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RESUMEN

Introduccion: La nefritis lupica en hombres es poco comun, tiene una presentacion
clinica grave y una menor respuesta al tratamiento en comparacién con las mujeres
en poblaciones europeas y asiaticas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en expedientes clinicos de hombres y
mujeres con nefritis lupica. Se evalud la respuesta al tratamiento, la necesidad de
terapia de reemplazo renal y el desarrollo de recaidas. Las diferencias entre el grupo
de hombres y mujeres se evaluaron mediante comparacion de medias y chi-
cuadrada. Se considero significativo un valor de p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 77 hombres y 77 mujeres con diagnéstico de nefritis
lupica con una edad media de 30.84+12.56 afos. La proteinuria fue mayor en
hombres (7.21+£6.31 vs 5.42+4.30 g/24 horas, p=0.042) y la hipocomplementemia
fue mas frecuente (95.9% vs 84.4%, p=0.019) en comparacion con las mujeres. La
terapia de induccion mas utilizada en hombres fue los bolos mensuales de
ciclofosfamida + corticoides (43 casos, 55.8%) seguida de micofenolato mofetilo +
corticoides (19 casos, 24.7%). La respuesta renal completa + parcial fue menor en
hombres (42 casos, 57.2%) que en mujeres (64 casos, 83.2%), p=0.001. No se
observo diferencia en las recaidas (42.9% vs 41.6%, p=0.870) ni en el inicio de la
terapia de reemplazo renal (18.2% vs 29.9%, p=0.090) entre hombres y mujeres
respectivamente.

Conclusiones: En hombres mexicanos con nefritis lupica la proteinuria fue mayor,
la hipocomplementemia fue mas frecuente y la respuesta al tratamiento fue menor.
Palabras clave: nefritis lupica, hombre, respuesta al tratamiento, presentacién

clinica.



ABSTRACT

Introduction: Lupus nephritis in men is rare, has a severe clinical presentation, and
a lower response to treatment compared to women in European and Asian
populations.

Material and methods: Retrospective study in clinical records of men and women
diagnosed with lupus nephritis. Response to treatment, need for renal replacement
therapy, and development of relapses were evaluated. Differences between the
group of men and women were evaluated by comparison of means and chi-square.
A value of p<0.05 was considered significant.

Results: 77 men and 77 women with lupus nephritis were included with a mean age
of 30.84+£12.56 years. Proteinuria was higher in men (7.21+6.31 vs 5.42+4.30 g/24
hours, p=0.042) and hypocomplementemia was more frequent (95.9% vs 84.4%,
p=0.019) compared to women. The most used induction therapy in men was monthly
boluses of cyclophosphamide + corticosteroids (43 cases, 55.8%) followed by
mycophenolate mofetil + corticosteroids (19 cases, 24.7%). The complete + partial
renal response was lower in men (42 cases, 57.2%) than in women (64 cases,
83.2%), p=0.001. No difference was observed in relapses (42.9% vs 41.6%,
p=0.870) and initiation of renal replacement therapy (18.2% vs 29.9%, p=0.090)
between men and women respectively.

Conclusions: In Mexican men with lupus nephritis, proteinuria was higher,
hypocomplementemia was more frequent, and response to treatment was lower.

Keywords: lupus nephritis, men, response to treatment, clinical presentation.



INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una patologia autoinmune que involucra a
multiples sistemas, es considerada compleja y con una elevada mortalidad y
morbilidad. Debido a su caracter multifactorial, involucra factores ambientales,
genéticos, ecoldgicos y epigenéticos (1). Se caracteriza por la formacion de
anticuerpos contra componentes de los nucleos celulares, generando a su vez una
amplia gama de manifestaciones clinicas. (2)

La afeccion renal es una de las manifestaciones mas comunes de LES. La nefritis
lupica (NL) es considerada la causa mas comun de lesién renal en LES influyendo
sobre la mortalidad y morbilidad de los pacientes. Es una forma de glomerulonefritis
y constituye una manifestacion organica grave. Afecta al 50% aproximadamente de
los pacientes durante los primeros 5 afios de diagnostico, (3) y favorece el desarrollo
de enfermedad renal cronica entre el 10% y 30% de esta poblacion. (4)(5)

La prevalencia tanto de LES como de NL varia segun la poblacion y los criterios a
utilizar para el diagndstico. Se sabe que el LES es mas prevalente en el sexo
femenino (sobre todo en edad reproductiva) que en el sexo masculino con una
relacion mujer/hombre de 3:1. (6) Se ha identificado un metabolismo atipico de los
estrogenos en pacientes portadores de esta enfermedad con una elevacion de la
16a hidroxilacidon de la estrona, lo que genera una mayor concentracion de la 16a
hidroxiestrona, los metabolitos de esta molécula son estrogenos mas potentes. (2)
En cuanto a la relacién entre los estrégenos y LES, se ha observado que los
estrogenos pueden desempefiar un papel en el desarrollo y la actividad de la
enfermedad al aumentar la produccion de interferon tipo 1 (IFN), incrementando la
supervivencia de las células B autorreactivas con la produccion de anticuerpos anti-
DNAdc, la disregulacion de las células T-reg, la modulacion de las vias TLR y las
células dendriticas, asi como el desarrollo celular. (1)

Por el contrario, las mujeres con LES también tienen niveles bajos de androgenos
plasmaticos entre ellos: testosterona, dehidroepiandrosterona (DHEA),
dihidrotestosterona y sulfato de dehidroepiandrosterona, todo esto por una mayor

actividad de la enzima aromatasa tisular. Es por ello, que hormonalmente las



mujeres tienen una mayor predisposicion de presentar LES que los hombres. De
igual manera, se relacionan los brotes de LES durante periodos de cambios
hormonales como el embarazo, puerperio, estimulacion de la ovulacion durante la
fertilizacion in vitro y la administracion de estrégenos como método de planificacion
familiar.

