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Opinién del tutor

La purpura de Henoch-Schonlein es la vasculitis sistémica méas frecuente en la edad

pediatrica.

En Nicaragua contamos en el Hospital Infantil “Manuel de Jesus Rivera” con el servicio
de reumatologia, nefrologia y otras subespecialidades, que brindan atencién

especializada a los pacientes que acuden con cualquier forma de vasculitis.

El presente trabajo representa un esfuerzo de la recopilacion de datos clinicos y
epidemiologicos que permitiran describir las manifestaciones clinicas y complicaciones

mas frecuentes en niflos con esta forma de vasculitis.

El presente estudio ayudara a realizar diagnostico mas temprano en las diferentes

unidades de salud, para evitar complicaciones médicas y quirdrgicas.

Es el primer estudio que se realiza en el Hospital infantil, y sera de gran utilidad para el

desarrollo de la medicina pediatrica especializada en nuestro pais.

Dra. Martha Jarquin Jaime

Reumatéloga Pediatra



Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo describir las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas de los nifios diagnosticados con purpura de Henoch-Schénlein (PHS)
hospitalizados en el Hospital Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” durante el periodo
enero del 2012 a diciembre del 2016. Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo,
longitudinal. Se seleccionaron las historias de pacientes entre 1 y 15 afios, hospitalizados
con diagnéstico de PHS, que cumplieran con los criterios. Se excluia a todo paciente que
hubiera presentado patologias previas con vasculitis o durante el curso de su
enfermedad. Los datos obtenidos fueron procesados por SPSS version 15 y Microsoft
Office 2013.

Entre los resultados encontrados se estudiaron 21 nifios, 57% varones y 43% mujeres,
el rango de edades fue de 1 a 15 afos (media 8 +1.2), el grupo etario mas afectado fue
el escolar (47%), seguido de adolescentes (38%) y del preescolar (15%). Se identifico
como posible factor desencadenante la infeccién de vias respiratorias, de los cuales el
numero de casos de PHS fue mayor en invierno. Se observé compromiso cutaneo (95%),
articular por dolor (85%), inflamacion de articulaciones (14%) o cierto grado de limitacion
(285) digestivo (52%) y renal, principalmente edema y proteinuria (23%). El signo de
purpura palpable se encontré en todos los pacientes y los miembros inferiores fueron los
mas afectados (98%). A nivel gastrointestinal el dolor abdominal fue el signo de mayor
presentacion (49%), y la afeccion renal se presentd en un 23.8%, mas frecuentemente

con proteinuria.

Las caracteristicas clinicas de la PHS fueron por compromiso cutaneo, articular, digestivo
y renal. La parpura palpable fue la manifestacion mas importante y constituiria el criterio
clinico sine qua non para sospechar o establecer el diagnostico. El prondstico de la PHS
en el presente estudio es adn incierto, ya que no se cuenta con registro de seguimiento

suficiente para poder determinarlo.
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Introduccion

La puarpura de Schonlein-Henoch (PSH) es una vasculitis leucocitoclastica que se
caracterizada por el deposito de inmunoglobulinas de tipo IgA e inmunocomplejos que
contienen IgA en los pequefios vasos sanguineos de diferentes tejidos ocasionando la
sintomatologia propia de la enfermedad.

Actualmente la etiologia y la patogenia de la enfermedad son desconocidas. Su
incidencia es de aproximadamente 14/100.000 habitantes/afio y un 75% de los casos
aparecen en edades comprendidas entre los 2 y los 11 afios.

El Colegio Americano de Reumatologia “American College of Rheumatology” (ACR)
propuso en 1990 los criterios para la clasificacion de siete formas de vasculitis incluyendo
a la PSH y a la vasculitis por hipersensibilidad (VH) como dos grupos diferentes, por lo

tanto la PSH no se considerd un subtipo de VH.

Ademas las vasculitis secundarias a otros procesos como neoplasias y conectivopatias

fueron excluidas de estos grupos.

Debido ala exclusion de la PSH y de las vasculitis secundarias, la VH resulto un sindrome
mas restringido (Hunder GG et al 1990; Calabrese LH et al 1990; Mills et al 1990). La
maxima restriccion en el concepto de VH se alcanza en la clasificacion de La Conferencia
Internacional para la Nomenclatura de las Vasculitis (Chapel Hill, 1994) que no utiliza el
término de VH, proponiendo su desaparicion (Jennette JC et al 1994), y clasifica los

sindromes vasculiticos en virtud del tamafio de los vasos y los hallazgos histopatolégicos.

Las definiciones que plantea esta clasificacion son, en algunas ocasiones, contrapuestas

a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia de 1990.

Entre otras diferencias, cabe destacar que segun la Conferencia Internacional de
Consenso para la nomenclatura de las vasculitis (Chapel Hill, 1994), para la definicién de

purpura de Schonlein-Henoch es imprescindible la presencia de IgA en la
2



inmunofluorescencia, mientras que para ACR este es un dato intrascendente. Ademas,
existe un gran solapamiento entre la vasculitis por hipersensibilidad y la purpura de
Schonlein-Henoch cuando se aplican los criterios ACR. Esta es la razén por la que Michel
et al. Publicaron en 1992 unos criterios de diferenciacion entre la vasculitis por

hipersensibilidad y la purpura de Schonlein-Henoch (Michel BA et al 1992).



Antecedentes

Se estudiaron 47 pacientes que ingresaron al servicio de pediatria del hospital Sotero del
Rio de Santiago de Chile, entre los meses de enero 1980 y marzo 1985, con diagndstico
de sindrome de Schonlein Henoch realizado en bases clinicas, considerando las lesiones
cutaneas maculo-papulares en las extremidades inferiores corno elementos esenciales.
Veinticuatro pacientes eran varones. La edad promedio en el momento del diagndstico
era 8 anos (rango 3 a 15 afios). La enfermedad ocurrid preferentemente en los meses de
otofio (36%) y primavera (26%).

En 63% de los pacientes existian antecedentes morbidos recientes, sintomas
respiratorios (38%); faringoamigdalitis (13%); fiebre tifoidea (4%); estomatitis herpética
(2%), sinusitis (2%) y picadura de insecto (2%); no existian antecedentes en 37%. Todos
los pacientes tuvieron lesiones cutaneas, siendo estas el requisito fundamental para el
diagnostico. Sintomas abdominales se registraron en 30 pacientes (64%), articulares en
20 (43%), renales en 9 (19%), musculares en 3 (6%) y neurologicos en 1 (2%). La
duracion de las manifestaciones clinicas fue, en promedio, 14 dias (rango 7 a 28 dias).
Las lesiones cutaneas (47/47 pacientes) consistieron en maculo-papulas confluentes,
dolorosas al tacto. EI compromiso cutaneo, abdominal, muscular y neurolégico ocurrio
con similar frecuencia a la descrita por otros autores, no asi el compromiso articular y

renal que fue menos frecuente. (Calvo V 2015)

Al analizar los datos epidemioldgicos, clinicos y analiticos, asi como la curva de
supervivencia renal y los factores pronésticos a corto y a largo plazo de nifios con
nefropatia de Schonlein-Henoch (NSH), en un estudio clinico de cohorte retrospectivo
analitico se revisaron las historias clinicas de 100 nifios diagnosticados de NSH en el
Hospital universitario La Fe entre 1975 y 2006. Los resultados obtenidos fueron que la
manifestacion nefrolégica mas frecuente fue hematuria con proteinuria no nefrética. El
35% de pacientes fueron biopsiados, siendo la histologia mas frecuente la proliferacion
mesangial (46%). En el analisis univariante se evidencia que tanto a corto como a largo
plazo los factores de mal prondstico renal fueron la edad superior a 8 afios al debut, el

namero de brotes de purpura superior a 4 y la presencia de una estadio VI en la histologia.



