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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolédgicas en pacientes con
purpura de Henoch Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2012-2021.

Métodos: Se hizo un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
Poblacion conformada por menores a 15 afios en el servicio de pediatria de dicho hospital,
se utilizo formulario de recoleccion de datos, obteniendo la informacion de las historias
clinicas. Esto se ordend y se proceso en el programa estadistico Excel.

Resultados: Se identificaron 24 pacientes. Mayor presentacion en los afios 2014 (20,8%)
y 2016 (25%). De procedencia urbana un 62%. Edad promedio de 6,46 + 3,81 afios,
hombres en 54%. En primavera 45,9%. El 58,3% tuvo infeccidn respiratoria previa y
gastrica el 20,8%. El 83,3% tuvo una estancia hospitalaria hasta 5 dias. EI 100% present6
manifestaciones dérmicas en miembros inferiores (mmii), aislada 29,2% y asociada a
gluteos 45,8%. Gastrointestinales, en un 75%, de estas el 55,6% fueron dolor abdominal
mas nauseas/vomitos; las articulares, 66,7% siendo de estos, el 87,5% en mmii; renales,
45,8% con presentacion de hematuria en 45,5%. Las complicaciones se presentaron en el

50%, de estas el 50% gastrointestinales; 87,5% tuvo tratamiento con corticoides.

Conclusiones: Predomino el sexo masculino a razon de 1,18 a 1. La mayoria se dio en
primavera. Principal antecedente fue las infecciones respiratorias. EI 100% tuvo
manifestacion dermatologica, a predominio de mmii y glateos; seguida de las
gastrointestinales y, articulares. Las complicaciones estuvieron en un 50% siendo en su
mayoria gastrointestinales. EI 100% de los pacientes recibieron tratamiento de

mantenimiento de los cuales el 87,5% fue tratado con corticoterapia, prednisona via oral.

Palabras claves: Puarpura de Henoch Schoénlein, manifestaciones epidemioldgicas, y

clinicas.
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ABSTRACT

Objective: To determine the clinical-epidemiological characteristics in patients with
Henoch Schonlein purpura from the pediatric service of the Cajamarca Regional Teaching

Hospital, 2012-2021.

Results: 24 patients were identified. Greater presentation in the years 2014 (20,8%) and
2016 (25%). 62% of urban origin. Average age of 6,46 + 3,81 years, men in 54%. In
spring 45,9%, summer 12,5%. 58,3% had previous respiratory infection and 20,8%
gastric infection. 83,3% had a hospital stay of up to 5 days. 100% presented dermal
manifestations in the lower limbs (mmii), isolated 29,2% and associated with the buttocks
45,8%. Gastrointestinal manifestations, in 75%, of these 55,6% were abdominal pain plus
nausea/vomiting; the articular ones in 66,7% being of these, 87,5% in mmii; renal, 45,8%
with presentation of hematuria in 45,5%. Complications occurred in 50%, of these 50%

gastrointestinal; 87,5% had treatment with corticosteroids.

Conclusions: The male sex predominated in a ratio of 1,18 to 1. Most of them occurred
in spring. The main antecedent was respiratory infections. 100% had dermatological
manifestation, with a predominance of the mmii and buttocks; followed by
gastrointestinal and joint. Complications were 50% being mostly gastrointestinal. 100%
of the patients received maintenance treatment and 87,5% of patients were additionally

treated with corticotherapy, oral prednisone.

Keywords: Henoch Schonlein purpura, epidemiological manifestations, clinical

manifestations.
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I. INTRODUCCION

La parpura de Henoch-Schonlein, actualmente conocida como vasculitis por
inmunoglobulina A(IgA); por encontrarse en mayor cantidad dentro de las paredes de los
vasos de los dérganos afectados. Esta patologia es de mayor frecuencia en poblacion
pediatrica, con ligera prevalencia en el sexo masculino, se puede presentar en cualquier
estacion del afio con menor frecuencia en verano, y en su gran mayoria esta precedido de
un cuadro infeccioso respiratorio superior. (1)

Entre sus caracteristicas clinicas encontramos a la tétrada clasica: Pdrpura palpable sin
trombocitopenia ni coagulopatia, artritis y/o artralgia, dolor abdominal y nefropatia. Las
cuales pueden presentarse en distinto orden y en el trascurso de dias a semanas. En cuanto
a examenes de laboratorio, se observara un 50 a 70% de aumento a nivel sérico de IgA el
que es directamente proporcional con el compromiso renal; un hemograma no especifico
y un perfil de coagulacion que suele estar dentro de los rangos normales. (1)

Es por lo mencionado que se elige hacer un estudio de las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, con el fin de conocer y determinar la similitud o diferencias de estas en
nuestra regién a comparacion de otras regiones donde ya han sido estudiadas, como en
Nicaragua en el Hospital Manuel de Jesus Rivera donde se observa la prevalencia en
varones Y se ratifica la prevalencia de infeccion respiratoria superior desencadenante, y
su mayor afectacion en la dermis y a nivel articular (2); lo que se ratifica en el estudio del
Instituto Nacional del Nifio, Lima, donde se obtiene resultados similares. (3)

De todo lo mencionado en nuestra regién Cajamarca existe gran escasez de estudios sobre
este tema, donde se cuenta con un hospital de referencia regional; més aln, esta patologia
tiene gran importancia por el sector que abarca y las complicaciones que pueden
conllevar. Es por ello que la presente investigacion describira estés caracteristicas clinico-

epidemioldgicas.
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1. PLANTEAMENTO DEL ESTUDIO
2.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

2.1.1. Definicion

La Parpura de Henoch Schonlein (PHS) es una enfermedad que se da principalmente
en la edad pediatrica. La incidencia anual es de aproximadamente 20 por 100,000 nifios
menores de 17 afios; poco comun en adultos, 5 por 100,000 (4). En el Peru estos datos
varian de 3,5 a 18 casos por 100,000 nifios. (3)

La PHS sin nefritis se autocontrola, con resolucion absoluta de los sintomas en la
mayoria de los pacientes. Se ha observado que ocurre hasta un 30 a 40% de recurrencias
dentro del primer afio y tienden a ser de menor intensidad y persistencia. Hay
complicaciones sustanciales a corto plazo (hemorragia digestiva) y largo plazo (dafio
renal), importantes en cuanto al pronostico del paciente. EI compromiso renal se da
hasta un 2 a 15%, caracterizado por hipertension, proteinuria o disminucion de la tasa
de filtrado glomerular; ha habido casos, menor al 1%, llegan insuficiencia renal
terminal. (5)

Estudios realizados exponen que el motivo comin de atencién reumatoldgica en el

Servicio de Emergencias del Instituto Nacional de Salud del Nifio, concierne a la PHS.

©)

En Cajamarca, no se ha encontrado estudios sobre esta vasculitis que nos pueda
informar y orientar sobre la realidad de esta enfermedad en esta regién, a pesar que se
especula ser una patologia frecuente en la region. Tampoco se sabe si su presentacion,
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas son semejante o concuerdan con otros

estudios realizados a nivel nacional o internacionales.
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2.1.2.Delimitaciones

Delimitacion espacial:

La investigacion se realizo en el departamento de Cajamarca, en la
provincia del mismo nombre; los datos del estudio se obtuvieron en el
Servicio de Pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Sin
embargo, el alcance y validez del estudio abarca a toda la region

Cajamarca con datos que pueden extrapolar a toda la poblacion pediétrica.

Delimitacion temporal:

Se realizo una primera fase de presentacion de aprobacién de proyecto
entre los meses de junio del 2020 a febrero del 2021, una segunda fase de
recoleccion de datos entre los meses de enero a febrero del 2022, una
tercera y cuarta fase de procesamiento de datos y analisis de estos entre
marzo y abril del 2022 y como quinta fase, elaboracion de informe final y

sustentacion, mayo del 2022.

