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RESUMEN ESTRUCTURADO 

1. TITULO 
DESH IDROGENASA LACTICA COMO MARCADOR PRONOSTICO DE LOS COMPONENTES DEL 
SINDROME HEMOLITICO UREMICO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

2. AUTORES 
DR. SAMUEL ZAL TZMAN GIRSHEVICH 
TESISTA: DR. ARIOSTO LUGO RODRIGUEZ 
TUTOR METODOLOGICO: DR. ALEJANDRO GABRIEL GONZALEZ GARAY 

3. ANTE CEDENTES Y MAR CO TEORICO 
La incidencia anual de Síndrome Hemolitico Urémico (SHU) varia desde 1 hasta 3.4 casos por cada 100,000 
niños al año. Presenta una morta lidad < 3% y esta asociada a la presencia de síntomas neurológicos 
(Convulsiones. estupor. coma). De los pacientes sobrevivientes, desarrolla insuficiencia renal 10% y 
prote inuria . 
Se ha considerado un problema de salud debido a que estos pacientes requeriran tratam iento sustitutivo. lo 
cua l incrementa tos costos de atención hospitalaria, morbilidad y disminución en su ca lidad de vida. 
El principa l factor de riesgo asociado para el desa rrollo de SHU es alimentes contami nados con E. Coli 
0 157: H7 OR 4.0( 1C 95% 1.6 a 9.7). Otras causas: infecciosas (S. Disenteriae tipo 1, Estreptococo B hemolitico 
del grupo A y el virus de Epstein Barr, vi rus de inmunodeficiencia humana) farmacos (ciclosporona ). 
embarazo. trasplante de médula ósea . vasculitis. ademas de una variedad idiopatica famil iar. 
El diagnóstico de SHU se confirma con la presencia de tres com ponentes segun la Academia Americana de 
Pediatría : Anemia Hemolitica Microangiopatica. Trombocitopenia e Insuficiencia Renal. 
El tratamiento del SHU es paliativo dirig ido al control electrolítico: corrección de la anemia; manejo de la 
hipertensión arteria l sistémica: con trol del volumen circulante; transfusión de plasma y/o plasmaferesis. 
Se ha observado durante el seguimiento de los pacientes con SHU que presentan elevación de la 
concentración sérica de Deshidrogenasa Lactica (DHL) y aquellos pacientes con una concentración sérica 
mayor a 180 UI/L incrementa la frecuencia de com plicaciones tales como: Insuficiencia Renal Crónica, 
Proteinuria y Muerte; actualmente no existen reportes en la literatura en donde estudien dicha asociación. por 
lo cual se desea conocer si existe dicha relación entre la concentración sérica DHL con cada uno de los 
componentes del SHU y posteriormente evaluar si dicho indicador sirve como marcador pronóstico con la 
finalidad de predecir la evolución de los pacientes desde el momento de su diagnóstico y asi proponer un 
nuevo plan de seguimiento para detectar complicaciones oportunamente, establecer un tratamiento adecuado, 
y reducción de los costos de atención. 

4. JUSTIFICACION 
El SHU es un problema de salud pues sus costos de atención hospitalaria son altos, con deterioro de ia 
calidad de vida de los pacientes. 
En tre otros estudios de laboratorio que se solicitan al momento del diagnóstico esta la concentración sérica de 
DHL y se ha observado en el departamento de Nefrología que los pacientes con concentración elevada de 
dicha enzima desarrollan con mas frecuencia complicaciones con algunos de los compo nentes del SHU. 
Actualmente no existen reportes en la literatura en donde se confirme esta asociación . motivo por el cual 
surge el interés de realizar este protocolo con la finalidad de conocer su asociación y determinar si puede ser 
uti lizada la concentración séri ca de DHL como marcador pronóstico en dichos pacientes para detectar 
com pl icaciones tempranamente . iniciar un tratamiento oportuno lo cual disminu iría los costos de atención 
hospitalaria y mejoraría la calidad de vida de los pacientes. 

5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION 
1) ¿Cual es la asociación y la utilidad de la concentración sérica de DHL con la Anemia Hemolítica en 

niños menores de 18 años con SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008? 
2) ¿Cual es la asociación y utilidad de la concentración sérica de DHL con la Trombocitopenia en niños 

menores de 18 años con SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008? 
3) ¿Cual es la asociación y utilidad de la concentración sérica de DHL con la Insuficiencia Renal en 

niños menores de 18 años con SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008? 

6. OBJETIVOS 
Objetivo General : 
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Esta blecer la uti lidad de la concentración sérica de DHL como marcador pronóstico con cada uno de los 
componentes del SHU en pacientes menores de 18 años atendidos en ei iNP desde 1992 hasta 2008. 
Objetivos Específi cos : 

a) Establece r la asociación de la concentración sérica de DHL con la anemia hemolitica en niños 
menores de 18 años atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008. 

b) Establecer la asociac ión de la concentración sé rica de DHL con la trombocitopenia en niños 
menores de 18 años atendidos en ei iNP desde 1992 hasta 2008. 

e) Establecer la asociación de la concentración sérica de DHL con la insuficiencia renal en niños 
menores de 18 años de edad atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008. 

Objetivo Secunda rio: 
a) Conocer la utilidad de la concentración sérica de DHL como marcador pronóstico con los 

componentes co mbinados del SHU. 

7. HIPOTEStS 
1) Existira asociación positiva y una util idad pronostica del 70% de la concentración sé rica de DHL con 

la Anem ia Hemolitica en niños menores de 18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP 
desde 1992 hasta 2008. 

2) Existi ra asociación positi va y una utilidad pronostica del 70% de la concen tración sé rica de DHL con 
la Trombocitopenia en niños menores de 18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP desde 
1992 hasta 2008. 

3) Existira asociación positiva y una utilidad pronostica del 70% de la concentración sérica de DHL con 
la Insuficiencia Renal en niños menores de 18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP 
desde 1992 hasta 2008. 

8. MATERIAL Y METODOS 
a) CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Prospectivo, Ambi lectivo , Com parativo . Analí tico, Observacional : Cohorte Histórica. 
b) UNIVERSO DE ESTUDIO 

POBLACION OBJETIVO 
Pacientes mexicanos con SHU menores de 18 años atendidos en ei iNP 

POBLACION ELEGIBLE 
Pacientes mexicanos con SHU menores de 18 años atendidos en el INP en el periodo comprendido del 1° de 
enero de 1992 al 31 de diciembre de 2008. 

Pacientes mexicanos de cualquier sexo. 
Pacientes menores de 18 años. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes con diagnóstico de Síndrome Urémico Hemolitico segun Academia. Americana de Pediatría : 
(Anemi3 , Trom bocito penia e Insuficiencia Renal Aguda). 
Pacientes que tengan determinación de la concentración sérica de DHL al momento del diagnóstico. 
Expedientes que tengan como mínimo el 80% de los datos requeridos para el estudio . 

CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes con anem ia hemolitica de etiología dife rente al SHU. 
Pacientes con anemia trombocitopenia de etiología diferente al SHU. 
Pacientes con insu ficiencia renal de etiología diferente al SHU . 

CRITERIOS DE ELIMINACION 
Pacientes egresados con alta volunta ria antes de completar 2 semanas de tra tamiento. 
Transfe rencia a otro hospi tal antes de completa r 2 semanas de tratamiento. 
Pacientes que fal lecen por causas no re lac ionadas con el SHU. 

e) DEFINICION DE VARIABLES 
Tipo de Defi nición conceptual Categoría Escala 

Variable Variable 

Edad Independiente Tictnpo transcun·ido a pan ir dt:l n;~cimicmo del indi \ iduo hasl:l CuantitJtivJ Calend:trio 
el momento actua l. DiscrctJ 

Sexo lndc¡x:ndicntc Co1Uunto de seres que tienen uno o \'ari os caractcn..-s comunes Cu.1litativa 
Nomin3l 
Dkmómica 

Unidad 
de 
Medición 
i\ lescs 

Hombre 
i\·lujer 

DL-shidrogen:.tsa 
lácticJ 

Independiente Ent.ima que cvalúl 1::t presenc ia de tejido dailado. Se encuentra Cuantitati va 
en muchos tejidos del cuell>O: corazón. hi.pdo. riñón. músculo OiscrciJ 

,\uloan;~liudo r U 1 

CS< w:k·1ico. cC iulas sanl!uinl!'as dí.:l n ·n:bro v los pulmones 
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Ct!-Jul:ls 
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Tipo de Definición conceptual 
Variable 

Dcpcndientf.' 

Dependiente 

Dependiente 

Protdn~ eritrocll~ll ia responsable de reali7..J r el trJilSportc 

g3Scoso de 02 de lüs pu lmones a los tejidos~ de (02 de los 
tciidos a los pulmOIX."S 

Eumen de I::Jhor:!.lorio que npn:SJ la concemmción de 
!!lóbulos roi~ en s:lnt!TC 

Eritrocitos rragm\:nlados por trauma tismos nlC1."311icos en los 
:K"C uerios 'asos sanl!uincos 

C..:-lulas cri troides inm.1duras. represen1an el l 0 o en la 
circulación S.lll!.!UIIlC::i. en condic tom:s normales 

Categoría Escala 

Cu:tmitati\a Au toanall7...ador 
Continua 

Cuanti t:ui'a At ttoamliz.1dor 
C'ominua 
Cu::mtit JII \a ti. 1 i\:roscopio 
Discn.-ta 
C'uanti tJti\J Autoanaliz.::~dor 

Discn:ta 
Trombocilopcnia Oc-pcndir.:ntc Disminución de la ca nt idad de plaquetas circulantes en el 

tom:ntc s;mguirwo por dcb:lJO de los niveles nonnJics. 
Cuanti tJ. Il \J i\ uto:~nal izador 

(rcat inina Dcsxndicntc Compues1o org:lnico generado ::i. partir de IJ dct:,:rn<l::i.cion de la 
crc;:uina (muricme Úlil p:u~ los mUsculos). Es produc to de 
dc .. ·sccho del metabolismo nonrol de los mUsculos que 
usu.:tlmcnlc es producida por el cuerpo en una tasa mu~ 

constante (dqx ndicndo de la tn.JSJ de los musculos ). ) 
nonn:~lmcnt c filtt~HIJ oor los ri ñonc..'S ' c:c.cretJ cb c:n IJ orina. 

