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RESUMEN

Como en años anteriores, el Registro de Glomerulonefritis (GN) de la Sociedad
Española de Nefrología (REGN) ha recogido y analizado los datos de las GN diag-
nosticadas en España durante 1993, excluyendo las biopsias de los injertos rena-
les. Los datos comunicados al REGN se clasificaron en GN primarias (GNP) y GN
secundarias (GNS), cada una de ellas subdivididas en los casos confirmados histo-
lógicamente o bien diagnosticados mediante datos exclusivamente clínicos. Según
el tipo histológico, las GNP se clasificaron en 10 categorías y las GNS en 5. Los
datos clínicos se agruparon en 6 síndromes. La hipertensión arterial se consideró
como un síndrome independiente, añadido a cualquiera de los previos. Los pa-
cientes se consideraron adultos si tenían una edad igual o superior a 15 años e in-
fantiles si contaban con menos de esa edad. Han participado 78 Unidades de Ne-
frología (67 adultos y 11 infantiles) y el número total de GN ha sido 2.049 (78 %
adultos, 70,9 % GNP), de las cuales un 72,4 % contaban con estudio histológico.
Las GNP (n :1.454)/GN fueron más frecuentes en niños que en los adultos (80,3 vs
68,3 %, respectivamente). La GN IgA idiopática fue la causa más frecuente entre
las GNP tanto en adultos como en niños; la frecuencia de la GN IgA, la GN mem-
branosa y la GN membranoproliferativa fue superior en adultos con respecto a los
niños (24,7 vs 18,9 %, 13,5 vs 5,7 %, 8,1 vs 3,4 %, respectivamente); sin embargo,
en los niños la prevalencia de nefropatía de cambios mínimos y de hialinosis focal
y segmentaria fue superior al compararla con los adultos (17,2 vs 10 %; 13,7 vs
13 %, respectivamente). Entre las GNS, existía un mayor porcentaje de nefropatía
lúpica y amiloidosis en los adultos con respecto a la población infanti l  (32,8 vs
15 %; 14,5 vs 3,3 %, respectivamente), pero en los niños las vasculitis fueron más
comunes que en los adultos (41,6 vs 24,7 %). La frecuencia de la GN membrano-
proliferativa en adultos fue superior en la región Norte con respecto a otras áreas
geográficas. El síndrome nefrótico, seguido por las alteraciones urinarias asintomá-
ticas (proteinuria y hematuria), fueron los síndromes clínicos más frecuentes en los
dos grupos de edad; sin embargo, los episodios de hematuria recidivante fueron
más comunes entre los niños. El síndrome clínico de la GN IgA fué diferente según
la edad; en niños predominaba la hematuria recidivante (45,4 %) y en adultos las
alteraciones urinarias (68,9 %). La prevalencia de hipertensión fue superior en
adultos comparada con la de los niños (31,8 vs 8,5 %). Al comparar las diferentes
prevalencias de las GN en los 3 últimos años hemos detectado, en los dos grupos
de edad, que las frecuencias de la GN membranosa y GN membranoproliferativa
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Introducción

Desde 1970 se vienen recogiendo y publ icando
los datos de las glomerulonefri tis (GN) en España,
inicialmente como resultado de un Estudio Coopera-
tivo que comprendía el  intervalo de tiempo entre

1970 y 1986 1-3. Posteriormente se constituyó formal-
mente el Registro de Glomerulonefritis de la Sociedad
Española de Nefrología (REGN) que ha venido comu-
nicando de forma ininterrumpida resultados fiables de
la epidemiología de las GN en nuestro país4-8.

tienen cierta tendencia a estabil izarse, lo que sugiere que el perfi l  de descenso
apreciado en la pasada década no persiste. La GN extracapilar ha tenido una ten-
dencia a disminuir, sin otras modificaciones significativas en el resto de las GN.

Palabras clave: Epidemiología. Glomerulonefritis.