Otro factor asociado es la raza siendo el LES mas frecuente en afroamericanos y
asiaticos que en caucasicos, afecta de forma mas severa a la poblacion no blanca
como la de América Latina. Los pacientes mestizos y afroamericanos exhiben una
alta actividad de la enfermedad al principio y durante el curso de la enfermedad, con
una mayor afectacion de la funcion renal. Ademas de los factores genéticos, existen
factores asociados que tiene un impacto en la evolucion de la enfermedad como el
estado socioeconomico, la pobreza, la falta de acceso a la atencion médica y la falta
de educacion social en cuanto a lo médico se refiere. Todo ello impacta sobre la
supervivencia. (7)

La informacidén sobre la prevalencia del LES en Latinoamérica es limitada. Sin
embargo, oscila entre 35 y 92 por cada 100 000 habitantes. (7) Es mayor en
afroamericanos (111.6 a 261 por 100 000 habitantes), seguido de asiaticos (75.5 a
102.5 por 100 000 habitantes) y caucasicos (51.4 a 64.9. por 100 000 habitantes).
(6)

En contraste, en EE. UU se han publicado registros de LES donde reportan una
incidencia de 7.9 a 10.1 por cada 100 000 habitantes en afroamericanos y de 3.7 a
5.6 por cada 100 000 habitantes en caucasicos. En asiaticos oscila entre 4.6 y 5.4
por cada 100 000 habitantes y en hispanos de 4.1 a 5.6 por cada 100 000 habitantes.
(6)

El LES es conocido por sus multiples aberraciones del sistema inmunoldgico,
involucrando desde células B, linfocitos T, células de linaje monocitico, generando
una activacion de células productoras de anticuerpos, hipergammaglobulinemia,
autoanticuerpos y formacion de complejos inmunes. (2)

Por su gran complejidad, la fisiopatologia del LES ha sido dificil de establecer. Se

han logrado demostrar los factores genéticos, con una frecuencia mayor entre los



familiares de primer grado con una heredabilidad del 43.9% y un riesgo relativo del
5.78%. (8)

En cuanto a la nefritis lupica, se considera heterogénea, con una mezcla de factores
genéticos y ambientales. Algunos estudios relacionados sobre el genoma humano
han sugerido los genes implicados en los pacientes con LES y NL; entre ellos, la
apolipoproteina L1 (APOL1), hialuronano sintasa 2 (HAS2), el receptor alfa del
factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA), la proteina tirosina
fosfatasa especifica del linfoide (PTPN22), la deficiencia de C1q (C1QB), el
transductor de sefal y activador de transcripcion 4 (STAT4), la proteina 4 asociada
a linfocito T citotoxico (CTLA-4), la lectina de union a la manosa (MBL2) entre
muchos otros. Por lo anterior, es considerada como un fendmeno poligénico que
aun no se ha entendido por completo (5)(9). Algunas otras asociaciones son las
modificaciones genéticas, algunas han demostrado ser protectoras como son (HLA-
DR4 y HLA-DR11) y otras confieren un mayor riesgo de NL (HLA-DR3 y HLA-
DR15). (5)

No solo estan involucrados los factores genéticos si no también los factores
ambientales para el desarrollo de la enfermedad clinica. A continuacion,
enumeraremos algunos:

1. Farmacos: Se ha observado que algunos medicamentos, como la procainamida
y la hidralazina, pueden inducir un lupus-like o lupus inducido por farmacos. A la
fecha, mas de 100 farmacos se han asociado con este fenomeno.

2. Exposicion solar y a la luz ultravioleta: se ha relacionado con el aumento de la
apoptosis celular, y se considera un desencadenante conocido de LES.

3. Infecciones virales: Se ha demostrado que ciertas infecciones, como el virus de
Epstein-Barr (VEB), podrian desencadenar el LES a través de un mecanismo de
mimetismo molecular.

4. Tabaquismo: Se cree que puede ser un factor de riesgo para el LES, con una
relacion dosis-respuesta.

5. Exposicidn a la silice: la exposicion a la silice, asi como la deficiencia de vitamina
D, alimentos que contienen canavanina, se han propuesto como posibles factores

de riesgo.



La nefritis lupica es una reaccion de hipersensibilidad tipo 3, la autoinmunidad juega
el papel mas importante para el desarrollo de esta patologia, de tal manera que se
forman autoanticuerpos los cuales estan dirigidos a multiples moléculas del nucleo,
citoplasma y de la propia superficie celular entre algunas inmunoglobulinas y
factores de coagulacién (10) dentro de los mas relevantes se mencionan los
siguientes:

1. Activacion del complemento.

2. Autoanticuerpos de mayor afinidad pueden dar lugar a complejos inmunitarios
intravasculares, los cuales son depositados en los glomérulos.

3. Los anticuerpos anti-DNA doble cadena pueden reaccionar con la membrana
basal glomerular.

4. Los anticuerpos catidnicos tiene mayor afinidad por membrana basal anionica.
(9)

El anticuerpo anti-DNA bicatenario es conocido por ser altamente especifico del
lupus, estando presentes en un 70% a 90% de los pacientes portadores de LES, asi
como los anticuerpos Anti-Smith. (10) De hecho, su presencia es parte de los
criterios para la clasificacion de LES.

La activacion no especifica de las células B autorreactivas, son la respuesta de
autoanticuerpos policlonales que conducen al patron conocido como “full house” de
IgM, IgA, 1gG. Algo peculiar es que en ratones deficientes de anticuerpos también
desarrollaban nefritis lupica, sugiriendo que las células B tienen otros efectos
patogenos aparte de la produccion de anticuerpos como son la presentacion de
autoantigenos para activar células T y efectos proinflamatorios. Todo ello (los
complejos inmunitarios, la activacion del complemento, el reclutamiento de
leucocitos y la senalizacion intrarrenal de citocinas) contribuyen a la lesion
glomerular y tubulointersticial. (11)

A parte de la gran cantidad de implicaciones inmunoldgicas, el LES cuenta con un
amplio espectro de caracteristicas clinicas que van desde afectaciones
dermatoldgicas, mucocutaneas, hematologicas, psiquiatricas, neuroldgicas,

musculoesqueléticas, cardiopulmonares y renales. (12)



En el diagnostico de nefritis Iupica, la clinica es muy heterogénea. En el analisis de
orina se puede identificar hematuria en un 80%, cilindros eritrocitarios o leucocitarios
en un 30%, con proteinuria en rango nefrotico (>3.5 gramos en 24 horas) en el 50%
de los casos. (13) Es necesaria la determinacion de creatinina sérica para el calculo
de TFGe, la relacion proteina-creatinina (PCR), asi como la medicion de
complemento, anticuerpos Anti-DNA y anti-Smith.(14). La cuantificacion de orina en
24 horas es un elemento indispensable para establecer la magnitud de la
proteinuria. (14)

El estandar de oro para el diagndstico de nefritis Iupica es la realizacion de biopsia
renal ecoguiada. Su importancia radica en las implicaciones diagndsticas,
terapéuticas y pronosticas. (5)

En la actualidad utilizamos la clasificacion de NL segun la International Society of
Nephrology / Renal Pathology Society (ISN/RPS) la cual agrupa los casos en clases
histologicas de la siguiente manera:

e Clase I: microscopia de luz normal, con depdsitos de complejos inmunes en
el mesangio (en la inmunofluorescencia directa o microscopia electronica).