Discreta 

Cuanti tJ\1\J t\utoanaliz.ador 
Cominua 

Unidad 
de 
Medición 
!,;. di 

Pon.-cnlaJt' 

i':Umero dt" 
(Clubs 
Pon:cntajc 

Número de 
plaquetas u 
L 
ivlgdl 

Nitrogeno UrctC\) Dependiente Pnncip.1l producto tcnninJI del metabolismo de protcmas en el Cu.1 ntit:ll l\'.l ¡\ utoarKtl izador i\ lg di 
S:ml!tlinc:.'O hombn: Continu:l 
Filtrado Glonwruktr Dep<'ndiente Muc:s tr':l de orina rccolcc tadJ en un 1iempo dctcnnin:tdo: C' u:t nt it:ui va Fórmula Ml min 

PrucbJ cst:ind:tr para medir la tasa de filtrJción d ornerular. ContinuJ 

9. TAMAÑO DE MUESTRA 
El tamaño de la muestra fue calcu lado en base a los resultados expuestos en la literatura. los cua les son 
escasos y no han reportado la asociación existente entre la concentración sérica de DHL y SHU. por lo tanto, 
debido tanto a la baja preva lencia de la patología en pacientes pedia tricos aunado a los reportes en la 
literatura referentes al tema , se consideró tomar un tamaño de muestra a conveniencia en el periodo 1992 -
2008 con 40 pacientes en cada grupo (grupo 1 concentración sérica DHL > 180 mg/dl y grupo 2 concentración 
sérica DHL < 180 mg/dl ), con la finalidad de acercarnos a la distribución normal. tratar de obtener diferencias 
significa tivas y observar el comportamien to de la población, con lo cual , los resultados de este estudio den 
origen a otro estudio de seguimiento de cada factor. 

10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se realizará un análisis univariado por medio de pruebas de tendencia central para conocer las características 
de la muestra estudiada. y para establecer el tipo de distribución de cada variable; tratándose de variables 
num éricas cont inuas con tendencia a distribución normal se realizará el cá lculo de la media y desviación 
estándar. 
En el caso de que las variables a medir no tengan una distribución con tendencia a la normalidad se estimará 
el valor mínimo y el valor máximo. y se calculará la mediana , la comparación se realizará mediante pruebas 
de T pareada . 
Con respecto a los pacientes transfundidos con paquete globular o concentrado plaquetario se analizara en un 
estrato diferente de los pacientes no transfundidos a través de un método por intención a trata r y 
subsecuentemente por intención por protocolo con la finalidad de evitar sesgos de clasi ficación. 

A través de un modelo de regresión logística se analizará los factores de riesgo (Convulsiones. anemia. 
hipertensión, proteinuria) para el desarrollo de un mal pronóstico con cada uno de los componentes del SHU 
(anemia , trombocitopenia e insuficiencia renal) para asi establecer su asociación y posteriormente se 
analizaran de manera combinada para identificar la probabilidad para evolucionar a mal pronóstico. 

Se rea lizará un análisis bivariado a través de un modelo de regresión logistica con la concentración sérica de 
DHL (mg/dl) y cada uno de los componen tes del SUH al inicio y a los 1 O días de tratamiento, para establecer 
su correlación y elaborar curva ROC . 

Se realizará un análisis bivariado a tra vés de un modelo de regresión logística con presencia o no de DHL a 
partir del punto de corte de 180 mg/dl y cada uno de los componentes del SHU. para estudiar la forma y 
magnitud de su asociación y ca lcular OR con in tervalos de confianza al 95%. 

Posteriormente se analizarán aquellos factores con significancia estad ística y se ca lcula rá la probabilidad 
combinada para desarrollar complicaciones del SHU. 
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~--------------~----------~~--------------~ MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES 

DEFINICION: 

El Síndrome Hemolítico Urémico (SHU ) se presenta en la edad pediátrica y está 

caracterizado por la triada : 1) Anemia hemolítica microangiopática , 2) 

Trombocitopenia e 3) Insuficiencia Renal , aunque puede existir afectación del 

Sistema Nervioso Central , esta sintomatología es similar a la Purpura 

Trombocitopénica Trombótica (PTT) que se manifiesta en adultos y se caracteriza 

por la pentada de: Fiebre , anemia hemolítica microangiopática , trombocitopenia , 

anormalidades neurológicas y falla renal variable . 1
·
2 

ANTECEDENTES H/STOR/COS: 

Moschcowits en 1925 describe a una adolescente que falleció de microangiopatía 

trombótica y anemia; llamándole "Síndrome de Moschcowits", o púrpura 

trombocitopénica trombótica, se atribuye a Gasser la descripción en 1955 del 

SHU. En 1982 Karmali identificó la relación entre las citocinas producidas por E. 

Coli 0157 :H7 y el SHU OR 4.0(1C 95% 1.6 a 9.7)u ·3 

EPIDEMIOLOGIA: 

La incidencia de SHU inducida por verotoxina en niños menores de 5 años es de 

3.4 casos por cada 100,000 niños en Escocia y es 4 veces más frecuente en 

Argentina , sin embargo, en el oeste de Europa se reportan solamente 1 a 2 casos 

por cada 100,000 habitantes. En Estados Unidos surgen de 276 a 736 casos 

nuevos anualmente , no existen datos epidemiológicos en México ni en el Instituto 

Nacional de Pediatría . Se ha observado que es más frecuente en mujeres a razón 

de (3:2) y en población de raza blanca en relación con población negra (3: 1 )u ·3 

ETIOLOGIA: 
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El principal factor de riesgo asociado para el desarrollo de SHU es la ingesta de 

alimentos contaminados con E. Coli 0157 :H7 con OR 4.0(1C 95% 1.6 a 9.7) 

asociado a pródromos diarreicos (SHU D+ ). Otras causas infecciosas son: S. 

Disenteriae tipo 1, S.pneumoniae, Shigella, Salmonella, Citrobacter, virus de 

Epstein Barr y virus de inmunodeficiencia humana , sin embargo, no se encuentran 

estudios donde reporten la magnitud de la asociación con SHU. Causas no 

asociadas a diarrea (SHU D-) son : fármacos (ciclosporina), embarazo, trasplante 

de médula ósea , vasculitis , además de una variedad idiopática familiar, pero 

tampoco reportan la magnitud de la asociación . 1
·
2

.4·
5

·
6

·
7

·
8

·
9 

La infección por E. Coli 0157:H7 causa colitis hemorrágica y genera citotoxinas 

potentes conocidas como Toxinas similares a la de Shiga (TSS) o verotoxinas las 

cuales reciben este nombre porque es prácticamente idéntica a la toxina producida 

por Shigella disenteriae tipo l. La verotoxina es enormemente citotóxica en células 

Vero cultivadas en el riñón del mono verde africano.3 

FISIOPA TOLOGIA: 

Al ingresar las toxinas a la circulación , se unen al receptor Gb3 que se localizan en 

el endotelio vascular de diferentes órganos blanco como los riñones, provocando 

liberación de citoquinas inflamatorias (Anticuerpos An tici toplasma Neutrófilo 

(ANCA), Factor de Necrosis Tumoral e lnterleucinas), así como activación de los 

factores de Von Willebran , IX y X, activando la cascada de coagulación y la 

formación de microtrombos que impiden una adecuada perfusión tisular_ 1.3.1l,lO 

DIAGNOSTICO Y CUADRO CLINICO: 

