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• Vasculitis leucocitoclástica de pequeño vaso mediada por complejos inmunes 

con IgA.  

 

• Etiopatogenia: desconocida (75% antecedente IRVA) 

 

 

 

 

Infecciones Fármacos Inmunológicos Vacunas 

Formación de inmunocomplejos (IgA) 

Depósito en tejidos y pared de pequeños vasos 

Activación de vía alternativa del complemento 

Vasculitis IgA mediada. 



Clínica 
• Púrpura palpable 100%  

• Artritis o artralgias (60-80%) 

• Dolor abdominal (50-60%) 

• Enfermedad renal (20-50%; 1-2% ERC)  

• Otras neurológicas, genitourinarias 

 

 

 

 

 

• Recurrencias: 1/3. 

 

• Pruebas complementarias: 

 Nº plaquetas y pruebas coagulación NORMAL. 

 IgA elevada en 8-16% 

 C3 normal 

 Biopsia piel: IgA 

 

 

AFECTACION RENAL MARCA EL 
PRONOSTICO  



Tratamiento 
• Tratamiento de soporte: hidratación, reposo y AINE  

 

• Hospitalización:  
 Intolerancia oral 

 Fuerte dolor abdominal 

  Sangrado GI 

  Afectación articular importante 

  Alteraciones mentales 

  Insuficiencia renal/HTA/Sd. Nefrótico 

 

• Corticoides:    

      CONTROVERTIDO.   
 

 

 

 

 
 

Jauhola O et al. Renal manifestations of Henoch-Schonlein purpura in a 6 month prospective study. Arch Dis Child 2010. 

Chartapisak W et al. Interventions for preventing and treating kidney disease in HSP, Cochrane Database Syst Rev 2009

      

o Estudio prospectivo (223n): no efecto prednisona en aparición nefritis o curso clínico en 6 meses 

o Metaanálisis: no diferencias en el riesgo de enfermedad renal persistente a los 6 y 12 meses  

(prednisona vS placebo vS  tto. Soporte) 

 

oNo se recomienda su uso de rutina, no hay beneficio claro, especialmente para disminuir nefritis. 

 Mejor evitarlos si los síntomas no son graves. 

 

 

Afectación articular/ abdominal: AINEs 2C 

 

Dolor abdominal con intolencia oral o no respuesta AINEs: corticoides 2C 

 

No se recomienda el uso de corticoides para prevenención enfermendad renal 1B 

 



Chartapisak W et al. Interventions for preventing and treating kidney disease in HSP. 

 Cochrane Database of systematic reviews 2009 

 

“No hay evidencia del beneficio de los corticoides en la prevención  

de la enfermedad renal en la PSH” 

 



Caso 1 
• Niño 5 años. 

• No antecedente infeccioso 

• Clínica: púrpura            a los 10 días… dolor abdominal + inflamación rodilla  

• Pruebas: 

 Hemograma, bioquímicay coagulación: NORMAL 

 Inmunoglobulinas y complemento NORMAL   

 Exudado faríngeo: VHS 7 

 Eco abdominal: engrosamiento submucoso ileon + adenopatías. NO invaginación 

 Tira reactiva orina: negativa 

 

• Evolución: 4 ingresos / 2 meses TODOS DOLOR ABDOMINAL + VÓMITOS 

 

  Mantiene tiras orina negativas y TA dentro de los límites normalidad 

  

   
1º Reposo + antiinflamatorios                 Mismas recomendaciones al alta 

 

2º Corticoides                                              NO corticoides al alta 

 

3º Corticoides                   CORTICOIDES pauta descendete al alta 

 

4º (Finalizó corticoides hace 15d)Corticoides                  CORTICOIDES pauta descendete al alta 



Caso 2 
• Niño 7 años. 

 

• Clínica: púrpura persistente (5 m duración)            inflamación y dolor teste 

izquierdo 

 

• Pruebas: 

 Hemograma, bioquímica y coagulación NORMAL 

 Sistemático y sedimento orina NEGATIVO 

 Inmunoglobulinas y complemento NORMAL 

 Eco testicular:  

o Aumento tamaño y vascularización epidídimo izquierdo. 

o Engrosamiento y aumento vascularización cubiertas escrotales. 

