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1.-  INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC), es considerada una de las pandemias 

actuales, con una prevalencia de 13.1% en el período de 1999 a 2004 para etapas 

1 a 4 de acuerdo a la encuesta de salud y nutrición NHANES1; mientras que la 

incidencia estimada de enfermedad renal crónica terminal (ERCT) puede llegar 

hasta 3.6% de acuerdo a análisis mediante modelos de Markov2.   En ésta etapa 

(ERCT) es causa importante de morbilidad y mortalidad en la población.    

De acuerdo al Registro Latinoamericano de Diálisis y Trasplante Renal3, hasta 

2006, se estimaba que 510.39 personas por millón (ppm) de habitantes se 

encuentran recibiendo terapia sustitutiva de la función renal (lo cual implicaría para 

México aproximadamente 57,000 personas), con una incidencia aproximada de 

345.88 ppm anualmente; sin embargo, datos de estimación mas recientes 

establecen que en México la prevalencia es hoy en día superior a 750 por millón 

de habitantes. 

De acuerdo al registro norteamericano (US Renal Data System)4, las 

enfermedades glomerulares primarias, excluyendo a la diabetes mellitus, son 

responsables del 22.7% de los casos incidentes de ERCT, por detrás de la 

diabetes mellitus misma y la hipertensión arterial sistémica. 

Las enfermedades glomerulares agrupan un gran número de padecimientos, tanto 

originados primariamente en el riñón (glomerulopatías primarias) como 

secundarios a enfermedades sistémicas (glomerulopatías secundarias), con 

diversos pronósticos y tratamientos.   Sus síndromes clínicos de presentación son 

así mismo, variables, desde anormalidades asintomáticas en el examen general 

de orina hasta deterioro rápido de la función renal (glomerulonefritis rápidamente 

progresiva) ó estados clínicamente evidentes como los síndromes nefrítico y 

nefrótico. 
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A pesar de los avances en los estudios paraclínicos, la biopsia renal constituye la 

piedra angular del diagnóstico y pronóstico de éste tipo de enfermedades5.   A 

partir de los registros de biopsias renales, se ha logrado describir la distribución 

mundial de éstos padecimientos en diversas regiones.   Sin embargo, los datos no 

siempre son comparables debido a las diversas formas de expresar los resultados. 

El análisis de los síndromes clínicos de presentación y sus etiologías más 

frecuentes, es quizá la forma más útil de expresión para el nefrólogo clínico.  Los 

registros con resultados clínico patológicos son escasos en el mundo, siendo los 

mejores ejemplos los registros de España6,7, Brasil8, Italia9, Japón10, Corea11 , 

Sudáfrica12, República Checa13 y Arabia Saudita14.  

En Latinoamérica, se han publicado registros que describen la epidemiología y 

presentación clínica de las enfermedades glomerulares: en Brasil, informado por 

Maria Goretti Polito8, incluyendo 9617 biopsias renales entre 1993 y 2007; y en 

Colombia, informado por Luis Fernando Arias15, con 1040 biopsias renales entre 

1998 y 2007.     

No existe a la fecha, un reporte en nuestro país que describa la correlación clínico-

patológica de estos padecimientos.  La biopsia renal con fines diagnósticos se 

practica en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INNSZ) desde la década de los 60´s y se han publicado un par de artículos 

enfocados a describir la incidencia de complicaciones del procedimiento: el 

primero16 describe 1005 biopsias en 931 pacientes de 1970 a 1996,  y el 

segundo17 analiza 623 biopsias de 1998 a 2008.  Desde 2008, se amplió el 

registro institucional de biopsias renales para incluir otros datos relevantes, 

incluyendo síndromes clínicos y resultados histopatológicos detallados. En base 

en este registro, se describirá en el presente trabajo, la epidemiología de las 

enfermedades glomerulares en nuestro país, así como su correlación clínico-

patológica. 
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2.-   JUSTIFICACIÓN 

 

 

Las enfermedades glomerulares constituyen la tercera etiología en frecuencia de 

enfermedad renal crónica terminal de acuerdo a estadísticas de los Estados 

Unidos de América4.   La distribución epidemiológica de las diversas etiologías 

varía en las diversas regiones del mundo de acuerdo a patrones de raza, 

geográficos, socioeconómicos y demográficos.   Las principales asociaciones de 

nefrología han recomendado el establecimiento de registros de este tipo de 

enfermedades en cada centro hospitalario. 

 

En México, carecemos de información respecto a la epidemiología de éstas 

enfermedades. En este estudio describiremos las diversas etiologías de 

enfermedades glomerulares, con especial énfasis en su presentación clínica y su 

correlación con los hallazgos histopatológicos,  a partir del registro institucional de 

biopsias renales del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán (INNSZ). 
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3.-   OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

 

1.- Correlacionar los síndromes clínicos de presentación de las diversas 

enfermedades glomerulares con los hallazgos histopatológicos de biopsia renal 

recabados en el registro institucional de biopsias renales del INNSZ. 

 

2.-  Describir la frecuencia de las diversas enfermedades glomerulares de acuerdo 

al registro mencionado. 

 

3.- Describir la frecuencia de los diversos síndromes clínicos de presentación de 

enfermedades glomerulares. 

 

4.-  Realizar un análisis de eficacia y seguridad del procedimiento de biopsia renal 

del INNSZ.  Así mismo, identificar los factores de riesgo para el desarrollo de 

complicaciones. 

 

5.-  Describir los desenlaces de los pacientes de acuerdo al tipo de 

glomerulopatía, en un seguimiento de 12 meses. 
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4.-    PACIENTES Y MÉTODOS 

 

Diseño:     Estudio de cohorte retrospectiva, descriptivo, observacional. 

Población:   Pacientes del INNSZ a quienes se les realizó biopsia renal 

percutánea de riñones nativos, incluidos en el registro institucional. 

Muestra: Paciente biopsiados en el período de abril de 2008 a abril de 2013 

que cumplieron los criterios de selección. 

Tipo de muestreo: Se incluyeron a todos los pacientes con biopsia renal de forma 

consecutiva. 

 

A. Selección de los Pacientes 

Criterios de Inclusión: 

- Biopsia renal percutánea realizada por el personal del INNSZ en el período 

de abril de 2008 a abril de 2013 incluida en el registro institucional de 

biopsias renales. 

 

Criterios de Exclusión: 

- Revisión de laminillas de una biopsia renal percutánea realizada en otra 

institución. 

- Biopsia renal de injerto renal. 

- Expediente clínico inaccesible. 

- Reporte de histopatología inaccesible. 
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B. Definición de Variables Obtenidas: 

HISTORIAL PREVIO 

Biopsia Previa:  Biopsia renal percutánea realizada previamente en el INNSZ o 

fuera de él, con laminillas accesibles en el archivo de patología quirúrgica. 

Enfermedades Concomitantes:   Diagnóstico previo a la biopsia de diabetes 

mellitus, hipertensión arterial sistémica, infección por virus de hepatitis, infección 

por virus de inmunodeficiencia humana. 

Fecha de Biopsia Renal:  Obtenida del registro institucional de biopsias renales y 

corroborada en el expediente clínico. 

 

DEMOGRÁFICAS 

Registro Hospitalario:   Número de registro hospitalario. 

Nombre del paciente: Nombre completo del paciente. 

Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento obtenida del documento elaborado 

por trabajo social y anexado al expediente clínico. 

Edad al momento de la biopsia:  Cálculo automático del programa Excel, a partir 

de la fecha de nacimiento y la fecha de biopsia renal. 

Sexo:  Registrado como masculino ó femenino. 

