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Buzón de la evidencia

INTRODUCCIÓN
El Lupus Eritematoso Sistémi-
co (LES) es un ejemplo de
enfermedad producida por una
alteración de los mecanismos
de tolerancia inmunológica. El
riñón es uno de los órganos
implicados con más frecuencia
en el LES, con una gran varie-
dad morfológica, que conlleva
expresiones clínicas y pronós-
ticos diferentes. No es infre-
cuente que se observe superpo-
sición de las lesiones histológi-
cas y en el 15-20% de los
pacientes puede existir trasfor-
mación de una forma a otra.
Establecer un diagnostico
especifico es importante debi-
do a que cada una de estas glo-
merulopatías puede requerir
una aproximación terapéutica
diferente.

La nefritis mesangial lúpica
(tipo II, clasificación WHO)
ocurre en 10 a 20 % de casos y
representa la forma mas leve de
compromiso glomerular.
Aquellos con enfermedad
mínima (tipo II A) tienen depó-
sitos mesangiales, sin anorma-
lidades a la microscopia óptica,
ni anormalidades urinarias. Por
otro lado, los pacientes con
tipo II B, tienen proliferación
mesangial leve a la microsco-
pia óptica con depósitos elec-
trónicos densos en el mesan-
gio, pero no en la pared glome-

rular. Estos cambios histológi-
cos están acompañados por
hematuria microscópica y/o
proteinuria mínimas(<500mg/
24h); pero la hipertensión arte-
rial, el síndrome nefrótico y la
insuficiencia renal son infre-
cuentes. Analíticamente  puede
observarse una leve disminu-
ción del complemento y un
pequeño incremento en los
títulos de anti-DNA. 

Habitualmente el pronóstico
renal es bueno y el tratamiento
con corticoides suele ser útil en
la resolución de las manifesta-
ciones clínicas y en la preven-
ción de la progresión a formas
histológicas más graves1-5, aun-
que no se han llevado a cabo
ensayos clínicos controlados al
respecto. Sin embargo, en los
últimos años han aparecido
publicados algunos artículos
de series cortas o casos aisla-
dos en los que la evolución no
fue tan benigna como se espe-
raba, desarrollando los pacien-
tes un síndrome nefrótico6 o
bien una evolución  a formas
más graves 7,8. 

PREGUNTA
La pregunta que intentamos
contestar es la siguiente: ¿es
útil o, más bien, está indicado
el tratamiento con inmunosu-
presores en la glomerulonefri-
tis lúpica mesangial? Y si la
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Glomerulonefritis lúpica
mesangial. ¿Es útil el 
tratamiento inmunosupresor?

CONCLUSIONES
En base a la revisión de la literatura que hemos llevado
a cabo, la respuesta a la pregunta que planteamos es
que hay evidencias suficientes para recomendar el
uso del forage en la osteonecrosis avascular de cade-
ra sólo en los estadíos más precoces de la enferme-
dad (grados 0, 1 y 2A de la clasificación ARCO). Los
análisis de supervivencia de las caderas necrosadas tra-
tadas mediante esta técnica así lo confirman14, no apre-
ciando beneficio cuando se aplica a pacientes con alte-
raciones radiológicas más acusadas (grado 2B o supe-
rior de la clasificación ARCO).
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respuesta es afirmativa, ¿existe eviden-
cia actualmente de la utilidad de algún
inmunosupresor?

ESTRATEGIA
Se realizaron búsquedas en Pubmed y
en la Base de Datos Cochrane de Revi-
siones Sistemáticas (Cochrane Database
of Systematic Reviews - CDSR) de la
Biblioteca Cochrane Plus, utilizando las
combinaciones de las palabras: Lupus,
Mesangil, Nephritis,Treatment.

En Cochrane Plus, la estrategia de
búsqueda (lupus NEAR nephritis AND
mesangial AND treatment) obtuvo 4
resultados, de los cuales 2 correspondí-
an a revisiones sistemáticas completas,
uno de ácido grasos en enfermedades
cardiovasculares de 2004 y otro de trata-
miento de nefritis lúpica de 2003.