REPORT OF GLOMERULONEFRITIS IN SPAIN. 1993

ABSTRACT

As in previously years, during 1993 REGN has recorded the epidemiology of
GN in Spain. Data of kidney allograft were excluded. Data reported to REGN were
composed of: cases of primary GN (PGN) and secondary GN (SGN), each of them
subclasified in cases diagnosed according to renal biopsy or clinical basis. Patients
were classified according to their kidney histology features into 10 categories of
PGN and 5 of SGN. Clinical features were recorded in 6 renal syndromes. Hyper-
tension was considered an added syndrome. Patients were divided in adults when
they were 15 year old and over, and children if they were younger. Seventy eight
referring hospitals (67 adults and 11 children) reported 2,049 cases (78 % adults,
70,9 % PGN) diagnosed of GN on a clinical basis, and 72,4 % of them biopsied.
PGN (n : 1454)/GN were more frequent in chi ldren than in adul ts (80,3 % vs
68,3 %, respectively). IgA GN was the first cause of PGN in adults and in children,
but with different frequencies. In the former group IgA GN, membranous GN and
membranoproliferative GN were more prevalent than in the later (24,7 vs 18,9 %;
13,5 vs 5,7 %, 8,1 vs 3,4 %, respectively); however in children the prevalence of
minimal change disease and focal hialynosis was higher compared to adults (17,2
vs 10 %; 13,7 vs 13 %, respectively). There was more prevalence of lupus ne-
phritis and renal amyloidosis in adults compared to children (32 vs 15 %; 14,5 vs
3,3 %, respectively); however in chi ldren vascul i tis was more frequent than in
adults (41,6 % vs 24,7 %). The prevalence of membranoproli ferative GN in the
northern of Spain in adults is more frequent than in the rest of the country; there
were no other geographical differences in the prevalence of remaining GN. Ne-
phrotic syndrome followed by persisting asimptomatic urinary abnormalities (pro-
teinuria and hematuria) were the most frequent clinical syndromes in all cases; ho-
wever bouts of macroscopic hematuria were more frequent in children compared
to adults. The clinical syndromes at the time of renal biopsy in IgA GN were diffe-
rent; in adults urinary abnormalities (45,4 %) were the more frequent syndrome
and in children it was macroscopic hematuria (68,9 %). The prevalence of arterial
hypertension was higher in adults than in children (31,8 vs 8,5 %). Comparing the
total number of biopsied GN in the last 3 years we found that membranous GN
and membranoproliferative GN has a slight increase in 1993, suggesting that the
descending curve observed over the past decade is not confirmed. Extracapillary
GN shows a tendence to decrease, without significant variation in the prevalence
of the remaining GN.

Key words: Epidemiology. Glomerulonephritis.
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En este trabajo se publ i can l os resul tados del
REGN de 1993, con descripción de sus di ferentes
prevalencias en la población adulta e infantil, los sín-
dromes clínicos y, finalmente, la tendencia porcen-
tual de cada una de ellas en los 3 últimos años.

Material y métodos

Hemos analizado los datos de las GN diagnostica-
das en nuestro país durante 1993, obtenidos de los
formularios enviados a los Centros de Nefrología, si-
guiendo el esquema de años anteriores. En resumen,
los casos se han clasificado en GN primarias (GNP) y
GN secundarias (GNS). En cada una de ellas se han
diferenciado los casos diagnosticados mediante biop-
sia renal representativa y los diagnosticados con datos
exclusivamente clínicos. Los pacientes se han clasifi-
cado en dos apartados: infantiles si la edad en el mo-
mento del diagnóstico era igual o inferior a 15 años y
adultos si contaban con más de esa edad. Se han ex-
ceptuado las biopsias de los trasplantes renales.

Las GNP se han clasificado en 11 categorías: GN
membranoprol i ferati va t i po I (GN M PI) o t i po II
(GNMPII), nefropatía IgA (NIgA), nefropatía membra-
nosa (NM), síndrome nefrótico idiopático (SNI), que
engloba 3 categorías [cambios mínimos (CM), hiali -
nosis focal y segmentaria (HSF) y GN con depósitos
de IgM  (GN IgM )] , GN  prol i ferati va endocapi l ar
(GNENDO), GN prol i ferativa extracapi lar con más
de un 50 % de semilunas (GNEXTRA), otras no in-
cluidas en apartados anteriores, como hematuria no
IgA, hialinosis sin síndrome nefrótico, etc. (OTRAS-
PRI), y GN inclasificables con esclerosis avanzada o
de dífici l  diagnóstico (INCLAPRI). Las GNS se han
clasificado en 5 categorías: nefropatía lúpica (NL),
vasculitis con lesiones glomerulares asociadas en sus
diferentes formas, como panarteritis nodosa, granulo-
matosis de Wegener, púrpura de Schönlein-Henoch,
etc. con afectación glomerular di recta o indi recta
(VASC), amiloidosis (AMIL), nefropatía asociada a tu-
mores (GNTUMOR) y otras (OTRASEC).

En un formulario independiente se han recogido
opcionalmente los síndromes clínicos que presenta-
ban los pacientes, estuvieran diagnosticados con
biopsia renal o sin ella. Estos síndrome se han agru-
pado en 6 apartados: insuficiencia renal aguda (IRA),
síndrome nefríti co (SN EFRI), síndrome nefróti co
(SNEFRO), hematuria macroscópica (HM), alteracio-
nes urinarias asintomáticas, como proteinuria y he-
maturia (AU), e insuficiencia renal crónica (IRC). La
hipertensión arterial (HTA) se ha considerado como
un síndrome aparte, añadido o no a cualquiera de
los 6 anteriores. En cada caso se documentaba el sín-
drome clínico predominante y la presencia o no de
HTA.

