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Resumen. 

Objetivo: Determinar la frecuencia de afección renal en los nmos portadores de Lupus 
Eritematoso Generalizado atendidos en el servicio de Reumatología Pediátrica del HG GGG 
Centro Médico " La Raza" de junio de 1998 a junio del 2003. Material y métodos: Se 
estudiaron 98 pacientes que cumplían los criterios de inclusión: hombre o mujer de 4 a 16 años. 
atendidos en el servicio de Reumatología Pediátrica, período de 1° de junio de 1998 al 1 º de 
junio del 2003: se excluyeron aquellos expedientes incompletos y los que se dieron de alta por 
edad. Análisis estadístico: para las variables nominales se utilizaron frecuencias y porcentaj e. 
para las variables numéricas se utilizó medidas de dispersión y tendencia central. Se usó el 
paquete estadístico SPSS para Windows versión 1 O. Resultados: de 98 pacientes con LEG se 
elaboró el diagnóstico de nefritis lúpica a 56 (57.14%) se excluyeron 4 por incompletos. 4 no 
se localizaron por darse de alta por edad: fueron 42 mujeres (87.5%), 6 hombres (12.5%) ; el 
grupo etario mas afectado fue de 12 a 14 años (47.9%). El 95 .8% (n= 46) presentó edema. La 
hipertensión arterial sistólica en 32 pacientes (66.66%); la hipertensión diastólica en n 
pacientes (45.8%). La proteinuria y la hematuria presente en (100%). sin embargo 22 tuvieron 
proteinuria mayor de 3+ y 28 tuvieron hematuria de mas de 3+. La frecuencia de síndrome 
nefrótico fue de 29.16% (n= 14 ), síndrome nefrítico 58 .3% (n= 28) y la asociación síndrome 
nefrótico-nefrítico en 20.8% de los casos (n=lO). La hipoalbuminemia se presentó en 33.3% 
(n= 16), hipercolesterolemia en 68.75%. En 25 pacientes (52.08%) la creatinina sérica fue 
mayor de 1.2 mg/dl. Encontramos cilindruria mayor de 1 O por campo en 12.5% (n=6): 
leucocituria en 24 pacientes (50%) . Los anticuerpos antinucleares (AAN) fueron positivos en 
81.3% (n= 39), con patrón homogéneo en 12 (30.7%) y moteado fino (17 .9%). En 10.4% 
(n=5) fueron negativos y en 8.3% (n=4) no se su determinó. Los antiDNA de doble cadena 
fueron positivos en 45.8% (n=22) y negativos en 37.5% (n=18). El complemento estuvo 
disminuido en 68.7%. (n=33) La fracción C4 fue la que mas se consumió (100%). Se les 
realizó biopsia renal a 42 (87 .5%) reportándose como sigue : tipo II 8.3 % (n=4); tipo III 6.3 % 
(n=3); tipo IV 72.9% (n=35). Los reportes histológicos de actividad en la lesión tipo IV 
encontramos (22 biopsias) puntuación de 13 (n=4); 18 ( n=l) ; cronicidad con puntuación de 6 
( n=3) ; 7 (n=l) . La manifestación extrarenal mas frecuente fue músculo-esquelética ( 87 .5%). 
El intervalo de tiempo para elaborar el diagnóstico de afección renal fue en el primer mes de la 
enfermedad en 79.2%. Conclusiones: En nuestro estudio se encontró una alta incidencia de 
nefropatia lupica clase IV relacionada con un mal pronóstico , por lo tanto, el principal valor de 
una biopsia renal en los pacientes con LEG, es el de una guía terapéutica oportuna. El sexo 
femenino fue el mas afectado y su presentación es en la adolescencia. Las manifestaciones 
clínicas no varían en relación a adultos. 



INTRODUCCIÓN. 

El Lupus eritematoso Generalizado (LEG) es una enfermedad autoinmune caracterizada por la 

presencia de autoanticuerpos dirigidos contra antígenos nucleares y citoplasmáticos propios. 

cuya evolución es impredecible con múltiples manifestaciones clínicas. Es una enfermedad 

rara en niños, la importancia del padecimiento deriva de las complicaciones propias de la 

enfermedad o por los efectos colaterales de la terapia inmunosupresora. Los criterios del 

Colegio Americano de Reumatología (1985) para el diagnóstico y clasificación de LEG han 

mostrado tener una sensibilidad y especificidad aceptables para ser aplicados a la población 

pediátrica. 1 

La edad de presentación de LES es mas frecuente en la pubertad, siendo raro en menores de 

5 años. con una prevalencia mayor en mujeres que en hombres. En el paciente con LEG. la 

afección renal ocurre hasta en el 75% de los casos y puede manifestarse en diversos grados. 

con una presentación clínica variada manifestada por hematuria. proteinuria. síndrome 

nefrótico. síndrome nefrítico, o daño renal progresivo. Un estudio realizado por J.M Gloor 

menciona las diferencias de presentación clínica en adultos. en relación a niños. la 

hipertensión arterial ( 14% vs. 3.4%). hematuria (69% vs. 25%). proteinuria. ( 71% vs. 44%). 

También se ha encontrado por laboratorio. positividad para títulos de anticuerpos 

antinucleares (AAN) en casi todos los niños, hipocomplementemia en 3/4 de pacientes con 

LEG y anticuerpos antifosfolípidos 2/3 partes de los pacientes 12 

2 



1 

La nefropatia lúpica es causa importante de morbi-mortalidad en el paciente pediátrico 

manifestándose como síndrome nefrótico. síndrome nefrítico, síndrome nefrótico-nefrítico. 

hematuria, proteinuria, edema, alcanzando una morbilidad por nefritis lupica hasta de un 75%. 

por lo que la literatura ha considerado a la hipertensión arterial. edad menor de 12 años. 

elevación de creatinina sérica, clase IV (por biopsia renal) de la clasificación de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), sexo masculino y la raza negra como factores de 

mal pronóstico 3
, sin embargo, en otros estudios se ha encontrado que el sexo. la raza y la 

edad. no son factores predictores de peso para nefropatía lúpica 3· 
4 

La OMS ha clasificado a la nefritis lúpica en 6 clases, tomando los siguientes patrones de 

daño renal. Tabla 1. 

Tabla l. 