2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuales son las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de pacientes con
purpura de Henoch Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2012 - 20217
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2.3. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Las vasculitis son inflamaciones de vasos sanguineos poco comunes en la etapa
pediatrica, es por ello que la PHS toma gran relevancia, siendo una de las vasculitis
mas frecuentes en dicha etapa; afectando en un aproximado de 10 a 20 nifios por

cada 100,000 por afio.

En Latinoameérica hay escasez de informacion descriptiva sobre la PHS, los analisis
epidemioldgicos de esta vasculitis son minimos y se han ejecutado en ciudades
especificas de Estados Unidos o Europa, siendo de importancia, que en algunas

investigaciones se insinta el aumento de esta enfermedad en los ultimos afos.

Segun un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud del nifio en el afio
2016, la incidencia de la PHS en Peru, varia de 3,5 a 18 casos por 100,000 nifios;
por lo demas, hay muy pocos trabajos realizados en el pais sobre esta enfermedad.
Todo lo mencionado, sumado a que el Hospital Regional Docente de Cajamarca es
el centro de referencia de diferentes microrredes de nuestra region, albergando asi
la totalidad de casos de PHS de la misma; méas la motivacion en determinar el actual
curso epidemioldgico y clinico durante los ultimos afios enfocado a nuestra
realidad, es lo que hace importante el presente trabajo. Sirviendo estos resultados
como base para conocer la presentacion de la PHS en nuestra region; asi como

también servird de antecedente para futuras investigaciones afines.
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2.4. OBJETIVOS: GENERALES Y ESPECIFICOS

241 OBJETIVO GENERAL:

24.2

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en pacientes con
parpura de Henoch Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2012 -2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las caracteristicas clinicas de pacientes con purpura de Henoch
Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
2012 - 2021.

Reconocer las caracteristicas epidemioldgicas en pacientes con purpura de
Henoch Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2012 - 2021.

Describir las complicaciones mas frecuentes en pacientes con purpura de Henoch
Schonlein del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca,
2012 - 2021.

Reconocer si llevaron un tratamiento con corticoides los pacientes con purpura
de Henoch Schénlein del servicio de pediatria del Hospital Regional Docente de

Cajamarca, 2012 - 2021.

2.5. MARCO TEORICO

2.5.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Miralles et al. (6) realizaron un estudio de pacientes con PHS en el Hospital “Francisco

de Borja” — Gandia. Obtuvieron 17 pacientes menores de 15 afios, con edad promedio

entre 6,12+4,9 afios, un predominio para el sexo masculino y una inclinacion de estos
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en otofio e invierno; que al igual que otros estudios tenian un antecedente de
importancia, infeccién del tracto respiratorio en un 47% de los casos; en cuanto a la
parte clinica, hubo una triada en la mayoria de su presentacion caracterizada por purpura
cutanea palpable, manifestaciones gastrointestinales y articulares. Y un 53% presento

compromiso renal.

Rodriguez (2) describe las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de nifios
diagnosticados con PHS en el Hospital Manuel de Jests Rivera “La Mascota”, de enero
del 2012 a diciembre del 2016. Obteniendo como resultados, que el 57% fue masculino,
con edades comprendidas de 1 a 15 afios; abarcando el 47% a los escolares, seguido de
adolescentes, 38%. Estableciendo a las infecciones respiratorias como
desencadenantes. El 95% tuvo compromiso cutaneo con el signo de parpura palpable
en un 98% de estas y a predominio de los miembros inferiores; seguido de las

manifestaciones articulares en un 85%; y finalmente, renal con 23%.

Ruiz (7) obtuvo una muestra de 60 pacientes de la cual el 27% presentaron PHS, se
mostrd una prevalencia de 50% en pacientes con edades comprendidas entre los 8 a 10
afios; en su mayoria, 25%, presentaron antecedentes de infeccién de vias respiratorias
superiores y Se notificd un predominio en el sexo femenino. En cuanto a las
manifestaciones clinicas las mas frecuentes fueron las cutaneas en un 100%, artralgias

62,50% y dolor abdominal en 25%.

Pérez et al. (8) Se incluyeron 86 pacientes con PHS que asistieron a consulta de
Reumatologia Pediatrica en una institucion de Bogota. Del total, 42 (49%) fueron nifias

y 44 (51%) nifio, la edad media de presentacion fue de 5,3 afios. En cuanto a la
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distribucion por edad, el grupo de mayor afectacion fue el de los pacientes de 4 a 6 afios
(55%). Todos los pacientes presentaron parpura palpable, 88,4% artritis, 70,9% dolor
abdominal y 45% compromiso renal. EI compromiso renal se presentdé con mayor
frecuencia en el grupo de edad de 4 a 6 afios (54%), seguido de los nifios de 7 a 9 afios
(25%). No hubo diferencias significativas en la afectacion renal por sexos (p = 0,57).
El hallazgo clinico mas frecuente fue proteinuria aislada encontrandose en el 49% de
los pacientes con compromiso renal, sequido de proteinuria/hematuria en el 28%,
hematuria aislada en el 15%, el sindrome nefrotico como manifestacion severa se

presento en el 8% de los pacientes, no hubo datos de pacientes con sindrome nefritico.

Duefias (9) identificé en los pacientes con diagndstico de PHS atendidos en el servicio
de Pediatria del Hospital Regional Honorio Delgado, las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, el tratamiento mas comun y seguimiento. De 38 pacientes, el 65,8%
fueron del sexo femenino; la mayor presentacion fue en invierno con un 36,8%. EI 50%
tenian como antecedente a la infeccidn respiratoria alta. EI1 100% tuvo manifestaciones
dérmicas, principalmente en los miembros inferiores y glteos; Seguido con un 76,3 %
con dolor articular; mientras que, 60,5% y 23,68% presentaron, dolor abdominal y

manifestaciones renales, respectivamente.

Séenz (10) realiz6 en Per(, un estudio de las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
el manejo de pacientes con diagndstico de PHS del Hospital General de Huacho, afios
2014 — 2018, obteniendo como resultados que la edad media a 7,43 + 2,79, con
predominio hacia el sexo femenino (52%), presentacion durante el invierno (56%),
evidenciando a su vez que las infecciones respiratorias altas previas se daban en un

40%. Las particularidades clinicas con mayor frecuencia fueron las dermatoldgicas,
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llegando a un 100%, siguiendo las articulares con un 72%, las manifestaciones

gastrointestinales, 68%, de estas el 60% presentaron dolor abdominal.

2.5.2. BASES TEORICAS

2.5.2.1. PURPURA DE HENOCH SCHOENLEIN

Comenzaremos refiriendo que las vasculitis vienen a ser un grupo de enfermedades cuya
caracteristica principal es la inflamacion multifocal y necrosis de los vasos sanguineos,
que en ocasiones conlleva a la formacién de granulomas. Que va a ir desde forma
circunscrita y autolimitada hasta difuminada y grave. Los primeros estudios clinicos
sobre las vasculitis fueron dados por Robert Willan (1757-1812), a quien se le considera
como el padre de la dermatologia moderna. (11) La PHS fue identificada en 1801 por
Heberden y detallada en 1837 por Schonlein, mientras que Henoch estudio y explicé la

afectacion gastrointestinal y la renal en 1874 y 1899, respectivamente. (4)

La etiologia es desconocida; sin embargo, se la ha asociado con infecciones respiratorias
previas. (3) Se va a caracterizar por la tétrada clinica de pdrpura palpable, dolor
abdominal, artralgias y/o artritis y dafio renal (12) y se caracteriza por tener depdsito de

inmunoglobulina IgA en los vasos pequefios del 6rgano que va afectar. (13)