e Clase Il: depdsitos de complejos inmunes en el mesangio e hipercelularidad
mesangial (cuatro o mas nucleos completamente rodeados de matriz en el
area mesangial, sin incluir la region hilar). La inmunofluorescencia directa y
la microscopia electronica corroboran la presencia de complejos inmunes).

e Clase lll (focal) y IV (difusa): hipercelularidad endo o extracapilar, depositos
de complejos inmunes subendoteliales focal <50% de glémerulos afectados
y difusa >50% de gldmerulos afectados.

e Clase V membranosa: engrosamiento de la membrana basal glomerular
(MBG), presencia de espiculas, defectos de llenado y depdsitos de complejos
inmunes subepiteliales. (15)

Como informacién complementaria, en las clases Ill y IV, se evaluan los indices de
actividad y de cronicidad que aportan valiosa informacion prondstica. Para el indice
de actividad se evalua la hipercelularidad endocapilar, cariorrexis, necrosis

fibrinoide, depdsitos hialinos, semilunas (celulares o fibrocelulares) e inflamacion
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intersticial. El indice de actividad arroja una puntuacion de 0 a 24 puntos, a mayor
puntuacion, mayor actividad renal de la enfermedad.

El indice de cronicidad incluye la evaluacion de la glomeruloesclerosis global, la
presencia de medialunas fibrosas y la atrofia tubular con fibrosis intersticial. El
resultado arroja una puntuacién de 0 a 12 puntos, a mayor puntuacién mayor dafo
cicatricial renal.

Existe una gran controversia sobre las manifestaciones clinicas en hombres. En la
literatura se menciona que el Lupus Eritematoso Sistémico y la Nefritis Lupica son
menos frecuentes en hombres que en las mujeres. No obstante, cuando se
diagnostica en el hombre, las manifestaciones clinicas son mas severas, con mayor
afeccién renal, cardiopulmonar, neuroldégica y hematolégica. (16)(5)(27) Es
interesante notar que la investigacion médica puede arrojar resultados divergentes
y que los estudios a largo plazo a veces revelan complejidades adicionales en
relacion con el género y el LES. Un estudio reciente no revel6 diferencias
significativas en las manifestaciones clinicas del LES en términos de género y, de
hecho, mostré un mayor porcentaje de insuficiencia renal y mortalidad entre las
mujeres. (17)

Sin embargo, la mayoria de los estudios que establecen esta afirmacion, son
realizados en poblaciones, asiaticas, europea y americanas. Hasta el momento
poco se ha estudiado la nefritis lupica en hombres latinoamericanos.

Se han reportado cinco series principales, en las cuales, como criterio de inclusion
se considero la nefritis lupica en el género masculino.

En el 2010, Carvalho et al, publicaron una serie de 11 hombres y 70 mujeres con
NL en poblacion brasilefia. Su objetivo principal fue investigar la influencia del
género sobre la clinica, laboratorio, histologia, autoanticuerpos, pronostico renal y
datos de gravedad. En esta cohorte, se observaron niveles mayores de creatinina
sérica en hombres (3.16mg/dL vs 1.99mg/dL en mujeres), mayor frecuencia de
hematuria, sin diferencia en la proteinuria, albuminuria o inmunolégicos. En cuanto
a lo histologico, se observo mayor indice de actividad en hombres, con un indice de
cronicidad similar en ambos grupos. Concluyendo en dicho estudio, que los

pacientes masculinos con nefritis lupica parecen tener una mayor gravedad de la
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insuficiencia renal, como lo indican los valores mas altos del indice de actividad
renal y de creatinina en comparacion con las mujeres con LES. (18)

Resende y colaboradores publicaron un estudio comparativo con el fin de evaluar la
influencia del género masculino en la evolucion renal de la NL, incluyeron 93
pacientes (31 hombres y 62 mujeres). Como desenlaces primarios se analizaron la
duplicacién de la creatinina sérica y el desarrollo de enfermedad renal cronica. Este
grupo no observo diferencias con respecto al tipo de clase de NL, proteinuria,
albumina, ni inmunolégicos entre hombres y mujeres. Tampoco se observo
diferencia en los desenlaces primarios, logrando solo demostrar que el sexo
masculino presentd una peor progresion de la funcion renal. Concluyendo con esto
que los hombres presentaron una peor evolucion de la NL (medida por un filtrado
glomerular inferior en la recuperacién) en comparacion con pacientes femeninos
con caracteristicas basales y tratamientos similares. (19)

Wang et al, realizaron una investigacion retrospectiva en poblacion china, donde su
objetivo se centré en evaluar las caracteristicas clinico-patoldgicas y los resultados
en hombres con NL. Entre el total de 315 pacientes, solo 45 fueron hombres, la
presentacion clinica fue similar en ambos grupos, excepto que los hombres tenian
un grado menor de alopecia. Entre los paraclinicos se destacaron un mayor nivel de
hemoglobina y creatinina sérica en hombres que en mujeres. En la clasificacion
patoldgica e indices de actividad y cronicidad, no se observaron diferencias entre
los dos grupos. Sin embargo, se observo una peor respuesta al tratamiento en
hombres. Por lo anterior, se concluyd que los hombres con nefritis Iupica
presentaron un diagnostico mas tardio, peor funcion renal, menor tasa de remision
y mayor tasa de recaida en comparacion con las mujeres. Los hombres tuvieron
una mortalidad significativamente mayor y un peor resultado renal. (20)

En el afio 2017, Urrestarazu y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo con
2 cohortes (una espafiola y una uruguaya). Se analizaron las manifestaciones
clinicas y la evolucién de LES con NL en hombres con el objetivo de determinar los
factores de riesgo de progresion. Se incluyeron 50 hombres, la presentacion clinica
mas frecuente fue con deterioro de la funcion renal (62%), proteinuria en rango

nefrético (promedio de 4.6g en 24 horas), hematuria en el 98%, HTA en un 76%, e
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hipocomplementemia en 80-85% de los pacientes. La clase histologica de NL mas
frecuente fue la clase |V, todos los casos se parearon para analizar las diferencias
con un grupo de mujeres con nefritis lupica. La unica diferencia significativa en la
presentacion clinica fue una proteinuria menor en mujeres que en hombres. La
respuesta al tratamiento fue similar en ambos grupos. Este estudio demostré que
en las mujeres la presentacion clinica y el desenlace fue similar a la observada en
los hombres. (21)

Por ultimo, en el afio 2022, Rashmi et al, publicaron un estudio retrospectivo con
seguimiento a 5 afos. Se analizaron los hallazgos clinicos, de laboratorio e
histologicos, con énfasis a las caracteristicas anatomopatologicas. Se revisaron 228
biopsias renales de poblacion asiatica, solo 29 fueron de hombres (12.7%). La
presentacion clinica en hombres fue con proteinuria nefrética, mayor actividad
hematoldgica, con leve deterioro de la funcién renal (1.7 mg/dL de creatinina sérica),
con hipocomplementemia (60 a 70%). En cuanto a la histologia, se observd un
predominio de la clase IV y V en poblacion masculina, el hallazgo histolégico mas
comun en varones fue la proliferacion endocapilar (68.9%), seguido de la infiltracion
de glomérulos por neutrofilos (41.3%), la presencia de trombos hialinos (37.9%),
semilunas celulares (34.4%) y presencia de asas de alambre (27.5%). Dicho estudio
concluy6 que el espectro histolégico fue similar en ambos sexos. (22)

En general, respecto a la presentacion clinica, los varones con NL tienen
manifestaciones similares a las mujeres, aunque con mayor nivel de creatinina
sérica y de proteinuria.

