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Resumen

Introduccioén: La trombocitopenia inmune primaria (TIP) se caracteriza por la destruccion progresiva de plaquetas mediante
la formacion de anticuerpos sobre diferentes glicoproteinas de la membrana plaquetaria. El tratamiento de primera linea son
los esteroides. Eltrombopag es un agonista del receptor de trombopoyetina oral que estimula la sefializacion de TPO,
induciendo la produccion de plaquetas funcionales. Se considera un farmaco tolerable, pero requiere vigilancia de la funcion
hepaética y del recuento celular debido al riesgo de fibrosis. Objetivo: Evaluar la respuesta de esteroides como tratamiento
de primera linea y Eltrombopag como de segunda linea. Método: Estudio observacional retrospectivo basado en registros
clinicos de pacientes diagnosticados con TIP del 2018 al 2023. Resultados: Se estudiaron 242 registros clinicos; 192 fueron
de primera linea y 50 recibieron Eltrombopag en segunda linea. El 69,8% de pacientes tratados con esteroides alcanzaron
remision completa, comparado con 80% del grupo de Eltrombopag. El 64% de los pacientes con Eltrombopag lograron
respuesta completa, 24% tuvieron respuesta parcial y 12% tuvieron enfermedad estable. Conclusiones: Eltrombopag es un
tratamiento seguro con alta proporcion de respuestas en pacientes sin antecedentes de esplenectomia y sin el uso combi-
nado de esteroides. Esto sugiere que podria utilizarse como primera linea de tratamiento.
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Abstract

Introduction: Primary thrombocytopenia immune (PTI) is characterized by the progressive destruction of platelets through
the formation of antibodies on the different glycoproteins of the platelet membrane. The first-line treatment is steroids.
Eltrombopag is an oral thrombopoietin receptor agonist that stimulates Thromboprotein Receptor Agonists signaling, stimulating
the production of functional platelets. It is considered a tolerable drug, but it warrants monitoring of liver function and cell
counts due to the risk of fibrosis. Objective: To evaluate the response of steroids as a first-line treatment and Eltrombopag
as a second-line regimen. Method: Retrospective, observational study based on the clinical records of patients diagnosed
with PTI from 2018 to 2023. Results: Two hundred and forty-two clinical records of patients were studied; 192 were consi-
dered first-line treatment, and 50 received Eltrombopag as second-line therapy. About 69.8% of patients treated with steroids
achieved complete remission, compared to 80% of those in the Eltrombopag group. 64% of Eltrombopag patients achieved
complete response, 24% had partial response, and 12% had stable disease. Conclusions: Eltrombopag is a safe treatment
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with a high proportion of responses in patients without a splenectomy history and without the combined use of steroids. This

suggests that it could be used as a first line of treatment.

Keywords: Corticosteroids. Eltrombopag. Immune thrombocytopenia. Management. Complete response.

Introduccion

La trombocitopenia inmune primaria (TIP) es un tras-
torno caracterizado por la destruccion progresiva de
plaguetas mediante la formacidn de anticuerpos en las
diferentes glucoproteinas (GP llb/llba) de la membrana
plaquetarial?. Segun su evolucion, esta patologia se
puede dividir en TIP de diagndstico reciente (< 3 meses),
persistente (3-12 meses) y cronica (> 12 meses), requi-
riendo diferentes estrategias de tratamiento en cada
etapa®. Su diagndstico sigue siendo de exclusion,
siendo crucial la historia clinica familiar precisa, un
analisis de frotis de sangre y el descarte de otras cau-
sas secundarias (inmunoldgicas, neoplasicas)*. Tanto
el abordaje como el manejo han cambiado notable-
mente durante la Ultima década, valorandose mas la
trombocitopenia asintomatica y el riesgo de muerte por
trombocitopenia grave y pasando de los esteroides y
la esplenectomia a la introduccion de anticuerpos
monoclonales (rituximab), analogos de los agonistas
del receptor de la trombopoyetina (TPO) (romiplos-
tim, eltrombopag), e inhibidores de la tirosina cinasa
esplénica (fostamatinib) en las diferentes lineas de
tratamiento®®.