2.5.2.2. EPIDEMIOLOGIA:

La PHS es de distribucién mundial y va a afectar a todo grupo étnico; sin embargo, es
mas frecuente en poblaciones blancas y asiaticas. Se considera que va a afectar méas a
varones que a mujeres, siendo la razén de 1,2- 1,8 a 1. El 90% aproximadamente de los
casos se van a producir entre los 3 a 10 afios de edad. Suele ser mas comun durante las

estaciones de invierno y primavera, y rara en verano. (13)
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Se han llegado a describir muchos casos de PHS después de una infeccion respiratoria de
las vias altas; también se ha asociado con la hipersensibilidad a alimentos y ciertos
medicamentos (ampicilina, penicilina, eritromicina, quininas y clorpromazina).
Generalmente va a tener un buen prondstico (13); ya que, se resuelve de manera
espontanea en dos semanas en un tercio de los casos, en dos a cuatro semanas el otro
tercio, y el restante en mas de cuatro semanas (14); aungue el grado de la afectacion renal
es lo que condicionara el prondstico a largo plazo; pues entre 1% y 2% desarrollan
enfermedad renal persistente representando de 2% a 15% de nifios que ingresan a un
programa de didlisis. (3) La evolucion de casos con proteinuria ha sido favorable después
de aproximadamente un afio de seguimiento y se ha visto reversion de esta en la mayoria
de los casos; sin embargo, es pertinente el seguimiento a largo plazo, como lo
recomiendan los protocolos internacionales. (6) La PHS es menos frecuente en los

adultos, como ya se menciond, pero suelen tener complicaciones graves y cronicas. (13)

2.5.2.3. ANATOMIA PATOLOGICA

La biopsia cutanea va a mostrar que la vasculitis se ubica en los capilares dérmicos y las
vénulas postcapilares. (13) En las caracteristicas histologicas, las paredes de los vasos
estan impregnadas por neutréfilos, y estos al degradarse van a constituir el polvo nuclear
Ilamado leucocitoclasia, el cual va a estar enclavado en los eritrocitos extravasados
(parpura) en la dermis adyacente. De igual manera las paredes de los vasos van a estar
aumentadas y hasta necrosadas por la exudacion de neutréfilos y fibrina cantidades
diversas (15). Los estudios de inmunofluorescencia muestran IgA, que integra el
complemento 3 (C3). IgA, C3, fibrina, inmunoglobulina G (IgG) y, en menor cantidad la
inmunoglobulina M (IgM) también se almacenan dentro de las células endoteliales y

mesangiales del rifion. (4)
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Se han referidos en mdltiples estudios la modificacion de glucosilacion de IgA, con
niveles altos de anticuerpos anticardiolipina IgA; y también de factor de crecimiento
transformante (TGF) beta en pacientes PHS. Aun no hay explicacidn de que Unicamente
uno de los dos subtipos de IgA (IgAl, mas no IgA2) se ubiquen en los infiltrados
inflamatorios de esta enfermedad; asi como, cuél es el papel que desempefia. Las
conclusiones aluden que la beta-2-glucoproteina | (beta-2GPI) es un objetivo antigénico
para la IgA. Aunque hay gran presencia de anticuerpos, se encuentran minimos informes
de trombosis. (4)

La evolucion es fluctuante y no siempre estas particularidades se perciben con tan solo
una biopsia. Es por ello que la histologia positiva NO es una norma obligatoria de los
criterios de diagndstico desarrollados por EULAR / PRINTO / PRES. Es por ello que la
biopsia solo es conveniente en caso de duda diagnoéstica, una atipia o presentacion
incompleta. Por otra parte, la histopatologia renal suele mostrar una glomerulonefritis
endocapilar proliferativa, que va de la mano con un proceso segmentario focal a una

afectacion extensa en medias lunas. (15)

2.5.2.4. PATOGENESIS

Hasta el momento la patogénesis exacta de la PHS es desconocida; sin embargo, se ha
percibido una mayor reiteracion en las infecciones del tracto respiratorio superior. (13)
Siendo el estreptococo el agente causal mas comun. También se ha relacionado
Mycoplasma pneumoniae, Legionella y Yersinia; asi como, al virus de la varicela,
hepatitis B y C, rubéola, sarampion, citomegalovirus, parvovirus B19, adenovirus y
distintas vacunas. Hay farmacos involucrados, los cuales son 8 -lactdmicos, macrolidos,
y diversos analgésicos y antiinflamatorios no esteroides han sido descritos como

probables agentes precipitantes. (16)
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Igual que otros sindromes vasculiticos, la PHS se ha descrito como un sindrome
paraneoplasico, aungue su asociacion es muy rara. (17)

Se ha observado también que algunas veces hay presentacion de varios en una familia,
es por ello que también se ha indicado un componente génico. (13) La zona del antigeno
leucocitario humano (HLA), como los polimorfismos en otros genes relacionados con el
sistema inmune, estan asociados con el IgAV, a veces con resultados contradictorios, lo
que se explicaria por la diferencia de los factores étnicos y ambientales. (4) Es importante
resaltar que alelos como HLA-B34 y HLA-DRB1*01 han sido vinculado a la nefritis de
la PHS. Los pacientes con fiebre mediterranea familiar, sindromes con fiebre periddica
hereditarios y deficiencias del complemento tienen mayor riesgo de sufrir PHS, lo que

nos indicaria que podria haber una desregulacién inmunitaria de origen génico. (13)

2.5.2.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Se ha observado la presencia de cuatro sintomas clasicos de PHS los que van a incluir a
la parpura palpable, artralgias, problemas gastrointestinales y afectacion renal. Entre las
manifestaciones clinicas menos comunes de la PHS estan la hemorragia testicular y

hemorragia pulmonar intersticial. (15)

Manifestaciones cutaneas: La parpura palpable es una caracteristica diferenciadora, y
va a iniciar con maculas rosadas o habones, progresar a petequias, purpura palpable o
equimosis extensas; raramente se producen ampollas y ulceras. (15) Segun el grupo etario
de los pacientes se van a presentar de forma diversa, en nifios suelen ser urticariformes;
mientras que, en los adultos, llegan hasta necrosarse. En otras ocasiones son bullosas o
como vesiculas hemorréagicas. (17) Estas lesiones cutaneas frecuentemente tienen

simetria y suelen aparecer en zonas en declive, como las extremidades inferiores, 0 en
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puntos donde hay mas presion, como las nalgas; sin embargo, hasta un tercio de los
pacientes tienen implicacion del tronco, extremidades superiores (15) y la cara en
pacientes que aun no caminan (4). Las lesiones descritas suelen permanecer pocos dias,
desde tres hasta diez dias; aunque estas pueden volver a aparecer después de cuatro meses
de la aparicion inicial. (15)

Se ha observado con frecuencia la presencia de edema subcutaneo en el dorso de las
manos y pies, periorbitaria, labios, escroto y cuero cabelludo esto en su mayoria en nifios
menores de 3 afios de edad (13); sin embargo, se han notificado en adultos, en el dorso
de las manos generalmente (4). Cuando las lesiones cutaneas hemorragicas desaparecen,

los depdsitos de hemosiderina van a decolorar la piel durante semanas. (15)

Manifestacion Articulares: Un quince por ciento de los pacientes van a presentar esta
manifestacion como un sintoma inicial, de tal modo que vamos a poder ver que precede
a la purpura de uno a dos dias; las artralgias y/o artritis solo involucran a 84%
aproximadamente de los nifios. (4) Generalmente se van a observar poliartralgias no
destructivas que van a implicar las rodillas y los tobillos, en menor cantidad pueden verse
afectados las manos y los pies. Las articulaciones comprometidas van a presentar dolor,
inflamacién y funcionalidad reducida (15), en su mayoria sin derrame articular, eritema
ylo calor (4); tiende a ser autolimitada, resolviéndose aproximadamente en 2 semanas,

aunque puede recidivar. (13)

