de datos.
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Analisis de resultados: Se utilizaron estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central (media y mediana) y las mediadas de dispersion

(desviacion estandar y rango minimo 0 maximo).

Conclusion: La GMN lupica mas frecuente son las tipo IV y Ill, se
presenta en personas mas jovenes, con mayor actividad y con poca
cronicidad de la enfermedad y con datos clinicos y de laboratorio que

sugieren mayor gravedad de la GMN.

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\
Tel.: 27892000 Ext. 1353 ‘



SUER4,

HOSPITA;
oorxan 3%

SECRETARIA ’?’?%5%%% iy
SERVICIO DE REUMATOLOGIA DE SALUD | s ‘; )

INDICE

s Introduccién
S T PP Planteamiento del problema
Bt e Objetivo, material y método
B e ————————- Andlisis estadistico
D Resultados
L e Discusion
LB e Anexo

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\
Tel.: 27892000 Ext. 1353 ‘



SUER4,

HOSPITA;
FW
L
0DIXIN >

SERVICIO DE REUMATOLOGIA 5
DE SALUD giéég@é };

e

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad sistémica
autoinmune que afecta predominantemente a mujeres en edad fértil. El
rindbn es el 6rgano mas comunmente afectado en pacientes con Lupus
Eritematoso  Sistémico (LES), expresandose con un espectro
extraordinariamente amplio de manifestaciones clinicas y categorias
patologicas (1). Dependiendo de la poblacion estudiada la nefritis puede
ocurrir en 50 a 75% de los pacientes, y de forma caracteristica suele
aparecer en el primer ano después del diagnoéstico de Lupus Eritematoso
Sistémico (2). La nefropatia lupica es un predictor de mal prondstico, con
una prevalencia en el momento del diagnostico de 16% que alcanza 39-60
% durante el curso de la enfermedad (3).

Los datos clinicos sugestivos de compromiso renal son sedimento urinario
anormal (hematuria, cilindros celulares), proteinuria persistente (>0.5 g/dia),
aumento de creatinina sérica, hipocomplementemia, anticuerpos anti DNA-
ds en titulos altos (4).

El andlisis detallado de los estudios es crucial debido a que la mayoria de
los pacientes presentan alteraciones urinarias asintomaticas, tales como
hematuria o proteinuria. También se pueden encontrar alteraciones clinicas
como hipertension arterial nueva o con empeoramiento, nicturia, bromuria.
De forma particular, la proteinuria refleja la extensién de la afeccion
glomerular y tiende a incrementarse gradualmente en casos desde afeccién
mesangial con proliferacion endocapilar hasta las formas membranosas.
Los estadios finales involucran virtualmente todos los capilares

glomerulares y de forma caracteristica se acompanan de proteinuria en
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rangos nefréticos (>3.5 g/dia). La hematuria glomerular que se caracteriza
por presencia de eritrocitos dismorficos en el sedimento urinario también es
un hallazgo que comunmente acompafa a la proteinuria en la nefritis lupica,
excepto en la nefropatia mesangial, en la cual puede estar aislada (5).

El sindrome nefritico completo se presenta hasta en 30-40% de los
pacientes, mientras que la glomerulonefritis rapidamente progresiva se
observa en menos del 10% de los casos. Otros hallazgos comunes en las
presentaciones proliferativas son hipocomplementemia, especificamente
C3, y anticuerpos anti-DNA. Los casos clasicos de nefritis proliferativa y
membranosa tienen distintas presentaciones clinicas, ademas de que
pueden coexistir sobreposiciones y clases mixtas. Sin embargo se
considera que las clases no son estaticas y que pueden presentarse
transiciones a través del tiempo (6). En este contexto, la presentacion
clinica no siempre predice la clase histoldégica subyacente, lo cual es
especialmente cierto en pacientes en quienes el tratamiento ha modificado
los hallazgos clinicos y patologicos (7).

La clasificacion de la nefritis lapica inici6 en 1974 por la OMS, con
subsecuentes revisiones, siendo la versién publicada en 2004 en Kidney
International y en Journal of the American Society of Nephrology, la mas
reciente y vigente, conocida como ‘Clasificacién de Nefritis Lupica de la
Sociedad Internacional de Nefrologia/Sociedad de Patologia Renal/ 2003,
basada en la microscopia de luz y hallazgos en la inmunofluorescencia
(Tabla 1) (8).
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La clasificacion anatomopatolégica mas utilizada es la de la Organzacion
Mundial de la Salud (OMS). Esta clasificacion subdivide a la enfermedad
renal en clases: Il y llla presente en 35-50%, lllb, IV y V que afectan al 45-
60% (9).

