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RESUMEN.
Titulo

Incidencia de purpura de Henoch - Schénlein en pacientes pediatricos en el HGR No 36 en el IMSS
en el afio 2010 al 2013

Justificacion

La purpura de Henoch-Schonlein (PHS) es la vasculitis mas comun en nifios y adolescentes. Se
caracteriza por sintomas que incluyen purpuras no trombocitopénicas, dolor abdominal, hematuria /
proteinuria, y artralgia / artritis. La PHS es una enfermedad de curso benigno y autolimitado en la
mayor parte de los casos.

Su presentacion cuenta con signos clinicos que pueden confundirse con otras condiciones u otras
formas de vasculitis, las acciones diagnosticas y terapéuticas, podrian limitar el dafio y preservar la
funcion renal.

La nefritis es la unica manifestacion que puede hacerse crénica, el 25% a 30% puede progresar a
insuficiencia renal, el aumento en su prevalencia, hace considerar importante conocer la incidencia
de la purpura de Henoch - Schonlein en pacientes pediatricos en el HGR No 36, IMSS, Puebla.

Objetivos

Generales: Determinar la incidencia de la purpura de Henoch - Schonlein en pacientes pediatricos
en el HGR No 36 en el IMSS en el afio 2010 al 2013.

Especificos: Describir las formas de presentacion clinica de la PHS.

Material y Métodos

Disefio del estudio: Observacional, Descriptivo, Longitudinal, Ambilectivo en pacientes que acudieron
al Hospital General Regional No 36 del 1 de Enero de 2010 al 31 Diciembre del 2013, en quien se
realice diagndstico de PHS. Muestreo: Todos los pacientes derecho habientes menores de 16 afios
que se presenten al HGR No 36 en el periodo comprendido entre el 01 Enero 2010 al 31 Diciembre
2013, con diagnostico de Purpura Henoch-Shonlein. El analisis descriptivo se lleva acabo en el
programa SPSS v21.

Resultados:

El estudio comprendié una poblacion de 4,524 nifios con edades entre 1 a 16 afios, reportandose 25
casos de Purpura de Henoch Shonlein, con un incidencia de 0.55%.

La edad media de presentacion fue de 7.8 afios, predominando el sexo masculino en 52%. Dentro
de las manifestaciones clinicas: la afectacion cutanea fue la mas frecuente 68% (predominando las
lesiones en la extremidades inferiores: 88%), seguida de la articular con 24% y las gastrointestinales
8%. La afectacion renal se reporto en 40%, manifestandose en su mayoria como sindrome nefrotico
(20%), se realizaron 10 biopsias y la lesion histopatologica mas frecuente fue la lesion glomerular
con cambios minimos con un 20%. El tratamiento fue a base de corticoesteroides en un 88%.



1.- ANTECEDENTES
1.1.- ANTECEDENTES GENERALES

La purpura de Schonlein-Henoch (PSH) es la vasculitis mas frecuente en los nifios. La primera
descripcion de esta enfermedad fue probablemente la realizada por William Heberden en 1801 en un
nifio con “puntos sangrantes” sobre la piel de la zona pretibial, asociada a dolor abdominal, sangre
en las deposiciones, en la orina y edema subcutaneo doloroso. Fue en 1837 cuando Johann
Schénlein describio la asociacion de purpura y dolor articular, denominéndola “peliosis reumatica”.
Eduard Henoch asocio la afectacion gastrointestinal con la parpura y la artritis en 1868 y, algo mas
tarde, también documento la afectacion renal.

La PSH puede aparecer en todos los grupos de edad, siendo més frecuente durante la infancia
(entre los 3 'y 15 afos), ocurriendo el 50% de los casos en menores de 5 afios y el 75% de los casos
en menores de 10 afos. La incidencia de la enfermedad oscila entre los 10 y 20,4 casos por cada
100.000 nifios segun las series, pudiendo alcanzar los 70,3 casos / 100.000 en el grupo de edad
comprendido entre los 4 y 7 afios. La incidencia en México va 13 a 22 casos por cada 100 000 nifios.
La distribucion segun el sexo es similar, aunque con predominio de varones en algunas series (1,5-
2:1). La enfermedad es mas frecuente en invierno, otofio y primavera, lo que hace probable la
implicacién de determinados procesos infecciosos en su patogénesis. (1,23

La PSH es una vasculitis sistémica de pequefio vaso con un importante componente cutaneo, que
también se observa en la crioglobulinemia mixta y en la vasculitis por hipersensibilidad. La PSH se
caracteriza por el depdsito tisular de inmunocomplejos formados por IgA, al igual que ocurre en la
nefropatia por IgA. En la mayoria de los casos se presenta en la edad infantil, tras una infeccién de
las vias respiratorias altas, lo que sugiere que el factor desencadenante puede ser un agente
infeccioso.