Los otros dos corresponden a ensa-
yos clínicos en glomerulonefritis proli-
ferativa difusa por lo que fueron desesti-
mados.

En Pubmed, utilizando las mismas
palabras, con restricción a los estudios
en humanos, mostró varios artículos que
confirmaban el tratamiento ya conocido
con corticoides5 y dos artículos que
hacían referencia a la evolución (poco
esperada) de algunos pacientes a síndro-
me nefrótico6-8.

SELECCIÓN DE ESTUDIOS
Stankeviciute y cols6 publicó en 1996
los casos de 2 pacientes con síndrome
nefrótico en los que la biopsia renal
mostró una nefropatía mesangial. 

En uno de ellos no se consiguió la
remisión del síndrome nefrótico a pesar
de dosis altas de esteroides, 4 pulsos de
ciclofosfamida y posteriormente ciclos-
porina, que se inició tras una segunda
biopsia renal en la que no se observaron
cambios histológicos diferentes a los
previos. La segunda paciente tuvo una
respuesta satisfactoria al tratamiento
combinado con prednisona, hidroxiclo-
roquina e indometacina. 

Tam y cols7 en un grupo de 19
pacientes diagnosticados de glomerulo-

nefrits mesangial (10 en clase IIA y 9 en
clase IIB), observaron una evolución a
proliferativa difusa en el 50% de ellos
tras efectuarse una segunda biopsia por
empeoramiento de la proteinuria (6
pacientes habían alcanzado remisión
completa previamente y en 4 no se
alcanzó remisión de la sintomatología).
El tratamiento utilizado fue prednisona
(0.5-1 mg/kg/día) combinada con hidro-
xicloroquina (7 pacientes) o con azatio-
prina (3 pacientes). Se examinaron tam-
bién los parámetros que pueden condu-
cir a una evolución insatisfactoria a for-
mas histológicas más graves, haciendo
hincapié en que la falta de respuesta
temprana a dosis medias de prednisona
puede ser un dato predictor y sugiriendo
además, que la alta tendencia a la trans-
formación observada puede ser debido a
que la nefropatía mesangial sea un esta-
dio precoz en la evolución contínua a
una proliferativa difusa.

Recientemente, Arévalo-Martínez y
cols8 publicaron una revisión de la evolu-
ción en 20 pacientes con nefropatía lúpi-
ca tipo II; 17 de ellos tuvieron una evolu-
ción atípica, con proteinuria >1g/24h (3
de ellos >3g/24h) y deterioro del aclara-
miento de creatinina>30%. El tratamien-
to administrado fue: dosis altas de este-
roides en 7 pacientes, azatioprina (1-3
mg/kg/d) más esteroides en 3 pacientes y
pulsos intravenosos de ciclofosfamida
(según el esquema de la NYHA) en 5
pacientes. La remisión clínica se alcanzó
en 13 pacientes. El comportamiento clí-
nico más agresivo desde el inicio se aso-
ció con un peor pronóstico.

CONCLUSIONES
La nefritis lúpica mesangial es una
forma considerada poco agresiva y cuyo
tratamiento con corticoides e IECAs
suele resolver la proteinuria. 

Sin embargo, en algunas ocasiones
puede trasformarse en un grado histoló-
gico más alto (<5%), que puede hacer
necesario el uso de inmunosupresores
de forma semejante al tratamiento
empleado en la nefropatía proliferativa

difusa. No obstante, la incidencia de
estos casos es baja por lo que no existen
ensayos clínicos respecto a cuál es el tra-
tamiento inmunosupresor más eficaz.

Existen factores bien establecidos
que predicen el mal pronóstico en la
nefropatía lúpica tipo IV (raza negra,
deterioro de la función renal desde el
principio, hipertensión arterial, índice
de cronicidad alto en la biopsia renal, no
remisión con el tratamiento estableci-
do), sin embargo estos no están bien
establecidos para otro tipos de nefropa-
tía lúpica, como es el caso de la mesan-
gial.  
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