Sin embargo, incluso en el sistema de evaluacion mas ampliamente
utilizado, BILAG 2004, la biopsia renal no se considera obligatoria para el
diagnéstico. Las limitaciones de no contar con una biopsia para informar al
médico del diagnostico fueron demostradas por Petri y cols. Cuando
mostraron desacuerdo notable entre puntaje de BILAG 2004 de varios
casos de nefritis y la opinién de actividad por un panel de reumatdlogos y
nefrologos. Esto ha sido formalmente reconocido en el European
Consensus Statement acerca de la terminologia utilizada en el tratamiento
de nefritis lUpica, en el cual claramente se considera a la biopsia renal como
el “estandar de oro” para la evaluacion de la actividad renal y de ahi definir
la necesidad de cambio en el tratamiento (10).

Un concepto reciente es de re-biopsiar a pacientes con nefritis lupica con
proteinuria persistente, es decir, aquellos catalogados con respuesta parcial
al tratamiento. Existen grupos de expertos que consideran que la re-biopsia
debe realizarse como una conducta terapéutica estandar para definir
remision y no solo para identificar aquellos pacientes no-respondedores y
que requieren tratamiento extra y evitar sobre-tratamiento en aquellos con
respuesta histologica (11).

El objetivo del tratamiento es suprimir la inflamacion y preservar la
estructura y funcion renal, evitando la progresion a insuficiencia renal (12-

14).
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Generalmente comprende dos fases: la primera o de induccion, cuyo fin es
remision precoz del brote renal y evitar cronicidad. La segunda fase o de
mantenimiento debe evitar el desarrollo de nuevos brotes. La terapia se
basa en la administracidon de dosis altas de glucocorticoides y farmacos
inmunosupresores, principalmente ciclofosfamida y azatioprina (15-19).

El tratamiento inmunosupresor de la nefritis lUpica proliferativa consiste en
un periodo intensivo o de induccién, seguido por un periodo de
mantenimiento menos intenso. Actualmente y a pesar de que existe
consenso en general en cuanto al manejo, existe un rango de opinién muy
amplio en cuanto a los detalles de dicho tratamiento. La piedra angular del
tratamiento de la nefritis lupica es el uso de glucocorticoides. Para la
induccion se utilizan dosis altas diariamente (prednisona 0.5-1 mg/kg/d) (20-
24).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La evaluacién y tratamiento de pacientes con nefritis lupica se favorece de
forma importante con la informacién obtenida de la biopsia renal. Rara vez
se utiliza la biopsia para establecer el diagndstico de la causa de nefritis en
pacientes quienes cuentan con otros criterios para LES (25). En los
pacientes en quienes se sospecha nefritis lupica la biopsia renal puede
usarse para:

1) Confirmar el diagnéstico,

2) Evaluar la actividad de la enfermedad,

3) Determinar pronostico, y

4) Determinar el tratamiento mas apropiado.

En general la conducta de los reumatdlogos en cuanto a la realizacién de
biopsia renal para evaluacién de pacientes con nefritis lupica se basa en la
relacion riesgo/beneficio. Previo a la recomendacion de biopsia renal es
conveniente evaluar rutinariamente el sedimento urinario como proveedor
de informacién para las indicaciones de biopsia sin estar exento de falsos
negativos, ademas de la evaluacion de las dimensiones e integridad renal, y
los examenes para descartar infecciones en el tracto urinario, historia de
diatesis hemorragica. Los cambios histologicos renales se presentan en
casi todos los pacientes, mientras que el compromiso clinico se presenta
en 40 % a 70 % de los pacientes (26).

La informacion provista por la biopsia renal tiene implicaciones diagnodsticas
y pronosticas importantes, y se reconoce que provee bases para realizar

intervenciones terapéuticas (27,28).

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\
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OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas y los hallazgos histopatolégicos en

pacientes con nefritis lupica.

MATERIAL Y METODOS
e Tipoy disefio de estudio
Observacional descriptivo y analitico de series de casos.

e Poblacién de estudio.

Tipo de muestreo  no probabilistica por conveniencia  de casos
consecutivos.

Sujetos: Expedientes de pacientes atendidos en consulta externa del
servicio de Reumatologia del Hospital General de México OD desde el 1°
Enero 2005 hasta el 31 de Marzo de 2011, con diagndstico de Lupus
Eritematoso Sistémico y nefritis lupica quienes se les haya realizado toma
de biopsia renal y que cuenten con expediente clinico.

1) Criterios de inclusién: pacientes con diagnostico de Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) de acuerdo a criterios de clasificacion
propuestos por el American College of Rheumatology, pertenecientes
a la clinica de LES del Hospital General de México OD, con
expediente completo y que tuvieron reporte de biopsia renal.

2) Criterios de Exclusion: Pacientes sin reporte de biopsia renal o con
biopsia renal cuyo reporte excluyo diagnostico de LES.

