
   

 

   

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

 

TEMA: 

Manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y sus complicaciones en 

pacientes femeninas de 20 a 70 años tratadas en el Hospital Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo en el período 2019-2022 

 

AUTORES: 

Freire Jiménez, Dennise Tatiana 

Vera Granizo, Andrea Camila 

 

Trabajo de titulación previo a la obtención del título de  

MÉDICO 

 

TUTOR:  

Dr. Vásquez Cedeño, Diego Antonio  

 

Guayaquil, Ecuador 

1 de mayo del 2024



   

 

   

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

 

CERTIFICACIÓN 

 

Certificamos que el presente trabajo de titulación fue realizado en su totalidad 

por Freire Jiménez, Dennise Tatiana; Vera Granizo, Andrea Camila, como 

requerimiento para la obtención del título de médico. 

 

TUTOR (A) 

 

 

f. ______________________ 

Dr. Vásquez Cedeño, Diego Antonio 

 

DIRECTOR DE LA CARRERA 

 

 

f. ______________________ 

Aguirre Martínez, Juan Luis Dr. 

 

Guayaquil, 1 de mayo del 2024



   

 

   

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

 

DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD 

 

Nosotras, Freire Jiménez, Dennise Tatiana  

           Vera Granizo, Andrea Camila 

 

DECLARAMOS QUE: 

El Trabajo de Titulación, Manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y 

sus complicaciones en pacientes femeninas de 20 a 70 años tratadas en 

el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el período 2019-2022, previo 

a la obtención del título de médico, ha sido desarrollado respetando derechos 

intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el documento, 

cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografías. 

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoría. 

 

En virtud de esta declaración, nos responsabilizamos del contenido, veracidad 

y alcance del Trabajo de Titulación referido. 

Guayaquil, 1 de mayo del 2024 

LA AUTORA 

 

f.   

Freire Jiménez, Dennise Tatiana 

LA AUTORA 

 

f.  

Vera Granizo, Andrea Camila 



   

 

   

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE MEDICINA 

 

AUTORIZACIÓN 

 

Nosotras, Freire Jiménez, Dennise Tatiana  

           Vera Granizo, Andrea Camila 

 

Autorizamos a la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil a la 

publicación en la biblioteca de la institución del Trabajo de Titulación: 

Manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y sus complicaciones en 

pacientes femeninas de 20 a 70 años tratadas en el Hospital Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo en el período 2019-2022, cuyo contenido, ideas y criterios 

son de nuestra exclusiva responsabilidad y total autoría. 

 

 

 

Guayaquil, 1 de mayo del 2024 

 

 

LA AUTORA 

 

f.  

Freire Jiménez, Dennise Tatiana 

LA AUTORA 

 

f.  

Vera Granizo, Andrea Camila 



   

 

   

 

 

REPORTE DE ANTIPLAGIO 

 

  

 



   

 

VI 
 

AGRADECIMIENTO 

Primero quiero agradecer a Dios, por brindarme fuerza diariamente y ser mi 

guía para superar cada obstáculo presente durante la carrera, permitiéndome 

culminarla con éxito. 

A mi familia, por apoyarme durante este arduo camino y ser pilar fundamental 

para mi formación como médico. A mi madre, Tatiana, por acompañarme 

durante las madrugadas de estudio, alentarme a seguir cada día, preocuparse 

por mi bienestar de todos y cada uno de los días de iniciar este camino, y estar 

presente en cada uno de mis logros y fracasos. A mi padre, Ernesto, por 

ayudarme a mejorar mi aprendizaje, impulsarme a estar constantemente 

adquiriendo mayor conocimiento, compartir conmigo su sabiduría y 

experiencia médica. Gracias papas, por ese apoyo económico, emocional, y 

sacrificio que han hecho por mí desde el primer día, para llegar a donde estoy, 

gracias por siempre buscar lo mejor para mí; ¡Gracias por ayudar a formarme 

como una excelente profesional! 

A mi tutor de tesis, el Dr. Diego Vásquez, le agradezco por su esfuerzo y 

entusiasmo durante este trabajo, por ayudarnos a culminar con éxito nuestro 

trabajo de titulación. 

Explayarme a mencionar cada uno de mis amigos que fueron apareciendo 

durante la carrera, incluiría una larga lista, pero sé que, al leer este 

agradecimiento, sabrán el papel importante que tuvieron. Gracias, por pasar 

conmigo los mejores y peores momentos de la carrera, agregarle lo divertido, 

inspirarme a seguir y ser mejor. A quien sí le debo una mención especial, es 

a mi compañera de tesis, Cami, quien fue de apoyo imprescindible desde el 

primer día de la carrera, gracias por ser mi hermana, compartir conmigo 

buenas y malas experiencias en la universidad, y ser una amiga incondicional 

durante todos estos años de carrera, cuentas conmigo para lo que necesites 

futura colega.   

Dennise Tatiana Freire Jiménez 

 

 

 



   

 

VII 
 

AGRADECIMIENTO 

En primer lugar, quiero agradecer a Dios, porque sin él nada de esto hubiera 

sido posible, siempre lo tuve y lo tengo presente en mi corazón, para que me 

guíe en cada paso que dé. Un especial agradecimiento también a mi familia, 

sobre todo a mis padres, Giovanny y Marcela y a mis abuelitos, Hugo y 

Piedad, porque sé que económicamente es una carrera costosa y, sin 

embargo, me apoyaron desde el día uno, espero que se sientan felices y 

orgullosos de mí, porque este gran logro es por y para ustedes.  

Asimismo, quiero agradecer a mi tía Vero y mi tío Carlos, por cada consejo y 

apoyo que me supieron dar durante mi vida universitaria, por comportarse 

como otros padres para mí. No puedo dejar de lado, a mi tía Jimena, que me 

abrió sus puertas desde que yo vine a estudiar en Guayaquil, por todos los 

cuidados y atenciones que tuvo conmigo, un infinito gracias. A mi prima, 

Natalia, que siempre ha sido como una hermana para mí, siempre estuvo 

escuchándome cuando dudaba si podía seguir.  

Agradezco de igual forma a mi tutor de tesis, Dr. Diego Vásquez, por cada 

explicación que tuvo con nosotras durante este trabajo, y también por la 

paciencia en cada reunión que tuvimos, sin él, este trabajo no hubiera sido 

posible.  

A mi enamorado, Alfredo, por confiar en mí y en mis capacidades para poder 

continuar con esta última etapa, siempre me alentaste y me acompañaste.  

Por último, pero no menos importante, un agradecimiento a mi compañera de 

tesis, Dennise, nos conocimos en primer ciclo y nos convertimos en mejores 

amigas con el tiempo, no me imagino que hubiera sido la carrera sin ti. Gracias 

a ti y a tus padres, por haberme abierto las puertas de tu casa y por haber 

estado conmigo en momentos difíciles, que gratificante saber que eres mi 

amiga, mi compañera de tesis y que ahora vayamos a ser colegas, te voy a 

llevar por siempre en mi corazón.  

Andrea Camila Vera Granizo 

 



   

 

VIII 
 

DEDICATORIA 

Dedicamos esta tesis a Dios, nuestros padres, hermanos, abuelitos y demás 

familiares quienes nos ayudaron para que esto sea posible, estando presente 

cada día, apoyándonos y siendo nuestro pilar para vernos triunfar y cumplir 

este sueño de ser médicas. 

A los docentes que fueron parte de nuestra formación, compartiendo su 

conocimiento, impulsándonos a aprender, y adquirir cada día mayor 

conocimiento a lo largo de la carrera, para no ser cualquiera, sino las mejores. 

Finalmente, a nuestros amigos que nos dieron apoyo durante todos estos 

años, e hicieron llevadera la carrera. 

 

Dennise y Camila 

 



   

 

IX 
 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA 

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LASALUD  

CARRERA DE MEDICINA 

 

TRIBUNAL DE SUSTENTACIÓN 

 

 

 

f. _____________________________ 

AGURRIE MARTÍNEZ, JUAN LUIS DR 

DIRECTOR DE CARRERA 

 

 

 

f. _____________________________ 

VÁSQUEZ CEDEÑO, DIEGO ANTONIO DR. 