Manifestaciones Gastrointestinales: Se va a presentar en un 10 a 40% de los pacientes,
puede anteceder a las lesiones dérmicas y se va a dar por el deposito IgA en las paredes
de los vasos intestinales causando hemorragia submucosa, edema Yy dolor

gastrointestinal. Las lesiones purpuricas se pueden vislumbrar en la endoscopia,
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comunmente en el duodeno descendente, el estomago y el colon; en el ileon terminal
también puede estar involucrado. (15) Ademas de dolor estos pacientes van a presentar
nauseas, vomitos, y transitorios ileos paraliticos, siendo estos los mas leves; los hallazgos
mas severos vienen a ser la hemorragia gastrointestinal, isquemia intestinal, necrosis,
intususcepcion, y perforacién intestinal. Es por ello que, si encontramos sangre oculta en
heces, aumento de las heces alfa-1-antitripsina e hipoalbuminemia sin proteinuria, ain
en pacientes que niegan sintomas gastrointestinales, se les debe sugerir un andlisis mas
profundo. Sin embargo, las manifestaciones gastrointestinales en su mayoria se van a
observar entre ocho dias a intervalos ain mas largos de semanas hasta meses desde la
manifestacion dérmica. (4)

Las complicaciones gastrointestinal mas usuales de la PHS es la invaginacion intestinal
y entre las mas extrafias esta la pancreatitis aguda, afectacion de la vesicula biliar,

perforacién intestinal y, en nifios, enteropatia perdedora de proteinas. (4)

Manifestacion renal: Se observa desde un 20 a 55% de los nifios con PHS. Las
manifestaciones van desde hematuria microscépica, proteinuria leve hasta sindrome
nefrotico, nefritico e insuficiencia renal (15); sin embargo, esta enfermedad raramente
progresa en nifios, en uno a dos por ciento. (13) La hipertension puede darse en el
principio o cuando ya se esta recuperando de PHS. Generalmente se va a presentar
hematuria microscépica aislada y esta serd luego de cuatro semanas del inicio de la
enfermedad. Los casos suelen ser leves y con buenas posibilidades de recuperacion. Es
importante mencionar que los nifios que no presentaron sintomas renales en 1os primeros
seis meses del inicio de la PHS, no presentan probabilidad de desarrollo de dafio renal a

largo plazo. (15)
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Otros 6rganos involucrados:
Escroto: se va a dar entre 2 a 38 por ciento. El dolor escrotal esté entre los sintomas
de manifestacion inicial. A dicho dolor se le puede afiadir hiperestesia en la zona y
aumento del volumen testicular y/o escrotal. Lo que podria hacernos pensar como
diagnostico diferencial en una torsion testicular, por ende, para descartar se debe
realizar una ecografia. (4)
Sistema nervioso central y periférico: numerosos reportes refieren sobre la
presencia de compromiso neuroldgicas en nifios con PHS, identificado por dolores de
cabeza, convulsiones, encefalopatia (tanto encefalopatia hipertensiva como sindrome
de encefalopatia reversible posterior), también hace mencién sobre déficits
neurolégicos focales, ataxia, hemorragia intracerebral, y neuropatias tanto centrales
como periféricas. La mayoria de los hallazgos son pasajeros, aunque puede
presentarse efectos permanentes y estos tendrian correlacion con enfermedad
cerebrovascular hemorragica. (4)
Tracto respiratorio: Hay reporte de dafio subclinico en pulmones de nifios
diagnosticados con PHS, estos van a tener una disminucion de la difusion de
mondxido de carbono; mientras que, los volimenes pulmonares como la gasometria
no se ven afectados. Dificilmente se veran reportes de casos graves asociados a
hemorragia pulmonar. (17)
Ojos: La queratitis y la uveitis son manifestaciones dificiles de encontrar en PHS y

por lo comun nos harian pensar primero en otras causas. (4)
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2.5.2.6. DIAGNOSTICO:
La Academia Americana de Reumatologia (ACR) en 1990 plante6 criterios para
diagnosticar a los pacientes con PHS, los que tenian una sensibilidad del 87,1% y
especificidad del 87,7%; requiriendo un minimo de dos de los siguientes: (5)
« Edad debut de la enfermedad en <20 afios.
* Pdrpura palpable.
* Dolor abdominal agudo.

» Biopsia con granulocitos en las paredes de vénulas y pequefias arteriolas.

En el 2005, un conjunto de estudios de vasculitis de la Sociedad Europea de
Reumatologia Pediatrica (PRES), con el apoyo de la European League Against
Rheumatism (EULAR), enunciaron nuevas pautas para el diagnostico de las vasculitis
en Pediatria, validandose estos en 2008. Los cuales tienen mayor sensibilidad y
especificidad, de 100%, y 87%, respectivamente, llegan a reemplazar a los anteriores.

(5) ANEXO 01.

Biopsia: como se menciond anteriormente esta prueba se va dar a realizar a pacientes
pediatricos con presentacion rara de PHS, enfermedad renal relevante y en pacientes
adultos por la rareza en este grupo etario, y mas aun por la incidencia de otras formas
de vasculitis que pueden ser semejantes. (4) Se realiza de la siguiente manera:
Piel: se va a sacar muestras de los pequefios vasos sanguineos de la dermis
superficial, se har tincion con hematoxilina y eosina, lo que evidenciara deposicion

de IgA en vénulas postcapilares propio de la PHS. Las muestras deben contener las

lesiones cutaneas con un tiempo de extraccion menor a 24 horas, pues a mayor
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tiempo, van a tener un escape inespecifico de todos los isotipos de inmunoglobulina
y esto se debe al dafio del vaso. (4)

Rifion: esta muestra se va reserva exclusivamente para los casos en que se sospeche
de dafo renal severo. En la PHS se evidencia un depdsito de IgA en el mesangio en

microscopia de inmunofluorescencia que es similar a la nefropatia por IgA. (4)

Pruebas de laboratorio: no hay prueba diagndstica de laboratorio para la PHS; sin
embargo, tener un recuento normal de plaquetas y perfil de coagulacion (tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina parcial y tiempo de sangrado) normales, van a
despejar nuestros diagndsticos diferenciales; ya que, como en la trombocitopenia o
coagulopatia se van a observar la presencia de parpuras. (4)

Entre el abanico de posibilidades diagnosticas tenemos que tener en cuenta la parpura
trombocitopénica idiopatica, glomerulonefritis postestreptococcica, lupus eritematoso
sistémico, coagulacion intravascular diseminada, sindrome hemolitico urémico, sepsis,

sindrome papulo-purpurico en guante y calcetin, y otros tipos de vasculitis. (18)

La ecografia abdominal suele usarse para evidenciar cambios en el grosor de la pared
intestinal, hematomas, liquido peritoneal e intususcepcion. No son Utiles los estudios
de enema con contraste, ya que es posible que no detecten las intususcepciones del

intestino delgado. (1)

2.5.2.7.TRATAMIENTO

Como ya se ha mencionado reiteradas veces, la mayoria de pacientes con PHS van a

tener una recuperacion espontaneamente.
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Si es que se le va a dar una terapia esta serd de apoyo, la que debe incluir: hidratar al
paciente, reposo en cama (ya que esto va a disminuir el edema de las extremidades
inferiores, las nalgas y el area genital) y si hay presencia de dolor, y este es de leve a
moderado ya sea dolor abdominal y/o articular se debe incluir acetaminofén o
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). En sintomas severos, algunos expertos se
atreven a afirmar que los glucocorticoides pueden aliviar algunas manifestaciones,
como erupcién cutanea, artritis / artralgias, dolor escrotal / orquitis y dolor
gastrointestinal; aunque no hay muchos estudios de los glucocorticoides como terapia
para PHS y sus efectos contrapuestos que podrian generar. (1)

Como se menciono va haber edema en las paredes intestinales de los pacientes con
diagnostico de PHS lo que no va a permitir una apropiada impregnacion tanto de
AINEs como de glucocorticoides, ocasionando un fallo en el tratamiento. (1)