Clase Histopatología. Porcentaje 

1 Normal o de cambios mínimos 1-4 

II Glomerulonefritis mesangial 22 

III Glomerulonefritis focal 25 

IV Glomerulonefritis proliferativa difusa 37 

V Glomerulonefritis membranosa 13 

VI Glomerulonefritis esclerosante 1-2 

3 



Los reportes de actividad y cronicidad son determinados según las anormalidades 

glomerulares y tubulointersticiales registrados en reportes de patología referidos en la tabla 2. 

La insuficiencia renal crónica se presenta en los pacientes con nefritis lúpica. secundaria a 

glomerulonefritis o nefritis tubulointersticial aguda J.l.4 

Las manifestaciones clínicas iniciales pueden tener una aparición con hematuria o proteinuria 

asintomática, inclusive, nicturia, por lo que todo paciente con LES habrá de tener un estudio 

general de orina desde su inicio 7
. De cualquier forma la proteinuria es el signo mas 

frecuente de afectación renal en niños, encontrándose también la hematuria y la hipertensión 

arterial. J-~ 

Para D.T. Boumpas et al, la proteinuria es el peor predictor de función renal adversa que 

resulta en nefropatia tipo IV. No obstante un curso clínico con deterioro rápido. nos sugiere 

lesiones que responderán de forma favorable a la terapia inmunosupresora . 5-
6 

La biopsia renal es necesaria cuando hay asociación con proteinuria mayor de 1 g/m2 de 

superficie corporal /día y I o sedimento urinario con eritrocitos o leucocitos. Los resultados de 

la biopsia van desde el deposito de complejos inmunes, hasta la glomerulonefritis 

esclerosante, estando el pronóstico en estrecha relación con los cambios histológicos ya sea 

activos (medias lunas celulares o necrosis fibrinoide) o crónicos. (esclerosis. fibrosis o 

atrofia)?-B-9 Tabla 2. 

En la revisión de la literatura encontramos que por cada exacerbación de la nefritis lúpica, 

los procesos inflamatorios, esclerosantes, y proteolíticos, extienden el daño renal. Aquí es 

importante notar la asociación directa entre la perdida de la función renal y el retardo en la 

realización de la biopsia renat. 10
-

11
-

12 
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La historia natural de los pacientes con nefritis lúpica puede ser tan devastadora como en el 

caso de la glomerulonefritis proliferativa difusa (clase IV) o tan benigna como la clase de 

cambios mínimos (clase 1), así que se han estudiado factores pronósticos clínicos y 

morfológicos, para evaluar el curso de la enfermedad. 11
-
12 

La historia natural en la nefritis lupica era devastadora (sobrevida en 1970 solo 17% ) ya que 

se utilizaban dosis bajas de esteroide y la sobrevida mejoraba modestamente. sin embargo 

para la década de los 90, la sobrevida mejoró hasta un 80% atribuido a la introducción de 

drogas citotóxicas. Se observó que con el uso de Ciclofosfamida (CF A) por 4 años el daño 

renal se presenta en un 10% después de 10 años del diagnóstico de nefropatia. 11
•
12 

Los objetivos del tratamiento de la nefritis lúpica son: mantener el control de la enfermedad. y 

reducir los efectos colaterales de la terapéutica empleada. Para el manejo de la nefriti s lúpica. 

se cuenta con esteroides e inmunosupresores que han de valorarse según el tipo de daño 

glomerular, ameritando las clases III y IV una terapia agresiva por ser factores de riesgo para 

insuficiencia renal crónica. 11
•
12

•
13 

El uso de citotóxicos del tipo de la Ciclofosfamida. combinado con esteroides ha mostrado 

tener mejores resultados: las dosis utilizada es de 500 a 1000 mg/m2 de superficie corporal en 

pulsos trimestrales. por lo menos durante un año han llevado a sedimento urinario negativo, 

con importante reducción de las recaídas (proteinuria menor de O.Sg/24 hrs). 

La ciclosporina asociado a esteroides, ha mostrado una importante reducción en la proteinuria. 

estabilizando la función renal. sin embargo las recaídas suelen ser severas si hay 

discontinuidad en el tratamiento. La azatioprina no es de primera elección por sus importantes 

5 



efectos colaterales en su mayoría reversibles al suspender el tratamiento, además su uso está 

limitado en pacientes con hipertensión arterial y elevación de azoados . 12
•
13 

En relación a la remisión, no se cuenta con conceptos universales para definir una remisión 

total; Gourley define a la remisión como un sedimento inactivo con proteinuria menor de 1 

g/d. considerando el tiempo promedio para alcanzar la remisión de 3 años. de esta forma 

puede ser difícil definir tal concepto. 12
•
13

-
14 Para hablar de remisión observamos un 

sedimento menor de 10 eritrocitos, (en ausencia de medias lunas celulares) proteinuria menor 

de 1 mg/m2sc y creatinina sérica menor de 1.2 mg/dl. 13
-

14 

Tabla 2 

ÍNDICES DE ACTIVIDAD INDICES DE CRONICIDAD 

ANORMALIDADES ANORMALIDADES GLOMERULARES 
GLOMERULARES 

Proliferación celular Esclerosis glomerular 
Necrosis fibrinoide / Medias lunas fibrosas 
kariorrexis(2) 
Medias lunas celulares 
Trombos hialinos 
Infiltración de leucocitos 

ANORMALIDADES ANORMALIDADES 
TUBULOINTERSTICIALES TUBULOINTERSTICIALES 
Infiltrado mononuclear Fibrosis intersticial 

Atrofia tubular 
Valores o ausente. 1 leve, 2 
moderado. 3 severa 
Máximo 24 Máximo 12 

En la literatura revisada el tratamiento está en relación con el reporte histopatológico, 

manejándose de la siguiente forma: para la clase 11 con proteinuria menor de 1 g/m2 de 

6 



superficie corporal por día mas función renal conservada, se dio un curso de Prednisona 

1 mg/kg./día con dosis de reducción y con remisión a 8 años del 100% de los pacientes. Para 

la clase IlI y IV con proteinuria persistente mas elevación de Ja creatinina sérica. se dio 

manejo con Meltiprednisolona 30 mg/kg/día por 5 dosis, seguido de CF A. como bolo inicial. y 

después mensualmente por 6 meses, para concluir cada 3 meses por 3 años. alcanzando una 

sobrevida renal a 5 años. del 75%, y sobrevida del paciente de 86%. con una remisión renal 

del 50% de los pacientes con clase IV, sin embargo. esta clase tuvo mayor tendencia al 

desarrollo de síndrome nefrótico, hipertensión, proteinuria y elevación de creatinina sérica. 