COORDINADOR DEL ÁREA  

 

 

 

f. _____________________________ 

(NOMBRES Y APELLIDOS) 

OPONENTE 

 



   

 

X 
 

ÍNDICE GENERAL 

 
 

RESUMEN........................................................................................................................... XIII 

ABSTRACT......................................................................................................................... XIV 

INTRODUCCIÓN .................................................................................................................. 2 

OBJETIVOS ........................................................................................................................... 4 

Objetivo general .............................................................................................................. 4 

Objetivos específicos .................................................................................................... 4 

HIPÓTESIS ............................................................................................................................ 4 

Capítulo 1:  Generalidades de la Nefritis Lúpica .................................................... 5 

Definición ...................................................................................................................... 5 

Factores de riesgo ...................................................................................................... 6 

Patogénesis .................................................................................................................. 7 

Clasificación anatomopatológica ........................................................................... 8 

Capítulo 2:  Manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y diagnóstico .... 10 

Manifestaciones clínicas ......................................................................................... 10 

Diagnóstico ................................................................................................................. 13 

Capítulo 3:  Complicaciones de Nefritis Lúpica y Tratamiento ........................ 15 

Complicaciones ......................................................................................................... 15 

Tratamiento ................................................................................................................. 17 

JUSTIFICACIÓN ................................................................................................................. 20 

METODOLOGÍA ................................................................................................................. 21 

Materiales y métodos ................................................................................................... 21 

Criterios de inclusión ................................................................................................... 21 

Criterios de exclusión .................................................................................................. 21 

Muestra ............................................................................................................................ 21 

Análisis Estadístico ...................................................................................................... 22 

RESULTADOS .................................................................................................................... 23 

DISCUSIÓN ......................................................................................................................... 29 

CONCLUSIONES ............................................................................................................... 33 

RECOMENDACIONES ...................................................................................................... 34 

BIBLIOGRAFÍA ................................................................................................................... 35 

ANEXOS ............................................................................................................................... 40 

 

 



   

 

XI 
 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1. Clasificación anatomopatológica de Nefritis Lúpica ISN/RPS 2003 (21)..... 8 

Tabla 2. Escala de KDIGO 2012 según Tasa de Filtrado Glomerular .....................16 

Tabla 3. Comorbilidades en mujeres con Nefritis Lúpica .........................................40 

Tabla 4. Manifestaciones clínicas de la Nefritis lúpica ............................................40 

Tabla 5. Parámetros serológicos en Nefritis lúpica .................................................40 

Tabla 6. Enfermedad Renal Crónica según KDIGO 2012 en pacientes con Nefritis 

lúpica ......................................................................................................................41 

 

 

 

 

  



   

 

XII 
 

ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1. Diagrama de flujo de selección de muestra para el estudio .....................22 

 

Figura 1. Edad de pacientes con Nefritis lúpica ......................................................23 

Figura 2. Clasificación del Índice de Masa Corporal en pacientes con Nefritis lúpica

 ...............................................................................................................................24 

Figura 3. Clasificación anatomopatológica de Nefritis lúpica según ISN/RPS 2003 26 

Figura 4. Complicaciones de la Nefritis Lúpica .......................................................27 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

XIII 
 

RESUMEN 

 

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad 

reumática crónica, predominantemente asociada al sexo femenino. La Nefritis 

lúpica es la alteración renal más frecuente (50%), constituyendo un criterio 

suficiente para diagnosticar LES, siendo relevante su caracterización clínica y 

complicaciones subyacentes. Objetivo: Describir las manifestaciones clínicas 

de la Nefritis Lúpica y sus complicaciones en pacientes femeninas de 20 a 70 

años tratadas en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el período 

2019-2022. Metodología: Es un estudio observacional, retrospectivo, 

transversal y descriptivo, de prevalencia. Se recolectó datos mediante la 

revisión de historias clínicas, cumpliendo con los criterios de inclusión y 

exclusión de pacientes tratadas en el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo diagnosticadas con LES desde enero 2019 hasta diciembre 

del 2022. Resultados: Se incluyeron 166 mujeres que presentaron Nefritis 

lúpica diagnosticada mediante biopsia renal, evidenciando una mediana de 

edad de 36 años (RIQ=19). De acuerdo con el índice de Masa Corporal, 45,8% 

mujeres tuvieron un peso normal y presentaron más de una comorbilidad. Con 

respecto a las manifestaciones clínicas más frecuentes, se encontró que 

87,3% de las mujeres presentaron proteinuria, seguido de anemia e 

hipocomplementemia. Los anticuerpos anti-DNA y ANA estuvieron presentes 

simultáneamente en 41,6% de mujeres y se encontró que la clase IV-A de 

Nefritis lúpica tuvo una mayor prevalencia. Además, se halló complicaciones 

subyacentes, donde la más prevalente fue la Enfermedad Renal Crónica 

(ERC). Conclusión: Las mujeres presentaron Nefritis lúpica en la tercera 

década de vida y se evidenció a la Hipertensión Arterial Primaria como 

comorbilidad más asociada. La proteinuria fue la manifestación clínica más 

prevalente y la ERC en estadío G5 según KDIGO 2012 fue la complicación 

más frecuente.  

 

Palabras claves: Lupus Eritematoso Sistémico, Nefritis lúpica, proteinuria, 

Enfermedad Renal Crónica 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is a chronic rheumatic 

disease, predominantly associated with the female. Lupus Nephritis is the 

most common kidney disorder (50%), constituting a sufficient criterion to 

diagnose SLE, its clinical characterization and underlying complications being 

relevant. Objective: To describe the clinical manifestations of Lupus Nephritis 

and its complications in female patients aged 20 to 70 years treated at the Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo Hospital in the period 2019-2022. Materials and 

Methods: This is an observational, retrospective, cross-sectional and 

descriptive prevalence study. Data was collected by reviewing medical 

records, meeting the inclusion and exclusion criteria of patients treated at the 

Dr. Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital diagnosed with SLE from 

January 2019 to December 2022. Results: A sample of 166 women who 

presented Lupus nephritis diagnosed by renal biopsy, showing a median age 

of 36 years (IQR=19). According to the Body Mass Index, 45.8% women had 

a normal weight and had more than one comorbidity. Regarding the most 

frequent clinical manifestations, it was found that 87.3% of women presented 

proteinuria, followed by anemia and hypocomplementemia. Anti-DNA and 

ANA antibodies were present simultaneously in 41.6% of women and it was 

found that class IV-A of Lupus Nephritis had a higher prevalence. In addition, 

underlying complications were found, where the most prevalent was Chronic 

Kidney Disease (CKD). Conclusion: Women presented Lupus Nephritis in the 

third decade of life and Primary Arterial Hypertension was evident as the most 

associated comorbidity. Proteinuria was the most prevalent clinical 

manifestation and CKD in stage G5 according to KDIGO 2012 was the most 

frequent complication. 

 

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus, Lupus Nephritis, Proteinuria, 

Chronic Kidney Disease 

 



   

 

2 
 

INTRODUCCIÓN 

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una enfermedad reumática de curso 

crónico y cuyo origen se desconoce, caracterizada por el desarrollo de 

anticuerpos autoinmunes que afectan múltiples órganos (1,2). La 

epidemiología mundial de la enfermedad se ve influenciada por factores como 

el origen étnico, edad y sexo, reflejados en datos estadísticos; donde la tasa 

de incidencia anual en la población caucásica es de 6,73 casos por 100 000 

personas y en la población afroamericana es de 31,4 casos por 100 000 

personas. En tanto, la tasa de prevalencia anual en la población caucásica es 

de 134 por 100 000 habitantes y en la población afroamericana es de 517 por 

100 000 habitantes (1). Por otro lado, en América del Sur se encontró que 

Argentina reporta la tasa más alta de incidencia con 6.3 casos por cada 100 

000 habitantes al año (3).  De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística 

y Censo (INEC), la tasa de mortalidad en el Ecuador por LES, para el año 

2019 fue de 79 muertes, donde el 81% fueron mujeres y el 19% hombres; en 

el año 2020, fue de 88 muertes, donde el 80,7% fueron mujeres y el 19,3% 

hombres; y para el año 2021, las muertes por LES rondaron en 93 personas, 

de las cuales el 88,2% correspondieron a mujeres y el 11,8% fueron hombres, 

con lo que se puede evidenciar una predominancia en el sexo femenino, junto 

con un incremento de la mortalidad a nivel nacional (4).     

 

El LES desarrolla una variedad de manifestaciones clínicas sistémicas, debido 

a la actividad aberrante del sistema autoinmune, entre las cuales se incluyen: 

articulares 77%, hematológicas 64%, mucocutáneas 59%, renales 50%, 

pulmonares 30-50%, neurológicas 7,5% y cardíacas 1,5% (5–7). La alteración 

renal en el LES se denomina Nefritis Lúpica, que constituye una de las 

manifestaciones más frecuentes de gravedad (8). Acorde con los nuevos 

criterios de la Liga Europea Contra el Reumatismo y el Colegio Americano de 

Reumatología (EULAR/ACR), la Nefritis Lúpica constituye por sí solo un 

criterio suficiente para dar diagnóstico de LES (9). Es por esta razón que un 

tamizaje temprano del compromiso nefrológico es fundamental no solo para 

evitar complicaciones en el curso de la enfermedad, sino también para brindar 
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dianas terapéuticas específicas para el daño renal, de tal manera que se logre 

la remisión de esta alteración y mejorar el pronóstico de vida del paciente (8). 

 

Investigaciones ecuatorianas han estudiado a la Nefritis Lúpica permitiendo 

dilucidar aspectos epidemiológicos, y evidenciar actualizaciones con respecto 

a su diagnóstico y manejo; sin embargo, no hay estudios que determinen las 

manifestaciones renales más frecuentes con las que debuta un paciente y/o 

las complicaciones producidas por la enfermedad subyacente en la población 

ecuatoriana (10,11). Por lo mencionado este trabajo investigativo, está dirigido 

a identificar las características clínicas de la Nefritis lúpica, así como la 

determinación de sus complicaciones más prevalentes en pacientes 

femeninas de 20 a 70 años diagnosticadas con LES.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Describir las manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y sus 

complicaciones en pacientes femeninas de 20 a 70 años tratadas en el 

Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el período 2019-2022. 