Fecha de diagnóstico de la enfermedad de base:  en caso de una enfermedad 

previamente diagnosticada y causante de la glomerulopatía (vgr. lupus 

eritematoso generalizado), se obtiene la fecha de diagnóstico a partir del 

expediente clínico.   En caso de nuevo diagnóstico, corresponde con la misma 

fecha de la biopsia renal.  
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Fecha de diagnóstico del síndrome glomerular:    corresponde a la fecha de 

inicio de las manifestaciones clínicas y su diagnóstico dentro de un síndrome 

glomerular, obtenido del expediente clínico. 

Tiempo transcurrido entre el diagnóstico de la enfermedad de base y la 

biopsia renal:   cálculo automático del programa Excel a partir de la fecha de 

diagnóstico de la enfermedad de base y la fecha de biopsia renal. 

Tiempo transcurrido entre el diagnóstico de la enfermedad de base y la 

presentación con el síndrome glomerular:   cálculo automático del programa 

Excel a partir de la fecha de diagnóstico de la enfermedad de base y la fecha de 

diagnóstico del síndrome glomerular. 

Tiempo transcurrido entre el diagnóstico del síndrome glomerular y la 

biopsia renal:   cálculo automático del programa Excel, a partir de la fecha de 

diagnóstico del síndrome glomerular y la fecha de realización de la biopsia renal. 

 

VARIABLES CLÍNICAS A LA PRESENTACIÓN 

Presión Arterial Sistólica (PAS):   en mmHg, al momento del ingreso del 

paciente al instituto con las manifestaciones ó de la consulta más próxima a la 

fecha de inicio de manifestaciones. 

Presión Arterial Diastólica (PAD): en mmHg, en las condiciones descritas para 

la PAS. 

Creatinina sérica a la presentación:   valor en mg/dL al momento de la 

presentación. 

Nitrógeno Ureico Sérico (BUN) al momento de la presentación:  valor en 

mg/dL. 

Tasa de Filtración Glomerular a la presentación:   obtenida mediante la fórmula 

CKD-EPI de 4 variables. 
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Proteinuria de 24 horas al momento de la presentación:   obtenida de la 

recolección de orina de 24 horas más próxima al diagnóstico (y previa al 

tratamiento).   En caso de no existir recolección de orina, se calculó el índice 

proteinuria/creatinuria a partir de muestra única de examen general de orina. 

Índice Proteínuria/Creatinuria (IPr/Cr):   estimado a partir de la recolección de 

orina de 24 horas ó del índice en muestra única. 

Examen General de Orina:   se clasificó de forma bivariada (sí, no) los hallazgos 

de leucocituria (más de 5 leucocitos/campo), hematuria (más de 5 

eritrocitos/campo), proteinuria (positiva/negativa).    En caso de lupus eritematoso 

generalizado, se utilizaron éstos hallazgos para obtener el índice rSLEDAI. 

Nivel de Colesterol:   expresado en mg/dL. 

Nivel de Albúmina:    expresado en g/dL. 

Anticuerpos contra citoplasma de neutrófilos (ANCA):   se tomaron los valores 

y patrón de tinción por inmunofluorescencia. 

Anticuerpos anti-mieloperoxidasa:   valor expresado en pg/dL. 

Anticuerpos anti-proteinasa 3:    valor expresado en pg/dL. 

Anticuerpos DNA de doble cadena (inmunofluorescencia):   valor expresado 

como dilución y patrón de anticuerpos. 

Anticuerpos DNA de doble cadena (método ELISA):   valor en u/uL, en 

particular en casos de LEG, determinados por metodología ELISA. 

Niveles de complemento:   niveles del fragmento C3 y fragmento C4 del 

complemento, en unidades/dL. 
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DIAGNÓSTICO SINDROMÁTICO 

Síndrome Glomerular:    se tomó el diagnóstico referido en la nota pre-biopsia 

renal y se corroboró su correspondencia con los criterios diagnósticos. 

 

 

Definiciones: 

- Síndrome Nefrótico:   índice proteinuria/creatinuria mayor de 3g/g, con 

niveles de albúmina sérica menores de 2.5g/dL, hiperlipidemia y asociado a 

manifestaciones clínicas (edema). 
 

- Síndrome Nefrítico:   hipertensión, hematuria, edema y disminución de la 

tasa de filtración glomerular. 
 

- Anormalidades Urinarias Asintomáticas (AUA):  proteinuria subnefrótica, 

es decir índice proteinuria/creatinuria menor a 3g/g , hematuria ó ambas, sin 

manifestaciones clínicas. 
 

- Enfermedad Renal Crónica (ERC):   deterioro de la tasa de filtración 

glomerular menor a 60mL/min por más de 3 meses, sin manifestaciones de 

síndrome nefrótico, nefrítico y sin cumplir criterios de glomerulonefritis 

rápidamente progresiva. 
 

- Lesión Renal Aguda (LRA) / Glomerulonefritis rápidamente progresiva   

deterioro rápido de la tasa de filtración glomerular en un período menor a 12 

semanas. 
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PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA Y COMPLICACIONES 

Procedimiento:   todas las biopsias renales percutáneas fueron realizadas por 

médicos residentes de nefrología, con un dispositivo automático y agujas 16-G, 

bajo guía de ultrasonido.   Idealmente, todo paciente debe tener tensión arterial 

menor de 140/90mmHg, urocultivo negativo y pruebas de coagulación normales 

(tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina).   Tras el procedimiento, 

los pacientes permanecen hospitalizados por un mínimo de 24 horas. 

Complicaciones:    todos los pacientes fueron sujetos a un ultrasonido de revisión 

post-biopsia renal.   Se anotaron los hallazgos de acuerdo a la descripción de la 

nota post-biopsia renal ó la nota de alta del internamiento en que se realizó la 

biopsia, especificando el tamaño en caso de hematoma, número de paquetes 

globulares trasfundidos, ó intervenciones realizadas. Se definió como 

complicaciones mayores aquellas que requirieron transfusiones, intervención 

quirúrgica, hospitalización prolongada.   Se definió como complicación menor toda 

aquella que no requirió de intervención. 

Número de disparos:   número de veces que se oprimió el disparador de la 

pistola automática de biopsia renal, como se describe en la nota post-biopsia 

renal. 

Número de pases:  número de veces que la aguja de biopsia renal penetró en el 

riñón, de acuerdo a lo descrito en la nota post-biopsia renal. 

Nivel de hemoglobina pre-biopsia:   expresado en g/dL, obtenido de la 

citometría hemática previa inmediata al procedimiento. 

Nivel de plaquetas pre-biopsia:   expresado en miles por milímetro cúbico. 

Tiempo de protrombina (TP):   valor en segundos. 

INR (International Normalized Ratio):   valor absoluto. 

Tiempo de Tromboplastina Parcial (TTP):  valor en segundos. 

Tiempo de Sangrado (TS):  valor en segundos. 
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REPORTE DE HISTOPATOLOGÍA 

Todas las biopsias fueron interpretadas por un sólo nefropatólogo, lo que asegura 

la consistencia en la interpretación de las mismas.       

Cada biopsia fue estudiada mediante microscopía de luz con tinciones de 

hematoxilina-eosina (HE), ácido peryódico de Schiff (PAS) y plata-metenamina de 

Jones; inmunofluorescencia directa con anticuerpos dirigidos contra IgG, IgM, IgA, 

C1q, C3c, albúmina, fibrinógeno, cadenas kappa y cadenas lambda.   Los casos 

en que el diagnóstico lo requiriese (vgr. enfermedades de células epiteliales 

viscerales), se realizó microscopía electrónica. 

Número de Glomérulos obtenidos:   obtenido del reporte oficial de 

histopatología. 

Fibrosis Intersticial: expresado en porcentaje. 

Atrofia Tubular:   expresado en porcentaje. 

 

Casos de Nefritis Lúpica. 

Índice de Actividad (IA):   en casos de nefritis lúpica proliferativa (clases III y IV).  