Su patogenia se relaciona con la produccién de complejos inmunes mediados por IgA que se
depositan en las paredes de pequefios vasos sanguineos con activacion del complemento,
reclutamiento de polimorfonucleares y deplecion del factor XIIl, lo que conduce a sangrado y
depésito de fibrina. Histologicamente hay inflamacidn, degeneracion de neutréfilos con formacion de
polvo nuclear, trombosis y necrosis de pequefios vasos sanguineos con extravasacion de eritrocitos
(vasculitis leucocitoclastica). Se le suele asociar con la presencia de un agente infeccioso, el mas

comun es el estreptococo beta hemolitico del grupo A. Otros agentes implicados son el Parvovirus
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B19, Micoplasma pneumoniae, Yersinia sp., Campilobacter jejuni y Helicobacter pylori. Otros
desencadenantes son los alimentos, farmacos y vacunas. 1,23, 4)

Las manifestaciones clinicas incluyen una triada clasica: purpura palpable, artralgias, dolor
abdominal y afectacion renal.

La manifestacién principal y condicion “sine qua non” de la PSH es la purpura cutanea. Son lesiones
palpables de 2-10 mm, de color rojo-violaceo, que se concentran caracteristicamente en las
extremidades inferiores y en los gluteos, aunque, en ocasiones, pueden afectar a los brazos y la
cara, y rara vez al tronco. A veces, van precedidas (menos de 24 horas) de lesiones maculares o de
urticaria. La purpura esta influenciada por la presién de la gravedad; de tal forma que, se resuelve
mas rapidamente con el reposo en la cama y reaparece cuando se reanuda la de ambulacion. Las
lesiones necroticas o bullosas, que son relativamente frecuentes en los adultos, son excepcionales
en los nifios. Generalmente, la purpura precede o coincide con la aparicion de otros sintomas o
signos de este cuadro, lo que facilita el diagnéstico clinico. Pero hay que tener en cuenta que, en un
25-40% de los casos, la aparicion de la purpura se retrasa, lo que dificulta el diagnostico. s 45

La segunda manifestacion clinica mas frecuente es la artritis, se observa en el 60% a 84% de
pacientes y es la primera manifestacion de enfermedad en el 25% de ellos; es dolorosa y con
limitacién funcional que remite espontaneamente sin secuelas, los tobillos y rodillas son lo mas
afectados. Estos sintomas suelen presentarse 8 dias antes de la aparicion de las lesiones cutaneas.
Las manifestaciones gastrointestinales aparecen en un 50-65% de los pacientes. El dolor abdominal
colico, los vomitos y la hemorragia gastrointestinal son los sintomas mas frecuentes. La hemorragia
gastrointestinal en la mayor parte de los casos es oculta, pero en ocasiones puede ser macroscopica
en forma de melena, rectorragia o, menos frecuentemente, en forma de hematemesis. Un 2% de los
casos pueden presentar hemorragia gastrointestinal masiva.

Los sintomas gastrointestinales se deben al edema de la pared intestinal y a la hemorragia propia de
la vasculitis. Cuando estas lesiones son muy intensas pueden dar lugar a infarto intestinal y
perforacion, que puede afectar a cualquier porcion del intestino, aunque el yeyuno y el ileon son las
localizaciones mas frecuentes. )

Una complicacién rara pero muy seria es la invaginacion intestinal, que aparece en 1-5% de los
pacientes. Al contrario de lo que ocurre en la invaginacién idiopatica del lactante, en la que la
localizacion es ileocdlica, en la invaginacion intestinal de la PSH la localizacion es ileoileal en el 70%

de los casos e ileocolica en el 30% restante.



Hay que tener en cuenta que en un 15-20% de los pacientes el dolor abdominal puede preceder a la
purpura, lo que puede dificultar el diagnostico, que incluso, en ocasiones, ha dado lugar a una
laparotomia exploradora.
La afeccion renal es la complicacion méas frecuente y potencialmente mas grave de la PHS, se
presenta en 20 a 49% de los pacientes. Las manifestaciones renales incluyen hematuria, proteinuria,
sindrome nefritico, sindrome nefrético y sindrome nefrético-nefritico; generalmente aparecen en las
primeras cuatro semanas del inicio de la PHS y rara vez preceden a la aparicion de las lesiones
dérmicas. Algunos pacientes pueden tener manifestaciones de nefritis hasta un afio después de la
purpura.
El signo fundamental de la nefritis en la PSH es la hematuria. Mientras la hematuria microscépica es
constante, en un 20-40% de los casos de nefritis aparece hematuria macroscépica. La proteinuria
aparece en dos tercios de los nifios con hematuria; la proteinuria sin hematuria es excepcional. Un
sindrome nefrotico aparece en un 5%, teniendo, su presencia, importantes connotaciones sobre el
prondstico.
Un sindrome nefritico grave (hematuria con o sin proteunuria, con elevacion de urea o creatinina,
oliguria o hipertension) es también poco frecuente.
La nefritis es la Unica manifestacion de PSH que puede hacerse crénica. Aproximadamente en un
30-50% de los pacientes, los sintomas o signos de afectacion renal persisten tras un seguimiento a
largo plazo, pero afortunadamente, sélo un 1% de pacientes evolucionan a enfermedad renal
terminal. ()
El diagndstico de la PHS esta basado en los criterios del Colegio Americano de Reumatologia del
afio 1990. La presencia de dos o0 mas criterios tiene una sensibilidad de 87.1% y una especificidad
de 87.7%.(5)
Criterios para el diagnostico de la purpura de Henoch-Schénlein:

CRITERIOS SEGUN LA ARA ((American Rheumatology Association), 1990
Purpura palpable: Purpura elevada, no relacionada a plaquetopenia.
Edad de inicio < 20 afios. Edad de inicio de sintomas menor a 20 dias.
Angina abdominal. Dolor abdominal difuso con intensificacion postprandial o hemorragia
gastrointestinal.
Alteraciones en la biopsia cutanea: Histologia que evidencia granulocitosis en las paredes de las

arteriolas o vénulas.