 

  

Objetivos específicos 

1. Identificar la edad más prevalente de los pacientes con Nefritis Lúpica 

tratados en el Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo. 

2. Especificar la clasificación del Índice de Masa Corporal en pacientes 

con Nefritis Lúpica  

3. Detallar los antecedentes patológicos presentes en pacientes con 

Nefritis Lúpica   

4. Determinar las manifestaciones clínicas más frecuentes de la Nefritis 

lúpica en pacientes de 20 a 70 años atendidas en el Hospital de 

Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 

5. Definir los parámetros inmunológicos más frecuentes en nefritis lúpica   

6. Determinar el estadio de Nefritis lúpica más frecuente de los pacientes 

diagnosticados con LES. 

7. Establecer las complicaciones renales más frecuentes en pacientes 

con LES. 

8. Categorizar el estadio de Enfermedad Renal Crónica según KDIGO 

2012 en pacientes con Nefritis Lúpica  

HIPÓTESIS 

En este estudio no utilizamos hipótesis debido a que es un estudio descriptivo. 
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Capítulo 1:  

Generalidades de la Nefritis Lúpica 

Definición  

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) constituye una patología 

reumatológica, autoinmunitaria e inflamatoria que afecta a diversos sistemas, 

consecuencia de la producción anómala de anticuerpos (12,13).  Presenta un 

curso crónico complejo, de afectación multiorgánica que puede llevar a la 

discapacidad y muerte, siendo una de las principales causas de mortalidad de 

mujeres en edad fértil (14).  

Dentro del compromiso orgánico, la Nefritis Lúpica (NL), la afectación del riñón 

por el LES corresponde una condición clínica mayormente presente en el 

curso de la enfermedad en un 50-60% de casos, siendo además una de las 

complicaciones más graves, por lo que se considera un factor que incrementa 

la morbilidad y mortalidad. En adición, la existencia de comorbilidades 

asociadas como el Síndrome Antifosfolipídico, Síndrome de Sjögren, 

trastornos cardiovasculares (Hipertensión Arterial), tiroideos y metabólicos 

(Obesidad o Sobrepeso), conllevan a una peor repercusión en la 

supervivencia de estos pacientes (15–17).  

Desde el punto de vista fisiopatológico, en la NL se produce una alteración a 

nivel glomerular, dada por acumulación de complejos autoinmunes en el 

endotelio y epitelio renal, que provocan, durante la fase aguda, inflamación y 

pérdida de nefronas; y eventualmente fibrosis, desencadenando un daño 

crónico no reversible del tejido renal, y consecuentemente pérdida de su 

función (15,18). Además, ciertos pacientes con LES presentan variantes 

genéticas predisponentes del daño renal, que llevan a una proliferación del 

mesangio, junto con deterioro de la membrana basal del glomérulo, que 

empeoran el cuadro (19,20) 

Cabe destacar, que los individuos con LES que padecen de NL lo manifiestan 

a una edad temprana a diferencia de aquellos que tienen LES sin afectación 

renal. Es bien conocido que el LES afecta a las mujeres en edad fértil 

predominantemente, sin embargo, cuando los hombres tienen NL, su 

afectación es más grave tanto a nivel renal como cardiovascular, 
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adicionalmente que el sexo masculino tiene mayor posibilidad de tener 

insuficiencia renal (21).  

De acuerdo con estudios, si se realiza una biopsia del riñón en todos los 

pacientes con LES, aproximadamente el 90% tendrán un grado de lesión, por 

lo que se considera a la NL como una de las primeras enfermedades del 

glomérulo que afecta además a nivel sistémico (22).  

Factores de riesgo  

Generalmente la NL se da después de cinco años diagnosticado el LES, por 

lo que se han podido encontrar factores de riesgo que se encuentran 

relacionados con su desarrollo. La edad joven al momento de diagnóstico del 

LES es un factor que considerar, pues favorece la aparición de NL en la 

tercera década de la vida (21,23).  

Por otra parte, se ha visto dentro de la prevalencia de la NL de acuerdo con 

el origen étnico, que los pacientes afroamericanos y asiáticos tienen un riesgo 

alto del 80%, los hispanos poseen un riesgo moderado del 50% y los 

individuos caucásicos un riesgo bajo del 25%. Asimismo, cabe destacar que 

los pacientes afroamericanos se distinguen por presentar una afectación renal 

especialmente grave, actividad de la enfermedad más agresiva, una 

respuesta al tratamiento baja, conllevando a un peor resultado (21,23). El 

factor hereditario es bastante importante en el LES, y dentro de la NL, existe 

un riesgo del 30% de desarrollar la afectación por ese componente 

heredofamiliar (23).  

Entre otros factores de riesgo, se puede mencionar los medioambientales, 

donde el tabaquismo y medicamentos hormonales provocan pérdida de la 

tolerancia en el sistema inmune y desarrollo de complejos que pueden generar 

alteración renal. También se encuentra la luz ultravioleta, un condicionante de 

gran valor para la predisposición de LES, ya que los queratinocitos se 

destruyen y hace actúen como autoantígeno. Por último, las infecciones 

pueden acelerar el desarrollo de la enfermedad ya que provoca una 

estimulación de linfocitos autorreactivos clonados (20,22).  Se debe 

mencionar, que la misma toxicidad de los fármacos para el manejo de la 
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enfermedad de base, contribuyen a largo plazo, con el deterioro de la función 

del riñón (19).  

Patogénesis  

El desarrollo se LES se encuentra influenciado por factores del medio 

ambiente, genéticos y cromosómicos, lo que hace que el sistema inmunitario 

innato y adaptativo se desregule, con la consecuente estimulación y 

multiplicación de células proinflamatorias, células B y células T, además de 

activación del complemento. En el riñón, la composición de los complejos 

autoinmunes junto con el complemento, los leucocitos y las citocinas hacen 

que se lesione el glomérulo al igual que a nivel tubulointersticial (20). 

Precisamente un evento importante en la patogénesis de la nefritis lúpica es 

la trombosis glomerular, que se da como consecuencia de la relación entre 

autoanticuerpos y proteínas fosfolipídicas (24).  

Las células B que proliferan y se activan intensamente, son relevantes dentro 

de la NL y el LES, ya que hacen que se produzcan anticuerpos anti-ADN, que 

son específicos de la actividad de la enfermedad y de la alteración en el riñón. 

Por su lado, las células T también contribuyen con las células B a generar 

otros autoanticuerpos y van a generar citocinas inflamatorias como la IL-7, 

que dañan el riñón y el organismo (20,22).  

La respuesta inflamatoria que se produce en el organismo, que si bien es 

cierto se da por el carácter autoinmune anteriormente mencionado, también 

está relacionada con la genética, que posee un rol importante en la aparición 

del LES, así como también de la NL. Existen casos que tienen su origen 

debido a diversos genes o que son poligénicos, o NL de inicio temprano que 

puede ser monogénicos (20,23).  

Entre los genes de mayor relevancia se pueden mencionar a deficiencias en 

el complemento de C1Q, C1R y C1S, que relacionan con el desarrollo de LES 

y NL, y la deficiencia de C2 y C4, que da un síndrome similar al lupus (24). 

Existen otras modificaciones genéticas relacionadas con alelos del antígeno 

leucocitario humano (HLA) asociadas a NL, donde HLA-DR3 y HLA-DR15 

proporcionan un mayor riesgo de la afectación renal (21,23).  
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Clasificación anatomopatológica  

La clasificación histológica de la Nefritis Lúpica continúa vigente desde el año 

2003, establecida por la Sociedad Internacional de Nefrología (ISN) y la 

Sociedad de patología Renal (ISN/RPS), y se distinguen seis clases (22). Sin 

embargo, en el año 2018, se realizó una revisión de la clasificación establecida 

con el fin de mejorarla, ajustándose a la clínica y a parámetros de compleja 

distinción, evaluando esta vez a nivel tubulointersticial (25).  

La clasificación ISN/RPS está basada especialmente en la localización del 

depósito de los complejos autoinmunes en el glomérulo y si este tipo de lesión 

indica una inflamación aguda o esclerosis (21). A continuación, se reflejan las 

categorías de NL:  

Tabla 1. Clasificación anatomopatológica de Nefritis Lúpica ISN/RPS 
2003 (21) 

Categoría Histología Descripción 

Clase I  Nefritis lúpica 

mesangial 

mínima 

Glomérulo normal al microscopio 

óptico, complejos inmunes a nivel 

mesangial mediante 

inmunofluorescencia.  

Clase II  Nefritis lúpica 

mesangial 

proliferativa   

Hipercelularidad mesangial pura con 

depósitos inmunes en el mesangio; 

expansión de matriz mesangial.  

Clase III  Nefritis lúpica 

focal 

Enfermedad focal, global o 

segmentaria que afecta a menos del 

50% de los glomérulos.  

