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Vasculitis con afectacion renal
predominante en pacientes mayores de
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RESUMEN

Las vasculitis con afectacion renal predominante se observan con mayor fre -
cuencia en pacientes mayores de 65 afios. S trata principalmente de enfermos
afectos de poliangeitis microscopica (PAM), granulomatosis de Wegener (GW),
vasculitis limitadas al rifion (VLR) y, en menor proporcion, del sindrome de Churg-
Srauss (SCHS).

La inespecificidad de la presentacion clinica sistémica en los pacientes de edad
avanzada (mayor frecuencia de artritis y artromialgias, y menor de hemoptisis e
infiltrados pulmonares) condiciona: (i) la practica de la biopsia con peor funcion
renal; (ii) una presentacion renal mas grave en relacion a la de las personas mas
jovenes (81% de insuficiencia renal aguda o rapidamente progresiva y 30% de
oliguria frente al 62% y 6%, respectivamente), y (iii) el peor prondstico de este
grupo de enfermos (probabilidad de supervivencia a los 3 m, 1 afio y 5 afios del
93% en < 65 arios frente al 67%, 62% y 46% en enfermos > 65 arios). H ma -
nejo de las vasculitis con afectacion renal predominante requiere un diagndstico
rapido de la enfermedad y la pronta instauracion de un tratamiento inmunosu -
presor dirigido a controlar la enfermedad evitando la alta frecuencia de compli -
caciones sépticas.

Palabras clave: Granulomatosis de Wegener. Poliangeitis microscdpica. Sin -
drome de Churg-Strauss Vasculitis limitadas al glomérulo. Edad avanzada.

VASCULITIS WITH PREDOMINANT RENAL INVOLVEMENT IN P ATIENTS
OLDER > 65 YEARS

SUMMARY

Vasculitis with predominant renal involvement are increasingly observed in pa -
tients > 65 years. It predominantly involves patients with microscopic polyangei -
tiss Wegener’s granulomatosis, renal limited vasculitis and, in a smaller propor -
tion, Churg-Srauss syndrome.

Lack of specificity of the systemic clinical presentation in the elderly (greater
frequency of arthritis and arthromyalgia and lack of hemoptisis and pulmonary in -
filtrates) determines: (i) that renal biopsy is performed in patients with advanced
renal failure; (ii) a worse renal presentation when compared to younger indivi -
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duals (81% of acute renal failure or rapidly progressive renal failure and 30% of
oliguria vs. 62% y 6% respectively); and (iii) the bad prognosis in this group of
patients (probability of survival at 3 mo., 1 year and 5 years of 93% in < 65 arios.

vs. 67%, 62% y 46% in those > 65 years). Management of vasculitis with pre -
dominant renal involvement required a quick diagnosis and prompt immunosup -
pressive treatment aimed at controlling the disease and avoiding the high inci -
dence of septic complications.

Key words: Wegener’s granulomatosis Microscopic polyangeitis Churg-Strauss
syndrome. Vasculitis limited to the glomerulus Ageing.

INTRODUCCION Tabla I. Clasificacion de las vasculitis (Chapel Hill)2.

Las vasculitis son una serie de enfermedades que
tienen en comdn la presencia de inflamacién, ne-
crosis e infiltracion de la pared vascular. Los vasos
afectados pueden ser de cualquier tamafio y locali-
zarse en diferentes 6rganos o sistemas. La presente
revision trata de las vasculitis que afectan preferen-
temente a los vasos renales de pequefio tamano (vas-
culitis con afectacion renal predominante [VR]).

Las VR se observan con frecuencia creciente en
pacientes de edad avanzada, y constituyen un 6-13%
de las biopsias renales practicadas en este grupo de
edad. La clinica de las vasculitis en pacientes de mas
de 65 afos y su tratamiento puede ser distinta a la
de los pacientes mas jovenes'.