Los estudios mencionados se han realizado en en poblacién asiatica, europea y
brasilefia. En México, la informacion sobre la presentacion clinica, respuesta a
tratamiento y desenlaces renales en hombres con nefritis lupica es limitada.

Parte fundamental de la evolucion y seguimiento de la NL es conocer el tipo y
respuesta al tratamiento de induccion en este grupo de pacientes. En primer
término, se deben considerar terapia para controlar y atenuar las complicaciones de
la enfermedad entre ellas tenemos:

1. Control del riesgo cardiovascular: modificaciones del estilo de vida, deja de fumar,
optimizar peso e IMC, manejo de dislipidemia, control de presion arterial.
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2. Control de la proteinuria y progresion de la enfermedad renal cronica: evitar dieta
alta en sodio y medicamentos renoprotectores (bloqueo del sistema renina
angiotensina aldosterona e inhibicion de SGLT2).

3. Evaluar el riesgo de infecciones: con énfasis en herpes zdster y tuberculosis,
aplicar vacuna para VHB y neumococo, asi como valorar profilaxis de pneumocystis
jirovecii.

4. Evaluar la densidad Osea: valorar el riesgo de fracturas, si es necesario
suplementar calcio y vitamina D asi como bifosfonatos cuando sea apropiado.

5. Uso de protector para luz solar y ultravioleta.

6. Insuficiencia ovarica prematura: valorar la criopreservacion de ovocitos.

7. Ofrecer educacion de planificacion familiar.

8. Evaluar el riesgo de cancer: conocer los factores de riesgo para neoplasias
malignas, deteccion de malignidad especifica por sexo y edad y minimizar la
exposicion a la ciclofosfamida <36 gramos. (14)

En segundo término, elegir el tratamiento inmunosupresor dependiendo de la clase
de nefritis lupica que presenta el paciente.

e Clase | o lI: si el paciente tiene proteinuria subnefrética requiere terapia
antiproteinurica no inmunosupresora. Solo se inicia inmunosupresién por
manifestaciones extrarrenales. En caso de sindrome nefrético, debe
descartarse la podocitopatia lupica y tratarse con glucocorticoides como una
enfermedad de cambios minimos. (14)

e Clase lll o IV: Utilizar un curso corto de pulsos de metilprednisolona seguido
de los siguientes esquemas:

a) NIH: ciclofosfamida IV calculada a 0.5 -1g/m?sc mensual durante 6 meses.
b) EUROLUPUS: ciclofosfamida IV 500mg cada 2 semanas durante 3 meses.
c) Micofenolato de mofetilo (MMF): sobre todo en pacientes con alto riesgo
de infertilidad, factores de riesgo para neoplasia maligna o dosis
acumulada de ciclofosfamida muy elevadas (dosis de 1 gramo cada 8

horas por 6 meses).
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d) ICN: voclosporina, tacrolimus o ciclosporina en pacientes con funcion renal
conservada y proteinuria en rango nefrotico, asi como paciente que no
toleran dosis estandar de MMF o no son aptos para ciclofosfamida.

e) Belimumab + glucocorticoide + MMF o Ciclofosfamida: en pacientes con
brotes renales repetidos o con alto riesgo de progresién a insuficiencia
renal.

f) Rituximab: puede considerarse para pacientes con actividad persistente
de la enfermedad o con una respuesta inadecuada a la terapia inicial
estandar.

Clase V: |Inicialmente se recomiendan tratamiento médico no
inmunosupresor. Si a pesar de ellos persiste paciente con proteinuria se
sugiere iniciar tratamiento inmunosupresor combinado con glucocorticoides
y otro agente (MMF, ciclofosfamida, ICN o rituximab), asi como

hidroxicloroquina. (14)

Una vez que se inicia el tratamiento de induccion es importante el seguimiento para

poder evaluar la respuesta al mismo, en la NL se estratifica de acuerdo con las

recomendaciones de KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) en:

Respuesta completa (RC): la cual se define como una reduccion de la
proteinuria a <0.5g/g (50mg/mmol) medida con indice urinario
proteinas/creatinina, con estabilizacién o mejora de la funcion renal (<10-15%
de la basal), dentro de los 6 a 12 meses posteriores al inicio de la terapia,
pero podria tardar mas de 12 meses.

Respuesta renal de eficacia primaria (PERR): Lograr una indice urinario
proteinas/creatinina <0.7g/g (70mg/mmol) con una TFG que no fue peor que
un 20% por debajo del valor previo o >60ml/min por 1,73m?, sin uso de
terapia de rescate por falla al tratamiento.

Respuesta parcial (RP): Reduccion de la proteinuria en al menos un 50% y <
a 3g/g (300mg/mmol) medido con indice urinario proteinas/creatinina de una
recoleccion de orina de 24 horas, estabilizacion o mejora de la funcion renal
(<10-15% de la basal), dentro de los 6 a 12 meses posteriores al inicio de la
terapia.
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e Sinrespuesta (SR): No lograr una respuesta parcial o completa dentro de los
6 a 12 meses posteriores al inicio de la terapia. (14)