Como en ocasiones anteriores, se ha dividido el
mapa de España en 4 regiones, agrupando diversas
Comunidades Autónomas: Norte (Galicia, Asturias,
Cantabria, País Vasco y Navarra), Centro (La Rioja,
Aragón, Castilla-León, Madrid, Castilla-La Mancha y
Extremadura), Este (Cataluña, Valenciana, Murcia y
Baleares) y Sur (Andalucía y Canarias).

Enviamos formularios a 130 Unidades de Nefrolo-
gía (116 de adultos y 14 infantiles), con una partici -
pación global del 60 %, más elevada en las infantiles
(78,6 %) que en las de adultos (57,8 %). La región
con mayor índice de participación ha sido la Norte
(69,6 %), seguida del Centro (66,7 %), Sur (54,2 %) y
Este (51,2 %).

La procedencia de los 78 formularios recibidos,
fue la siguiente: Centro, 35,9 %, Este, 26,9 %, Norte,
20,5, % y Sur 16,7 %.

Los datos se incluyeron en una base de datos (dba-
se IIIPlus) y el análisis estadístico de los mismos se
hizo mediante el programa SPSS/PC + Versión 4.0.1.

Resultados

El número total de GN comunicadas durante 1993
fue 2.049, de las cuales un 25,7 % fueron diagnosti-
cadas sin biopsia renal y el 74,3 % restante mediante
histología.

Respecto a la edad, un 78 % correspondían a ca-
sos de adultos y un 22 % a la población infantil.

Adultos

El número total de GN fue 1.597, de las cuales un
68,3 % eran GNP y el 31,7 % restante GNS. De las
1.091 GNP, el 78,4 % tenía realizada biopsia renal,
mientras que el 21,5 % el diagnóstico fue clínico. De
las 506 GNS, el  85,3 % tenían biopsia renal  y el
14,6 % restante fueron diagnosticadas por medio de
datos clínicos.

En la figura 1 se indica la distribución porcentual
de las diferentes GN sobre el total de las GNP, des-
tancando que la más frecuente es la NIgA (24,7 %),
seguida de la NM (13,5 %) y la HSF (13 %). Las IN-
CLAPRI son la cuarta causa de GNP (11 %) y las
OTRASPRI alcanzan un 7,4 %. Si agrupamos las tres
vari antes del  SN I, éste se si túa en pri mer l ugar
(26,7 %), y es de destacar que la GNMP (tipo I + tipo
II) se sitúa en el 8,1 %.

En la figura 2 se indica la distribución porcentual
de las diferentes GN sobre el total de las GNS; la más
frecuente es la NL (32,8 %), seguida de OTRASEC
(25,2 %), las VASC (24,7 %), la AMIL (14,5 %) y fi-
nalmente las GNTUMOR (2,5 %).

Al analizar la distribución de las diferentes GN en
las cuatro regiones geográficas comentadas aprecia-
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mos que la GNMP fue más frecuente en la región
Norte; así, de las 70 GNMP, un 31,4 % correspon-
dían a la región Norte, un 22,8 % a la Centro, un
18,5 % al  Este y un 27,1 al  Sur (p = 0,0073, test
Kruskal-Wallis); esta diferencia estadística se mantie-
ne por la GNMPI, ya que la de tipo II parece tener
una mayor prevalencia en el Sur, si bien, como sólo
hay 10 casos, es dificil establecer diferencias signifi-
cativas (fig. 3). En el estudio completo de las distri-
buciones geográfi cas de las GN apreciamos que
OTRASPRI y las GNTUMOR son significativamente
más frecuentes en el  Centro (64 %, p = 0,001, y
72,7 %, p = 0,03, respectivamente; test Kruskal-Wa-
llis) que en el resto de las regiones.

Entre las 1.597 GN de adul tos comunicadas, la
mayoría (73,1 %) tenían recogido en el  formulario
correspondiente el síndrome clínico que motivó el
diagnóstico tanto en las formas biopsiadas como en
las no biopsiadas; en el resto (26,9 %) sólo se cum-
plimentó el formulario con los datos de la histología.
La distribución de estos síndromes en estas 1.167 GN

se representan en la figura 4; por orden decreciente,
los síndrome observados fueron: SNEFRO, AU, IRA,
IRC, HM Y SNEFRI. En la tabla I se indican las distri-
buciones porcentuales de cada síndrome en cada
una de l as GN . Como es de esperar, l a mayoría
(86,6 %) de las NM se manifiestan con un SNEFRO.
Hay que resaltar que la mitad aproximadamente de
las GNMP se manifiestan como SNEFRO y la NIgA
con AU como sintomatología predominante. Las
OTRASPRI se manifiestan de forma muy similar co-
mo AU y SNEFRO, las INCLAPRI se manifiestan co-
mo AU o bien como IRC. Las GNP no biopsiadas tie-
nen AU  en l a mi tad de l as ocasi ones. La N L se
manifiesta a partes iguales como SNEFRO y AU (un
tercio cada una de ellas), mientras que las VASC co-
mo IRA y, finalmente, las OTRASEC como SNEFRO.