En una busqueda en Cochrane Library (Issue 1, 2005), Medline (1966 a Marzo 2005), y
Embase (1974 a Marzo 2005) con el objetivo de determinar, si los nifios con purpura de
Schonlein-Henoch sin alteracion renal al inicio, el riesgo de afectacion renal a largo plazo
y el tiempo de seguimiento para descartar que pueda aparecer una lesion renal, se
recuperaron 34 articulos de los que 12 estudios de cohortes cumplian los criterios de
inclusion. Todos del nivel de atencién secundaria, con un seguimiento minimo de 6
semanas a un maximo de 36 afios. Encontraron que en el 65,8% de los nifios el analisis
de orina fue normal, un 27% presento hallazgos del grupo IHP y 7,2% del grupo NNP. La
aparicion de hematuria o proteinuria ocurrio a las 4 semanas del diagndstico de PSH en
el 85%, a las 6 semanas en el 91% y a los 6 meses en el 97%. En el 1,8% de nifilos con
PSH ocurrio afectacion renal a largo plazo. En los nifios con andlisis de orina normal no
se desarroll6 afectacion renal; esta ocurrio en el 5,4% de los que tuvieron anomalias

urinarias (1,6% en el grupo IHP y 19,5% en el grupo NNP).

En el 2006 Gonzales Rodriguez P, concluyé que aunque el analisis de orina sea normal
al inicio de la PSH, es preciso realizar examenes de orina durante 6 meses, pues en el
97% de los nifios que tengan una anomalia urinaria, esta ocurrira durante ese periodo.
Los nifios con PSH con analisis de orina normal en los primeros 6 meses no tienen
afectacion renal a largo plazo; si persisten las anomalias urinarias, es preciso realizar
analisis de urea y creatinina sérica.

El riesgo de afectacidon renal es 12 veces mayor si la presentacion inicial cursa con
sindrome nefritico o nefrético que con hematuria o proteinuria, y es 2,5 veces mayor en

mujeres que en hombres.?

En un estudio transversal retrospectivo en él Instituto Especializado de Salud del Nifio de
Peru, se seleccionaron las historias de pacientes entre 2 y 17 afios, hospitalizados con
diagndstico de PHS, que cumplieran con los criterios. Excluyendo a los que hubieran
presentado patologias previas con vasculitis o durante el curso de su enfermedad en los
resultados encontraron 49 nifios, 71% mujeres y 29% varones, el rango de edades fue
de 2 a 16 afios (media 6.2+3.3), el grupo etario mas afectado fue el escolar (63%),

seguido del preescolar (33%). Se identific6 como posible factor desencadenante la



infeccidn de vias respiratorias altas en 14 pacientes (29%), de los cuales solo uno registré
ingesta previa de farmacos. El numero de casos de PHS fue mayor en invierno con un
43%. Se observo compromiso cutaneo (100%), articular (63%), digestivo (53%) y renal
(20%). El signo de purpura palpable se encontr6 en todos los pacientes y los miembros
inferiores fueron los mas afectados (98%). El patron articular mas frecuente fue el
oligoarticular. A nivel gastrointestinal el dolor abdominal fue el signo de mayor
presentacion (49%), y la afeccion renal se presentd en un 20%, mas frecuentemente con
microhematuria. Se registraron controles posteriores al alta en solo el 31% de pacientes,

de los cuales el 8% registré recurrencia. °

Se realiz6 un estudio de caso en el Hospital Pediatrico Moctezuma en septiembre del
2004 cuyo objetivo fue de informar acerca de una nifia que al sufrir su primera crisis de
purpura anafilactoide tuvo como complicacion perforacion del ileon que requirid
intervencion quirdrgica, se tratdé de una nifia de 8 afios de edad procedente de un nivel
socioeconémico pobre con el antecedente de PSH e iniciaron tratamiento con esteroide
(metilprenidsolona), presento dolor abdominal de moderada y evacuaciones
sanguinolenta. Posteriormente evaluacion por cirugia pediatrica determino que
presentaba datos de peritonitis por lo cual fue intervenida. Se hallo liquido purulento
cuantificado en aproximadamente 1,000 ml y perforacion ileal a 20 cm de la véalvula
ileocecal. Distal a la perforacion se encontré zona de isquemia con areas oscuras en
inminencia de ruptura, segmento que fue extirpado. Por las condiciones del intestino fue
menester efectuar ileostomia, reconstruida cuatro meses después sin ninguna
complicacion. Creemos que ante un nifio que sufre puarpura anafilactoide y
simultdneamente presenta dolor abdominal, debe considerarse la posibilidad de

perforacion intestinal, mas aun si se palpa masa intraabdominal.°

En el Hospital del Nifio Manuel Ascencio Villarroel, Cochabamba, Bolivia en abril del
2011, se presento el caso de una paciente de 11 afios de sexo femenino, que ingresé
con cuadro clinico de dos dias de evolucién caracterizado por presentar lesiones
maculopapulares en ambos miembros inferiores acompafnado de dolor abdominal difuso.

Con el antecede de haber cursado con cuadro respiratorio alto faringoamigdalitis, dos
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semanas antes de su ingreso la cual cedié con administracion de amoxicilina mas
ibuprofeno con evolucion aparentemente favorable. La evolucién a los 2 dias de
internacién fue con dolor abdominal espasmddico acompafiado de deposiciones
melénicas, se descartd patologia quirdrgica con ecografia abdominal y evolucién
favorable del cuadro con inicio de corticoide via oral, habiendo mejoria de la
sintomatologia abdominal. En este caso clinico el diagndstico de PSH fue por antece-
dente de cuadro respiratorio previo, ademas de lesiones tipicas que presenté en ambos

miembros inferiores.

En nuestro pais, no es invariable la problemética de salud que pueda ocurrir en cuanto a
las patologias de la infancia con referencia a otros paises. No obstante en la basqueda
de literatura referida a ello, se encuentran literaturas que describen como causal de
complicaciones otras enfermedades, sin embargo no ahondan etiologicamente si los

pacientes atendidos presentan PSH. (Bibliografias 12 a la 15).



La PSH es la vasculitis mas frecuente en la infancia, que cursa con afectacion cutanea,
articular, gastrointestinal y renal. La afectacion renal ocurre en la mitad de los casos de
PSH, siendo la alteracion que mas influye en el pronéstico.

La asociacion de patologia renal con mayor edad al comienzo, hemorragia
gastrointestinal y manifestaciones neurolégicas, se ha asociado con peor pronéstico.

La importancia en saber que nifilos que tendran complicaciones renales asi como las

pruebas que nos ayudaran a diagnosticar seguimiento.

A pesar de tener una casuistica en los ultimos afios, en nuestro hospital no se ha
realizado estudio que de referencia a la incidencia de la enfermedad durante la Ultima
década y en los hospitales del pais en donde se atienden nifios que pueden presentar
esta patologia, hay estudios sobre complicaciones que puede ser secundarias a PSH
pero, no abordan propiamente las caracteristicas de presentacion de la patologia como

tal.



Problema

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con puarpura
de Schonlein Henoch en el Hospital Manuel de Jesus Rivera “La mascota” en el periodo

comprendido de enero del 2012 a diciembre del 20167



Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados

con purpura de Schénlein Henoch.

Obijetivos especificos

1. Describir socio demograficamente a los pacientes a estudio.

2. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con PSH

3. Identificar los criterios que establecieron el diagnéstico y complicaciones mas
frecuentes en pacientes con PSH.
Dar a conocer administracion de tratamiento esteroideo en los pacientes con PSH.
Exponer el grado de afectacion de la tasa de filtracion glomerular en los pacientes
con PSH.
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Marco teorico

El grupo genérico de las vasculitis cutdneas (VC) esta formado por aquellos sindromes
en los que una manifestacion clinica fundamental es la afectacion cutdneay cuyo sustrato
histologico se corresponde con una vasculitis leucocitoclastica (VLC) (Stone JH et al.
2001).