CONSENSO INTERNACIONAL 2006

Criterios apropiados para la poblacion Pediatrica
Purpura palpable en presencia de uno o0 mas de los siguientes:
Dolor abdominal difuso
Biopsia que demuestre depositos de Ig A
Artritis (agudo, de cualquier articulacion) o Artralgia
Afectacion renal (Hematuria o Proteinuria)
Si la enfermedad no cumple los criterios clinicos segun la ARA (American Rheumatology

Association) s podremos plantearnos otras posibilidades diagnosticas:

-Otras vasculitis: particularmente las que afectan a pequefios vasos, como: poliarteritis microscpica,
granulomatosis de Wegener y vasculitis cutanea leucocitoclastica aislada. El lupus eritematoso
sistémico se puede asociar con una vasculitis de similares caracteristicas.

-Afectacién predominantemente abdominal: abdomen agudo, invaginacion o pancreatitis.

-Afectacién predominantemente renal: otras glomerulonefritis, como la postestreptocécica, nefritis
lupica o sindrome hemolitico urémico.

-Afectacién predominantemente cutanea: purpura trombocitopénica, coagulacion intravascular

diseminada, sepsis, malos tratos o reacciones de hipersensibilidad.

No existen pruebas de laboratorio especificas para el diagnéstico de la enfermedad, por lo que nos
basaremos fundamentalmente en los hallazgos clinicos. La investigacién ira encaminada a descartar
otros posibles diagnésticos y a conocer la extension de la afectacién organica. 9

En el estudio inicial se incluird: hemograma, tiempos de coagulacion, creatinina, urea, perfil hepatico
y 0seo, examenes de orina para detectar hematuria y proteinuria, y si fuese necesario,
determinacion de sangre oculta en heces. La ecografia abdominal es relevante, permite detectar
tempranamente el compromiso intestinal.

Si el diagnéstico fuese dudoso, se debe solicitar, ademas, un perfil autoinmune completo,
incluyendo: ANA, ADNds, ANCA, inmunoglobulinas, C3 y C4. Podremos encontrar anemia,
leucocitosis, un discreto aumento de la VSG y en algunos casos una funcion renal y/o hepética

alteradas.



En pacientes con clinica incompleta o inusual se requiere una biopsia del 6rgano afectado, que
puede ser la piel o rifidn, segun corresponda.

La biopsia de las lesiones cutaneas revela una inflamacion de los vasos de pequefio calibre, lo que
recibe el nombre de vasculitis leucocitoclastica, que es mas llamativa en las vénulas poscapilares.
Estos hallazgos histolégicos son inespecificos y también podrian observarse en otras vasculitis por
hipersensibilidad, pero en el caso de la PSH se acompafian de depdsito vascular de IgA (lo que
confirma el diagnostico).

En caso de afectacion gastrointestinal, con la exploracion endoscépica se pueden observar lesiones
purpuricas principalmente en el estomago, el duodeno y el colon. En algunos casos también se
puede apreciar un edema y ulceraciones en la mucosa del yeyuno y el ileon.

La PSH es una entidad con buen prondstico. EI 94% de los nifios y el 89% de los adultos se
recuperan completamente, y se observa una peor evolucion en los pacientes que han presentado un
sindrome nefrético, una insuficiencia renal o una nefritis tubulointersticial en la biopsia renal. La
enfermedad recurre en aproximadamente un tercio de los pacientes y reproduce la forma de
presentacion clinica inicial, pero con menor gravedad. Las recurrencias son mas frecuentes entre los
pacientes que han tenido una afectacion renal y suelen darse en los primeros 4 meses tras el primer
episodio.

La mayor parte de los pacientes no requiere un tratamiento especifico. En el caso de afectacion
exclusivamente cutanea pueden utilizarse antiinflamatorios no esteroideos como terapia inicial;
también pueden emplearse combinaciones de farmacos, como pentoxifilina y dapsona, y corticoides
en el caso de falta de respuesta con estos tratamientos. Los pacientes con afectacion sistémica
precisan tratamiento inmunosupresor con corticoides o agentes citotdxicos para evitar la progresion
de la enfermedad. Los corticoides estan indicados a dosis de 1-2mg/kg en casos de intenso dolor
abdominal o hemorragia intestinal y si aparece vasculitis en SNC, afectacion testicular o hemorragia
pulmonar. (i, 11, 12

Hay otros tratamientos controvertidos, en el caso de afectacion renal grave, como la plasmaféresis o

el uso de inmunoglobulina intravenosa especifica.



1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se han descrito varios estudios de tipo cohorte, los cuales se encargan de describir la presentacién

clinica de la purpura de Henoch-Schdnlein, su seguimiento y su pronéstico.

