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INTRODUCCION

Las enfermedades glomerulares son un conjunto de enfermedades que se caracterizan por la
pérdida de las funciones glomerulares normales. Estas se clasifican en enfermedades
glomerulares primarias (86.4%) y enfermedades glomerulares secundarias (13.6%). Dentro
de las causas primarias, la glomérulo esclerosis focal y segmentaria es la mas prevalente
(29%), seguido de la glomérulo nefritis membranosa (23.5%), de las causas secundarias, la
nefritis lupica es la mas prevalente (44.1%), seguida por amiloidosis (42.1%) y nefropatia

diabética (8.1%). (5)

Algunas enfermedades glomerulares, tienen una mayor prevalencia en determinadas
poblaciones, como el caso de la nefropatia diabética en los indios pigmeos, la focal y
segmentaria en los afroamericanos y la enfermedad de cambios minimos en pacientes

asiaticos. (8)

Las enfermedades glomerulares han cambiado su prevalencia a través del tiempo; la
nefropatia por IgA es la glomerulopatia mas comun a nivel mundial y es relativamente estable
en su prevalencia (en 1991, la glomerulopatia de cambios minimos y la glomerulopatia por
IgA, eran las causas principales de las glomerulopatias primarias), la prevalencia de
glomerulonefritis postestreptococica y glomerulonefritis membrano proliferativa tiene una
disminucién en su prevalencia, mientras que la glomerulopatia focal y segmentaria tiene un

incremento en su prevalencia. Nuevas variantes de enfermedades glomerulares emergieron
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en 1990, considerandose un reflejo del cambio en el ambiente (5), con poca informacion sobre

este cambio en las enfermedades glomerulares. (4)

La glomerulopatia de cambios minimos, como causa de sindrome nefrético en los nifios,
representa el 72.7% de los casos, el 53.3% en los adultos y el 31.8% en los adultos mayores,
la glomerulonefritis membranosa se presenta en el 20% de los adultos y en el 40.9% de los
adultos mayores , la nefropatia por IgA representa el 26.8% de las glomerulopatias
primarias en los adultos y el 18.2% en los nifios, de acuerdo a los resultados obtenidos por In
Joo Choi, en su analisis de 4514 biopsia renales, publicado en el Yonsei Medical Journal, en

el 2001.(4)

La falla renal crénica, que se define como el deterioro irreversible de la funcion renal, tiene
una prevalencia de 1,500 pacientes por cada millon de habitantes (8), 2/3 se encuentran en
hemodialisis, ¥4 se encuentra en programa de trasplante renal y el resto, se encuentra en
dialisis peritoneal. Los factores de riesgo son edad (la tasa de filtraciébn glomerular disminuye
1% por cada afios, a partir de los 30 afios) (11), hipertension, diabetes mellitus, hipertension,

consumo de tabaco y el uso de AINES. (13).

La incidencia de los diagndsticos histopatolégicos de las glomerulopatias ha cambiado a
través de los afios, por mayor conocimiento y técnicas diagndsticas, asi como nuevas
clasificaciones de las mismas. La prevalencia de enfermedades renales varia de acuerdo a las

areas geograficas, condiciones socioeconomicas, raza y edad. (14)
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El bajo peso al nacer es un factor que se ha relacionado con la nefropatia por IgA, nefropatia
membranosa, nefropatia diabética, sindrome nefrotico de cambios minimos. El namero
reducido de nefronas al nacer, en los pacientes con restriccion del crecimiento intrauterino, la
tasa de flujo sanguineo se encuentra incrementada, con el propésito de mantener una tasa de
filtracion adecuada. Esta hiperfiltracion, genera hipertension e hipertrofia glomerular,
terminando en albuminuria y glomeruloesclerosis, que eventualmente, terminara en el

deterioro de la funcién renal. (16)

El tabaco contribuye a la morbilidad y mortalidad cardiovascular a nivel mundial, ocasionando
35 mil muertes anuales. En los pacientes con enfermedad renal cronica, el cigarro contribuye
al deterioro de la funcién renal, al incremento de la microalbuminuria, por mecanismos como
incremento de la presion arterial o incremento en la produccion de mediadores de la
inflamacion, como es la proteina C reactiva, asi como, acelerar el tiempo de vida util de los
injertos renales; el grupo de personas que mas riesgo cardiovascular presenta, son los que

conviven con fumadores, en comparacion con quienes no conviven. (9)