Los AINEs pueden ser contraproducentes en pacientes con hemorragia
gastrointestinal activa o glomerulonefritis y se deberia a los efectos que causa en las
plaquetas y la perfusion renal. Por otro lado, no hay evidencia que refiera que el uso
de inhibidores de la ciclooxigenasa podria aumentar el riesgo de hemorragia
gastrointestinal en un nifio con vasculitis intestinal; sin embargo, se deberia utilizar
con precaucion. (1)

Si se va a usar glucocorticoides, se debe tener en cuenta que estos pueden disminuir
la inflamacion, aunque al parecer, no alterarian la fisiopatologia. Es relevante que los
pacientes con corticoterapia para el dolor abdominal intenso tengan una estrecha
vigilancia, ya que estos pueden ocultar los signos y sintomas catastroficos en estos
pacientes con PHS. Se sugiere el uso de prednisona (1 a 2 mg / kg por dia, dosis
maxima de 60 a 80 mg por dia) y para los pacientes con intolerancia oral, se debe

administrar metilprednisolona parenteral (0,8 a 1,6 mg / kg por dia, dosis maxima de
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64 mg por dia). Siendo la metilprednisolona intravenosa muy beneficiosa por el edema

submucoso y hemorragia del sistema gastrointestinal, ya mencionado. (1)

Las indicaciones de hospitalizacion en pacientes con PHS son: (1)
e Intolerancia oral.
e Deterioro del estado mental.
e Dolor abdominal intenso.
e Sangrado gastrointestinal significativo.
e Afectacion severa de las articulaciones al punto de limita la deambulaciény / o
el autocuidado.
e Insuficiencia renal, con creatinina elevada, hipertension y / o sindrome

nefrotico.

Considerar un adecuado manejo de liquidos y electrolitos en pacientes con disfuncién
renal. (1)

Los pacientes con enfermedad renal pueden llegar a la hipertension y requerir una
terapia antihipertensiva. Se refiere que los pacientes con sindrome nefrotico,
hipertension o insuficiencia renal tienen un mayor riesgo de morbilidad renal a largo
plazo. (1)

Otros medicamentos utilizados en casos mas graves vienen a ser la dapsona,

azatioprina, ciclofosfamida, ciclosporina y plasmaféresis. (3)

2.5.2.8. COMPLICACIONES: (19)
- Renales: Glomerulonefritis, sindrome nefrético, insuficiencia renal, obstruccién

ureteral.
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- Gastrointestinales: Intususcepcion, gangrena del intestino, perforacion

intestinal, hemorragia gastrointestinal.

- Sistema nervioso central: Hemorragia cerebral, convulsiones, paresia,

neuropatia periférica.

- Otros: Hemorragia pulmonar, hemorragia testicular, hemorragia escrotal,

miositis, miocarditis.

2.5.2.9. PREVENCION DE COMPLICACIONES:
Es controversial el empleo de glucocorticoides, a pesar de que, muchos médicos
refieren una rapida mejora de los sintomas. Otro punto muy dudoso es si la
corticoterapia va a alterar los resultados clinicos a largo plazo; finalmente, se sabe que
estos traen diversos efectos adversos: van a encubrir signos de fiebre y dolor hasta el
riesgo de ocultar signos de compromiso intestinal si el tratamiento se inicia después de
una invaginacion intestinal; hasta sintomas ya conocidos como la hiperglucemia,
hipertensidn, aumento de peso, acné, inmunosupresion entre otros. Por lo mencionado,

no se recomienda el empleo rutinario de glucocorticoides. (1)

2.5.2.10. SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO
Se ha mencionada en reiteradas oportunidades que la PHS sin nefritis viene a ser
autolimitada, incluso teniendo resolucion completa de los sintomas.
Sin embargo, hasta un 30 a 40% se ha observado recidivas durante el primer afio
posterior a dicha patologia, pero siendo esta de menor intensidad y duracion. Se refiere
a su vez que el 97 % de los pacientes que presentaron afectacion renal, lo iban

desarrollando en el lapso de los seis primeros meses, es por ello que el tiempo adecuado
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de seguimiento son 6 meses; aunque algunos médicos recomiendan prolongarlo a los
12 primeros meses. (5)

Proponen como seguimiento, uroanalisis periodico al igual que la toma de presion
arterial (PA). De estar estos analisis dentro de los parametros normales, el paciente no
requiere seguimiento mas alla del sexto mes, pero si se detecta alteraciones se debera
estudiar la funcion renal y realizar un seguimiento a largo plazo hasta que las pruebas
salgan dentro de los limites normales. Si el paciente presenta sindrome nefrético o
nefritico, deberéa ser referido inmediatamente a un nefrélogo. (5)

Otro punto importante es que, durante la gestacion, las pacientes con antecedente de
PHS, se debe hacer cuidadoso seguimiento, ya que se ha visto que pueden desarrollar

frecuentemente proteinuria y/o hipertension durante el embarazo. (5)

2.5.2.11. INFORMACION A PADRES

Se les debe informar desde un inicio los 6rganos y sistemas que mayormente son
afectados por la PHS; y esto fundamentalmente para que no genere alarmas innecesarias
cuando se presente algin nuevo sintoma, como artritis, dolor abdominal intenso o
sangrado de heces u orina. A su vez que sepan cuando deben acudir por emergencia a
un centro de salud (ante la sospecha de invaginacién, torsién testicular, etc.).
Recomendarles sobre el cuidado y tipos de dietas que deben llevar, y como deben
progresivamente reintroducir algunos alimentos, sobre todo en pacientes con afectacion
gastrointestinal. Recomendarles no faltar a sus consultas periddicas y realizar todo
examen que se le pide, como andlisis de sangre y orina que se los pide muy seguido
durante los primeros meses y ya mas espaciado en periodos de varios afios (dos 0 méas

si hay hematuria). (2)
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2.6. FORMULACION DE HIPOTESIS

2.6.1. HIPOTESIS

Este trabajo de investigacion no cuenta con hipotesis por ser un estudio descriptivo.

2.7. DEFINICION DE VARIABLES

2.7.1. VARIABLES INDEPENDIETES

VARIABLE INDEPENDIENTE 1: Caracteristicas clinicas.

VARIABLE INDEPENDIENTE 2: Caracteristicas epidemiologicas.

2.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES E INDICADORES
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Variables

TABLA N° 01: Variables e indicadores de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas.

Definicion conceptual

Definicion operacional

Indicadores

Categoria

Naturaleza

Escala

Caracteristicas Clinicas.

Son manifestaciones,

rasgos y aspectos propios

de una patologia.

Caracteristicas clinicas de
los pacientes estudiados
que se pueden medir por
cuestionario.

Manifestaciones
dermatoldgicas.

Miembro superior.
Miembro inferior.
Glateos.

Tronco.

Otros.

Cualitativa.

Nominal.

Manifestaciones
gastrointestinales.

Dolor Abdominal.
Nauseas/vomitos.
Hemorragia digestiva.
Otros.

Cualitativa.

Nominal.

Manifestaciones renales.

Hematuria.
Proteinuria.
Otros.

Cualitativa.

Nominal.

Manifestaciones
articulares.

Miembros superiores.
Miembros inferiores.
Otros.

Cualitativa.

Nominal.

Complicaciones.

Renales.
Gastrointestinales.
Sistema Nervioso.
Otros.

Cualitativa.

Nominal.

Tratamiento recibido.

Si recibi6 corticoides.

No recibi6 corticoides.

Cualitativa.

Nominal.

Caracteristicas
epidemioldgicas.

Son particularidades
propias.

Caracteristicas
epidemiolégicas de los
pacientes estudiados que
se pueden medir por
cuestionario.

Edad.

0-5 afios.
>5-10 afos.
>10- 15afios.

Cualitativa.

Nominal.