En este apartado hemos podido determinar el por-
centaje de cada síndrome que ha sido biopsiado. Así,
el  correspondiente a l a IRA es 84,5 %; SN EFRI,
81,8 %; SNEFRO, 83,1 %; HM, 68,6 %; AU, 58,1 %
e IRC, 74,4 %.

Fig. 1.–GN primarias biopsiadas adultos.

Fig. 2.–GN secundarias biopsiadas adultos.

Fig. 3.–GN de adultos. GNMP: distribución por regiones.

Fig. 4.–GN de adultos. Síndromes clínicos.



EPIDEMIOLOGIA DE GLOMERULONEFRITIS EN ESPAÑA. 1993

439

Tabla I. Distribución de los síndromes clínicos en las
GN de adultos (*).

IRA SNEFRI SNEFRO HM AU IRC

%

Primarias

Biopsiadas
GNMPI (n: 39)............. 12,8 10,2 43,5 0 25,6 7,6
GNMPII (n: 5).............. 0 0 40 20 40 0
NIgA (n: 154) .............. 5,8 0,6 9,7 24,6 45,4 13,6
NM (n: 80) .................. 1,2 1,2 86,2 0 10 1,2
SNI

CM (n: 52)............... 0 0 92,7 0 7,6 0
HSF (n: 66) .............. 7,5 1,5 66,6 0 18,1 6
GNIgM (n: 17)......... 0 0 76,4 0 23,5 0

GNENDO (n: 22) ........ 45,4 27,2 9 0 9 9
GNEXTRA (n: 37) ........ 62,1 5,4 5,4 0 5,4 21,6
OTRASPRI (n: 39)........ 12,8 2,5 25,6 7,6 38,4 0,98
INCLAPRI (n: 70)......... 11,4 1,4 11,4 2,8 37,1 35,7

NO BX (n: 235) ........... 4,6 3,4 16,1 8,5 54,8 12,3

Secundarias

Biopsiadas
NL (n: 91).................... 14,2 7,6 38,4 1 32,9 5,4
VASC (n: 65) ............... 44,6 13,8 4,6 1,5 21,5 13,8
GNTUMOR (n: 7)........ 42,8 0 57,1 0 0 0
AMIL (n: 51) ................ 3,9 0 72,5 0 7,8 15,6
OTRASEC (n: 63)......... 20,6 4,7 34,9 0 17,4 22,2

NO BX (n: 74) ............. 16,2 0 39,1 1,3 33,7 9,4

TOTAL (n: 1167) ......... 12,8 3,8 34,1 5,7 31,5 12,1

* Para las abreviaturas, consultar Material y Métodos.

La frecuencia de la HTA en las GN fue del 31,8 %,
al go mayor en l as GN P (34 %) que en l as GN S
(26,7 %). Tomando por separado cada una de las
GN, la prevalencia fue más común en las HSF, segui-
da de las GNMP, OTRASEC y la NIgA (fig. 5)

A continuación exponemos, en la tabla II, la distri-
bución porcentual de cada una de las GN en cada
uno de los di ferentes síndromes cl ínicos, tomando
sólo los casos biopsiados para poder establecer con
mayor fiabilidad las correlaciones clínico-morfológi-

cas. Hay que destacar que en la IRA de origen glome-
rular la causa más frecuente es la VASC (23 %), segui-
da de la GNEXTRA (18,2 %). El SNEFRI tiene como
sustrato más frecuente la VASC (25 %), la NL (19,4 %)
y la GNENDO (16,6 %). El SNEFRO –el más frecuen-
te de todos ellos– reúne como es lógico, a las tres for-
mas del denominado SNI, que alcanza un 31,7 %, se-
guido por la NM (20,8 %), la AMIL (11,1 %) y la NL
(10,5 %). La hematuria recidivante está representada
predominantemente por la NIgA (82,6 %). Las AU,
causadas por la NIgA (32,7 %), seguida por la NL
(14 %) y las INCLAPRI (12,5 %). La IRC estaba forma-
da por la INCLAPRI (23,8 %), seguida por la NIgA
(20 %) y después por OTRASEC (13,3 %) .

Niños

El número total de GN fue de 452, de las cuales un
80,3 % eran GNP y el 19,7 % restante GNS. De las
363 GNP, el  48 % tenían real izada biopsia renal ,
mientras que en un 52 % el diagnóstico fue clínico.
De las 89 GNS, el 67,4 % tenía realizada biopsia re-
nal, mientras que el 32,6 % restante fueron diagnosti-
cadas por medio de datos clínicos.

En la figura 6 se indica la distribución porcentual de
las diferentes GN sobre el total de las GNP, destacando
que la más frecuente es la NIgA (18,9 %), seguida de
los CM (17,2 %), OTRASPRI (16 %) y HSF (13,7 %). Si
agrupamos las tres variantes del SNI, éste se sitúa en
primer lugar (39,6 %), a notable distancia de las restan-Fig. 5.–GN en adultos. Prevalencia de hipertensión arterial.