Tradicionalmente el diagnodstico de nefritis lupica en hombres ha sido considerado
con un peor pronostico que en mujeres. Entre los factores que predicen la buena
respuesta al tratamiento médico, se ha observado que la edad >25 afios en el
momento del diagnostico y la presencia de microhematuria. En contraste, una TFG
<30mL/min y el retraso en el inicio de tratamiento médico mas de 3 meses son
predictores de pobre respuesta al tratamiento. Existen pocos estudios que aborden
al género como un factor positivo o negativo. (23) En el afio 2020 se publicé un
estudio en 85 pacientes egipcios con NL (entre ellos, s6lo 9 hombres), con
seguimiento durante 12 meses. Se evaluaron los predictores de respuesta al
tratamiento; se observaron 11 pacientes sin respuesta al tratamiento (8 eran
hombres), p < 0.001. Por ello, el género fue considerado como un factor de riesgo,
otras variables identificadas en este estudio fueron la hipertension, la elevacion de
creatinina >3mg/dL, la NL clase 1V, el indice de cronicidad elevado y los anticuerpos
anti-DNA positivos. En cuanto a los predictores de recaidas, los factores asociados
fueron la hipertension al momento del diagnostico, el sexo masculino, la respuesta
parcial y la proteinuria persistente. Por ultimo, los predictores de enfermedad
terminal fueron la falta de respuesta al tratamiento, el desarrollo de recaida, la
proteinuria persistente y el género masculino. (24) En esta cohorte el género si tuvo
un impacto significativo en la respuesta al tratamiento médico y por ende en la
evolucion de la funcion renal.
Wang y colaboradores observaron indices significativamente mas bajos de remision
completa (17,8% frente a 35,2%, p < 0,021) y remision parcial (35,6% frente a
55,9%, p <0,011) y un indice significativamente mayor de fracaso del tratamiento (
46,7% vs. 8,9%, p < 0,001) que el grupo femenino. (20)

Urrestarazu et al, no observaron diferencia en cuanto a la remision completa,
remision parcial, progresion a enfermedad renal cronica o mortalidad, entre hombres

y mujeres.
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Por su parte, un estudio realizado en Etiopia en el afo 2022 evalud los resultados
del tratamiento y se identificaron los factores asociados a una mal resultado renal
en pacientes con NL. Se incluyeron 168 pacientes (13.2% de hombres), no se
observo respuesta al tratamiento un 20.18%. Al estudiar los factores asociados, en
el analisis univariado se observd que el sexo masculino, la hipertension al
diagnéstico, la lesion renal aguda al diagndstico, creatinina sérica al diagnostico y a
los 6 meses >1.5mg/dL, proteinuria >3.5 gramos en 24 horas, ausencia de
respuesta al tratamiento tras 6 meses, presencia de hospitalizaciones y recaidas
fueron factores asociados a la falla del tratamiento. Sin embargo, en el analisis
multivariado solo cuatro factores corroboraron su asociacion con una pobre
respuesta al tratamiento: la lesion renal aguda al diagnostico, el valor de creatinina
sérica >1.5mg/dl a los 6 meses, el presentar ausencia de respuesta al tratamiento
a los 6 meses y el desarrollo de recaidas. (25)

Para concluir es importante conocer los factores asociados a mal prondstico en
nefritis lupica. Los niveles elevados de creatinina desde el inicio del tratamiento se
asocian con el desarrollo de enfermedad renal cronica terminal (ERCT). De igual
forma, los niveles de proteinuria, la gravedad clinica de la NL, el retraso en el inicio
de la terapia de induccion mas de tres meses después del diagnodstico y el desarrollo
de recaidas se ha asociado con mal prondstico. Finalmente, se conoce que la
respuesta completa y la respuesta parcial se asocian con una mejor supervivencia
renal que en aquellos pacientes sin respuesta al tratamiento. (26)

Lo anterior sugiere que el sexo masculino efectivamente tiene mala respuesta al
tratamiento médico y una aparente peor evolucién en pacientes con nefritis lupica.
En México, poco se ha estudiado la respuesta al tratamiento en hombres con nefritis
lupica. El Centro Médico Nacional La Raza es un hospital de referencia para
enfermedades glomerulares secundarias como la nefritis lupica. En el departamento
de nefrologia de este hospital se cuenta con un numero creciente de hombres con
diagnostico de nefritis lupica, por ello resulta de interés conocer si existen
diferencias en la presentacion clinica y respuesta al tratamiento en comparacion con

un grupo de mujeres con el mismo diagnaostico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, comparativo en
expedientes clinicos fisicos y electronicos de hombres con nefritis lupica, atendidos
durante el periodo de tiempo comprendido entre diciembre de 2017 y diciembre de
2023 en el servicio de Nefrologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. Se localizarén los
nombres y numeros de seguridad social (en la plataforma ECE) de los pacientes
masculinos con diagndstico de nefritis lupica. En todos los casos se recabaron los
datos demograficos como la edad, peso, talla, indice de masa corporal y se tomardn
los datos de laboratorios al diagndstico, a los 2, 4, 6, 12 y 24 meses (creatinina
sérica, albumina sérica, proteinuria en orina de 24 horas, inmunologicos y
complemento). De igual manera se recabaron los datos histopatologicos con énfasis
en la clase de nefritis lupica, el indice de actividad y el indice de cronicidad.
Utilizando el expediente clinico se identificaron las manifestaciones clinicas que
presento el paciente al diagnostico y durante la evolucion, asi como el desarrollo de
recaidas o el requerimiento de terapia de reemplazo renal, con un minimo de
seguimiento de 12 meses y un maximo de 24 meses Finalmente se identifico el
tratamiento de induccién a la remisidon que recibié el paciente, asi como el
cumplimiento del criterio de respuesta completa, parcial, respuesta renal de eficacia
primaria o no respuesta durante el seguimiento.

Para que la cohorte masculina se comparara con una cohorte femenina, cada
paciente masculino fue pareado (1:1) con una paciente femenina con NL tomando
en cuenta la edad del paciente, el nivel de creatinina sérica, proteinuria y la forma
histologica de NL.

Se realizé un analisis descriptivo de la poblacion de estudio, las variables
cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar en caso de tener
distribucion normal de los datos o como mediana con rango intercuartilar (RIC) en
caso de libre distribucién de los datos. Las variables categoricas se expresan como
frecuencias simples y proporciones.

La normalidad de los datos se evalud utilizando la prueba de normalidad de

Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion entre el grupo de hombres y mujeres, se
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utilizé6 comparacion de medias y chi-cuadrada. Se considerd significativo un valor
de p<0.05.

El flujpgrama de estudio se observa en el anexo 1. Para el analisis se utiliz6 el

paquete estadistico SPSS versién 25.

Definiciones operacionales

Respuesta completa: reduccion de la proteinuria a <0.5g en una recoleccion
de orina de 24 horas, con estabilizacion o mejora de la funcion renal (10 al
15% del valor inicial), dentro de los 6 a 12 meses posteriores al inicio del
tratamiento.

Respuesta parcial: reduccion de la proteinuria en al menos un 50%, a <3g de
proteinas en una recoleccion de orina de 24 horas, con estabilizacion o
mejora de la funcién renal (10 al 15% del valor inicial), dentro de los 6 a 12
meses posteriores al inicio del tratamiento.

Sin respuesta: ausencia del logro de una respuesta parcial o completa dentro
de los 6 a 12 meses posteriores al inicio de la terapia.