concluyendo que la hipertensión persistente, anemia y la proteinuria por mas de 6 meses son 

factores de muy mal pronóstico. 12
•
13

-
14 

El curso clínico de pacientes con nefritis lúpica incluye episodios de remisión y recaídas. con 

un índice de recaída. después de una remisión parcial o total, hasta de 25% y 46% a 5 y 1 O 

años respectivamente. El pronóstico en relación a las clases según la OMS. la sobrevida renal 

a 1 O años para la clase I y II es de 29%, y la sobrevida del paciente es de 67%. Para la clase 

IV la mortalidad a 1 O años es de 7.5%, cuya causa de muerte son neumonías. sangrado de tubo 

digestivo. perforación intestinal 13
·
14

-
15 

En la población pediátrica. no se conoce con exactitud la presentación de la nefritis lúpica por 

lo que es necesario realizar una búsqueda del comportamiento del LEG con afección renal 

para conocer sus manifestaciones clínicas y su evolución. 14
•
15 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de REUMATOLOGIA PEDIATRICA del Hospital .. Dr. Gaudencio González 

Garza· ' del Centro Médico Nacional " La Raza", se concentran gran parte de los niños 

derechohabientes portadores de Lupus Eritematoso Generalizado (LEG) . 

. En la práctica clínica, la nefritis es una de las principales causas de internamiento. así como de 

estancia intrahospitalaria prolongada. todo esto relacionado con el diagnóstico y tratamiento 

de la patología de fondo y sus complicaciones. 

En la literatura mundial, se contempla a la nefritis lúpica como una de las afecciones 

orgánicas más frecuente en niños portadores de LEG. inforn1ación que se generaliza a 

nuestra población. sin embargo. desconocemos ¿ cuál es el impacto real de esta enfermedad 

en la población manejada en nuestro medio? de ahí, el interés del presente estudio. 
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JUSTIFICACIÓN 

Durante la práctica clínica diaria en el servicio de Reumatología Pediátrica. hemos notado 

durante el último año, un incremento en el número de casos diagnosticados con nefritis. en 

niños portadores de Lupus Eritematoso Generalizado (LEG) con evolución variable. 

dependiente del diagnóstico y tratamiento oportuno. 

No se cuenta al momento con un registro previo que nos permita evaluar su comportamiento 

epidemiológico franco , dentro de nuestra unidad. 

La realización de este trabajo, tiene como finalidad conocer la frecuencia de nefritis en la 

población pediátrica portadora de LEG para poder determinar la trascendencia en cuanto a la 

morbilidad de la patología, y con ello valorar la necesidad de realizar nuevos protocolos de 

investigación, así como el establecimiento de medidas pertinentes para su abordaje integral. 

9 



OBJETIVOS 

GENERAL 

Determinar la frecuencia de afección renal en los niños portadores de Lupus Eritematoso 

Generalizado. atendidos en el servicio de Reumatología Pediátrica del Hospital .. Dr. 

Gaudencio González Garza'· del Centro Médico Nacional'" La Raza·· de junio de 1998 a 

junio del 2003 

ESPECIFICOS 

• Identificar las manifestaciones clínicas para el diagnóstico de Nefritis Lúpica 

• Determinar el intervalo en tiempo entre el diagnóstico de LEG y la aparición de 

manifestaciones renales en pacientes pediátricos vistos en el servicio de Reumatología 

Pediátrica del Hospital General Centro Médico ·· La Raza '·. 

• Identificar las herramientas más utilizadas para el diagnóstico de Nefritis Lúpica. 

10 



MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 98 pacientes que cumplían los criterios de inclusión: hombre o mujer de 4 a 16 

años, atendidos en el servicio de Reumatología Pediátrica, período de 1° de junio de 1998 al 

1° de junio del 2003 . Universo de trabajo : Todos los expedientes de Pacientes portadores de 

Lupus Eritematoso Generalizado con afección renal del servicio de Reumatologia Pediátrica 

del Hospital "Dr. Gaudencio González Garza" del CMN "La Raza .. IMSS. Criterios de 

inclusión: hombre o mujer de 4 a 16 años, expedientes de pacientes con diagnóstico de 

Lupus Eritematoso Generalizado y afección renal, atendidos en el servicio de Reumatología 

Pediátrica, durante el período de junio de 1998 a junio del 2003. Criterios de exclusión: 

Serán excluidos aquellos en los que el expediente este incompleto o los expedientes de 

pacientes dados de alta por edad (mayor de 16 años) . Diseño metodológico: de forma 

conjunta con el asesor del proyecto se solicitará al jefe de servicio, el acceso a las libretas de 

registro de egresos, para obtener los nombre y números de filiación de todos aquellos 

pacientes portadores de lupus eritematoso generalizado y afección renal. que fueron atendidos. 

en el servicio de Reumatología Pediátrica del Hospital General Centro Médico Nacional ' · 

La Raza " de junio de 1998 ajunio del 2003. 

Al contar con nombre y número de filiación, se solicitará autorización al servicio de Archivo. 

para el préstamo del expediente correspondiente para la toma de datos , mediante la aplicación 

de la hoja de recolección de datos. (Anexo 1) Una vez captados los datos se utilizará 

estadística descriptiva para su análisis. 

11 



Características del lugar donde se realizara el estudio: hospital General del Centro 

Médico Nacional La Raza. Servicio de Reumatología Pediátrica y servicio de archivo clínico, 

Hospital de tercer nivel de atención. Los pacientes son referidos de hospitales Generales de 

Zona de las delegaciones correspondientes a Ja Zona 1 y 2 noreste. con atención a los Estado 

de Hidalgo y México. Tamaño de .la muestra: se incluyeron en el trabajo. todos los 

expedientes de pacientes con el diagnóstico de LEG con más de 4 criterios de acuerdo al 

Colegio Americano de Reumatología, captados en el servicio de Reumatología Pediátrica del 

Hospital Dr."Gaudencio González Garza" del CMN la Raza durante el periodo de junio de 

1998 a junio de 2003. Análisis estadístico: Para las variables nominales se utilizaran 

frecuencias y porcentajes. Para las variables numéricas se utilizara medidas de dispersión y 

desviación estándar . Se utilizará el paquete estadístico SPSS para Windows versión 1 O. 