Los pacientes con trasplante renal, no estan exentos de padecer, alguna glomerulopatia que
ocasione deterioro de la funcion del injerto, llevandolo a la pérdida del mismo, siendo, que
existen factores confusores como es el caso de la fibrosis intersticial con atrofia tubular,

secundaria al uso de farmacos inhibidores de la calcineurina. (15)

Por orden de frecuencia, las glomerulopatias recurrentes en los trasplantes renales son

lomerulonefritis or IgA 31.3%, lomerulonefritis  membrano proliferativa 28.9%,
g P g g
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glomerulonefritis rapidamente progresiva *16.4%, glomerulonefritis focal y segmentaria
13.3%, membranosa 9.4%, glomerulopatia de cambios minimos 0.8%. Esto nos hablaria de la
importancia de realizar una biopsia renal, a los pacientes con trasplante renal, que presentes

deterioro de su funcion renal. (15)

La biopsia renal es esencial para determinar la etiologia del sindrome nefrético, de las
enfermedades glomerulares primarias, de las enfermedades glomerulares secundarias o
aquellos con trasplante renal, en donde el deterioro de la funcién renal, es debido a un
rechazo humoral, celular o ambas, de lo cual depende la sobrevida del injerto o si es asociado

a la toxicidad por los medicamentos inmunomoduladores. (14)

La biopsia renal nos permite un conocimiento de la epidemiologia de las enfermedades
renales, lo cuél es de importancia para el conocimiento del nefrélogo, recibiendo, las
enfermedades renales, una categorizacion en 4 grupos: glomerulonefritis, enfermedades

tubulointersticiales, enfermedades vasculares y enfermedades hereditarias. (17)

En lo que respecta a la prevalencia nacional, el estudio realizada por Lopez Ramirez y cols
por el servicio de nefrologia y trasplantes en el Hospital Miguel Hidalgo, publicado en el 2011,
muestra que las glomerulopatias tiene una distribucion homogénea en lo que respecta al
genero (hombres 51.5% y mujeres 49.5%), el diagnostico mas frecuente fue la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (41%), nefropatia lupica (16%), seguida por cambios
minimos (9%), membrano proliferativa (7%), nefropatia por IgA (6%), membranosa (3%),

proliferativa extra capilar (3%) y nefropatia diabética (1%).(18/19)
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En un estudio realizado por Campos Gonzalez y cols, en el Instituto Nacional de Cardiologia
por el servicio de nefrologia y nefropatologia publicado en el 2011, muestra que de 5033
biopsias encontraron una prevalencia de enfermedad de células epiteliales viscerales (30%),
glomerulopatia lupica (34%), nefropatia por IgA (7%), glomerulopatia membranosa (8%),
glomerulopatia proliferativa (4%), membrano proliferativa ( 2.4%), en lo que respecta a genero,
los hombres obtuvieron el 60% y las mujeres el 40%, concluyendo que la poblacién mexicana

tiene una incidencia similar a la reportada en la literatura mundial. (19)

En el estudio realizado por Alvarez Rangel y col en Centro Medico Nacional la Raza,
departamento de nefrologia, publicado en el 2011 donde incluyeron 6260 biopsia encontrando
glomerulopatia focal y segmentaria (26.7%), glomerulonefritis mesangial (23.8%),
glomerulopatia membranosa (15.9%), encontrando una asociacion entre sindrome nefrético y
glomerulopatia membranosa (88.8%) y cambios minimos (85%), con sindrome nefritico la
asociacion fue glomerulonefritis proliferativa endocapilar (29.3%) y glomerulonefritis
membrano proliferativa (28.4%), asociacion de hematuria con glomerulopatia por IgA (84%),
HAS se asocio con glomerulonefritis proliferativa endocapilar (43.9%), y glomerulonefritis
membrano proliferativa (39.5%) concluyendo que la poblacibn mexicana es mas proclive a la

glomerulopatia focal y segmentaria. (19)
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Planteamiento del problema