Asi entendido, este concepto resulta muy amplio y un grupo extenso y heterogéneo de

enfermedades y/o sindromes pueden manifestarse por una VC.

El término VLC se ha utilizado unas veces desde un punto de vista puramente histologico,
otras como un concepto genérico para agrupar una serie de enfermedades y/o sindromes

y otras como un diagnastico clinico.

La que se caracteriza
i) Infiltrado intra y perivascular compuesto sobre todo de neutréfilos que, de
forma ocasional, presentan la fragmentacion caracteristica del nucleo
denominada polvillo nuclear o leucocitoclastica,
i) Necrosis de la pared vascular con posterior depésito de fibrina (necrosis
fibrinoide) y edema endotelial parietal y, en ocasiones,

iii) Extravasacion de eritrocitos.

Desde que Kussmaul y Maier describieran la poliarteritis nodosa (PAN) en 1866, a todas

las vasculitis de causa desconocida (no infecciosa), se las denominaba PAN.

Desde entonces y hasta la fecha, muchas son las clasificaciones que se han propuesto
para clasificar las vasculitis; sin embargo, ninguna hasta el momento ha conseguido
resolver esta eterna cuestion. Y es que la enorme dificultad que entrafia esta labor, como
hemos visto, radica en un complejo sistema vectorial cuyas componentes responden a la
inexistencia de una prueba diagnéstica definitiva, y a que el diagndstico se sustenta en
criterios de clasificacion que se basan en un compendio de datos epidemiolégicos,

clinicos, analiticos y/o histopatolégicos. Por otra parte, en las vasculitis de vaso pequefio
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se han propuesto distintos sistemas de clasificacion que, para complicarlo un poco mas,

en muchas ocasiones son incluso contrapuestos entre si.

La resultante de este sistema es que a dia de hoy, la cuestion de la clasificacion, el
diagnostico, la definicion y la nomenclatura de las vasculitis de vaso pequefio estd aun
sin dilucidar, lo que unido a la oscuridad etiopatogénica en que todavia se hallan
contribuye a reforzar alin mas su aureola de misterio, generando mas de un quebradero

de cabeza a clinicos y pat6logos. (Calvo V 2015)

En la clasificacién del 2002 la parpura de Schénlein-Henoch (PSH) ya constituye una
entidad independiente y el grupo de vasculitis por hipersensibilidad pasa a denominarse
vasculitis predominantemente cutaneas, distinguiéndose dos grupos: con estimulos
exodgenos (vasculitis inducida por farmacos, enfermedad del suero y reacciones afines y
las vasculitis asociadas a enfermedades infecciosas) y con probable participacion de
antigenos endogenos (vasculitis asociadas a neoplasias, vasculitis asociadas a
enfermedades del tejido conjuntivo, vasculitis asociadas a otras enfermedades

subyacentes y vasculitis asociadas a déficits congénitos del sistema del complemento).

Posteriormente, la clasificacion de Fauci sufridé otra gran modificacion en busca de la
simplicidad, estableciendo Unicamente dos divisiones para las vasculitis; primarias y
secundarias (Sneller MC 2005).

Concepto

Es una vasculitis leucocitoclastica, la mas comun en la infancia, también conocida como
purpura anafiloide o de pequefios vasos?® que se caracteriza por una purpura palpable,

artritis o artralgias, dolor célico abdominal o0 hemorragia gastrointestinal y nefritis.
Etiologia

Aunque se cree que es desconocida, con frecuencia se encuentra el antecedente de
afeccién del tracto respiratorio superior por el estreptococo betahemolitico grupo A,

Yersinia o Mycoplasma (mas raramente) o por virus (EB, varicela, parvovirus B-19, etc.).
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Otros desencadenantes pueden ser farmacos (penicilina, ampicilina, eritromicina,

quinina), alimentos, exposicién al frio o picaduras de insectos.’
Patogenia

Es una vasculitis mediada por IgA de los pequefios vasos. Hay aumento en la produccion
de IgA, aumento de inmunocomplejos circulantes de IgA y depdsitos de IgA en las
biopsias de piel y de rifidén. La lesion renal de la PSH es indistinguible
histopatolégicamente de la nefropatia por IgA de la enfermedad de Berger. Ambas

pueden producir insuficiencia renal.
Clinica

Las manifestaciones mas importantes son cutaneas, articulares, gastrointestinales y

renales.

Manifestaciones cutaneas. El exantema palpable eritematoso violaceo de tipo urticarial
aparece en el 80-100% de los casos. Simétrico, en miembros inferiores y nalgas
preferentemente, puede afectar cara, tronco y extremidades superiores. Regresa en una
0 dos semanas. Suele reproducirse al iniciar la deambulacion. En nifios menores de dos
afos se puede encontrar angioedema de cara, cuero cabelludo, dorso de manos y pies.
En lactantes se ha llamado a este cuadro "edema agudo hemorragico” o "vasculitis aguda
leucocitoclastica benigna”. Son cuadros eminentemente cutadneos con escasa

participacion renal o digestiva.

Manifestaciones articulares. Artritis 0 artralgias, transitorias, no migratorias, presentes
en un 40-75% de los casos. Se inflaman grandes articulaciones como tobillos o rodillas.
La inflamacidn es preferentemente periarticular y no deja deformidad permanente. Puede

preceder al rash y ser la primera manifestacion en un 25% de los casos.

Manifestaciones gastrointestinales. El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal
presente en el 40-85% de los casos. Se asocia con vomitos si es grave. Suele aparecer
después del exantema, pero en un 14% de los casos puede preceder a los sintomas
cutaneos, dificultando el diagnéstico. Se puede encontrar sangrado en heces en la mitad
de los casos (macro o micro). El dolor abdominal se debe a la extravasacién de sangre y

liquidos dentro de la pared intestinal que puede llegar a ulcerarse, invaginarse
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(localizacion preferente ileo-ilial) o perforarse. También, aunque mas infrecuentemente,

puede haber una pancreatitis, un infarto intestinal o un hidrops vesical.

Manifestaciones renales. Son las que marcan la gravedad o el peor pronéstico a largo
plazo. Pueden ir desde una hematuria aislada microscopica hasta la presencia de una
glomerulonefritis rdpidamente progresiva. La prevalencia varia entre 20 y 50%. La
nefropatia se produce en la mayor parte de los casos en los tres primeros meses del
comienzo de la enfermedad. Se suele asociar con afectacion gastrointestinal y con la
persistencia del exantema durante 2 o 3 meses. El sintoma mas comun es la hematuria
aislada. Mas raramente se asocia con proteinuria. Si la afectacion renal progresa, se
produce un sindrome nefritico con hematuria, hipertension, azotemia y oliguria. También
puede aparecer un sindrome nefrotico con edemas y excrecion de proteinas en orina de
24 horas > 50 mg/kg y cifras de albumina en suero < 2,5 mg/dl. Pacientes afectados de
sindrome nefritico y nefrotico conjuntamente desarrollaran fallo renal en un 50% en el
plazo de 10 afios. La persistencia de proteinuria en rango nefrotico es predictiva de
eventual fallo renal y debe ser revisada en Servicios de Nefrologia con controles de
biopsia renal. En ésta encontraremos patrones muy variados. Por microscopia optica se
observa proliferacion de células mesangiales, necrosis y proliferacion extracapilar con

aparicion de medias lunas.

