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RESUMEN

La nefritis lupica, es una afectacion renal comun y de mal prondstico en pacientes
con Lupus Eritematoso Sistémico, el cual es una enfermedad inflamatoria crénica,
autoinmunitaria y multisistémica, que afecta a multiples érganos y es capaz de llevar

a la muerte del paciente que lo padece.

La enfermedad renal es comun en el 30-75% de los pacientes con Lupus
Eritematoso Sistémico, y se vuelve el mayor predictor de la mortalidad de los

pacientes que lo padecen.

Es por ello, la importancia de determinar la prevalencia de la enfermedad renal, en
pacientes diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico, atendidos en el

HNNBB en el periodo comprendido entre enero 2008 y diciembre 2012.

Para tal finalidad, se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional,
utilizando como muestra a los pacientes con diagndstico de lupus eritematoso
sistémico atendido en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el periodo
comprendido de enero 2008 a diciembre 2012, por medio de la revision de los
expedientes clinicos, de los cuales se recolectd la informaciéon del instrumento

(anexo 4) y se tabul6 con ayuda de una tabla dinamica en Excel.

Obteniendo una prevalencia de 52.4% de nefropatia lupica, en pacientes con LES,
siendo estos escolares, el grupo etario mas afectado, ademas de sexo femenino

con una relacion de 6:1.

Ademas, se determina a la Glomerulonefritis clase VI, como la que mas afecta a

estos pacientes.

El valor de creatinina reportado en los pacientes de este estudio no es directamente

proporcional con respecto al dafo renal.

Los signos mas frecuentes que presentas los pacientes con nefritis lupica, son

hematuria con 90.9% y proteinuria con un 72.7%.



Por lo tanto, dicho estudio, va de acorde a la literatura estudiada sobre Lupus
eritematosos sistémico y su dafio renal, el cual afecta a mas de la mitad de la

poblacién que la padecen.

Palabras claves

Lupus eritematoso sistémico
Nefritis lUpica

Prevalencia

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom



INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria crénica,
autoinmunitaria y multisistémica, que se caracteriza por numerosos patrones de
manifestaciones clinicas e inmunolégicas y un curso clinico impredecible,
remisiones y recaidas multiples, Sir William Osler fue quien acufio el término de

“lupus eritematoso sistémico”.

La etiologia de la enfermedad permanece desconocida, aunque se cree que es
multifactorial, resultado de la interaccibn compleja de factores genéticos,

hormonales y ambientales.

Enfermedad vinculada a la formacion de inmunocomplejos por antigenos
enddgenos nucleares, existiendo una gran produccion de anticuerpos en los

pacientes que la padecen.

La expresion clinica del LES es muy variable y puede confundirse con distintas
enfermedades. El inicio puede ser insidioso con signos y sintomas como lesiones
dermatolégicas y dolores artriticos, que pueden confundir el diagndstico por varios
meses; sin embargo, en los niflos es mas comun que el cuadro sea agudo e
inquietante por la presencia de fiebre alta de causa no aparente, anorexia y pérdida
importante de peso. Estos signos, acompafados de caida del cabello, rash malar,
mialgia o artritis, sugieren el diagnostico de LES, en ocasiones hay signos
pulmonares (pleuritis o derrame), gastrointestinales (dolor abdominal), reticulo
endotelial (hepatomegalia, esplenomegalia, adenomegalia), del sistema nervioso
central (cefalea, convulsiones), hematopoyéticos (leucopenia, anemia,
trombocitopenia) y mas frecuentemente renales (hematuria, proteinuria y sindrome

nefrdtico.

La afectacion renal constituye la mas frecuente y grave de las complicaciones del
LES, afecta con expresion clinica del 70 al 80 % de los pacientes, puede producir

insuficiencia renal severa en el 30 al 70 % de los casos.”



Entre los signos clinicos de nefropatia que se sefalan se hallan la hematuria y/o
proteinuria variable con sindrome nefrético o sin éste y/o insuficiencia renal; no
obstante, la frecuencia de hallazgos histologicos anormales es mucho mayor, pues
existen casos de lesion histolégica en la microscopia 6ptica y electronica sin

evidencia clinica de nefropatia.8-10

La incidencia y la prevalencia de la enfermedad varian en funcion del grupo étnico
y las zonas geograficas estudiadas, y significativamente es mas frecuente en los
grupos de poblacion no caucasica. En Europa, encontramos una incidencia de 2,2-
5/100.000 habitantes y una prevalencia de 25-71/100.000 habitantes. En Espafia,
se ha descrito una incidencia de 2,2/100.000 habitantes en la poblacion caucasica,
y alcanza una prevalencia de 91/100.000 habitantes si se consideran todas las

razas.24

Es mas comun en el sexo femenino, con una relacion de 5:3.1, y sus
manifestaciones mas frecuentes son edema, hipertension arterial y proteinuria,

siendo este ultimo mas comun en la nefritis clase Il y IV. 3-1

Aproximadamente, entre el 60-80 % de los pacientes tienen alteracién urinaria. El
cambio histoléogico que mas se repite es la Glomerulopatia Clase [V

(Glomerulonefritis proliferativa difusa).3

Por lo tanto, es importante el buen seguimiento de los pacientes que padecen esta
enfermedad, y de esta manera reconocer signos tempranos de dano renal y de estar

forma evitar complicaciones.

Este estudio pretende determinar la prevalencia de la nefritis lUpica en nuestros
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, que consultaron en el HNNBB en el

periodo de enero 2008 a diciembre 2012.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), es un proceso patolégico multisistémico,
multiorganico de caracter inflamatorio, de causa desconocida. Que se caracteriza
por una alteracion autoinmune que afecta a multiples 6rganos y tejidos. Evoluciona

en brotes, es incurable y puede, en ocasiones, provocar la muerte de los pacientes.

La incidencia media anual de lupus eritematoso sistémico en edad pediatrica es de
0.36-0.96/100,000 y es mucho mas frecuente en mujeres que en varones (relaciéon
5:1), sobre todo a partir de los 5 afios de edad, y aumenta su prevalencia después
de la primera década de la vida. A diferencia de otras enfermedades
reumatologicas, el LES es fundamentalmente similar en adultos y nifios. Sin
embargo, el cuidado en los nifios es muy distinto dado el impacto de la enfermedad

y su tratamiento en el desarrollo fisico y psicoldgico.

Las manifestaciones renales no sélo es una de las formas de presentacion mas
frecuente de la enfermedad (60-80%), sino que, ademas, determina su curso y

prondstico.

Recientemente se ha indicado que el prondstico renal en esta enfermedad ha
mejorado con un diagndstico y tratamiento especifico mas precoz e intenso. A
menudo, los estudios en edad pediatrica carecen de un tiempo de seguimiento

suficiente para conocer la evolucion a largo plazo.

Por tanto, en el presente estudio, se pretende determinar el perfil epidemioldgico de
la nefritis lupica en nuestra poblacion, y de esta manera determinar su

comportamiento, y de esta manera contribuir a un buen diagnostico y manejo.



