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RESUMEN

A continuacién presentamos el caso clinico de un paciente mas-
culino de 42 afios sin antecedentes patolégicos personales, que

inicia en abril del 2025 con astenia, malestar general y alza tér-
mica no cuantificada. Acude a valoracién por el servicio de emer-
gencia donde se evidenci6 pancitopenia, es hospitalizado y durante

su ingreso requiri6 tres unidades de glébulos rojos y plasma fresco

congelado. Es dado de alta en mayo. Veinticuatro horas posteriores

al alta, presentd dolor abdominal de 8/10 en escala visual analégica

(EVA), tipo urente, transfictivo, localizado en epigastrio que irradia

a hipocondrio izquierdo, acompafiado de nauseas que llevan al

vémito en 5 ocasiones de caracteristicas biliosas. En paraclinicos se

evidencia elevacion de enzimas pancredticas, catalogandose como

pancreatitis. Evoluciona con registro febril e inestabilidad hemodi-
némica por lo que fue derivado a un hospital de mayor complejidad.
Se efectuaron pruebas inmunoldgicas que confirmaron el diagnés-
tico de lupus eritematoso sistémico. Por presentar proteinuria, fue

valorado por el servicio de Nefrologia, donde se estableci6 el diag-
noéstico de nefritis lipica proliferativa difusa mediante biopsia renal.
Recibié metilprednisolona 125 mg intravenoso al dia durante 4 dias,
posteriormente dos ciclos de ciclofosfamida, de 500 mg intrave-
noso cada quince dias en plan de completar 6 dosis segtin esquema

Eurolupus. El paciente fue dado de alta con esquema terapéutico a

base de hidroxicloroquina 300 mg diarios, prednisona 15 mg al dfa

por tres dias con reduccién posterior a 5 mg diarios, y micofenolato

mofetilo 500 mg cada 12 horas, indicindose control y seguimiento

en consulta externa.
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ABSTRACT

We present the case of a 42-year-old male patient
with no prior medical history who began experien-
cing asthenia, malaise, and an unquantified fever in
April 2025. He sought evaluation at the emergency
department, where pancytopenia was noted. He was
hospitalized and, during his admission, required three
units of packed red blood cells and fresh frozen plasma.
He was discharged in May. Twenty-four hours after dis-
charge, he presented with abdominal pain rated 8/10 on
the visual analog scale (VAS), described as burning and
sharp, located in the epigastrium and radiating to the
left hy-pochondrium. This was accompanied by nausea
and five episodes of bilious vomiting. Laboratory tests
revealed elevated pancreatic enzymes, leading to a diag-
nosis of pan-creatitis. He developed fever and hemody-
namic instability and was subsequently trans-ferred to
a higher-level hospital. Immunological tests confirmed
the diagnosis of system-ic lupus erythematosus. Due to
proteinuria, he was evaluated by the Nephrology ser-
vice, where a diagnosis of diffuse proliferative lupus
nephritis was established via renal biopsy. He received
methylprednisolone 125 mg intravenously daily for 4
days, followed by two courses of cyclophosphamide, 500
mg intravenously every fifteen days, to complete 6 doses
according to the Eurolupus protocol. The patient was
discharged with a treatment regimen of hydroxychlo-
roquine 300 mg daily, prednisone 15 mg daily for three
days followed by a reduction to 5 mg daily, and myco-
phenolate mofetil 500 mg every 12 hours, with instruc-
tions for follow-up in the outpatient clinic.

INTRODUCCION

La Nefritis ldpica es una enfermedad caracterizada por
la inflamacién del rifién como consecuencia de Lupus
eritematoso sistémico, siendo ésta una de las compli-
caciones mds comunes y graves de la misma, con una
prevalencia del 38% de los pacientes, donde se forman
autoanticuerpos que forman complejos inmunitarios
que se depositan en los glomérulos renales desencade-
nando dafio con potencial insuficiencia renal!

Esta enfermedad es mds frecuente en mujeres que en
hombres, con incidencia 9:1 respectivamente, también
es mds prevalente si se diagnostica previamente lupus
eritematoso sistémico en pacientes jovenes del 50 al 82%
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y adultos del 34 al 53%, siendo mds probable su diagnds-
tico en pacientes que requieren atencién hospitalaria?

Las caracteristicas clinicas principales incluyen mani-
festaciones renales como edema, hipertension arterial,
proteinuria y oliguria; sintomas generales como fatiga,
fiebre sin causa y malestar general. Todas estas manifes-
taciones se acompafian de otros signos y hallazgos cli-
nicos caracteristicos del lupus eritematoso.