Se puede clasificar la nefropatia de la PSH en:

1. Lesiones glomerulares minimas.

2. Progresion mesangial (focal o difusa).

3. Formacion de semilunas inferiores al 50%.
4. Formacion de semilunas entre el 50 y 75%.
5. Formacion de semilunas superior al 75%.
6. Glomerulonefritis seudomesangiocapilar.

Por inmunofluorescencia se observan depdésitos de IgA en el mesangio del glomérulo.
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Otras manifestaciones clinicas menos frecuentes

Manifestaciones neuroldogicas. Cefaleas, cambios sutiles del comportamiento,

hipertension, hemorragias del SNC, y muy raramente neuropatias periféricas.

Manifestaciones hematoldgicas. Diatésis hemorragica, trombocitosis, déficit de factor

VIII, déficit de vitamina K e hipotrombinemia que podrian producir una coagulopatia.

Manifestaciones pulmonares. Neumonias intersticiales y, mas graves, hemorragia

pulmonar.

Manifestaciones testiculares. Dolor, inflamacién o hematoma escrotal con riesgo de

torsion testicular.

Diagnostico

Es clinico. No suele haber problemas en reconocer el cuadro si éste es completo, pero si

los hay si s6lo domina un sintoma.

Segun los criterios diagndsticos de vasculitis pediatricas (Ozen), para el diagnéstico de

PSH ademas de la existencia de purpura palpable debe cumplirse al menos 1 de los 4

criterios siguientes:

1- Dolor abdominal difuso.

2- Predominio en la biopsia de depésitos de Ig A
3- Artritis o artralgias

4- Afectacion renal.

Diagnostico diferencial

Con dolor abdominal. Invaginacioén u otro tipo de abdomen agudo quirurgico.
Con artritis. Fiebre reumética, poliarteritis nodosa, artritis reumatoide, LES.

Con exantema. Diatesis hemorragica, reaccion a farmacos, sepsis, malos tratos.
Con enfermedad renal. Glomerulonefritis aguda.

Con testiculo doloroso. Hernia incarcerada, orquitis o torsion testicular.
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Examen clinico

Habr& que explorar detenidamente piel, presencia de edemas en cara, cuero cabelludo,
escroto, etc., valorar las articulaciones con posible inflamacion y palpacién cuidadosa

abdominal.
Exploraciones complementarias
No hay ninguna prueba diagnoéstica selectiva.

Puede haber moderada leucocitosis o eosinofilia, anemia poco importante secundaria a
sangrado, VSG y plaquetas elevadas si hay inflamacion, aumento de las cifras de amilasa
en caso de pancreatitis y diatesis hemorragica secundaria a déficit del factor VIII. En orina

se puede observar hematuria y ocasionalmente proteinuria.

Hay cifras elevadas de urea y creatinina en caso de fallo renal. Aqui estaria indicada una

biopsia renal. La prueba de sangre en heces con frecuencia es positiva.
Los niveles de IgA en sangre pueden ser normales o elevados.

El enema baritado y la ECO abdominal deben realizarse en casos de dolores
abdominales agudos intensos. Efectuar radiografia de torax si sospechamos afectacion

pulmonar o TAC craneal si hay sintomas neurolégicos.

Evolucién

Excelente la mayor parte de las veces. Autolimitada en 4 a 8 semanas. En casi la mitad
de los casos tiene uno o dos brotes cada vez menos intensos. La hematuria aislada es el
hallazgo de la mayoria de los casos con afectacion renal. S6lo un 1% evoluciona a

insuficiencia renal.
Tratamiento

No tiene. Se aconseja reposo en cama los primeros dias. Los AINE se emplean para

aliviar las molestias articulares. Los corticoides estan indicados a dosis de 1-2 mg/kg en
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casos de intenso dolor abdominal o hemorragia intestinal y si aparece vasculitis en SNC,

afectacion testicular o hemorragia pulmonar.

En general, no se dispone de estudios controlados sobre el tratamiento de esta vasculitis.
La artritis responde a antiinflamatorios no esteroideos (AINES), sin embargo, debido a la
predisposicién a la afectacion digestiva y/o renal de estos pacientes puede ser preferible
el empleo como antiinflamatorio de corticoides a dosis bajas.

Por lo general, las lesiones cutaneas habitualmente se resuelven con reposo, si existe
afectacion cutdnea extensa o tendencia a la cronicidad pueden usarse corticoides a dosis
bajas. El tratamiento de las manifestaciones digestivas y renales es controvertido. Las
manifestaciones digestivas son, en general, autolimitadas, pero para algunos autores los
corticoides pueden acelerar su recuperacion y prevenir complicaciones como la
invaginacion intestinal y el sangrado digestivo (Allen DM et al 1960; Rosemblum ND,
Winter HS 1987).

En estos casos, la pauta terapéutica habitual inicial es prenidsona a dosis de 0,5-2
mg/Kg/dia. Por el contrario, otros autores consideran que los esteroides no influyen en la

evolucion de las manifestaciones digestivas (Glasier CM et al 1981).

El tratamiento de la nefropatia es el apartado mas debatido. Generalmente, es obligado
el tratamiento sintomatico (White RHR 1992); la hipertensidén arterial con restriccion
hidrosalina y diuréticos, y si con ello no se controlan las cifras tensionales elevadas se
emplearan antihipertensivos mas potentes.

El sindrome nefrotico también se trata con restriccion hidrosalina pero debido a la posible
hipovolemia, si hay que emplear diuréticos se hard con cautela. La eficacia de los
esteroides en la nefropatia, al igual que en las manifestaciones digestivas, también es
contradictoria. Algunos autores consideran que la afectacion renal puede prevenirse
usando esteroides desde el inicio del cuadro clinico (Buchanec J et al 1988; Mollica F et
al 1992); otros en cambio, consideran que no la previenen (Saulsbury F 1993). Una vez
gue la nefropatia esta establecida, la eficacia de los corticoides es igualmente
controvertida; unos consideran que mejoran la nefritis (Hurley RM, Drummond KN 1972)

y otros que no (Counahan R et al 1977). Si la nefropatia es grave se suelen emplear
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empiricamente corticoides a dosis altas, solos 0 asociados a inmunosupresores como
azatioprina o ciclofosfamida, ocasionalmente se ha empleado plasmaféresis y danazol.
Recientemente se esta usando también micofenolato mofetilo. Sin embargo, al no
disponer de estudios controlados, no esté claro si estos tratamientos mejoran la historia
natural de la nefritis. Se han descrito buenos resultados en nefropatias graves empleando
tratamiento combinado con varios farmacos: pulsos de metilprenidsolona intravenosa (30
mg/Kg/dia durante 3 dias), seguidos de prenidsona a dosis altas (2 mg/Kg/dia durante 2
meses), ciclofosfamida (2 mg/Kg/dia durante 2 meses) y dipiridamol (5 mg/Kg/dia durante
6 meses) (Oner A et al 1995). Una alternativa terapéutica mucho menos agresiva se ha
utilizado tanto en nefropatias graves (Rostoker G et al 1994) como en leves (Rostoker G
et al 1995) con inmunoglobulinas intravenosas y/o intramusculares, respectivamente. En
el caso de utilizar este ultimo tratamiento con inmunoglobulinas habra que considerar la
posibilidad de empeoramientos paraddjicos de la funcidn renal, probablemente debido a
la formacion de inmunocomplejos (Blanco R et al 1997).

Existen evidencias que apuntan a una eficacia del micofenolato mofetilo en combinacion
con esteroides como terapia util para inducir y mantener remision clinica en pacientes
con nefritis asociada a PSH (Ren P et al 2012).

Pronostico

El prondstico de la PSH en la mayoria de casos es bueno. Si no existe afectacion renal
significativa, el episodio inicial de PSH se resuelve en aproximadamente un mes.
En un 1/-3 casos existen recurrencias, mas frecuentes en los 4 meses siguientes al primer

episodio, siendo la clinica en estos episodios mas leve y de menor duracion.