Recaida: reaparicion o incremento de la hematuria, Incremento sostenido de
proteinuria a >1g /24 horas en RC, >50% de la proteinuria basal en RP o
disminucion de la TFG >25% no atribuible a otras causas.

Inicio de terapia de reemplazo renal: necesidad de dialisis peritoneal,
hemodialisis a largo plazo o trasplante renal registrado en el expediente
clinico..

Tratamiento de induccion: terapia inicial utilizada al diagnostico de la nefritis
lupica o recaida.

Sindrome néfrotico: presencia de edema, proteinuria = 3.5 g/24 horas y un
nivel de albumina sérica < 3.5 g/dL.

Sindrome rapidamente progresivo: caida de > 50% en la TFGe desde los
niveles basales en menos de 3 meses, junto con el sedimento activo,
hematuria glomerular y proteinuria.

Hematuria glomerular: presencia de > 10 hematies por campo, con >30% de
dismorficos y >5% de acantocitos.
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RESULTADOS

Poblacion

Durante el periodo de tiempo comprendido entre diciembre 2017 y diciembre 2023
se incluyeron un total de 77 hombres con diagndstico de nefritis lupica en vigilancia
en la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. La
edad media de los hombres al momento del diagnostico fue de 30.78 + 13.05 afios,
con un peso de 77.90 + 16.83 Kg, talla de 1.72 £ 0.07 m, e indice de masa corporal
de 26.29 + 4.88, el resto de las caracteristicas demograficas y clinicas se observan

en la tabla 1.

Presentacion clinica

En cuanto a la presentacion clinica, entre los sindromes glomerulares, el sindrome
nefrético fue el mas frecuente con 54 casos (70.1%), seguido de hematuria
glomerular con 40 pacientes (51.9%), y finalmente 24 casos con sindrome
rapidamente progresivo (31.2%), El 59.7% (46 pacientes) presento hipertension
arterial sistémica al momento del diagnostico, tabla 2.

Con respecto al panel inmunolégico, en el 68.4% (52 casos) se observo positividad
para anticuerpos anti-DNA doble cadena, en 18 pacientes (27.3%) los anticuerpos
anti-Smith resultaron positivos, y la hipocomplementemia se observo en un 95.9%
(70 pacientes). Al analizar los paraclinicos iniciales, los hombres presentaron
proteinuria en rango nefrotico 7.21 + 6.31 g/24 horas, con deterioro de la funcidn
renal (creatinina sérica de 1.84 + 1.80 mg/dL) e hipoalbuminemia 2.59 + 0.91 g/dL,
tabla 1.

Histologia

La clasificacion histologica utilizada fue la descrita por ISN/RPS (International
Society of Nephrology / Renal Pathology Society) en el 2003 y modificada en el
2017. La clase histologica mas frecuente en hombres fue la clase IV con 25
pacientes (32.5%), seguida de clase mixta V + IV con 16 casos (20.8%), la clase V

(20.8%) con 16 pacientes, y finalmente tanto la clase mixta V + Il como la clase llI
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se observaron en 4 casos (5.2%), la clase |l solo se report6 en 2 casos (2.6%) como
se observa en la tabla 3. El indice de actividad promedio fue de 9.14 £ 4.57 y el
indice de cronicidad fue de 4.64 £ 2.75, tabla 1.

Terapia de induccion

Como tratamiento de induccion predominé el esquema con bolos mensuales de
ciclofosfamida (NIH) + corticoides, utilizado en 42 pacientes (54.5%), seguido del
esquema con micofenolato de mofetilo + corticoides con 19 casos (24.7%), los bolos
catorcenales de ciflofosfamida (esquema EUROLUPUS) + corticoides con 7
pacientes (9.1%), otros esquemas con 4 casos (5.2%), multitarget con 3 pacientes
(3.9%) y finalmente rituximab 2 casos (2.6%). Ambas cohortes tuvieron seguimiento

minimo por 12 meses y maximo 24 meses.

Respuesta al tratamiento

La evaluacién de respuesta al tratamiento se determind por las definiciones
recomendadas en la guia KDIGO 2024. En la tabla 4 se observa que el 46.8% de
los hombres (36 casos) no presentaron respuesta al tratamiento a los 24 meses, la
respuesta completa se observo en el 26% (20 pacientes), la respuesta parcial en el
27.3% (21 casos) y la respuesta parcial mas completa en un 53.2% (41 pacientes).
Se evalud al termino del seguimiento la necesidad de terapia de reemplazo renal
estuvo presente en el 18.2% (14 casos) y las recaidas en 42.9% (33 pacientes). En
el género masculino, observamos que el micofenolato mofetilo + glucocorticoides
fue el que alcanzé una mayor tasa de remision completa con 38.9%, seguido de los
bolos catorcenales con ciclofosfamida + glucocorticoides con un 33.3%, los bolos
mensuales de ciclofosfamida en un 25%, tabla 5.

Diferencias entre ambas cohortes

En cuanto a la presentacion clinica, en el género masculino la proteinuria al
momento del diagnostico fue mayor que el género femenino (p=0.042) y la
hipocomplementemia fue mas frecuente en hombres que en mujeres, p=0.019 (tabla

1). Sin embargo, durante el seguimiento la proteinuria fue similar en ambos géneros
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como se observa en la tabla 6. No observamos diferencias entre ambos grupos en
la creatinina sérica (tabla 7), albumina sérica (tabla 8) al diagndstico ni durante el
seguimiento (figuras 2 y 3). Histolégicamente no se observé direfencia en los indices
de actividad y cronicidad entre ambos grupos, tabla 1.

Al analizar la respuesta al tratamiento representada en la tabla 4, observamos que
los hombres tienen una menor repuesta parcial + completa que las mujeres
(p=0.001). No observamos diferencias en las recaidas y requerimiento de terapia de
soporte renal.
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DISCUSION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune con gran
repercusion diagnoéstica. Hasta un 50% de los pacientes con diagnostico de LES
cursa con afeccion renal.(3) El involucro renal en pacientes con LES tiene un
impacto directo sobre el prondstico. Las formas proliferativas (clases I1l/1V de nefritis
lupica ISN/RPS) se asocian con mayor proteinuria y deterioro de la funcién renal.
(14) En hombres, se ha descrito una presentacion clinica mas severa y una menor
respuesta a tratamiento en diversas cohortes a nivel mundial.(18, 19, 20, 21) Sin
embargo, la informacion en poblacion mexicana es escasa.

En este contexto, realizamos un estudio con el objetivo de comparar la presentacion
clinica y respuesta al tratamiento de un grupo de hombres con diagndstico de nefritis
lupica corroborado por biopsia renal, con la presentacidn clinica y respuesta al
tratamiento en un grupo pareado de mujeres con nefritis lupica.