Jauhola 0 y col, 2012. En un ensayo clinico aleatorizado y controlado, sobre pacientes con purpura
Henoch-Schonlein y nefritis, 12 pacientes tenian hematuria y/o proteinuria y 7 hipertension, con
seguimiento durante 8 afios, por medio de un concentrado se miden las anormalidades de la orina 'y
alteraciones de la presién arterial. Pacientes con nefritis al inicio de la purpura de Henoch-
Schonlein (HSP) tenian un mayor riesgo de hipertension y / o anormalidades urinarias (odds
ratio 3.6, p = 0,022, IC del 95% 1.3-10.0). Las recurrencias de la purpura fueron reportadas por
15 pacientes, con algunas recurrencias durante 10 afios. Cuatro pacientes se presentaron con
hematuria y / o proteinuria en la visita de control y cuatro tenian hipertension. De éstos, dos tuvieron
una disminucién de la tasa de filtracion glomerular estimada. Anomalias de orina y presion
sanguinea durante 8 afios después de HSP estan asociados al inicio de la nefritis. Tratamiento con
prednisona temprano no afecta el resultado y no debe usarse de forma rutinaria, con buen

prondstico a largo plazo.

Lin Q y col, 2012, en un estudio retrospectivo de los pacientes hospitalizados por purpura de
Henoch-Schonlein (HSP) en el Hospital de Nifios Afiliado a la Universidad Soochow entre octubre de
2010 y mayo de 2011. Analizaron 53 pacientes con HSP e hipocomplementemia que fueron los
casos, Yy pacientes controles con HSP, pero sin hipocomplementemia. Y un segundo grupo control
eran 50 nifios con infecciones de las vias respiratorias, pero sin HSP actuaron como controles
negativos. En los casos, C3 y C4 niveles disminuido en 29 pacientes, C3 bajo en 6, y C4 en 18. Los
niveles del complemento volvieron a la normalidad dentro de los 3 meses en todos los pacientes con
HSP, excepto uno. Los pacientes del grupo de casos tenian mayores niveles de IgG en suero y
artralgia, asi como titulos positivos de antiestreptolisina-O. Las tasas de dolor abdominal, hemorragia
gastrointestinal, nefritis y purpura de Henoch-Schonlein (HSPN), fueron similares en los dos grupos
de HSP. Se concluy6 que la hipocomplementemia asociada con HSP es un fendmeno transitorio.

Qiang Lin & Cols 2012: Se han reportado anomalias en el sistema del complemento en purpura de

Henoch-Schonlein (HSP), pero como afecta esta anomalia en el sistema del complemento sigue
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siendo aun desconocido. Pacientes con HSP y hipocomplementemia fueron los casos, y sin
hipocomplementemia, eran los controles HSP. Otro grupo de nifios (n = 50) con infecciones del
tracto respiratorio superior, pero sin HSP actuaron como controles negativos. Un total de 338
pacientes HSP se incluyeron en este estudio (n = 53 casos, n = 285 controles). En los casos, los
niveles de C3 y C4 disminuido en 29 pacientes, C3 fue baja en 6 y C4 en 18. Los niveles del
complemento volvieron a la normalidad dentro de tres meses en todos los pacientes HSP a
excepcion uno. Grupo pacientes tuvieron mayores niveles de suero IgG y artralgia, asi como titulos
positivos de antiestreptolisina-O. Las tasas de dolor abdominal, sangrado gastrointestinal, nefritis de
la purpura de Henoch-Schonlein purpura (HSPN) y los niveles séricos de IgA e IgM fueron similares
en los dos grupos HSP. CONCLUSION: Hlpocomplementemia asociado con HSP es un fenémeno
transitorio. La incidencia de secuelas importantes como HSPN entre pacientes con y sin

hipocomplementemia no difieren.

Outi Jauhola & Cols. 2012: La purpura de Henoch-Schénlein (HSP) puede progresar a nefritis, y la
gestién mas eficaz sigue siendo incierta. Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de Micofenolato
Mofetilo (MMF) para el tratamiento de pacientes pediatricos con HSPN y proteinuria de rango
nefrético. Doce nifios: siete nifios y cinco nifias, edad promedio 8.33 (rango 6-12) afios en el
momento del diagnéstico HSPN con proteinuria de rango nefrético, fueron tratados con MMF. En
todos los pacientes fracaso el tratamiento con esteroides y proteinuria, en el momento de iniciacién
de MMF fue 5.6 dosis g/d. MMF varié de 20 a 25 mg/kg por dia. Los pacientes recibieron también un
angiotensina inhibidor enzimatico (cliazapril) al inicio de MMF. Media de seguimiento fue de 3,9 afios
(rango de 2.3-5.5).Todos los pacientes respondieron a MMF en una media de 2.5 (rango 1-4 meses).
Entre los 12 pacientes, MMF se administro durante 10 meses en cinco, 12 en seis y 15 meses en
uno. Por Ultimo seguimiento, todos los pacientes tuvieron negativo proteinuria y funcion renal normal,
y no se observaron recaidas. Conclusién: MMF es Util para el tratamiento de pacientes pediatricos

con HSPN vy proteinuria de rango nefrético.