En este articulo seguiremos la clasificacién de las
vasculitis de Chapel Hill? (tabla I). Se revisardn los
aspectos clinicos, pronésticos y terapéuticos de las
VR mds frecuentes como son: la poliangeitis mi-
croscopica (PAM), la granulomatosis de Wegener
(GW) y el sindrome de Churg Straus (SCHS). Asi-
mismo, incluiremos en nuestra revisién un grupo de
pacientes, cada vez mas frecuentes, que presentan
exclusivamente una glomerulonefritis segmentaria
necrotizante con mayor o menor grado de prolife-
racion extracapilar e inmunofluorescencia negativa
o débilmente positiva. La mayoria de los autores
consideran a esta entidad como una vasculitis que
afecta exclusivamente al capilar glomerular (vascu-
litis limitada al rinén) (VLR)3"7.

PATOGENESIS DE LAS VASCULITIS CON
AFECTACION RENAL PREDOMINANTE

Las vasculitis representan un ejemplo de enfer-
medad autoinmune cldsica en las cuales pueden
operar mecanismos humorales y celulares®. La de-
mostracion por técnicas de inmunofluorescencia in-
directa de que el suero de estos pacientes contiene
autoanticuerpos reactivos contra antigenos del cito-
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Vasculitis de grandes vasos

Arteritis de células gigantes

Arteritis de Takayasu

Afecta a personas de edad avan-
zada. Se ven raramente en un
contexto nefrolégico

Personas jovenes. Se observa ra-
ramente en un contexto nefro-
l6gico

Vasculitis de vasos de tamafo mediano

Poliarteristis nodosa

Enfermedad de Kawasaki

Personas de edad media vy
avanzada. La clinica renal estd
condicionada por la isquemia y
no por la glomerulonefritis.
Nifos. Raramente afecta al
rifdn.

Vasculitis de vasos de tamafio pequeiio

Poliangeitis microscépica

Granulomatosis de Wegener

Sindrome de Churg Strauss

Parpura de Schonlein Henoch

Vasculitis crioglobulinémica

Angeitis cutdnea
leucocitoclastica

Afecta muy especialmente al
rifidn. Se revisa en este capitu-
lo.

Afecta muy especialmente al
rindn. Se revisa en este capitu-
lo.

Afecta muy especialmente al
rifén. Se revisa en este capitu-
lo.

Puede afectar al rifién. Se ob-
serva en jévenes y excepcional-
mente en la edad avanzada.
Hay depésitos inmunes de IgA.
(No se incluye en la revisién de
este capitulo).

Hay depdsitos inmunes de crio-
globulinas. El rifion y la piel se
afectan frecuentemente. (No se
incluye en esta revision).
Afecta exclusivamente a la piel.

Vasculitis limitada al rifién*

*No incluida en la clasificacién de Chapel Hill (ver texto).

plasma de los neutréfilos (ANCA) proporciona evi-
dencias de la implicacién de mecanismos autoin-
munes en el desarrollo de las vasculitis primarias.



PATOLOGIA DE LAS VASCULITIS CON
AFECTACION RENAL PREDOMINANTE

Lesiones vasculares®

Consisten en necrosis fibrinoide de la pared vas-
cular con infiltracién de polimorfonucleares, eosi-
néfilos y monocitos. En la GW se afectan las arte-
rias, arteriolas, vénulas y capilares, incluyendo el ca-
pilar glomerular. Existe asimismo una inflamacién
granulomatosa que afecta al tracto respiratorio. En
el SCHS se observan granulomas ricos en eosinéfi-
los en el tracto respiratorio y una vasculitis necroti-
zante de vasos de tamafno pequeio o mediano. En
la PAM la vasculitis necrotizante afecta a vasos muy
pequenos, principalmente arteriolas de pequeno ca-
libre, capilares y vénulas, incluyendo fundamen-
talmente el capilar glomerular y, en ocasiones, el ca-
pilar pulmonar; en algunos casos puede haber una
arteritis necrotizante de arterias de pequeno e in-
cluso mediano tamafo. Por definicién, en la VLR
s6lo existen lesiones en el capilar glomerular. Las le-
siones vasculares son mas frecuentes en el rinén y
en la piel, aunque pueden observarse en cualquier
otro organo, fundamentalmente en pulmén vy
bazo*?. En el rifidn, las arteriolas y las pequenas ar-
terias son los vasos mds afectados, tanto en los pa-
cientes jovenes como en los ancianos' 10,