La proteinuria es un signo de lesion renal y signo diagnéstico, para la enfermedad renal (3).
Identifica al grupo de pacientes que pueden cursar con una progresion de la enfermedad
renal, y con mayor mortalidad cardiovascular, que los puede llevar a la terapia de remplazo de

la funcién renal. (1)

El incremento en la permeabilidad glomerular (que sugiere una lesién estructural y, con ello,
una enfermedad renal), no siempre se observa en el estudio histolégico del glomérulo, lo que
sugiere, que las lesiones ultra estructurales, tienen relevancia en las enfermedades

glomerulares. (2)

La barrera de filtrado glomerular, se encuentra constituida por 3 capas (endotelio glomerular,
podocitos y membrana basal), es la responsable de la adecuada depuracién de 80 litros de

plasma al dia. (2)

El Hospital Central Sur de Alta Especialidad, es un hospital de 3° nivel y referencia, de los
pacientes que cursan con cuadros de proteinuria de causa no determinada, que requieren de
la realizacion de una biopsia renal para conocer su etiologia, la cual varia de acuerdo a la
edad, sexo y distribucion geografica, siendo que nuestro hospital no cuenta con informacion
acerca de la prevalencia de las glomerulopatias de los derechohabientes de nuestro servicio

meédico, ni conocemos la evolucion de las mismas, lo cual seria importante para cambiar el

pag. 10



panorama del médico internista y del nefrélogo, comparando nuestros resultados con la

estadistica de otras instituciones a nivel nacional.

Justificacion

Las enfermedades glomerulares son una patologia frecuente que a menudo requieren de la
realizacion de una biopsia renal para conocer su etiologia, la cual varia de acuerdo a la edad,
sexo, distribucién geografica y enfermedades cronicas de los pacientes. El Hospital Central
Sur de Alta Especialidad es un hospital de 3° nivel el cual recibe pacientes derechohabientes
de los servicios médicos de Petréleos Mexicanos de todo el pais, sin tener un conocimiento de

la evolucién de las mismas y sin tener una estadistica de la incidencia de las mismas.

Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la evolucién de las enfermedades glomerulares y la incidencia de las mismas por

biopsia renal en los derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de

Petréleos Mexicanos?

Objetivos

Primario: Conocer la evolucion de las enfermedades glomerulares por biopsia renal en la
poblacién derechohabiente del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos

Mexicanos de marzo del 2008 a marzo del 2013.
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Secundario: Conocer la incidencia de las enfermedades glomerulares por biopsia renal, de
acuerdo a la edad, sexo, distribucion geografica y enfermedades cronicas de los

derechohabientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.

Disefo
Cohorte retrospectiva, observacional y descriptiva, realizada de marzo del 2008 a marzo del

2013.

Universo
Pacientes sometidos a una biopsia renal, por cualquier indicacién, en el periodo comprendido

de marzo del 2008 a marzo del 2013

Muestra

Se incluyeron 197 pacientes con biopsia renal para el andlisis que contaban con registro de
expediente de los cuales 6 fueron inadecuadas, 3 no concluian reporte histopatolégico, 1 no
contaban con resultado histopatoldgico, 2 tenian diagndstico repetido y en 15 no se encontrd

registro de procedimiento por lo que se analizaron 170 pacientes.

Material y método
Se realizé una base de datos de las biopsia renales realizadas de marzo del 2008 a marzo del
2013, a través de los registros de hospitalizacion del servicio de medicina interna y las libretas

de biopsias del servicio de patologia; dichas biopsias habran sido revisadas por patologos
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certificados y por el servicio de nefrologia del HCSAE. A los pacientes, se les dara
seguimiento cada 3 meses por 2 afios (revisién de depuracion de creatinina de orina en 24hrs
y microalbuminuria en orina de 24hrs, por medio del expediente electrénico, a partir de la

biopsia renal), para conocer la evolucion de los mismos.

Criterios de inclusion
Pacientes sometidos a biopsia renal que cuenten con registro de realizacion de biopsia renal y

con consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Pacientes que no cuenten con consentimiento informado, numero insuficiente de glomérulos
en la biopsia renal o que la muestra sea reportada como inadecuada por patologos
certificados y los criterios de eliminaciébn seran que la biopsia no cuente con reporte

histopatoldgico.