MARCO TEORICO

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), es una enfermedad crénica, autoinmune y
sistémica, que puede afectar cualquier parte del cuerpo humano, convirtiéndola en
el prototipo de enfermedad autoinmune, en donde existe una alteracién de los
mecanismos de tolerancia inmunoldgica, y se caracteriza por la inflamacién
diseminada de vasos sanguineos y del tejido conectivo, la presencia de anticuerpos
antinucleares (ANAS) e inmuno-complejos, curso episddico, variable e historia

natural impredecible, en ocasiones mortal.3-4

El término "lupus" significa lobo en latin, y esta relacionado con la similitud de

algunas lesiones cutaneas de lupus.

El término "eritematoso" deriva del griego erythros, que significa rojo, lo cual hace

referencia al eritema malar o alas de mariposa.

Y es llamado sistémico por su afectacion difusa y generalizada de la enfermedad,

la cual puede afectar a multiples érganos.

Durante siglos el término lupus se utilizé para describir aquellas ulceras o lesiones
faciales que destruian los tejidos, sin importar la causa que las provocaba, siendo
en el Siglo X, la primera mencién médica del término lupus referido a lesiones

cutaneas.

Fue en 1845, que Ferdinand von Hebra describio la erupcién en alas de mariposa,

la cual afectaba la cara, mejillas y nariz."

A finales del siglo XIX (1872) Moritz Kaposi describié multiples formas de afectacion

cutanea lupica y sugiri6 la posible naturaleza sistémica de esta enfermedad.?

Entre 1895 y 1903 William Osler describié la mayoria de complicaciones viscerales

del lupus.



En 1869, Gedding describio por primera vez el Lupus en Norteamérica en la revista
America Journal Medicine of Science, pero se tratd de las descripciones cutaneas

ya descritas por Kaposi.!

En 1982, el lupus se empez6 a difundir en el continente europeo, en el Congreso

Mundial de Medicina, celebrado en Londres.?

En 1922 Rowntree y Keith informan el compromiso renal que conlleva esta

enfermedad, se describe la glomerulonefritis cronica en cuatro pacientes con LES.!

Hargrave, Richmond y Morton, descubren en 1948 el fendbmeno de células LE, a
partir de esta fecha se ha reconocido el amplio espectro de la enfermedad. Estos
estudios culminaron con el descubrimiento de los anticuerpos antinucleares (ANA),
considerandose actualmente casi necesaria la demostracion de anticuerpos
antinucleares para el diagndstico, lo cual junto con el desarrollo de la microscopia
inmunofluorescente mejoré la capacidad de diagndstico de la enfermedad de forma

dramatica.®

En 1957 fueron descubiertos los anticuerpos anti-DNA siendo desde entonces
considerados como “marcadores” del lupus eritematoso sistémico. Ha sido

demostrado la presencia de anticuerpos anti RNA, componentes del complemento.®

A partir del ano 1833 hasta la década de los 70, muchos términos fueron descritos
segun el comportamiento de la enfermedad. Por ello, la Asociacion Americana de
Reumatismo (ARA) publicé en 1971 por primera vez los llamados criterios para la
clasificacién de la misma, estableciendo los que permitieron diferenciarlos de otras

entidades con manifestaciones clinicas similares.

En el afio 1982, los Criterios de la ARA fueron revisados, estableciéndose de esta
forma una nueva clasificacion de los mismos (anexo1), segun dicha organizacion
para ser utilizados hasta la actualidad, que posteriormente han sido revisados en
1997 y 2012. (anexo 2)



En adultos la presencia de cuatro de ellos da una sensibilidad y especificidad en el
diagnostico de 96%, en los nifios se han adaptado estos criterios y se ha encontrado
sensibilidad del 96% y especificidad del 100%.”



ETIOPATOGENIA

La heterogeneidad clinica de los pacientes con LES refleja, probablemente, la

complejidad de la patogenia de la enfermedad.

Tanto los factores genéticos como ambientales desempefian un papel fundamental
en el desarrollo de la enfermedad. Desde la perspectiva genética, las mutaciones
en los inhibidores de los receptores de las células T pueden contribuir a la
hiperactividad de éstas y a la pérdida de la tolerancia. El aclaramiento deficiente de
las células apoptéticas puede proporcionar células dendriticas con una carga de
antigenos nucleares excesiva que presentan a las células T. Estas y otras
alteraciones genéticas pueden contribuir a una pérdida progresiva de la tolerancia
a los antigenos nucleares, lo cual se ha demostrado que, secuencialmente, precede
al desarrollo de las manifestaciones clinicas de la enfermedad. Estos y otros
autoanticuerpos pueden formar complejos capaces de activar tanto las células B
como las células dendriticas plasmocitoides, las cuales son las productoras mas

importantes de interferén alfa (IFN-a).

Esta citocina, junto con la interleucina (IL) 6, promueve la diferenciacion de las
células B maduras a células plasmaticas, las cuales volveran a incrementar la
secrecion de autoanticuerpos y la formacidén de complejos inmunitarios, cerrando el
circulo de autoperpetuacion. El IFN-a también activara los monocitos y otros
precursores de las células dendriticas mieloides, lo que favorecera la capacidad
inmunogénica de las células dendriticas para activar las células T y B. Los virus y
otros factores ambientales pueden activar la secrecion de IFN-a por parte de las
células dendriticas plasmocitoides y precipitar el desarrollo de la enfermedad

clinicad’.



EPIDEMIOLOGIA

Un 15-20% de los pacientes con LES desarrolla la enfermedad antes de los 16 afios
de edad, y la incidencia media anual del LES pediatrico (LESp) se situa en el 0,3-

0,9 por 100.000 habitantes, con una relacién varén: mujer de 1:5.

Las manifestaciones renales son unas de las mas frecuentes de la enfermedad y
determinan el curso y el prondstico de ésta. Ante un nifio con alteraciones en el

sedimento urinario o en la funcion renal, es recomendable realizar una biopsia renal.

La nefritis lupica es una manifestacion comun y de mal prondstico en pacientes con

lupus eritematoso sistémico.

En los nifos, la enfermedad afecta a un mayor niumero de 6rganos y sistemas, y
presenta un curso clinico mas agresiva, con una mayor frecuencia de afectacion

renal.

En los ninos, la enfermedad se inicia, con mas frecuencia, con formas clinicas mas
graves. La supervivencia ha mejorado considerablemente en las ultimas 2 décadas,

y han pasado a un primer plano otros aspectos en relaciéon con su morbilidad.’

El dafio renal que se asocia al LES se caracteriza por una gran variabilidad de la
imagen histopatologica. El dafio inmunolégico lesiona principalmente a los
glomérulos, pero también puede involucrar a los tubulos, al intersticio o a los vasos

sanguineos. 1"

La afectacion renal constituye la mas frecuente y grave de las complicaciones del
LES, afecta con expresion clinica del 70 al 80 % de los pacientes, puede producir
insuficiencia renal severa en el 30 al 70 % de los casos.’Entre los signos clinicos de
nefropatia que se sefalan se hallan la hematuria y/o proteinuria variable con
sindrome nefrético o sin éste y/o insuficiencia renal; no obstante, la frecuencia de

hallazgos histologicos anormales es mucho mayor, pues existen casos de lesion
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histologica en la microscopia Optica y electrénica sin evidencia clinica de

nefropatia.b

Los pacientes con Nefritis Lupica tienen mayor probabilidad que aquellos pacientes
con LES sin compromiso renal de tener titulos elevados de antidsDNA. La presencia
de autoanticuerpos anti-Sm esta asociada con expresiones mas severas de LES,
incluyendo la Nefritis Lupica.® Los anticuerpos anti-DNA producen dafio renal a
través de una lesion directa sobre antigenos in situ (ADN, histonas, nucleos),
componentes de la membrana basal glomerular (laminina, colageno IV y heparan
sulfato) o bien a través de la formacion previa de complejos inmunes con
nucleosomas que se depositan posteriormente sobre la membrana basal glomerular
con la que establecen puentes de histona. Los pacientes con nefritis usualmente
tienen titulos bajos de anticuerpos anti-Ro y anti-La, en comparacion con los
pacientes sin nefritis. Ademas, los pacientes con nefritis tienen alta afinidad por los

anticuerpos anti-DNA que activan el complemento fuertemente.3
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DIAGNOSTICO

A lo largo de la historia se bien discutiendo el valor de la biopsia renal como factor

diagnéstico y predictivo del prondstico de la enfermedad.