Se caracteriza por un pródromo de diarrea inicialmente acuosa que evoluciona a 

ser sanguinolenta y dolor abdominal intenso una semana antes de presentar la 

triada característica del SHU , iniciando principalmente con Trombocitopenia la 

cual está dada por consumo, posteriormente se presenta Anemia Hemolítica a 

consecuencia de la fragm entación de los eritroci tos a su paso en la 
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----------------~----------~~--------------~ microvasculatura sistémica , caracterizándose por concentración sérica de 

hemoglobina y hematocrito disminuidos, además de signos morfológicos de 

hemólisis microangiopática en el frotis sanguíneo (esquistocitos), y finalmente se 

agrega Insuficiencia Renal Aguda manifestada por disminución de la filtración 

glomerular debido a la microtrombosis a nivel renal que provoca retención de 

urea, creatinina y ácido úrico, manifestando oliguria , hematuria microscópica, 

proteinuria y hemoglobinuria por la hemolisis. La anemia es máxima un día 

después de la presentación de la oliguria . Otros signos que pueden estar 

presentes son: Ictericia (35%), con leve incremento de las enzimas hepáticas, 

hipertensión (30%) y síntomas. neurológicos los cuales son la manifestación 

extrarrenal más común (convulsiones, confusión , agitación y alucinaciones).1·
2

·
3

·
8

·
10 

ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

La Biometría Hemática muestra anemia hemolítica y trombocitopenia , mientras 

que en el frotis de sangre periférica se observan esquistocitos, los cuales son: 

eritrocitos fragmentados o eritrocitos en forma de casco . 1·
2

·
3

•
8

•
10 

La Química Sanguínea muestra un incremento en la concentración sérica de urea, 

creatinina y secundario a la insuficiencia renal se puede observar hiperkalemia , 

acidosis metabólica, hiperfosfatemia e hipocalcemia , incluso puede observarse 

hiponatremia dilucional. 1·
2

·
3

·
8

·
10 

Casi todos los tejidos humanos contienen Desh idrogenasa Láctica (DHL), esta 

enzima es responsable de la conversión de piruvato a lactato. La elevación de la 

DHL se ha atribuido a su liberación desde los eritrocitos destruidos por hemolisis 

intravascular, e isquemia tisular generalizada .11
·
12 

Thompson et al. observó que la concentración sérica de DHL se eleva en el SHU 

hasta 1200 U/L, lo cual no sucede en otras anemias hemolíticas, además de notar 
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que la disminución de la concentración sérica de DHL es el primer dato de 

laboratorio en normalizarse en el SHU B 

Tuncer et al. observaron en adultos con SHU/PTT que entre mayor fuera la 

elevación de la concentración séri ca de DHL pre/post plasmaferesis, ten ían más 

riesgo de recaer en un periodo medio de 58 meses , estos hallazgos son similares 

a los reportados por Haas et al , quienes encontraron una relación de la 

concentración sérica de DHL postlpre plasmaferesis <0 .6 predice una evolución 

favorable con una sensibilidad de 0.96 y una especificidad de 0.83. 13
·
14 

Patschan reportó en pacientes con microangiopatia trombótica a su ingreso al 

hospital con concentraciones séricas de DHL >1 000 U/1 y troponina 1 >0.20 ng/ml 

ten ían mayor riesgo de sufrir un infarto agudo al miocardio.15 

No existen estudios tanto en adultos en donde se reporte la asociación entre la 

concentración sérica de DHL y cada uno de los componentes del SHU ; mientras 

que en población pediátrica no se reporta ni la asociación con cada componente ni 

con la evolución de la patología ; sin embargo, en el departamento de nefrolog ía 

del INP hemos observado que los pacientes con diagnóstico de SHU y 

concentración sérica de DHL > 180 u/L continúan con las compl icaciones con uno 

ó más componentes del síndrome, por lo cual conocer esto nos ayudará a 

proponer a este marcador como indicador pronóstico de la enfermedad . 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento del SHU es paliativo dirigido a: 

a) Control hidroelectrolítico, con un adecuado balance de líquidos de modo 

que se cubran las pérdidas híd ricas dia rias , diuréticos y/o tratamiento 

sustitutivo renal. 

b) Apoyo nutricio, suficiente para mantener anabolismo. 
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e) Administración de concentrados eritrocitarios si el hematocrito disminuye 

con rapidez o si el paciente muestra anemia sintomática . Muñoz y cols. 

recomiendan 5 ml/kg/dosis con hemoglobina <7g/dl. 

d) La administración de plasma y/o plasmaferesis se realiza con el fin de 

remover las toxinas y/o factores circulantes que intervienen en el desarrollo 

del SHU . 

e) Control de la hipertensión . 

f) Control de los eventos C<?nvulsivos con benzodiacepinas de acción breve. 

1,3,8, 10,16 

EVOLUCION Y DESENLACE: 

Menos del 10% de los individuos con diarrea inducida por E. Co/i productora de 

verotoxina desarrolla Síndrome Hemol ítico Urémico ; de estos <3% evolucionan a 

un episodio fatal asociado a la presencia de síntomas neurológicos (Convulsiones, 

estupor, coma). De los pacientes sobrevivientes, en la siguiente década posterior 

a la patología, el 30% desarrolla algún tipo de alteración renal : insuficiencia renal 

5% al 10% y proteinuria frecuentemente. 1.2·3 

El riesgo para desarrollar Insuficiencia Renal Crónica se incrementa hasta en un 

60% en la segunda y tercera década posteriores al cuadro de SHU , por lo cual se 

ha considerado un problema de sa lud debido a que estos pacientes requerirán 

tratamiento sustitutivo (hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal).1•
2
·
3 

Factores pronósticos para desarrollar Insuficiencia Renal Crónica son Hipertensión 

Arterial Sistemica (HAS) (OR 19,6) ; anuria (OR: 3,3 p: 0,005) y convulsiones (OR: 

2,8 p: 0,01) 8
'
17 

Con todo lo anterior, si logramos identificar la concentración sérica de DHL sirve 

como indicador pronóstico, podremos predecir la evolución que presentarán estos 

pacientes, por lo cual se iniciaría un tratamiento oportuno disminuyendo así la 
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presencia de complicaciones, la tasa de mortalidad y los costos de atención 

hospitalaria . 

ALGORITMO DE BUSQUEDA 

1) La búsqueda en PubMed a través de los términos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome ANO 1 lactate dehydrogenase" y los siguientes límites: published 

in the last 1 O years, Humans, M ale , Female , Meta-Analysis , Practice 

Guideline, Randomized Controlled Tria! , Review, Case Reports, MEOLINE, 

PubMed Central, All Child : 0-18 years no mostró resultados 

2) La búsqueda en PubMed a través de los términos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome ANO 1 lactate dehydrogenase" y los siguientes límites: published 

in the last 5 years, Humans, Male, Female , Meta-Analysis, Practice 

Guideline, Randomized Controlled Tria! , Review, Case Reports, MEOLINE, 

PubMed Central, All Child : 0-18 years no mostró resultados 

3) La búsqueda en PubMed a través de los términos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome ANO 1 lactate dehydrogenase" y los siguientes límites: Humans, 

Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Tria! , Review, 

Case Reports, MEOLINE, PubMed Central , All Ch ild: 0-18 years mostró un 

resultado . 

4) La búsqueda en PubMed a través de los térm inos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome ANO 1 lactate dehydrogenase" y los siguientes límites: Humans, 

Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Tria! , Review, 

Case Reports, MEOLINE, PubMed Central mostró cinco resultados. 

5) La búsqueda en PubMed a través de los términos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome ANO 1 lactate dehydrogenase" y los siguientes límites: Humans, 

MEOLINE, PubMed Central mostro 20 resultados. 

6) La búsqueda en PubMed a través de los términos MeSH "hemolytic uremic 

syndrome" mostro 5080 artículos 
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7) La búsqueda en MD consult a través de los términos "uremic syndrome 

ANO llactate dehydrogenase" mostro 20 resultad os 

8) La búsqueda en Scielo a través de los términos "Síndrome hemolítico 

urémico" mostró 39 resultados. 

9) La búsqueda en Scielo a través de los términos "Síndrome hemolítico 

urémico y Deshidrogenasa láctica" no mostro resultados 

1 O)La búsqueda en lmbiomed a través de los términos "Síndrome hemolítico 

urémico" mostró un resultado 

11 )La búsqueda en lmbiomed a través de los términos "Síndrome hemolítico 

urémico y Deshidrogenasa láctica" no mostro resultados 

12) La búsqueda en LILACS a través de los términos "Hemolítico urémico y L­

Lactato Deshidrogenasa mostró 18 resu ltados 

De estos artículos se evaluó su calidad metodológica, eliminando aquellos con 

deficiencias graves. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia anual de Síndrome Hemolítico Urémico (SHU) dependiendo de la 

serie estudiada varía desde 1 hasta 3.4 casos por cada 100,000 niños al año. 

Presenta una mortalidad menor del 3% y está asociada a la presencia de 

síntomas neurológicos (Convulsiones, estupor, coma) . De los pacientes 

sobrevivientes, en la siguiente década posterior a la patología , el 30% desarrolla 

algún tipo de alteración renal: insuficiencia renal 5% al 10% y proteinuria 

frecuentemente . 

El riesgo para desarrollar Insuficiencia Renal Crónica se incrementa hasta en un 

60% en la segunda y tercera década posteriores al cuadro de SHU , por lo cual se 

ha considerado un problema de salud debido a que estos pacientes requerirán 

tratamiento sustitutivo (hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal ) lo cual 

incrementa los costos de atención hospitalaria , morbilidad y disminución en su 

calidad de vida . 

El principal factor de riesgo asociado para el desarrollo de SHU que se reporta es 

la ingesta de alimentos contaminados con E. Coli 0157:H7 OR 4.0(1C 95% 1.6 a 

9.7). Existen reportes de otras causas no asociadas a diarrea (SHU 0-) como: 

infecciosas (S. Disenteriae tipo 1, S.pneumoniae, Shigella , Salmonella , Citrobacter, 

virus de Epstein Barr y virus de inmunodeficiencia humana), fármacos 

(ciclosporona), embarazo, transplante de médula ósea , vasculitis, además de una 

variedad idiopática familiar, pero no reportan la magnitud de la asociación. 

El diagnóstico de SHU se confirma con la presencia de tres componentes según 

la Academia Americana de Pediatría : Anem ia Hemolítica Microangiopática, 

Trombocitopenia e Insuficiencia Ren al. 