Clase IV  Nefritis lúpica 

difusa o global 

Enfermedad difusa que afecta 

segmentaria o globalmente a más del 

50% de todos los glomérulos.  
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Clase IV A - Nefritis lúpica difusa 

segmentaria: ≥50% de los glomérulos 

con lesiones segmentarias  

Clase IV B – Nefritis lúpica global: 

≥50% de los glomérulos con lesiones 

globales  

Clase V  Nefritis lúpica 

membranosa 

Depósitos inmunes a nivel subepitelial 

sea global o segmentario con un 

ensanchamiento de la membrana 

basal glomerular 

Clase VI  Nefritis lúpica 

esclerosante 

avanzada 

Esclerosis avanzada; 90% o más del 

glomérulo esclerosado 
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Capítulo 2:  

Manifestaciones clínicas de la Nefritis Lúpica y diagnóstico 

Manifestaciones clínicas  

La Nefritis lúpica es una de las condiciones orgánicas más prevalentes y 

graves del LES. Sus manifestaciones clínicas han ido variando de manera 

progresiva, tal es así que a menudo tienen una presentación sutil y 

heterogénea, ya que, en la mayor parte de casos, los pacientes tienen 

sintomatología a nivel sistémico antes que, a nivel renal, pero también se 

puede esperar que coincidan en su aparición (26,27). Es importante recalcar 

que el espectro difiere ampliamente, debido a que puede existir alteraciones 

urinarias silenciosas como pacientes que presentan un cuadro clínico muy 

grave como síndrome nefrítico, síndrome nefrótico o insuficiencia renal (28).  

Aunque la NL, en su inicio puede ser asintomática, se debe considerar que, 

en el uroanálisis, puede haber alteraciones que forman parte del cuadro 

clínico del paciente. En la actualidad, se puede mencionar a la proteinuria en 

orina de 24 horas, presente en el 40 al 100% de casos, definida como >500 

mg/dl de proteínas en orina. Este es un marcador relevante para el pronóstico 

y para evaluar la respuesta al tratamiento, puesto que su presencia en la orina, 

indica la filtración de estas a través de glomérulos, denotando daño en los 

glomérulos (20,29). Cabe destacar, que la detección de albuminuria, a más de 

tener relevancia en la parte renal de pacientes con LES, también tiene una 

directa relación con el riesgo cardiovascular (20). Es relevante tener en cuenta 

que cuando el paciente presenta este nivel de proteinuria, acompañado de 

sedimento urinario activo o insuficiencia renal, se realice la biopsia para 

investigaciones correspondientes (28).  

El sedimento urinario es una colección de partículas que se depositan en la 

base del recipiente que contiene la orina, por lo que en la NL es fundamental 

buscar la presencia o no de eritrocitos, glóbulos blancos o cilindros urinarios. 

Puede haber la existencia de alteraciones, lo que se identifica como un 

sedimento urinario activo. La hematuria (80% de casos), hace parte de dicho 

sedimento, ya que, al haber daño glomerular, los glóbulos rojos pueden 

filtrarse a la orina, de tal manera que forma parte de las manifestaciones 
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clínicas, caracterizándose especialmente por una orina color marrón claro o 

rosado (20,30,31).  

La leucocituria o la presencia de glóbulos blancos en orina, puede ser por 

inflamación o infección a nivel genitourinario, pero no indica la presencia de 

NL de manera específica. Por otro lado, la cilindruria se da por inflamación en 

el riñón; los cilindros como tal, pueden incorporar células como eritrocitos o 

leucocitos, lo genera una alteración en su apariencia, es así que, en la NL, el 

daño que hay en los glomérulos renales hace que resulten cilindros 

eritrocitarios, lo que indica la existencia de glomerulonefritis (20).   

La presencia de alteraciones en el volumen urinario, como la oliguria (volumen 

de la orina <0.5ml/kg/h o <500ml en 24h), o anuria (ausencia o <50 ml de orina 

en 24 h) son indicadoras de falla renal aguda o crónica, por lo que su 

presencia debe alertar mal pronóstico en el curso de la NL (32). 

Entre otras presentaciones clínicas, dentro de la biometría hemática se puede 

destacar anemia, elevación de creatinina sérica, presencia de anticuerpos 

anti-DNA, hipocomplementemia (C3 y C4) que asimismo forman parte del 

cuadro clínico de la NL. En el caso de la anemia, puede estar presente desde 

el inicio de la enfermedad, y en el caso de estos pacientes se da por diversos 

factores como inflamación crónica, deficiencia de hierro, o por el mismo daño 

inmunitario. Cuando la hemoglobina baja de 9 g/dl está asociado con 

resultados graves en el riñón, y es por esta razón que la anemia es 

considerada un importante marcador de la actividad inflamatoria y daño renal 

(33,34).  

La hipoalbuminemia se asocia a la presencia de la NL, y esta se produce 

debido a que, en el curso de la enfermedad, hay excreción de proteínas en la 

orina como se mencionó con anterioridad, por afectación en menor o mayor 

grado de la función de filtración del riñón, lo que predispone a su vez a 

comorbilidades cardiovasculares. Ciertos autores refieren que, esta 

hipoalbuminemia, junto a la proteinuria y a la elevación de la creatinina, están 

relacionados con la severidad de la NL, por otro lado, también se mencionan 

otros factores de progresión rápida como la anemia y la hematuria (35,36).  
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El edema, es uno de los signos clínicos que la NL dar en los individuos, por 

acumulación de líquido a causa del daño que existe en los riñones, sea que 

se produzca en las extremidades superiores e inferiores, en cara o 

generalizado conocido como anasarca (24,30). Cabe mencionar, que el 

edema significativo en extremidades se observa frecuentemente en NL 

membranosa o difusa, consecuencia de que este tipo de lesión renal está 

asociada a una intensa proteinuria (24). 

Los niveles séricos de los componentes que hacen parte del complemento, es 

decir, C3 y C4, pueden verse disminuidos en pacientes con NL, dando 

hipocomplementemia, y aunque no son precisos de esta condición, si se 

consideran indicadores estándar para el diagnóstico al igual que para la 

monitorización de la actividad del LES en el sistema inmunológico (20).  

A su vez, la identificación de las manifestaciones sistémicas no renales es 

fundamental en los pacientes que padecen de NL para su evaluación y 

vigilancia. Existe un gran abanico de síntomas y signos sistémicos, donde se 

pueden incluir a las presentaciones mucocutáneas. Cabe mencionar que, las 

manifestaciones clásicas del LES como el  eritema “en alas de mariposa”, 

localizado en la región malar, sobre nariz y mejillas como máculas confluentes 

simétricas que aparecen ante la exposición al sol, junto con la presencia de 

las úlceras orales, están presentes con mayor frecuencia en aquellos 

pacientes que no cursan con afectación renal  (24,37–39).  

Los pacientes con NL pueden presentar lesiones eritematosas en labios, 

región posterior de las orejas, cuello, antebrazo, espalda, manos y espacios 

interdigitales. Además, puede haber la presencia de habones por urticaria, y 

un eritema lineal el borde palpebral (40). 

Asimismo, otros síntomas sistémicos presentes incluyen mareos y cefalea. El 

examen físico tiene gran trascendencia en la NL focal o difusa, debido a que 

puede estar presente úlceras en la cavidad oral, erupciones cutáneas, y 

alopecia de tipo cicatricial y no cicatricial, llegando a ser indicadores de nefritis 

activa (24).  
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Diagnóstico 

Es conocido que el LES tiene un amplio abanico de manifestaciones a nivel 

sistémico y que además en la misma enfermedad existe un marcado perfil de 

anticuerpos, por lo que es importante determinar la presencia del síndrome de 

acuerdo con los criterios que se han establecido por la clasificación de la Liga 

Europea contra el Reumatismo/Colegio Americano de Reumatología 

(EULAR/ACR) del 2019 (29,41).  

EULAR/ACR de 2019 son los criterios de clasificación más aceptados por su 

alta especificidad y sensibilidad, de 93% y 96% respectivamente. 

Corresponden a los criterios más actuales, en los que es obligatorio la 

positividad inicial de los anticuerpos antinucleares (ANA). A partir de esto, se 

evalúa la presencia de 22 criterios, agrupados en 7 dominios clínicos y 3 

inmunológicos. Cada criterio tiene un puntaje entre 2 a 10 puntos. Con un 

puntaje mayor o igual a 10, se da un diagnóstico de LES (42,43).   

El diagnóstico temprano de la NL es esencial, porque muchos pacientes son 

asintomáticos, por lo que se recomiendan análisis de laboratorio, un 

hemograma completo y un uroanálisis periódicamente. Hay factores que están 

extremadamente relacionados con mayor riesgo cardiovascular, por lo que la 

determinación de laboratorio de la función renal y la albuminuria/proteinuria, 

son fundamentales aun cuando el lupus se encuentra inactivo (29).  

En presencia de LES activo y de NL, se puede encontrar hipocomplementemia 

(C3 y C4 bajos), además de la presencia de autoanticuerpos anti-ADN. Estos 

anticuerpos, aparte de usarse como criterio para el diagnóstico de LES, 

contribuyen a dar un seguimiento a la NL.  Asimismo, los niveles de creatinina 

en sangre pueden estar normales o elevados.  De manera general, la 

determinación en conjunto de C3 y C4 y la existencia de anticuerpos anti-DNA 

son específicos para identificar un posible compromiso o recaída de la NL, por 

lo que, si hay valores en rangos normales, es poco probable un brote en el 

riñón (20,24,29).  