Determinado de acuerdo a los lineamientos de los Institutos Nacionales de Salud 

de los Estados Unidos (NIH)18.   Con un mínimo de 0 y máximo de 24 puntos, 

describe los siguientes hallazgos: proliferación celular, necrosis 

fibrinoide/cariorrexis, medias lunas celulares, trombos hialinos/asas de alambre, 

infiltración leucocitaria, infiltrado mononuclear tubulointersticial. 

Índice de Cronicidad (IC): en casos de nefritis lúpica proliferativa (clases III y IV), 

de acuerdo a los lineamientos del NIH18.   Con un mínimo de 0 y máximo de 12 

puntos, describe los siguientes hallazgos:  esclerosis glomerular, medias lunas 

fibrosas, fibrosis intersticial. 
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Clasificación ISN/RPS:   diagnóstico emitido de acuerdo a la clasificación de la 

Sociedad Internacional de Nefrología/ Sociedad de Patología Renal.    

Involucro vascular:   se clasificó la afectación vascular como ninguna, 

arterioesclerosis (fibrosis subíntima, hiperplasia de la media), vasculopatía lúpica, 

microangiopatía trombótica (depósito de material mixoide subendotelial). 

 

ANÁLISIS DE DESENLACES 

Durante los primeros 12 meses de seguimiento a partir de la fecha de la biopsia 

renal, se registró cada tres meses las variables de creatinina, índice de proteinuria 

creatinuria, niveles de complemento y niveles de anticuerpos anti-DNA de doble 

cadena (en casos de nefritis lúpica).    

Para las glomerulopatías en que se administra tratamiento inmunosupresor como 

inducción a la remisión (nefritis lúpica, nefropatía membranosa, 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria, nefropatía IgA, glomerulonefritis pauci-

inmune, enfermedad de cambios mínimos) se utilizaron las siguientes definiciones 

para evaluar la respuesta al tratamiento (basado en las definiciones del estudio 

LUNAR19): 

Remisión Completa: deterioro de la tasa de filtración glomerular estimada 

(TFGe) menor del 15%, índice proteinuria/creatinuria menor de 0.5g/g y 

sedimento urinario inactivo. 

Remisión Parcial: deterioro de la TFGe menor del 15%, índice de 

proteinuria/creatinuria con reducción del 50% del valor inicial ó a límite 

subnefrótico (menor de 3g/g). 
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Además, se clasificó a todos los pacientes con enfermedad glomerular de acuerdo 

a su tasa estimada de filtración glomerular (TFGe) en estratos semejantes a los 

que definen las etapas de enfermedad renal crónica en las guías NFK/DOQI20 y 

KDIGO21.   En base a ello, se comparó con la TFGe a los 12 meses del 

tratamiento, clasificándose en: 

Mejoría:   TFGe a los 12 meses que permitió clasificar en niveles 

superiores de eTFG (vgr. etapa 4 a etapa 3). 

Estable:  TFGe se mantuvo estable a los 12 meses del tratamiento, 

manteniendo el paciente el mismo estadio de eTFG. 

Deterioro:  TFGe disminuyó y progresó a un estadio más avanzado (vgr. 

etapa 4 a etapa 5), pacientes en etapa 5 que progresaron a requerimiento 

de terapia sustitutiva y pacientes que se presentaron con requerimientos 

dialíticos y no lograron salir de diálisis. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó el programa SPSS versión 15.0.      

Se realizó estadística descriptiva. Para comparaciones se utilizó la prueba de Chi-

cuadrada para variables cualitativas y la prueba de t-student para muestras 

independientes en caso de variables cuantitativas, estableciendo límites de 

confianza del 95%. Se calcularon las razones de momios (OR) tras el análisis 

univariado para la presencia de complicaciones mayores de la biopsia renal 

percutánea. 
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5.-   RESULTADOS 

 

Se evaluaron 710 biopsias renales, correspondientes a 689 pacientes (29 

pacientes con más de una biopsia en el período) en el INNSZ, entre abril de 2008 

y abril de 2013 (ver figura 1).     Las glomerulopatías secundarias (GNS) fueron los 

más frecuentes, con 418 casos (58.9%); seguidas de las glomerulopatías 

primarias (GNP) con 181 casos (25.5%), GN vasculares (GNV) con 66 casos 

(9.3%) y enfermedades tubulointersticiales (ETI) con 28 casos (3.9%).  Trece 

casos (1.8%) correspondieron a glomerulopatías terminales inespecíficas 

(glomeruloesclerosis global, GEG) y 4 casos (0.6%) sin diagnóstico específico 

(figura 2). 

 

Figura 1.   Biopsias renales realizadas y analizadas durante el seguimiento. 
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Figura 2.   Distribución de las diversas enfermedades glomerulares. 

 

 

Glomerulopatías Primarias (GNP) 

 

Dentro de las GNP, la glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) fue la más 

frecuente con 63 casos (34.8%), seguida de la nefropatía membranosa (NM) con 

49 casos (27.1%), nefropatía por IgA (NIgA) con 30 casos (16.6%), enfermedad de 

cambios mínimos (ECM) con 20 casos (11.0%), glomerulonefritis mesangial 

distinta a IgA (Mes-noIgA) con 8 casos (4.4%), glomerulonefritis 

membranoproliferativa (GNMP) con 7 casos (3.9%) y glomerulonefritis post-

infecciosa (GNPI) con 4 casos (2.2%).   Éstas frecuencias se mantuvieron en los 

adultos (18-65 años) al dividirse por géneros (tabla 1). 

 

25.5% 

58.6% 

4.2% 

9.3% 1.8% 0.6% 

Primaria 

Secundaria 

Tubulointersticial 

Vascular 

GE Global 

No diagnóstica 
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Tabla 1.   Distribución de frecuencia de las diversas enfermedades glomerulares por edad y sexo. 

 

 

 

En los adultos mayores (>65 años), la nefropatía membranosa (NM) ocupó el 

primer lugar en frecuencia con 6 casos (54.5%) y un predominio en hombres; 

seguido por la enfermedad de cambios mínimos con 3 casos (27.3%) y la 

glomerulosclerosis focal y segmentaria con 2 casos (18.2%).   En éste subgrupo 

no se observaron casos de NIgA, GNMP, Mes-noIgA, GNPI.    En la figura 3, se 

observan las distribuciones de las diversas GN por décadas. 
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Figura 3.   Distribución porcentual de las GNP primarias en los diversos grupos de edad.   

Glomerulonefritis postinfecciosa (GNPI), enfermedad de cambios mínimos (ECM), glomerulonefritis mesangial no IgA 

(Mes-noIgA), glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP), nefropatía IgA (NIgA), nefropatía membranosa (NM), 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS). 

 

 

La Figura 4 describe el número de casos de GN primarias en relación a los 

diversos grupos de edad. Como se puede observar, la mayor parte de las biopsias 

se realizaron en personas jóvenes, donde la GEFS representa la mayor 

frecuencia.   Conforme avanza la edad, la glomerulopatía membranosa (después 

de los 60 años) y la enfermedad de cambios mínimos (después de los 70 años) 

son las GNP primarias más frecuentes. 
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Figura 4.  Distribución de glomerulopatías primarias en diversos grupos de edad. 

Glomerulonefritis postinfecciosa (GNPI), enfermedad de cambios mínimos (ECM), glomerulonefritis mesangial no IgA 

(Mes-noIgA), glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP), nefropatía IgA (NIgA), nefropatía membranosa (NM), 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS). 