Variables dependientes
Glomerulopatia

Escolaridad

Biopsia

Tasa de filtracion glomerular
Microalbuminuria

Hematuria

Azoemia
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Sx nefritico
Sx nefrético
Hemodidlisis

Dialisis peritoneal

Variables independientes
Sexo

Edad

Ocupacioén

Lugar de residencia
Tabaquismo
Comorbilidades

Tratamiento

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con revision de los registros de biopsias
renales, en el periodo comprendido de marzo del 2008 a marzo del 2013, que hayan sido
evaluadas por patologos certificados, con evaluacion patolégica en microscopia de luz,

inmunofluorescencia e inmunohistoquimica. El seguimiento de los pacientes sera trimestral
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(tomando como base su estado actual al momento de la biopsia) con la finalidad de conocer el
comportamiento de la enfermedad glomerular y su desenlace, usando el expediente
electrénico para este fin (farmacos usados, dosis indicadas, depuracién de orina en 24hrs y
microalbuminuria en orina de 24hrs). Los pacientes incluidos en el mes de marzo del 2013
fueron evaluados a los 3 meses de realizarse la biopsia renal para el analisis estadistico. La
base de datos obtenida en este estudio podra ser usada por residentes de Medicina Interna o

de otra especialidad para dar seguimiento a los pacientes.

Aspectos éticos

No se requiere consentimiento informado

Analisis estadistico

Para la estadistica descriptiva se utilizaron las medias y desviaciones estandar y el analisis de
proporciones, realizandose tablas de contingencia y analisis mediante X? con ajuste de homogeneidad

mediante el programa SPSS 13.0, se considerd significancia con un a = 0.05. Las variables numéricas

fueron analizadas de acuerdo a su comportamiento y se compararon en dos 0 mas grupos, con

pruebas para muestras independientes o ANOVA de un factor, intersujeto, respectivamente.

RESULTADOS

El estudio realizado fue una cohorte retrospectiva, observacional y descriptiva la cual se

realizd de marzo del 2008 a marzo del 2013 evaluando a los pacientes sometidos a biopsia
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renal obteniéndose la informacion del expediente electrénico y de las libretas de estudios
quirargicos del servicio de patologia. El tamafio de muestra fue de 178 pacientes de los cuales
89 fueron hombres (50%) y 89 mujeres (50%) . La edad promedio fue de 38 afios, en lo que
respecta a la distribucion geogréafica la mayoria de los pacientes eran originarios de Veracruz
(30%) en 53 pacientes seguido por HCSAE (17.2%) en 31 pacientes como se describe en la
tabla 1. La patologia mas frecuente que motivo a la biopsia renal fue la azoemia (34.9%) en

99 pacientes seguido del Sx nefrético (17.3%) en 49 pacientes descritas en la tabla 6.

Del total de la muestra el grado de escolaridad encontrada en los pacientes fue licenciatura
(27.5%) en 48 pacientes, preparatoria (39.3%) en 68 pacientes, secundaria (14%) en 22
pacientes, primaria (17.4%) en 30 pacientes y sin escolaridad (1.6%) en 3 pacientes descrito
en la tabla 2. Las comorbilidades relacionadas fueron DM (10.2%) en 18 pacientes, HAS
(36%) en 63 pacientes y tabaquismo (7%) en 10 pacientes como se muestra en las tablas 3, 4
y 5. La tasa de filtracion glomerular previo a la biopsia renal en los pacientes sometidos a
biopsia fue de 30-59 ml /min (33.9%) en 57 pacientes seguida por una tasa de filtracion de 60-
80ml (17.5%) en 30 pacientes como se muestra en la tabla 7. EIl tratamiento inmunosupresor
mas indicado a los 3 meses de la biopsia renal fue el esteroide (43%) en 106 pacientes,
seguido por micofenolato ( 25% ) en 62 pacientes como lo muestra la tabla 9. A los 6 meses
de tratamiento encontramos que el inmunosupresor utilizado sigue siendo el esteroide (40%)
89 pacientes seguido por micofenolato (27%) 60 pacientes apareciendo en orden de
importancia la ciclosporina (13%) en 28 pacientes. La incidencia de las glomerulopatias fue
para la membranosa de 10 pacientes (6%), nefropatia lupica 19 pacientes (10%), necrética
masiva 3 pacientes (2%), cambios minimos 11 pacientes (6%), esclerosis 21 pacientes (11%),