La biopsia renal es el método diagnóstico obligatorio para NL. Se encuentra 

recomendada en pacientes con LES que tengan anomalías en uroanálisis que 
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no se hayan atribuido a otras causas o cuando exista deterioro de la función 

renal. Es importante mencionar que la presencia de proteinuria es una de las 

varias indicaciones para la biopsia de riñón, cuando la misma se encuentra 

por encima de 0,5 g/día (24,29,44).  Por tanto, actúa como estándar de oro en 

la NL, puesto que reporta la extensión del daño renal, el nivel de inflamación 

y descarta otro origen de disfunción del riñón y de proteinuria (32).  

Anteriormente se mencionó la clasificación ISN/RPS de 2018, que expone 

lesiones activas y crónicas que tienen un valor del pronóstico de la condición. 

Se pueden incluir lesiones a nivel de vasos y en el intersticio, al igual que otras 

alteraciones de crucial importancia terapéutica y pronóstica como inflamación 

de vasos, daño en el podocito, nefritis tubulointersticial aguda o 

microangiopatía trombótica (24,29,44).   
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Capítulo 3:  

Complicaciones de Nefritis Lúpica y Tratamiento 

Complicaciones  

En el LES las complicaciones renales junto con las neurológicas definen el 

pronóstico de la enfermedad. La NL al ser una afección prevalente en el LES, 

puede provocar eventualmente otras comorbilidades o coexistir con las 

mismas. Se conoce que aproximadamente del 30-40% de los pacientes con 

NL pueden desarrollar Hipertensión Arterial Secundaria, Síndrome Nefrótico, 

Insuficiencia Renal aguda, Enfermedad Renal Crónica (ERC) y Enfermedad 

Renal Terminal (ERT) (33,34).  

La presencia de la Hipertensión Arterial secundaria, es decir, diagnosticada 

posterior al inicio del LES, si bien no es una indicación sugestiva de Nefritis 

Lúpica, es de suma importancia en el curso de la enfermedad renal, puesto 

que su presencia se asocia a nefritis severa (45,46).  

El Síndrome Nefrótico, presente en un paciente con NL con una biopsia renal 

sin alteración glomerular o con esclerosis focal y segmentaria del glomérulo, 

nos indica una podocitopatía lúpica, un tipo de lesión del glomérulo, en el que 

ocurre un extenso borramiento del epitelio de los pedicelos de podocitos. 

Siendo más prevalente esta complicación en pacientes con NL clase III, IV y 

V; e instaurándose de forma repentina. Por lo general, esta entidad, tienen 

una rápida y buena respuesta a los corticoesteroides, pero pueden existir 

recaídas y corticodependencia (20,47).  

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA), como manifestación inicial de la 

enfermedad renal en el LES, es infrecuente, por lo general, es una 

complicación o exacerbación de la enfermedad, o incluso consecuencia de la 

terapia farmacológica. Comúnmente, al presentar esta complicación, la lesión 

renal presente es una glomerulonefritis proliferativa difusa, que condiciona un 

mal pronóstico, y una rápida evolución hacia la muerte renal. Las lesiones 

tubuloinstersticiales, también se asocian a lesiones glomerulares agudas. La 

escala AKIN, es utilizada para la clasificación funcional de la IRA. Cabe 

destacar, que por lo general los pacientes con LES no suelen debutar con IRA, 
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sino con una ERC, al estar frente una enfermedad autoinmune que somete al 

riñón a cambios progresivos, y de larga evolución (20,40).   

La NL puede generar daños permanentes en el riñón, complicándose a ERC. 

La ERC en el LES, se la define como la pérdida progresiva, e irreversible de 

la filtración de los glomérulos en un periodo de tiempo, que puede ir de meses 

hasta años, incluso puede llegar a ser asintomática hasta presentar una 

reducción del 25% del filtrado urinario normal. Esta complicación será 

valorada con la escala de KDIGO 2012, en 5 estadios en función del filtrado 

glomerular y la albuminuria. Conforme el riñón pierde su función, aparecen 

manifestaciones como palidez, xerosis, miopatía, aterosclerosis acelerada, 

alteraciones menstruales e impotencia. Además, este daño renal puede llevar 

a la acumulación de productos de desechos tóxicos para el organismo, 

denominado como síndrome urémico (40,48).  

Tabla 2. Escala de KDIGO 2012 según Tasa de Filtrado Glomerular 

ESCALA DE KDIGO 2012 

Categoría Descripción Rango (ml/min) 

G1 Normal o elevada ≥ 90 

G2 Ligeramente disminuido 60-89 

G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 

G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 

G4 Gravemente disminuido 15-29 

G5 Fallo renal <15 

 

La nefritis proliferativa presente en el LES grave origina fibrosis y cicatrices 

renales, que conllevan a una pérdida de su función, hasta llegar a un cese 

completo de la función renal, conocido como ERT, el quinto estadio según la 

escala en mención. El 10-30% de pacientes con NL terminan desarrollando 
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ERT, que incrementa la mortalidad y requiere de terapia de sustitución renal 

(40,48,49).   

Tratamiento 

En la NL, es primordial un pronto diagnóstico, un tratamiento efectivo, así 

como también el mantenimiento de la respuesta a nivel inmunológico, con el 

objetivo de conseguir buenos resultados tanto a corto como a largo plazo, y 

enlentecer la progresión a Enfermedad Renal Crónica, evitando brotes del 

LES, y mejorando la calidad de vida de los pacientes. La mejoría o la 

conservación de la función del riñón puede ir seguida de una reducción de la 

cantidad de proteínas en la orina (26,44).  

La Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) y la Asociación Renal 

Europea (ERA) en el año 2012, publicaron recomendaciones para el 

tratamiento de NL, lo mismo que fue actualizado en el 2019. Como finalidad 

del tratamiento refieren una proteinuria de <0,5 a 0,7g /24 h después de 12 

meses, con una tasa de filtración glomerular normalizada o estabilizada (≤10% 

inferior al medido antes de un brote) (44). Por otro lado, el Grupo de Estudio 

de Enfermedades Glomerulares de la Sociedad Española de Nefrología 

(GLOSEN), definió como remisión completa, a más del criterio mencionado, 

un nivel sérico de albúmina ≥ 3,5g/dL, junto con un sedimento urinario inactivo, 

entendiéndose por este último ≤ 5 hematíes/campo (50).   

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, se distinguen seis clases de 

afectación renal de acuerdo con la clasificación histopatológica, de tal manera 

que, al tratar la clase I y clase II de NL, se habla de formas leves de 

compromiso renal con un buen pronóstico y que no necesitan una terapia 

farmacológica. En cuanto a la clase III y IV, se requiere un tratamiento 

inmunosupresor y además glucocorticoides. Finalmente, un reemplazo del 

riñón se considera cuando se trata de fase VI, ya que los glomérulos en su 

mayoría están esclerosados (24). 

En la clase I y II de la NL, aunque no necesita terapia farmacológica, se acepta 

un tratamiento conservador, sin el uso de inmunosupresores. En pacientes 

con una proteinuria <1g/24h pueden ser tratados con medicamentos 
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antiproteinúricos, como Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina-

Aldosterona (IECA) o Antagonistas de los receptos de la Angiotensina II (ARA 

II), además de que poseen su efecto antihipertensivo y antiinflamatorio. En el 

caso de que la proteinuria sea superior a 1g/ 24h en pacientes con NL clase 

II, el manejo es más dificultoso. Pueden ser recomendables los Inhibidores del 

Cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), ya que ayudan a reducir más 

la proteinuria, sin embargo, es necesario revisar la biopsia para confirmar la 

clase de NL. Si se confirma el diagnóstico de NL clase II y la proteinuria 

continúa por encima de 1 g/24h, a pesar del tratamiento conservador, es 

necesaria la prescripción de un inmunosupresor como Micofenolato de 

Mofetilo (MMF) (20).  

Según las recomendaciones de EULAR/ERA del 2020, en el tratamiento inicial 

de la NL en la clase III y IV, como terapia de inducción de primera línea está 

recomendado MMF junto con dosis bajas de Ciclofosfamida (CY). Cabe 

recalcar que, la dosis se puede ir ajustando de acuerdo con la tolerancia del 

paciente y a los efectos secundarios que este pueda presentar. 

Adicionalmente, se puede tomar en consideración la administración de dosis 

altas de CY por vía intravenosa cuando hay reacciones adversas en la clínica 

del individuo como un deterioro en la función del riñón y sedimento urinario 

nefrítico, como tal, un paciente con riesgo elevado de insuficiencia renal 

(24,26,51).  

Además, para el tratamiento inicial se propone la combinación del uso de 

glucocorticoides, donde se debe administrar pulsos de Metilprednisolona 

intravenosa, que van seguidos de Prednisona por vía oral de manera gradual, 

debido a que el uso de estos medicamentos tanto a mediano como a largo 

plazo producen un riesgo de afectar permanentemente los órganos (26).  