Tabla II. Distribución de las GN biopsiadas en los
síndromes clínicos en adultos (*).

IRA SNEFRI SNEFRO HM AU IRC
n:126 n:36 n:331 n:46 n:214 n:105

Primarias (% )

GNMPI ....................... 3,9 11,1 5,1 0 4,6 2,8
GNMPII ...................... 0 0 0,6 2,1 0,9 0
NIgA ........................... 7,1 2,7 4,5 82,6 32,7 20
NM ............................. 0,8 2,7 20,8 0 3,7 0,9
SNI

CM.......................... 0 0 14,5 0 1,8 0
HSF......................... 3,9 2,7 13,2 0 5,6 3,8

GNIgM...................... 0 0 3,9 0 1,8 0
GNENDO ................... 7,9 16,6 0,6 0 0,9 1,9
GNEXTRA ................... 18,2 5,5 0,6 0 0,9 7,6
OTRASPRI................... 3,9 2,7 3 6,5 7 4,7
INCLAPRI.................... 6,3 2,7 2,4 4,3 12,1 23,8

Secundarias (% )

NL............................... 10,3 19,4 10,5 2,1 14 4,7
VASC .......................... 23 25 0,9 2,1 6,5 8,5
GNTUMOR ................ 2,3 0 1,2 0 0 0
AMIL........................... 1,5 0 11,1 0 1,8 7,6
OTRASEC.................... 10,3 8,3 6,6 0 5,1 13,3

* Para las abreviaturas, consultar Material y Métodos.
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tes, como la NIgA (18,9 %) y OTRASEC (16 %). La pre-
valencia de la GNMP (tipo I + tipo II) es baja (3,4 %)

En la figura 7 se indica la distribución porcentual de
las diferentes GN sobre el total de las GNS; la más fre-
cuente es la VASC (41,6 %), seguida de OTRASEC
(38,3 %) y la NL (15 %). La prevalencia de AMIL y GN-
TUMOR es muy baja (3,3 % y 1,6 %, respectivamente).

Al analizar la distribución de las diferentes GN en
las cuatro regiones geográficas comentadas aprecia-
mos que la GNMP fue algo más frecuente en la re-
gión este; así, de las 6 GNMP, 4 fueron diagnostica-
das en esta región y las 2 restantes en el Norte. El total
de GNP y de las GNP biopsiadas fue superior en el
Centro en comparación con el resto de las regiones.

Entre las 452 GN infantiles comunicadas, la mayo-
ría (77,7 %) tenían recogido en el formulario corres-
pondiente el síndrome clínico que motivó el diagnós-
tico tanto en las formas biopsiadas como en las no
biopsiadas; en el resto (22,3 %) sólo se cumplimentó
el formulario con los datos de la histología. La distri -
bución de estos síndromes en las 351 GN indicadas
se representan en la figura 8; por orden decreciente,
los síndrome observados fueron: SNEFRO, AU, HM,
SNEFRI, IRA e IRC.

En la tabla III se indican las distribuciones porcen-
tuales de cada síndrome en cada una de las GN. Hay
que resaltar que la mayoría de las GNMP se mani -
fiestan con SNEFRO, la NIgA mediante HM, OTRAS-
PRI como AU o HM, la INCLAPRI como HM. La NL
se ha manifestado mayoritariamente como SNEFRO
y, en menor proporción, SNEFRI; las VASC, como
AU y, en menor proporción, como IRA, y finalmente,
las OTRASEC se han manifestado como IRA.

Tabla III. Distribución de los síndromes clínicos en
las GN de niños (*).

IRA SNEFRI SNEFRO HM AU IRC
%

Primarias

Biopsiadas
GNMPI (n: 3)............... 0 33,3 33,3 33,3 0 0
GNMPII (n: 1).............. 0 0 100 0 0 0
NIgA (n: 29)................. 3,4 10,3 3,4 68,9 10,3 3,4
NM (n: 9)..................... 11,1 11,1 55,5 0 22,2 0
SNI

CM (n: 28) ............... 0 0 92,8 3,5 3,5 0
HSF (n: 24) .............. 4,1 0 91,6 0 0 4,1
GNIgM (n: 11) ......... 0 0 100 0 0 0

GNENDO (n: 9)........... 0 100 0 0 0 0
OTRASPRI (n: 26) ........ 0 0 7,6 26,9 65,3 0
INCLAPRI (n: 15) ......... 0 20 13,3 66,6 0 0

NO BX (n: 121)............ 0,8 16,5 26,4 17,3 38,8 0

Secundarias

Biopsiadas
NL (n: 8) ...................... 0 12,5 62,5 0 25 0
VASC (n: 25)................ 32 0 16 4 40 8
GNTUMOR (n: 1)........ 0 0 0 0 0 100
AMIL (n: 1)0 ................ 0 0 100 0 0 0
OTRASEC (n: 23) ......... 86,9 0 8,6 0 0 4,3

NO BX (n: 17).............. 48,2 1,7 20,6 1,7 20,6 6,8

TOTAL (n: 351) ........... 9,9 12,2 32,7 17,6 25,5 1,7

* Para las abreviaturas, consultar Material y Métodos.