Consideraciones éticas: el presente estudio esta sujeto a los pnnc1p10s básicos de 

investigación en seres humanos establecido por la asamblea de Helsinki en 1964 modificado 

en Tokio en 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989. La investigación se apega a la Ley 

General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, artículos 96-103 en materia de 

investigación para la salud y a las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro 

Social. Respeta los principios bioéticos de autonomía. beneficio y justicia. Ya que no es un 

estudio experimental no requiere intervenciones, solo se obtendrá la información del 

expediente clínico y por lo tanto no es necesaria la realización de carta de consentimiento 

informado. 

Recursos: humanos, Médicos de base y residente del servicio de Reumatología Pediátrica del 

HGCMN La Raza.; recursos materiales; se contará con los recursos propios del hospital. 

Recursos económicos: Los gastos de material de fotocopiado, serán cubiertos por los 

investigadores titulares. 
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RESULTADOS. 

De 98 pacientes con LEG se elaboró el diagnóstico de nefritis lúpica a 56 (57. 14%) en el 

servic io de Reumatología Pediátrica del 1° de Junio de 1998 al 1° de Junio de 2003 (figura A): 

todos los niños cumplieron los criterios de LEG de acuerdo al Colegio Americano de 

Reumatología. Revisamos 48 expedientes de los cuales se excluyeron 4 por estar incompletos. 

4 no se localizaron por darse de alta a los pacientes por edad (mayores de 16 años): de acuerdo 

a los grupos de edad los dividimos en 7-9 años 2.1%; 9 a 11años20.8%; 12 a 14 años 47.9%: 

15 a 16 años 29.2% (figura 1). Los hallazgos en cuanto a sexo fueron 42 mujeres (87.5%). 6 

hombres (12.5%) la edad media de presentación fue de 12 años (rango 6 a 16 años) con una 

relación 7: 1 femenino-masculino (figura 2); en cuanto a los datos clínicos de la enfermedad 

91. 7% de nuestros pacientes (n= 44) presentaron edema predominantemente en miembros 

inferiores, sin presentarse ningun caso de anasarca (figura 3); la hipertensión arterial se 

estudió en 2 componentes, sistólica y diastólica. la primera se encontró elevada mayor de 2 

percentilas para la edad en 32 pacientes. (66.66%) (tabla 1). La hipertensión diastólica se 

reportó mayor de 2 percentilas para la edad en 22 pacientes (45.8%) Tabla 2. Se presentó 

hipertensión arterial sistólica aislada en 6 pacientes ( l 2.5%)y la diastólica no presentó 

elevaciones aisladas . La proteinuria y la hematuria (valoradas en forma cualitativa a través de 

cruces) estuvo presente en todos los pacientes (100%). sin embargo 22 tuvieron proteinuria 

mayor de 3+ y 28 tuvieron hematuria de mas de 3+ (tabla 3 y 4). 

La frecuencia de síndrome nefrótico fue de 29.16% (n=l4), síndrome nefrítico 58.3% (n= 

28) y la asociación síndrome nefrótico-nefrítico en 20.8% de los casos. (n= 1 O) En 8.24% 

(n=4) no fue posible integrar algún síndrome pese a que manifestaban datos clínicos de falla 
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renal (tabla 5). La hipoalbuminemia se presentó en 33.3% (n=l6) , hipercolesterolemia en 

68.75% (n=33) con una media de 241 mg/dl (valor de referencia 140.0 -220.0) tabla 7; el 

29.16% (n=14) presentaron relación con el síndrome nefrótico (tabla general). el resto 

tuvieron valores en limites normales . En 25 pacientes (52.08%) la creatinina serica fue mayor 

de 1.2 mg/dl, (valor de referencia 0.60-1.2 mg/dl) con una media de 1.6 mg/dl (tabla 8): la 

depuración de creatinina con valores menores de 80 ml/min/m2sc/día (valor de referencia de 

80-150) se observó en 41 pacientes (85.41 %); siete (14.5%) tuvieron valores de depuración 

de creatinina serica normales (tabla 9). No buscamos correlación con los datos clínicos y los 

resultados de la biopsia renal. En el examen de orina al inicio de la sintomatología 

encontramos cilindruria mayor de 10 por campo en 12.5% (n=6): leucocituria en 24 

pacientes (50%); en 24 pacientes (50%) no encontramos alteraciones (tabla 1 O y 11 ). En 

cuanto a los AAN fueron positivos en 81.3% (n= 39), con patrón homogéneo en 12 (30.7%) 

y moteado fino (17.9%), el resto no se conoce el tipo de patrón. En 10.4% (n=5) fueron 

negati vos y en 8.3% (n=4) no fue posible su determinación (figura 4). Los anticuerpos 

antiDNA de doble cadena fueron positivos en 45 .8% (n=22) y negativos en 37.5% (n=18) sin 

poder determinar relación con la actividad de la nefritis: en 16. 7% (n=8) no se cuantificaron . 

(figura 5). 

El complemento (estudiado en las fracciones C3 y C4) estuvo disminuido en 68. 7% (n=33) 

con rango de 4 a 48 para C3 y de 2 a 15.4 para C4 (valores de referencia C3 45-60 y C4 18-

25). La fracción C4 fue la que mas se consumió en todos los pacientes (100%) con una media 

de 7.6; C3 se consumió en 32 pacientes (96.9%); en 15 (31.25%) no fue posible su 

determinación (figura 6). 
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De los 48 pacientes estudiados les realizamos biopsia renal a 42 (87.5%) con reporte 

histológico únicamente de la lesión renal como sigue: Tipo 11 8.3% (n=4): tipo III 6.3 % 

(n=3); tipo IV 72.9% (n=35). En el 12.5% (n=6) no se encontró el reporte en el expediente 

aún después de haberse realizado la biopsia o bien no se les realizó: no se encontraron 

biopsias con lesiones tipo I ,V y VI de acuerdo a la clasificación de la OMS (figura 7 ). 

Los reportes histológicos de actividad en la lesión tipo IV encontramos (22 biopsias) 

puntuación de 13 (n=4 ); 18 ( n= 1) con una media de 1 O ( rango de 3 a 18); cronicidad con 

puntuación de 6 ( n=3) ; 7 (n=l). media de 3.22 y rango de 1-7 (tabla general). 