Lesiones glomerulares® 10

En la PAM, la GW, el SCHS y en la VLR, la afec-
tacién glomerular consiste en una glomerulonefritis
necrotizante segmentaria con formacién de semilu-
nas. Los glomérulos no suelen mostrar un aumento
de la celularidad. Las membranas basales glomeru-
lares y la capsula de Bowman estan rotas en las areas
de necrosis, que presentan numerosos polimorfonu-
cleares. En la GW pueden observarse células gigan-
tes multinucleadas en la inflamacién periglomerular.
En el SCHS pueden verse numerosos eosinéfilos. Al-
gunos pacientes presentan lesiones ya esclerosadas,
secuela de un proceso inflamatorio previo. La in-
munofluorescencia de estas lesiones suele ser nega-
tiva o débilmente positiva.

Lesiones intersticiales y tubulares renale s

En todas las vasculitis se han descrito lesiones de
necrosis tubular aguda y tubulitis asi como grados
variables de infiltracién intersticial celular funda-
mentalmente por linfocitos y polimorfonucleares; los
eosindéfilos son numerosos en el SCHS. En la GW vy

VASCULITIS EN EL ANCIANO

el SCHS se pueden observar granulomas necroti-
zantes. Puede observarse atrofia tubular junto a le-
siones de vasculitis ya curadas.

ASPECTOS CLINICOS
Epidemiologia

La PAM, la GW, y la VLR son enfermedades poco
comunes. El SCHS es atiin menos frecuente. Afectan
mas a los hombres que a las mujeres. La edad media
de presentacion de la PAM, GW y VLR oscila entre
50 y 60 afos; son poco comunes en la poblacién
pediatrica. EIl SCHS predomina en la edad media de
la vida'?. La PAM vy la VLR se diagnostican con
mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 anos,
mientras que la GW es menos frecuente en este
grupo. En nuestra experiencia, de 37 pacientes (20
hombres y 17 mujeres) con VR, 21 (57%) tenian mas
de 65 anos. De ellos, 22 sufrian una PAM (edad
media, 60 anos [rango, 13-83]), 7 una VLR (edad
media, 64 afios [28-81]), 5 una GW (dos de los cua-
les tenian 66 y 80 anos) y 3 un SCHS (dos de los
cuales tenfan 68 y 70 anos).

Circunstancias precipitantes y enfermedades
asociadas

Independientemente de la edad, hasta un 25% de
los pacientes presentan factores precipitantes como:
infecciones bacterianas o viricas, tratamientos de hi-
persensibilizacién, ingesta de firmacos (antiinflama-
torios no esteroideos, antibiéticos, diuréticos, D-pe-
nicilamina, hidralazina, antitiroideos, etc.)’"19.12, o
manifestaciones alérgicas previas. Alguna de estas
vasculitis puede presentar una recurrencia coinci-
diendo con una infeccion intercurrente8.

Un 20% de los pacientes con VR presentan en-
fermedades asociadas (tabla Il). En nuestro hospital
(tabla 1ll), este porcentaje aumenta en los pacientes
de edad avanzada.

Forma de presentacién

La forma de inicio de la PAM es en la mayoria
de los casos extrarrenal (60%) (afectando funda-
mentalmente piel y pulmén), o bien renal y extra-
renal combinada (38%)'0; la presentacién exclusi-
vamente renal de la PAM es rara, excepto en los pa-
cientes de edad avanzada (observaciones no publi-
cadas). La GW se presenta en un 82% de los casos
con afectacién exclusivamente extrarrenal (de vias
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Tabla Il. Enfermedades asociadas a las vasculitis con

afectacion renal predominante’.

Con afectacion pulmonar
Silicosis, asbestosis, asma-neumonia eosindfila, sindrome de
Goodpasture.