Aunque pueden existir formas silentes de la Enfermedad Lupica sin manifestaciones
clinicas, la mayoria de los casos se acompanan de criterios clinicos y seroldgicos
caracteristicos que permiten alcanzar un diagnéstico. Existen incluso consensos
sobre los factores clinicos muy relacionados con mal prondstico entre los que se
destacan: la edad, alteraciones del sedimento, hematocrito menor de 26%, Crea
mayor de 2.4 mg/dl, hipocomplementemia continuada, altos niveles séricos de anti-
DNA, sindrome nefrotico, presencia de hipertension arterial y afectacion

cardioldgica o del SNC.

La busqueda de una relacion entre criterios clinicos y caracteristicas histoldgicas
viene siendo una constante en los 30 ultimos afos, originando copiosa literatura y

multiples clasificaciones histopatolégicas.

En 1975 surge la primera clasificacion de la Nefritis Lupica bajo los auspicios de la

OMS, aceptandose cinco clases o tipos morfologicos basicos:
Tipo I: lesiones minimas o glomérulos 6pticamente normales

Tipo II: lesiones centradas en el mesangio, que a su vez dependiendo de la

existencia o no de proliferacion mesangial se subdividen dos subgrupos (a, b)

Tipo lll: lesiones glomerulares focales proliferativas, también subdivididas en
subtipos dependiendo de si predominan lesiones focales proliferativas o

esclerosantes
Tipo IV: lesiones proliferativas difusas

Tipo V: constituidas por glomerulonefritis membranosa

12



A esta clasificacién de tipos histologicos basicos de afectaciéon glomerular se ha

afiadido con posterioridad un tipo VI, caracterizado por esclerosis glomerular.

Sin duda la principal razén de estas multiples modificaciones ha sido el intento de
armonizar tipos histologicos de afectacion glomerular basica con los signos
histologicos que manifiestan actividad o fase aguda de la enfermedad Iupica (indices
de actividad) o contrariamente con aquellos que indican una fase crénica (indice de

cronicidad)

Entre aquellos indices de actividad con mayor grado de repercusion pronostica
debemos citar la existencia de necrosis fibrinoide y la proliferacion extra capilar que
tienen doble valor que la proliferacion celular, la presencia de leucocitos, los cuerpos

hematoxinofilos o las asas de alambre. (11)

En general, se acepta que un porcentaje alto de indices de actividad en la biopsia
indica persistencia y agudizacion de la afectacion renal, asi como un signo de
prediccion hacia la insuficiencia renal sobre todo cuando la proliferacién extracapilar
y la fibrosis intersticial dominan el cuadro histolégico. Al margen del tipo e
intensidad de afectacion glomerular también tiene repercusion en el prondstico la

existencia de la inflamacion intersticial y sobre todo la presencia de dafio vascular.

Como en cualquier enfermedad renal, la presencia de fibrosis intersticial y un alto
porcentaje de esclerosis glomerular son criterios histolégicos objetivos de reduccion
de masa renal funcionante, y por consiguiente de pérdida irreversible de funcién

renal.

El objetivo ultimo y mas util de la clasificacidn de la nefropatia lupica, conjuntamente
con los indices de actividad o cronicidad, es el conocimiento de aquellas variables
histolégicas relacionadas con reversibilidad y por consiguiente susceptibles de
tratamiento inmunodepresor agresivo, en donde incluiriamos tipos, I, IV y V con
altos indices de actividad con evolucién hacia el fracaso cronico de la funcidn renal
como es el tipo VI y sus variantes caracterizadas por la esclerosis glomerular y la

fibrosis intersticial. De todas las formas histologica, podemos resumir de que, si

13



bien el tipo | y tipo Il estd muy asociado a un buen pronéstico y a formas subclinicas
de LES contrariamente los tipos Il y IV son los mas frecuentes, asociadas a signos
de actividad serolégica e hipocomplementemia, sindrome nefrético e hipertension
arterial con mayor grado de recidivas y de peor pronostico en el seguimiento a los

diez afnos.

DEPOSITOS DE INMUNOCOMPLEJOS Y LOCALIZACION

La nefritis lupica es un ejemplo de enfermedad mediada por inmunocomplejos y en
general se acepta que existe una relacion directa entre severidad de lesion
proliferativa glomerular y cantidad de depésitos de inmunoglobulinas y fracciones
del complemento que casi siempre tienen una distribucion mixta tanto en mesangio

como en paredes capilares.

La localizacion de estos depédsitos determina en gran parte el tipo histoldgico,
mientras que el tipo Il se caracteriza por una localizacion casi exclusiva mesangial,
el tipo Il y lv la distribucion es mixta: mesangial y en paredes capilares. Un
predominio de depdsitos subendoteliales evidentes con microscopio electrénico,
inclinaran siempre a clasificar una forma proliferativa difusa tipo 1V, y la intensidad
de estos depdsitos tiene relacion con el pronéstico, independientemente de la forma
o patron histolégico examinado con microscopia optica. En el tipo V la localizacion
preferente debera ser en la vertiente subepitelial de la membrana basal glomerular.
En cualquier caso la presencia de depdsitos tanto a nivel de mesangio como espacio

subendotelial y subepitelial es altamente caracteristica de la nefritis Iupica.

Otro hecho muy importante, a parte del dafio glomerular, es determinar la existencia
de lesidn tubulo-intersticial. Los cuadros de nefritis lUpica exclusivamente tabulo
intersticiales son muy poco frecuentes y hasta muy recientemente no han sido
publicados mas de una decena de casos. Sin embargo el componente inflamatorio
intersticial es relativamente frecuente en la nefritis lUpica y casi siempre va asociada

a enfermedad glomerular proliferativa difusa con abundancia de depodsitos de

14



inmunocomplejos. Existen diferentes opiniones sobre la relacién entre intensidad
de celularidad inflamatoria, fenotipo, grado de insuficiencia renal y pronostico. La
combinacion de fibrosis intersticial y presencia de semilunas son factores que

implican alto riesgo de evolucién hacia la insuficiencia renal.11

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es obtener el maximo control de la enfermedad con la
menor morbilidad debida a efectos toxicos de la medicacion. Debe individualizarse

en cada paciente, en funcién de las manifestaciones clinicas.