 

 

Glomerulopatías Secundarias (GNS) 

Las GNS más comunes fueron aquellas mediadas por complejos inmunes (nefritis 

lúpica, NL) con 338 casos (80.9%), seguida de diabetes mellitus con  41 casos 

(9.8%), amiloidosis con 16 casos (3.8%), hereditarias con 12 casos (2.9%), 

disgammaglobulinemias con 8 casos (1.9%), infecciosas con 3 casos (0.7%), y 

otras con 16 casos (3.8%, incluyendo glomeruloesclerosis nodular, glomerulopatía 

fibrilar). 

En la población de adultos mayores la GNS más frecuente fue la nefropatía 

diabética con 10 casos (45.5%), seguida de la amiloidosis con 9 casos (40.9%), 

disgammaglobulinemia con 2 casos (9.1%).   En este subgrupo no se observaron 

casos de nefritis lúpica; ver tabla 1. 
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Enfermedades Tubulointersticiales (ETI) 

Se observaron un total de 28 casos de ETI, correspondiendo 12 casos (42.9%) a 

nefritis tubulointersticial aguda (NTIa), 11 casos (39.3%) a nefritis tubulointersticial 

crónica (NTIc) y 5 casos (17.9%) a necrosis tubular aguda (NTA).    En adultos 

mayores sólo se observaron 2 casos que correspondieron a NTIa; ver tabla 1. 

 

 

Glomerulopatías Vasculares (GNV) 

Se clasificaron en este grupo un total de 66 biopsias, correspondiendo 60 (90.9%) 

a glomerulonefritis pauciinmune (GNPaI) y 6 (9.1%) a microangiopatía trombótica 

(MAT).   La GNPaI incluyó el 24% de las biopsias renales de adultos mayores; ver 

tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Correlación Clínicopatológica de las Enfermedades Glomerulares en México 

24 
 

 

Síndromes Clínicos y Correlación Histopatológica 

 

La distribución de los síndromes clínicos en relación a los grupos de edad se 

muestra en la figura 5. El síndrome de presentación clínica más común a cualquier 

edad es el síndrome nefrótico (38.0% del grupo total), seguido de anormalidades 

urinarias asintomáticas (28.0%), lesión renal aguda (15.4%), síndrome nefrítico 

(9.4%) y enfermedad renal crónica (9.2%).   En adultos mayores no se observaron 

casos clasificados como síndrome nefrítico. 

 

Figura 5.   Síndromes Clínicos de Presentación de enfermedades glomerulares en los diversos 

grupos de edad.   En todos los grupos de edad, el porcentaje mayor lo ocupa el síndrome nefrótico.  

Como ha sido previamente descrito, después de los 60 años aumenta el número de casos de 

glomerulonefritis rápidamente progresiva y casos con presentación como enfermedad renal crónica. 

LRA (lesión renal aguda), ERC (enfermedad renal crónica), AUA (anormalidades urinarias asintomáticas). 
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Glomerulopatías Primarias 

En el subgrupo de glomerulopatías primarias, similar al grupo total, el síndrome 

nefrótico fue la principal forma de presentación (61.9% de los casos), seguida de 

anormalidades urinarias asintomáticas (33.7%). Fueron poco frecuentes los casos 

con presentación como enfermedad renal crónica (2.8%), síndrome nefrítico 

(1.1%) ó lesión renal aguda (0.6%). 

 

Figura 6.   Síndromes clínicos de presentación de las glomerulopatías primarias.   Existe un 

predominio de síndrome nefrótico, seguido de anormalidades urinarias asintomáticas (AUA). 

 

En la tabla 2 se muestra las diversas formas de presentación de las 

glomerulopatías primarias de acuerdo al diagnóstico histopatológico.   La GEFS se 

presentó con mayor frecuencia como síndrome nefrótico (57.1%) ó anormalidades 

urinarias asintomáticas (36.5%), con un menor porcentaje de casos como 

enfermedad renal crónica (4.8%) ó síndrome nefrítico (1.6%).    La glomerulopatía 

membranosa se presentó en un alto porcentaje como síndrome nefrótico (91.8%), 

y sólo en el resto de los casos como anormalidades urinarias asintomáticas 

(8.2%).   La nefropatía IgA, se presentó predominantemente como anormalidades 

urinarias asintomáticas (70%), con un 23.3% de casos como síndrome nefrótico, y 

3.3% tanto como enfermedad renal crónica como lesión renal aguda.   La 

enfermedad de cambios mínimos se presentó como síndrome nefrótico en el 80% 

de los casos y como anormalidades urinarias asintomáticas en el 20% restante.    
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Tabla 2.   Glomerulopatías primarias y sus principales síndromes de presentación de acuerdo al 

diagnóstico histopatológico. 

PRIMARIAS Nefrótico Nefrítico AUA ERC LRA 

GEFS               (n=63)  57.1%  1.6%  36.5%  4.8%  0.0% 

NM                   (n=49)  91.8%  0.0% 8.2%  0.0% 0.0% 

NIgA                (n=30)  23.3% 0.0% 70.0%  3.3%  3.3%  

GNMP              (n=20)  71.4%  0.0% 14.3%  14.3%  0.0% 

Mes-noIgA       (n=8)  12.5% 0.0% 87.5%  0.0% 0.0% 

ECM                 (n=20)  80.0%  0.0% 20.0%  0.0% 0.0% 

GNPI                 (n=4) 50.0% 25.0% 25.0% 0.0% 0.0% 

 

AUA:  anormalidades urinarias asintomáticas, ERC: enfermedad renal crónica, LRA: lesión renal aguda.  GEFS: 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria, NM: nefropatía membranosa, NIgA: nefropatía IgA, GNMP: glomerulonefritis 

membranoproliferativa, Mes-noIgA: Mesangial no IgA, ECM: enfermedad de cambios mínimos, GNPI: glomerulonefritis 

postinfecciosa. 

 

La glomerulonefritis membranoproliferativa tuvo su principal presentación clínica 

como síndrome nefrótico en 71.4%, 14.3% como anormalidades urinarias 

asintomáticas y 14.3% como enfermedad renal crónica.   El resto de 

glomerulopatías primarias y sus síndromes de presentación se muestran en la 

tabla 2. 
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Glomerulopatías Secundarias 

 

En el grupo de pacientes que cursaron con glomerulopatías secundarias, la 

presentación clínica más frecuente fue también como síndrome nefrótico (36.6%), 

seguida de anormalidades urinarias asintomáticas (27.8%), síndrome nefrítico 

(14.8%), enfermedad renal crónica (10.5%) y lesión renal aguda (10.3%).     

  

Figura 7.   Síndromes clínicos de presentación de las diversas glomerulopatías secundarias.   

Debido a la gran cantidad de pacientes con nefritis lúpica, el número de pacientes con síndrome 

nefrítico es mayor con relación a las glomerulopatías primarias.   AUA: anormalidades urinarias 

asintomáticas. 

 

Las enfermedades por complejos inmunes fueron las glomerulopatías secundarias 

más frecuentes (80.8%, n=338), constituyendo la nefritis lúpica la principal de ellas 

(94.4%, n=319, 76.3% del total); mientras que el resto de los casos los 

constituyeron amiloidosis (4.7%, n=20) y púrpura de Henoch-Schönlein (0.9%, 

n=4).    En su conjunto, las enfermedades por complejos inmunes se presentaron 

como síndrome nefrótico en el 34.9% de los casos, anormalidades urinarias 

asintomáticas en 27.2%, síndrome nefrítico en 17.8%, lesión renal aguda en 

11.2% y enfermedad renal crónica en 8.9%. 
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Tabla 3.   Glomerulopatías Secundarias y síndromes clínicos de presentación. 