En la actualidad, los esteroides siguen siendo el
tratamiento de primera linea; la prednisona (PDN)
(1 mg/kg/dia sin exceder los 80 mg/dia) y la dexame-
tasona (HD-DXM 40 mg en un curso de 4 dias, méximo
3 ciclos) son los esteroides mas utilizados, con una
respuesta que esta entre el 60 y el 80%’, mientras que
el uso de pulsos de metilprednisolona ha sido reem-
plazado debido a la falta de ensayos controlados.
Matschke et al. compararon ambas estrategias: pred-
nisona (PDN) 1-2 mg/kg/dia durante 2-4 semanas frente
a dexametasona 0.6 mg/kg/dia durante 1-4 dias y pudie-
ron identificar una respuesta (recuentos > 50 x 10%/ul)
en el 100% de de los 2 grupos, si bien con una res-
puesta mas prolongada en el tratamiento con dexame-
tasona (77 frente al 22%)%. Wei et al. evaluaron el
efecto de HD-DXM (40 mg/d durante 4 dias) frente al
efecto de la prednisona e identificaron que el grupo
que recibié DXM tuvo una mayor respuesta temprana
(82,1%), con un tiempo de respuesta mas rapido que
el grupo que recibié PDN°. Durante un estudio
retrospectivo de datos en el mundo real (n = 699),
Wang et al. llevaron a cabo la misma comparativa y

obtuvieron una respuesta similar (88,56 frente al
86,51%, p = 0,462) entre ambos grupos que, no obs-
tante, siguié siendo mas rapida en los pacientes a
tratamiento con DXM (3 dias frente a 5 dias, p < 0,001),
considerandose esta Ultima una opcién mas segura y
tolerable'. Esto sugiere que el uso de DXM debe
tenerse en cuenta en individuos con recuentos muy
bajos. No obstante, su superioridad sobre la PDN sigue
estando rodeada de polémica, sobre todo con los
resultados a largo plazo'. El tratamiento de segunda
linea también ha evolucionado desde la introduccién
de terapias anti-CD20 (rituximab) y analogos de la TPO
(eltrombopag, romiplostim), actuando a modo de estra-
tegia de puente hacia una esplenectomia o como tera-
pia de mantenimiento'?.

Eltrombopag es un agonista oral del receptor de
trombopoyetina que estimula la sefializacion de la TPO
al estimular la produccion de plaquetas funcionales; la
dosis efectiva se determiné en 50 mg; no obstante,
cuando los recuentos plaquetarios no alcanzan valores
por encima de 50 x 10%/ul, la dosis puede aumentarse
hasta los 75 mg'®. Durante el estudio RAISE (eltrom-
bopag frente a placebo en el tratamiento de la trombo-
citopenia inmune cronica), Cheng et al. vieron una
mayor respuesta que en el grupo que recibié placebo
(79 frente al 28%) y que menos casos requirieron un
esquema de rescate (18 frente al 40%)'*. Aunque el
tiempo de respuesta varia, por lo general, el aumento
plaquetario se puede observar en torno al 15° dia del
tratamiento con una dosis de 50 o 75 mg'®. A diferencia
de los esteroides, el eltrombopag se considera un far-
maco tolerable. No obstante, requiere seguimiento de
la funcion hepatica y recuento celular por el riesgo de
fibrosis o trombosis'®.