Con afectacion renal
Litiasis renal, nefropatia diabética, glomerulonefritis membra-
nosa, nefropatia ltpica, enfermedad renal glomeruloquistica.

Enfermedades linfoproliferativas

Neoplasias
Digestivas, respiratorias, urinarias, mama.

Trombosis venosa
Asociadas o no a anticuerpos antifosfolipidos

Miscelanea
Lupus eritematoso diseminado, polimialgia reumdtica-arteritis
de la temporal, poliartritis seronegativas, policondritis recidi-
vante, gastropaia hipertréfica, sindrome de Behget, sindrome
de Sjogren, polimiositis, diabetes mellitus.

Tabla lll. Enfermedades asociadas en pacientes con
vasculitis sistémica y afectacién renal pre-
dominante en nuestro centro.

> 65 anos < 65 afos
(21 pacientes) (16 pacientes)

Diabetes mellitus tipo Il
Neoplasia .....cccvvveeeevieeeniireeiiieeeiieeees
Trombosis venosa profunda
Polimialgia reumdtica
Accidente cerebrovascular isquémico..
Cardiopatia isquémIca .......c..ccvvevennee.
Litiasis renal .......ccoccoeveeniiianieniienies

N—=WNhN WK

1
0
1
0
1
1
1

aéreas superiores y pulmén, principalmente) y en un
15% con afectacién extrarrenal y renal combinada;
la presentacién de la GW de forma exclusivamente
renal es excepcional 314, El SCHS se presenta siem-
pre de forma extrarrenal como asma o rinitis alérgi-
ca, y s6lo un 40% de los pacientes desarrollara afec-
tacion renal'>. Por definicién, en la VLR la presen-
tacion serd siempre renal.

Las manifestaciones renales en el momento de la
presentacién son comunes a los diferentes tipos de
vasculitis, e incluyen hematuria y proteinuria (oca-
sionalmente nefrética) en practicamente todos los
casos. En nuestra experiencia, la forma de presenta-
cién renal fue una insuficiencia renal aguda o una
insuficiencia renal rapidamente progresiva en el 81%
de los pacientes mayores de 65 afos (17 casos) y
en el 62% de los menores de 65 anos (10 casos),
lo que coincide con otros estudios recientes'®'8. Los
pacientes de mayor edad presentan oliguria con
mayor frecuencia que los jovenes' (tabla IV).
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Tabla IV. Forma de presentacién y funcién renal en
el momento de la biopsia renal en nuestro

hospital.
IRA crp crp crp
IRRP  Normal 106-200 200-600 dialisis
> 65 afos 81% 1 2 8 10
(n = 21) 6 oligtricos
< 65 afos 62% 1 6 5 4
(n =16) 1 oligtrico

IRA = insuficiencia renal aguda; IRRP = insuficiencia renal rdpidamente
progresiva; crp = creatinina plasmdtica en pmol/litro.

Funcion renal en el momento de la biopsia renal.
Complicaciones de la biopsia

El intervalo de tiempo entre el inicio de la clini-
ca de vasculitis y la biopsia renal oscila entre dias
y 2 afios (media 164 dias) en la PAM? 1019 y entre
dias y varios afos (media de 195 dias) en la
GW'3.20  habiéndose acortado recientemente debi-
do a la mayor sospecha de estas entidades. En nues-
tro hospital, con una mayoria de PAM, este interva-
lo es parecido en los pacientes de edad avanzada y
en los mas jovenes (media, 88 y 105 dias, respecti-
vamente). Al igual que en otros estudios, la mayo-
ria de nuestros pacientes presentaban un deterioro
importante de la funcién renal en el momento de la
biopsia renal (tabla [V)%19.16:19.21 | o5 pacientes con
SCHS presentan con menor frecuencia, deterioro im-
portante de la funcién renal?2. En cuanto a las com-
plicaciones de la biopsia renal, se observé hemato-
ma postbiopsia clinico o subclinico en un 19% de
los pacientes, sin que hubiese diferencias entre los
pacientes mayores de 65 afos y los mas jévenes; en
dos enfermos de edad avanzada, este sangrado con-
tribuyé a la mortalidad.