El tipo histológico 11 ( 2%, 1 paciente), III (4%, 2 pacientes), y IV (56.25%. 25 pacientes) se 

manifestaron en forma inicial de la falla renal con síndrome nefrítico; 14 pacientes del tipo IV 

( 33.3%) con síndrome nefrótico caracterizado así 31 del sexo femenino (88.57%): 28 tuvieron 

hipertensión arterial (80%); 35 edema, proteinuria y hematuria (100%); el 88 .57% curso con 

hipercolestero lemia; 23.8% (n=l O) tuvieron síndrome nefrótico-nefrítico (tabla general). Las 

manifestac iones extrarenales asociadas fueron músculo esqueléticas 87.5%. seguido de lo 

hematológico (manifestado por trombocitopenia) en 79.1 %; mucocutáneo y gastrointestinal 

cada uno 6.2%; sistema nervioso central 4.1 %; el 72.9% presentaron afección hematológica y 

músculo-esquelética simultáneamente (tabla 12). El intervalo de tiempo para elaborar el 

diagnóstico de afección renal por lupus fue de 1 a 4 meses; en 79.2% (n=38) el diagnóstico de 

nefritis lupica se elaboró en el primer mes de la enfermedad y por el subespecialista (tabla 13). 
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DISCUSIÓN 

El riñón se afecta en cierto grado durante la evolución del Lupus Eritematoso Generalizado en 

un 90%, la mayoría de los pacientes con nefritis lupica la presentación incluye hematuria. 

proteinuria ya sean asintomáticas o como presentación del síndrome nefrótico, el riesgo de 

evolucionar a insuficiencia renal crónica nos hizo estudiar a esta población para identificar las 

características clínicas y conocer el comportamiento clínico de la enfermedad. 

La frecuencia de nefritis lupica encontrada en la sub-población mexicana estudiada es de 

57.14% el tiempo de seguimiento fue de 60 meses (5 años) predominó el sexo femenino en un 

87.5%; la presentación inicial es en la segunda década de la vida con una media de 12 años. la 

relación femenino masculino es de 7: 1. De acuerdo a los datos de la literatura universal no 

encontramos niños menores de 4 años y sigue siendo la población más afectada la femenina en 

la adolescencia, nuestra frecuencia de nefritis lupica es igual a la reportada, no estudiamos en 

este trabajo la influencia del nivel socioeconómico ni las infecciones como factores de riesgo 

para la evolución de la nefritis. 

Según los nefrólogos únicamente el 25 a 50% de pacientes no seleccionados con nefritis 

lupica tienen anormalidades en la orina en el curso temprano de la función renal. los exámenes 

de orina iniciales estudiados fueron la cilindruria y leucocituria (30 niños) con estos datos 

ai slados no podemos sospechar el diagnostico, es necesario buscar más alteraciones 

orientadoras en el examen de orina. Nuestros datos clínicos predominantes fueron el edema 

sin llegar a manifestarse como anasarca, hipertensión arterial en sus dos componentes; en 

cuanto a la proteinuria y hematuria se presentó en el l 00% de los niños y no estuvieron 

presentes como datos aislados o silenciosos. el síndrome nefrítico fue el más frecuente , el 

nefrótico se presentó en 14 niños con hipoalbuminemia e hipercolesterolemia: en cuanto a la 
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creatinina serica, dato de laboratorio que se conoce esta en relación a los de mal pronostico 

para evolucionar a falla renal crónica solo 25 pacientes la elevaron con una media de 1.6 

mg/dl , detectando posteriormente limites normales: 41 pacientes manifestaron disminución de 

Ja depuración de creatinina y ninguno de estos pacientes se encuentra en diálisis hasta 

terminar este estudio. 

En cuanto a los exámenes de laboratorio para el diagnóstico de LEG encontramos que 39 

pacientes cursaron con AAN positivos con un patrón por inmunofluorescencia homogéneo y 

moteado fino en 12. los anticuerpos estuvieron en una frecuencia más alta de acuerdo con la 

literatura; los anti-DNA solo el 45% se reportaron positivos y con actividad de Ja nefritis. Las 

disminuciones del complemento que hablan de enfermedad renal activa mostraron que la 

fracción C4 es la que más se consumió con una media de 7.6 lo que nos mostró que es un buen 

parámetro de laboratorio de seguimiento para evaluar actividad de Ja enfermedad a traves de 

Ja consulta externa. 

Le realizamos biopsia renal a 42 pacientes, con predominio de Ja lesión tipo IV de acuerdo a 

la OMS hasta en 73%, nuestros hallazgos de laboratorio correlacionados con esta alteración 

son iguales a los reportados con Ja literatura como Ja proteinuria y hematuria. hipertensión. 

síndrome nefrítico en 25 pacientes y 14 con síndrome nefrótico; las clases histológicas 

presentes fueron tipo JI en 4. tipo lII en 3 y tipo IV en 35 , no encontramos en estas biopsias 

las de tipo l. V y VI. Esto nos enseño que debemos realizar biopsia a todos los niños que 

presentan alteraciones renales ya sea como dato inicial o durante la evolución de la 

enfermedad para decidir el inicio del tratamiento. 

En cuanto a los índices universales de actividad y cronicidad que se reportaron en 22 biopsias 

el promedio más alto de actividad fue de 13 y de cronicidad 3.1 , nosotros conocemos que los 

índices de cronicidad altos (mayor o igual a 4) son factores de riesgo para falla renal 
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progresiva y son meritorios de terapia citotóxica agresiva, de acuerdo a los reportes de la 

literatura estos resultados indican que la enfermedad renal es severa, y aunque en este estudio 

no evaluamos la respuesta al tratamiento es importante notar que no hay niños con falla renal 

crónica y suponemos que el régimen de tratamiento citotóxico que estamos utilizando es 

efectivo para lograr remisión de la enfermedad. 

Como manifestaciones extrarenales encontramos que las músculo-esqueléticas seguidas de 

las hematológicas (87 y 79% respectivamente) fueron las más significativas. 

Con el paso del tiempo tenemos más herramientas para hacer el diagnóstico de la afección 

renal por lupus, el intervalo de tiempo para llegar al diagnóstico fue de 1 mes. hecho que nos 

indica que los pediatras tienen más conocimientos para el diagnóstico oportuno y conocen más 

esta enfermedad. con el envío oportuno con el subespecialista para completar estudio e inicio 

de tratamiento. 

Conocemos que el LEG es una enfermedad con exacerbaciones y remisiones y con cada 

recaída la afección a órganos deteriora más su función , el pronóstico en la última década a 

mejorado con los nuevos tratamientos y por lo tanto la mortalidad y la sobrevida la cual se 

reporta en el momento actual de 95% a los 1 O años de evolución. el riesgo de falla renal 

crónica es de un 15% y en esta población no encontramos esta complicación. 