Outi Jauhola & Cols 2012. Corticosteroides han demostrado que no impiden el desarrollo de la
nefritis de la purpura de Henoch-Schénlein. Sin embargo, los datos de seguimiento a largo plazo son
escasos. El resultado a largo plazo de pacientes en un estudio aleatorizado controlado con placebo

prednisona se evalu6 8 afios mas tarde con un cuestionario de salud realizado por 160/171 (94%)



pacientes y por la orina y la presion de la sangre (138/171, 81%): Doce pacientes presentaron
hematuria o proteinuria y siete tuvieron hipertension. Los pacientes con nefritis al inicio de la purpura
de Henoch-Schénlein (HSP) tuvieron un mayor riesgo de anomalias hipertension u orina (odds-ratio
3.6, p = 0.022, intervalo de confianza del 95%: 1.3-10.0). No hubo diferencias entre los grupos
prednisona y placebo. Repeticiones de purpura fueron denunciados por 15 pacientes, con algunas
recurrencias continuar durante 10 afios. Todos los cinco embarazos reportados fueron complicados
por proteinuria. Cuatro pacientes se presentaron con hematuria o proteinuria en el control de la
visita, y cuatro tenian hipertension. De estos, dos tenian una tasa de disminucion estimada de
filtracion glomerular. ElI PHV tiene un buen prondstico a largo plazo en pacientes no seleccionados,
aunque las recurrencias de piel con o sin nefritis de aparicién tardia pueden ocurrir, incluso una
década después de la enfermedad inicial. Anomalias de presion de sangre y orina 8 afios después
HSP se asocian con nefritis en su inicio. Tratamiento temprano de la prednisona no afecta el

resultado y no debe utilizarse rutinariamente.



2. JUSTIFICACION

La purpura de Henoch-Schénlein (PHS) es la vasculitis mas comdn en nifios y adolescentes. Se
caracteriza por sintomas que incluyen purpuras no trombocitopénicas, dolor abdominal, hematuria /
proteinuria, y artralgia / artritis. La PHS es una enfermedad de curso benigno y autolimitado en la

mayor parte de los casos.

Su presentacion cuenta con signos clinicos que pueden confundirse con otras condiciones u otras
formas de vasculitis, las acciones diagnosticas y terapéuticas, podrian limitar el dafio y preservar la

funcién renal.

La nefritis es la Unica manifestacion que puede hacerse crénica, aproximadamente en un 30% a
50% de los pacientes, los sintomas o signos persisten tras un seguimiento a largo plazo, pudiendo
evolucionar a enfermedad renal terminal, el aumento en su prevalencia, hace considerar importante
conocer la Incidencia de purpura de Henoch - Schénlein en pacientes pediatricos en el HGR No 36,
IMSS, Puebla.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de la enfermedad oscila entre los 10 y 20,4 casos por cada 100.000 nifios segun las
series, pudiendo alcanzar los 70,3 casos / 100.000 en el grupo de edad comprendido entre los 4 y 7
anos. La purpura de Henoch Sholein en México presenta una incidencia anual de 13 a 22 casos por
cada 100 000 nifios.

La distribucién segun el sexo es similar, aunque con predominio de varones en algunas series (1,5-
2:1). La enfermedad es mas frecuente en invierno, otofio y primavera, lo que hace probable la

implicacién de determinados procesos infecciosos en su patogénesis. (1,23

La aparicion de la severidad de las manifestaciones en los nifios afectados influye en su prondstico
por lo cual es importante conocer su incidencia, para describir las formas de presentacion clinica.

Por lo que se sugiere la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Cual es la incidencia de la purpura de Henoch - Schonlein en pacientes
pediatricos en el HGR No 36 en el IMSS en el afio 2010 al 2013?
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4. OBJETIVOS
4.1 GENERAL

Determinar la incidencia de la purpura de Henoch - Schonlein en pacientes
pediatricos en el HGR No 36 en el IMSS en el afio 2010 al 2013.

4.2 ESPECIFICOS

Describir las formas de presentacion clinica de la Purpura de Henoch Schonlein.

11



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, Analitico, Descriptivo, Longitudinal, Ambilectivo

5.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Ambilectivo

5.3 PERIODO DEL ESTUDIO

01 Enero 2010 - 31 Diciembre 2013

5.4 LUGAR DONDE SE REALIZARA EL PROYECTO

Hospital General Regional N° 36 IMSS, Departamento clinico Pediatria, Servicios de Sala
General y consulta externa.

5.5 MUESTREO
5.5.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Todos los pacientes derecho habientes menores de 16 afios que se presenten al
HGR No 36, que ingresen en el periodo comprendido entre el 01 Enero 2010 al 31
Diciembre 2013 y en quienes se establezcan los criterios para el diagnostico de
Purpura Henoch Shonlein.

552 SELECCION DE LA MUESTRA

Obtenida por censo

55.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
5.3.3.1 Criterios de inclusion

. Pacientes en edad de 1 a 16 afios

. Pacientes de ambos géneros

12



" Pacientes que completen los datos requeridos para el protocolo de

investigacion
5.5.3.2 Criterios de exclusion

o Pacientes en edad menor 1 afio y mayor de 16 afios

o Pacientes que no sean derecho habientes al HGR No 36, que ingresen en
un periodo diferente al comprendido entre el 01 Enero 2010 al 31 Diciembre
2013.

o Pacientes que no completen los datos requeridos para el protocolo de
investigacion

5.6 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizara un formato especial para recabar la informacion

57  TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Los datos obtenidos se vaciaran en una hoja de concentrado general

58  ANALISIS DE DATOS

Se tabularan los datos obtenidos

5.9 DISENO ESTADISTICO
5.9.1 Prueba estadistica
Descriptiva en el programa SPSS v21, medias DE, porcentaje.
a) Cuadros y tablas
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6. RESULTADOS

En el Hospital General Regional N° 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social con una poblacién de
4,524 nifios, durante el 01 Enero del 2010 al 31 Diciembre del 2013 se captaron 25 pacientes con
diagnostico de Purpura de Henoch Shonlein. Detectando una incidencia de 0.55% (Tabla 1).