Manifestaciones clinicas? 10 21,23-24

El pulmén es uno de los 6rganos mas afectados
en las distintas vasculitis. La afectacién pulmonar
en forma de disnea, hemoptisis o infiltrados pul-
monares ocurre en un 40% de los casos de PAM;
la hemorragia pulmonar es frecuente y su presen-
cia constituye un signo de gravedad. En la GW la
afectacién pulmonar se da en un 85% de los casos
y constituye uno de los sintomas precoces; la cli-
nica es parecida a la de la PAM; la mitad de las
GW presentan una hemorragia pulmonar. En la ra-
diograffa de térax pueden observarse lesiones no-
dulares en ocasiones cavitadas. En el SCHS la afec-
tacion respiratoria en forma de asma ocurre en el



100% de los casos. La afectacién del tracto respi-
ratorio superior es muy frecuente en la GW (92%)
(otitis, rinitis, etc.) y en el SCHS (82%) (asma), pero
es poco comuin en la PAM (15%). En la GW pue-
den presentarse signos oculares en forma de epies-
cleritis; algunos casos pueden desarrollar ceguera o
proptosis. Las afectaciones musculoesqueléticas y
cutdneas (purpura) son frecuentes en la GW y PAM,
pero no en el SCHS. La afectacién cardiaca es in-
frecuente con la excepciéon del SCHS (40%), y con-
siste en arritmias, angor o infarto de miocardio, que
suele ser la causa de muerte. La hipertension arte-
rial suele detectarse entre un 20 y un 50% de los
casos. La afectacion del tracto intestinal (sangrado
digestivo, hipertransaminasemia) puede observarse
en la PAM, pero es rara en las otras vasculitis. La
afectacion del sistema nervioso (SN) central es fre-
cuente en el SCHS (63%). El SN periférico puede
afectarse en todas estas vasculitis. Los sintomas
constitucionales (fiebre, malestar general y pérdida
de peso) son muy frecuentes.

En la experiencia de nuestro hospital, principal-
mente en enfermos con PAM, los pacientes de edad
avanzada presentan mds artromialgias-artritis que
los pacientes mas jovenes (55 y 20% respectiva-
mente), menos afectacién pulmonar en forma de he-
moptisis, infiltrados o pleuritis (27 y 70%) y una
incidencia parecida de lesiones cutdneas purpdricas
(27 y 30% respectivamente) y de fiebre (45 y 40%
respectivamente) (tabla V); ello coincide con otros
estudios similares!. Existe poca experiencia en pa-
cientes con GW vy edad avanzada; en un estudio
reciente®, estos pacientes en comparacién con los
mds jovenes presentaban inicialmente menos he-
moptisis, menor afectacién de las vias aéreas supe-
riores, y mayor afectacién del SNC; no obstante, a
lo largo de la evolucién presentaban una mayor
proporcién de infiltrados pulmonares. No se cono-
ce si existen diferencias clinicas segin la edad, en
el SCHS.

Tabla V. Caracteristicas clinicas mas relevanes vy re-
currencia de las vasculitis. Experiencia en
nuestro hospital.

Hemoptisis artritis  fiebre purpura Recurrencias
Infiltrados  artro- 1Br 2Br Total
pulmonares mialgias
% % % % % % %
> 65 a. 27 55 45 27 29 0 29
n =21 p <005 p<0,05
< 65 a. 70 20 40 30 6 13 19
n=16
Br = brote.