« Eltratamiento de la nefritis lupica proliferativa con ciclofosfamida ha mejorado
enormemente la supervivencia. En nifios y adolescentes suele tolerarse bien.
e En los ultimos afos, ha mejorado espectacularmente la supervivencia
gracias al diagndstico temprano, al reconocimiento de la enfermedad leve y

a la mejora de los tratamientos utilizados.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de enfermedad renal, en pacientes diagnosticados con
Lupus Eritematoso Sistémico, atendidos en el HNNBB en el periodo comprendido

entre enero 2008 y diciembre 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la prevalencia de enfermedad renal en los pacientes que

consultaron en el HNNBB, en el periodo determinado.

2. Describir los signos y sintomas mas comunes, con los que consultaron los

pacientes que desarrollaron Nefropatia Lupica.

3. ldentificar la clase de nefropatia segun la clasificacion de la OMS que se

diagnostica mas frecuentemente en los pacientes.

4. Determinar las alteraciones mas frecuentes, en los parametros de laboratorio

realizados a los pacientes que desarrollaron nefropatia lupica.

5. Establecer la edad y el sexo mas frecuente, en la que se desarrolla la nefritis

lupica..

16



APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESUTADOS

El presente determina la prevalencia de la nefropatia lupica en los pacientes con
diagnéstico de lupus eritematoso sistémico, atendidos en el Hospital de Nifios
Benjamin Bloom en el periodo enero 2008-dicienbre 2012. Con dicho estudio,

contribuir a la formacion de protocolos para la atencién de dichos pacientes.

¢QUE BENEFICIOS SE PUEDEN OBTENER DE ESTE ESTUDIO Y SUS
RESULTADOS?

El dafo renal que sufren los pacientes de lupus eritematoso sistémico es frecuente

y dicta el pronéstico de la enfermedad, la cual puede evolucionar a la muerte.
Obtener un control adecuado de estos, puede evitar la enfermedad renal terminal.

Es minimo el estudio que existe en nuestro pais, por lo que el estudio determina la
prevalencia de la enfermedad renal en dichos pacientes, ademas de los parametros
mas frecuentes con los que pacientes consultan, sean estos datos de laboratorio o

sintomas.

Esto contribuiria a un mejor control o a la formacién de protocolos adecuados para

evitar complicaciones en nuestra poblacion.
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METOLOGIA DE INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal.

PERIODO DE INVESTIGACION

Periodo comprendido de Enero 2008 a diciembre 2012.

POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico, que han desarrollado enfermedad
renal, con edades de 0 a 18 afos, que consultan en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Se extrajeron 59 expedientes de la base de datos, de los cuales 31 pacientes tenian
como diagnostico, Lupus eritematoso sistémico, de estos, solo 22 pacientes tenian

biopsia renal. Los cuales conformaron la poblacién a estudiar.

El resto de los expedientes, 11 de ellos, no tenian dafo renal, 4 pacientes habian
fallecido, y el cuadro habia sido depurado. 8 expedientes fueron depurados (no se

reportan fallecidos segun base de datos)

OBTENCION DE DATOS

Se realizé una revision de los expedientes clinicos, con diagndstico de LES, que
hayan desarrollado nefropatia, que cumplan con los criterios de inclusion

propuestos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con lupus eritematoso sistémico, Que haya consultado en el
HNNBB, en el periodo de enero 2008 a diciembre 2012.

e Paciente que comprenda desde la edad de 0 a 18 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con sospecha de LES.

(unicamente se consideraron los pacientes con diagnéstico definitivo de dafio

renal, contando estos pacientes con biopsia renal)

e Pacientes cuyo registro este en la base de datos de ESDOMED y no se
encuentre el expediente clinico.

e Expediente clinico incompleto.

Los datos se obtuvieron, por medio del instrumento (anexo 4), cuya informacién fue
recolectada del expediente clinico. Dichos datos se tabularon con la ayuda del
programa Excel por medio de una tabla dinamica , y de esta manera se determiné
el comportamiento de la Nefritis Lupica en los pacientes atendidos en EI HNNBB,
ademas de su prevalencia, la cual se obtuvo dividiendo la totalidad de la poblacién
con LES estudiada, entre el numero de pacientes con LES con dafo renal
determinado por biopsia. Se excluyen los pacientes de la base de datos, cuyos
expedientes fueron depurados, fallecidos y no se encuentra su expediente clinico o

no corresponden al diagndstico en estudio. (tabla 1)
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion determina la prevalencia de enfermedad renal en los
pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico atendidos en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, y de esta manera establece un patrén de comportamiento

de dicha enfermedad en nuestro medio.

La finalidad de esta investigacion pretende sentar un precedente de la importancia
de esta enfermedad, para que en un mediano plazo se establezcan protocolos de
atencion para el manejo de pacientes con LES que han desarrollado o desarrollaran

Nefropatia Lupica.

Se mantiene la confidencialidad de cada paciente haciendo revisién unicamente del
expediente clinico, siendo este manipulado solo por el investigador. Por ende, los
datos personales no seran expuestos durante la investigacion y exposicion de

resultados.

Se presentd a aprobacién el protocolo de este estudio al Comité de Etica previo a

su realizacion.
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VARIABLE

Creatinina
Nitrégeno
Ureico

Proteinuria

Hematuria

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

PRUEBAS SEROLOGICAS Y URINARIAS

TIPO

Numeérica
continua

Numérica
continua

Numeérica

Numeérica

INDICADORES

Numérico en
mg/dl

Numeérico en
mg/dl

Numérico

Numérico

**Muestra tomada de orina centrifugada

VALORES

0.4-1

7-18

4 mg/h/m2 *

5 eritrocitos x
C**

*Muestra tomada de recoleccidon de orina de 24 horas

Datos tomados segun Nefrologia Pediatrica de Gordillo

VARIABLE

Edad

Sexo

Area
geografica de
procedencia

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

TIPO

Cuantitativa
continua

Nominal
dicotémica

Nominal

INDICADORES

Edad en afios

Género

Ubicacion
geografica

VALORES

Numeérico, de 1
a8

Masculino
Femenino

Departamento

FUENTE

Expediente
Clinico

FUENTE

Expediente
clinico
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OTROS INDICADORES

*%*

VARIABLE TIPO INDICADORES VALORES FUENTE
Hipertension Numeral MmHg P>90 HTA Expediente
arterial P25-75 Normal Clinico
P<10
Hipotension *
Edemas Nominal Descriptivo Si
dicotomica No
Biopsia renal Nominal Descriptivo Clase |
Clase Il
Clase Il
Clase IV

(*)(**) para mayor detalle ver anexo adjunto
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizo la solicitud de expedientes clinicos de pacientes que consultaron en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom con un diagndstico de Lupus
Eritematoso Sistémico, en el periodo comprendido de Enero de 2008 a Diciembre
2012 a la Unidad de Estadistica y Documentos Médicos (ESDOMED) del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

La recoleccion de datos fue realizada por medio de la revision del expediente clinico,
el cual dio respuestas a una serie de preguntas formuladas en el instrumento de

recoleccion de datos (anexo 4)

Posteriormente, se depuraron los cuadros de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion, obteniendo la poblacion a estudiar.

Se realiz6 una tabla dinamica en el Programa de Excel, con la cual se procesaron

los datos, dando respuesta a nuestros objetivos.

LIMITACIONES Y SESGOS DEL ESTUDIO

Durante la elaboracion de este informe, al momento de la recoleccion de datos, se
encontré la dificultad con la obtencién del primer y ultimo dato de laboratorio, ya que
no todos se encontraban en hoja de reporte de examenes, y no contaban con el

orden correspondiente.