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron: 1) mayor proteinuria y mas
hipocomplementemia al momento del diagndstico en hombres, y 2) en cuanto a la
respuesta al tratamiento, los hombres tienen una menor repuesta parcial + completa
que las mujeres.

En primer término, al analizar la presentacién clinica observamos dos diferencias
entre ambas cohortes. La primera fue una proteinuria inicial mas severa en el género
masculino, sin embargo, durante el seguimiento observamos que la diferencia a los
12 a 24 meses desaparece (tabla 6, figuras 2 y 3).

En contraste, no se observo diferencia entre los grupos de hombres vs mujeres en
la creatinina sérica a los 0, 2, 4, 6, 12 a 24 meses como se observa en la tabla 7 y
las figuras 2 y 3. No obstante, se observé que en el género masculino la creatinina
sérica solo mejoro de 1.84 a 1.68 mg/dL después de 24 meses de tratamiento. En
contraste, en el grupo de mujeres, la creatinina sérica descendié de 1.95 mg/dl a
1.46 mg/dL al mes 24. Esto a pesar de contar con indices de actividad y cronicidad
similares. Esto sugiere una mejor respuesta de la funcion renal en el grupo de

mujeres con nefritis lupica.
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En segundo término, la hipocomplementemia también fue mas frecuente en
hombres (95.9% vs 84.4%) al momento del diagnostico. Esto sugiere una afeccion
inmunologica mas agresiva en el grupo de hombres con nefritis lupica a pesar de
no haber diferencias en la clase histolégica de ISN/RPS ni en los indices de
actividad y cronicidad.

En cuanto a la respuesta al tratamiento, se observo una clara diferencia entre ambos
géneros. La respuesta completa + parcial se observé sélo en el 53.2% de los
hombres vs 77.9% en el grupo de mujeres, con una p <0.001. En contraparte, el
porcentaje de no respuesta al tratamiento fue significativamente superior en el grupo
de hombres (46.8%) al compararse con el grupo de mujeres (22.1%), p <0.001. Al
hacer una comparacion con la cohorte publicada por Wang et al. (20) Observamos
resultados muy similares, con menor tasa de respuesta en los hombres. Sin
embargo, contrasta con el resultado reportado en la cohorte de Urrestarazu y
colaboradores, donde no observaaron diferencias entre ambos grupos ni en
respuesta al tratamiento ni supervivencia renal. (21) Estas divergencias en los
resutados sugieren que el comportamiento de la nefritis lupica puede diferir
dependiendo de la poblacion y raza. En este sentido, se corrobora la importancia de
estudiar el comportamiento de la nefritis lupica en diferentes poblaciones y géneros.
Adicionalmente, en nuestro estudio se analizé la respuesta al tratamiento con los 5
esquemas de induccién mas usados en nuestro pais.

Especificamente en el género masculino, observamos que el micofenolato mofetilo
+ glucocorticoides fue el que alcanz6 una mayor tasa de remisiébn completa con
38.9%, seguido de los bolos catorcenales con ciclofosfamida + glucocorticoides con
un 33.3%, los bolos mensuales de ciclofosfamida en un 25%.

En cuanto al requerimiento de terapia de soporte renal, en el genero masculino fue
necesario el inicio de terapia de reemplazo renal en el 18.2% de los pacientes, no
observamos diferenciaa con el grupo de mujeres (29.9%, p=0.09).

De forma similar, en cuanto a las recaidas, se presentaron por igual en el 42.9% de
los hombres y 41.6% de las mujeres (p=0.870).

Un factor importante a tomar en cuenta, es que las mujeres incluidas en este estudio

fueron pareadas con el grupo de hombres de acuerdo a la clase histolégica de
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nefritis lupica, por lo que probablemente son mujeres con presentaciones clinicss
mas agresivos.

Nuestro estudio tiene como potenciales limitaciones el ser unicéntrico, con disefio
retrospectivo y el numero de pacientes incluidos. Sin embargo, aporta informacion
valiosa sobre el comportamiento de la nefritis lUpica en hombres mexicanos. Los
datos derivados del presente trabajo nos permiten contar con una primera vision del
problema en poblacibn mexicana. Esto permitira disefiar nuevos trabajos de
investigacion con un mayor numero de pacientes, con disefio prospectivo, sobre
puntos especificos que nos permitan mejorar la atencion de este grupo vulverable
de pacientes, con alto riesgo de progresion a enfermedad renal crénica terminal.

A pesar de ser un estudio unicéntrico, incluye la experiencia del Centro Médico
Nacional La Raza, uno de los principales centros de referencia para pacientes con

nefritis lUpica.
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CONCLUSIONES

En hombres mexicanos diagnostico de nefritis lupica, la proteinuria al diagndstico
fue mayor que las mujeres, asi como la hipocomplementemia fue mas frecuente. La
respuesta al tratamiento de induccién fue estadisticamente menor en el género
masculino que en el femenino. No se observaron diferencias en las recaidas ni en

la necesidad de terapias de reemplazo renal.
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ANEXOS.

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes con Nefritis Lupica

Variable Nefritis Nefritis Total o)
Lapica Luapica n=144
Hombres Mujeres
n=77 n=77

Media * DE Media * DE Media + DE
Edad (afos) 30.78 £13.05 30.91 +12.14 30.84 + 12.56 0.949
Peso (Kg) 77.90 + 16.83 61.07 £ 12.12 69.49 + 16.88 <0.001
Talla (m) 1.72 £0.07 1.58 £ 0.06 1.65+0.10 <0.001
indice de masa Corporal 26.29 + 4.88 24.60 £ 4.87 25.45 + 4,93 0.033
Proteinuria inicial (g/24 horas) 7.21 £ 6.31 542 +4.30 6.30 £ 5.45 0.042
Creatinina sérica inicial (mg/dL) 1.84 £1.80 1.95+2.24 1.90 £ 2.03 0.729
Albumina sérica inicial (g/dL) 2.59 + 0.91 2.44 +0.80 2.51+0.86 0.320
Hemoglobina inicial (g/dL) 12.12 £ 3.00 11.82 +2.54 11.97 £2.78 0.507
C3 (mg/dL) 63.64 + 30.08 63.14 + 28.40 63.39 + 29.15 0.916
C4 (mg/dL) 12.57 + 07.26 11.00 £ 07.14 11.78 £ 07.22 0.182
Anti-DNAdc 309.20 £402.29 327.34 +511.01 318.22+458.42 0.810
Anti-Smith 69.97 £ 170.05 67.13+154.86  68.59 + 162.26 0.919
indice de Actividad 09.14 + 04.57 10.17 £ 05.49 09.66 + 05.05 0.397
indice de Cronicidad 04.64 + 02.75 04.61 £ 02.26 04.63 + 02.50 0.963
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Tabla 2. Presentacion clinica inicial en pacientes con Nefritis Lupica