El tratamiento del SHU es paliativo dirigido al contro l electrolítico ; corrección de la 

anemia grave transfundiendo concentrados eritrocitarios; manejo de la 

hipertensión arterial sistémica ; control del volumen circu lante, tratamiento con 

diurético de asa y/o tratamiento dialítico; transfusión de plasma , sin olvidar, la 

plasmaferesis en caso de encefalopatia . 
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Se ha observado durante el seguimiento de los pacientes con SHU que presentan 

elevación de la concentración sérica de Oeshidrogenasa Láctica (DHL) y aquellos 

pacientes con una concentración sérica mayor a 180 UI/L incrementa la frecuencia 

de complicaciones tales como: Insuficiencia Renal Crónica , Proteinuria y Muerte; 

actualmente no existen reportes en la literatura en donde estudien dicha 

asociación , por lo cual se desea conocer si existe dicha relación entre la 

concentración sérica DHL con cada uno de los componentes del SHU y 

posteriormente evaluar si dicho indicador sirve como marcador pronóstico con la 

finalidad de predecir la evolución de los pacientes desde el momento de su 

diagnóstico y así proponer un nuevo plan de seguimiento para detectar 

complicaciones oportunamente, establecer un tratamiento adecuado, con la 

consecuente reducción de los costos de atención. 

JUSTIFICACION 

El SHU es un problema de salud debido a que presenta una tasa de mortalidad 

desde 3% hasta 5%. En la década posterior al diagnóstico de la enfermedad, el 

30% desarrolla algún tipo de alteración renal (Insuficiencia renal crónica y 

proteinuria); mientras que en la 2a y 3a década posteriores al diagnóstico del SHU 

aumenta el riesgo 2 veces más para desarrollar insuficiencia renal , por lo cual 

sus costos de atención hospitalaria son altos, con deterioro de la calidad de vida 

de los pacientes. 

Los métodos diagnósticos en el SHU incluyen : biometría hemática con frotis de 

sangre periférica y cuenta de células fragmentadas para detectar anemia 

hemolítica y trombocitopenia , y química sangu ínea (concentración de creatinina y 

concentración Nitrógeno Ureico elevados) para detectar insuficiencia renal. Entre 

otros estudios de laboratorio que se solicitan al momento del diagnóstico esta la 

concentración sérica de DHL y se ha observado en el departamento de Nefrología 

del Instituto Nacional de Pediatría (INP) que los pacientes con concentración 

elevada de dicha enzima desarrollan con más frecuencia complicaciones con 

algunos de los componentes del SHU. Actualmente no existen reportes en la 
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literatura en donde se confirme esta asociación , motivo por el cual surge el 

interés de realizar este protocolo con la finalidad de conocer su asociación y 

determinar si puede ser utilizada la concentración sérica de DHL como marcador 

pronóstico en dichos pacientes pa ra detectar complicaciones tempranamente, 

iniciar un esquema de tratamiento adecuado lo cual disminuiría los costos de 

atención hospitalaria y mejoraría la calidad de vida de los pacientes. 

PREGUNTAS DE INVESTIGACION 

1) ¿Cuál es la asociación y la utilidad de la concentración sérica de DHL con 

la Anemia Hemolitica en niños menores de 18 años con SHU atendidos en 

el INP desde 1992 hasta 2008? 

2) ¿Cuál es la asociación y utilidad de la concentración sérica de DHL con la 

Trombocitopenia en niños menores de 18 años con SHU atend idos en el 

INP desde 1992 hasta 2008? 

3) ¿Cuál es la asociación y utilidad de la concentración sérica de DHL con la 

Insuficiencia Renal en niños menores de 18 años con SHU atendidos en el 

INP desde 1992 hasta 2008? 

HIPOTESIS 

1) Existirá asociación positiva y una utilidad pronostica del 70% de la 

concentración sérica de DHL con la Anemia Hemolítica en niños menores 

de 18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 

2008. 

2) Existirá asociación positiva y una util idad pronostica del 70% de la 

concentración sérica de DHL con la Trombocitopenia en niños menores de 

18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 

2008. 

3) Existirá asociación positiva y una utilidad pronostica del 70% de la 

concentración sérica de DHL con la Insuficiencia Renal en niños menores 
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de 18 años con diagnóstico de SHU atendidos en el INP desde 1992 hasta 

2008. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Establecer la utilidad de la concentración sérica de DHL como marcador 

pronóstico con cada uno de los componentes del SHU en pacientes menores de 

18 años atendidos en el INP desde 1992 hasta 2008. 

Objetivos Específicos: 

a) Establecer la asociación de la concentración sérica de DHL con la anemia 

hemolítica en niños menores de 18 años atendidos en el INP desde 1992 

hasta 2008. 

b) Establecer la asociación de la concentración sé rica de DHL con la 

trombocitopenia en niños menores de 18 años atendidos en el INP desde 

1992 hasta 2008 . 

e) Establecer la asociación de la concentración sérica de DHL con la 

insuficiencia renal en niños menores de 18 años de edad atendidos en el 

INP desde 1992 hasta 2008. 

Objetivo Secundario: 

a) Conocer la utilidad de la concentración sérica de DHL como marcador 

pronóstico con los componentes combinados del SHU. 

POBLACION OBJETIVO 

Pacientes mexicanos con SHU menores de 18 años atendidos en eiiNP 

POBLACION ELEGIBLE 

Pacientes mexicanos con SHU menores de 18 años atendidos en el INP en el 

periodo comprendido del 1° de enero de 1992 al 31 de diciembre de 2008. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Prospectivo , Ambilectivo, Comparativo , Analítico , Observacional: Cohorte 

Histórica . 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Pacientes mexicanos de cualquier sexo. 

• Pacientes menores de 18 años. 

• Pacientes con diagnóstico de Síndrome Urémico Hemolíti co según 

Academia Americana de Pediatría: 

An emia 

Hemoglobina menor de: 

• < 1 año: <12 gr/dl 

• 1-6 años: < 12.5 gr/dl 

• 6-14 años:<13.5 gr/dl 

Hematocrito menor de: 

• < 1 año: < 36% 

• 1-6 años: < 37% 

• 6-14 años: <40% 

• Hemolisis > 3 células fragmentadas 

Reticulocitosis > del 2% 

Trombocitopenia < 150,000 plaquetas 

• Insuficiencia Renal 

Concentración de creatinina séri ca: 

• Lactantes y prescolares: > 0.4 mg/dl 

• Escolares: > 0.6 mg/dl 

• Adolescente:> 0.7 mg/dl 

Concentración de Nitrógeno Ureico Sanguíneo (BUN) mayor 

de 15mg/dl 

Filtrado glomerular menor de: 
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• 6 a 12 meses 49 ml/min/1.73m2 

• 12 a 19 meses 62 ml/min/1.73m2 

• 2 a 18 años 89 /min/1.73m2 

• Pacientes que tengan determinación de la concentración sérica de DHL al 

momento del diagnóstico . 

• Expedientes que tengan como mínimo el 80% de los datos requeridos para 

el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

• Pacientes con anemia hemolítica de etiología diferente al SHU : Anemia 

drepanocítica , Hemoglobinuria paroxística nocturna, Anemia hemolítíca 

debida a deficiencia de Glucosa-6-Fosfato Deshidrogenasa , Eliptoci tosis 

heredita ria , Esferocitosís heredi taria , Elíptocitosís hered itaria , Anemia 

hemolítíca autoinmunitaria idiopática , Anemia hemolítica no inmunitaria 

causada por agentes químicos o físicos, Anemia hemolítica inmunitaria 

secundaría, Talasemia. 

• Pacientes con tromboci topenía de otra etiología diferente al SHU: Anemia 

aplásíca , Leucemia, Infecciones de médula ósea, Drogas , Púrpura 

trombocitopéníca idiopática (PTI ), Trombocitopenia inmuni taria inducida por 

medicamentos, 

medicamentos, 

Hiperesplenismo. 

Trombocitopenia 

Coagulación 

no inmunitaria inducida 

intravascu lar diseminada 

por 

(CID), 

• Pacientes con Insuficiencia Renal de otra etiología diferente al SHU : 

Enfermedades que provocan disminución en el flujo sanguíneo (ci rugía, 

enferm edad grave, choque séptico, hemorragia , quemaduras o 

deshidratación), Necrosis tubu lar aguda (NT A), Infecciones que causan 

lesión directamente al riñón (pielonefri tis aguda o septicem ia), Uropatía 

obstructi va, Nefriti s in tersti cia l, Síndrome nefrítico agudo, PTI , reacción a 
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transfusión , hipertensión maligna , esclerodermia , trastornos resultantes del 

parto (hemorrag ia, desprendimiento prematuro de placenta o placenta 

previa). Diabetes, Hipertensión arterial , Síndrome de Alport, Nefropatía por 

analgésicos, Glomerulon efritis de cualquier tipo, Poliquistosis renal , 

Nefropatia por reflujo. 

• Pacientes que no cuenten con la determinación sérica de Hemog lobina , 

Hematocrito, concentración de Creatinina sérica , BUN , DHL a los 1 O días o 

más de tratamiento. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

• Pacientes egresados con alta voluntari a antes de completar 2 semanas de 

tratamiento 

• Transferencia a otro hospital antes de completar 2 semanas de tratamiento . 

• Pacientes que fa llecen por causas no relacionadas con el SHU . 

DEFINICION DE VARIABLES 

Síndrome Hemolítico Urém ico: Se caracteriza por la triada de: Anemia 

hemolítica microangiopática , Trombocitopen ia e Insuficiencia Renal. 

Edad Pediátrica : Periodo de tiempo transcu rrido desde el nacimiento hasta los 18 

años de edad y comprende 5 periodos del desarrollo : 

1. Recién nacido: desde el nacimiento hasta la 4° semana de 

vida . 