El diagnéstico del lupus eritematoso sistémico prin-
cipalmente se realiza mediante evaluacién clinica y
laboratorio, el diagndstico de nefritis ltpica se realiza
mediante biopsia renal!:>34

El tratamiento actual se basa en triple terapia que incluye
corticoesteroides a dosis altas como la metilprednisolona
o prednisona, inmunosupresores como la ciclofosfamida
o micofenolato y un agente dirigido como la voclospo-
rina o belimumab, o en su defecto afadir otro inmuno-
supresor. La terapia se ajusta de forma individualizada
segtin la evolucién y caracteristicas clinicas del paciente.
Se puede incluir terapia adyuvante con inhibidores del
sistema renina — angiotensina — aldosterona, inhibi-
dores del cotransportador s (iISGLT?2) y diuréticos.">>%7

El prondstico es favorable cuando el diagndstico es tem-
prano y se inicia un tratamiento adecuado con el obje-
tivo de alcanzar remision y preservacién de la funcion
renal a largo plazo.?

CASO CLiNICO

Masculino de 42 afios sin antecedentes personales.
Cuadro clinico inici6 en abril del 2025 caracterizado por
astenia, malestar general y alza térmica no cuantificada,
por lo que se automedicé paracetamol. Es valorado en
la emergencia de un hospital donde los exdmenes com-
plementarios evidenciaron pancitopenia, por lo que fue
hospitalizado. El paciente requiri6 transfusion sanguinea
en tres ocasiones y posteriormente fue dado de alta. Pre-
sentd veinticuatro horas después dolor abdominal de
intensidad 8/10 en la escala visual andloga (EVA), de
tipo urente, localizado en epigastrio con irradiacién
hacia el hipocondrio izquierdo y de caricter transfctivo.
El cuadro se acompafié de niuseas y vémitos en cinco
ocasiones, de contenido bilioso. Acudié nuevamente al
servicio de emergencias, donde se evidencié elevaciéon
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de enzimas pancreiticas catalogindose como pancrea-
titis. Se indico suspensién de la via oral e inicio de flui-
doterapia; sin embargo, no presenté mejoria clinica. El
18/05/2025 el paciente presentd un episodio febril cuan-
tificado, con exacerbacién del dolor abdominal (EVA
10/10), diaforesis, palidez y alteracion del estado de con-
ciencia, motivo por el cual fue derivado a esta casa de
salud el 19/05/2025.

Al examen fisico: paciente presentd tension arterial 80/40
mmHg, frecuencia cardiaca 145 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 15 por minuto, saturacién de oxi-
geno 98% con fraccién inspirada de oxigeno (FIO2):
21%. A la auscultacién pulmonar murmullo vesicular
disminuido, en ambas bases a predominio derecho. El
abdomen tenso, depresible, doloroso a la palpacién en
epigastrio, ruidos hidroaéreos disminuidos.

La analitica de laboratorio reporté pancitopenia con leu-
cocitos 2.41 x103/uL (4.4-10x103/uL), hemoglobina 6.4
g/dl (13.5-17.3 g/dl) y plaquetas 133000 x103/uL (150-
450 x103/uL), creatinina 0.72 mg/dL (0.5-1.3 mg/dL),
urea 23.20mg/dL (16-48 mg/dL), filtrado glomerular
CKD EPI 117mL/min/1.73 m2, sodio 133.9 meq/l (133-
145 meq/l), potasio 4.0 meq/l (3.5-5.4 meq/l), cloro 101
meq/l (95-105 megq/l), proteina C reactiva 6.79mg/L
(0-5 mg/L), elevacién de marcadores de perfil hepético,
TGO 98 U/L (0-40 U/L), TGP 46 U/L (0-41 U/L),
lipasa 271 U/l (0-60 U/l) y amilasa 206 U/1 (28-100U/l).
gasometria sin alteraciones PH 7.43 (7.35-7.45), PCO2
32.90mmHg (35-45 mmHg), Presién parcial de oxi-
geno (PO2) 175.20mmHg (80-95 mmHg), Bicarbonato
(HCO3) 21.40mmHg (21-29 mmHg). En el examen de
orina se evidencié proteinuria 75.00 mg/dl. En el perfil
inmunoldgico: Factor reumatoideo normal 12.80 IU/ml
(0.0-14.0 1U/ml), C3 60.7 mg/dl (90-180 mgydl) y C4
5.7 mg/dl (16-47 mg/dl), Anti-DNA Positivo 202.75 U1/
ml (0-40 Ul/ml) y Anticoagulante lipico positivos 1.7
(0.8-1.2) Anticuerpos Anti Ro y Anti La negativos.

Se realizé angio tomografia dindmica trifisica abdo-
minal que mostré hepato-esplenomegalia. (Figura 1), y
biopsia renal que determiné nefritis lipica proliferativa
difusa (Figura 2).