También existieron pacientes, que no asistieron a control o a toma de examenes

control, por lo que pasaban controles sin examenes solicitados y actualizados.

Se extrajeron 59 expedientes de la base de datos, de los cuales 31 pacientes tenian
como diagndstico, Lupus eritematoso sistémico, de estos, solo 22 pacientes tenian

biopsia renal. Los cuales conformaron la poblacion a estudiar.
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El resto de los expedientes, 11 de ellos, no tenian dafo renal, 4 pacientes habian
fallecido, y el cuadro habia sido depurado. 8 expedientes fueron depurados (no se

reportan fallecidos segun base de datos)

5 expedientes, no correspondian con el diagnostico en estudio. Dando un total de

59 expedientes. (ver tabla 13)

Entre otras dificultades, hay examenes que no se realizan de rutina, como

colesterol, triglicéridos, entre otros.
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RESULTADOS

EXTRACCION DE MUESTRA DE POBLACION TOTAL

Tabla 1

POBLACION

CANTIDAD DE PACIENTES

LES con neffritis lupica

22 pacientes

LES con signos de alarma sin biopsia
renal

9 pacientes

LES sin dafo renal

11 pacientes

Fallecidos (base de datos) 4 pacientes
Depurados 8 pacientes
No corresponden 5 pacientes

Total

59 pacientes

Se obtuvieron 59 registros otorgados por la unidad de estadistica y documentos

meédicos, de los cuales 5 pacientes no corresponden a la enfermedad, 8 cuadros

fueron depurados y 4 expedientes se reportan como fallecidos, sin embargo, no se

encuentran dichos expedientes. Por lo tanto, se trabaja con una poblacion total de

42 pacientes.
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EDAD DE PACIENTES DURANTE DE PRIMERA CONSULTA

Tabla 2

Edad de 12 Consulta #

(afios) Pacientes
5 3 14%
6 3 14%
7 3 14%
8 4 18%
9 2 9%
10 1 5%
11 4 18%
12 1 5%
13 1 5%
Total general 22 100%
Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Grafico 1
Edad de consulta
12 713 = s
4% 5% 14%
=11 - . e
14%
E 10
% m 7
=9 14%
m 8
18%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Analisis:

Del total de pacientes estudiados, el 46% % de la poblacion, son escolares, siendo

este el grupo etario mas afectado.
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CLASIFICACION POR GENERO DE PACIENTES

Tabla 3
Genero # Pacientes %
Femenino 19 86%
Masculino 3 14%
Total general 22 100%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Grafico 2

CASOS DE NL EN HNNBB SEGUN SEXO
2008-2012

Masculino

_\
14%

Femenino
86%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

El 86% de los pacientes son de sexo femenino, lo cual corresponde a una relacion

de 6:1 femenino:masculino.
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CLASIFICACION POR ZONA GEOGRAFICA DEL PAIS

Tabla 4
Zonas # Pacientes % |
Centro 18 82%
Extranjero 1 5%
Occidental 1 5%
Oriental 2 9%
Total general 22 100%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccioén.

Grafico 3

Pacientes por Zona Geografica

Oriental
9%

Occidental
5%

—

Extranjero
4%

H Centro
m Extranjero
M Occidental

Oriental

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

El 82% de la poblacién, habita en la regién central, haciendo un contraste con el
9%, quien residen en zona oriental, y un 5%, a zona occidental y extranjero,

respectivamente.
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COMPORTAMIENTO DE CREATININA SERICA

Tabla 5

Dato Dato de Porcentaje |

Creatinina Creatinina

primer toma ultima toma
1 0.79 0.99 25%
2 0.81 2.23 175%
3 0.28 0.36 29%
4 047 0.69 47%
5 0.27 0.22 1%
6 048 2.48 417%
7 0.69 0.54 27%
8 034 0.43 26%
9 0.73 0.6 22%
10 0.32 0.35 9%
11 043 2.3 435%
12 0.3 0.67 123%
13 0.58 0.5 16% |
14 0.3 0.27 11%
15 0.5 0.58 16%
16 0.6 0.56 7%
17 05 0.8 60%
18 0.3 0.5 67%
19 0.5 0.73 46%
20 0.3 0.38 27%
21 0.65 0.5 30%
22 3 3.6 20%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Valores de creatinina sérica, 1er dato tomado de la 1era muestra de examenes
reportados en cada expediente. 2do dato, corresponde al ultimo valor de creatinina

sérica reportada en cada expediente. (Unidades de creatinina sérica mg/dl)

Valores porcentuales, corresponde a aumentos o disminuciones de creatinina,

comparando 1era y 2da muestra.
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Grafico 4

Comparativa de Valores de Creatinina
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® Valor Creatinina ultima toma

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Andlisis:
Del total de pacientes estudiados, el 95% manejaron valores de creatinina menores
de 1 mg/dl.

Se observan cambios exponenciales entre creatininas, por cambios minimos entre
ambas muestras.

El 32 % tuvo una disminucion de la segunda creatinina, con respecto a la primera
El 5% se mantuvo con valores iguales entre creatininas

El 63%, mostro algun tipo de elevacion de la creatinina en la segunda muestra, con

respecto a la primera toma.

30



PROTEINAS EN ORINA (PRIMER TOMA)

Tabla 6

PROTEINAS EN RINA
© 2 < # Pacientes %

PRIMER TOMA

Positivo 20 90.91%
Negativo 2 9.09%
Total 22 100.00%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Valor tomado del primer examen general de orina realizado a cada paciente.

Grafica 5

PROTEINAS EN ORINA (PRIMER TOMA)
NegativoSEGUN RESULTADOS

9%

\ Positivo

91%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Analisis:

El90.9% de la poblacion presenta proteinas en orina. Solo el 9.09% de los pacientes

presenta un Examen General de Orina, sin proteinas.
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PROTEINAS EN ORINA (ULTIMA TOMA)

Tabla 7

PROTEINAS EN ORINA # Pacientes %

ULTIMA TOMA

Positivo 17 80.95%
Negativo 4 19.05%
Sin Dato 1

Total 22 100.00%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.
Valor tomado de ultimo examen de orina tomado a cada paciente. Paciente sin

dato, unicamente tiene un examen de orina dentro de sus examenes de laboratorio.

Grafico 6

PROTEINAS EN ORINA (ULTIMA TOMA)
SEGUN RESULTADOS
~__

\ Positivo

81%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

El 80.95% de la poblacion, continiia presentando proteinas en el examen general
de orina, el 19.05%, negativiza el examen de orina, con respecto a las proteinas. Y

se observa un expediente clinico sin 2do examen de orina.
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HEMATURIA (PRIMER TOMA)

Tabla 8

HEMATURIA PRIMER 4 pacientes %

TOMA

Positivo 16 72.73%
Negativo 6 27.27%
Sin Dato 0

Total 22 100.00%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Valor tomado del primer examen general de orina realizado a cada paciente.