VASCULITIS EN EL ANCIANO

LABORATORIO DE LAS VASCULITIS CON
AFECTACION RENAL PREDOMINANTE

Frecuentemente se detecta anemia, leucocitosis
con neutrofilia e hipoalbuminemia. Algunos pacien-
tes con SCHS y vasculitis relacionadas con farma-
cos presentan también eosinofilia. Los niveles de
complemento son normales o elevados. El factor reu-
matoide y los anticuerpos antinucleares (ANA) sue-
len ser negativos o ligeramente elevados. Se detec-
tan inmunocomplejos circulantes en la mayoria de
los pacientes® %2>, No hay diferencias en los datos
de laboratorio entre los pacientes de edad avanza-
da y los més jovenes'?. Los ANCA (generalmente
con patrén citoplasmatico [c-ANCA]) son positivos
en un 90% de los pacientes con GW vy afectacién
renal; en una pequefa proporcion de pacientes con
GW se pueden detectar ANCA con patréon periféri-
co (p-ANCA). Los anticuerpos antiproteinasa 3 (anti-
PR3) identifican la GW clinicamente activa con una
sensibilidad y especificidad del 65 y 88% respecti-
vamente. En un 90% de pacientes con PAM y con
VLR se detectan ANCA, generalmente del tipo p-
ANCA. Se detectan anticuerpos antimieloperoxidasa
(anti-MPO) en la PAM con afectacién renal y pul-
monar con una sensibilidad y especificidad del 75
y 98% respectivamente?®?’. Un 75% de los pa-
cientes con SCHS tienen p-ANCA con especificidad
para la MPO. Los titulos de ANCA son dtiles en la
GW, y en menor medida en la PAM, en el segui-
miento de la actividad de la enfermedad y en el
diagnoéstico de las posibles recaidas?®. No se obser-
van diferencias en los titulos de ANCA entre los pa-
cientes de edad avanzada y los mas jévenes (Dr. Mi-
rapeix, comunicacién personal).

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES CON VASCULITIS

Estos pacientes tienen, si no son tratados, un pro-
néstico infausto. Sin embargo, las perspectivas han
mejorado con la introduccion de diferentes pautas
de tratamiento, en general mas intensas cuanto mas
severa es la insuficiencia renal o la lesion histolégi-
ca. Son fundamentales las medidas de soporte (trans-
fusiones, hemodialisis etc.) en los pacientes con in-
suficiencia renal importante.

Tratamiento en la fase agud a?9-30
Los corticoides y los inmunosupresores consti-

tuyen los pilares fundamentales del tratamiento de
las vasculitis. En general se administran a dosis
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altas en la fase aguda de la enfermedad y meno-
res en la fase de remision. El tratamiento inicial in-
cluye corticoides (1 mg/kg/dia v.0.) e inmunosu-
presores. La ciclofosfamida oral (2-2,5 mg/kg/dia)
es preferible a la azatioprina en el tratamiento ini-
cial; las dosis deben ajustarse en pacientes de
edad avanzada o con insuficiencia renal. En pa-
cientes con creatininas superiores a 500 umol/litro
se ha ensayado la administracion de dosis eleva-
das de metilprednisolona i.v. (3 bolus de 10-15
mg/kg/dia) o la plasmaféresis (7 sesiones en un pe-
riodo de 15 dias). El tratamiento en la fase aguda
de nuestros pacientes con vasculitis se resume en
la tabla VI.

Tratamiento a largo plazo . Duracién del mismo

La duracién del tratamiento no estd estandariza-
da, aunque la mayoria de los grupos aconsejan
continuarlo al menos durante 18 meses. Nuestros
pacientes con vasculitis siguieron tratamiento du-
rante una media de 9 meses (rango, 1-18). Por lo
que respecta a las diferentes pautas inmunosupre-
soras se aconseja que a partir del tercer mes se re-
duzca la dosis inicial de prednisona o se intente
convertir en una pauta de tratamiento a dias alter-
nos. A partir del tercer mes algunos grupos tam-
bién disminuyen ligeramente la dosis inicial de ci-
clofosfamida o bien la cambian por azatioprina de-
bido a la toxicidad a largo plazo de la primera
sobre la vejiga y las génadas. Al abandonar el tra-
tamiento, la enfermedad puede presentar recurren-
cias, su tratamiento dependerd de las manifesta-
ciones clinicas.

Para monitorizar el tratamiento, la mayoria de los
centros determinan los titulos de ANCA; no obstan-
te en algunos pacientes los niveles de ANCA pue-
den ser elevados sin que exista evidencia de activi-
dad de la enfermedad; por el contrario, una peque-
fia proporcién de pacientes tienen una vasculitis ac-
tiva con ANCA negativos®.