nefropatia diabética 6 pacientes (3%), focal y segmentaria 21 pacientes (11%), NTA 2
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pacientes (1%), microangiopatia trombotica 3 pacientes (2%), membrano proliferativa 4
pacientes (2%), nefropatia gotosa 1 pacientes (0.5%), nefropatia hipertensiva 1 paciente
(0.5%) y rapidamente progresiva 2 pacientes (1%) descrito en la tabla 11. En cuanto a los
pacientes con trasplante renal que fueron 61 pacientes (34.4%) se presentaron 8 casos de
rechazo agudo (4%), 33 casos de rechazo cronico (17%), 3 casos de nefritis tubulointersticial
(2%). Los pacientes que tuvieron terapia sustitutiva fueron 39 pacientes en hemodidlisis
(21.6%) y 17 pacientes en dialisis peritoneal (9.4%) encontrdndose que el 68.8% de los
pacientes sometidos a biopsia renal no fue necesaria iniciar una terapia sustitutiva (122
pacientes) como se muestra en la tabla 12. En lo que respecta al trasplante renal de nuestra
muestra total 61 pacientes (34.4%) fueron trasplantados y 112 pacientes (65%) no requirieron
de trasplante, desconociendo la evoluciéon de 5 pacientes (0.5%) durante su protocolo de
trasplante como se muestra en la tabla 13. Del total de pacientes el 3.3% (5 pacientes)
falleci6, el 96.6% (171 pacientes) siguen vivos y el 1.12% (2 pacientes) se desconoce su

evoluciéon como se describe en la tabla 14.
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1.60%
17.40%

22 14%
68 39.30%
48 27.50%
Tabla 2
Escolaridad

Licenciatura

Preparatoria

Secundaria

Primaria

Sin escolaridad

70

10.20%
156 89.70%

Tabla 3
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Diabéticos
Con DM

I 10%

© . conWAs | e 30
DO snHASLU 1 e
Tabla 4
Hipertensos

B Con HAS m Sin HAS

7%
93%
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Tabaquismo

B Con tabaquismo = Sin tabaquismo

7%

| Microalbum30300mg 26 9.10%
© Microalbum3003500mg. . 39 13.70%
© . Hemawia . 25 830%
D Amemia 99 3a90%
© Sxnefiitco 12 420%
I Sknefidtico . 45 17.30%
S omas 2 odo%
DM 7 240%

Tabla 6. Diagndsticos previos a biopsia renal
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Diagnostico previo a la biopsia

100
> D— B
0
&7 &7
© & &
® *®
3 <
@) é\c’ \z\

N

N

26
30
57
28
27

15.40%
17.50%
33.90%
16.60%
16.00%

Tabla 7. Tasa de filtracidon glomerular previo a la biopsia renal
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No pacientes
R N W A U O
O o o © © © ©

Tasa de filtracion glomerular previo a

la biopsia

TFG>90ml  TFG 60-89ml TFG 30-59ml TFG 15-29ml

TFG <15ml

22
11
26
16
24

22.20%
11.11%
26.20%
16.10%
24.20%

Tabla 8. Tasa de filtracion glomerular a los 24 meses de la biopsia
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No pacientes

30

25

20

15

10

Tasa de filtracion glomerular a los 24
meses

TFG>90ml  TFG 60-89ml TFG 30-59ml TFG 15-29ml  TFG <15ml
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27
3
0
0

Tabla 9. Tratamiento a los 3 meses de la biopsia

Tratamiento a los 3 meses Everolimus
Ciclofosfa Ciclosporina Plaque;lm/ 0%
3% 11% 1% pirasimab