3) Criterios de eliminacién: Pacientes que cumplieron criterios de
inclusion pero cuyo expediente no tuvo informacion necesaria y

suficiente.
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Se identificaron a los pacientes con diagndstico de Lupus Eritematoso
Sistémico de consulta externa del servicio de Reumatologia del Hospital
General de México OD y se revisaron los expedientes clinicos de aquellos
que presentaron afeccion renal y que fueron sometidos a biopsia renal. Se
recolecto la informacién en una hoja de recolecciéon de datos especialmente
disefiada para dicho fin (XIIl Anexo).

Los datos se concentraron en una hoja de calculo, para el analisis
estadistico.

La hoja de coleccion de datos disefiada a priori para esto, incluy6 los
siguientes datos:

a) Datos demograficos: ver hoja de coleccion y definicion operacional:

b) Historia de Lupus.

c) indices de actividad y cronicidad.

c) Co-morbilidades.

d) Estudios de laboratorio.

e) Resultados de la biopsia.

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\
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ANALISIS ESTADISTICO

Analisis descriptivo de las variables a estudiar. Se utilizaron promedio y la
mediana como medidas de tendencia central y la desviacion estandar y los
rangos minimos y maximo como medidas de dispersion, dependiendo la
naturaleza de la variable. La frecuencia de los hallazgos sera reportados
con porcentajes. Se realizaran correlaciones con Rho de Spearman y

correlacion de Pearson para los hallazgos.
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RESULTADOS

Datos demograficos
Se registraron los datos de 63 pacientes con edad promedio de 29 afos
(+9.8), el 87% fueron mujeres. El 72% son de nivel socioeconémico medio

alto.

Lupus Eritematoso Sistémico
La edad de inicio fue de 26 afios en promedio (SD 9.5). El tiempo promedio
de diagndstico fue de 5 afos (DS 9.9), al momento del diagndstico
cumplieron en promedio 4.9 criterios de clasificacion segun el American
College of Rheumatology. La actividad de la enfermedad evaluada con
SLEDAI fue de 9.4 al inicio de la sintomatologia renal, y cuando se evalué
con BILAG se encontrd categoria A en la evaluacién renal en 73.8 % de los
casos. Los d6rganos o sistemas mas frecuentemente afectados fueron:
rinon, piel y mocosas, musculoesquelético y cardiopulmonar. La cronicidad
de la enfermedad fue evaluada con SLIC y el porcentaje de enfermos con
SLICC de 0 fue 30.8 %, de 1 fue 35 %, y de 2 fue de 26.2%,

respectivamente.

Nefritis Lupica
El inicio de la NL se encontré a los 4 afios en promedio después del
diagnostico de lupus, siendo la manifestacion clinica mas frecuente fue:

sindrome nefrético en el 88.2%, y después el sindrome nefritico en 11.8 %.
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Clases de nefropatia lupica

El cuadro X se muestra los tipos de nefropatia segun la clasificacion de la

OMS y de ISN/RPS. La nefropatia mas frecuente fue la clase IV (35.4 %),

que se caracterizo por un alto porcentaje de sindrome nefrético y con mas

organos afectados y mayor puntaje en el SLEDAI 7.8. Llama la atencién

que la glomerulonefritis tipo 11l ocupo el segundo lugar en la frecuencia, y

las caracteristicas cinicas fueron sindrome nefrético, en menor proporcion

que la clase IV. La glomerulonefritis clase Il solo se encontr6é en 6 pacientes

(9.2%), quienes no presentaron sindrome nefrotico ni nefritico.

En seguida se describen las caracteristicas clinicas y de laboratorio de cada
clase: las cifras de tension arterial media fueron 92 mmHg para la clase II,
93.3 mmHg para la clase lll, 98.3 mmHg para la clase IV, y 88.5 mmHg
para la clase V. Los niveles de creatinina y urea fueron mas altos
comprados con los otros grupos: 3.3 mg/dL, en comparacion con 0.8 mg/dL
en la clase Il, 1.3 mg/dL en la clase lll, y 1.6 mg /dL en la V. EI filtrado
glomerular en promedio fue de 48.05 mL/min, a diferencia de las otras en
que fue mayor con promedio de 88.2 mL/min en la clase I, 71.6 mL/min en
la clase lll, y 74.8 mL/min en la clase V. En el examen de orina se
encontraron datos de actividad con los siguientes parametros: clase Il con
leucocituria de 5 cel/campo, eritrocituria de 4.8 cel/campo, y 2.25
cilindros/campo; para la clase lll, 13.8 leucocitos/campo, 12.5 eritrocitos/

campo y 5.5 cilindros/campo.
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Para la clase IV se encontraron 13.5 leucocitos/campo, 22.3
eritrocitos/campo y 4.7 cilindros/campo, en comparacién con 14.1
leucocitos/campo, 20.4 eritrocitos/campo y 0.6 cilindros/campo en la clase
V.