Para poder identificar a aquellos nifios con afectacion renal tardia, es necesario el
seguimiento rutinario de todo los nifios diagnosticados de PSH con analisis de orina y
determinacion de Presion arterial una vez a la semana o cada 15 dias durante los dos

primeros meses, y posteriormente de forma mensual hasta el afio del episodio inicial.

Si durante el seguimiento se presenta alguna anomalia urinaria o PA elevada, se debe

determinar la creatinina para valorar la funcién renal.
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Los nifios con proteinuria persistente, HTA o IR deben remitirse a Nefrologia para su
evaluacion y tratamiento.

Las nifias con PSH tienen mayor riesgo de HTA durante el embarazo, de modo que
deberian realizarse determinaciones frecuentes de PA durante el mismo, para su correcto

seguimiento y manejo.

Informacién a padres

Deben saber desde el principio los érganos diana afectados con mas frecuencia en esta
enfermedad: piel, articulaciones, aparato digestivo y rifibn, para que no se vean
sorprendidos por la aparicion de nuevos sintomas como artritis, dolor abdominal intenso
0 sangrado de heces u orina. Informarles cuando precisa acudir a urgencias (sospecha
de invaginacion, torsion testicular, etc.). Explicarles el tipo de alimentacion, reintroduccion
progresiva de alimentos en los problemas digestivos. Controles peridédicos en consultas
externas para realizar analisis de sangre y orina con mas frecuencia los tres primeros

meses y mas espaciados por periodo de varios afios (dos o0 mas si hay hematuria).
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

Areay periodo de estudio: Hospital Manuel de JesUs Rivera, a partir de enero 2012 a
diciembre 2016.

El universo esta compuesto por: todos los pacientes menores de 15 afios que se les

halla diagnosticado al egreso purpura de Schénlein Henoch

La muestra ser& el 100% de los pacientes. Siendo por conveniencia

Criterios de inclusién

Todos los pacientes diagnosticados al egreso en hospital

Enfermedad limitada (no mas de 8 semanas)

Que ademas de la purpura palpable cumpla al menos 3 de 4 criterios de Ozen
Criterios de exclusion

Que su manejo haya sido ambulatorio desde el inicio.

Mayores de 15 afos

Que hayan presentado vasculitis como antecedente personal.

Técnicas y procedimiento de recoleccion de la informacion.

La informacién se obtuvo a través de la revision de los expedientes en el area de

estadistica.

Se disefi6 un formulario de recoleccion de la informacion estructurado varias secciones
en las cuales se expone las caracteristicas clinicas de los pacientes mientras se les

realizo el diagndstico, en el expediente clinico.
Plan de analisis de lainformacion

Creacion de base de datos: en base a la ficha se disefid en el programa del software
SPSS 15.0 una base de datos.
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Estadistica descriptiva: las variables se describen usando los estadigrafos
correspondientes a la naturaleza de la variable de interés, las variables categoricas
conocidas como cualitativas, se describieron en términos nominales y los datos se
muestran en tablas de contingencia e ilustran utilizando gréaficos segun su

correspondencia.
Variables:
Objetivo Numero 1: Describir socio demogréaficamente a los pacientes a estudio.

Edad Sexo Procedencia Centro de referencia

Objetivo numero 2 Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los

pacientes diagnosticados con PSH

Sintoma inicial Manifestaciones gastrointestinales
Estacion climatica de aparicion Manifestaciones renales
Dias entre inicio de sintomas y Manifestaciones neuroldgicas

asistencia al médico . : L.
Manifestaciones hematolégicas

Patologia entre 10 a 20 dias antes de

. . . Manifestaciones pulmonares
las manifestaciones clinicas

) . , Manifestaciones testiculares
Manifestaciones cutaneas

Manifestaciones articulares

Objetivo numero 3 Exponer los criterios que establecieron el diagnéstico y

complicaciones mas frecuentes en pacientes con PSH.

Criterios diagnésticos: purpura, artritis, artralgias, dolor abdominal

Complicaciones
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Operacionalizacién de las variables

Variable Concepto Indicador Escala Valor
Tiempo transcurrido desde el Numérica de 1 mes
Edad momento del nacimiento hasta | En aflos cumplidos hasta menos de 15 afios | nUmeros
la recoleccion de la informacién. inclusive
Sexo ;zgglcl:c;naoljga&(ﬁb?g%e una Fenotipo descrito en el Masculino 1
ng expediente Femenino 2
mujer.

. < e . . . Rural 1
Procedencia Area geografica de procedencia | Obtenido del expediente Urbana 5
Sintoma inicial Caracteristica que el paciente Expresado por el paciente y nominal

percibe y describe. obtenido en el expediente
Dias entre inicio | Tiempo transcurrido desde el
de.smtor.nas y momento del que iniclo el primer En dias Numérica de 1 hasta 50 | nUmeros
asistencia al sintoma hasta el dia en que
médico busco6 ayuda médica.
Patologia entre
10 a 20 dias Enfermedad presente dias
antes de las antes (los mencionados) de En dias Numérica de 1 hasta 50 | numeros
manifestaciones | desarrollar sintomas de PSH
clinicas
. . . Exantemas
. . Conjunto de manifestaciones . ]

Manifestaciones o . : . Parpura 1:si

. dérmicas que presento el Obtenido del expediente ) :
cutaneas . Angioedema 2:no

paciente
. . Conjunto de manifestaciones Artritis )

Manifestaciones . ; , , , 1:si

. articulares que presento el Obtenido del expediente Artralgia :
articulares 2: no

paciente

Limitacion articular
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Dolor abdominal

Nauseas
. . Conjunto de manifestaciones Vomito o
Manifestaciones . i . : . ) 1:si
astrointestinales gastrointestinales que presentd | Obtenido del expediente Diarrea 2 no
9 el paciente Sangrado de tubo '
digestivo
Invaginacion
Hematuria
, , Conjunto de manifestaciones Proteinuria D
Manifestaciones L . : . Azoemia 1:si
nefrolégicas que presento el Obtenido del expediente T _
renales . Oliguria 2:no
paciente
Edemas
Hipertension arterial
. . Conjunto de alteraciones Cefalea o
Manifestaciones L . . . , 1:si
. neuroldgicas que presento el Obtenido del expediente Convulsiones _
neurolégicas . . 2:no
paciente Hemorragia del SNC
Diatesis hemorragica
. . Conjunto de manifestaciones Trombocitosis o
Manifestaciones . X , , o 1:si
L sanguineas que presento el Obtenido del expediente Leucocitosis :
hematoldgicas h - 2:no
paciente Neutrofilia
Anemia
. . Conjunto de manifestaciones . o
Manifestaciones L . : . Neumonia 1:si
neumonicas que presento el Obtenido del expediente : :
pulmonares ) Hemorragia pulmonar 2:no
paciente
. . . Dolor
. . Conjunto de manifestaciones a ., o
Manifestaciones . . . , . Inflamacion 1:si
. nivel testicular que presento el Obtenido del expediente . :
testiculares . Torsion 2:no
paciente
Hematoma
Caracteristicas clinicas que , Artritis
) . Petequias expresadas en el .
o debe cumplir el paciente para ) . Artralgias o
Criterios . . expediente, ademas de al , 1:si
. L. ser diagnosticado como PSH, Dolor abdominal :
diagndsticos menos 1 de 4 2: no

basado es los criterios de
vasculitis pediatricas (Ozen)

caracteristicas mencionadas

Predominio en la biopsia
de IgA
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Renales