Tabla 1
INCIDENCIA
PURPURA DE HENOCH SHONLEIN:
Afio Pacientes Incidencia
captados
1 2010 3 0.22%
2 2011 7 0.63%
3 2012 10 1%
4 2013 5 0.44%
Total 25

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.

En cuanto a la edad de presentacion se obtuvo una muestra entre 1 y 16 afos, sin embargo la edad
mas joven detectada fue de 2 afios y la edad mayor fue de 15 afios, detectandose una edad media

de presentacion de 7.8 afios. (Figura 1).

Figura 1.

EDAD

MINIMA MEDIA MAXIMA

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.
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Referente al sexo de los pacientes que se encuentran en el estudio, se detecto lo siguiente: el sexo
femenino con 12 pacientes represento un 48%, sin embargo predomino el sexo masculino con 13
pacientes y un porcentaje del 52%. (Figura 2).

Figura 2.

SEXO

48% ® 1.- Femenino

52% <
B 2.- Masculino

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.

En cuanto a las manifestaciones clinicas de la Parpura de Henoch Shonlein, encontramos los
siguientes resultados: La mayor afectacién es a nivel cutaneo representada en un 68%, seguidas de
las manifestaciones articulares en un 24% y por Ultimo las gastrointestinales en un 8%. Las
manifestaciones renales no se presentan dentro de las manifestaciones iniciales (Figura 3).

Figura 3.

MANIFESTACIONES CLINICAS INICIALES

8% 0%

<=3

24% M 1.-Cutaneas
M 2.-Articulares
M 3.- Gastrointestinales

o 4.- Renales

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.
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La principal manifestacién secundaria fue la afectacion Articular caracterizada por artralgias y
flogosis en un 44%, seguido de manifestaciones renales en un 24% (hematuria, proteinuria), la
afeccion cutanea ocupo un tercer lugar con 20% y finalemente la afectacion gastrointestinal con un
12% con presencia de sangrado de tubo digestivo (Figura 4).

Figura 4.

MANIFESTACIONES CLINICAS
SECUNDARIAS

0%

20%

B 1.-Cutaneas
m 2.-Articulares

3.- Gastrointestinales
M 4.-Renales

® 5.- Ninguna

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Pirpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.

En cuanto a la afectacion cutanea el predominio de las lesiones fue en extremidades inferiores en un
88%, siguiendo por la afectacion en region glutea con un 8% y en extremidades superiores en un
4%. Sin presentar reporte de afectacion en cara (Tabla 2).

Tabla 2

PREDOMINIO DE LAS LESIONES:

Frecuencia Porcentaje
1. Extremidades Superiores 1 4.0
2. Extremidades inferiores 22 88.0
3. Glateos 2 8.0
4. Cara 0 0
Total 25 100.0

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.
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Dentro de nuestra poblacion estudiada la afectacion renal fue de las complicaciones que mostro mas
impacto ya que a largo plazo es de las mas esperadas, se detecto una cifra importante de
afectacion, con un total de 10 pacientes representado un 40% (Figura 5).

Figura 5.

Pacientes con Nefritis

M 1,- Afeccion renal

M 2.- Sin afeccion renal

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.

Dentro de las manifestaciones renales se encontro lo siguiente: Sindrome nefrético en 5 casos
representando un 20%, Proteinuria en 3 casos con un 12%, 2 casos de Hematuria 8%. 15 pacientes
no presentaron ninguna de estas manifestaciones (Figura 6).

Figura 6.

MANIFESTACIONES RENALES

8%

2% X
M 1.-Hematuria

M 2. -Proteinuria
M 3.- Sx Nefrotico

M 4.- Sx Nefritico

60% 20%

W 5.- Sx Nefritico-N efritico

WA

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.
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De los 10 pacientes con afectacion renal se les realizo biopsia al 100%, de las cuales 2 estan
pendientes de resultado; la afectacidn histopatologia mas frecuente fue la lesion glomerular minima
con 5 casos en un 20%, seguida de Lesién membranoproliferativa 8%, Lesiones segmentarias 50-
75% en 4% (Figura 7).

Figura 7.
REPORTE DE BIOPSIA

H1l.-LGM
H2.-PM

0% 3.-PM con Semilunas < 50%

4% ; >
0% ® 4.-Lesiones segm. 50-75%

8% B 5.-Lesionessegm. 75%
60%
6.-Lesiones membranop.

W 7.-Pendiente

HNA

I. Lesiones glomerulares minimas. Il. Proliferacion mesangial pura, lll. Lesiones glomerulares minimas o
proliferacion mesangial con semilunas/lesiones segmentarias -50% glomérulos, IV. Estadio lll con semilunas

/lesiones segmentarias 50-75% glomérulos, V. Estadio Illl con semilunas /lesiones segmentarias +75%
glomérulos, VI. Lesiones membranoproliferativas o pseudomesangiocapilar.

El tratamiento de la Purpura de Henoch Shonlein fue establecido principalmente en base a
corticoesteroides con 22 casos (88%), se utilizo tratamiento inmunosupresor en 2 pacientes (8%) y
un paciente tuvo los tres tratamientos con 4% (Tabla 3).