En cuanto a las escalas para evaluar actividad de la enfermedad, la mayor
puntuacion de MEXSLEDAI se observo en la clase IV con 8.8 puntos en

promedio.

Tratamiento
El esquema de tratamiento mas utilizado fue el que incluy6 prednisona mas
azatioprina en 18 pacientes (28.6%), seguido por el propuesto por el NIH de
Estados Unidos que incluye prednisona, ciclofosfamida durante la fase de
induccion a la remision, y azatioprina en la etapa de mantenimiento, con 14
pacientes (22.2 %). La misma frecuencia se registré con el esquema que
utilizd prednisona y ciclofosfamida solos (22.2%). La utilizacion de mofetil
de micofenolato como parte de la fase de mantenimiento posterior a la
aplicacién de prednisona y ciclofosfamida se observdé en solamente 1
paciente (1.6%), en comparacion con el uso de mofetil de micofenolato con
prednisona solos en 2 casos (3.2 %). También se observo la utilizacion de

azatioprina con prednisona solos en 18 pacientes (28.6%).
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Discusién

La nefropatia lupica es una de las manifestaciones clinicas del lupus
eritematoso generalizado frecuente y que se asocia a mal pronostico. En
los ultimos afos se ha propuesto una clasificacion en conjunto, de la
Sociedad Internacional de Nefrologos con la Sociedad Nacional de
Patologia Renal (ISN/RNP), para la clasificacion de la nefritis lupica (4) con
el objetivo de unificar criterios para el estudio diagnostico y pronostico de
esta manifestacion. Desde entonces existen varios estudios enfocados a
identificar factores prondésticos clinicos y de laboratorio relacionados al tipo
histopatoldgico segun las clasificaciones existentes. (3,4,5).

Después del analisis de los datos de una muestra obtenida en un hospital
de referencia para el diagnostico y tratamiento de enfermos con lupus, en la
zona centro del pais que atiende a poblacién abierta, que en su mayoria no
cuentan con seguridad social. Encontramos diferencias importantes en los
datos demograficos; la edad de inicio de la enfermedad, en promedio fue
de 24.4 (+ 9.2), y la edad de presentacién de la GMN fue de 29.4 (+ 9.8),
ambas son significativamente menores comparadas con los estudios
reportados en la literatura, en donde la edad promedio es de 35. 4 (+13.2) y

de 36.4 (+13.7).
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Otro dato importante fue que el indice de cronicidad en nuestro es estudio
fue bajo SLICC 0.84 (+.95), comparado con SLICC de 1.9 (+2.9) en el
reporte de Hiramatsu et al (30). Por otro lado, el indice de actividad fue
mayor en nuestro grupo con MESLEDAI 7.63 (3.0) comparado con un
SLEDAI de 5.3 (+4.1) del mismo autor. También es importante sefalar que
la mayoria de nuestra muestra es obtenida en pacientes con nivel
socioeconomico medio bajo y bajo, en contraste en la mayoria de los
estudios no se reporta en nivel socioeconémico.

En nuestro estudio encontramos que la GMN mas frecuente fue la tipo IV en
un 30%, si a esto agregamos la combinacion de tipo 1V-V(9%) nos da un
39%, sin embargo llama la atencion que el porcentaje es menor comparado
con Guo et al. y con Hiramatsu et al. que fue del 53% y 60%
respectivamente (29, 30).

Por otro lado, llama la atencion que encontramos un alto porcentaje en la
GMN tipo lll (25%), si a esto agregamos que se reportaron combinaciones
tipo /Il (3%) y I/V (3%) el resultado total de la tipo 3 fue del 31%,

comparado con el 12y 17 % con los autores antes citados.
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En relacion al tipo IV, la GMN S se encontré en 13 casos (20.6%), 6 A, 4 AC
y 3 C; la GMN G se encontré6 en 5 casos (7.9%), A 5y C 1. Estos
porcentajes también difieren de los encontrados con Hiramatsu, en donde le
porcentaje fue del 45% en la GMN IV G (A=51% y AC=49%) (30). La
valoracion de la biopsias en nuestro estudio fue realizada por una patologa
especialistas en rindn cegada al los datos clinicos y de laboratorio, al igual
que el estudio de Guo en donde solo un patologo revisé los especimenes,
ellos no reportan si el patdlogo es especialistas en patologia renal (29).
Mientras en que el estudio de Hiramatsu las biopsias fueron evaluadas por
tres patdlogos especialistas en rindn cegados a los datos clinicos y de
laboratorio, sin embargo, no se reporta la concordancia inter e intra
observador.

Es posible que ante la variacion de los resultados tengamos que hacer una
nueva revision de los estudios por un segundo observador, y en caso de
confirmarse esta situacién tendremos que buscar algun otro factor biolégico
que pudiera explicar la alta prevalencia de GMN tipo llI.