Tabla VI. Tratamiento y mortalidad en la fase aguda
de la enfermedad.

Bolos MP+P+CFM  P+CFM  Plasmaf No tratados
> 65 a. 7 9 0 5
n =21 (2 muertes (2 muertes (5 éxitus)
por sepsis) por sepsis)
< 65 a. 9 5 1 1
n=16 (T muerte)

Bolos MP= bolos metil prednisolona; P = prednisona oral; CFM = ciclo-
fosfamida oral; Plasmaf = plasmaféresis.
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Otros tratamientos

La ciclofosfamida endovenosa (0,5-1 g/m?men-
sual) asociada a corticoides parece ser efectiva en
el tratamiento inicial y a largo plazo de las vasculi-
tis con afectacién renal predominante3'. La inmu-
noabsorcién extracorpérea también ha mostrado uti-
lidad en pacientes con insuficiencia renal rapida-
mente progresiva3?. La terapia con inmunoglobuli-
nas endovenosas (IGEV) (dosis total de 2 g/kg por
tanda) combinada con los inmunosupresores es (til
en pacientes refractarios al tratamiento convencio-
nal con corticoides e inmunosupresores; se estd en-
sayando su utilidad como primer tratamiento de las
vasculitis de poca o moderada gravedad®. Las IGEV
podrian ser tambien (tiles en el tratamiento de vas-
culitis en personas de edad avanzada, nifios, muje-
res embarazadas y pacientes con vulnerabilidad au-
mentada a las infecciones®.

Tratamiento de las vasculitis en la edad avanzad a33

No existen protocolos controlados de tratamiento
de las vasculitis en la edad avanzada. En términos
generales, debido a la reduccién de la respuesta in-
mune con la edad, debe considerarse el uso de dro-
gas menos toxicas, durante un periodo més corto de
tiempo y a dosis reducidas. Todo ello comporta sin
embargo una mayor probabilidad de recurrencia,
que significa en muchos casos el reinicio de una
pauta de inmunosupresion intensa.

Pronéstico de la enfermedad. Pronéstico renal

El pronéstico actual (con tratamiento) de los pa-
cientes de edad avanzada con VR (PAM y GW) di-
fiere segln las series, pero es malo si se compara
con el de los pacientes mas jévenes. La supervi-
vencia al afio del inicio del tratamiento es de un 42
a un 65%" 7. En nuestro centro la curva de super-
vivencia de los pacientes de edad avanzada es cla-
ramente diferente de la de los pacientes mas jove-
nes (figura 1). La mayor mortalidad en los pacientes
de edad avanzada se observa en los tres primeros
meses debido a complicaciones sépticas graves se-
cundarias al tratamiento no tan frecuentes en los méas
jovenes (tabla VI). Esta elevada mortalidad en la fase
aguda de la enfermedad se constata también en otros
estudios'. Después de superar la fase aguda, el pro-
néstico a largo plazo es parecido en los ancianos y
en los mas jovenes!' (figura 1). Existen una serie de
complicaciones secundarias al tratamiento como las
fracturas vertebrales, y osteoporosis o la diabetes que
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Fig. 1.—Curva de supervivencia actuarial del paciente.

inciden especialmente en los pacientes de edad
avanzada®*.

El pronéstico renal depende de la gravedad clini-
ca de la afectacién renal y de la severidad de las
lesiones histolégicas (porcentaje de glomérulos con
semilunas, porcentaje de glomérulos esclerosados, fi-
brosis intersticial extensa, atrofia tubular). El retraso
en la practica de la biopsia renal condiciona el pro-
néstico a causa del consiguiente retraso en la ins-
tauracion del tratamiento. Algunos pacientes que su-
peran la fase aguda de la vasculitis llegan a la in-
suficiencia renal terminal y requieren didlisis. Los
mas jévenes son trasplantados. En nuestra experien-
cia no se observan diferencias entre los pacientes de
mas de 65 afios y los mas jévenes en relacién a la
supervivencia libre de didlisis (figura 2).

