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Cistatina C sérica como marcador de funcion renal
en pacientes con lupus eritematoso sistémico

Serum cystatin C as a marker of renal function in patients
with systemic lupus erythematosus

Sr. Editor:

El dafio renal ocurre en mas de la mitad de los pacientes con
lupus eritematoso sistémico (LES)!. La tasa de filtracién glomerular
(TFG) es el marcador mas importante de funcién renal, crucial para
diagnéstico, estratificacién y respuesta al tratamiento?.

El marcador ideal de la TFG debe tener produccién constante,
ser libremente filtrado, no reabsorbido o secretado por los tibu-
los renales, ni metabolizado o eliminado por vias extrarenales?.
La inulina cumple estas caracteristicas; sin embargo, la medicién
de la TFG por este método es muy compleja, cara y dificil de
realizar3. El marcador alternativo endégeno mas usado es la creati-
nina, que no completa los requerimientos de marcador ideal por
estar sujeta a secreciéon tubular, ademas de ser influenciada
por la masa muscular del paciente?. La cistatina C es una proteina
producida por todas las células nucleadas, es libremente filtrada por
el glomérulo, no regresa a la circulacién sanguineay no es secretada
por los tibulos renales24, Las caracteristicas mencionadas la con-
vierten en un mejor marcador de funcién renal que la creatinina®;
sin embargo, reconocemos que hay diferentes factores que modifi-
can los niveles de cistatina C, que se deben tener en consideracién
al realizar esta prueba, tales como los niveles de proteina C
reactiva, el tabaquismo, la obesidad, el género, los glucocorticoi-
des, la edad y la diabetes®’. Sobre la base de lo anteriormente
expuesto, esta prueba pudiera ser til para evaluar la funcién renal
en pacientes con nefritis ltipica (NL), pero no se ha estudiado si
diversos factores asociados tanto a la enfermedad (lupus) como a
los medicamentos empleados, pudieran modificar los niveles de
cistatina C8.

Incluimos a 60 pacientes con LES en seleccién consecutiva, a
los cuales se les tomé muestra sanguinea para determinar los
niveles de creatinina (creatinina estandarizada por el método enzi-
matico de Roche) y de cistatina C (ensayo inmunonefelométrico por
particulas).

La tabla 1 muestra la media + desviacién estandar (DE) de los
datos evaluados en los pacientes, ademas de la correlacién (rho de
Pearson) que existi6 entre la cistatina C y los diferentes factores.
Incluimos a 5 pacientes en edad pediatrica y 55 (91,7%) mujeres;
el 63,3% usaba prednisona en el momento de la determinacion, el
36,7% azatioprina, el 28,3% micofenolato de mofetilo, el 53,3% meto-
trexato, el 58,3% cloroquina y el 73,3% estatinas. Las correlaciones
que mostraron significancia estadistica fueron la creatinina y la
depuracién de creatinina.

La importancia de estos resultados negativos (no correlacion)
implica que la cistatina C puede ser un buen marcador de la fun-
cién renal en paciente con nefritis ldpica, ya que factores como

Tabla 1
Caracteristicas de los 60 pacientes evaluados

Media + DE Correlacién (r)

Cistatina C 1,16 £ 1,0 NA
Edad (afios) 36,8 + 15,1 -0,172
Evolucién LES (meses) 85,3 + 84,6 0,107
MEX-SLEDAI 29+30 0,237
CrS (mg/dl) 1,1+£15 0,778
Prednisona (mg/d) 8.2 +88 0,049
Azatioprina (mg/d) 32,5+ 455 0,152
Micofenolato de mofetilo (mg/d) 353,8 + 630,6 0,239
Metotrexato (mg/semana) 6,7 £ 6,4 -0,224
Cloroquina (mg/semana) 562,5 + 455,2 -0,182
DCr 76,9 + 27,2 -0,649°

DE: desviacién estandar; CrS: creatinina sérica; DCr: depuracién de creatinina; MEX-
SLEDAI: Mexican Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index.
* p<0,05.

la actividad de la enfermedad o el uso de medicamentos como
los glucocorticoides no modifican los niveles de este marcador
renal.