SECUNDARIAS Nefrótico Nefrítico AUA ERC LRA 

Complejos Inmunes     (n=338)  34.9%  17.8%  27.2%  8.9%  11.2% 

Metabólicas                   (n=41)  63.4%  0.0% 7.3%  24.4% 4.9% 

Hereditarias                   (n=12)  0.0% 0.0% 100.0%  0.0%  0.0%  

Disgammaglobulinemia (n=8)  25.0%  0.0% 50.0%  0.0%  25.0% 

Infecciosas                      (n=3)  66.7% 0.0% 0.0%  0.0% 33.3% 

Otras                               (n=16)  31.3%  12.5% 31.3%  25.0% 0.0% 

AUA: anormalidades urinarias asintomáticas, ERC: enfermedad renal crónica, LRA: lesión renal aguda. 

 

Las glomerulopatías secundarias a enfermedades metabólicas (diabetes mellitus), 

se presentaron en un 63.4% de los casos como síndrome nefrótico, 24.4% como 

enfermedad renal crónica, 7.3% como anormalidades urinarias asintomáticas y 

4.9% como lesión renal aguda. 

 

Las GMP secundarias a enfermedades hereditarias (síndrome de Alport, 

enfermedad de Fabry, enfermedad de membranas delgadas) se presentaron en el 

100% de los casos como anormalidades urinarias asintomáticas.   Otras 

categorías, como las disgammaglobulinemias (crioglobulinas, fibrilar, enfermedad 

por cadenas ligeras) e infecciosas se describen en la tabla 3. 
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Enfermedades Tubulointersticiales 

Las enfermedades tubulointersticiales se presentaron más frecuentemente como 

lesión renal aguda (85.7%), mientras que el resto se presentó como 

anormalidades urinarias asintomáticas (7.15%) ó enfermedad renal crónica 

(7.15%). 

Figura 8.   Síndromes clínicos de presentación de las enfermedades tubulointersticiales.   Los 

subtipos agudos (NTIa y NTA) pueden simular una glomerulonefritis rápidamente progresiva. 

 

Los casos de NTIa y NTA que fueron sometidos a biopsia renal se presentaron en 

el 100% como lesión renal aguda.   Las nefritis tubulointersticiales crónicas, 

predominantemente se presentaron como lesión renal aguda (66.7%), aunque 

algunas se presentaron como anormalidades urinarias asintomáticas (16.65%) ó 

enfermedad renal crónica (16.65%). 

Tabla 4.   Síndromes clínicos de presentación de las enfermedades tubulointersticiales. 

TUBULOINTERSTICIAL AUA ERC LRA 

Nefritis TI aguda                (n=11)  0.0%  0.0%  100% 

Nefritis TI crónica              (n=12)  16.6%  16.6% 66.7% 

Necrosis Tubular Aguda    (n=5)  0.0%  0.0%  100%  

 

AUA: anormalidades urinarias asintomáticas, ERC: enfermedad renal crónica, LRA: lesión renal aguda. 
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Enfermedades Vasculares 

Las enfermedades vasculares (n=66), agruparon 60 casos de glomerulonefritis 

pauci-inmunes y 6 casos de microangiopatía trombótica.    Como era esperable, el 

mayor porcentaje de los casos (52%) se presentó como lesión renal aguda, 

seguido por enfermedad renal crónica (32.3%), anormalidades urinarias 

asintomáticas (11.0%), síndrome nefrótico (2.4%) y síndrome nefrítico (2.4%). 

Figura 9.   Síndromes clínicos de presentación de las glomerulonefritis con involucro vascular.    

Destaca la presentación agresiva de éstas enfermedades.   AUA: anormalidades urinarias asintomáticas. 

 

Las glomerulonefritis pauci-inmunes (n=60), se presentaron como lesión renal 

aguda en el 61.7% de los casos, anormalidades urinarias asintomáticas en 23.3%, 

enfermedad renal crónica en 8.3%, síndrome nefrótico en 3.3% y síndrome 

nefrítico 3.3%.     

 

Los casos de microangiopatía trombótica, igualmente se presentaron 

predominantemente como lesión renal aguda (66.7%), 2 casos (16.6%) se 

presentaron como síndrome nefrótico y 2 casos más (16.6%) como síndrome 

nefrítico. 
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Tabla 5.   Síndromes Clínicos de Presentación de las Glomerulonefritis con involucro vascular. 

VASCULARES Nefrótico Nefrítico AUA ERC LRA 

GN Pauci-inmune                  (n=60)  3.3%  3.3%  23.3%  8.3%  61.7% 

Microangiopatía Trombótica (n=6)  16.6%  16.6% 0.0%  0.0% 66.7% 

 

AUA: anormalidades urinarias asintomáticas, ERC: enfermedad renal crónica, LRA: lesión renal aguda. 

 

 

Función Glomerular a la Presentación 

La tasa de filtración glomerular (TFGe) se estimó al momento de la presentación 

mediante la fórmula CKD-EPI.    Un total de 85 casos (11.9%) se presentaron con 

eTFG por debajo de los 15mL/min/1.73m2; requiriendo apoyo con terapias 

dialíticas de soporte 81 casos (11.4%).    De ellos, 32 correspondieron a pacientes 

con nefritis lúpica (39.5%) y 21 a glomerulonefritis pauci-inmune (25.9%).  

Dentro de las glomerulopatías primarias, tanto la enfermedad de cambios mínimos 

como la nefropatía membranosa, se presentaron con el menor deterioro de la 

eTFG, con el 80% de los casos con función renal por encima de los 

60mL/min/1.73m2.   Por otro lado, la glomerulonefritis membranoproliferativa se 

presentó en 42.9% de los casos con una TFGe menor a 30mL/min/1.73m2. 

En las glomerulopatías secundarias, dos terceras partes de aquellas clasificadas 

dentro de las hereditarias presentaron una TFGe mayor a 60mL/min/1.73m2.   En 

éste subgrupo, casi una quinta parte (19.5%) de las nefropatías diabéticas y el 

10.4% de aquellas mediadas por complejos inmunes (nefropatía lúpica 

predominantemente) se presentaron con eTFG menor de 15mL/min/1.73m2. 
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Tabla 6.   TFGe a la presentación del cuadro clínico de las diversas GN.   Como puede observarse, 

los padecimientos tubulointersticiales agudos y las glomerulonefritis con involucro vascular suelen 

presentarse con gran deterioro de la función renal. 

 

 

Como era esperable, las patologías tubulointersticiales agudas (NTIa y NTA), se 

presentaron en un gran porcentaje (45.5% y 60% respectivamente) con gran 

deterioro de la función renal (TFGe menor de 15mL/min/1.73m2).   De igual 

manera, el 35% de las glomerulonefritis pauciinmunes y el 16.7% de los casos de 

microangiopatía trombótica se presentaron con requerimientos dialíticos. 
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Desenlaces  

Seguimiento a 12 meses después del diagnóstico histológico. 

En aquellos pacientes en que se contaba con valores de creatinina sérica a los 12 

meses del diagnóstico histológico, se estimó nuevamente la TFGe con la fórmula 

CKD-EPI.  Doce meses después del diagnóstico por biopsia renal, 100 pacientes 

se habían perdido al seguimiento (14%), 134 pacientes (18.9%) aún no cumplen 

los 12 meses de seguimiento, y 18 pacientes (2.5%), fallecieron en éste período 

(figura 1). 

Figura 10.   Porcentaje de pacientes en cada categoría de TFGe al momento de la presentación 

(biopsia) y a los 12 meses de seguimiento. 