En cuanto a los estudios bioquimicos de funcién renal, encontramos una
diferencia muy importante entre los diferentes tipos de GMN, destacando el
aumento importante de la creatinina sérica en los pacientes con GMN 1V,

los valores en promedio de la creatinina sérica fueron de 3.3 mg/dl y el
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porcentaje promedio de la filtracion glomerular fue del 48.8%. Los datos
difieren en forma importante con lo reportado con Hiramatsu en donde se
encontro el nivel promedio de 0.8 mg/dl en la GMN 1V (30). Por otra parte,
nos llama la atencion, que los niveles de creatinina sérica en los grupos Ill 'y
V fueron mayores comparados con lo reportado por Hiramatsu en
cualquiera de los tipos de GMN inclusive la IV, a pesar que no tenemos un
porcentaje alto de afeccion cronica. En nuestro estudio, los valores de la
creatinina sérica en la GMN |V disminuyeron en mas del 50% al final de los
2 anos de tratamiento. No encontramos una diferencia estadisticamente
significativa en la excrecion de proteinas en 24 horas entre los grupos llI, IV
y V. Los datos sugieren que la afeccion renal en nuestras pacientes es mas

agresiva comparada con los autores de origen oriental.

Conclusion
La GMN lupica mas frecuente son las tipo IV y lll, se presenta en
personas mas jovenes, con mayor actividad y con poca cronicidad de la
enfermedad y con datos clinicos y de laboratorio que sugieren mayor

gravedad de la GMN.
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X1l ANEXO: TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Clasificacién de la NL. Internacional Society of Nephrology/Renal Pathology

Society (ISN/RPS) 2003. Weening JJ y cols.

Clase Definicion

| Nefritis lGpica mesangial minima
Glomérulo normal por ML, y presencia de depodsitos inmunes mesangiales por IF.

1] Nefritis lGpica mesangial proliferativa
Hipercelularidad puramente mesangial de cualquier grado o expansion de la matriz
mesangial por ML, con depdsitos inmunes mesangiales. Depdsitos subepiteliales o
subendoteliales escasos y aislados que pueden ser visibles por IF o ME, pero no por ML.

Clase Il Nefritis lapica focal
Glomerulonefritis segmentaria o global endo o extracapilar, focal activa o inactiva que
afecta <50% del glomérulo. Tipicamente presenta depdsitos inmunes subendoteliales
focales, con o sin alteraciones mesangiales.

Clase IlI(A) Lesiones activas: NL proliferativa focal.

Clase Il (A/C) Lesiones activas y cronicas: NL focal proliferativa y esclerosante.

Clase Il (C) Lesiones crénicas inactivas con cicatriz glomerular: NL esclerosante focal.

Clase IV Nefritis lupica difusa
Glomerulonefritis segmentaria o global endo o extracapilar, activa o inactiva difusa que
afecta =2 50% de los glomérulos. Tipicamente presenta depdsitos inmunes subendoteliales
difusos, con o sin alteraciones mesangiales. Se divide en segmentaria difusa (IV-S)
cuando = 50% del glomérulo afectado tiene lesiones segmentarias, y global difusa (IV-G)
cuando = 50% del glomérulo afectado tiene lesiones globales. Segmentaria se define
como una lesion que afecta menos de la mitad del penacho glomerular. Esta clase incluye
casos con depositos difusos de asas de alambre, pero con poco o nada de proliferacion
glomerular.
Lesiones activas: NL proliferativa segmentaria difusa.

Clase IV-S (A) Lesiones activas: NL proliferativa global difusa.

Clase IV-G (A) Lesiones activas y cronicas: NL esclerosante y proliferativa segmentaria difusa.

Clase IV-S (A/C)

Clase IV-G (A/C)
Clase IV-S (C)

Clase IV-G (C)
Clase V

Clase VI

Lesiones activas y crénicas: NL esclerosante y proliferativa global difusa.
Lesiones crénicas inactivas con cicatrices: NL esclerosante segmentaria difusa.
Lesiones inactivas crénicas con cicatrices: NL esclerosante global difusa.