 

• Evolución:   

 Tratamiento: corticoides (1mg/kg/día)            al alta corticoides pauta descendente 

 Desaparición inflamación testicular en 48 horas y mejoría púrpura 

 Tiras orina y TA normal. No dolor abdominal ni articular 

Compatible con epididimitis aguda y vasculitis a nivel escrotal 



Caso 3 
• Niño 7 años.  

• Clínica:   

 Púrpura     corticoides (0.5mg/kg/día)    

 

       a las 72 h  

 

 Desaparece púrpura 

 Proteinuria rango nefrótico 

 Microhematuria 

 Dolor abdominal y vómitos 

 

• Exudado faringeo previo: SBHA 

 

Pruebas complementarias 

 

• Hemograma y coagulación: NORMAL 

 

• Bioquímica sangre 

 

• Inmunología 

 

• Bioquímica orina 

 

• Ecografía abdominal: líquido libre 

 

• Ecocardiograma: NORMAL 

Bqca 

sangre 

Urea 

mg/dL 

Cr 

mg/dL 

P.Total g/L Alb  

g/L 

Colest 

mg/dL 

TAG 

mg/dL 

ASLO 

U/mL 

11 abril 70 0.43 61 31 179 90 462 

18 abril 27 0.42 55 28 200 88 

23 abril 31 0.40 60 28 202 117 

Inmunidad Ig C3 C4 ANA DNA nativo y 

otros 

11 abril IgA 

alta 

Resto 

normal 

Bajo 

0.71 

Bajo 

0.04 

1/640  

Patrón 

nucleolar 

negativo 

15 abril Bajo 

0.90 

Bajo 

0.06 

30 abril Normal Bajo  

0.071 

1/2560 

patrón 

nucleolar 

Bioquímica orina Índice Prot/Cr 

11 abril 15,5 g/L 

18 abril 3,6 g/L 



 
 

• Tratamiento: 

 Restricción líquidos y sal 

 No se administró corticoides 

 

• Evolución: 

 TA elevada 5 primeros días             1 dosis furosemida 

 Vuelve a presentar lesiones púrpuricas escasas en MMII  

 Pérdida de peso 3 kg 

 Persiste proteinuria rango nefrótico y microhematuria 

 

 

• En la actualidad pendiente de biospsia renal 



Diagnóstico diferencial 
PSH (≈Nefropatía IgA) 

• Nefritis tras púrpura: al inicio, semanas o 
meses después 

o Hematuria micro/macroscópica 

o Proteinuria no nefrótica/nefrótica 

o Sd nefrítico/Sd nefrótico 10 % 

o IRA/IRC 1-2% 

 

• GN endocapilar proliferativa 

• Depósitos IgA, y <C3 e IgM 

• IgA elevada (a veces), C3 normal. 

• No demostrado utilidad corticoides 

GN Postestreptpcócica 

Infección SBHA       Periodo latencia 

o Hematuria microscopica y FR normal 

o Hematuria macroscópica y afectación renal 

o Sd Nefrítico 90% 

o Sd Nefrótico 20% 

o IRA transitoria 50% 

o Enfermadad renal crónica <2% 

 

• C3 bajo. CH50 bajo. C4 normal 

• ASLO       

• Resolución: 6-8 semanas 

• Penicilina y sintomático. 

 

GN asociada a lupus 

•Adolescentes mujeres 

•Enfermedad renal presente en 80% pacientes pediátricos, más activa que en adultos 

•Manifestaciones mediadas por IC 

•Clasificación renal según MO, ME e IF: 

oI-III: hematuria+FR normal+proteinuria<1gr/24h 

oIII-IV: hematuria+proteinuria+     FR o Sd Nefrótico o IRA 

oV: Sd Nefrótico 

 

•ANA y antiDNA bicatenario +.    C3 y C4 