Los Inhibidores de la Calcineurina (CNI) como el Tacrolimus también son 

medicamentos tomados en cuenta para el tratamiento de NL en clase III y IV, 

sea en monoterapia o en combinación con MMF, sin embargo, se ha mostrado 

una relación de eficacia y toxicidad en los pacientes, por lo que la combinación 

especialmente se sugiere en individuos con proteinuria que esté en rango 

nefrótico (51).  
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Por otro lado, cuando existe la presencia de NL clase V, se aconseja la 

administración de MMF como medicamento inicial, en asociación con los 

glucocorticoides descritos anteriormente. Alternativas a este tratamiento 

pueden ser CY y CNI, este segundo como monoterapia o junto con MMF. En 

ausencia de contraindicaciones, la Hidroxicloroquina (HCQ) está 

recomendada a una dosis segura que no provoque daño a nivel ocular, es 

decir, no se debe exceder de 5 mg/kg de peso. Esta sugerencia es debido a 

que el medicamento se encuentra vinculado a un menor riesgo de ataques en 

el riñón, Enfermedad Renal en Etapa Terminal y muerte (26,51). 

Con el tratamiento de mantenimiento, los objetivos están encaminados en 

conservar la remisión en la clínica del paciente y en su serología con una dosis 

mínima efectiva de inmunosupresores, evitando las recaídas y el daño en los 

órganos dado por la misma enfermedad y por la terapéutica administrada. En 

cuanto a los glucocorticoides, se aconseja su suspensión luego de 18-24 

meses, especialmente en pacientes que hayan usado un inmunosupresor 

(20,51).  

En el tratamiento de mantenimiento, los fármacos de elección son el MMF y 

Azatioprina (AZA), obtenida una respuesta favorable durante la fase inicial. 

Así se sugiere una reducción lenta y progresiva tras 18-24 meses y la duración 

de esta terapéutica debe ser mínimo de 3 a 5 años. Cuando la terapia inicial 

se ha realizado con CY, el mantenimiento puede darse con MMF o AZA y se 

prefiere este segundo medicamento si existe un embarazo o si es que el costo 

del MMF es muy elevado (20,51).  

La duración del tratamiento inmunosupresor debe ser individualizado de 

acuerdo con la respuesta del paciente, es decir, su clínica y serología, además 

de la duración del tratamiento posterior sin brotes, la actividad del LES a nivel 

extrarrenal y las preferencias del mismo (51). Para finalizar, se debe 

mencionar que la actual terapia para la NL no cumple la eficacia suficiente 

para inducir su remisión (<30% logra completa remisión en los 6 meses) o en 

ciertos pacientes existe falta de respuesta al tratamiento, llegando hasta el 

20% de pacientes con NL a desarrollar enfermedad renal terminal en la 



   

 

20 
 

primera década de la enfermedad, por eso el manejo renal en las etapas 

iniciales del LES, es de vital importancia (19). 

JUSTIFICACIÓN 

El LES es una dolencia multisistémica que puede generar daño en cualquier 

tejido, siendo considerada como un prototipo de las enfermedades 

inmunitarias reumáticas (10,11). Es importante reconocer sus características 

clínicas, para tener un diagnóstico y tratamiento oportuno, puesto que puede 

confundirse fácilmente con otras enfermedades de su rama (12). Al ser una 

enfermedad que es frecuente en la población hispanoamericana, es relevante 

estudiarla en nuestro medio. En Latinoamérica, el LES es más común, y tiene 

una menor supervivencia en comparación con países desarrollados a causa 

del factor socioeconómico (12). En el Ecuador, gran parte de los habitantes 

tienen diagnóstico de esta enfermedad, con afectación de múltiples sistemas, 

especialmente a nivel renal, provocando Nefritis lúpica, lo genera una alta 

morbilidad de nuestra población (12).   

A pesar de que se ha estudiado esta patología en el Ecuador, ningún estudio 

se remite a describir las manifestaciones clínicas más frecuentes de la Nefritis 

lúpica y sus complicaciones ni a determinar su edad promedio de 

presentación, por lo que este trabajo busca resolver dichas interrogantes (5).  
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METODOLOGÍA 

Materiales y métodos 

El presente estudio es de prevalencia, tipo observacional, retrospectivo, de 

corte transversal y descriptivo. La técnica que se usará para la recolección de 

datos es la documentación a través de la revisión de las historias clínicas, los 

exámenes de laboratorio y procedimientos, además de pruebas 

complementarias que están en la base de datos del Hospital de 

Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo. Este trabajo se hará en 

pacientes diagnosticados con LES, atendidos en consulta externa u 

hospitalizados en la casa de salud anteriormente mencionada desde enero 

2019 hasta diciembre del 2022.  

Criterios de inclusión  

1. Pacientes femeninas con diagnóstico definitivo de Lupus Eritematoso 

Sistémico.  

2. Pacientes con una edad comprendida de 20 a 70 años. 

3. Pacientes diagnosticadas con nefritis lúpica por biopsia renal  

4. Pacientes femeninas atendidas en el área de consulta externa y 

hospitalización del servicio de Nefrología, Clínica de Autoinmunes y 

Reumatología del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.  

 

Criterios de exclusión  

1. Pacientes hombres diagnosticados LES  

2. Pacientes con historias clínicas incompletas 

3. Pacientes con diagnóstico de Lupus inducido por medicamentos   

4. Pacientes que tengan LES sin evidencia clínica, anatomopatológica y/o 

de laboratorio de Nefritis lúpica  

5. Gestantes con Nefritis lúpica   

 

Muestra 

En la muestra de este estudio serán incluidos los pacientes con diagnóstico 

definitivo de Lupus Eritematoso Sistémico desde enero del 2019 hasta 

diciembre del 2022 en el Hospital de Especialidades Dr Teodoro Maldonado 

Carbo. La base de datos fue otorgada por el departamento de estadística de 
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la casa de salud en mención, en la que se visualizó una población de 1092 

individuos, y a partir de ello se usaron los criterios de inclusión, es decir, que 

fueran pacientes femeninas diagnosticadas con LES sea por el servicio de 

Nefrología o Reumatología, que su edad fuera entre 20 y 70 años, que 

tuvieran una biopsia que establezcan que la nefritis lúpica y su estadio, con lo 

que se obtuvieron 166 pacientes válidos para el estudio.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de muestra para el estudio 

Análisis Estadístico  

Se realizó la recolección de datos mediante historias clínicas y considerando 

los criterios de inclusión y exclusión, se hizo la tabulación en Excel. Se 

determinó un análisis descriptivo por lo que para variables cuantitativas se usó 

promedio, mediana y rango intercuartil, en tanto para las variables cualitativas 

se usó frecuencia y porcentaje. El software Statistical Package for the Social 

Sciences y Power BI también fueron usados para el análisis.  
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RESULTADOS 

Por medio de la base de datos provista por el hospital, para este estudio 1092 

pacientes estaban registrados con los códigos CIE 10 requeridos (M32, M321, 

M328, M329), por lo que mediante los métodos de selección de la muestra y 

de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión, se incluyeron 166 

pacientes femeninas válidas para el trabajo investigativo. Se recabó la 

mediana de edad en el que las mujeres presentaban Nefritis Lúpica, que fue 

de 36 (RIQ=19) con una desviación estándar de 12.37.  

 

Figura 1. Edad de pacientes con Nefritis lúpica 

De las 166 pacientes con Nefritis lúpica, según la talla y el peso, se obtuvo la 

clasificación del índice de Masa Corporal, y con ello se consiguieron los 

siguientes datos, del total de la muestra, 76 (45,7%) pacientes con Peso 

Normal, seguido de 47 (28,3%) pacientes con Sobrepeso, 23 (13,9%) 

pacientes con Obesidad grado I, 13 (7,8%) pacientes con Obesidad grado II, 

4 (2,4%) pacientes con Obesidad grado III y 3 (1.8%) pacientes con Bajo Peso. 

https://app.powerbi.com/groups/me/reports/590dc926-b74b-4940-baaf-b45ab48f4a4e/?pbi_source=PowerPoint
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Figura 2. Clasificación del Índice de Masa Corporal en pacientes con 
Nefritis lúpica 

Dentro de los antecedentes patológicos personales que presentaron las 

pacientes, se pudo observar que la Hipertensión Arterial Primaria fue la 

comorbilidad más frecuente con 43 (25,9%) pacientes. En segundo lugar, se 

incluye una de las enfermedades autoinmunes, el hipotiroidismo con 30 

(18,1%) pacientes, seguido del Síndrome Antifosfolipídico con 23 (13,0%) 

pacientes. Adicionalmente, en cuarto lugar, se encuentra la Diabetes Mellitus 

II con 20 (12%) pacientes. En oposición, en las comorbilidades menos 

frecuentes se incluyeron a la Artritis Reumatoide presente en 14 (8,4%) 

pacientes, continuado por el Síndrome de Sjögren en 9 (5,4%) pacientes y el 

Hipotiroidismo en 1 (0,6%) paciente. (ver Tabla 3) 

Con respecto a las manifestaciones clínicas de la Nefritis lúpica se obtuvo que 

entre las cinco más prevalentes en las 166 mujeres fueron la proteinuria, 

anemia, hipocomplementemia, erupciones cutáneas e hipoalbuminemia. Los 

resultados demuestran que la proteinuria se presentó en 145 (87,3%) 

pacientes, sucedido por la anemia, reflejada en 119 (71,7%) de las féminas; 

seguidamente la hipocomplementemia fue la tercera manifestación, 

encontrada en 86 (51,8%) pacientes. En cuarto lugar, se encuentran las 

erupciones cutáneas que se presentó en 74 (44,6%) pacientes y la 
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hipoalbuminemia corresponde a la quinta manifestación clínica más frecuente 

con 72 (43,4%) pacientes. En contraparte, las cinco manifestaciones con 

menor prevalencia incluyen a la leucocituria, úlceras orales, oliguria, 

hematuria macroscópica y anuria. Estos signos y síntomas en mención 

tuvieron los siguientes resultados: leucocituria con 42 (25,3%) pacientes, 

úlceras orales con 39 (23,5%) pacientes, oliguria con 38 (23%) pacientes, 

seguido por la anuria y hematuria microscópica, presentadas ambas en 15 

(9%) pacientes respectivamente. (ver Tabla 4) 