Nefritis lGpica membranosa

Depésitos inmunes subepiteliales segmentarios o globales por ML, IF, o
ME con o sin alteraciones mesangiales. La NL clase V puede ocurrir en
combinacion con la clase lll o clase IV. La NL clase V puede mostrar

esclerosis avanzada.
Nefritis lGpica esclerética avanzada
= 90% de los glomérulos se encuentran globalmente esclerosados sin actividad residual.
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Tabla 2. Hoja de coleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON LUPUS

ERITEMATOSO SISTEMICO/ BIOPSIA RENAL

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO OD

Fecha de nacimiento:

Fecha de diagnéstico LES:

{Tan et ﬂ|: 1982=

(V) siesta

pres ente

Criterio

NOMBRE: NUMERO,
DATOS DEMOGRAFICOS
Expediente: Clinica: ABCD Edad: afios  Sexo: Femenino Masculine
Ocupacion: Escolaridad:
Nivel Socioecondmico: Clase Baja Clase Media Baja Clase Media Clase Media Alta Clase Alta

Fecha de inicio de los sintomas:

LISTA DE VERIFICACION DE CRITERIOS DEL ACR PARA LES
Criterios del ACR para la Clasificacion del Lupus Eritematoso Sistémico
Hochberg 1997)

Definicion
e

()

1.- Eritema Malar en "Alas
de M_ariposa'

Eritema Fijo, plano o elevado, sobre las eminencias malares,

tsniendo a resgelar oS gliegues nasolabiales

{2

2.- Eritema Discoide

Parches eritematosos elevados con escamas queratinicas
adherentes y foliculos obstruidos; cicatrizacion atrofica
puede presentarse en lesiones antiguas

3.- Fotosensibilidad

Erupcion cutanea como resultado de una reaccion inusual a
la luz solar por historia del paciente o por observacion del
Medico

4.- Ulceras Orales

Ulceracion bucal o nasofaringea, usualmente sin dolor

5.- Artritis

Artritis no erosiva que afecta 2 o mas articulaciones

periféricas,_ caracterizada por reblandecimiento

6.- Serositis

a. Pleuritis (historia convincente o dolor pleuritico o frote
pleural escuchado por un Médico o evidencia de derame
pleural), © b. Pericarditis (documentada por ECG, frote, o
evidencia de derrame pericardico)

7.- Trastomo renal

a. Proteinuria persistente (>0.5g/dia 6 >3+ si no se realizo la
cuantificacion) O b. Moldes celulares (pueden ser de

eritrocitos hemaglobinal granular‘ tubuiarl [+] I'I"IEZCEE!UOS!

8 - Trastomo neuroldgico

a.  Convulsiones (en ausencia de medicamentos
responsables o de trastornos metabdlicos conocidos; por
ejemplo, uremia, cetoacidosis o desequilibrio
hidroelectrolitico

9 .- Trastorno hematologico

a. Anemia hemolitica (con reticulocitos), O

b. Leucopenia (<4000/ml total en dos o mas ocasiones) O
c. Linfopenia (<1500/ml en dos o mas ocasiones) O

d.  Trombocitopenia (<100,000/ml en ausencia
medicamentos responsables)

de

10.-
inmunologico

Trastorno

a. Anti-DNA (anticuerpo a ADN nativo en titulo anormal), 6

b. Anti Sm (Presencia de antigeno nuclear Sm)

c. Resultado positivo de anticuerpos antifosfolipidos con
base en 1) Nivel sérico anormal de anticuerpos
anticardieclipina 1gG 6 IgM, 2) Resultado positivo en la prueba
de anticoagulante l0pico © 3) Prueba serolégica falsa-
positiva de sifilis que se sepa positiva durante per lo menos
6 meses y confirmada por inmovilizacion de treponema
pallidum o prueba de absorcién de anticuerpos treponémicos
fluorescentes

.-
Antinucleares

Anticuerpos

Titulo anormal de ANA por inmunoflucrescencia o un ensayo
equivalente en algin momentc y en ausencia de farmacos
que se sabe se asocian al sindrome de "Lupus inducido por
farmacos)

Total de criterios

Edad de Inicio afnos

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\

Tel.: 27892000 Ext. 1353

%y(

Qé*

‘x E -
&Q%%ggg%; E}%

€ Riia
25

Jv_

i



SUER4,

o)
~ g“m hh
4N
& X
S 5
== o
SECRETARIA
SERVICIO DE REUMATOLOGIA
DE SALUD
TRATAMIENTO DE LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO PRE-AFECCION RENAL
Medicamento Dosis Frecuencia Via de la Fecha de inicio Fecha de término O marque (V) Dosis
administracion Dia Mes Afo Dia Mes Afio si continua acumulada
- =200 | _ - -200_ ()
_ - =200 | _ - -200_ ()
_ = =200_ _ = =200_ ()
_ = =200_ _ = =200_ (.
_ - =200_ _ = =200_ ()
_ - =200 | _ - -200_ ()
_ - =200 | _ - -200_ ()
_ - =200 | _ - -200_ ()
_ = =200_ _ = =200_ ()
_ = =200_ _ = =200_ (]
_ - =200_ _ = =200_ (.
HISTORIA DE AFECCION RENAL
Fecha de inicio: Biopsia: Tiempo de Ajios con LES:
evolucidn:
Edad de inicio: Fecha:
MEX-SLEDAI: Puntuacidn al diagnostico Puntuacién al inicio de afeccidn renal:
SLICC: Puntuacion al Puntuacién al inicio del diagnodstico:
diagnostico:
17 vez Recaida Fecha del ler. episodio:
Si No Si No