Tabla 3.

TRATAMIENTO:

Frecuencia Porcentaje
1. Corticoide 22 88.0
1.2.3. Corticoide + Inmuno-supresor + 1 4.0
Inmunoglobulina
. 2 8.0
3. Inmunoglobulina
Total 25 100.0

Fuente: Encuesta para conocer la incidencia de Purpura de Henoch Shonlein en el HGR N° 36.
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7. DISCUSION

La Purpura de Henoch Shonlein es un tipo de vasculitis que afecta vasos de pequefio calibre. La
incidencia oscila segun las series en 13 a 20 casos nuevos por 100 000 nifios por afio. En nuestra
poblacion se detectaron 4,524 nifios en un periodo comprendido de 4 afios, detectandose 25 casos
de Purpura de Henoch Shonlein con la siguiente incidencia por afio: 2010 se detectan 3 casos con
una incidencia de 0.22%, en el 2011 se reportan 7 casos con una incidencia de 0.63%, para el 2012
se detectaron 10 casos con una incidencia de 1% y finalmente se detectan 5 casos con una
incidencia de 0.44% para el afio 2013, con un total de 0.55% en 4 afios. Si bien puede presentarse
en todas las edades, la mayor parte de los casos ocurre en la etapa escolar; la edad media de
presentacion de la enfermedad de este estudio fue de 7.8 afios. La distribucion segun el sexo es
similar con un ligero predominio en los varones con un 52%.

Dentro de las manifestaciones clinicas, la presencia de purpura cutanea es requisito indispensable
para el diagnostico de la enfermedad, detectandose la afectacion en un 68%, seguida de las
manifestaciones articulares en un 24% y por ultimo las gastrointestinales en un 8%.

En cuanto a la afectacion cutanea el predominio de las lesiones fue en extremidades inferiores en un
88%, seguido por la afectacion en region glutea con un 8% y en extremidades superiores en un 4%,
sin presentar reporte de afectacion en cara. No se encuentra una diferencia con los estudios
publicados.

En la literatura se ha reportado la artritis como la segunda manifestacion mas frecuente, en el
presente estudio se reporta en un 24%, caracterizada por artralgias y flogosis. Las manifestaciones
renales rara vez preceden a las lesiones dérmicas, pero es frecuente que se presente meses
después de que las lesiones en piel han desaparecido.

Las complicaciones gastrointestinales en los estudios se presentan con una incidencia muy baja, sin
embargo se presentaron como manifestaciones secundarias en un 12% con presencia de sangrado
en tubo digestivo.

La afectacién renal ha sido analizada en varios estudios ya que se presenta como la complicacion
mas frecuente a largo plazo y potencialmente la més grave. Segun el reporte de las series
estudiadas se presenta en un 20-49% de los pacientes. En el estudio que se realizo se detecto una
afectacion del 40% (10 pacientes). Las manifestaciones renales estudiadas incluyeron: hematuria,

proteinuria, sindrome nefritico, sindrome nefrético, sindrome nefritico-nefrotico; se detectaron a las 5
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semanas del inicio de la Purpura de Henoch Shonlein y rara vez preceden a la aparicion de las
lesiones dérmicas. Se detecto en nuestro estudio 1 paciente que presento manifestaciones de

nefritis a los 10 meses de presentada la purpura.

El signo fundamental de la nefritis en la PSH es la hematuria. Mientras que la literatura hace
referencia que la hematuria microscdpica es constante, se reporto en nuestro estudio en un 8%
hematuria macroscopica. La proteinuria aparecié en un 12% de los nifios con hematuria. El
sindrome nefrético aparece en un 20%, teniendo su presencia, importantes connotaciones sobre el
prondstico.

Un sindrome nefritico es también poco frecuente, sin detectarse ningun caso. La nefritis es la Unica
manifestacion de PSH que puede hacerse cronica. Aproximadamente los sintomas o signos de
afectacion renal persisten tras un seguimiento a largo plazo, pero afortunadamente, sélo un 1% de
pacientes evolucionan a enfermedad renal terminal.

En este hospital se realiza biopsia renal cuando los pacientes presentan deterioro progresivo en la
funcion renal, proteinuria nefrética inicial o proteinuria significativa. La hematuria macro o
microscopica por si sola no amerita biopsia renal.

De los 25 pacientes detectados, 10 presentaron afectacion renal de los cuales al 100% se les realiz6
biopsia renal, la lesion histologica mas frecuente fue la lesion glomerular de cambios minimos
(Estadio 1) con 5 casos (20%), seguida de la Lesion membranoproliferativa o pseudomesangiocapilar
(Estadio VI) 8% y por ultimo las lesiones segmentarias con afeccion del 50-75% de los glomérulos

(estadio Il con semilunas) 50- 75%.