En aquellos casos donde fracasan los agonistas de
primera generacion (romiplostim, eltrombopag), puede
hacerse uso de nuevos analogos, tales como el ava-
trombopag (93% de respuestas > 50 x 103/mcl) o fos-
tamatinib  (inhibidor de Syk), como tratamiento
secuencial en casos de fracaso'”'®. Pocos ensayos
consideran el uso de eltrombopag como tratamiento de
primera linea, sobre todo, para reducir los eventos
adversos asociados a los esteroides. En un grupo
pequefo (n = 50), Zhang et al. evaluaron la combina-
cion de eltrombopag (25-75 mg) mas dexametasona
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(40 mg durante 4 dias, cada 4 semanas) como trata-
miento de primera linea para mantener respuestas por
encima de 50 x 10%ul tras 6 meses de tratamiento: de
los 46 casos que pudieron ser analizados, el 56,5%
(n = 26) mantuvieron la respuesta con tan solo 2 recai-
das'®. En México, este protocolo (eltrombopag 50 mg
en dias 5-32, dexametasona 40 mg en dias 1-4) se
analizé en 12 pacientes con TIP recientemente diag-
nosticada. Tras el 33° dia, se obtuvo una respuesta en
todos los casos (> 30 x 10%ul), manteniéndose esta
respuesta en el 50% de los casos durante mas de
6 meses?’.

En nuestro pais, México, los esteroides se emplean
como tratamiento de primera linea y el eltrombopag se
ha incorporado a los abordajes terapéuticos reciente-
mente. El objetivo principal de este estudio fue valorar
la respuesta a diferentes tipos de esteroides como
tratamiento de primera linea, asi como la efectividad
del eltrombopag como esquema de segunda linea.
Entre tanto, el objetivo secundario fue identificar aque-
llos factores de riesgo asociados a la respuesta pro-
nostica del tratamiento.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
basado en los registros clinicos de pacientes diagnos-
ticados con TIP entre 2018 y 2023 en el Hospital
General de México, “Dr. Eduardo Liceaga,” en la
Ciudad de México.

Se incluyeron todos aquellos casos considerados
TIP en el estudio, excepto aquellos asociados a enfer-
medades autoinmunes (lupus eritematoso, sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos, artritis reumatoide),
embarazo o enfermedades linfoproliferativas (linfoma,
mieloma, leucemia linfocitica crénica). Todos los casos
a tratamiento de primera linea recibieron esteroides,
salvo aquellos casos en los que se empled, concomi-
tantemente, inmunoglobulina IV o rituximab.

Protocolo de tratamiento

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
considerados de primera linea basados en esteroides,
incluidos casos tratados con prednisona (1-2 mg/kg/dia),
dexametasona (40 mg/dia, durante 4 dias, 1-3 ciclos)
0 pulsos de metilprednisolona (1 g, IV, cada 24 h,
durante 3 dosis). En aquellos casos a tratamiento de
segunda linea, se valord la respuesta a una dosis de
50 mg de eltrombopag y si hacia falta subir la dosis.
La respuesta se considerd adecuada atendiendo al

recuento plaquetario tras las primeras 4 semanas de
tratamiento.

La respuesta en ambas lineas de tratamiento se
valord con el recuento plaquetario alcanzado durante
las primeras 4 semanas del tratamiento. Se considerd
una respuesta global tanto para la primera como para
la segunda linea cuando el recuento plaquetario estaba
por encima de 50 x 10%ul. Las respuestas también se
clasificaron como respuesta completa (RC) cuando el
recuento plaquetario estaba por encima de 100 x 10%/ul,
respuesta parcial (RP) con recuentos plaquetarios
entre 30-100 x 10%ul y enfermedad estable cuando el
recuento plaquetario estaba por debajo 30 x 103/ul (sin
hemorragias) y ausencia de respuesta dicho recuento
estaba persistentemente por debajo de 10 x 10%/ul.

Analisis estadistico

Las caracteristicas demogréficas del estudio se pre-
sentaron utilizando la mediana (rango) para las varia-
bles cuantitativas y los casos (n, %) para las categéricas.
Se utilizé andlisis no paramétrico para cada variable ya
que no seguian una distribucion normal segun la
prueba de Shapiro-Wilk. La diferencia entre los grupos
se calculd utilizando la prueba U de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas y pruebas de la X? para
las variables categdricas. Para determinar la relacion
entre las variables y los resultados principales (recaida
y fallo en el recuento plaquetario), calculamos la odds
ratio. Establecimos los valores p < 0,05 como aquellos
con significacion estadistica. Realizamos todos los
andlisis estadisticos utilizando el software SPSS (SPSS
Statistics for Windows, versién 27.0. Armonk, NY: IBM
Corp) version 25 y generamos figuras usando GraphPad
Prisma version 7.