Fecha de recaida:

Niimero de recaida:

S1

Tratamiento previo

No

Fecha de inicio
tratamiento previo:

Fecha de terminacién
tratamiento previo:

Fecha de remisian total

Remisidn parcial
Si No

Actividad persistente
Si No

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, México |
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Medicamento | Dosis | Frecuen Via de la Fecha de Fecha de O marque Doaosis
cia administraci inicio término ") acumula
dn Dia Mes Dia Mes Afio si da
Afio continua
- =200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- -200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- -200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- =200 - =200 ()
- =200 | _ -  -200 ()
Examenes de laboratorio
BOLO 1 BOLO TRIM TRIM TRIM
6 I 2 3
Fecha
pH
urinario
Leucocituri
a
Eritrocituri
a
Cilindruria
Proteinuria
Proteinas/
24h
Val
urinario
Cr
Urea
MDRD4
Cockroft-
Gault
Clinica
Maya
C3/C4
DNA
Hallazgos histopatologicos
Fecha: Clase ISN/RPS: Clase OMS:
Inmunofluorescencia: Indice de actividad: Indice de cronicidad:

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, México |
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Comorbilidad
Enfermedad Fecha de Tiempo de Tratamiento Tratamiento Secuelas
diagnostico evolucion Si No especifico
AFECCION A ORGANOS Y SISTEMAS.
Tipo de afeccion Si-no Tipo Tiempo de Activo Fechalantecedente
a otros organos evolucion
Si/No
SNC
Rifion
Pulmoén
Corazon
Digestivo
Hematologico
Cutaneo—Articular
Otros

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, México |
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Systemic Lupus International Collaborating Clinics y Del American College of
Rheumatology (SLICC/ACR)

Criterio Puntuacién Criterio Puntuacidn
IN |6 20 IN|6" | 2°
ICIM | A IC|M | A
IO |ES | N IO|ES| N
@] @]
Ocular (cualguier ojo por Vascular periférico
evaluacion clinica) Claudicacién durante 6 1 111
Cualguier catarata en cualguier 1 1 1 | meses 1 111
momento Pérdida leve de tejido
Cambios retinianos o atrofia | 1 1 1 | (pulpejo)
dptica Pérdida significativa de
tejido en
Alguna ocasion (p.ej. 1 11
perdida de
1 dedo o extremidad)
(Puntua-
cion 2 si es mas de un sitio)
Trombosis venosa com
edema,
ulceracion o estasis venosa
Neuropsiguiitrico Gastrointestinal
Trastornos cognocitives (p.Ej. | 1 1 1 Infarto o reseccion intestinal 1 1 1
déficit de por A1 @D|@
memoria, dificultad para hacer debajo del duodeno, bazo,
calculos, higa-
mala concentracion, trastorno al do o vesicula en cualquier
hablar o 1 1 1 | mo-
escribir. Alteracién del nivel de mento. por cualquier causa 1 1 1
desempeiio o psicosis grave). 1 1 1 (puntuacion 2 siesenmasde | 1 1 1
Convulsiones gue reguieren un sitio) 1 1 1
tratamiento 1 1 1 Insuficiencia mesentérica
durante seis meses. Peritonitis cronica
Accidente cerebrovascular en | 1 1 1 Estenosis o cirugia gastro-
cualquier intestinal em cualquier
momento (puntuacion 2 si es >1) momento
Neuropatia de pares craneales
O periférica (axcluyendo la
dptica).
Mielitis transversa.
Renal Musculoesguelético
Filtracién glomerular estimada 1 1 1 Atrofia o debilidad muscular | 1 1 1
o Artritis deformante o erosiva 1 1 1
medida =50% 1 1 1 (incluye deformacion
Proteinuria =3.5g/24 h a 1 1 1 | reducible y
Insuficiencia renal terminal excluye necrosis avascular) 1 1 1