Procedencia.

Urbano.
Rural.

Cualitativa.

Nominal.

Estacion del afio.

Invierno.
Otofio.
Primavera.
Verano.

Cualitativa.

Nominal.

Factor desencadenante.

Infeccion respiratoria.
Infeccidn géstrica.

Cualitativa.

Nominal.

Estancia hospitalaria.

0-5 dias.
5-10 dias.
> 10 dias.

Cualitativa.

Nominal.
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I1l.  MATERIALES Y METODOS

3.1. TIPO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo observacional ya que no habra intervencion del
investigador, los datos reflejaran la evolucién natural. Es descriptivo, puesto que
delineard e interpretard utilizando criterios sistematizados, para obtener las
caracteristicas de la realidad estudiada a partir de una muestra. Transversal pues el
estudio esta en un periodo de tiempo comprendido entre enero 2012 a diciembre del
2021; y retrospectivo por los datos recolectados de las historias clinicas, que se

recogeran en registros elaborados por el investigador. (20)

3.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

01

02

M: Muestra: pacientes con PHS.

O1: Observacion de caracteristicas clinicas de pacientes con PHS.

0O2: Observacion de caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con PHS.

3.3. POBLACION

La poblacién esta conformada por el total de pacientes menores a 15 afios en el servicio
de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero de 2012 a diciembre

de 2021 que tuvieron diagndstico de PHS.
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3.4. MUESTRA

La muestra esta4 conformada por la poblacion y que sus expedientes clinicos cumplan

con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Pacientes menores de 15 afios con diagndstico PHS en el servicio de hospitalizacion
de pediatria del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2012 - 2021.

Que cuenten con historia clinica completa respecto a las variables a investigar en
el presente estudio.

Pacientes con recuento de plagquetas dentro de los valores normales para su edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 15 afios hospitalizados sin diagnostico de PHS, diagnostico
incierto o dudoso de PHS en el servicio de pediatria del Hospital Regional Docente
de Cajamarca, 2012 — 2021.

Historias clinicas incompletas de las variables a investigar en el presente estudio.
Pacientes que presentaron un recuento de plaquetas fuera de los valores normales
para su edad.

Pacientes fugados o con retiro voluntario.

Pacientes con comorbilidades cronicas con o sin tratamiento.
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3.5. METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
3.5.1. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé un formulario de recoleccion de la informacion estructurado, con
varias secciones en las cuales se expuso las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con diagndstico de purpura de Henoch

Schonlein en su historia clinica. ANEXO 02 (10)

3.5.2. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
La informacidn se obtuvo a través de la revision de los expedientes en el area
de estadistica. Se solicito a la direccion la autorizacion para la revision de las

historias clinicas de los archivos del hospital.

3.6. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE

LOS DATOS

Se procedid a registrar los datos de cada uno de los parametros evaluados, para ello se
realiz6 la organizacion de los datos en un programa Excel.

Los resultados se presentaron en tablas estadisticas de entradas simples y dobles; el
analisis se realiz6 utilizando la distribucién de frecuencia relativa, absoluta y

porcentual. ANEXO 03

3.7. ASPECTOSETICOS

No hubo relacién directa con el paciente y el estudio y con fines investigativos se
solicito consentimiento para el estudio a subdireccion docente del hospital, guardando
la informacion tomada con sigilo y respetando las normas deontoldgicas

internacionales.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron en total 29 historias clinicas, de las cuales 24 cumplieron con los criterios de

inclusién, por lo que formaron parte en este estudio.

TABLA N° 02: Distribucién por afio.

ANO FRECUENCIA PORCENTAJE
2012 0 0%
2013 1 4,20%
2014 5 20,80%
2015 0 0%
2016 6 25%
2017 4 16,70%
2018 1 4,20%
2019 2 8,30%
2020 4 16,70%
2021 1 4,20%

TOTAL 24 100%

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) 2012 -2021

GRAFICO N°01: Distribucion segln procedencia.

B Urbana

M Rural

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021
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TABLA N° 03: Distribucién de afios con mayor frecuencia de la patologia y la procedencia.

URBANO % RURAL % TOTAL %
2014 4 36,37% 1 9,09% 5 45,46%
2016 3 27,27% 3 27,27% 6 54,54%
TOTAL 7 63,64% 4 36,36% 11 100%

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021

TABLA N° 04: Distribucion segun la edad.

INTERVALO DE EDADES Frecuencia Porcentaje
0-5 afos 10 41,7%
>5 a 10 afos 9 37,5%
>10 a 15 afos 5 20,8%
TOTAL 24 100%

Edad promedio * D. estandar.
6.46 + 3.81 afios.

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) 2012 -2021

GRAFICO N°02: Distribucién segln sexo.

W Femenino MW Masculino

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021
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GRAFICO N°03: Distribucion segln estacion del afio.

12 45,90%
10
8
6 20,80% 20,80%
4 12,5%
2 -
0
Invierno Otofo Primavera Verano
MW Series1 5 5 11 3

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021

GRAFICO N°04: segun factor predisponente.

16
58,3%

14
12
10

8

6 20,8%

4 12,5%

8,4%
2
0
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TABLA N° 05: Relacién entre estacion del afio y antecedente de infeccidn respiratoria.

ANTECEDENTE DE INFECCION RESPIRATORIA

Sl NO Total
ESTACION N° % N° % N° %
PRIMAVERA 6 25% 5 20,9% 11 45,9%
VERANO 1 4,2% 2 8,3% 3 12,5%
OTONO 3 12,48% 2 8,3% 5 20,8%
INVIERNO 4 16,6% 1 4,2% 5 20,8%
TOTAL 14 583% 10 41,7% 24 100%
Chi% 1,81 G. Libertad:3 p=0,61

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021

Se evaluo también la estancia hospitalaria, donde en su mayoria, 20 pacientes (83. 3%)
permanecieron hasta 5 dias; 3 (12. 5%) permanecieron mas de 5 dias a 10 dias;

finalmente, se encontro que solo un paciente 4.2 % estuvo internado mas de 10 dias.

Continuando con el desarrollo del estudio, se hizo analisis de las caracteristicas clinicas

de PHS. ANEXO N°04
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GRAFICO N°05: Caracteristicas clinicas de PHS.
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V.  DISCUSION

El presente estudio de investigacion se hizo con el fin de elucidar las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas, de pacientes con el diagnostico de purpura de Henoch Schénlein
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC). La motivacién fue la
insuficiente informacion en el medio y la presencia considerable de la patologia ya
mencionada.

En el servicio de Pediatria del HRDC se encontrd un total de 24 pacientes con edades entre

0 a 15 afios, y diagnostico de Purpura de Henoch Schénlein, entre los afios 2012 al 2021.

En los resultados se observé que la mayoria de los casos reportados fueron en el afio 2016
seguido del 2014, 25% y 20,80% respectivamente; cubriendo casi el 50% de la poblacion
tomada. Respecto a la procedencia, se encuentra una ligera inclinacion a la zona urbana
con un 62%. Si se examina los afios con mayor incidencia, 2014 y 2016, en busca de si se
presenta con mayor incidencia en la zona urbana o rural, se obtiene que 63,64% fueron de

zona urbana en esos dos afios.

Siendo una enfermedad que puede presentarse en cualquier momento de la vida, con un
predominio en la poblacion pediatrica (1), por lo que se eligid evaluar pacientes
comprendidos entre los 0 a 15 afios, observandose que la mayoria de los casos, 41,7%, se
presentaron en menores de 5 afios; siendo la edad promedio los 6,46 afios, con una
desviacion estandar de + 3,81. Lo que concuerda con los resultados obtenidos por Pérez et

al. (9) donde encontré que la edad media de presentacion fue de 5,3.