Recurrencias de la enfermedad. Estado de los
pacientes al final del seguimiento

Las recurrencias de la enfermedad oscilan entre el
26 y 44% en la GW (20,35-36) y del 14 al 25% en

Supervivencia del paciente libre de dialisis
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0,2 |Log rank: P = 0,9355 | = 65 ANOS
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Supervivencia libre de didlisis > 65 a: 3 m, 52%; 1 a, 52%; 5 a, 42%
Supervivencia libre de didlisis < 65 a: 3 m, 62%; 1 a, 41%; 5 a, 35%
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la PAM3>:36_ En nuestro hospital con mayoria de pa-
cientes con PAM, la incidencia de recurrencias es
de un 24%. Las personas de edad avanzada tienen
un porcentaje de recurrencias similar al de los mas
jovenes (29 frente al 19%) (tabla V). La piel, el rifidn
y el pulmén son los 6rganos mas afectados en las
recurrencias de la PAM, vy el tracto respiratorio y la
piel en el caso de la GW3> (observaciones no pu-
blicadas) (tabla VII). Se han descrito recurrencias en
los pacientes en hemodialisis®>3® y en los trasplan-
tados3’.

El estado de nuestros pacientes con VR al final del
seguimiento (media de seguimiento, 55 meses;
rango, 0-136) se resume en la tabla VIII.

Fig. 2—Curva de supervivencia actuarial del paciente hasta su
inclusién en didlisis.

Tabla VII. Clinica de las recurrencias en las vasculi-
tis con afectacién renal predominante. Ex-
periencia de nuestro hospital (total 37 pa-
cientes).

fiebre sacro-

ileitis

piel rifén
(ptrpura)

pulmén

> 65 a.1 brote 3 2 2 1 -
(6 pac.)
(5 PAM
1 SCHS)
> 65 a.2 brotes - - - - -
(0 pac.)
< 65 a.1 brote
(1 pac.)
(1 GW)
< 65 a.2 brotes 1
(2 PAC.) 2 1 1 - - (2
(1 GW;
1 PAM)

-
-
|
|
-

e

a = afos; pac = pacientes; PAM = poliangeitis microscopica; GW = granu-
lomatosis de Wegener; SCHS = sindrome de Churg Strauss; 1° = primer
brote; 2° = segundo brote.

Durante las recurrencias: 7 pacientes estaban sin tratamiento, uno estaba
disminuyéndolo y otro seguia el tratamiento a dosis plenas. La 12 recu-
rrencia se presenté una media de 35 (2-102) meses del diagnéstico. la 22
recurrencia se presenté a los 15 y 120 meses. Un paciente con una GW
present6 la Unica recurrencia de la enfermedad mientras estaba en hemo-
didlisis.

Tabla VIII. Estado al final del seguimiento de los pa-
cientes de nuestro hospital.

TR HD IR moder IRleve Funcién Exitus Tiempo

renal (meses)
normal
> 65 a. 0 2 2 3 2 12 41
n=21 (0-136)
< 65 a. 8 0 0 2 4 2 73
n=16 (2-129)

TR = trasplante renal; HD = hemodidlisis; IR morder = insuficiencia renal
moderada; Tiempo (meses) = tiempo de seguimiento en meses.
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CONCLUSIONES

se

Las vasculitis con afectacién renal predominante
observan de forma creciente en pacientes mayo-

res de 65 afios. La inespecificidad de la presenta-
cién clinica sistémica condiciona una presentacién
renal mas grave, la practica de la biopsia en condi-
ciones de peor funcion renal, y el peor prondstico

de
liti

este grupo de enfermos. El manejo de las vascu-
s con afectacion renal predominante requiere un

diagndstico rapido de la enfermedad y la pronta ins-
tauracién de un tratamiento inmunosupresor dirigi-
do a controlar la enfermedad evitando la alta fre-

cu

encia de complicaciones sépticas.
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