Las manifestaciones clínicas como edema, hematuria microscópica, alopecia 

y cefalea se presentaron ocasionalmente en las pacientes con Nefritis lúpica, 

con los siguientes datos: edema se encontró en 67 (40,4%) pacientes, seguido 

de hematuria microscópica en 63 (38%) pacientes, la alopecia estuvo 

presente en 60 (36,1%) pacientes y, por último, cefalea se manifestó en 51 

(30,7%) pacientes. (ver Tabla 4) 

Los parámetros inmunológicos de la NL estudiados en el hospital 

seleccionado, fueron principalmente los anticuerpos anti-DNA y ANA, por lo 

que se halló los siguientes resultados: 69 (41,6%) pacientes presentaron 

positividad para ambos anticuerpos, mientras que 47 (28,3%) pacientes eran 

positivos únicamente para anticuerpos ANA, en tanto que 32 (19,3%) 

pacientes presentaron negatividad para los dos anticuerpos en mención, y, 

por último, 18 (10,8%) pacientes eran reactivos para anti-DNA. (ver Tabla 5) 

De acuerdo con la clasificación anatomopatológica de Nefritis lúpica ISN/RPS 

2003, de 166 pacientes se puede mencionar que la clase más prevalente fue 

la clase IV-A con 52 (31,3%) pacientes, seguida de la clase III con 43 (25,9%) 

pacientes y, en tercer lugar, la clase II con 35 (21,1%) pacientes. La clase I y 

la clase IV-B tuvieron una frecuencia similar, donde se incluyeron 12 (7,2%) 

pacientes en cada clasificación. Con menor frecuencia se encontró a la clase 

V con 9 (5,4%) pacientes y a la clase VI con 3 (1,8%) pacientes.  
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Figura 3. Clasificación anatomopatológica de Nefritis lúpica según 
ISN/RPS 2003 

En cuanto a las complicaciones de la Nefritis Lúpica, se encontró que la 

Enfermedad Renal Crónica fue predominante con 61 (36,7%) pacientes, 

sucedida por Hipertensión Arterial Secundaria con 43 (25,9%) pacientes y el 

Síndrome Nefrótico con 42 (25,3%) pacientes. En menor frecuencia se 

observó a la Insuficiencia Renal Aguda con 12 (7,2%) pacientes.  

 

https://app.powerbi.com/groups/me/reports/590dc926-b74b-4940-baaf-b45ab48f4a4e/?pbi_source=PowerPoint
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Figura 4. Complicaciones de la Nefritis Lúpica 

https://app.powerbi.com/groups/me/reports/590dc926-b74b-4940-baaf-b45ab48f4a4e/?pbi_source=PowerPoint
https://app.powerbi.com/groups/me/reports/590dc926-b74b-4940-baaf-b45ab48f4a4e/?pbi_source=PowerPoint
https://app.powerbi.com/groups/me/reports/590dc926-b74b-4940-baaf-b45ab48f4a4e/?pbi_source=PowerPoint
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Finalmente, se categorizó el grado de Enfermedad Renal Crónica según la 

clasificación de KDIGO 2012 en pacientes con Nefritis Lúpica, donde se 

obtuvo que 105 (62,7%) pacientes se encontraron en Grado 1, es decir, 

conservaron su Tasa de Filtración Glomerular. De los 61 pacientes con ERC, 

22 (13,3%) presentaron Grado 5, seguido de 19 (11,4%) pacientes que se 

encontraron en Grado 3a. En contraposición 9 (5,4%) pacientes estuvieron en 

Grado 3b, mientras que el Grado 4 y el Grado 2, tuvieron 8 (4,8%) y 3 (1,8%) 

pacientes respectivamente. (ver Tabla 6) 
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DISCUSIÓN 

En la población ecuatoriana, la Nefritis lúpica corresponde a una patología que 

afecta frecuentemente a las mujeres, condicionada por el tiempo de la 

enfermedad, presentación clínica y sus complicaciones. Las características 

poblacionales utilizadas en nuestro estudio difieren al estudio de Farah et al. 

y Torres et al., puesto que, como criterio de exclusión, se consideró el sexo 

masculino, mientras que los estudios mencionados consideraban a ambos 

géneros, esto debido a que en el hospital donde se realizó nuestro estudio, la 

prevalencia del LES en el sexo masculino del 2019 al 2022 de la población 

total de 1092 pacientes, fue baja, siendo tan sólo de 60 pacientes, de los 

cuales no todos presentaban Nefritis Lúpica.  

Otra característica demográfica que se consideró fue la edad. De acuerdo con 

el estudio de Farah et al. la edad promedio de las mujeres que presentaron 

NL, fue de 30,24 años con una desviación estándar de 11,95, en comparación 

con nuestro estudio, donde la mediana de edad fue de 36 años con una 

desviación estándar de 12,37; de tal manera, que se puede evidenciar una 

similitud de resultados, donde la enfermedad afecta a las féminas a lo largo 

de la tercera década de vida (34).  

Con respecto al IMC en el estudio de Torres et al. se encontró una misma 

prevalencia de pacientes con Peso Normal y Sobrepeso, siendo de 35,7% 

para ambos grupos, a diferencia de nuestro estudio que nos muestra una 

mayor prevalencia de mujeres con Peso Normal, siendo esta de 45,7%, 

seguida del Sobrepeso con el 28,3%, cabe destacar que, en nuestro estudio, 

la Obesidad grado I, también se lleva un porcentaje significativo del 13,9% al 

igual que en el estudio de comparación en mención (45).  

Como se mencionó anteriormente, los pacientes con LES y NL pueden 

padecer de una gran variedad de comorbilidades que pueden repercutir en el 

desarrollo de la enfermedad y de su supervivencia. Según el estudio de 

Gergianaki et al. realizado en 399 pacientes, se encontró como antecedentes 

patológicos a las enfermedades tiroideas como las predominantes, seguidas 

de trastornos mentales, Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus 2, 

destacando que no se investigó la presencia de otras enfermedades 
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autoinmunes (17). En tanto que, Torres et al. estudió 14 pacientes, de los 

cuales se destaca una similitud en el orden de prevalencia, presentando al 

hipotiroidismo como la patología más frecuente, continuada por Hipertensión 

Arterial Primaria, Diabetes Mellitus 2, y en adición, la Artritis Reumatoide y 

SAF (45). A diferencia, en nuestro estudio se encontró a la Hipertensión 

Arterial Primaria con una frecuencia del 26%, como la principal comorbilidad, 

dejando en segundo lugar al Hipotiroidismo con un 18% y distinguiendo una 

enfermedad autoinmune como tercera enfermedad concomitante más 

frecuente que fue el SAF con un 14%. En contraposición con los estudios 

mencionados, la Diabetes Mellitus fue de baja prevalencia con 12%. Cabe 

resaltar que en nuestra investigación también destacaron otras enfermedades 

autoinmunes como Artritis Reumatoide (8%), Síndrome de Sjögren (5%) e 

Hipertiroidismo (1%). 

En lo concerniente a las manifestaciones clínicas de la NL, tanto el estudio de 

Farah et al. como el de Torres et al. coinciden en que la proteinuria fue el 

hallazgo principal en las mujeres con esta enfermedad, y no difiere de este 

trabajo de investigación, ya que hubo predominio de dicha manifestación, al 

obtener un resultado de 87,3%. Es necesario mencionar que el estudio de 

Farah et al. recaba únicamente datos de la proteinuria (98,8%) y hematuria 

(43,1%), mientras que, en el presente, se las incluye, pero asimismo se obtuvo 

datos de otras manifestaciones frecuentes, logrando así describir 

ampliamente las características clínicas de las pacientes con NL. Por otro 

lado, el estudio de Torres et al. denota como sintomatología de NL, 

exclusivamente aquellos que son parte de los criterios clínicos para el 

diagnóstico de LES; que, a diferencia de nuestro estudio, algunos de dichos 

criterios son considerados, exceptuando a la sinovitis, pleuritis, pericarditis y 

convulsiones; y en su defecto, agregando otros  síntomas renales y sistémicos 

de la NL, como anemia (71,7%), hipocomplementemia (51,8%), erupciones 

cutáneas (44,6%), hipoalbuminemia (43,4%), edema (40,4%), hematuria 

microscópica (38%), leucocituria (25,3%), y oliguria (23%) (34,45). 