El tratamiento estuvo establecido a base de corticoesteroides, inmunosupresores e inmunoglobulina.
Detectandose mayor porcentaje de tratamiento a base de corticoesteroirdes por las manifestaciones
clinicas: renales, gastrointestinales y renales. Solo 2 pacientes necesitaron apoyo inmunosupresor y

1 paciente con manifestaciones graves necesito triple terapia.
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8. CONCLUSIONES

La purpura de Henoch Shonlein es la vasculitis mas frecuente en pediatria, con una incidencia anual
en México de 13 a 22 casos por cada 100 000 nifios. Involucra comunmente los pequefios vasos de
la piel, intestino y glomérulo, asociado a purpura, dolor abdominal, artralgia o artritis. La incidencia
que se detecto en un periodo comprendido de 4 afios, en una poblacion de 4,524 nifios
hospitalizados fue de 0.55%, debido a la poblacién muestreada la incidencia no es tan significativa.
La edad de presentacion fue de 7.8 afios, con ligrero predominio en los varones 52%.

Dentro de las manifestaciones clinicas, diversos estudios comentan que la presencia de purpura
cutédnea es un requisito indispensable para el diagnostico de la enfermedad, en nuestro estudio se
detecto una afectacion del 68%, con predominio de lesiones en extremidades inferiores, seguido de
region glutea y posteriormente extremidades superiores. La artritis se reporto como la segunda
manifestacion mas frecuente, caracterizada por artralgias y flogosis. Las complicaciones
gastrointestinales se manifestaron en un 12% con presencia de sangrado en tubo digestivo.

La afectacion renal se presenta como la complicacion mas frecuente a largo plazo y potencialmente
la mas grave. Se detecto una afectacion del 40% con 10 pacientes. Dentro de este abordaje las
manifestaciones renales se detectaron a las 5 semanas del inicio de la purpura de Henoch Shonlein.
Se realizaron biopsias al 100% de la poblacion afectada, Las biopsias renales se clasificaron segun
lo propuesto por el ISKDC (International Study of Kidney Diseases in Children): la lesion histologica
mas frecuente fue la lesion glomerular de cambios minimos (Estadio I) con 5 casos (20%), seguida
de la Lesion membranoproliferativa o pseudomesangiocapilar (Estadio VI) 8% y por ultimo las
lesiones segmentarias con afeccién del 50-75% de los glomérulos (estadio Ill con semilunas) 50-
75%. El tratamiento estuvo establecido a base de corticoesteroides, de los cuales fueron los mas
utilizados, por las manifestaciones articulares, gastrointestinales y renales, solo dos pacientes

utilizaron apoyo inmunosupresor, 1 paciente grave (Sx nefrético-hematuria) utilizo las tres terapias.

Se dio adecuado seguimiento y control a los pacientes con afectacion renal, pero se detecto como
principal complicacion de la Purpura de Henoch Shonlein a largo plazo la nefritis, motivo por el cual
el seguimiento de los pacientes debe de ser supervisado por un Nefrologo pediatra ya que la
evolucion a la insuficiencia renal crénica se puede dar 20 — 24 afios después del diagnostico de 9 a
35% de los nifios segun diversas series y se detecto en nuestra poblacion una afectacion renal del
40%.
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9. BIOETICA

Declaracion de Helsinki, modificacion de Tokio

Investigacion biomédica no terapéutica con sujetos humanos (investigacion biomédica no clinica).

1. En las investigaciones medicas llevadas a cabo en un ser humano con fines puramente
cientificos, la misién del médico consiste en proteger la vida y la salud de la persona
sometida a la experiencia biomédica.

2. Los sujetos deberan ser voluntarios, lo mismo si se trata de personas sanas que de
pacientes cuya enfermedad no guarda relacion con la experimentacion proyectada.

3. Cuando el investigador o el equipo de investigacién consideren que puede ser peligroso
proseguir la investigacion deberan interrumpirlo.

4. En las investigaciones en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad jamas
debera prevalecer por encima de las consideraciones relacionadas con el bienestar del
sujeto.

Este estudio no represento ningun riesgo para las personas que fueron estudiadas.

Y que el paciente haya aceptado participar en el estudio con previo conocimiento informado
verbal.
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10. ANEXOS

10.1 Descripcion de las técnicas de medicion de las variables

TIPO VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
INDEPENDIENTE PURPURA DE Es una vasculitis TABLA NOMINAL
HENOCH sistémica de pequefio
SCHONLEIN vaso con un CRITERIOS SEGUN LA TIPICA / ATIPICA
importante ARA
componente cuténeo,
que también se ((American  Rheumatology
observa en la Association)

crioglobulinemia mixta
y en la vasculitis por

hipersensibilidad.

INDEPENDIENTE EDAD Periodo de tiempo de Edad en afios ORDINAL
vida que tiene una cumplidos
persona
INDEPENDIENTE SEXO Diferencia fisica y Femenino NOMINAL
de conducta que Masculino
distingue a los
organismos
individuales.
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10.2 Formato para recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No36

CMN MANUEL AVILA CAMACHO
NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD: SEXO:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

¢ Como iniciaron los sintomas?

¢Donde predominaron las lesiones?

A) Extremidades Sup B) Extremidades Inf C) Gluteos E) Cara

¢ Cual fue la manifestacion inicial que se presento?

A) Cutaneas  B)Articulares C) Gastrointestinales D) Renales

¢ Cuales fueron las manifestaciones secundarias que presento?

A) Cutaneas  B)Articulares C) Gastrointestinales D) Renales

¢ Presento alguna complicacion?

A) Si B) No Cual:

¢ Se le dio seguimiento a Nivel Renal?

¢ Se le hizo biopsia? ¢ Cual fue el reporte?

¢ Qué tratamiento recibio?
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