L 0
Sirolimus

4%
Tacrolimus
8%

AZT
5%
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14
3
1
0

Tabla 10. Tratamiento a los 24 meses de la biopsia

Tratamiento a los 24 meses

Plaquenil _Rituximab Everolimus

5% \1/ 0%

\ 3

Ciclosporina
10%

Ciclofosfa
1%

Sirolimus
6%

Tacrolimus
9%

AZT
6%

19

11
10
21
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10
21

10

N W R R

Tabla 11. Reporte histopatolégico

1% Glomerulopatias 1%
B Membranosa B Rechazo a B NefropatiaMipica B Necrotica masiva
W Cambios minimos M Nefritis croni j H Nefropatia diabetica
= Normal B Focal y segmentaxj M Inespecifica
M Microangiopatia trombotica m Nefropatia gotosa
1 Nefropatia hipertensiva

apidamente progresiva

2%
2%

39
17 9.40%

122 68.80%
Tabla 12. Tipo de terapia sustitutiva
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140
120
100
80
60
40

No pacientes

Terapia sustitutiva

SN

Hemodialisis  Dialisis peritoneal Sin terapia

61
112
5

Tabla 13. Trasplante renal

34.40%
65%
0.50%

No pacientes

Trasplante renal

[

20

[EEN

00

NN

80

60

40

No Desconocido

Tabla 14. Muerte

3.30%
96.60%
1.12%
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Muertes

No pacientes

Si

No

Desconocido

CONCLUSIONES

Las glomerulopatias primarias se presentan en un 25.8 % y las secundarias en un 15.1 %, la

incidencia fue para la membranosa en 10 pacientes (6%), nefropatia lupica 19 pacientes

(10%), necrética masiva 3 pacientes (2%), cambios minimos 11 pacientes (6%), esclerosis 21

pacientes (11%), nefropatia diabética 6 pacientes (3%), focal y segmentaria 21 pacientes

(11%), NTA 2 pacientes (1%), microangiopatia trombotica 3 pacientes (2%), membrano

proliferativa 4 pacientes (2%), nefropatia gotosa 1 pacientes (0.5%), nefropatia hipertensiva 1

paciente (0.5%) y rapidamente progresiva 2 pacientes (1%), la modificacion del tratamiento

inmunosupresor se realizé en base a la microalbuminuria y no a la tasa de filtracion glomerular

sin tener un impacto en la evolucion de la enfermedad.

DISCUSION

pag. 29



La incidencia de las glomerulopatias obtenidas en la poblacién de estudio demuestra que las
glomerulopatias primarias se presentan en un 25.8 % y las secundarias en un 15.1 %, la
glomerulopatia primaria mas frecuente fue la focal y segmentaria (12%) seguida por cambios
minimos (6%), de las secundarias se encontraron que la nefropatia lUpica fue la mas
frecuente (11%) seguida de la nefropatia diabética (3%) siendo que estos datos concuerdan
con los obtenidos por Hanko y cols en su articulo titulado The changing pattern of adult
primary glomerular disease realizado en el Reino Unido. La evolucion de la nefropatia focal y
segmentaria fue mas frecuente en la edad promedio de 36 afios, sin predominio de sexo (50%
hombres y 50% mujeres) con respecto a la tasa de filtrado glomerular tuvo un comportamiento
similar sin grandes cambios a los 3 meses y a los 24 meses sin embargo existié una variacion
significativa en la microalbuminuria a los 3 meses y a los 24 meses encontrando que la
proteinuria al inicio oscilo en rangos de 1003 mg y a los 24 meses de 1410mg (ambos
subnefroticos) a pesar de recibir tratamiento a base de inmunosupresor del tipo
corticoesteroide lo que refleja que no hay modificacion en la historia de la enfermedad a pesar
de un tratamiento siendo el diagndstico méas frecuente azoemia y Sx nefrotico, en cuanto a la
terapia sustitutiva el 28.5% requiri6 hemodidlisis y el resto de los pacientes no requirio
recibiendo un trasplante renal el 33.3%. La glomerulopatia por cambios minimos se presento
en una edad promedio de 34.1 afios predominando en hombres(64%) que en mujeres (36%),
no hubo diferencias en la tasa de filtracion glomerular encontrando una microalbuminuria en
promedio al momento de la biopsia de 1221mg y a los 24 meses de 665mg encontrado que el
inmunosupresor de mayor indicacion en esta patologia fue corticoesteroide (63%) a los 3
meses y micofenolato (54%) a los 24 meses, siendo su motivo de biopsia azoemia y