Es necesario continuar con el estudio de esta enfermedad en más niños y por más tiempo para 

conocer las diferentes manifestaciones clínicas así como la evolución de la enfermedad y la 

respuesta al tratamiento médico. 
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CONCLUSIONES. 

1.- El sexo femenino en pediatría también es el más afectado en la nefritis lupica. 

2.- La etapa de inicio dela enfermedad en este estudio es la adolescencia. 

3.- La Nefritis Lúpica es la manífestación clínica más frecuente como manifestación inicial 

del Lupus Eritematoso Generalizado. 

4.- También en esta población la nefritis tipo IV glomerulonefritis proliferativa difusa de 

acuerdo a la clasificación de la OMS en las biopsias es la predominante. 

5.- Los datos clínicos como dato inicial de la enfermedad no difieren de acuerdo a la 

población adulta. 

6. - Es necesario continuar estudiando a esta población para profundizar los conocimientos de 

la enfermedad. 
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ANEXO 1 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre filiación Edad sexo -------------- ------- --- -----
Fecha de ingreso fecha de Dx edad al Dx ____________ _ 

Manifestac iones clínicas generales /fecha de inicio: _____________________ _ 

Manifestaciones clinicas renales/fecha de inicio: ____________ __________ _ 

Tensión arterial _______ __________________________ _ 

Fecha. Urea ser Creat ser Alb ser Prot total Alb/glob Colesterol AAN 

1 Fecha. CH 50 C4 C3 ADNA 

Fecha./EGO proteinas cilindros eritrocitos Prot/24 hrs Dep creat. 

Dato clinico 
Edema. 
Protei nuria 
Hipoalbuminemia. 
H ipercolesterolemia 
Hipertensión . 
Hematuri a 
ci lindruria 

Biopsia renal 
Fecha numero ______ reporte hi stopatológico ______ __________ _ 
Actividad Cronicidad 

------------------~ 
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Anexo 2. 

DEFINICION DE VARIABLES 

EDAD: 
DEFINICION CONCEPTUAL: tiempo que una persona ha vivido. a contar desde que nació 16

. 

DEFINICION OPERACIONAL: se tomará Ja edad del paciente al momento del estudio 
considerando edad cumplida en años. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua. 
INDICADORES: de Jos O a Jos 16 años. 

SEXO: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: cualquiera de las dos categorías, hembra o macho en las que 
se dividen los organismos de muchas especies y que se reproducen por la unión de sus 

16 gametos. 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará el sexo. sea masculino o femenino , según se 
exprese en Ja ficha de identificación del expediente clínico. 
ESCALA DE MEDICION: nominal dicotómica. 
INDICADORES. : masculino o femenino. 

EDEMA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: acumulo excesivo de líquido en los espacios por trasudación 
aumentada de líquido capilar. con aumento mayor de 10% en relación al peso corporal. 16 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará de Jos datos clínicos que se interrogaron al 
paciente. en cuanto a Ja presencia de edema. ya sea de extremidades o bien. los pacientes que 
hayan presentado edema en alguna otra parte anatómica. siempre y cuando se correlacione con 
datos de laboratorio compatibles con afección renal. También se considerará como edema 
según lo que se haya encontrado en el apartado de exploración física del paciente. 
ESCALA DE MEDICION : nominal dicotómica. 
INDICADORES: presente o ausente. 

HIPERTENSION ARTERIAL: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: elevación de las cifras de tensión arterial por arriba de Ja 
percentil 95 para Ja edad. 17 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: elevación de las cifras de tensión arterial por arriba de la 
percentil 95 para Ja edad estudiado en 2 componentes (sistó lica y diastólico). 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua 
INDICADORES: cifras en mmHg mercurio registrados con el baumanómetro 

23 



PROTEINURIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: se define como la presencia de mas de 0.5 grms de proteínas 
en orina de 24 horas, o más de 40 mg/m2sc/hora, o mas de 3 cruces en un estudio cualitativo 
por medio de labstix urinario. 18 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará los reportes de laboratorio expresado en cruces 
obtenido por medio de labstix en orina. 
ESCALA DE MEDICION ; nominal 
INDICADORES. Presente o ausente. 

HEMATURIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: es la presencia de sangre en la orma. por lo menos 5 

. . 18 
entrocnos por campo. 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: sangre en orina vista macroscopicamente o si por estudio de 
laboratorio se encuentran mas de 5 eritrocitos por campo o bien, se tomará el valor obtenido a 
traves de cruces por labstix en orina. 
ESCALA DE MEDICION; nominal 
INDICADORES: presente o ausente. 

SINDROME NEFROTICO: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: presencia de edema, proteinuria e hipoalbuminemia. con 
hipercolesterolemia asociada. 18 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará en la hoja de recolección de datos a aquellos 
pac ientes que hayan presentado edema, proteinuria e hipoalbuminemia. según los valores 
mencionados en forma individual. 
ESCALA DE MEDICION: nominal 
INDICADORES: presente o ausente . 

SINDROME NEFRITICO: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: se define como la presencia de edema, hipertensión y 
hematuria cuya enfermedad subyacente puede ser adquirida o hereditaria pudiendo ser 
manifestación de un padecimiento primitivamente renal o bien, sistémico con afección renal 
secundaria. 21 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se buscará la presencia de edema. hipertensión y hematuria 
siguiendo los valores definidos para cada concepto de forma individual. 
ESCALA DE MEDICION ; nominal dicotómica 
INDICADORES :presente o ausente. 

SINDROME NEFROTICO-NEFRITICO: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: se define como la presencia de manifestaciones clínicas 
compatibles con síndrome nefrótico y síndrome nefrítico que se presenta en un paciente en 
forma simultanea. 21 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se buscará la presencia de datos clínicos compatibles con 
síndrome nefrótico y síndrome nefrítico en los expedientes de los pacientes con nefropatia 
lupica. 
ESCALA DE MEDICION : nominal dicotómica 
INDICADORES : presente o ausente. 

24 



HIPOALBUMINEMIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: disminución en la concentración sérica de albúmina con 
cifras menores a 2.5 mg/dl. 18 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: disminución en la concentración sérica de al albúmina con 
cifras menores a 2.5 mg/dl. 
ESCALA DE MEDICION: numérica. 
INDICADORES: valores de albúmina serica en números decimales 

HIPERCOLESTEROLEMIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: elevación de las concentraciones séricas de colesterol por 
arriba de 200 mg/dl. 18 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: elevación de las concentraciones séricas de colesterol por 
arriba de 200 mg/dl. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua. 
INDICADORES: reporte en números enteros del 100 al 400 en mg/dl. 