Grafico 7

HEMATURIA (PRIMER TOMA) SEGUN
RESULTADOS

Negativo
27%

Positivo
73%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

El 72.73% de los pacientes, presentan hematuria en 1era muestra de orina, lo cual
corresponde a 16 pacientes, y solo el 27.27%, no presentan hematuria en 1er

examen general de orina
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HEMATURIA (ULTIMA TOMA)

Tabla 9
HEMATURIA ULTIMA TOMA # Pacientes %
Positivo 7 33.33%
Negativo 14 66.67%
Sin Dato 1
Total 22 100.00%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Valor tomado de ultimo examen de orina tomado a cada paciente. Paciente sin

dato, unicamente tiene un examen de orina dentro de sus examenes de laboratorio.

Grafica 8

HEMATURIA (ULTIMA TOMA) SEGUN
RESULTADOS

Positivo
33%

Negativo
67%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Anadlisis:
El 67% de la poblacién total, no muestra hematuria en 2da muestra de examen

general de orna,

El 33% de la poblacién, muestra hematuria en 2da toma de examen general de

orina.
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PACIENTES QUE MOSTRARON HIPERTENSION ARTERIAL

Tabla 10
HIPERTENSION ARTERIAL # Pacientes %
Si 7 33.33%
No 14 66.67%
Sin Dato 1
Total 22 100.00%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Grafico 9

PACIENTES QUE MUESTRAN
HIPERTENSION ARTERIAL

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Andlisis:

El 33% de los pacientes presenta elevacion de valor de la presion arterial. El 67%
de la poblacion no poseen datos que describan hipertensién arterial.1 expediente

clinico no reporta hipertensién arterial
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PACIENTES QUE MOSTRARON EDEMAS

Tabla 11
Si 7 35%
No 13 65%
Sin Dato 2
Total 22

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Grafico 10

PACIENTES QUE PRESENTAN EDEMAS

No
65%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Andlisis:

Al 65% de poblacion no se le reportan edemas, durante examen fisico, y un 35%,

describe edema dentro del examen fisico del paciente.

Se reportan 2 expedientes, en los que no se describe la presentacién o la falta de

esta, de edemas.
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CLASES DE NL SEGUN RESULTADO DE BIOPSIA

Tabla 12
RESULTADOS DE BIOPSIA # Pacientes %
Glomerulonefritis clase IV 13 59%
Glomerulonefritis clase Il 5 23%
Glomerulonefritis clase Il 3 14%
Glomerulonefritis rapidamente progresiva 1 5%
Total 22

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Grafico 11

RESULTADOS EN BIOPSIA . meruionefritis
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progresiva
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Glomerulonefritis
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14%

Glomerulonefritis
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59%

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

En dicho grafico, se observa que el 59% de la poblacién presenta como resultado
de biopsia, glomerulonefritis clase IV, y un 23% glomerulonefritis clase lll, siendo

las mas frecuentes segun literatura
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CRITERIOS

Tabla 13
CRITERIOS #Pacientes % |
4 Criterios Positivos 2 9%
3 Criterios Positivos 6 27%
2 Criterios Positivos 11 50%
1 Criterios Positivos 2 9%
4 Criterios Negativos 1 5%
Total 22 100%

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion.

Grafico 12

ANALISIS DE CRITERIOS

4 Criterios
Negativos
5%

4 Criterios Positivos
9%

1 Criterios Positivos
9%

Criterios Positivos
27%
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Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.

Analisis:

Se demuestra la cantidad de criterios positivos en cada paciente, siendo estos:
hematuria, proteinuria, edema y/o hipertension arterial, sin tener en consideracion

el orden, o numero de muestra positiva (en caso de hematuria o proteinuria).
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO (en aiios)

Tabla 14
Rétulos de fila cuents . g€
Correlativo
0 5
1 6
2 2
3 5
4 2
5 1
9 1

Fuente: base de datos del investigador obtenida por instrumento de recoleccion

Grafico 13

Tiempos de diagnostico en anos

Fuente: base de datos del investigador obtenido por instrumento de recoleccion.
Analisis:
5 fueron diagnosticados en el mismo afio de la primera consulta. 6 fueron

diagnosticados en el 1er afio después de la primera consulta, el 50% de las biopsias

se realizaron aproximadamente en un afio después de la primera visita del paciente.
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FASE DE LESION RENAL SEGUN LA TASA DE FILTRACION

GLOMERULAR
Tabla 15
Paciente Schwart1 Fase Schwart2 Fase
94.6 Fasel 75.5 Fasell
2] 97 Fasell 35.2 Faselll
| 3] 221 Fasel 172 Fasel
n 229 Fasel 158 Fasel
| 5] 279 Fasel 342.5 Fasel
| 6] 167.6 Fasel 115.4 Fasel
167.2 Fasel 323 Faselll
| 8] 111.5 Fasel 158.8 Fasel
| 9] 224 Fasel 117.7 Fasel
385 Fasel 385 Fasel
90.4 Fasell 111.8 Fasel
197.6 Fasel 180.7 Fasel
28.8 FaselV 36 Faselll
144 Fasel 27 Fase IV
331.1 Fasel 206 Fasel
103.3 Fasel 168.3 Fasel
247.5 Fasel 275 Fasel
1485 Fasel 128 Fasel
196.3 Fasel 210.3 Fasel
| 20] 161.7 Fasel 10.2 FaseV
256 Fasel 8.4 FaseV
| 22 169.4 Fasel 116 Fase |
| 23] 276.8 Fase| 218.5 Fasel
I 179.6 Fasel 168.4 Fasel
| 25| 1184 Fasel 154 Fase |
B 107.6 Fasel 125.5 Fasel
1442 Fasel 216.3 Fasel
| 28] 387.7 Fasel 215.4 Fasel
| 29] 22 FaselV 1.8 FaseV
BED 93.5 Fasell 126.7 Fasel
72.1 Fasell -

Indice de Schwart (ml/min/1.73m?)=kH/Pcr

Donde k = Constante de proporcionalidad: H = Altura (cm); Pcr = Creatinina
Plasmatica (mg/dl)

Fase = Fase de enfermedad Crénica segun tasa de filtracién glomerular o indice de
Schwart (ver anexo 6)
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Grafico 14
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Analisis:

en el grafico 15, se representa un 77 por cierto (24 pacientes) en fase 1 de la
enfermedad renal cronica, segun depuracion de creatinina; un 16 por ciento (5

pacientes), corresponden a la fase Il; y un 7 por ciento (2 pacientes) a la fase V.

Se observa que la mayoria de pacientes presentan dafio renal con una tasa de

filtracion glomerular normal, pues esta es igual o mayor 90.

Grafico 16
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Analisis:

En el grafico 16, se representa un 73% (22 pacientes) en fase 1 de la enfermedad
renal cronica, segun depuracion de creatinina; un 4% (1 paciente), corresponden a
la fase II; un 10% (3 pacientes) corresponden a la fase lll, 3% (1 paciente) pertenece

alafase IV y un 10% (3 pacientes) representan la fase V de enfermedad renal

En dicho grafico se observa la persistencia de fase I, en la mayoria de la poblacion,

sin embargo, se observa evolucion a dafio renal en 11 pacientes de la muestra.

Nota aclaratoria: en este grafico se representan 30 muestras, pues el paciente con

codigo 31 no se reportan segundas muestras de examenes en expediente clinico
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DISCUSION DE RESULTADOS

De una poblacion de 42 pacientes con diagnostico de Lupus eritematoso sistémico,

el 52.4% (22 pacientes) desarrollaron nefritis lupica, diagnosticada por biopsia renal.