hematuria, el 36.3% de los pacientes requirid6 hemodialisis, el 54.5% dialisis peritoneal, el
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resto se mantuvo sin terapia sustitutiva y el 36% fue trasplantado. La glomerulopatia
membranosa se presento en una edad promedio de 38.3 afios siendo mas frecuente en
mujeres (80%) que en hombres (20%), presento una microalbuminuria promedio de 1163mg
al momento de la biopsia y 2043mg a los 24 meses siendo el tratamiento a base de
corticoesteroide (60%) a los 3 meses y micofenolato (40%) a los 24 meses siendo el motivo
de biopsia renal més frecuente el sindrome nefrético seguido por la azoemia y proteinuria
subnefrotica, el 20% de los pacientes requiri6 hemodidlisis, el 10% dialisis peritoneal y el resto
no requirié terapia sustitutiva y el 30% recibi6 trasplante renal. La membrano proliferativa se
presento en una edad promedio de 46.8 afios con mayor frecuencia en mujeres (75%) que en
hombres (25%) una microalbuminuria promedio de 2067mg al momento de la biopsia renal y
de 3100mg a los 24 meses de la biopsia recibiendo tratamiento a los 3 meses y 24 meses a
base de micofenolato (50%) sin modificacion en la evolucién de la enfermedad siendo el
motivo de biopsia renal azoemia y sindrome nefrético, ningun paciente requirid terapia
sustitutiva y el 25% recibié un trasplante renal. En lo que respecta a las glomerulopatias
secundarias la nefropatia lupica fue la mas frecuente con una edad promedio de 39 afios con
predominio en mujeres (63%) que en hombres (39%), presentando una microalbuminuria
promedio al momento de la biopsia de 1777mg y a los 24 meses de 1004mg siendo el
tratamiento inmunosupresor mas usado el corticoesteroide (76%) y a los 24 meses
micofenolato (52%) sin encontrar diferencias en la tasa de filtracion glomerular, el motivo de
biopsia renal fue azoemia y sindrome nefrético y del total de los pacientes 21% requirio
hemodialisis, 10% dialisis peritoneal, el resto se mantuvo sin terapia sustitutiva y el 36%
recibio un trasplante renal. La nefropatia diabética fue la segunda causa de glomerulopatia

secundaria con una edad promedio de 41 afos sin predominio de sexo, la microalbuminuria
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al momento de la biopsia de 446mg y a los 24 meses de 129mg siendo el tratamiento
inmunosupresor habitual a los 3 meses el corticoesteroide (66%) y a los 24 meses
micofenolato, corticoesteroide y ciclosporina (33.33%) por igual, del total de los pacientes el
16.6% requiri6 hemodialisis y el 16.6% didlisis peritoneal, el resto no requirié terapia

sustitutiva y el 16.6% recibio un trasplante renal.

Los factores como diabetes mellitus, hipertension o tabaquismo no tuvieron asociacion con los

desenlaces de este estudio (p=0.55).

Los pacientes con sindrome nefrético (30 pacientes), azoemia (25pacientes) Yy
microalbuminuria 300-3500mg (23 pacientes) evolucionaron hacia un alta hospitalaria en
comparacién con los pacientes que presentaron sindrome nefritico (7 pacientes) y
microalbuminuria 30-300mg que requirieron de terapia sustitutiva (p0.008). La azoemia como
diagndstico previo a biopsia renal se presentd el mismo niumero de pacientes con alta que en

hemodidlisis siendo la hemodidlisis la terapia sustitutiva mas elegida (p=0.008).

Con respecto al trasplante renal se observa que los pacientes trasplantados ingresan mas a
hemodialisis (31 pacientes) en comparacion que los pacientes no trasplantados (7 pacientes)
y de éstos 104 pacientes se dieron de alta por una buena evolucion, con una mayor

mortalidad en los pacientes trasplantados (p=0.00).

Los pacientes con una escolaridad de preparatoria o licenciatura (116 pacientes) no
requirieron terapia sustitutiva en comparacion con los pacientes de escolaridad primaria o

secundaria (p=0.085).
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