CREA TININA SERICA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: valor en miligramos por decilitro de la concentración de 
creatinina en suero cuyo valor normal se estima en 0.6 a 1.2 mg/dl . 19 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: valor de las concentraciones séricas de creatinina sérica en 
mg/dl. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua. 
INDICADORES: reporte en números y decimales según lo expresado en el expediente. 

DEPURACIÓN DE CREA TININA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: índice de la tasa de filtrado glomerular que se calcula 
mediante la multiplicación de la concentración de creatinina en un volumen de orina excretado 
en un determinado tiempo por los . mililitros de orina producidos por minuto . El producto se 
divide entre el valor de la creatinina serica y se corrige a l. 73 m2. Se considera normal un 
valor de 80-120 ml/min/m2sc/ 1. 73 . 20

-
21 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: valor de las concentraciones en la depuración de creatinina 
en ml/min/m2sc/día. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua. 
INDICADORES: reporte en números enteros de dichas cifras. 

CILINDRURIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: presencia de cilindros en la orina cuya constitución puede ser 
granuloso, hialino , hemático. etc. y que denota algún tipo de daño renal. 20

·
21 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará los reportes de laboratorios expresados en el 
expediente del paciente. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua 
INDICADORES : número de cilindros reportados en el examen de orina. 
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LEUCOCITURIA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: presencia de leucocitos en la orina cuya aparición denota 
compromiso inflamatorio de diversa causa, ya sea infecciosa. neoplásica. inmunológica etc. 
20·21 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará los reportes de laboratorios expresados en el 
expediente del paciente. 
ESCALA DE MEDICION: numérica continua 
INDICADORES: número de leucocitos reportados en el examen de orina. 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: grupo de inmunoglobulinas dirigidas contra antígenos 
nucleares, obtenidos por inmunofluorescencia indirecta de los cuales se conocen los siguientes 
patrones morfológicos: patrón homogéneo, patrón periférico, patrón en manchas. patrón 
nucleolar 22 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará el reporte de laboratorio y su patrón morfológico. 
ESCALA DE MEDICION: nominal. 
INDICADORES: presente o ausente. 

ANTICUERPOS ANTI-DNA DE DOBLE CADENA: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: grupo de inmunoglobulinas dirigidos contra el acido 
desoxirribonucleico de los cuales se conocen tres tipos principales : anti DNA de una sola 
cadena. anti DNA de doble cadena y anticuerpos que reaccionan contra DNA de una o doble 
cadena. 22 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará el reporte de laboratorio para anti DNA de doble 
cadena. 
ESCALA DE MEDICION: nominal. 
INDICADORES : presente o ausente. 

HIPOCOMPLEMENTEMIA 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: reducción en las concentraciones séricas de las fracciones 
C3 , C4 y CH50 del complemento hemolítico por debajo de los valores nomrnles para la edad. 
Se consideran los siguientes valores C3 :45-60; C4 18-25 ; CH50: 80-120. 22 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: se tomará los reportes de laboratorios expresados en el 
expediente del paciente. 
ESCALA DE MEDICION : numérica continua. 
INDICADORES: valor cifras enteros según lo expresado por laboratorio. 

REPORTE HISTOP A TOLÓGICO: 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: resultado de biopsia observado por microscopia de luz y/o 
inrnunofluorescencia. 21 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

NEFROPA TIA LUPICA DE CAMBIOS MINIMOS. 
Clase IA: aquella que es normal al examen por todo tipo de pruebas. 
Clase 11 b: es aquella que es normal al microscopio de luz pero con depósitos al microscopio 
electrónico o por inmunofluorescencia. 

NEFROP A TIA MESANGIAL. 
Clase IIA: hay glomérulos normales al microscopio de luz. pero con depósitos inmunes 
mesangiales a la observación por inmunofluorescencia o al microscopio electrónico. La 
subclasificación 
Clase IIB hay moderada proliferación de células mesangiales y depósitos en la luz mesangial 
ocasionalmente en capilares glomerulares. Clínicamente Proteinuria o hematuria leves . 

GLOMERULONEFRITIS PROLIFERA TIV A FOCAL. 
En esta menos de la mitad de las nefronas tienen proliferación irregular prominente del 
endotelio en matriz mesangial, usualmente en la periferia de los penachos glomerulares. En 
sitios d infamación activa hay acumulo de PMN, necrosis fibrinoide , kariorrexis y medias 
lunas celulares, los cambios tubulointersticiales tienden a ser focales . Clínicamente hay 
hematuria microscópica con moderada a severa Proteinuria, pueden cursar con hipertensión 
arterial o IRC. 

GLOMERULONEFRITIS PROLIFERA TIV A DIFUSA. 
En esta hay cambios dela clase tres pero más extensos, afectando casi a todos los glomérulos. 
tienen marcada hipercelularidad endotelial y engrosamiento mesangial frecuente obliterando 
los espacios capilares, existe necrosis extensa, infiltrado inflamatorio en el intersticio. medial 
lunas celulares y esclerosis; hay lesiones tubulointersiticiales fibrosantes atróficas y en la 
inmunofluorescencia hay depositos granulares extensos de inmunoglobulinas y complemento 
a lo largo de la membrana basal glomerular d las paredes de capilares peritubulares y en areas 
mesangiales y subendoteliales. 
Clínicamente es la de peor pronostico, presentan hematuria micro y microscópica. proteinuria 
en rango nefrótico. hipertensión o IRC. 

GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA. 
Engrosamiento difuso regular de las paredes capilares con poca expansión mesangial , poca 
proliferación de necrosis: los tubulos y el intersticio habitualmente son normales . Es más 
frecuente encontrar los cambios del glomérulo en combinación con los cambios antes 
mencionados 

GLOMERULOPA TIA ESCLEROSANTE 
Constituye el estadio final e irreversible de las alteraciones renales ; consiste en 
engrosamiento de la matriz mesangial. esclerosis glomerular, esclerosis vascular. atrofia 
tubular y fibrosis intersticial. 