 

De los 458 pacientes (64.5% del total) que cumplieron seguimiento de 12 meses, 

123 (26.9%) mejoraron su estadio de enfermedad renal crónica, 124 (27.0%) lo 

empeoraron, y  211 (46.1%) se mantuvieron en el mismo estadio. Un total de 54 

pacientes (11.8%) habían ya requerido terapia de sustitución renal al final de éste 

período de seguimiento. 
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Glomerulopatías Primarias 

Después de 12 meses del diagnóstico y de tratamiento médico instituido, la GMP 

primaria con mejor respuesta al tratamiento fue la enfermedad de cambios 

mínimos.  En este grupo, 16 pacientes (80%) presentaron remisión completa, 2 

pacientes (10%) remisión parcial, 1 paciente (5%) no respondió y 1 paciente (5%) 

falleció por complicaciones infecciosas de la inmunosupresión.  A pesar de que 3 

pacientes no experimentaron remisión completa, ninguno de los pacientes 

presentó deterioro de la TFGe (100% permanecieron estables o mejoraron su 

TFGe inicial), ver figura 11. 

 

Figura 11.   Respuesta al 

tratamiento inmunosupresor 

a los 12 meses, de 

pacientes con enfermedad 

de cambios mínimos. 

 

En el grupo de pacientes con GEFS, 38 pacientes completaron seguimiento de 12 

meses.   De éstos, 29 pacientes (76.3%) presentaron respuesta al tratamiento 

(34.2% remisión completa, 42.1% remisión parcial), 9 pacientes (23.7%) no 

respondieron al tratamiento, de los cuales 5 (13.2%) requirieron terapia sustitutiva, 

figura 12. 

 

Figura 12.  Respuesta al 

tratamiento inmunosupresor a 

los 12 meses, de pacientes 

con glomeruloesclerosis focal 

y segmentaria. 

 

10% 
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En el grupo de pacientes con nefropatía membranosa, se registró una muerte por 

complicaciones infecciosas durante la inducción.   Un total de 31 pacientes 

completaron seguimiento de 12 meses; 23 pacientes (74.2%) presentaron 

respuesta al tratamiento (35.4% remisión completa, 38.7% remisión parcial), 8 

pacientes (25.8%) no respondieron al tratamiento.  Ningún caso requirió terapia 

sustitutiva, figura 13. 

 

Figura 13.  Respuesta al 

tratamiento inmunosupresor a 

los 12 meses de pacientes con 

nefropatía membranosa. 

 

 

 

Un total de 25 pacientes con nefropatía IgA completaron el seguimiento de 12 

meses; 15 pacientes (60%) presentaron respuesta al tratamiento (40% remisión 

completa, 20% remisión parcial) y 40% no presentaron respuesta.   Dos casos 

progresaron a enfermedad renal crónica terminal, figura 14. 

 

Figura 14.  Respuesta al 

tratamiento a los 12 meses, 

pacientes con nefropatía IgA. 
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Si bien se describe el resto de glomerulopatías primarias en la tabla 7, el número 

de pacientes que terminaron un seguimiento de 12 meses en cada una de ellas 

fue menor de 10 pacientes. 

 

    

Tabla 7.   Estado de los pacientes con glomerulopatías primarias tras 12 meses de tratamiento. 

PRIMARIAS MEJORÍA DETERIORO ESTABLE MUERTES T.S. 

GEFS          (n=39)  20.5%  25.6%  53.8%  0  7.7% 

NM              (n=31)  12.9%  25.8% 61.3%  1 0.0% 

NIgA           (n=25)  4.0% 24.0% 72.0%  0  0.0%  

GNMP         (n=3)  33.3%  33.3% 33.3%  0  33.3% 

Mes-noIgA (n=5)  0.0% 20.0% 80.0%  0 0.0% 

ECM           (n=19)  31.6%  0.0% 68.4%  1 0.0% 

GNPI           (n=3) 0.0% 0.0% 100% 0 0.0% 

 

T.S.: Terapia Sustitutiva.   GEFS:  glomeruloesclerosis focal y segmentaria, NM: nefropatía membranosa, NIgA: 

nefropatía por IgA, GNMP: glomerulonefritis membranoproliferativa, Mes-noIgA: glomerulonefritis mesangial no IgA, 

ECM: enfermedad de cambios mínimos, GNPI: glomerulonefritis postinfecciosa. 
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Glomerulopatías Secundarias 

Como bien se describió previamente, la mayor parte de las GMP secundarias 

correspondieron a aquellas mediadas por complejos inmunes (primordialmente 

nefritis lúpica). Dentro de éste grupo, 8 pacientes fallecieron (6 por complicaciones 

infecciosas asociadas a la inducción, 1 por peritonitis complicada y 1 por 

hipoglucemia severa).   Se completó el seguimiento de 12 meses en 236 

pacientes, de las cuales 141 pacientes (59.7%) presentaron respuesta al 

tratamiento (26.6% remisión completa, 31.1% remisión parcial); 95 pacientes 

(38.9%) no respondieron al tratamiento, 31 de las cuales (12.7%) requirieron 

terapia sustitutiva de la función renal, figura 15. 

 

Figura 15.  Respuesta al 

tratamiento a 12 meses de 

seguimiento de pacientes 

con nefritis lúpica. 

 

 

De los pacientes con diabetes mellitus (GMP secundarias metabólicas), un gran 

número fueron perdidos del seguimiento (posiblemente por referencia a 

instituciones de segundo nivel), completando sólo 14 pacientes el seguimiento de 

12 meses. Sólo 3 pacientes (21.4%) mejoraron su función renal tras el ajuste 

farmacológico, 8 pacientes permanecieron estables tras 12 meses de seguimiento 

y 6 progresaron su etapa de enfermedad renal crónica, 2 de los cuáles requirieron 

terapia de sustitución de la función renal, tabla 8. 
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Tabla 8.  Estado de los pacientes con glomerulopatías secundarias tras 12 meses de tratamiento. 

SECUNDARIAS MEJORÍA DETERIORO ESTABLE MUERTES DIÁLISIS 

Complejos Inmunes     (n=236)  29.7%  26.7%  43.6%  8  15.6% 

Metabólicas                   (n=13)  0.0%  38.5% 61.5% 1 0.0% 

Hereditarias                   (n=7)  28.6% 14.3% 57.1%  0  0.0%  

Disgammaglobulinemia (n=7)  28.6%  71.4% 0.0%  0  28.6% 

Infecciosas                     (n=1)  0.0% 100% 0.0%  1 100% 

Otras                               (n=8)  12.5%  12.5% 75.0%  0 0.0% 

       

En el grupo de nefropatías hereditarias, 7 pacientes completaron 12 meses de 

seguimiento.  Sólo uno de ellos (14.3%) progresó en su etapa de enfermedad 

renal crónica, mientras que el resto (85.7%) se mantiene estable y en seguimiento.  

Ningún caso progresó a enfermedad renal crónica terminal. 

De los pacientes clasificados como disgammaglobulinemias (crioglobulinas, 

glomerulopatía fibrilar, enfermedad por cadenas ligeras), 7 pacientes han 

completado seguimiento de 12 meses.   Dos pacientes (28.6%) presentaron 

mejoría de la función renal, mientras que 5 pacientes (71.4%) han deteriorado en 

su etapa de enfermedad renal crónica, 2 de los cuales progresaron a enfermedad 

renal crónica terminal. 

En los dos casos de glomerulopatías secundarias a infecciones que completaron 

12 meses de seguimiento, (ambos con nefropatía asociada a VIH), uno falleció 

secundario a una infección oportunista y otro progresó a enfermedad renal crónica 

terminal. 
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Enfermedades Túbulo-Intersticiales 

 

Debido a la naturaleza aguda de dos de los padecimientos en éste subgrupo (NTIa 

y NTA), el pronóstico fue bueno.    El 100% de los casos biopsiados con NTA 

presentaron mejoría de la función renal, mientras que el 80% de los casos con 

NTIa mejoraron y 20% permanecieron estables en su función renal, tabla 9.    En 

el subgrupo de NTIc, 8 pacientes terminaron el seguimiento de 12 meses, 2 de 

ellos (25%) presentaron mejoría de la función renal, 2 más (25%) permanecieron 

sin cambios, y 4 progresaron (50%), dos de ellos (25%) a enfermedad renal 

crónica terminal. 