Complicaciones S?rﬁggtas en el expediente Gastrointestinales ; ilo
Neurolbgicas '
La estimacion de la filtracion
glomerular es mediante la Expresada en el expediente
; A Normal 1
. - formula de Schwartz, conforme | clinico o
Tasa de filtracion ) k 1l Disminuida 2
ala tallay la creatinina X talla (cm)
glomerular e TFG = Severamente 3
plasmatica (Cr pl) con una cr pl disminuida
constante en relacion a la masa | K=constante
muscular (k)
Recibio Administracion de medicamento . . L
tratamiento cortico esteroideo: prenidsona S“bnt ieCr;ldo del expediente ﬁl'orfgé?g?é ;
esteroide y/o metilprenidsolona '
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Aspectos éticos:

Ya que no hay relacién directa con el paciente y el estudio recoge datos para andlisis
estadistico con fines investigativos se solicitd consentimiento para el estudio a
subdireccién docente del hospital, guardando la informacion tomada con sigilo y

respetando las normas deontoldgicas internacionales.
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Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 21 pacientes diagnosticados con puarpura de
Schoélein-Henoch y controlados en el hospital Manuel de Jesus Rivera y las edades al
debut estuvieron comprendidas entre 1 y 13 aflos. Los pacientes fueron diagnosticados
en nuestro hospital o remitidos de otros tras sospecha del diagnéstico siendo frecuente
la edad escolar en que se nota la mayor afectacién de los nifios, una moda de edad de 7

afos, siendo la edad méaxima de 13 afios y minima 1.

La incidencia de la enfermedad estda constituida por habitantes del area urbana,
predominantemente del sexo masculino (57.1%). También que fueron referidos
preferentemente de hospitales del sistema de salud (principalmente departamentales,

aunque hubieron casos que fueron de hospitales de Managua.)

En el area urbana el minimo de dias para acudir a la atenciéon médica es de 1 dia. En
cambio en los pacientes del area rural, minimante son 3 dias siendo una media de hasta
11 dias promedio para buscar atencién por la enfermedad.

A pesar que los sintomas clinicos de la enfermedad son variados, lo mas comun fue que,
los pacientes llegaran entre 1 a 3 dias principalmente posterior al inicio de los mismos,
siendo después de la purpura (en mas del 90% de casos), la artritis el sintoma o signo

inicial por la cual buscaron atencion médica.
El 71.4% son del area urbana para un total de 15 casos. (Ver cuadro nimero 1y 2)

Si bien los resultados exponen que una pequefia cantidad de pacientes presento
caracteristicas clinicas severas como sangrado del tubo digestivo (4.8%), neumonia
(4.8%), hematuria (19%) o hipertension arterial (9.5%) (Por la presentacion clinica
complicada), la mayoria de ellos tanto hombres como mujeres presentaron las

caracteristicas primordiales que se presentan con la enfermedad. (Ver cuadro nimero 3)

En la mayoria de pacientes de los que presentaron puarpura (95.2%), fueron de
caracteristicas circunscritas y palpables en miembros inferiores. Asi mismo notamos que

solamente 1 paciente no presenté este dato clinico. (Ver cuadro numero 4)
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De los pacientes, el 9.4% no presento artritis, no obstante, artralgia y limitacion articular
se present6 en 85.7% y 28.6% de los pacientes respectivamente. (Ver cuadro nimero 5)

El principal sintoma gastrointestinal que presentaron fue dolor abdominal (52.4%)
seguido de nduseas y solo unos pocos pacientes presentaron otras. Aun asi la casuistica
de caracteristicas ya complicadas fueron 2 pacientes (9.5%), 1 con sangrado de tubo
digestivo (alto) y otro con invaginacion intestinal que al realizar la revision de expediente
el diagnéstico de esta fue por ultrasonografia. (Ver cuadro nimero 6)

El 57.1% no presentd alteracion de la funcion renal y la proteinuria fue la afectacion que
mayormente predominé en los pacientes con dafio renal. Solamente un paciente presenté

dafio renal severo. (Ver cuadros numeros 7,8 y 11)

De los 13 pacientes masculinos en los que se presentd sintomatologia testicular, un
23.1% presentd dolor y ninguno presento torsion testicular que es la complicacion mas

temida y esperada. (Ver cuadro numero 9)

El sintoma inicial que presentaron la mayoria de pacientes fueron las lesiones purpuricas

con 47.6% y fiebre solamente 4.8%. (Ver cuadro niumero 12)

Las afectaciones gastrointestinales, desde aumento de transaminasas, hasta
invaginaciones fueron las que ocuparon las principales complicaciones con el 28.6%.

Cabe destacar que el 52.4% no presentaron. (Ver cuadro numero 13)

La mayoria (81%) no presentd anemia y un porcentaje igual con respecto al sexo si
presento anemia. Se registré la hemoglobina méas baja en 9.5gr/dL. (Ver cuadro nimero
14)

A pesar que el 66.7% nego afectacion durante los ultimos 20 dias anterior al inicio de la
purpura, las IVRS e infecciones de la piel sumaron 23.8%, un caso que llamo la atencion
fue que la parpura se presento luego de quemaduras en miembros inferiores. (Ver cuadro

namero 15)

Se presentd leucocitosis el 57.1% de pacientes (con una media de 10842) y en solo un
33.3% predominé la neutrofilia. El niUmero menor de plaguetas en 237000 y el mayor en

619000. En cuanto a la realizacion reactantes de fase aguda, no se realiz6 PCR en
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47.6%, y el 19% fue positivo, no se realizo procalcitonina en el 95.2%. (Ver cuadro
namero 16)

El 52.4% de pacientes recibié tratamiento con esteroide, inicialmente (la mayoria
intravenoso) y posteriormente al alta con prenidsona y de estos el 42.9% de pacientes
gue presentaron dolor abdominal. (Ver cuadro nimero 17 y 18).

El abandono para el seguimiento fue en 52.4% de pacientes.
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Discusiéon

Es imperante reconocer la existencia de una entidad clinica parecida a la PHS, se trata
del edema hemorragico agudo del lactante descrito por Snow en el afio de 1913, siendo
Finkelstein en el afio 1938 quien da la denominacion de EHAL.

Esta afecta a nifios entre los 4 y 24 meses de edad, y se caracteriza por lesiones
purpuricas grandes en cabeza, cara, orejas y extremidades, acompafado de edema acral

y con escaso compromiso visceral y sistémico.

Existe controversia sobre si seria una entidad diferente de la PHS o una misma
enfermedad en un grupo etario distinto. En el presente estudio se presentaron 2 casos
(9.6%) los cuales presentaron purpura y edemas en miembros inferiores principalmente
con lo cual los descarta de la entidad antes mencionada, uno de estos presento una tasa

de filtracion disminuida asociado a proteinuria.

Contrario a lo reportado por Mendoza y col.32 en un trabajo realizado en Peru en el afio
2007, en el que se registra una mayor frecuencia para el sexo femenino (61%) con una
relacion hombre/mujer de 1:1.5, en nuestro estudio el sexo masculino fue el que
predominé siendo el 57.1%, esto esta expuesto en la mayoria de literatura consultada,
aunque hay casuisticas en algunos estudios que encontraron predominio en mujeres con

una ventaja amplia (Angeles L. y Ballona R). 18

La PHS es considerada una afeccién fundamentalmente pediatrica, siendo la incidencia

maxima entre los 5 y 6 afios (cercano a las edades frecuentes de nuestro estudio).

En esta investigacion el rango de edad estuvo entre los 1 y 15 afios, con una media de 7
afios, confirmando que es una entidad que afecta a la poblacion escolar mayoritariamente

con casos en adolescentes y unos pocos en edad pre-escolar.

En este estudio la mayoria de casos (70%) se presentaron en época climatica de invierno,
siendo coincidente con la aparicion epidemiolégica de enfermedades respiratorias y que,

segun la literatura también es lo mas cominmente encontrado.