Consideraciones éticas

Segun el 2° titulo de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, especifica-
mente en el capitulo |, articulo 17, el estudio de inves-
tigacion no presenta riesgo para el paciente humano.
Los investigadores implicados en el estudio confirman
que se han cumplido todos los aspectos éticos de pri-
vacidad y confidencialidad sobre el manejo y trata-
miento de informacion retrospectiva. Ademas, la
informacién recopilada solo se usara con fines acadé-
micos y de investigacion. También es importante sefia-
lar que los investigadores implicados en este estudio
no tienen ningun interés econémico, farmacéutico, poli-
tico ni social en dicha investigacion.



Resultados

Un total de 242 pacientes fueron estudiados; 192 fue-
ron recibieron tratamiento de primera linea y 50 recibie-
ron eltrombopag como terapia de segunda linea. La
mayoria de los pacientes eran mujeres (n = 147, 60,7%)
con una media de edad de 40 afios (rango de 17 a 86
afos). No se hallaron diferencias significativas en la
edad entre ambos grupos (39 frente a 41 afios, p = 0,502),
asi como tampoco en la distribucién por género
(p = 0,486, IC95%). En cuanto a las caracteristicas cli-
nicas, el 54,5% (n = 132) de los pacientes presentaron
algun tipo de evento hemorragico, siendo la purpura
cuténea (33,1%) y la purpura mucosa (21,5%) los even-
tos mas comunes. Se observaron muchos méas eventos
hemorrégicos en los pacientes tratados con esteroides
frente a los que recibieron eltrombopag (65,2 frente al
34,8%, p = 0,000, IC95%). En torno al 32,6% de los
casos presentaron comorbilidades, que fueron mas fre-
cuentes en pacientes mayores de 60 afios (67,6%). Al
realizar una analitica de sangre completa, se hallaron
valores medios de hemoglobina de 12,9 g/dl (rango de
3,4 a 18,4 g/dl), valores medios leucocitarios de 8,5 x
103/ul (rango de 1,1 a 27 x 10%ul), 6,0 x 10%/ul para los
neutréfilos (rango de 0,8 a 25,2 x 10%/uL), 1,8 x 103/ul
para los linfocitos (rango de 0,1 2 9,7 x 10%/ul) y un indice
medio neutrofilo/linfocito de 4,6. No se hallaron diferen-
cias significativas en los recuentos entre el tratamiento
de primera linea y eltrombopag. Las caracteristicas
generales y de laboratorio se detallan en la tabla 1.

Respuesta al tratamiento

El recuento plaquetario medio antes de iniciar el tra-
tamiento fue de 9,6 x 10%ul en la mayoria de los casos
(72,3%) presentando recuentos por debajo de 10 x 103/ul.
No se observaron diferencias significativas en términos
de gravedad entre ambos tipos de tratamiento. No obs-
tante, la proporcidn de casos con trombocitopenia
grave fue algo mayor en el grupo a tratamiento con
eltrombopag (80 frente al 70,3%), mientras que, en
términos de recuentos mas altos, se hallé un mayor
numero de pacientes en el grupo a tratamiento de pri-
mera linea (27,6 frente al 20% para recuentos entre 11
y 50 x 10%ul y del 100% frente a 0 en recuentos por
encima de 51 x 10%ul) (Fig. 1).

Tratamiento con esteroides de primera linea

De los 192 pacientes a tratamiento con terapia pri-
mera linea, el 27,1% (n = 52) recibieron dosis altas de
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dexametasona, el 50,5% (n = 97) pulsos IV de metil-
prednisolona y el 22,4% (n = 43), prednisona. En
cuanto a la respuesta al tratamiento (recuento por
encima de 50 x 10%/ul), el 69,8% de los pacientes tra-
tados con esteroides como terapia primera linea alcan-
zaron este objetivo frente al 80% de los tratados con
eltrombopag. Se observé una mayor proporcion de RC
en los casos tratados con eltrombopag (64 frente al
37%) y una menor proporcion de casos sin respuesta
(3.6 frente al 0%), diferencias estadisticamente relevan-
tes (p = 0,004, IC95%).