T

() |

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, México |
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(indepen- Osteoporosis com fractura o
diente de diilisis 0 trasplante). colapso de cuerpo vertebral
(excluye necrosis avascular) 1 1 1
Necrosis avascular
(puntuacién 2 1 1 L ;
s1 es en mas de uno)
Osteoporosis
Pulmonar 1 1 Insuficiencia gonadal 1 1 1
Hipertension pulmonar prematura 1 1 1
(prominencia Diabetes (independiente del
Ventricular derecha o 1 1 tratamiento) 1 1 1
reforzamiento P2) Neoplasia maligna (excluir @122
Fibrosis pulmonar (examen fisico displasia) (puntuacion 2 sies
v en
radiolégico mas de 1 sitio)
Cardiovascular Piel
Angina de derivacién coronaria 1 1 Alopecia cicatrizal crénica 1 1 1
Infarto miocardico en cualguier 1 | Cicatrizacion extensa o del 1 1
momento (puntuacion 2sies=1) | (2) | (2) | (2) paniculo adiposo diferente
Cardiomiopatia (disfuncién 1 1 | del
ventricular) 1 i cuero cabelludo o los 1 1 1
Enfermedad valvular (soplo pulpejos
sistilico o 1 ¥ Ulceracion de la piel
diastalico >3/6) (excluye
Pericarditis durante 6 meses o trombosis) por mas de 6
pericardiotomia meses
Punuacion total SLICC/ACR:

Glandman D, Glinzer E, Goldmith C, et al. The

Development of a initial validation of de

Systemic Lupus International Collaborating Clinics/American College of Rheumatology Damage
Index for systemic lupus erithematosus. Arthritis Rheum. 1996; 39: 363-369.
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Tabla 3. Datos demograficos al momento de la biopsia renal

Edad (afios)

29 (+9.8)

Mujeres (%)

Nivel socioeconémico

Edad de inicio con LES

(afios)

Tiempo de evolucidn (afios)

Ndmero de criterios ACR

TA sistélica (mmHg)

TA diastdlica (mmHg)

Creatinina sérica (mg/dL)

Filtrado glomerular (mL/min)

Proteinuria (g/dL)

indice de cronicidad

MEXSLEDAI (puntos)

SELENA-SLEDAI (puntos)

SLICC (puntos)

BILAG Renal categoria A
categoria B

87%
Media baja
25 (16-50)

9.5 afios
5 (1-8)
123 (60-110)
79 (60-110)
1.96 (0.3-21.0)
68.8 (3-182)
2.8 (0.3-10.4)
3.7 (3-6)
7.6 (0-18)
9.4 (0-20)
1.05 (0-3)
73.8%
23.1%

Datos expresados como medianas (min-max), medias +DS, o porcentaje.

Tabla 3. Frecuencia de la GMN de acuerdo
con la clasificacion de la ISN/PRS 2003

Clase Frecuencia n (%)
I 0
Il 6 (9.2)
11
A 6 (9.2)
IHA-C 3(4.6)
I c 6 (9.2)
v
IV A-C 6 (9.2)
IVG-A 4 (6.2)
IVS (A-C) 4 (6.2)
IV S-C 3 (4.6)
IV G-C 1(1.5)
V 7 (10.8)

Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores; Delg. Cuauhtémoc. C.P. 06726, Mexmo\
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas y de laboratorio de las diferentes
clases de glomerulonefritis segun clasificacion de la ISN/RPS

Clase TAS TAD Cr FG Proteinuria Leucocituria Eritrocituria Cilindruria
inicial inicial inicial inicial inicial inicial inicial inicial
(mmHg) (mmHg) (mg/dL) (mL/min) (g/24 h) (cel/campo) (cel/campo) (cil/lcampo)

Il 124 76 0.88 88.2 0.78 5.0 48 2.25

A 121 81 1.33 91.2 3.32 10.0 8.6 0.25

IInA-C 123 76 215 57.0 0.5 31.5 18.5 0.5

1nc 116 81 1.12 61.7 2.72 10.6 14.2 11.8

HI+11 125 77 0.9 75.0 3.55 1.0 5.0 0.0

H+vV 130 90 1.0 100.5 7.6 34.0 11.5 9.5

IV S-A 127 79 0.77 62.0 2.72 7.2 9.7 13.0

IV G-A 137 82 3.13 35.2 0.8 6.6 14.6 0.0

IVS (A-C) 140 90 6.57 43.5 5.6 16.0 49.6 23

IV S-C 118 81 3.05 49.0 1.8 27.5 14.0 1.0

IV G-C 120 70 14 47.0 2.2 30 30.0 0.0

IV+V 123 78 3.7 43.6 3.2 28.6 9.3 4.4

V 115 75 1.78 751 3.38 7.6 18.5 0.8

V+III 110 73 0.73 111.3 3.18 8.6 40.6 4.3

\ 120 70 0.7 73 1.3 32.0 53.0 0.0

Figura 1. Correlacion entre tratamiento y clase de glomerulonefritis.

Tratamiento de la nefropatia de acuerdo a la clase de GMN
(segun clasificacion de ISN/RPS)

8

No. Casos

-hl[h i

Clases de GMN
(]l
Em
v
v
Ow
B NO_VALORABLE

PON+GEI 1.SOLOS PONACHMAMME

PONHMME

PONSAZASMIE

A=PDN+CFM SOLO, B=PDN+CFM+AZA,

C=PDN+CFM+MMF
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