2. Lactante: desde el mes de vida hasta los 2 años. 

3. Preesco lar: desde los 2 años hasta 6 años. 

4. Escolar: desde los 6 años hasta los 12 años 

5. Adolescente : desde los 12 hasta los 18 años 

Plasmaferes is: Procedimiento que involucra la filt ración de la sangre para 

remover el plasma, se real iza util izando una máquina de aféresis o separador 
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celular. Una vez que se remueve el plasma , se vuelve a agregar plasma fresco, o 

un sustituto de plasma , a la sangre para regresarla al cuerpo. 

Tipo de Definición co nceptua l Categoría Esca la Unidad 
Va ria ble Va ria ble Medición 
Edad Independiente "li<.: mpo transc tJJTido a pa11ir Cuan titati vn Calendario Meses 

de l nac imiento del individuo Discrda 
has ta el momento actual. 

de 

Sexo lndepcnd ien te Conjunto de seres que tienen Cua litntiva <!> llombre/M ujer 
uno o varios ca racteres 
comunes 

Deshidrogenasa Independiente Enzima que evallln la 
láctica pn.:scncia de tej ido dmiado. 

Se encuentra en: corazón. 
hígado. riñón. 1nll sculo 
esquelético. cé lulas 
sanguíneas del cerebro y los 

1 pulmones 
l lemoglobina Dependiente Proteín a critrocitaria 

responsable de rea Ji ¿ar el 
transpone gaseoso de 02 de 
los pulmones a los tejidos y 
de 02 de los tej idos a los 

: pulmones 
Hematoctito Dependiente Examen de laboratorio que 

expresa la concentrac ión de 
eritrocitos en sangre 

Esquistoc itos Dependiente Eritroc itos fra gmentados por 
traumatismos mecánicos en 
los pequcri os vasos 
san e.uincos 

Rcticuloc itos Dependiente Células eritroides inmaduras, 
representan el 1% en la 
circulac ión sanguín c.:a en 
condiciones nonnalcs 

Trombocitopenia Dependiente Disminución de la cantidad 
de plaquetas circulantes en el 
ton·ente sanguíneo por debajo 
de los ni ve les nom1alcs. 

Creatin ina Dependien te Compuesto orgánico 
generado a pan ir de la 

degradac ión de la crca tina. 
Producto de desecho dd 
metabolismo nonnal de los 
músculos que es producida 
por el cuervo en una tasa 
constante (dependiendo de la 
masa de los músculos), 
liltmda por los ri1i oncs y 
excretada en la orina. 

Dr. Samuel Zalztman Girshevich. 

Nomina l 
Dicotómica 
Cuantitati va A utoanali zador U/1 
Discreta 

Cuantitativa Autoana lizado r g/ di 
Continua 

Cuantitati va Autoanalizador Porcentaje 
Continua 

Cuanti tati va Microscopio Nú mero 
Discreta Células 

Cuant itati va 1\ utoanalizador Porcentaje 
Discreta 

Cuantitativa Autoanalizador Número 
Discrcw plaquetas/u L 

1 Cuantitati va Autoanalizador Mg/dl 
Continua 
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Tipo de Definición conceptual Categoría Escala Unidad de 
Variable Variable Medición 
Nitrógeno Ureico Dependiente Principa l producto term inal Cuantitativa Autoanalizador Mg/d l 
Sanguíneo del nH.:tabol ismo de Continua 

proteínas en el hombre 
Filtrado Dependiente ~ lnestra de orina recolectada Cuant itativa Fórmu la M l min 
Glomerular en un tiempo dctcnninado: Continua 

Prueba ~.:s t ú ndar para med ir la 
tasa de fi ltración glomerular. 

RECURSOS MATERIALES 

• 2 Tubos de Ensayo Secos por paciente. 

• 2 Tubos de Ensayo con 7.2 mg de anticoagulante EDTA por paciente. 

• 4 lamini llas de vid rio por paciente 

• 4 mi de Sangre para cada tubo de Ensayo 

• 2 Frascos de plástico para recolección de orina 

• 2 Recolecciones de Orina de 24 hrs 

• Equipo Automatizado marca Beckman Coulter LH 750 Analyzer 

• Equipo Automatizado marca Beckman Coulter Synchron Clinical System 

LX20 , (coeficiente de variación del 5.3%) 

• 1 Microscopio marca Olimpus BX4 1 

• Equ ipo de cómputo marca Compaq 

• 1 Impresora marca hp deskjet 3550 

RECURSOS HUMANOS 

• 1 Alumno de último año de subespecialidad en Nefrología Ped iátrica. 

Funciones: recopilación y clasificación de información , redacción de 

protocolo . 

• 1 Tutor Clínico e Investigador principal. Función : coordinación de protocolo. 

• 1 Tutor Metodológico. Función : Coordinación del desarrollo del protocolo, 

clasificación de la información, estructura del protocolo , análi sis estadístico 

de la información obtenida , quien estará cegado a los grupos de estudio . 
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• 2 Químicos Farmacobiólogos. Función: procesamiento de muestras para 

obtención de BH . Creatinina sérica . BUN , DHL. quienes estarán cegados y 

procesaran las muestras solo con el reg istro del paciente. 

FINANCIAMIENTO 

Autofinanciable , el INP cuenta con un laboratorio de Hematología y Química 

Sanguínea con el equipo necesario , con un método automatizado para la 

realización de Biometría Hemática , y concentraciones séricas de Creatinina , BUN 

y DHL. Igualmente se cuenta con equipo de cómputo y software para análisis de la 

información. 

METODOLOGIA 

1. Selección de expedientes de pacientes con diagnóstico de SHU a quienes se 

les haya determinado DHL tratados en el INP que cumplan con los criterios de 

inclusión. 

a) El paciente llega al servicio de urgencias del INP, en base a la historia 

clínica y evolución se sospecha el diagnóstico. 

b) Se recolecta la información de los factores para evolucionar a mal 

pronóstico con los componentes de SHU. 

e) Se realizan estudios de laboratorio tomando muestra de 4 mi de sangre en 

tubo de ensayo con 7.2 mg de anticoagulante Etilendiaminotetracético 

(EDT A). 4 mi de sangre en tubo de ensayo seco. frotis de sangre periférica 

en laminilla de vidrio, y recolección de orina de 24 hrs. 

d) Con los resultado de laboratorio confirmatorios de SHU se interconsulta al 

servicio de nefrología y se valora el tratam iento más adecuado. 

e) Se registra en el expediente clínico del paciente los resultados de 

laboratorio. el número de días trascurridos entre el diagnóstico y la toma de 

concentración sérica de DHL, y notas cl ínicas. 

f) Se realizan estudios de laboratorio de control (Biometría hemática, frotis de 

sangre periférica . química sanguínea con determinación de la 
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concentración sérica de DHL, recolección de orina de 24 hrs) duran te la 

estancia hospita laria del paciente para valora r evolución y desen lace. 

2. El Muestreo se obtendrá de manera consecu tiva del periodo 1° de Enero de 

1992 hasta 31 de diciembre de 2008. 

3. Se realizará la recopilación de la información en hoja de recolección de datos 

obteniendo las siguientes variables: 

• Hemoglobina 

• Hematocri to 

• Células fragmen tadas 

• Reticulocitos 

• Plaquetas 

• Concentración de creatinina sérica 

• BUN 

• Fil trado glomerula r 

• DHL 

4. Se vaciara la información en la base de datos excel. 

5. Se procesara la información obtenida y se hará el análisis estad ístico a través 

del programa electrónico SPSS y STATA 

TAMAÑO DE MUESTRA 

El tamaño de la muestra fue ca lculado en base a los resultados expuestos en la 

litera tura, los cua les son escasos y no han reportado la asociación existente entre 

la concen tración sérica de DHL y SHU , por lo tanto, debido tanto a la baja 

prevalencia de la patología en pacien tes pediátricos aunado a los reportes en la 

literatura referentes al tema, se consideró tomar un tamaño de muestra a 

conveniencia de manera consecutiva en el periodo 1992 - 2008 con 40 pacientes 

en cada grupo (grupo 1 concentración sérica DHL > 180 mg/dl y grupo 2 

concentración sérica DHL < 180 mg/d l), con la fina lidad de acercarnos a la 

distribución normal , tratar de obtener diferencias significativas y observar el 
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comportamiento de la población, con lo cual , los resultados de este estud io den 

origen a otro estudio de seguimiento de cada factor. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se rea lizará un análisis un ivariado por medio de pruebas de tendencia central para 

conocer las características de la muestra estudiada , y para establecer el tipo de 

distribución de cada variable ; tratándose de variables numéricas continuas con 

tendencia a distribución normal se realizará el cálculo de la media y desviación 

estándar. 

En el caso de que las variables a medir no tengan una distribución con tendencia a 

la normalidad se estimará el valor mínimo y el valor máximo, y se calculará la 

med iana, la comparación se realizará mediante pruebas de T pareada. 

Con respecto a los pacientes transfundidos con paquete globular o concentrado 

plaquetario se analizara en un estrato diferente de los pacientes no transfundidos 

a través de un método por intención a tratar y subsecuentemente por intención por 

protocolo con la finalidad de evitar sesgos de clasificación . 

A través de un modelo de regresión logística se analizará los factores de riesgo 

(Convulsiones , anemia , hipertensión , proteinuria) para el desarrollo de un mal 

pronóstico con cada uno de los componentes del SHU (anemia, trombocitopenia e 

insuficiencia renal) para así establecer su asociación y posteriormente se 

analizaran de manera combinada para identificar la probabilidad para evolucionar 

a mal pronóstico. 

Se realizará un análi sis bivariado a través de un modelo de regresión logística con 

la concentración sérica de DHL (mg/dl) y ca da uno de los componentes del SUH al 

inicio y a los 1 O días de tratamiento . para establecer su correlación y elaborar 

curva ROC. 