A pesar que se reportan internacionalmente etiologias distintas (ingesta de farmaco,
traumas, etc.) en este estudio fue frecuente el antecedente de IVRS e infeccion de la piel
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(9.5%) y en la mayoria de pacientes (66.7%) fue negada alguna afectacion durante los
20 dias previo al inicio del cuadro clinico.

La purpura palpable predomina en las zonas de mayor presion hidrostatica como son los
miembros inferiores, similar a lo reportado en otras series!!, seguido evidentemente a
compromiso articular y en un buen porcentaje manifestaciones gastrointestinales
(principalmente dolor) renales (edemas, proteinurias y hematuria fundamentalmente) lo

gue ocurridé en nuestro analisis.

En el 47.6% de nuestros pacientes el compromiso cutaneo fue el primer signo de
presentacion de la PHS con el dato de purpura; mientras que Trapani y col.'8 lo reporta

en el 74% en poblacion italiana y Meo y col.® en el 64% en poblacién argentina.

El compromiso articular caracterizado por tumefaccion articular y dolor abdominal fueron
las segundas manifestacion clinica mas frecuente de la PHS, estuvo presente en el 19%
de nuestros casos, no teniendo similitud al 61% reportado por Garcia y col., otras series

reportan un compromiso entre el 70 y 80%.

La afeccion renal muestra una gran variacion en frecuencia que va desde el 10 al 60%
de casos dependiendo de la serie revisada 8, nosotros encontramos en el presente
estudio una afectacion del 42.9%, siendo los componentes mas frecuentes proteinuria de

intensidad variable (23%) y hematuria en un 19%.

Se registro insuficiencia renal con tasa de filtracion glomerular severamente disminuida
en el 4.8%, parecido a lo publicado por Mendoza y col.*® quienes reportan insuficiencia
renal aguda en el 6.3%, mientras que Saulsbury'®y Trapani y col. la encuentran en el 2%

de los afectados.

En nuestro estudio encontramos compromiso testicular en el 23.1% con dolor como si se
describe la literatura *® ninguno de los nifios presentaron torsion testicular, y en 2 de los
nifios, la parpura comprometio genitales pero sin signos de orquitis y se resolvié en forma

espontanea sin complicaciones.

Cabe mencionar que no existen examenes auxiliares especificos para el diagndéstico de
la PHS, los datos de laboratorio carecen de especificidad y solo reflejan el compromiso

estructural y/o funcional de los érganos afectados.
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Conclusiones

Se establecié comparativamente que, la afectacion en nuestros nifios no difiere de lo que
esta establecido en los criterios diagnosticos segun la literatura internacional. A pesar de
gue no hay predominio de sexo segun la incidencia, en nuestra revisiéon el sexo masculino
predominé casi con el 60% de casos, la mayoria de pacientes proviene del area urbana,
razon por la cual también les beneficia en busqueda de atencion medica temprana ya que
al tener mas oportunamente los centros asistenciales acuden mas temprano y el periodo

del afio en que mas se presento la enfermedad fue en el invierno.

De las manifestaciones cutaneas la lesion purpurica sine qua non se presento en el 100%
de los pacientes, siendo mas frecuente como es descrito en la literatura, en miembros
inferiores y la limitacion articular no migratoria fue también mas frecuente segun las
alteraciones de articulaciones. En sintomas gastrointestinales fue predominante en mas
del 50% de los pacientes que generalmente inicio posterior al inicio del exantema y son

las caracteristicas mas frecuentes.

En cuanto a la afectacion nefrolégica que es parte del criterio diagndstico, pero también
de las principales complicaciones, es de exponer que la mayoria de nifios no presenté
alteracion de la funcion renal, cabe la duda en el hecho del seguimiento ya que el 52%
abandono el seguimiento ambulatorio y referencialmente los problemas renales
generalmente se inician en el primer mes posterior al egreso. En cuanto a recibir
tratamiento tenemos que el 52,4% no recibio tratamiento. Siendo principalmente los que

si tuvieron dolor abdominal que recibieron esteroides que es el criterio principal para ello.
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Recomendaciones

Continuar de forma gradual el estudio para obtener una mayor casuistica y evidenciar la
forma clinica e incidencia en nuestro pais, ya que el Hospital Manuel de Jesus Rivera “La

mascota” es el centro de referencia nacional para este tipo de patologia.

Garantizar el completo estudio con pruebas complementarias que fortalezcan los criterios

de diagnésticos (sobre todo reactantes de fase aguda)

Incidir euféricamente en que los pacientes no abandonen el seguimiento, ya que se
desconocié el grado de afectacion renal que generalmente se presenta posterior al

egreso dentro de los primeros 3 meses.

Abarcar el 100% de pacientes para la realizacion de la biopsia renal, y asi establecer el

estadio y diagndstico definitivo de la PSH, ya que, este es uno de los criterios para ello.
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ANEXOS



Cuadro numero 1

Porcentaje de casos segun el sexo en pacientes diagnhosticado con PSH en el
HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre

2016.
Sexo
Masculino Femenino
N % N %
12 57.1% 9 42.9%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 2

Zona de procedenciay centro de referencia de acuerdo al sexo en pacientes
diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido
entre enero 2012 —diciembre 2016

Sexo
Masculino Femenino
Zona Rural 19.0% 9.5%
Urbana 38.1% 33.3%
Referido Hospital Regional 33.3% 14.3%
Centro de Salud 4.8% 4.8%
Puesto de salud .0% .0%
INSS .0% 4.8%
Privado 4.8% 4.8%
Espontaneo 14.3% 14.3%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

38



Cuadro numero 3

Caracteristicas clinicas de acuerdo al sexo en pacientes diagnosticado con PSH
en el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 —
diciembre 2016

Caracteristicas clinicas Masculino Femenino
N % N %
Exantema 5 23.8% 2 9.5%
Parpura 13 61.9% 8 38.1%
Angioedema 8 38.1% 3 14.3%
Artritis 3 14.3% 0 0%
Artralgia 12 57.1% 6 28.6%
Limitacion en pies 4 19.0% 2 9.5%
Dolor abdominal 6 28.6% 5 23.8%
Nauseas 8 38.1% 1 4.8%
Vomito 2 9.5% 0 0%
Diarrea 1 4.8% 0 0%
Sangrado de tubo digestivo 1 4.8% 0 .0%
Invaginacion 1 4.8% 0 0%
Hematuria 2 9.5% 2 9.5%
Proteinuria 3 14.3% 2 9.5%
Hipertension arterial 2 9.5% 0 0%
Edemas 4 19.0% 1 4.8%
Cefalea 1 4.8% 0 0%
Neumonia 0 .0% 1 4.8%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos

39



Cuadro numero 4

Areas en las que presentaron Purpura en pacientes diagnosticado con PSH en el

HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre

2016.

Area de parpura N %
Cabezay cuello 2 9.5%
Tronco 1 4.8%
Dorso 1 4.8%
Glateos 3 14.3%
Miembros superiores 10 47.6%
Miembros inferiores 20 95.2%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 5

Presentaciodn clinica de artritis en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR

“La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

Sitio de artritis N %
Mano 3 14.3%
Codos 1 4.8%
Hombros 0 .0%
Pies 1 4.8%
Rodillas 1 4.8%
Tobillos 0 .0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 6

Manifestaciones gastrointestinales en pacientes diagnosticado con PSH en el
HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre

2016.
Manifestacion N %
Dolor abdominal 11 52.4%
Nauseas 9 42.9%
Vomito 2 9.5%
Diarrea 1 4.8%
Sangrado de tubo digestivo 1 4.8%
Invaginacion 1 4.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 7

Manifestaciones renales en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La
mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

. - %

Caracteristicas clinicas N

Hematuria 4 19.0%

Proteinuria 5 23.8%
. 1

Azoemia 4.8%
L 1

Oliguria 4.8%
5

Edemas 23.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 8

Tasa de filtracion glomerular segin sexo en pacientes diagnosticado con PSH en
el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 —diciembre

2016.
Tasa de filtracion glomerular : Sexg
Masculino | Femenino Total
Normal 33.3% 23.8% 57.1%
. 19.0% 19.0% 38.1%
Disminuida
o 4.8% .0% 4.8%
Severamente disminuida

TFG
Normal: mayor de 89
Disminuida: 60 a 89

Severamente disminuida: menor de 69

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 9

Manifestaciones testiculares en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La

mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

N %
Dolor testicular 3 23.1%
Inflamacion testicular 1 7.7%
Hematoma testicular 1 7.7%
Torsion testicular No 13 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 10

Criterios diagnésticos para PSH en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR
“La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 —diciembre 2016.