Tratamiento de segunda linea con
eltrombopag

De los 50 pacientes tratados con eltrombopag, el
80% (n = 40) presentd un recuento plaquetario por
debajo de 10 x 10%ul al inicio del tratamiento y el 80%
(n = 40) recuentos por encima de 50 x 10%/ul. Se con-
siderd que el 64% de los pacientes (n = 32) alcanzaron
una RC, el 24% (n = 12) una RP y el 12% (n = 6) enfer-
medad estable sin que ningun paciente presentara
recuentos por debajo de 10 x 103/ul tras el tratamiento.
El tiempo medio transcurrido para lograr una u otra
respuesta fue de 18,8 dias (3-80 dias), mayor que en
el tratamiento de primera linea (9,7 frente al 18,8 dias,
p = 0,000, IC95%).

Factores de respuesta al tratamiento

Se analizaron varios factores que podrian influir en
la recaida y el fracaso en el recuento plaquetario,
incluido tener mas de 40 anos, el género, la presencia
de hemorragias, el indice neutrofilo/linfocito,
< 10 x 10%ul y < 30 x 10%/ul de recuento plaquetario
y el tipo de esteroide administrado en el tratamiento
de primera linea. No se encontraron diferencias signi-
ficativas en las variables dependientes para la resolu-
cion de la recaida. Ademas, tener mas de 40 afios
resultd ser un factor de riesgo (OR = 1.77, 1.01 - 3.13
IC95%,; p < 0,05) para el fracaso en el recuento pla-
quetario (Fig. 2).

Discusion

El tratamiento de la TIP ha evolucionado desde la
introduccion de estrategias mas efectivas y duraderas
con menos eventos adversos. Debido a su coste y facil
acceso, los esteroides siguen siendo el tratamiento de
primera linea, siendo la prednisona y la dexametasona
los tratamientos mas comunmente utilizados. En

83



84

SANGRE. 2024;43(2)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion del estudio

Resultados

Esteroides (n = 192)

Género (H:M)
Edad (afios)

Edad
< 40 afios
40-60 afios
> 60 afos

Hemorragia
Ausencia
Presencia

Parpura
Ausencia
Mucosa
Piel

Hemoglobina (mg/dl)

RGB (x 10%/pl)

Neutrofilos (x 103/pl)

Linfocitos (x 103/ul)
INL

Creatinina (mg/dl)
Bilirrubina (mg/dl)
AST (mg/dl)

ALT (mg/dI)

Esteroides
Dexametasona
Metilprednisolona
Prednisona

Plaquetas (x 10%/ul)

Respuesta plaquetaria

< 10 sin respuesta
10-30

30-100

>100

76:116
39,85 + 16,47
103 (53,6%)

62 (32,3%)
27 (14,1%)

106 (55,2%)
86 (44,8%)

106 (55,2%)

28 (14,6%)

58 (30,2%)
12,90 (3,40-18,40)
7,50 (1,10-27,00)
4,75 (0,80-25,20)

1,70 (0,00-9,70)
2,56 (0,20-48,50)
0,70 (0,00-2,70)
0,70 (0,00-4,57)
26,00 (0,00-271,00)
24,00 (0,00-499,00)

52 (27,1%)

97 (50,5%)

43 (22,4%)
5,00 (0,70-75,00)
07 (3,6%)

24 (12,5%)

90 (46,9%)
71 (37,0%)

Eltrombopag (n = 50) Valor de p
19:31 0,486
41,62 + 16,56 0,502
0,888
25 (50,0%)
17 (34,0%)
08 (16,0%)
0,000
04 (8,0%)
46 (92,0%)
0,000
04 (8,0%)
24 (48,0%)
22 (44,0%)