Se realizará un análi sis bivariado a través de un modelo de regresión logística con 

presencia o no de DHL a partir del punto de corte de 180 mg/dl y cada uno de los 
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componentes del SHU , para estudiar la forma y magnitud de su asociación y 

calcular OR con intervalos de confianza al 95%. 

Posteriormente se analiza rán aquellos factores con significancia estadística y se 

ca lculará la probabilidad combinada para desarrol lar comp licaciones del SHU. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En acuerdo con los principios y las directrices que establece las buenas prácticas 

clín icas (BCP) de conform idad con los principios enunciados en la Declaración de 

Helsinki de 1964, y cuyo objetivo es la investigación en Farmacología Clínica , y 

con apoyo en lo previsto en la Ley General de Salud , en el reglamento de la ley 

Genera l de Salud en Materia de prestación de Servicios de Atención Medica , y de 

acuerdo a la declaración de Helsinki, Adoptada por la 18adeg; Asamblea Médica 

Mundial (Helsinki, 1964 ), revisada por la 29°deg; Asamblea Médica Mundial 

(Tokio, 1975) y enmendada por la 35°deg; Asamblea Médica Mundial (Venecia , 

1983) y la 41 &deg; Asamblea Médica Mundial (Hong Kong, 1989), donde debe 

prevalecer el bienestar individual de los sujetos sometidos a estudio, por sobre los 

intereses de la ciencia y de la comunidad , este protocolo se llevara a cabo con la 

estricta observación de los principios científi cos reconocidos y respeto por la 

integridad física de los pacientes involucrados para la obtención de resultados 

validos y aplicables a nuestra población de estudio, para ello se conservara la 

confidencialidad de los datos obtenidos, y solo se analizarán las variables 

descritas con el fin de generar nuevo conocimiento que nos permita saber si existe 

relación entre la concentración sérica DHL con cada uno de los componentes del 

SHU para posteriormente evaluar si dicho indicador sirve como marcador 

pronóstico con la finalidad de predecir la evolución de los pacientes desde el 

momento de su diagnóstico y así proponer un nuevo plan de seguimiento para 

detectar complicaciones oportunamente, establecer un tratamiento adecuado, con 

la consecuente reducción de los costos de atención . 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades Mar Abr M ay Jun Jul Ago Sep Oct Nov Die Ene Feb Mar Abr 
Mes 2008 200 2008 2008 ?008 2008 2008 ?008 2008 2008 200<) 2009 2009 200<) 

Realización X X X X X X X X 
del protocolo 
ele es tudio 
Presentac ión X 
al CO illi té ele 
ense tia nza del 
INP 
Presentac ión X 
al COill ité ele 
investi gac ión 

ciel lNP 
Recolecc ión X X 
el e ela tos 
Análisis X 
estadístico y 
proccsa111iento 
de datos 
Presentación X 
del traba jo 
Pub! icacíón X 
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ANEXO 1 

Deshidrogenasa fáctica como marcador pronóstico en el Síndrome Urémico 

Hemolítico 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

l. FICHA DE IDENTIFICACION 
Expediente: _____ _ Días de tratamiento: ____ _ 

Nombre: ___________________ ___ _ 

Edad : _____ _ 

11. ANTECEDENTES 
Anuria 
Proteinuria 
Hipertensión 
Crisis convulsivas 

Sexo: M ( ) F ( ) 

Transfusión Paquete Globular 
Transfusión de concentrados plaquetarios 

Si ( 
Si ( 
Si ( 
Si ( 
Si ( 
Si ( 

No( 
No ( 
No ( 
No ( 
No ( 
No ( 

111. DÍAS TRANSCURRIDOS ENTRE EL DIAGNÓSTICO 
Y LA DETERMINACIÓN DE DHL días 

IV. ESTUDIOS DE LABORATORIO A SU INGRESO AL HOSPITAL: 
IV.I. Evaluación de la anemia 

Hemoglobina g/dl 
Hematocrito % 
Células Fragmentadas ______ células 
Reticulocitos ______ % 

IV.II. Evaluación de la Trombocitopenia 
Plaquetas ______ ./ul 

IV.III Evaluación de la función renal: 

IV.IV DHL 

Creatinina sérica 
BUN 
Filtración glomerular 

_____ mg/dl 
_____ mg/dl 
______ ml/min 

_____ IU/L 

V. ESTUDIOS DE LABORATORIO A LOS 10 DÍAS DE TRATAMIENTO 
V. l. Evaluación de la anemia 

Hemoglobina g/dl 
Hematocrito % 
Células Fragmentadas ______ células 
Reticulocitos ______ % 
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V.ll. Evaluación de la Trombocitopenia 

Plaquetas 

V. lll Evaluación de la función renal : 

V.IV DHL 

Creatinina sérica 
BUN 
Filtración glomerular 

_____ ./ul 

______ mg/dl 
______ mg/dl 
______ ml/min 

_____ IU/L 
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RESULTADOS 

Se analizaron 21 exped ientes de pacientes con diagnóstico de Síndrome 
Hemolítico Urémico en el periodo comprendido desde el 1° de enero de 1992 
hasta el 31 de diciembre de 2008; de estos 7 fu eron exclu idos de acuerdo con 
nuestros criteri os (1 no se confirmó el diagnóstico, 2 no tuvieron determinación de 
DHL durante su hospitalización y 4 no se encontraron en el archivo). 

De los 14 restantes, 7 (50%) fueron hombres y 7 (50%) mujeres, a razón 1:1 
hombre:mujer. La edad media de presentación fue 30 .1 ±. 30.3 meses (2.5 ±. 2.5 
años); en hombres 20.4 ±. 8.6 meses (1.7 ±. 0.7 años) y en mujeres 39.8 ±. 41 .2 
meses (3.2 ±. 3.4 años), sin diferencia significati va (p= 0.74) debido al intervalo de 
edad (8 - 117 meses ó 0.66-9.7 años) y a la muestra. Cuadros 1 y 2. 

Los días de tratamiento de los pacientes con SHU fueron en promedio 33.2 ±. 23; 
en hombres 24 ±. 9 y en mujeres 42 ±. 30 días (interva lo 14 a 101 días). Cuadros 1 
y 2. 

No se encontraron diferencias significativas entre los componentes del Síndrome 
Hemol ít ico Urémico (Anemia Hemolítica , Trombocitopen ia e Insufic iencia Renal ) al 
momento del diagnóstico, en el único parámetro donde se observó diferencia 
significativa fue en la cuenta de plaquetas, donde los hombres tuvieron una cuenta 
de 11 9,428 ±. 90,886 en comparación con las mujeres 45, 144 ±. 33,533. (p=0.01 ) 
Cuadro 1, Gráficas 1 a 11 . 

Prueba estadistica = U de Mann-Whitney 
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Esto puede observarse de forma gráfica de la sigu iente manera : 

Grafica 1. Edad en meses al momento del diagnóstico 

Grafrca de frecuencia entre hombres y mujeres al iniao del es tudio 

o 
o 

. 
:: 

Promedio de edad en meses 

Grafica 2. Días de tratamiento intrahospitalario 

Grafica de frecuenaa entre hombres y muJeres al 1n1CIO del estudiO 

• o 

M ujern 

D.as ae tratam.ento 

Grafica 3. Concentrac ión sérica de Hemoglobina al momento del diagnóstico 

Grafica de frecuencia entre hombres y mujeres al IniCio del estudio 
Concemracl6n séoca de Hemogtobna 

1 

B 
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Grafica 4. Concentración de Hematocrito al momento del diagnóstico 

Grafi ca de rrecuenc1a entre hombres y mujeres al in1c1o del estudiO 
Concentlacl6n séfiC3 Cle Hematocu:o 

Grafica 5. Número de Células fragmentadas al momento del diagnóstico 

Grafica de frecuencia entre hombres y mu¡eres al1n1C10 del estudio 
Cék.Jias fragmentadas 

-~~~-
Mujoros 

Grafica 6. Porcentaje de Reticulocitos al momento del diagnóstico 

Grafica de frecuencia entre hombres y mujeres al in1c10 del estudio 
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Grafica 7. Cuenta Plaquetaria al momento del diagnóstico 

Grafi ca de frecuenc1a entre hombres mu¡eres al IniCIO del estudio 
Cuenta Ptaquetana 

M uieres 

Grafica 8. Concentración de Creatinina Sérica al momento del diagnóstico 

Grafica de frecuencia entre hombres y mujeres al IniCIO del estudio 
ConcentraciOn Cle Creat10na Senca 

T 
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Muieres 

Grafica 9. Concentración Sérica de Nitrógeno Ureico al momento del diagnóstico 

Grafica de frecuencia entre hombres y mujeres al 1nic1o del estudio 

o 
o 

Concentrac10n de Nitrógeno UreiCO 

= --'--
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Grafica 10. Fi ltrado Glomerular al momento del diagnóstico 

Gráfica de frecuencia entre hombres y mujeres al inicio del esludio 
Fftrado Glomerular 

o 
o 

Mujoros -bros 

Grafica 11 . Concentración Sérica de Deshidrogenasa Láctica al momento del diagnóstico 

Gráfica de frecuencia entre hombres y mu¡eres al1n1cio del estudio 

o 
o 
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Mujores 

Concentrao6n Senca de OHL 
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B 
La cuenta plaquetaria presentó un rápido incremento en los primeros 5 días de 
tratamiento el cual se mantuvo constante, mientras que la desh idrogenasa láctica 
disminuyó rápidamente en los primeros 5 días continuando así de forma 
progresiva , sin embargo, nunca estuvo por debajo del nivel de corte. Cuadro 2. 