Sintoma asociado a purpura N %
Artritis 4 19.1%
Artralgia 17 81.0%
Dolor abdominal 10 47.6%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 11

Tasa de filtracion glomerular en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR
“La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 —diciembre 2016.

TFG N %
Normal 12 57.1%
Disminuida 8 38.1%
Severamente disminuida 1 4.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 12

Sintoma inicial en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota” en
el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

Sintoma inicial N %
Dolor abdominal 4 19.0%
Parpura 10 47.6%
Dolor articular 4 19.0%
Edemas (no importa sitio) 2 9.5%
Fiebre 1 4.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 13

Complicaciones en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota”
en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

Complicaciones N %
Ninguna 11 52.4%
Hipertension arterial 1 4.8%
Afectacion gastrointestinal 6 28.6%
Afectacion renal 2 9.5%
Otra 1 4.8%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 14

Anemia segun sexo en pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La
mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

Masculino Femenino

N % N %
2 9.5% 2 9.5%
Fuente: ficha de recoleccion de datos




Cuadro numero 15

Infeccion asociada al inicio de la enfermedad en pacientes diagnosticado con
PSH en el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido entre enero 2012 —
diciembre 2016.

Infeccion asociada N %
Ninguna 14 66.7%
IVRS 3 14.3%
Infeccion en la piel 2 9.5%
Otros 2 9.5%

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Cuadro numero 16

Manifestaciones hematoldgicas y reactantes de fase aguda en pacientes
diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido

entre enero 2012 —diciembre 2016.

Manifestaciones hematologicas y reactantes de fase aguda N %
Diatesis hemorragica 1 4.8%
Trombocitosis 7 33.3%
Leucocitosis 12 57.1%
Neutrofilia 33.3%
Anemia 19.0%
Proteina C reactiva Positivo 19.0%
Negativo 33.3%
No realizado 10 47.6%
Procalcitonina Positivo 0 .0%
Negativo 4.8%
No realizado 20 95.2%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 17

Tratamiento esteroide recibido y seguimiento segin zona de procedencia en
pacientes diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota” en el periodo
comprendido entre enero 2012 — diciembre 2016.

Zona
Rural Urbana
% %

Tratamiento con  Con tratamiento 19.0% 33.3%
esteroide . .

Sin tratamiento 9.5% 38.1%

Total 28.6% 71.4%
Seguimiento Activo 14.3% 28.6%

Abandono 14.3% 38.1%

Otro .0% 4.8%

Total 28.6% 71.4%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Cuadro numero 18

Tratamiento con esteroide de acuerdo a dolor abdominal en pacientes
diagnosticado con PSH en el HMJR “La mascota” en el periodo comprendido
entre enero 2012 —diciembre 2016.

Si No
Dolor abdominal N % %
Con tratamiento 42.9% 9.5%
Sin tratamiento 9.5% 38.1%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Ficha de recoleccion de datos

Expediente: Edad en afios: M:1F:2 Procedencia:

Rural: 1 Urbana: 2 Periodo del afo en diagnostico Invierno: 1 Verano: 2
Referido: SI: 1 No: 2 Hospital regional: 1 C/S: 2 P/S: 3 INSS: 4 Privado: 5
Sintoma inicial: Dias entre inicio de sintomas y asistencia al médico:

Patologia entre 10 a 20 dias antes de las manifestaciones clinicas:

Manifestaciones cutaneas:
Exantema: Si: 1 No: 2

Ubicacion: Cabezay cuello: 1 Tronco: 2  Dorso: 3 Gluteos: 4
Extremidades superiores: 5 extremidades inferiores: 6

Pdarpura: Si: 1 No: 2

Ubicacion: Cabezay cuello: 1 Tronco: 2  Dorso: 3 Gluteos: 4
Extremidades superiores: 5 extremidades inferiores: 6

Angiodema: Si: 1 No: 2

Ubicacion: Cabezay cuello: 1 Tronco: 2  Dorso: 3 Gluteos: 4
Extremidades superiores: 5 extremidades inferiores: 6

Manifestaciones articulares:
Artritis: Si: 1 No: 2

Ubicacion: Manos: 1 codos: 2 hombros: 3 pies: 4rodillas: 5  cadera: 6
tobillos: 7

Artralgias: Si: 1 No: 2

Ubicaciéon: Manos: 1 codos: 2 hombros: 3 pies: 4rodillas: 5 cadera: 6
tobillos: 7

Limitacibn a movilizar: Si: 1 No: 2

Ubicaciéon: Manos: 1 codos: 2 hombros: 3 pies: 4rodillas: 5 cadera: 6
tobillos: 7

Manifestaciones gastrointestinales:

Dolor abdominal: Si: 1 No: 2 Nauseas: Si: 1 No: 2 Vomito: Si: 1 No: 2 Diarrea:
Si: 1 No: 2

Sangrado de tubo digestivo: Si: 1 No: 2 invaginacién: Si: 1 No: 2
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Manifestaciones renales
Hematuria: Si: 1 No: 2 Proteinuria: Si: 1 No: 2 azoemia: Si: 1 No: 2
Oliguria: Si: 1 No: 2 Hipertension arterial: Si: 1 No: 2 edemas: Si: 1 No: 2
Fallo renal: Si: 1 No: 2 creatinina (valor): talla:__  TFG:
Biopsiarenal: Si: 1 No: 2

Clasificacion de la nefropatia en caso de biopsia:

1. Lesiones glomerulares minimas.

2. Progresion mesangial (focal o difusa).

3. Formacion de semilunas inferiores al 50%.

4. Formacion de semilunas entre el 50 y75%.

5. Formacion de semilunas superior al 75%.

6. Glomerulonefritis sesudomesangiocapilar.

Manifestaciones neurologicas.

Cefaleas Si: 1 No: 2 hipertension Si: 1 No: 2

Hemorragias del SNC: Si: 1 No: 2 Otra:

Manifestaciones hematoldgicas.
Diatesis hemorragica: Si: 1 No: 2 trombocitosis Si: 1 No: 2 Plaq:

Otra:

Manifestaciones pulmonares.

Neumonia: Si: 1 No: 2 Hemorragia pulmonar: Si: 1 No: 2
Manifestaciones testiculares.

Dolor: Si: 1 No: 2 Inflamacion Si: 1 No: 2 Hematoma escrotal Si: 1 No: 2
Torsion testicular: Si: 1 No: 2

Examenes de laboratorio: GB: S: L:

Leucocitosis: Si: 1 No: 2 Neutrofilia: Si: 1 No: 2 Anemia: Si: 1 No: 2 Hb:  Ht:

PCR: positivo: 1 negativo: 2 NR: 3 Procalcitonina: normal: 1 Aumentada: 2 NR: 3

Complicaciones:

Tratamiento con esteroideos si: 1 no: 2

Status: activo: 1 abandono: 2 otro:
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