13,12 (7,00-17,90) 0,070
8,55 (4,60-24,20) 0,191
5,75 (2,70-21,80) 0,081
1,65 (0,40-3,90) 0,478
3,55 (1,35-18,00) 0,081
0,70 (0,30-1,80) 0,255
0,70 (0,20-1,50) 0,976

18,00 (7,00-104,00) 0,004

21,50 (8,00-138,00) 0,293
NA
7,00 (1,00-19,00) 0,229
0,004

00 (0,0%)

06 (12,0%)

12 (24,0%)

32 (64,0%)

H: hombre; M: mujer; RGB: recuento de globulos blancos; NLI: indice neutréfilo/linfocito; AST: aspartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa. Se utilizd la
prueba U de Mann-Whitney para variables no paramétricas y se expresa en mediana (rango) y se utilizd la prueba de la X? para la variables cualitativas y se expresa en
valores absolutos (%). Los valores p < 0,05 se consideraron con significacion estadistica.

nuestro estudio, los esteroides usados con mayor fre-
cuencia fueron la prednisona, la dexametasona y la
metilprednisolona; esta Ultima se usa mas frecuente-
mente, en particular en el departamento de emergen-
cias. Al analizar la respuesta de primera linea, la
velocidad de respuesta fue mayor en el grupo a trata-
miento con DXM que en el grupo a tratamiento con
PDN. No obstante, al analizar esas respuestas, los
casos con PDN presentaron una mayor proporcion de
respuestas favorables que la DXM y la metilprednisolona.

Durante un metanalisis (n = 533), Mithoowani et al. ana-
lizaron las respuestas obtenidas (> 30 x 10%ul) basadas
en 2 abordajes terapéuticos (PDN frente a DXM) e iden-
tificaron que la respuesta a DXM fue mas rapida (res-
puesta a los 14 dias, 79 frente al 59%, RR = 1.22, 1C95%,
p = 0,048), si bien la tasa de respuesta a los 6 meses fue
parecida (54 frente al 43%, RR = 1.16, IC95%; p = 0,44)?".
Como buena parte de los casos se trataron en urgen-
cias, el uso de metilprednisolona resulté ser una prac-
tica comun.
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Figura 1. Proporcién de respuesta segln el
tratamiento de primera (esteroides) y segunda linea
(eltrombopag).

Este esteroide se selecciond principalmente gracias
a la experiencia con el sindrome de Evans, donde la
trombocitopenia inmune se combina con anemia hemo-
litica por anticuerpos calientes?. Por Ultimo, la mayoria
de las respuestas en el grupo de MPD fueron RP (30-
50 x 10%/ul), lo cual no justifica su uso en lugar de otros
tipos de esteroides.

Entre los aspectos asociados a la DXM, a diferencia
de la PDN, la primera no requiere reducir la dosis ya
que el tratamiento con PDN no debe superar las 8
semanas por el riesgo de complicaciones a largo
plazo®24. No obstante, entre las consideraciones aso-
ciadas al uso de DXM, se deben tener en cuenta sus
interacciones con otros farmacos, ya que la DXM es
un sustrato de la P-glicoproteina y el CYP3A4, lo cual
podria producir una respuesta heterogénea en varias
poblaciones®.

Al analizar el grupo de pacientes a tratamiento con
terapia de segunda linea, la dosis inicial de eltrom-
bopag fue de 50 mg, logrando recuentos plaqueta-
rios por encima de 50 x 10%/ul en el 80% de los
casos sin presentar fallos en el tratamiento. Estos
datos son similares a los datos del mundo real,
donde la respuesta general al eltrombopag fue del
94% (76%, RC; 23%, RP), habiéndose registrado la
trombosis como uno de los eventos adversos de
interése,