Al igual que los estudios de Rodriguez (2), se identificaron un predominio en el sexo

masculino. En nuestro estudio se evidencia que, de los 24 pacientes, 13 fueron del sexo
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masculino (54%) y 11 del sexo femenino (46%), siendo la razén de masculinos sobre

femeninos de 1,18:1. (4)

En cuanto a la presencia de la vasculitis segun las estaciones del afio, se observé mayor
numero de casos en primavera (del 23 de Setiembre al 22 de diciembre), en un total de 11,
que representa el 45,9%, seguido de invierno (del 23 de junio al 22 de setiembre) y otofio
(del 23 de marzo al 22 de junio) con un 20,8% en c/u; finalmente, verano (del 23 de
diciembre al 22 de marzo) con 3 casos que equivalen al 12,5%. Segun los antecedentes
bibliograficos se presenta en su mayoria en invierno seguido de otofio, lo que en nuestro

estudio se observo en segundo lugar. (3)

Como ya se ha mencionado, hasta el momento la patogénesis exacta de la PHS aln es
desconocida. Sin embargo, se ha percibido una mayor frecuencia en las infecciones del
tracto respiratorio superior. (13) Siendo el estreptococo el agente causal mas comdn, hay
farmacos y AINEs como probables agentes precipitantes. (16) En nuestro estudio se evalué
los factores predisponentes de la patologia en la poblacion; sin embargo, 03 no habian
presentado ningln signo o sintoma previo de alguna patologia, o este no habia sido
registrado (12,5%); de los 21 restantes, la infeccién respiratoria fue la mas prevalente con
14 (58,3%), seguida de las infecciones gastricas 5 (20,8%). No hubo pacientes por causas
medicamentosas, pero si por ingesta previa de alimento y por infeccion de otro tipo lo que
se lo incluyé en otras causas, que fueron 2 (8,4%). No se encontr6 relacién significativa

entre las estaciones del afio y el antecedente de infeccidn respiratoria p=0,61 (p>0,05)

Se evalué también la estancia hospitalaria, donde en su mayoria permanecieron hasta 5

dias, con un 83,3%; y tan solo un 12,5% de 5 a 10 dias; se encontro que solo un paciente
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(4,2%) estuvo internado mas de 10 dias. Esto va de la mano con lo mencionado
anteriormente, que mas de un tercio de casos se resuelven en la primera semana, teniendo
una estancia hospitalaria corta. (14)

En el estudio realizado, las manifestaciones dérmicas estuvieron presentes en el 100% de
casos lo que equivale a los 24 pacientes, lo que concuerda con la literatura, la que refiere
que la pdrpura palpable es una caracteristica distintiva. (15) Estas lesiones cutaneas
frecuentemente son simétricas y suelen aparecer en zonas de declive, como son las
extremidades inferiores; o en puntos donde hay mas presién, como son las nalgas (15); y
en la cara en pacientes que aun no caminan. (4); lo que corresponde a los datos obtenidos;
pues en un 100% tuvieron afectacion en miembros inferiores que se dividio en un 29,2 %
que solo presentaron en miembros inferiores y 45,8% ascendieron a gluteos. El 25%,
llegaron a ascender a tronco 0 miembros superiores y otras localizaciones como rostro. Lo
que supera al 95% de compromiso cutaneo obtenido en el estudio de Rodriguez 2017 (2),
y coincide con los estudios Duefias (2018) (10) y Saez 2019 (6) en Perti con un compromiso
dermatoldgico de 100%.

Las manifestaciones gastrointestinales se presentan en un 75% lo equivalente a 18 casos
del total, en donde el dolor abdominal es el sintoma que siempre se presento, de forma
aislada en un 38,9%, o asociado con nauseas y/o vomitos en 10 casos (55,6%) u otros
sintomas como diarrea acuosa (5,5%) equivalente a un caso; segun refieren las historias
clinicas, en su mayoria, el dolor que se describe es de tipo colico y de localizacién difusa.
No se registraron hemorragias digestivas, ni otras complicaciones. Lo que se asemeja
mucho a lo expuesto en la literatura nacional por Saenz (6), quien mencioné que las
manifestaciones gastrointestinales, representaron un 68%, de las cuales en su mayoria

presentaron dolor abdominal, 60%.
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Las manifestaciones renales segun la literatura se observan en un 20 a 55% de los nifios
con PHS, siendo reportadas por Rodriguez (2) en un 23% y por Duefias en Peru (10) en un
23,68%, cumpliéndose en ambos los rangos ya mencionados. En el presente estudio, se
observo 11 casos lo que representa el 45,8% del total, que es mayor a la cantidad de los
estudios mencionados, pero aun en el rango que menciona la literatura en general, siendo
de estos la hematuria la mas frecuente, con 5 casos, lo que representa a 45,5%; en cuanto
a la proteinuria se hall6 3 casos asociados a hematuria (27,3%) y 2 casos aislado (18,2%);
un caso presentd edema hasta tobillos (9%).

En cuanto a las manifestaciones articulares como ya se menciond va a presentarse
generalmente en poliartralgias temporales no destructivas que involucran las rodillas y los
tobillos en su mayoria; aunque también puede presentarse en las manos y los pies (15); en
el estudio se obtuvo una frecuencia de presentacion de 66,7% que corresponderia a 16
casos del total, de los cuales el 87,5% que representan 14 casos, presentd en miembros
inferiores (rodillas) y 2 casos asociado a dolor articular en miembros superiores (codos),

12,5%.

En cuanto a las complicaciones, estas se presentaron en la mitad de los pacientes, 12 casos
de las cuales las gastrointestinales representaron 6 casos, que fueron esplenomegalia o
hepatomegalia, 0 una combinacion de ambas; entre las complicaciones renales, con 3 casos
(25% de los pacientes con complicaciones), de estos es importante mencionar que hubo un
paciente con sindrome nefrético; asi como signos ecogréaficos de proceso inflamatorio de
parénquima renal en los demas pacientes. Hubo 3 casos de pacientes que presentaron otras
complicaciones, representando el 25% de los cuales estas eran hematol6gicas como anemia
0 trastornos de la coagulaciéon. De lo mencionado y comparandolo con la literatura

estudiada podemos ver que efectivamente el sindrome nefrotico esta descrito como
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complicacion probable, y las hemorragias que se mencionan podria deberse a los trastornos

de coagulacidn gue se notificaron en este estudio. (19)

En cuanto al tratamiento iniciaremos mencionando lo que se ha dicho muchas veces y es
que en su mayoria estos pacientes se van a recuperar espontaneamente. Si es que se le va
a dar una terapia esta sera de apoyo, con hidratacion, reposo; sin embargo, si hay presencia
de dolor se va a incluir el uso de acetaminofén o AINEs(1). Algunos expertos sugieren que
los glucocorticoides pueden aliviar muchas de las manifestaciones, pero estos deben ser
indicados en sintomas severos, y esto se debe a que no hay muchos estudios como terapia
y sus efectos adversos (1). En el HRDC el tratamiento con corticoides de via oral se utilizd
en un 87,5% de casos lo que representa a 21 pacientes. Los 3 casos (12,5%) que no tuvieron
tratamiento con corticoterapia 2 fueron de zona rural y uno de zona urbana, los tres casos

tuvieron una estancia hospitalaria hasta de 5 dias.

VI. CONCLUSIONES

1. La edad de presentacion con mayor frecuencia fue de 6,46 + 3,81 afios, con
predominio del sexo masculino en razon de 1,18 a 1 con respecto al sexo femenino.
En su mayoria los casos se dieron en primavera; sin embargo, también se presento
en otofio, invierno y verano siendo menor en este ultimo. El principal antecedente
desencadenante fue las infecciones del tracto respiratorio en un 58,3% seguido de
infecciones géstricas con un 20,8%. No hubo relacion significativa entre la estacion
del afio y la infeccion respiratoria. Finalmente, en su mayoria, los pacientes tuvieron

una estancia hasta 5 dias, 83,3%.
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VII.