Se estudiaron los parámetros serológicos en lo que se incluyeron a los 

anticuerpos anti-DNA y ANA. Según Farah et al. su estudio no coincidía con 

resultados de otras investigaciones, que relacionaban la afectación renal y la 
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positividad de anti-DNA en un 90%. Asimismo, nuestros resultados coinciden 

con los de Farah et al. ya que tan sólo un pequeño porcentaje de pacientes 

(10,8%) presentaron positividad únicamente para dicho anticuerpo, indicando 

que no tiene alta prevalencia en pacientes con NL; sin embargo, a diferencia 

del estudio en mención, en nuestra investigación encontramos una gran 

cantidad de pacientes reactivos para anti-DNA y ANA simultáneamente siendo 

de 41,6%, esto es relevante ya que, no solo da la seguridad del diagnóstico 

de LES, sino que la presencia de ambos anticuerpos denota el inminente daño 

renal (34).  

De conformidad con la clasificación anatomopatológica de NL, en el estudio 

de Farah et al. junto con el de Wong y Rosas, se observó que la clase IV 

corresponde al tipo histológico más frecuente de NL, similar a los resultados 

de nuestro estudio con la diferencia de que en este se especifica la 

prevalencia de su división, donde predomina la clase IV-A (31,3%), mientras 

que la clase IV-B (7,2%) tiene una baja prevalencia, sin embargo, en conjunto 

son el tipo de NL con mayor frecuencia (34,52). Asimismo, según Farah et al. 

la clase V (19%) corresponde a la segunda más frecuente, lo que difiere con 

nuestro estudio, el cual registra a la clase III (25,9%) en dicha prevalencia. Así 

pues, el tercer tipo histopatológico más común en nuestro estudio fue la clase 

II (21,1%), diferenciándose con la investigación de Farah et al. que describió 

a la clase III (12,7%) en dicha posición (34).  

Dentro de las complicaciones, destaca la Enfermedad Renal Crónica. El 

estudio de Gergianaki et al. marca a dicha enfermedad como la principal 

complicación de la Nefritis Lúpica, resultado que coincide con nuestros datos, 

que muestra un 36.7% de casos (17). En añadidura, el estudio de Torres et 

al., mostró que el 25 % presentaron Enfermedad Renal Terminal, a diferencia 

de nuestro estudio donde tuvo menor prevalencia, con un 13,3% en estadio 5 

según KDIGO 2012. Con respecto al resto de estadios de KDIGO 2012, no se 

pudo realizar comparación por falta de estudios de prevalencia de estos (45). 

Durante este estudio de investigación, una de las grandes limitantes en la 

recolección de datos fue la ausencia de biopsia renal en ciertos pacientes, que 

especifique el estadio de NL necesaria para determinar cómo diagnóstico 
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definitivo la patología, y estratificar la gravedad junto con el pronóstico de la 

enfermedad. A su vez, otra limitante, pese a tener una gran población, fue que 

la muestra se redujo por la escasez de pruebas serológicas y marcadores 

inmunológicos confirmatorios en hospitales públicos para diagnóstico de LES 

y NL. 

La ausencia del valor de proteinuria en ciertas historias clínicas actuó a su vez 

como limitante para determinar si esta se consideraba o no dentro del rango 

nefrótico, pudiendo así englobar, junto con la clínica, como síndrome nefrótico. 

Cabe destacar que, una de las ventajas que posee nuestro estudio es la 

amplia variedad de manifestaciones renales y extrarrenales que se 

consideraron en las pacientes con NL, diferenciándose de otros estudios 

debido a que es el primero en incluirlas, con el fin de caracterizar no solo a la 

clínica habitual, sino también a sus medidas somatométricas determinadas, 

mediante el índice de Masa Corporal, relevante porque como se mencionó 

anteriormente, el LES conlleva a un estado inflamatorio en donde participan 

diversos factores que van a repercutir en el desarrollo NL y sus 

complicaciones.  

Por último, la falta de un control inicial y seguimiento por parte de nefrología 

de repercute en el pronóstico de NL, llevando a estadificaciones más graves, 

esto puede deberse a dos factores principales, por un lado, el sistema de salud 

público ecuatoriano no provee la atención de seguimiento necesaria de la 

enfermedad y, en segundo lugar, los pacientes no llevan un correcto control 

de su patología. Por lo que recomendamos, un diagnóstico precoz de la NL, 

puesto que nos permite tener un manejo temprano de la enfermedad, mejorar 

la calidad de vida de la paciente y evitar complicaciones que aumentan la 

mortalidad del LES. Para esto, es importante evaluar sangre y orina 

periódicamente para un seguimiento temprano de la función renal, incluyendo 

creatinina, urea, filtrado glomerular, presencia de proteínas, albúmina o 

sedimentos en orina, con los respectivos cocientes urinarios de 

proteína/creatinina y albúmina/ creatinina. Además de evaluar la reciente 

aparición de edemas y/o hipertensión arterial (20).  
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CONCLUSIONES 

• En lo concerniente a la edad se pudo observar que las pacientes con 

Nefritis lúpica se presentaron principalmente en la tercera década de vida, 

ya que se obtuvo una mediana de 36 años, con una desviación estándar 

de 12,37. A su vez, estas mujeres habitualmente tuvieron un índice de 

Masa Corporal ubicado en peso normal. Se pudo evidenciar que la 

comorbilidad más frecuentemente asociada fue la Hipertensión Arterial 

Primaria.   

• La principal manifestación clínica presente en pacientes con nefritis lúpica 

fue la proteinuria, seguida de la anemia, hipocomplementemia, erupciones 

cutáneas, e hipoalbuminemia. 

• Con respecto a la clasificación anatomopatológica de Nefritis Lúpica más 

frecuente en las pacientes estudiadas y en comparación con los estudios 

mencionados, fue la clase IV-A, que corresponde a la Nefritis Lúpica 

difusa. En estas pacientes además se encontró que los anticuerpos anti-

DNA y ANA estuvieron simultáneamente reactivos al momento de ser 

diagnosticados con esta afectación renal.  

• La complicación más prevalente presente en las pacientes con Nefritis 

Lúpica fue la Enfermedad Renal Crónica, seguida de la Hipertensión 

Arterial Secundaria, y el Síndrome nefrótico. Dentro de los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica, el estadio G5 (Enfermedad Renal Terminal) 

fue el más frecuente dentro de la clasificación de KDIGO 2012.  
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RECOMENDACIONES 

• Recomendamos realizar biopsia renal a los pacientes masculinos y 

femeninos con sospecha de NL que cumplan los criterios para la misma, 

puesto que dicho examen, permite un diagnóstico precoz, disminuyendo 

la mortalidad y morbilidad a largo plazo. Pues la falta de biopsia renal en 

la población masculina impidió incluirlos en este estudio. 

• Se sugiere realizar un estudio prospectivo, con los exámenes necesarios 

para un control regular y completo del paciente en estudio. 

• Se invita a realizar un estudio multicéntrico para obtener una mayor 

población de diversos hospitales de la ciudad, obteniendo un estudio 

estadísticamente significativo que permita componer un perfil de mujeres 

con Nefritis Lúpica en Guayaquil.   

• Con el fin de obtener un diagnóstico precoz de NL, se recomienda 

implementar un tamizaje estandarizado para evaluar la función renal desde 

el momento del diagnóstico del LES (sea en etapa de niñez o juventud), 

así como un control rutinario de la misma para evitar las complicaciones 

de la NL, reduciendo la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Dicho 

tamizaje debe incluir exámenes de laboratorio (hemograma, química 

sanguínea, exámenes urinarios, parámetros inmunológicos), exámenes 

imagenológicos (ecografía renal), y consultas rutinarias con nefrología. 
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ANEXOS 

Tabla 3. Comorbilidades en mujeres con Nefritis Lúpica 

Comorbilidades Frecuencia (n) % 

Hipertensión Arterial Primaria 43 25,9 

Diabetes Mellitus 2 20 12 

Otras 
enfermedades 

autoimunes 

Artritis Reumatoide 14 8,4 

Hipertiroidismo 1 0,6 

Hipotiroidismo 30 18,1 

Síndrome de Sjogren 9 5,4 

Síndrome Antifosfolipídico 23 13,9 

 

Tabla 4. Manifestaciones clínicas de la Nefritis lúpica 

Manifestaciones clínicas Frecuencia (n) % 

Proteinuria 145 87,3 

Anemia 119 71,7 

Hipocomplementemia 86 51,8 

Erupciones cutáneas 74 44,6 

Hipoalbuminemia 72 43,4 

Edema 67 40,4 

Hematuria microscópica 63 38 

Alopecia 60 36,1 

Cefalea 51 30,7 

Leucocituria 42 25,3 

Úlceras orales 39 23,5 

Oliguria 38 23 

Hematuria macroscópica 15 9 

Anuria 15 9 

 

Tabla 5. Parámetros serológicos en Nefritis lúpica 

Parámetros serológicos Frecuencia (n) % 

Anti DNA + ANA positivo 69 41,6 

ANA positivo 47 28,3 

Anti DNA + ANA negativo 32 19,3 

Anti DNA positivo 18 10,8 
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Tabla 6. Enfermedad Renal Crónica según KDIGO 2012 en pacientes con 
Nefritis lúpica 

KDIGO 2012 Frecuencia % 

G1-No ERC 105 63,2% 

G2 3 1,8% 

G3A 19 11,4% 

G3B 9 5,4% 

G4 8 4,8% 

G5 22 13,3% 
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