El 21.4% de la poblacion (9 pacientes), cusan con sintomatologia renal, sin
embargo, no poseen biopsia renal, por lo que no se determina la nefropatia lupica

como diagnostico final en ellos.

Lo que corresponde a la literatura, en quienes la afectacién renal es del 70-80% de
los pacientes diagnosticados con Lupus Eritematoso Sistémico, ademas de causar

insuficiencia renal severa del 30 al 70% 7

El 26.2% de la poblacion (11 pacientes), poseen un diagnéstico de Lupus

eritematoso sistémico sin dafio a 6rgano blanco, en este caso, dafio renal.
La muestra de pacientes que desarrollaron nefritis lupica, fue de 22 pacientes.

De acorde a su edad, 6 pacientes fueron pre escolares (24%), 10 pacientes en etapa
escolar (46%) y 6 pacientes pre adolescentes (28%) (tabla 2)

De estos el 86% (19 pacientes), corresponden al sexo femenino, y el 14% (3
pacientes), de sexo masculino. Teniendo una relacion de 6:1, lo cual corresponde
con la literatura, la que describe una relacion de 5:1, femenino:masculino,
respectivamente. (Grafico 2), lo cual corresponde a la epidemiologia reportada en

todos los estudios y bibliografia consultada en el presente estudio.

En la grafica 3, se describe la procedencia mas frecuente de la poblacién estudiada,
correspondiendo un 82% a pacientes que son originarios de la zona central (18
pacientes), el 9% de la zona oriental (2 pacientes), 5% de la zona occidental (1

paciente), y 5 % a paises extranjeros (1 paciente).

En la gréfica 4, se observa que el 63% de la poblacion, presenta un aumento en la

segunda creatinina, con respecto a la primera, lo cual corresponde a 14 pacientes.
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El 5% Mantuvo el mismo valor de creatinina (1 paciente), y el 32% de estos presento
una disminucion de creatinina en la segunda muestra con respecto a la primera
toma (7 pacientes). Siendo esta en un 95% menor a 1 mg/dl, en la primera y

segunda muestra.

El 90.01% (20pacientes), presenta proteinas, en el 1er examen general de orina.
En el 2do examen de orina, un 80.95%, continlia excretando proteinas en orina, el
19.05%, negativiza el examen general de orina, y se observa 1 expediente, en el

gue no se controla 2da muestra de orina. (Grafico 5,6)

En el grafico 7 y 8, se evidencia que el 72.73% de la poblacién presenta hematuria
en 1era toma de examen general de orina (16 pacientes), y un 27.27%, muestra un
examen general de orina sin hematuria (6 pacientes), lo cual contrasta con 2da toma
de orina, en la que se demuestra un 33.3%, de la poblacion permanece con
hematuria en 2da toma de creatinina (7 pacientes), un 66.67%, no poseen hematuria
en dicha muestra (14 pacientes), y se reporta un expediente clinico, sin 2da muestra

de orina.

El 33% de los pacientes presentan algun tipo de aumento en la presion arterial basal
(7pacientes). EI 66.67%(14 pacientes), no presentan elevacion de la presion arterial,
en ninguna de las consultas. Se observa un expediente clinico, en el que no se

describe tension arterial.

EL 65% de la poblacién no presenta edemas, en el examen fisico de las consultas
realizadas, en contraste con el 35% de pacientes que si presentan esta

caracteristica.

Hay dos expedientes en los que no se describe, ni se descarta edema.

Segun resultado de biopsia realizada en cada paciente se observa que el 59% de
la muestra presenta, glomerulonefritis clase IV, y un 23% glomerulonefritis clase I,
siendo las mas frecuentes segun literatura. Un 14% corresponde a glomerulonefritis

clase Il y un 4% presenta glomerulonefritis rapidamente progresiva. (Grafico 11)
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En el grafico 12, se demuestra que unicamente el 9% de la poblacion (2 pacientes)
presentan 4 criterios positivos (hematuria, proteinuria, edema e hipertensién

arterial).

El 27% (6 pacientes), presentan 3 criterios positivos, el 50% (11 pacientes)
presentan 2 criterios positivos, el 9% (2 pacientes) presentan al menos 1 criterio
positivo, y unicamente el 5% (1 paciente), no presentd ninguno de los criterios
previos. Para estos ultimos, no se tomd en consideracion orden de criterios o
numero de muestras en los que se presentd positiva (en caso de hematuria o

proteinuria)

Con respecto al tiempo de diagndstico definitivo (toma de biopsia renal), se compara

el tiempo en afos que transcurrioé entre la primera consulta y la toma de biopsia.

Siendo 5 pacientes los que fueron diagnosticados, el mismo afio en el que se brindd

la primera consulta.

6 pacientes tardaron 1 afo en realizarse la biopsia renal. 2 pacientes,
aproximadamente 2 anos, 5 pacientes, aproximadamente 3 afos en realizar el
diagnostico, 2 pacientes, tardaron 4 afos en realizarse la biopsia, y unicamente 2

paciente tardaron 5 afios y 9 afos respectivamente.

En los graficos 14, 15 y 16 se observa la persistencia de la Enfermedad Renal
Croénica en Fase | en la mayoria de la poblacion, sin embargo, se observa evolucion
a dano renal con disminucion de la tasa de filtracion glomerular en 11 pacientes de

la muestra.
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CONCLUSIONES

. La prevalencia de la Nefritis Lupica, en los pacientes con diagnéstico de
Lupus eritematoso sistémico, que consultaron en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, en el periodo comprendido entre enero 2008 y
diciembre 2012, es de un 52.4%

. Los signos mas frecuentes que presentan los pacientes con nefritis lupica,

son hematuria con un 90.9% y proteinuria con un 72.7%.

. Se reporta la Glomerulonefritis clase IV, como resultado de biopsia renal mas
frecuente, en la muestra en estudio, correspondiendo a un 59% de la
poblacion en estudio

. El valor de creatinina reportado en los pacientes de este estudio, no es
directamente proporcional con respecto al dafio renal, por lo tanto, no es un

indicador especifico para determinar nefropatia en un paciente con LES.

. El' grupo etareo mayormente afectado, es la poblacion escolar,

correspondiendo a un 46%.

. El sexo mayormente afectado es el femenino, con una relacion 6:1

. El area geografica mas afectada, corresponde a los pacientes que eran

originarios de la region central.
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RECOMENDACIONES

Garantizar el uso correcto de la Hoja de problemas en cada expediente
clinico, la cual debe estar actualizada y completa, para mejor uso de la

informacion de cada paciente.

Uso correcto de hoja de reporte de examenes

Se recomienda una hoja resumen para el seguimiento de los pacientes con
nefritis lUpica, que contenga sintomatologia mas frecuente, presion arterial y
examenes de laboratorio relevantes.

Crear conciencia, por medio de un grupo de apoyo, a los pacientes con

diagnéstico de lupus eritematoso sistémico, pues es alta la prevalencia del

dafo renal en estos pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICAR LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Criterios del ACR de 153252 revisados en 155?5-3 para la clasificacion de LES
- 1. Erupcion malar.
- 2. Luﬁus discoide cronico.
“3. Fotosensibilidad.
“4. Ulceras orales o nasofaringeas.
. 5. Artritis no erosiva, afectando a dos o mas articulaciones periféricas.
- 6. Pleuritis o pericarditis.