Variable Nefritis Nefritis Total P
Lupica Lupica n=144
Hombres Mujeres
n=77 n=77
No. casos No. casos No. casos
(%) (%) (%)

Sindrome Nefroético 54 (70.1%) 54 (70.1%) 108 (70.1%)  1.000
Sindrome Rapidamente Progresivo 24 (31.2%) 20 (26.0%) 44 (28.6%) 0.476
Hematuria Glomerular (>10 cels/campo) 40 (51.9%) 41 (53.2%) 81 (52.6%) 0.872
Hipertension Arterial Sistémica 46 (59.7%) 46 (59.7%) 92 (59.7%) 1.000
Anti-DNA doble cadena positivo 52 (68.4%) 59 (78.7%) 111 (73.5%) 0.154
Anti-Smith positivo 18 (27.3%) 17 (24.3%) 35 (25.7%) 0.690
Hipocomplementemia 70 (95.9%) 65 (84.4%) 135 (90.0%)  0.019
C3 disminuido 68 (88.3%) 55 (71.4%) 123 (79.9%)  0.009
C4 disminuido 70 (90.9%) 61 (79.2%) 131 (85.1%) 0.042
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Tabla 3. Caracteristicas histolégicas de pacientes con nefritis lupica.

Variable Nefritis Nefritis Total p
Luapica Luapica n=144
Hombres Mujeres
n=77 n=77
No. casos (%) No. casos (%) No. casos (%)
Sin biopsia 10 (13.0) 10 (13.0) 20 (13.0) 1.000
Clase ll 02 (02.6) 02 (02.6) 04 (02.6) 1.000
Clase lll 04 (05.2) 04 (05.2) 08 (05.2) 1.000
Clase IV 25 (32.5) 24 (31.2) 49 (31.8) 1.000
Clase V 16 (20.8) 16 (20.8) 32 (20.8) 1.000
Clase V + Il 04 (05.2) 04 (05.2) 08 (05.2) 1.000
Clase V + IV 16 (20.8) 17 (22.1) 33 (21.4) 1.000
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Tabla 4. Desenlaces en pacientes con Nefritis Lupica

Variable Nefritis Nefritis Total P
Lupica Lupica n=144
Hombres Mujeres
n=77 n=77
No.casos No.casos No. casos
(%) (%) (%)
Respuesta Completa 20 (26.0%) 31 (40.3%) 51(33.1%) 0.060
Respuesta Parcial 21 (27.3%) 29 (37.7%) 50 (32.5%) 0.169
Respuesta Parcial + Completa 41 (53.2%) 60 (77.9%) 101 (65.6%) 0.001
No Remisién 36 (46.8%) 17 (22.1%) 53 (34.4%) 0.001
Terapia de Reemplazo Renal 14 (18.2%) 23 (29.9%) 37 (24.0%) 0.090
Recaida 33 (42.9%) 32(41.6%) 65(42.2%) 0.870
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Tabla 5. Respuesta al tratamiento segun esquema de induccién en el género

masculino.
Tratamiento de Remision Remision No remision
induccion en hombres completa parcial
n=77
No. casos (%) No. casos (%) No. casos (%)
Micofenolato + 38.9% 27.8% 33.3%
corticoesteroides
Bolos catorcenales de 33.3% 33.3% 33.3%
CFA +
corticoesteroides
Bolos mensuales de 25.0% 27.5% 47 5%
CFA +
corticoesteroides
Prednisona + MMF + 0.0% 33.3% 66.7%
IC
Rituximab en 0.0% 100.0% 0.0%
monoterapia
Otros 25.0% 25.0% 25.0%
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Tabla 6. Evolucion de la proteinuria (g/24 horas) durante el seguimiento en

pacientes con nefritis lupica

Proteinuria Nefritis Lupica  Nefritis Lupica Total

(9/24 horas) Hombres Mujeres n=144 P

g n=77 n=77

Media £ DE Media £ DE Media £ DE
Basal 7.21 + 6.31 542 +4.30 6.30 £ 5.45 0.042

2 meses 454 + 3.57 3.58+3.75 4.07 £ 3.68 0.139
4 meses 3.88+3.73 2.61+2.89 3.19+3.34 0.053
6 meses 3.91+3.72 217 £ 2.61 2.90 +£3.23 0.006
12 meses 3.02 +3.97 1.94 +2.21 240+ 3.12 0.082
24 meses 2.20 + 3.86 1.53+1.89 1.83+2.96 0.334
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Tabla 7. Evolucion de la creatinina sérica (mg/dL) durante el seguimiento en

pacientes con Nefritis Lupica

Creatinina Nefritis Lupica Nefritis Lupica Total
sérica Hombres Mujeres n=144 P
(mg/dL) n=77 n=77
Media = DE Media = DE Media = DE
Basal 1.84 £ 1.80 1.95+12.24 1.90 £ 2.03 0.729
2 meses 1.48 £ 1.52 1.47 £ 1.68 1.48 £ 1.59 0.972
4 meses 1.54 £ 2.39 1.57 £2.27 1.55 £ 2.31 0.951
6 meses 1.43 £ 1.96 1.48 £1.72 1.46 £ 1.81 0.894
12 meses 1.70 £ 1.96 1.41 1+ 1.68 1.531+1.80 0.415
24 meses 1.68 £ 2.66 1.46 £ 2.36 1.56 £ 2.48 0.690
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Tabla 8. Evolucion de la albumina sérica (g/dL) durante el seguimiento en

pacientes con Nefritis Lupica

Albumina Nefritis Lupica Nefritis Lupica Total

(9(dL) Hombres Mujeres n=144 P

g n=77 n=77

Media £ DE Media £ DE Media £ DE

Basal 2.59+0.91 2.44 +0.80 2.51+0.86 0.320
2 meses 2.84 £0.91 2.88 £0.69 2.86 £0.80 0.790
4 meses 3.29+0.84 3.10%£0.75 3.18%0.79 0.223
6 meses 3.35%0.88 3.32*0.67 3.33+0.76 0.841
12 meses 3.86%0.75 3.68+0.71 3.75%£0.73 0.226
24 meses 3.96 £0.85 3.89+0.62 3.92+£0.72 0.640
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Figura 2. Comportamiento de la proteinuria, creatinina sérica y albumina

sérica durante 24 meses de seguimiento en hombres con nefritis lupica.
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Figura 3. Comportamiento de la proteinuria, creatinina sérica y albumina

sérica durante 24 meses de seguimiento en mujeres con nefritis lapica.
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