 

Tabla 9.   Estado de los pacientes con enfermedades túbulo-intersticiales a los 12 meses de la 

presentación. 

 

TUBULOINTERSTICIAL MEJORÍA DETERIORO ESTABLE MUERTE T.S. 

Nefritis TI aguda                (n=10)  80.0%  0.0%  20.0% 0 0% 

Nefritis TI crónica              (n=8)  25.0%  50.0% 25.0% 0 12.5% 

Necrosis Tubular Aguda    (n=5)  100%  0.0%  0.0%  0 0% 

 

T.S.  Terapia Sustitutiva. 
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Glomerulopatías con Afección Vascular 

 

En el grupo de glomerulopatías pauci-inmunes, 6 pacientes fallecieron (3 por 

infecciones secundarias a la inmunosupresión y 3 por manifestaciones sistémicas 

de la enfermedad de base); 39 pacientes completaron seguimiento de 12 meses.   

 

Figura 16.  Respuesta al 

tratamiento a los 12 meses de 

seguimiento, pacientes con 

glomerulonefritis pauci-

inmunes. 

    

 

Un total de 27 pacientes (69.2%) presentaron respuesta al tratamiento (38.5% 

remisión completa, 30.7% remisión parcial).   Nueve pacientes (23.1%) requirieron 

terapia sustitutiva (en 6 casos se intentó tratamiento inmunosupresor sin éxito y en 

3 casos se suspendió desde la presentación por el grado de cronicidad).  Tres 

pacientes más se encuentran fuera de hemodiálisis, sin criterios de remisión por 

persistencia de la proteinuria. 

 

En el grupo de microangiopatía trombótica, 5 pacientes cumplieron seguimiento 

por 12 meses.  Tres pacientes (60%) presentaron respuesta al tratamiento (sólo 

uno con mejoría en la eTFG y dos lograron estabilizarse), mientras que dos 

pacientes (40%) no respondieron, uno de ellos progresó a enfermedad renal 

crónica terminal. 
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Tabla 10.  Estado de los pacientes con glomerulopatías con afección vascular a los 12 meses del 

seguimiento. 

VASCULARES MEJORÍA DETERIORO ESTABLE MUERTES T.S. 

GN Pauci-inmune                  (n=39)  48.7%  35.9%  15.4%  6 23.1% 

Microangiopatía Trombótica (n=5)  20.0%  40.0% 20.0%  0 20.0% 

 

T.S.  Terapia Sustitutiva. 

 

 

Complicaciones del Procedimiento de Biopsia Renal 

Para el análisis de complicaciones se dispuso de la información de 620 

procedimientos percutáneos guiados por ultrasonido, 3 procedimientos 

transyugulares, 2 procedimientos guiados por tomografía y se excluyeron 85 casos 

en que la información del expediente clínico respecto al procedimiento fue 

incompleta. 

 

Análisis de Seguridad 

Se demostró la formación de hematoma renal (de cualquier dimensión) en 168 

casos de biopsia renal percutánea guiada por ultrasonido (27.1%); de los cuáles 

156 (92.9%) fueron menores a 5mm.   En 3 casos se presentó hematuria 

macroscópica que no requirió intervención. 

Un total de 12 pacientes fueron clasificados como complicaciones mayores (1.9%): 

1 caso de hematoma infectado (0.16%), y 11 casos de hematomas que requirieron 

transfusión sanguínea (1.7%), dos de ellos requirieron embolización de la arteria 

renal y uno de éstos últimos falleció por complicaciones del sangrado (0.16%). 
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Tabla 11.   Análisis Univariado de Factores Asociados con complicaciones en el procedimiento de 

biopsia renal percutánea. 

VARIABLES 

Complicaciones 

Mayores          

(n=12) 

Sin 

Complicación 

(n=608) 

 RR 95% IC Valor p 

Edad > 65 años 1  (8.3%) 41  (6.7%) 1.2 0.15-9.9 0.572 

Sexo Femenino 12  (100%) 415  (68.2%) -- -- -- 

Diagnóstico LEG 8  (66.7%) 276  (45.4%) 2.4 0.7-8.0 0.121 

PA sistólica > 

140mmHg 7  (58.5%) 176  (28.9%) 3.4 1.06-10.8 0.036 

PA diastólica > 

90mmHg 8  (66.7%) 192  (31.6%) 4.3 1.27-14.3 0.015 

TFGe <15mL/min 4  (33.3%) 72  (11.8%) 3.7 1.09-12.6 0.048 

BUN > 60mg/dL 5  (41.7%) 69  (11.3%) 5.5 1.69-17.7 0.009 

Índice Pr/Cr > 3g/g 5  (41.7%) 322  (53.0%) 0.63 0.19-2.0 0.312 

Más de 3 pases* 1  (8.3%) 30  (4.9%) 1.6 0.20-13.0 0.485 

RR:  riesgo relativo.  IC: intervalo de confianza.   * Pases: número de veces que la aguja penetra el tejido renal. 

 

Las complicaciones mayores fueron más frecuentes en aquellos con hipertensión 

arterial tanto sistólica (RR 3.4 si es mayor de 140mmHg) como diastólica (RR 4.3 

si es mayor de 90mmHg), así como en aquellos con tasa de filtración glomerular 

estimada menor de 15mL/min/1.73m2 S.C (RR 3.7) y niveles de nitrógeno ureico 

en sangre mayores de 60mg/dL (RR 5.5), tabla 11. 
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Análisis de Eficiencia 

Se encontró una mediana de dos disparos y dos pases por procedimiento, 

obteniendo una media de glomérulos de 19.36 +/- 10.0.   En 535 casos se 

obtuvieron 10 o más glomérulos (86.3%), 72 casos de 6 a 10 glomérulos (11.6%) y 

en 13 casos (2.1%) menos de 5 glomérulos.   Fue posible establecer un 

diagnóstico histopatológico en 617 casos (99.9%), 3 casos con diagnóstico 

descriptivo y no se encontraron casos sin material para análisis. 

 

 

Tabla 12.   Comparación en la incidencia de complicaciones del procedimiento de biopsia renal 

percutánea en el Instituto de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

PARÁMETRO 

Michaca et al,   

1970-1996      

(n=1005) 

Torres et al,      

1998-2008    

(n=623) 

Mejía-Vilet et al,    

2008-2013       

(n=620) 

Eficacia (%) 88.7%  97.6%  99.7% 

Complicaciones Mayores (%) 2.48%  2.24% 1.94% 

Complicaciones Menores (%) 8.65%  15.4%  25.2%  

Mortalidad 0.10% 0%% 0.16% 
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6.-  DISCUSIÓN 

La epidemiología y presentación clínica de las diversas enfermedades 

glomerulares varía entre regiones y países del mundo.   Ésta es la primera serie 

de correlación clínico-patológica informada en México, a la par de otros reportes 

en Latinoamérica (Colombia y Brasil8,15).    

A diferencia de lo informado en otras series8,9,15,22, el número de casos de 

glomerulopatías secundarias (58.6%) fue mayor a las glomerulopatías primarias 

(25.5%).  Esto posiblemente obedece a un sesgo de referencia, en particular 

dadas las elevadas cifras de nefritis lúpica (44.9% del total), ya que el INNSZ 

funciona como un centro de referencia de enfermedades reumatológicas en 

México (ver figura 17).    De igual forma, el elevado número de casos de vasculitis 

(8.4% del total) obedece a dicho sesgo. 