7. Afectacion renal: proteinuria (=500 mg/24 horas o > 3+) o cilindros celulares —hematies,
hemoglobina, granulares, tubulares o mixtos— en el sedimento.

8. Afectacion neurolégica: convulsiones o psicosis.

9. Alteraciones hematologicas: anemia hemolitica con reticulocitosis o leucopenia (<4000
mm?. en dos ocasiones) o linfopenia (<1500 mm? en dos ocasiones) o trombopenia (<100.000
mm? en dos ocasiones).

10. Alteraciones inmunolégicas: anti-DNAN + 0 anti-Sm + o antifosfolipidos + (anticuerpos
anticardiolipina 1gG o IgM o anticoagulanie lupico o falso reactante de lues).

11. Anticuerpos antinucleares +.

Se necesitan 4 de los 11 criterios para clasificar a un paciente como afectado por lupus eritematoso sistémico.



ANEXO 2

Criterios para clasificacién de lupus eritematoso sistémico (2012)

Criterio

Criterios
clinicos

Criterios
serolégicos

Criterios de 2012 para la clasificacion del lupus eritematoso sistémico™

Definiciones

1. Lupus cutaneo agudo: rash malar, lupus bulloso, rash maculopapular lipico, rash ipico fotosensible (en ausencia de

dermatomiositis) o necrosis toxica epidérmica variante de LES o lupus cutineo subagudo.

2. Lupus cutaneo crénico: lupus discoide clasico, lupus hipertrofico (verrugosa), paniculitis 0pica, lupus eritematoso tumidus o
perniosis lipica.

3. Ulceras orales o nasales: en ausencia de ofras causas como artritis reactive, Behcet, vasculitis...

4. Alopecia no cicatricial: fragilidad o adelgazamiento capilar, en ausencia de ofras causas.

5. Afectacion articular: inflamacion en 2 o mas articulaciones, o dolor a la presion en 2 0 mas articulaciones + rigidez matinal =30
minutos.

6. Serositis: pleuritis o pericarditis de mas de un dia de duracion, en ausencia de ofras causas.

7. Afectacion renal: Relacion proteinuria/creatinuria (o proteinas en orina de 24 horas) que representen 500 mg de proteinas/24 horas
o cilindros hematicos.

8. Alteraciones neurolégicas: convulsiones, psicosis, mononeuritis miltiple. mielitis. neuropatia periferica o craneal. estado confusional
agudo.

9. Anemia hemolitica.

10. Leucopenia o linfopenia: Leucocitos < 4000/mm3, al menos una vez, o linfocitos <1000/mm?, al menos una vez, en ausencia de
ofras causas.

11. Trombocitopenia: Plaguetas <100.000/mm? en ausencia de ofras causas.

1. ANA +, en valores por encima del nivel de referencia del laboratorio.

2. AntiDNAR +, en valores por encima del nivel de referencia del laboratorio (o >2 veces el nivel de referencia si es realizado por ELISA).
3. Anti Sm +

4. Anticuerpos antifosfolipidos: anticoagulante lipico, falso reactante de reagina, titulos medios o altos de anticardiolipina (IgA, 19G o
Ight). resultado + para anti &% glicoproteina (IgA. 1gG o Ight).

5. Complemento bajo C3. G4 o CH50 bajos.

6. Coombs directo +.

Los criterios son acumulativos y pueden no estar presentes simulftaneamente,
El paciente debe cumplir al menos 4 criterios, incluyendo al menos un criterio clinico y uno inmunoldgico




ANEXO 3

Clasificacion de la Nefropatia Lupica segun la OMS modificada por el Internacional

Study of Kidney Diseases in Children 1982

Clase 1

Glomérulo normal
Normal en todas las técnicas de microscopia.
Normal por ML, pero depositos por ME o IF.

Clase {I

Glomerulonefritis mesangial pura (mesangiopatia).
Hipercelularidad leve (+).
Hipercelularidad moderada (++),

Clase IHf

Glomerulonefritis focal v segmentaria (asociada con alteraciones mesangiales leves o mode
radas).

Con lesiones necrotizantes activas,

Con lesiones activas y esclerosantes.

Con lesiones esclerosantes.

Clase IV

Glomerulonefritis difusa (preliferacion mesangial severa, mesangie-capilar, o endocapilar
v/o depositos subendoteliales extensos).

Sin lesiones segmentarias,

Con lesiones necrotizantes activas.

Con lesiones activas v esclerosantes,

Con lesiones esclerosantes.

Clase V

Glomerulonefritis membranosa difusa.
Glomerulonefritis membranosa pura,
Asociada con lesiones de clase 11 (a o b).
Asociada con lesiones de clase III {a-c).
Asociada con lesiones de clase IV (a-d).

Clase V1

Glomerulonefritis esclerosante avanzada.




ANEXO 4

Codigo

Edad

Sexo

N o g s~ e Ddh -

Municipio de Origen

Fecha de consulta

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Fecha de Nacimiento

registros de cuadro clinico

Datos de laboratorio. Comparacién entre primera y ultima muestra segun los

Datos de Laboratorio

Primer Dato

Ultimo Dato

Creatinina

Nitrégeno Ureico

Proteinas en Orina

Hematuria

8. ¢Se realizo biopsia renal?

9. Fecha de Biopsia Renal

Si No

10. Resultado de Biopsia Renal (describir, luego clasificar segun tipo de

glomurlopatia)

Tipo de glomerulopatia

®© o 0 T o

Glomerulonefritis clase |
Glomerulonefritis clase Il
Glomerulonefritis clase lll
Glomerulonefritis clase IV

Glomerulonefritis clase V



f. Glomerulonefritis clase VI

11.Sintomas y signos que presenta paciente durante la consulta

Hipertensién Arterial Si No
Edemas Si No
Hematuria Si No
Proteinuria Si No

Elevacion de la creatinina comparado con dato previo

Si No



ANEXO 5

Tabla de Presion Arterial segun edad

Age

1 to 12 months

1 to 5 years

é6 to 13 years
14 1o 19 years
20 to 24 years
25 10 29 years
30 to 34 years
35 to 39 years
40 to 44 years
45 10 49 years
50 1o 54 years
55 10 59 years

60 to 64 years

Min
75/ 50

80/ 55
90 / 60
105773
108 /75
109 /76
110777
111/78
112/79
115 /780
116/ 81
118 782
121 /83

Normal
20 / 60

9?5/ 65
105 / 70
W7 777
120779
121 /80
122/ 8)
123 /82
125 /783
127 7/ 84
129 /85
131 /86
134 / 87

Max
100/ 75

110779
115 /80
120 7 81
132783
133 /84
134 /85
135/ 86
137 /1 87
139 /88
142 /7 89
144 7/ 90
147 / 21



ANEXO 6

Tabla de Presion Arterial segun edad

Tabla 1. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal

cronica

Estadio Descripcion FG

1 Dano renal* con TFG normal =90

2 Daio renal* con TFG ligeramente disminuida 60-89

g FG moderadamente disminuido 30-59

4 FG gravemente disminuido 15-29

5 Fallo renal < 15 o dialisis

nostico por imagen.
FG: filtrado glomerular; TFG: tasa de filtrado glomerular.
Tomada de: National Kidney Foundation®.

*Dano renal: alteraciones en las pruebas complementarias, de orina, sangre o diag-