Fig. 6.–GN primarias biopsiadas infantil.
Fig. 8.–GN  infantiles. Síndromes clínicos.

Fig. 7.–GN secundarias biopsiadas infantil.
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En este apartado hemos podido determinar el por-
centaje de cada síndrome que ha sido biopsiado. Así,
el  correspondiente a la IRA es 88,5; SNEFRI, 41,8,
SNEFRO, 72,1; HM, 64,5; AU, 38,8, e IRC 100 %.

La prevalencia de hipertensión arterial en las GN
fue del 8,5 %, algo mayor en las GNS (10,6 %) que
en las GNP (7,9 %). Tomando por separado cada una
de las GN, la prevalencia fue más común en las GNS
no biopsiadas, seguida de las GNENDO y la GNMP
(fig. 9).

En la tabla IV se indica la distribución porcentual
de cada una de las GN en cada uno de los diferentes
síndromes clínicos, tomando sólo los casos biopsia-
dos para poder establecer con mayor fiabilidad las co-
rrelaciones clínico-morfológicas. Señalamos que en
IRA de origen glomerular la causa más frecuente es la
OTRASEC (64,5 %), seguida de las VASC (25,8 %). El
SNEFRI tiene como sustrato más frecuente la GNEN-
DO (50 %), seguida por la NIgA (16,6 %). El SNEFRO
–el más frecuente de todos ellos– reúne, como es lógi-
co, a las tres formas del denominado SNI, que ocupa
el 71 % de todos ellos, a gran distancia de la NM o de
la NL, que cada una de ellas representa alrededor de
un 6 %. La HM está representada por la NIgA de for-
ma importante (50 %), pero las INCLAPRI y OTRAS-
PRI no son desdeñables en esta manifestación clínica
(25 y 17,5 %, respectivamente). Las AU están repre-
sentadas en su mayor proporción por OTRASPRI
(48,5 %) y las VASC (28,5 %), a gran distancia de la
NIgA (8,5 %). La IRC estaba formada por las VASC
(33,3 %), seguida por la NIgA, HSF, GNTUMOR y
OTRASEC (cada una representada por un 16,6 %).

Evolución

Global: Si analizamos el total de las GN biopsia-
das sin separación de edad ni de categorías, vemos
cómo en los 3 últimos años hay un l igero aumento

de la prevalencia -con respecto a las GN biopsiadas-
de la NM (10,5, 13 y 12,2 %, respectivamente) y de
la GNMP (5,7, 5,6 y 7,3 %, respectivamente), con
cierta tendencia a disminuir la GNEXTRA (8,9, 8,4 y
4,5 %, respectivamente). Las frecuencias de las res-
tantes GNP no han variado en estos 3 años y han os-
cilado de esta manera: NIgA, alrededor de 23; SNI,
27,5; OTRASPRI, 10,5, e INCLAPRI, 10,7 %. Apre-
ciamos cierta disminución de la NL, con cierto incre-
mento de OTRASEC y estabilización de las AMIL.

Adul tos: Lo más l lamativo es el  aumento de las
prevalencias de las GNMP y NM, con disminución
de la GNEXTRA (fig. 10). En el resto de las primarias
no hemos apreciado cambios importantes (fig. 11).
En la evolución de las GNS no apreciamos un perfil
diferente al descrito en la población global.

Fig. 9.–GN infantiles Prevalencia de hipertensión arterial.

Tabla IV. Distribución de las GN biopsiadas en los
síndromes clínicos en niños (*).

IRA SNEFRI SNEFRO HM AU IRC
n: 31 n: 18 n: 83 n: 40 n: 35 n: 6

Primarias (% )
GNMPI ........................ 0 5,5 1,2 2,5 0 0
GNMPII ....................... 0 0 1,2 0 0 0
NIgA ............................ 3,2 16,6 1,2 50 8,5 16,6
NM .............................. 3,2 5,5 6 0 5,7 0
SNI

CM .......................... 0 0 31,3 2,5 2,8 0
HSF.......................... 3,2 0 26,5 0 0 16,6
GNIgM .................... 0 0 13,2 0 0 0

GNENDO .................... 0 50 0 0 0 0
OTRASPRI ................... 0 0 2,4 17,5 48,5 0
INCLAPRI .................... 0 16,6 2,4 25 0 0

Secundarias (% )
NL ............................... 0 5,5 6 0 5,7 0
VASC........................... 25,8 0 4,8 2,5 28,5 33,3
GNTUMOR................. 0 0 0 0 0 16,6
AMIL............................ 0 0 1,2 0 0 0
OTRAS......................... 64,5 0 2,4 0 0 16,6

* Para las abreviaturas, consultar Material y Métodos.