Figura 17.   Biopsias renales en el INNSZ de 1980 a abril de 2013.   Un gran porcentaje 

corresponde a nefritis lúpica. 
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Dentro de las glomerulopatías primarias, de forma similar a las series de Brasil8 

(24.6%) y Colombia15 (27.7%), la glomeruloesclerosis focal y segmentaria es la 

más numerosa (34.8% en el presente trabajo).   Esto contrasta con la alta 

prevalencia de nefropatía por IgA en países asiáticos10,11,22,23,24, y en Australia25; 

así como el predominio de la nefropatía membranosa en caucásicos6,9.      

La media de edad al momento de la biopsia renal fue de 36.6 años (rango 16 a 84 

años) similar a lo informado en otras poblaciones, con sólo 7% de los casos en 

mayores de 65 años.   Acorde a lo descrito en otras series6,9, la GEFS fue un 

padecimiento predominante en los pacientes más jóvenes, y a mayores edades, 

tanto la nefropatía membranosa y la enfermedad de cambios mínimos son más 

frecuentes (Figura 4). 

El principal síndrome clínico de presentación, de forma similar a los reportes 

latinoaméricanos8,15 y de España6,7 es el síndrome nefrótico (38% de los casos); 

constituyendo la nefritis membranosa la principal etiología de éste síndrome, 

seguida de la GEFS y la enfermedad de cambios mínimos.   Esto contrasta con la 

mayor frecuencia de anormalidades urinarias asintomáticas en otras series9,10, 

posiblemente debido a los distintos criterios clínicos para realizar el procedimiento 

de biopsia (tabla 14). 

Mención especial en este trabajo merece la gran población de pacientes con 

nefritis lúpica.   Ésta subpoblación se presentó más frecuentemente como 

síndrome nefrótico, seguido de anormalidades urinarias asintomáticas.   Es bien 

conocido que la nefritis lúpica es la principal etiología de glomerulopatías 

secundarias que son biopsiadas, sin embargo, en otras series el porcentaje no 

supera el 11-15% de la población7,11,15,22.   Esta población de pacientes con lupus 

eritematoso generalizado y biopsia renal constituyen una importante fuente de 

información que se analizará en estudios posteriores. 
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Tabla 13.   Distribución de las Glomerulopatías Primarias y el porcentaje de pacientes con nefritis lúpica en diversas 

series reportadas.   Se observa cómo en países Latinoamericanos la GEFS es la principal etiología, mientras que in 

países Europeos corresponde a la nefropatía por IgA.   En nuestro centro es poco frecuente la GN postinfecciosa, cuya 

incidencia aumenta en países subdesarrollados.  ECM: enfermedad de cambios mínimos, GEFS: glomeruloesclerosis focal y 

segmentaria, NM: nefropatía membranosa, NIgA: nefropatía por IgA, GNMP: glomerulonefritis membranoproliferativa, LEG: nefritis lúpica. 
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Tabla 14.   Principales etiologías de Síndrome Nefrótico alrededor del mundo.   Se observa cómo en Brasil la principal etiología es la 

GEFS, mientras que en México, al igual que en España, existe un predominio de MN.   Se observa tambien el gran porcentaje que 

ocupa la población con nefritis lúpica en el presente trabajo.   ECM: enfermedad de cambios mínimos, GEFS: glomeruloesclerosis focal y 

segmentaria, NM: nefropatía membranosa, NIgA: nefropatía por IgA, GNMP: glomerulonefritis membranoproliferativa, LEG: nefritis lúpica. 
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Igualmente, destaca el gran porcentaje (8.4%) de casos de vasculitis, a diferencia 

de otras poblaciones8,22 (menos del 1%).   Este subgrupo de pacientes, si bien es 

conocida su presentación agresiva como glomerulonefritis rápidamente progresiva 

(61.7% de los casos), cabe resaltar que pueden manifestarse como anormalidades 

urinarias asintomáticas (particularmente en adultos mayores), enfermedad renal 

crónica e inclusive como síndrome nefrótico. 

 

A diferencia de otras series en las que no se documenta función renal al momento 

de la biopsia, en el presente trabajo se obtuvo la tasa de filtración glomerular 

estimada (TFGe) en dicho momento, es decir cuando se estableció el diagnóstico 

etiológico.    

 

La TFGe media de la población fue de 66mL/min/1.73m2, la cual es menor que lo 

reportado en otras series.  Como era esperable, los padecimientos 

tubulointersticiales agudos y las vasculitis se presentaron con el mayor deterioro.   

Sin embargo, se muestra también el buen pronóstico de recuperación de la 

función renal de los primeros, con mejoría en más del 80% de los casos.    

 

En el análisis descriptivo de desenlaces a 12 meses del seguimiento, se observa 

como la media de TFGe disminuyó a 47.2mL/min/1.73m2 en el total de la 

población. Similar a lo informado en otras series23,25, la mejor respuesta al 

tratamiento entre las glomerulopatías primarias se observó en enfermedad de 

cambios mínimos (80% de remisión completa y 10% de remisión parcial), mientras 

que las tasas de respuesta fueron menores para la NM (34.4% remisión completa 

y 37.5% remisión parcial) y la GEFS (34.2% remisión completa y 42.1% remisión 

parcial), ésta última con el mayor número de casos de progresión a enfermedad 

renal crónica terminal en el período de observación.   
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Si bien, no se realizó un análisis de los diversos tratamientos para nefritis lúpica; 

éste subgrupo de pacientes tuvo una respuesta (remisión parcial y completa) de 

57.7% a 12 meses (26.6% remisión completa y 31.1% remisión parcial), 

porcentaje similar a estudios prospectivos en ésta patología26,27,28 y que 

posiblemente puede ser mayor al extender el período de seguimiento como se ha 

descrito.  

Los pacientes con vasculitis respondieron en un 69.3% al tratamiento (38.5% 

remisión completa y 30.8% remisión parcial), con un 23.1% de los casos 

progresando a enfermedad renal crónica terminal. 

Por último, se incluyó en el presente trabajo el análisis de seguridad y eficacia que 

respalda al procedimiento de biopsia renal, con bajo porcentaje de complicaciones 

mayores (1.9%) y alta eficacia (99.7%).  Como se muestra en la tabla 12, la tasa 

de complicaciones se reduce con los avances en la técnica y el material utilizado, 

mientras que el mayor número de complicaciones menores observado obedece a 

la utilización protocolizada del ultrasonido post-procedimiento. Para la prevención 

de complicaciones es recomendable un control adecuado de la presión arterial, y 

posiblemente especial atención en los casos con deterioro grave de la función 

renal y niveles elevados de nitrógeno ureico, marcador de otras toxinas urémicas 

que pueden alterar la hemostasia como el ácido guanidinosuccínico, ácidos 

fenólicos y metilguanidina29.   En estos casos particulares, es recomendable 

realizar medidas de prevención como hemodiálisis, eritropoyetina, desmopresina 

como se ha descrito en estudios previos29. 

Las limitaciones del presente estudio son las inherentes a un estudio retrospectivo 

y claramente no representa fielmente a la población general de México debido a 

que se trata de un centro de referencia.  El análisis de desenlaces pretende 

presentar un panorama general, dado que no se analizaron a fondo los factores 

involucrados en el tratamiento. 
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7.-  CONCLUSIONES 

 

La epidemiología de las enfermedades glomerulares es variable alrededor del 

mundo.   En éste trabajo describimos los síndromes clínicos de presentación de 

las diversas enfermedades glomerulares en un centro de referencia en México, 

observando grandes diferencias atribuibles a la gran población con padecimientos 

inmunológicos.   Sin embargo, en el subgrupo de glomerulopatías primarias se 

observa una epidemiología similar a la observada en poblaciones 

latinoamericanas.   Cabe subrayar que nuestra población no es representativa de 

la población del país por tratarse de un centro de referencia.  

La biopsia renal percutánea es un procedimiento seguro y eficaz, el registro clínico 

y patológico de los resultados obtenidos es importante para el estudio de estos 

padecimientos en cada centro. 
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