Por otro lado, es necesario hacer estudios en los que se
determine la mejor ecuacién para determinar la TFG en pacien-
tes con NL, ya que existen diferentes ecuaciones para pacientes
diabéticos o con enfermedad renal crénica, pero no para esta enfer-
medad reumatica que tiene diversas implicaciones en el dafio
renal®10.

Otro punto importante que se debe considerar al estimar la fun-
cién renal es el coste de la prueba en nuestro pais (México); es en
promedio de 30 délares (estadounidenses), coste 2,5 veces mayor
ala depuracién de creatinina y 8,5 veces mas que la determinacién
s6lo de creatinina.

Financiacion

Este estudio fue financiado parcialmente por el Colegio Mexi-
cano de Reumatologia con 35.000 pesos mexicanos (2.500 délares
estadounidenses, aproximadamente).
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Artritis de carpos como debut en un sindrome de Gitelman

Carpal arthritis as the initial manifestation of Gitelman’s
syndrome

Sr. Editor:

El sindrome de Gitelman es una tubulopatia renal de herencia
autosémica recesiva que cursa con alcalosis metabdlica, hipoca-
liemia, aumento de la aldosterona y de la renina plasmatica, con
cifras de presion arterial en rango de la normalidad. Guarda una
estrecha similitud con el sindrome de Bartter pero a diferencia
de este tltimo aparecen ademas hipomagnesemia persistente e
hipocalciuria. La alteracién fundamental radica en el cotranspor-
tador de Na*/Cl- sensible a las tiazidas del tdbulo distal de la
nefrona'=2.

Presentamos el caso de un varén de 43 afios, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que fue remitido a las consultas
externas desde el servicio de urgencias hospitalarias tras haber pre-
sentado un episodio agudo de artritis en ambos carpos que remitié
alos pocos dias con dosis bajas de corticoides. El paciente no referia
ningln traumatismo previo ni semiologia infecciosa.

El estudio del factor reumatoide asi como los autoanticuer-
pos (ANA-ENA), anticuerpos anticitrulinados y la serologia para los
virus de lainmunodeficiencia humanay de las hepatitis By C fueron
negativos. Los reactantes de fase aguda se encontraban en rango de
la normalidad. En la exploracién radiolégica se evidenciaron leves
signos degenerativos en la tercera articulaciéon metacarpofalangica
derecha sin detectarse calcificaciones en el ligamento triangular del
carpo, la sinfisis del pubis ni en las rodillas. Como hallazgo casual
se detectaron unos niveles séricos bajos de potasio (2,1 mEq/l) y de
magnesio (1,4 mg/dl).

Tras estudio del trastorno electrolitico por parte del servicio de
nefrologia se le diagnosticé de un sindrome de Gitelman. Se pauté
de manera crénica suplementos orales de potasio y magnesio y diu-
réticos ahorradores de potasio, inicialmente con espironolactona,
que se tuvo que sustituir por epleronona tras desarrollar gineco-
mastia.

Como se sabe, el magnesio es un cofactor de muchas pirofosfa-
tasas y sus niveles plasmaticos se han relacionado con la artropatia
por cristales de pirofosfato calcico. En los estados de hipomagne-
semia, se altera la solubilidad de la pirofosfatasa calcica teniendo
lugar la precipitacion de los cristales a nivel articular produciendo
crisis de pseudogota3.

En el sindrome de Gitelman existe una eliminacién aumentada
de magnesio por via renal que no es facil de corregir. Esto se debe
a que la administracién de dosis altas por via oral suele ocasionar
episodios de diarreas que favorecen las pérdidas por via intestinal.
Pero ademas, los aportes elevados también se correlacionan con
mayores pérdidas urinarias3.

Nuestro paciente ha presentado varios episodios de artri-
tis en los carpos a pesar del tratamiento médico optimizado,
generalmente coincidiendo con los periodos en los que las
cifras de magnesio plasmatico han sido mas bajas. Este dato,
junto con la ausencia de otra causa que explique la presen-
cia de artritis autolimitada, sugiere que podemos encontrarnos
ante una forma poco habitual de artritis por cristales de piro-
fosfato célcico. Aunque tenemos que remarcar que, en este
caso, el diagnéstico de la enfermedad no es definitivo, dado
que no se ha analizado el liquido articular en busca de cris-
tales y tampoco se han encontrado los signos radiol6gicos
caracteristicos?.
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