Fig. 10.–Evolución de las GN en adultos.
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Niños: También hemos apreciado un aumento si-
mi lar en las prevalencias de la GNMP y de la NM
(fig. 12), sin grandes modificaciones entre las preva-
lencias del resto de Ias GNP y GNS.

Discusión

La conveniencia de tener registrados los casos de
GN en una determinada área geográfica es de gran
interés no sólo de tipo epidemiológico, sino clínico,
ya que permite realizar un acertado diagnóstico dife-
rencial  y plantear la oportunidad de protocolos de
tratamiento. En este trabajo describimos la epidemio-
logía de las GN en España durante 1993. El porcen-
taje de participación de los centros (60 %) es acepta-
ble y similar al de años previos, suficiente como para
conocer la distribución de las GN en nuestro país.
Respecto a años anteriores hemos enviado 18 formu-
larios más a Unidades de Nefrología en los que pre-
sumíamos tenían patología glomerular; posiblemente
en estas Unidades el número de casos no es elevado,
y al no contestar han reducido el porcentaje de parti-
cipación. No obstante, la colaboración de algunos
centros más, con capacidad sobrada para diagnosti-
car GN –sobre todo de la región Este– hubiera hecho

más representativo este estudio. El número de casos
comunicados, en total 2.049, ha aumentado respecto
a los años 1991 y 1992 8, quizá por haber ampliado
la oferta de participación ya comentada. No parece
que hayan disminuido las indicaciones de biopsia re-
nal, ya que alrededor del 75 % de los diagnósticos
tienen confirmación histológica.

En los adultos, la mayoría de las GN de nuestro es-
tudio son primarias, y entre el las la NIgA continúa
siendo la más frecuente de las biopsiadas, como tam-
bién ocurre en la mayoría de los registros de otros pa-
íses como Inglaterra, Canadá, USA y Holanda (cita-
dos en la referencia 9). En orden de frecuencia le
siguen la NM y las variantes de la «nefrosis» o síndro-
me nefrótico idiopático (cambios mínimos, hialinosis
focal y segmentaria, GN con depósitos de IgM), datos
también superponibles a los obtenidos en los regis-
tros comentados9. Hay que destacar que, en nuestro
medio, la suma de las GNP «inclasificables» y las en-
globadas como «otras primarias» alcanza el 18,4 %
de todas las GNP, lo que puede indicar las limitacio-
nes de la clasificación de las GN. La prevalencia de
la GNMP es baja, pero no acaba de desaparecer, co-
mo comentaremos más adelante. La prevalencia de
un 3 % de GNEXTRA en nuestro medio es muy baja
y claramente inferior a la descrita en otros centros,
donde se sitúa alrededor de un 10 % 10. No obstante,
algunos casos considerados como GN podrían tratar-
se de vascul i tis, lo que igualaría estos porcentajes.
Como apreciamos en años anteriores, la NL es la
causa más frecuente de GNS en adultos. La GNMP ti-
po I es más frecuente en la región Norte en compara-
ción con otras regiones por motivos poco claros. El
síndrome clínico que justificó el diagnóstico de GN,
tanto en sus formas biopsiadas como en las no biop-
siadas, fue el nefrótico, seguido por las alteraciones
urinarias y la insuficiencia renal aguda, como se des-
cribe en otros trabajos9. En el análisis de las manifes-
taciones clínicas, la NIgA se manifiesta mayoritaria-
mente con alteraciones urinarias asintomáticas. Las
formas primarias «inclasificables» tienen un cuadro
clínico de insuficiencia renal crónica o alteraciones
urinarias asintomáticas; esto puede ser debido a que
muchas nefropatías de posible origen glomerular se
diagnostican en situación de uremia avanzada o bien
que en muchas ocasiones no se disponen de suficien-
tes medios (microscopio electrónico, inmunohisto-
química, etc.) para su fi l iación. Los casos de GN
diagnosticados sin biopsia tienen un cuadro clínico
de alteraciones urinarias asintomáticas, lo que indica
una razonable actitud conservadora ante esta situa-
ción, dado que el diagnóstico histológico no va a in-
fluir en el tratamiento. Las GN incluidas en el aparta-
do de «otras secundarias» es muy probable que
incluyan la nefropatía diabética y la nefrosclerosis hi-
pertensiva. La hipertensión arterial  aparece en un

Fig. 11.–Evolución de las GN en adultos.