La hemoglobina y el hematocrito al momento del diagnóstico fueron de 8.9 2: 2.8 
g/dl y 25.9 2: 8% respectivam ente manteniéndose constantes durante su evolución 
debido a que los pacientes fueron transfundidos al momento de detectarse la 
anemia. Cuadro 2. 

Observamos diferencia significativa en la disminución en el número de células 
fragmentadas a los 5 días y en los reticulocitos a los 1 O días de tratamiento , y 
posteriormente de manera gradual continúan su disminución. Cuadro 2. 
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La función renal mejora notoriamente a partir del 5° día de tratamiento , ya que la 
creatinina disminuye un 51 % en relación con su valor inicial y el Filtrado 
glomerular incrementa 66%, sin embargo, a los 20 días de tratamiento persiste la 
insuficiencia renal por tener creatinina elevada y filtrado glomerular disminuido. 
Cuadro 2. 

Días 
transcurridos 
entre el 
diagnóstico y 
la 
determinación 
de DHL 

2.4 

Hemoglob 8.9 2.8 8.6 13 9.3 2.0 9.1 1.5 8.9 1.0 11.1 1.6 
Hto. 25.9 8 25.2 4 27.3 5.7 27.1 5.6 26.7 3.9 33.2 4.3 i 

- C,:::.e.:...:l F=-r-ag-. ---:c-9::.;.:__--:2:--:.6:----=3c=:---:-o--2:cc.8:-=---::3'-:.1--2:-'-'-'-----:-o:.:.__:=c3 :c.___-;o:'-'---:-c'o ---0·----- ·----- ----¡ 
~~~-~----=~-~~-~=---~-~~-~~-~=---~-~--~--~--~----~ 

Retis 9.9 8.3 9.8 5.8 3.1 2.7 4.9 2.7 3.1 2.8 2.1 1 
Plaq 82285 76270 215375 95261 233643 115544 268111 77018 252333 148015 355222 107663 
Creatinina 3. 7 2.5 1.8 1.5 1.8 2.5 0.8 1 1.2 0.4 0.3 
BUN 70.5 45.8 47.1 22.5 41.3 27.7 32.9 23.5 26.5 15.6 17 7 
Filtrado 18.5 27.7 30.7 22.7 45.3 34 52.6 35.1 57.6 47.7 80 36 
DHL 1711.6 1369.4 677.2 328.8 417.6 133.5 349.5 93.5 339.4 150.2 231 64.3 

Analizando cada una de la variables por T pareada y Anova , la Hemoglobina y el 
Hematocrito no son diferentemente significativos en ninguno de los tiempos en 
que se analizaron, debido a que se transfundieron. Cuadros 3 y 4, Gráficas 12 y 
13. 

Cuadro 3. Tendencia global de la Hemoglobina 

Hemoglobina (5 d- 30 días) P = 0.134 
Hemoglobina (10 d- 30 días P = 0.133 
Hemoglobina (15 d- 30 días) J 
Hemoglobina (20 d- 30 dias)_-:-:-:_P_= 0.108 _ 

Anova F = 1.94 (S gl) p = 1.00 
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Gráfica 12. Tendencia global de la Hemoglobina 

(1l Hemoglobina 1:: 
:e 
o=- 20 --e 
Cl-o Cl ...... E~ 10 • • • • Q) -+- Hb J: o 

o 5 10 15 20 30 

Cuadro 4. Tendencia global del Hematocrito 

1 
Hemat9crito (dx- 30 días) 

¡ Hematocrito (5 d- 30 días 
1 Hematocrito (10 ~- 30 días) 
1 Hematocrito (15 d - 30 días)_ 

Hematocrito (20 d - 30 días) 
Anova F = 1.94 (5 gl) p = 1.00 

P= 0.132 
p = 0.093 

p = 0.077 

Gráfica 13. Tendencia global del Hematocrito .---- - -

e o 
:9 =E Hematocrito 
u u 
"' o 50 ~ -~ 

~E~ • • • • ...... 
u Q) o Hto C I 
o Q) 
Ü'O o 5 10 15 20 30 

Con respecto a los reticulocitos se observa que su comportam iento a lo largo de la 
evolución presentó una disminución en su cuenta desde el momento del 
diagnóstico al día 30 de tratamiento (p= 0.003), in iciando desde 9.9% ± 8.3% 
hasta 2.1% ± 1%, donde la mayor reducción fue entre los O y 1 O días, para 
posteriorm ente tener una dismin ución gradual constante. Cuadro 5, Grá fica 14. 

Cuadro 5. Tendencia global de los Reticulocítos 

1 Retículocitos (15 d- 30 días) P = 0.02o 
! Reti culocitos (20 d- 30 días) P = 0.534 

Anova F = 4.28 ( 5 gl) p = 0.003 
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Gráfica 14. Tendencia global de los Reticu locitos 

Cuenta de Reticulocitos 
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Con respecto a las plaquetas si existe un incremento en el número entre el día O y 
el día 30 (p= 0.000 ), desde 82,285 ~ 76,270 hasta 355,222 ~ 107,663, donde el 
mayor cambio se observó entre los O y los 5 días , para después continuar con un 
incremento gradual. Cuadro 6, Gráfica 15. 

Cuadro 6. Tendencia global de las Plaquetas 

.... ·~.~.~.:.~ e'. 

Plaquetas (dx- 30 días) P=00031' 
Plaquetas (5 d- 30 días) p = 0.007' 
Plaquetas (10 d- 30 días) p = 0.211 
Plaquetas (15 d- 30 días) p = 0.289 
Plaquetas (20 d- 30 dias) p = 0.274 

Anova F = 8.38 ( 5 gl) p = 0.000 

Gráfica 15. Tendencia global de las Plaquetas 
í 
i 
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E 400000 
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Con respecto a la Creatinina, también se observa una disminución notable de los O 
a los 30 días (p= 0.001 ), desde 3.7 mg/d l ~ 2.5 mg/dl hasta 0.4 mg/dl ~ 0.3 mg/dl ; 
la mayor disminución ocurrió entre los O y los 5 días, para después continuar 
disminuyendo de forma gradual. Cuadro 7, Gráfica 16. 

Dr. Samuel Zalztman Girshevich. Dr. A lejandro Gabriel Gonzalez Garay. 
37 

Dr. Arios to Lugo Rodríguez 



Deshidrogenasa Láct ica co rn o marcador pronóstico de los compo nentes 
del Síndrome Hemolíti co Urémi co en el Instituto Naciona l de Pediatría 

INP Departamento de Nefrología 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

l 

¡ Creatinina (dx- 30 dias) 
r--- -

1 Creatinina (5 d- 30 días) P = 0.103 r creatiilina (1 Q_d- 30 di as) p = 0.192 
' Creatinina 15 d- 30 dias) P = 0.445 
! Creatininaj2_0_~ 30 diasL _P = 0.428 
Anova F = 4.7 ( 5 gl) p = 0.001 

Gr~fica 16. Tendencia global de la Creatinina 

Creatinina 
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~ 
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:::::-
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Con respecto al Nitrógeno Ureico Sanguíneo (BUN) hubo una disminución 
significativa durante el tratamiento (p=0 .001 ), desde 70.5 mg/dl ± 45.8 mg/dl hasta 
17 mg/dl ± 7 mg/dl ; el intervalo de tiempo donde disminuyó más rápidamente fue 
entre los O y los 1 O días, para después continuar una disminución gradual. Cuadro 
8, Gráfica 17. 
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Gráfica 17. Tendencia global del BUN 
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Con respecto al Filtrado Glomerular, este incrementó progresivamente durante el 
tratam iento (p= 0.000 ), desde 18.5 ml/min .± 27.7 ml/min hasta 80 ml/min .± 36 
ml/min ; observando el mayor cambio entre los O y los 5 días, para continuar un 
incremento gradual. Cuadro 9, Gráfica 18. 

p = 0.058* l 
P= 0.169 ! 
p = 0.899 
p = 0.496 

Gráfica 18. Tendencia global del Filtrado Glomerular 
r -·· 
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Con respecto a la concentración de Deshidrogenasa Láctica se observó una 
disminución continua , presentando valores al momento del diagnostico de 1711 .6 
U/L .± 1369.4 U/L a 231 U/L .± 64.3 U/L a los 30 días de tratamiento (p=O.OOO), 
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donde el mayor cambio se presentó en los primeros 1 O d ias de tratamiento , para 
después continuar una disminución progresiva . Cuadro 10, Gráfica 19. 

Cuadro 10. Tendencia global de la Deshidrogenasa Láctica 

...J 
:e 
o 
e: 
o 
"(3 

~ 
-e 
Ql o 
e: 
o 
(.) 

DHL (d~ - 30 días) 
DHL (5 d- 30 días) 
DHL (10 d- 30 días) 
DHL (15 d_:_ 30 días) 
DH_!:- (20 d- 30 días) 

p = 0.052 
p = 0.253 

Anova F = 8.75 (S gl) p = 0.000 

Gráfica 19. Tendencia global de la DHL 
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Al analizar el riesgo de presentar una concentración de Deshidrogenasa Láctica 
elevada con respecto a cada uno de los componentes del Síndrome Hemolítico 
Urémico (anemia hemolítica , trombocitopenia e Insuficiencia Renal), con la 
finalidad de que sus va lores pudieran predecir el comportamiento de cada uno de 
el los observamos lo siguiente: 

Con respecto a la anemia hemolítica, en las cé lulas fragmentadas no existe 
diferencia significativa por el pequeño tamaño de muestra. 

La Deshidrogenasa Láctica parece ser factor predictor para la cuenta de 
reticulocitos a los 20 días de forma aislada, con un riesgo de presentar elevación 
de los reticuloci tos 3.9 veces más con respecto a lo normal , si el valor in icial de la 
DHL es mayor a 180 U/1. No se observa tendencia gradual a los 5, 1 O, ni 15 días, 
lo cual pudiera ser explicado por el pequeño tamaño de muestra . Cuadro 11, 
Gráfica 20. 
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Coef IC 95% Coef Coef IC 95% Coef IC 95% Coef 
. 2 52 a 10.15 . '21 1 6.46 1')..15 3 6.71 - ~ t~? 3 . 4.90' ., . 3 2.83 
20.04 a 3242 12 4;3 í8.0S 3 v.28 