ESCALA DE MEDICION: ordinal 
INDICADORES:O)clasel. l)clasell 2) claseIII 3)claseIV 4)claseV 
S)clase VI 
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TIEMPO DE INICIO DE MANIFESTACIONES CLINICAS RENALES 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL: fecha en día, mes y año en el que hace su aparición los datos 
clínicos compatibles con afección renal. 
DEFINICIÓN OPERACIONAL: fecha en día, mes y año en el que hace su aparición los datos 
clínicos compatibles con afección renal. 
ESCALA DE MEDICION: numérica. 
INDICADORES: 1 mes, 2 meses,3 meses y 4 meses . 
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Figura A. Frecuencia de Nefritis Lúpica en pacientes con 
LEG. 
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Figura 1. Distribución por edad en niños con LEG y afección 
renal. 
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Figura 4. Frecuencia de aniticuerpos antinucleares 

en pacientes con LEG y afección renal. 
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Figura 5. Frecuencia de anticuerpos anti DNA 

en niños con LEG y afección renal. 
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Figura 6. Frecuencia de hipocomplementemia 

en niños con LEG y afección renal. 
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Figura 7. Frecuencia del reporte histopatologico 

en niños con LEG renal. 
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Tabla 1. Frecuencia de hipertensión sistólica en población 
Pediátrica con LEG. 

Cifra sistólica Frecuencia Porcentaje 
mmHg 

10 1 2.1 

100 3 6.3 

11 o 9 18.8 

120 3 6.3 

130 10 20.8 

140 13 27.1 

150 5 10.4 

160 3 6.3 

180 1 2.1 

Total 48 100.0 
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Tabla 2 . Frecuencia de hipertensión diastólica en población 
En población pediátrica con LEG 

Cifra diastólica Frecuencia Porcentaje 
mmHg 

60 2 4.2 

70 11 22.9 

80 6 12.5 

90 5 10.4 

95 2 4.2 

100 15 31 .3 

110 5 10.4 

120 1 2.1 

130 1 2.1 

Total 48 100.0 
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Tabla 3. Frecuencia de proteinuria en población Pediátrica 
con afección renal. 

Valor Frecuencia Porcentaje 

+ 13 27.1 

++ 13 27.1 

+++ 12 25.0 

++++ 10 20.8 

Total 48 100.0 
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Tabla 4 . Frecuencia de hematuria en pacientes 
con LEG y afección renal. 

Valor Frecuencia Porcentaje 

+ 8 16.7 

++ 12 25.0 

+++ 17 35.4 

++++ 11 22.9 

Total 48 100.0 
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Tabla 5 . Frecuencia de síndrome nefrótico, nefrítico, 
nefrótico-nefrítico en población pediátrica con afección renal. 

Síndrome Frecuencia Porcentaje 

Nefrótico 14 29.16 

Nefrítico 30 62 .5 

Nefrótico-nefrítico. 10 20.8 

No se integró ninguno 4 8.24 
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Tabla 6. Determinación de albúmina sérica en pacientes con 
LEG y afección renal. 

Albúmina sérica Frecuencia Porcentaje 
mg/dl. 

2.5 o más 32 66.6 

2-2.4 10 20.8 

1.5-1.9 5 10.4 

1.0 - 1.4 1 2.1 

Total . 48 100% 
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Tabla 7. Frecuencia hipercolesterolemia en pacientes con 
LEG y afección renal. 

Colesterol sérico Frecuencia Porcentaje 
mg/dl 

100-199 15 31.25 

200-250 14 29.1 

251-300 10 20.8 

301-350 6 12.5 

351-400 3 6.25 

Total. 48 100% 
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Tabla 8. Frecuencia de creatinina sérica en pacientes con 
LEG y afección renal. 

Creatinina sérica Frecuencia Porcentaje 
mg/dl. 

1.20 o menos 23 47.91 

1.21-1 .50 9 18.7 

1.51-2.00 7 14.5 

2.10-2.50 2 4.16 

2.51 o más 7 14.5 

Total. 48 100% 
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Tabla 9. Frecuencia de Depuración de creatinina en pacientes 
Con LEG y afección renal. 

Dep. Creatinina Frecuencia Porcentaje 
ml/min/m2sc/1. 73. 

80-120 7 14.5 

50-79 14 29.1 

30-49 14 29.1 

20-29 6 12.5 

Menos de 19 7 14.5 

Total. 48 100% 
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Tabla 1 O. Frecuencia de cilindruria en pacientes 
pediátricos con LEG y afección renal. 

Numero de Frecuencia Porcentaje 
cilindros 

1 7 14.6 

2 22 45.8 

3 10 20.8 

4 1 2.1 

6 2 4.2 

10 2 4.2 

11 1 2.1 

12 3 6.3 

Total 48 100.0 
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Tabla 11. Frecuencia de Leucocituria en pacientes 
Con LEG y afección renal. 

Leucocitos Frecuencia Porcentaje 
por campo 

1 -9 24 50 

12 -19 12 25.0 

20 -39 3 6.3 

40 -60 9 18.8 

Total 48 94.1 
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Tabla 12. Asociación de Nefritis Lúpica y afección extrarenal. 

Organo o Clase 11 (n=4) Clase 111 (n=3) Clase IV(n=35) 
sistema 

Músculo- 3 2 37 
esquelético 

Hematológico 2 2 34 

Mucocutáneo 1 o 2 

Gastrointestinal 2 o 1 

Sistema Nervioso o 1 1 
Central 

Valores expresados=número de pacientes 48 
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Tabla 13. Tiempo de Inicio de manifestaciones clínicas en pacientes 
con LEG y afección renal. 

Meses Frecuencia Porcentaje 

1 38 79.2 

2 9 18.8 

4 1 2.1 

Total 48 100.0 
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Tabla General. Comportamiento clínico y demográfico en 
las diversas clases de LEG renal en niños. · 

Variable Clase 11 Clase 111 Clase IV 
N=4 N=3 N=35 

Sexo masculino 1 1 4 

Sexo femenino 3 2 31 

Hipertensión 2 2 28 
arterial 

Edema 3 2 35 

Proteinuria 4 3 35 

Hematuria 4 3 35 
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Tabla General. Comportamiento clínico y demográfico en 
las diversas clases de LEG renal en niños. 

Variable Clase 11 Clase 111 Clase IV 
N=4 N=3 N=35 

Hipoalbuminemia 1 1 4 

Hipercolesterolemia 3 2 31 

Hipocomplementemia 2 2 28 

Sx. Nefrótico 3 2 35 

Sx. Nefrítico 4 3 35 

Sx nefrótico-nefrítico o o 10 

Indice de actividad (x=10) 

Indice de cronicidad (x=3.2) 
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