Fig. 12.–Evolución GN infantiles.
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31,8 % de las GN y esta prevalencia es notablemente
superior en las «otras secundarias», porcentajes clara-
mente superiores a los descritos en la población adul-
ta y prácticamente superponibles a los descritos por
otros autores 11. Al analizar los datos a la inversa, es
decir, estudiando la distribución de las distintas GN
en cada uno de los síndromes clínicos, hay que des-
tacar que, en adultos, se acaban biopsiando un 83 %
de los síndromes nefróticos. Como es lógico, el sín-
drome nefrótico que ha sido biopsiado tiene como
sustrato morfológico más frecuente las tres variantes
de la «nefrosis», seguido por la NM y en menor pro-
porción por la amiloidosis y la nefropatía lúpica. Un
20 % de las IRC estaba formado por la NIgA, lo que
confirma que esta nefropatía es la GNP que con ma-
yor frecuencia conduce a la uremia terminal 9.

Entre la población infantil, el número de casos co-
municados en 1993 no ha sufrido modificaciones res-
pecto a años previos8. Al compararlas con los adultos
hay que señalar que existe una mayor proporción de
GN primarias. Por otro lado, las GN primarias biop-
siadas, el total de las GN secundarias y las GN secun-
darias biopsiadas son menos frecuentes en los niños.
La NIgA sigue siendo la primera causa de GNP infan-
til, pero con menor intensidad que en los adultos. En
la población infantil, las tres variantes de la «nefrosis»
ocupan un destacado primer lugar. También en este
grupo de edad, y como ocurría en adultos, la suma de
«otras» e «inclasificables» alcanza un alto porcentaje
de todas las GNP; las explicaciones dadas anterior-
mente se pueden aplicar nuevamente, pero con la pe-
culiaridad de que tratándose de población infantil, el
problema diagnóstico es más trascendente. La preva-
lencia de GNMP en niños es notablemente baja. Las
vasculitis, seguidas de «otras secundarias» (posible-
mente síndrome de Alport, etc.) ocupan casi todos los
casos de GNS en niños. Respecto a los síndromes clí-
nicos, el nefrótico es el más común, seguido por las
alteraciones urinarias. El cuadro clínico de la NIgA es
distinto en niños con respecto a los adultos, ya que en
aquéllos predominan las hematurias recidivantes. La
proporción de síndromes nefróticos que se biopsian es
elevada (72 %) pero inferior a la de los adultos. La
proporción de NM y NL dentro del síndrome nefrótico
es muy inferior en comparación con los adultos, ya
que la presencia de las formas de «nefrosis» es mayo-
ritaria. Muchas de las GNP etiquetadas como «inclasi-
ficables» se manifiestan mediante hematurias recidi-
vantes, lo que confirma la dificultad para clasificar las
hematurias incluso después de realizar biopsia renal.

En los tres últimos años hemos detectado una esta-
bilización (sería aventurado afirmar que la tendencia
es hacia el aumento) en la prevalencia de la GNMP y
de la NM, tanto en adultos como en niños. No tene-
mos una explicación para este fenómeno, que sólo en
parte coincide con los registros de otros países9, 12; en

cualquier caso, estas variaciones dependen de facto-
res ambientales. Aunque estas GN se han comunica-
do como primarias, no es una hipótesis descabellada
pensar que existe una infección latente por el virus de
la hepatitis C, agente que se ha relacionado etiológi-
camente con ellas. De hecho, la elevada incidencia
de GNMP observada en algunos países podría deber-
se a la relativa alta frecuencia de esta infección 13. En
el futuro debemos comprobar si se confirma este au-
mento de GNMP –que no coincide con los resultados
de los países desarrollados más cercanos– y sus posi-
bles causas. El aumento de la NM en nuestro medio
está más de acuerdo con los datos de nuestro entor-
no 9, y esto podría explicarse además por ciertos tóxi-
cos ambientales o por solventes orgánicos. La dismi-
nución de la GN proliferativa extracapilar puede re-
flejar un problema de clasificación, ya que muchas
–sobre todo las de tipo III o «pauci-inmunes»– pue-
den haberse incluido entre las vascul i tis. La NIgA
apenas ha modificado su prevalencia en estos años,
lo que confirma el papel preponderante de factores
inmunogenéticos en su patogenia. Aunque hace unos
años se describió un aumento de las GN secundarias
en Galicia 14, esta evolución no la hemos confirmado
en los datos globales de todo el país en estos tres últi-
mos años y hay que destacar la alta prevalencia de la
nefropatía lúpica en adultos y de vasculitis en niños.

Para concluir, queremos destacar que el Comité de
Registro de GN de la Sociedad Española de Nefrolo-
gía ha diseñado una nueva forma de recogida de los
datos, de tal manera que por cada paciente diagnosti-
cado de una nefropatía glomerular -de tipo inmune o
no inmune- se debe rel lenar una ficha, tanto en los
casos biopsiados como en los no biopsiados. Aunque
esta recogida de datos es más laboriosa y aprovecha-
mos la ocasión para solicitar la colaboración de todos
los centros de nefrología- y exige un mayor esfuerzo,
sin duda va a permitir un análisis más detal lado de
las enfermedades renales de nuestro país.
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