Las manifestaciones mas frecuentes fueron las dermatoldgicas, presentandose en el
100% de casos con predominio en miembros inferiores y gluteos, seguido de las
manifestaciones gastrointestinales con un 75% que se relacionaba con dolor
abdominal tipo célico difuso; en tercer lugar, las manifestaciones articulares se
mostraron en el 66,7% que afectan en su mayoria a rodillas. Las manifestaciones
renales se observaron en un 45,8% siendo de estas lo mas comun la hematuria.

Las complicaciones se presentaron en un 50% de estos el mas frecuentes fueron los
gastrointestinales con un 50% representadas por hepato-esplenomegalia. Seguida de
las complicaciones renales, 25%, donde se observé un sindrome nefrético.

El 100% de los pacientes recibieron tratamiento de mantenimiento y el 87,5% de

pacientes fueron tratados adicionalmente con corticoterapia, prednisona via oral.

RECOMENDACIONES

Se sugiere una mejoria en cuanto a la documentacion y registro de informacion en
las historias clinicas, principalmente en la anamnesis, examen fisico y seguimiento

con el fin de que estas sean completas.

Considerar a la PHS como un diagnostico diferencial de dolor abdominal agudo o

dolor articular, en pacientes pediatricos.

Se sugiere educar a los familiares en cuanto a las complicaciones que se pueden

presentar y la importancia del seguimiento a los pacientes.

Instruir al personal de salud para un manejo adecuado de corticoides, solo

utilizandolos segun gravedad de los pacientes.
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> Se propone hacer un protocolo de exdmenes auxiliares en pacientes con diagnéstico
de PHS, teniendo en cuenta las complicaciones que pueden presentarse, el mismo

que puede repetirse en sus controles.
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ANEXO N° 01

Criterios diagnosticos de la parpura de Henoch Schonlein segin EULAR/PRES

CRITERIO DEFINICION
Parpura (frecuentemente palpable) o petequias,
CRITERIO OBLIGATORIO: predominante en extremidades inferiores y no debida a

trombocitopenia.

PURPURA En caso de purpura con distribucion atipica se requiere
la demostracion de deposito de IgA en una biopsia
Al menos uno de los siguientes criterios
1. Dolor Abdominal Dolor abdominal cdlico difuso de inicio agudo reportado
por anamnesis y exploracién fisica. Puede acompafarse
de invaginacion y/o sangrado gastrointestinal
2. Histopatologia Tipicamente vasculitis leucocitocléastica con depoésito
predominante de IgA o glomerulonefritis proliferativa
con deposito de IgA
3. Artritis o artralgias Artritis de inicio agudo definida como tumefaccion
articular o dolor articular con limitacién de la movilidad
ylo artralgia de inicio agudo definida como dolor
articular sin tumefaccion ni limitacién de la movilidad
4. Afectacion renal Proteinuria  >0,3 g/24 horas 0 cociente
albumina/creatinina en orina >30 mmol/mg en muestra
de orina matutina Hematuria o cilindros de hematies: >5
hematies/campo de gran aumento o cilindros de

globulos rojos en el sedimento o >2+ en la tira reactiva

Campos. PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH. Asociacion Espafiola de Pediatria.

2014; 131(40).
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ANEXO N° 02

Ficha de recoleccion de datos (10)

N° HCL:

INICIALES:

I) CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS:

EDAD

0-5arios () >5-10( ) >10-15 ()

GENERO

Masculino (') Femenino ()

PROCEDENCIA

Urbana () Rural ( )

ESTACION DEL ANO

Invierno () Otofio () primavera () verano

O

FACTOR PREDISPONENTE

Infeccidn respiratoria previa () :
Infeccidn gastrica previa

Uso de medicamentos ( ):
Otros: ..oooevvvvviennnn..

ESTANCIA HOSPITALARIA

0-5 dias () >5-10 dias () > 10 dias ()

I1) CARACTERISTICAS CLINICAS:

MANIFESTACIONES DERMATOLOGIA

() Miembro superior
() Miembro inferior
() Gluteos

() Tronco

() Otros

MANIFESTACIONES
GASTROINTESTINALES

() Dolor abdominal

() Néauseas/vomitos

() Hemorragia digestiva
() Otros

MANIFESTACIONES RENAL

() Hematuria
() Proteinuria
() Otros

MANIFESTACIONES ARTICULARES

() Miembros inferiores
() Miembros superiores
() Otros

COMPLICACIONES

() Renales

() Gastrointestinales
() Sistema nervioso
() Otros

TRATAMIENTO RECIBIDO

() Si recibi6 corticoterapia
() No recibi6 corticoterapia
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ANEXO N° 03 Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES DIMENSIO | INDICADORES INSTRUMENTO DE METODOLOGIA POBLACION Y
NES RECOLECCION DE MUESTRA
DATOS
¢Cudles son las Objetivo general: Variables La informacién  se | Es de tipo Poblacion: Conformada por
caracteristicas independientes recogera en una hoja de | observacional, el total de pacientes menores
clinicas y Determinar las recoleccion de datos, | descriptivo, transversal | a 15 afios en el servicio de
epidemioldgicas de | caracteristicas estos seran procesados en | y retrospectivo. pediatria  del Hospital
los pacientes con clinicas y Variable Cualitativa Manifestaciones Microsoft Excel. Se 01 Regional Docente de
de purpura de epidemioldgicas en independiente dermatolégicas. utilizard estadistica de | M / Cajamarca, enero de 2012 a
Henoch Schénlein | pacientes con 1: Manifestaciones tipo descriptiva \02 diciembre de 2021 que tenga
del servicio de purpura de Henoch Caracteristicas gastrointestinales. generando sus diagnostico de PHS.
pediatria del Schénlein del clinicas. Manifestaciones frecuencias y porcentajes | M: Muestra: pacientes
Hospital Regional | servicio de pediatria. renales. correspondientes. con PHS. Muestra: Poblacion
Docente de Manifestaciones muestral.
Cajamarca, 2012 - | Objetivos articulares. O1: Observacion de
20217 especificos: Complicaciones caracteristicas. clinicas
Tratamiento de pacientes con PHS.

-ldentificar las recibido

caracteristicas 02: Observacion de

Clinicas. Variable Cualitativa Edad caracteristicas

- Reconocer las independiente Género epidemioldgicas de

caracteristicas
epidemioldgicas.

- Determinar las
complicaciones mas
- Reconocer si
llevaron un
tratamiento con
corticoides.

2:
Caracteristicas
epidemioldgicas

Procedencia
Estacion del afio
Factor
predisponente
Estancia
hospitalaria

pacientes con PHS.
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ANEXO N° 04

Caracteristicas clinicas de Parpura de Henoch Schonlein

CARACTERISTICAS N° %
Manif. Dermatoldgicas 24 100%
Mmii + Gliteos. 11 45,8
Mmii 7 29,2
Mmii + mmss 3 12,5
Mmii + tronco 2 8,3
Mmii + otros 1 4,2
Manif. Gastrointestinales 18 75%
Dolor abdominal + Nauseas / vomitos 10 55,6%
Dolor abdominal 7 38,9%
Dolor abdominal + otros 1 5,5%
Hemorragia digestiva 0 0%
Manif. Renales 11 45,8%
Hematuria 5 45,5%
Hematuria + Proteinuria 3 27,3%
Proteinuria 2 18,2%
Otros 1 9%
Manif. Articulares 16 66,7%
Mmii 14 87,5%
Mmii + mmss 2 12,5%
Mmss 0 0%
Otros 0 0%
Complicaciones 12 50%
Gastrointestinales 6 50%
Renales 3 25%
Otros 3 25%
Sistema Nervioso 0 0%
Tratamiento
Si corticoterapia 21 87,5%
No Corticoterapia 3 12,5

Fuente: Historias clinicas HRDC 2012 -2021
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