p < 0.05 

Gráfica 20. Asociación entre DHL y Reticuloc itos a los 20 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y Reticulocitos a los 20 dias 
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Con respecto a la concentración de plaquetas, la DHL al momento del diagnóstico, 
al parecer si predice su comportamiento, ya que al tener concentraciones de DHL 
al momento del diagnóstico menor, aumenta la cuenta plaquetaria hasta 13.6 
veces más con respecto al valor inicia l, si la concentración de DHL se encuentra 
por debajo de 180 U/1 al momento del diagnóstico. Cuadro 12, Gráficas 21 a 25. 

Cuadro 12. Plaquetas 
(;:([ Al dx. ·A los 5 dias A los 10 dlas A los 15 días A los 20 días A lOs 30aías 
Coef IC 95% Coef IC95% Coef IC95% Coef IC95% Coef IC95% Coef IC95% 

10.90 1002 a 13.09* 12 01 a 13.19 12 06 a 13.02 12. i8 a 14.36* 13 20 a 13.61' !2.90 a 
11 79 14 17 14 30 138( 15.52 14.32 

• p < 0.05 
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Gráfica 21. Asociación entre DHL y la Cuenta Plaquetaría a los 5 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y et logaritmo de la cuen ta plaquetaria a los 5 días 
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Gráfica 22. Asociación entre DHL y la Cuenta Plaquetaría a los 10 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y el loga ritmo de la cuenta plaquetaria a los 10 días 
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Gráfica 23. Asociación entre DHL y la Cuenta Plaquetaria a los 15 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y el logaritmo de la cuenta plaquetaria a los 15 dias 
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Gráfica 24. Asociación entre DHL y la Cuenta Plaquetaría a los 20 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y el loga ritmo de la cuenta plaquetaria a los 20 dias 
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Gráfica 25. Asociación entre DHL y la Cuenta Plaquetaria a los 30 días de tratamiento 

Grafico de ~sociación entre DHL y el logaritmo de la cuenta plaquetari a a los 30 días 
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Con respecto a la Insu ficiencia Renal, pa ra el valor de Creatinina y BUN , la DHL 
no predice su comportamien to a lo largo del tratamiento , lo cual podría se 
explicado por el tamaño de muestra. Cuadros 13 y 14. 

Cuadro 13. Creatinina 

Coef IC95% Coef IC95% Coef IC 95% Coef IC 95% Coef IC 95% Coef IC95% 

2.07* -O .e? a 1.12 -214 a -0.62 . S~6 <1 1.72 -1 °2 a 1.97 -0~ 7 a 083 -ú' 7 a 
4.23 440 .:32 537 4AO 1.83 

• p < 0.05 

Cuadro 14. BUN 
Al dx. - A los 5 dias A los 10 días A los 15 días A los 20 días'-'::~ A los 30 dias 

Coef IC95% Coef IC 95% Coef IC95% Coef IC95% Coef IC95% Coef IC95% 

51.40 8.52 a 32.83 -1561 a 33.87 -24.27 37.56 -dJ 35 45.61 16.81 a 10.10 - 11 .21 a 
~;4 27 81 28 a 92_07 a '184 74 .42 31.41 

• p < 0.05 

Sin embargo, en el Fil trado Glomerular se observa que puede existir un factor de 
predicción a los 20 días en el cual al tener DHL por debajo de 180 U/1 al momento 
del diagnóstico, se observó que incrementa el filtrado glomerular 21.9 veces más 
con respecto al valor inicial , sin embargo, este valor hay que tomarlo con cautela 
por el tamaño de muestra tan reducido. Cuadro 15, Gráfica 26. 
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Coef 
29.02 

• 
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55 28 ~s s:; 150 '!1 465 ~so __ 151 -----
p < 0.05 

Gráfica 26. Asociación entre DHL y el Filtrado Glomerular a los 20 días de tratamiento 

Grafico de asociación entre DHL y Filtrado Glomerular a los 20 dias 
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----------------~----------~~--------------~ DISCUSION Y CONCLUSIONES 

El síndrome Hemolítico Urémico se ca racteri za por la triada de Anemia Hemol íti ca , 
Trombocitopenia e Insuficiencia Renal , se ha considerado un problema de sa lud 
debido a que estos pacientes pueden requerir tratam iento sustitutivo , lo cual 
incrementa los costos de atención hospitalaria , morbilidad y dism inución en su 
ca lidad de vida. 

En nuestros pacientes el diagnóstico de anemia hemolítica se rea lizó por la 
presencia de anemia con reticu locitosis sin evidencia de sangrado activo, además 
de la determ inación de cé lulas fragmentadas, al menos en una ocasión durante su 
evolución . Cuadro 16. 

< 1 año 

1-6 años 

6-14 años 

<12 gr/dl 

< 12.5 gr/dl 

<13.5 gr/dl 

< 36% 

< 37% 

<40% 

> 3 células fragmentadas 

> 3 células fragmentadas 

> 3 células fragmentadas 

> del 2% 

> del2% 

> del 2% 

La insuficiencia rena l se determinó en base al incremento en urea y crea tinina 
séricos, además de la disminución en el fil trado glomerula r. Cuadros 17 y 18. 

Lactantes y prescolares 

1-6 años 

6-14años 

> 0.4 mg/dl 

> 0.6 mg/dl 

> 0.7 mg/dl 

> 15mg/dl 

> 15mg/dl 

> 15mg/dl 

Cuadro 18. Criterios diagnósticos de Insuficiencia Renal por grupo de edad (Filtrado Glomerular) 

6 a 12 meses 

12 a 19 meses < 62 ml/min/1.73m2 

2 a18años < 89 /min/1. 73m2 

No nos fue posible analizar de manera globa l la relación que guarda la Anemia 
Hemolítica con la Oeshidrogenasa Láctica , porque los pacientes fueron 
tra nsfundidos con concentrados eritrocitarios como parte del tratamiento de la 
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enfermedad , sin embargo, se observó que los reticulocitos tenían el mayor 
porcentaje de disminución dentro de los primeros 1 O días de evolución , para 
después continuar con una disminución gradual y constante; al parecer la DHL es 
un factor predictivo en el porcentaje de reticulocitos a los 20 días de evolución de 
manera aislada , pues existe un riesgo 4.9 veces mayor de tener reticulocitosis si la 
DHL al momento del diagnóstico es mayor a 180 U/L. 

Con respecto a las plaquetas observamos que los hombres tienen cuentas 
plaquetarias mayores al iniciar el síndrome. El mayor incremento en la cuenta 
plaquetaria se da dentro de los primeros 5 días posteriores al diagnóstico 
aumentando 3.4 veces con respecto al valor inicial. La DHL parece predecir el 
comportamiento de las plaquetas , ya que con valores de DHL menores se 
encontraba mayor número en la cuenta plaquetaria . 

En cuanto a la Insuficiencia Renal la Creatinina disminuye notablemente dentro de 
los primeros 5 dias posteriores al diagnóstico, así como el Filtrado Glomerular 
incrementa de manera importante también en este periodo, mientras que el BUN 
tiene una disminución más lenta y estadísticamente significativa durante los 
primeros 1 O días. No encontramos a la DHL como factor predictivo del 
comportamiento de la Creatinina y el BUN , lo cual podría explicarse por el tamaño 
de muestra , sin embargo, parece que la DHL predice el Filtrado Glomerular a los 
20 días, pues hay filtrados glomerulares mayores si existen valores de DHL 
menores al momento del diagnóstico. 

La DHL tiene una disminución significativa durante los primeros 1 O días posterior 
al diagnóstico, para después continuar disminuyendo de manera gradual. 

Nuestras observaciones coinciden con las observaciones hechas por Thompson 
et al. que la DHL disminuye de manera importante dentro de los primeros 5 días 
de tratamiento, para continuar disminuyendo de manera significativa todavía 
durante 5 días más, y es de los primeros parámetros en normalizarse en el SHU . 
Además observamos que las plaquetas, la Creatinina y el Filtrado Glomerular 
también tienden a mejorar rápidamente . 

El sexo parece ser un factor de riesgo para la cuenta plaquetaria al inicio de la 
enfermedad , ya que las mujeres tienen menor número de plaquetas al momento 
del diagnóstico, quizá pudiera relacionarse con lo descrito en la literatura que 
considera que el sexo femenino es un riesgo menor para el desarrollo de SHU , sin 
embargo, se necesitan más estudios que confirmen nuestras observaciones. 

No podemos concluir si la DHL es un factor pronóstico para la evolución de cada 
uno de los componentes de SHU o si es factor pronóstico de manera global , ya 
que el tamaño de muestra es muy pequeño, por lo que deben hacerse más 
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estudios con el fin de confirmar la utilidad de la DHL como factor pronóstico del 
SHU. 
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