Posterior a valoracién por el servicio de nefrologia,
recibi6 dos ciclos de ciclofosfamida 500 mg intravenoso
cada 15 dias por tres meses, con control por consulta
externa. Como hallazgo incidental durante su hospita-

Figura 1. A) Corte axial, realizado al ingreso del paciente al
hospital. Se aprecia pancreas en situacién anatémica y morfo-
logia habitual, bordes regulares, parénquima es homogéneo,
dimensiones conservadas. B) Corte axial, se aprecia higado en
situacion anatémica y dimensién aumentada con Iébulo dere-
cho de 200 mm, contornos lobulados, paréngquima homogéneo,
el trayecto de las estructuras vasculares se encuentra conser-
vado, sin dilatacion de la via biliar intra y extrahepatica. Bazo de
morfologia y situacion anatémica normal, dimensién aumenta-
da 143 mm.

Figura 2. a) Biopsia renal: Al examen microscopico se evidencia
nueve glomérulos (flechas), con hipercelularidad capilar en mas
del 50% de glomérulos, depdsitos hialinos escasos, neutrofi-
los/cariorexis el 10%, necrosis fibrinoide ausente, crecientes
celulares/fibrocelulares ausentes, con indice de actividad 5/24.
Glomeruloesclerosis con un glomérulo globalmente esclerosa-
do menos del 25%, crecientes fibrosas ausentes, atrofia tubular
ausente, fibrosis intersticial cortical ausente, con indice de
cronicidad de 1/12. Glomerulonefritis lUpica proliferativa global
difusa clase IV A/C.
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lizacién se realizé el diagnéstico de tiroiditis de Hashi-
moto valorada por endocrinologia e inicié tratamiento
a base de levotiroxina 200 mcg al dia. Para el lupus eri-
tematoso sistémico fue medicado con hidroxicloroquina
300 mg al dia, prednisona 15 mg cada dia por 3 dias y
posterior 5 mg cada dia, Micofenolato Mofetil 500mg
cada 12 horas.

DISCUSION

La nefritis ltpica puede ser la manifestacion inicial del
lupus eritematoso sistémico. Aunque suele aparecer
durante la evolucién de la enfermedad, las manifesta-
ciones sistémicas generalmente preceden al compromiso
renal. Las alteraciones urinarias —como proteinuria,
microhematuria 0 ambas— estin presentes en alrededor
del 38% de los pacientes al momento del diagnéstico y
pueden observarse hasta en un 70% a lo largo del curso
de la enfermedad-28

Dentro del diagnéstico de nefritis lipica, las variables
dependientes e independientes que indican gravedad y
posibilidad de evolucién hacia insuficiencia renal crénica
son: paciente joven, género masculino, raza no cauca-
siana, creatinina sérica elevada o filtrado glomerular bajo,
hematocrito bajo, C3 bajo, proteinuria en rango nefré-
tico, hipertensién arterial, y biopsia renal con indices
de actividad y cronicidad elevados!?3#7 Dentro de
nuestro caso se establece como factor de riesgo y pre-
dictor de gravedad a un hombre joven, que se presenta
con este severo compromiso histolégico y llama la aten-
cién no tener alteracién de funcién renal, aproximada-
mente el 40% de pacientes presentan filtrado glomerular
normal o ligeramente elevado considerado mayor a 90
mL/min/1.73m2, con creatinina de 0.8-1.2 mg/dL. La
presentacién més frecuente es debutar como sindrome
nefritico caracterizado por creatinina elevada entre 1.5-
3.0 mg/dL, hematuria, edema e hipertension arterial. La
presentacion asintomatica de nefritis lipica confirmada
por biopsia es particularmente comiin en fases iniciales
como la clase II. De los pacientes con diagnéstico de
nefritis ltpica, aproximadamente el 5-20% habrd desa-
rrollado enfermedad renal crénica terminal que requiere
terapia de reemplazo renal o trasplante en los primeros 5
-10 afios tras su diagnostico. La creatinina sérica elevada
al diagndéstico constituye un factor de riesgo que predis-
pone a estas complicaciones, asi como la clase histolégica
proliferativa III y IV como es la de nuestro paciente.’
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CONCLUSIONES
El compromiso renal es una de las complicaciones
mis severas del Lupus eritematoso sistémico.>1°

La biopsia renal se ha convertido en el método diagnos-
tico especifico para establecer el dafio renal, seleccionar
la terapia apropiada y determinar el prondstico?*

El tratamiento a base de corticoides e inmunosupre-
sores como tratamiento de fase aguda sigue siendo
la principal eleccién con coadyuvantes para trata-
miento domiciliario.l2578
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