El segundo objetivo del estudio fue identificar algu-
nos de los factores que podrian predecir la respuesta,
tanto a los esteroides como al uso de eltrombopag
como tratamiento de segunda linea (género, edad,
analiticas de sangre completa); los resultados indica-
ron que a una edad mas avanzada (mayores de
40 afios) son menos los pacientes que alcanzan una
respuesta.
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Tal y como se registré en nuestra serie, Yu et al.
identificaron que la edad fue un factor constante para
el fracaso de la respuesta, sumado a niveles altos de
ferritina o a la presencia de HbsAg?’. Otras series han
utilizado la morfologia de los megacariocitos (granula-
ridad, distribucién del nicleo y nimero) para predecir
la sensibilidad a los esteroides en pacientes a trata-
miento con terapia de primera linea; por otro lado, los
niveles elevados de TPO también podrian asociarse a
un fracaso terapéutico temprano?®®2°. En lo que res-
pecta al tratamiento de segunda linea, una proporcion
de pacientes podrian seguir siendo resistente al uso
de analogos del receptor de TPO. Aun asi, sigue
siendo un todo un reto identificar algunos de los facto-
res que pudiesen predecir esta respuesta. No obs-
tante, cuando se metaboliza por isoenzimas
pertenecientes al citocromo P450 (CYP1A, CYP2C8),
podria estar sujeto a diferentes interacciones que
podrian, a su vez, afectar a su concentracion®. A pesar
de esto, el beneficio es evidente al analizar la res-
puesta en varios ensayos clinicos sobre el uso de estos
andlogos frente a anticuerpos monoclonales o place-
bos, lo cual convierte a esta en la eleccion establecida
para pacientes con trombocitopenia inmune refracta-
ria®'. Para identificar factores predictivos de respuesta
temprana a los esteroides, se analizd la asociacion de
algunos factores accesibles, tales como la suma de
diferentes indices como el indice neutrdfilo/linfocito
(INL), sin encontrar ninguna asociacion significativa.
Esta falta de hallazgos significativos sugiere que el
INL, al menos de forma aislada, podria no ser un pre-
dictor fiable de una respuesta temprana a los esteroi-
des. Pone de manifiesto la complejidad de los procesos
inflamatorios y mediados por el sistema inmunoldgico
y sugiere que deben tenerse en cuenta otros factores,
potencialmente junto al INL.

Finalmente, a pesar de alcanzar una respuesta favo-
rable, la tasa de mortalidad general es entre 2 y 3
veces mayor que la de la poblacion general, principal-
mente debido a las enfermedades cardiovasculares
(RR = 1.5), infecciones (RR = 2.4) o a la asociacion
de diferentes tipos de neoplasias hematoldgicas
(RR = 5.4)%2. Las complicaciones cardiovasculares son
de particular interés ya que se presentan entre el 1y
el 2% durante el primer afio del tratamiento, especial-
mente con el uso cronico de esteroides y es indepen-
diente del recuento plaquetario®. Paradéjicamente, el
riesgo de trombosis venosa también es mayor, sobre
todo, en aquellos que recibieron dosis altas de esteroi-
des o fueron tratados de una esplenectomia®*. En lo que
se refiere al territorio arterial, Patel et al. describieron
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Figura 2. Diagrama de bosque sobre recaidas (A) y fallo en el recuento plaquetario (B).

las caracteristicas de los pacientes con trombocitope-
nia inmune que sufrieron un infarto de miocardio, en
quienes, al igual que la poblacién general, el género
masculino fue el mas afectado; algunos factores como
el género femenino, tener mas de 80 afios, la necesi-
dad de apoyo transfusional o un mayor nimero de
comorbilidades se asociaron a una mayor tasa de
mortalidad®.

Estas complicaciones han hecho necesario reconsi-
derar el orden del tratamiento, asi como el uso de
una dosis menor de esteroide con un menor
tiempo de exposicidn, debido a la alta proporcién de
complicaciones.

Podemos concluir que los esteroides siguen siendo
un tratamiento de primera linea eficiente, especial-
mente al usar PDN o DEX; en términos de tratamiento
de segunda linea, eltrombopag resulta un tratamiento
seguro con una mayor proporciéon de respuestas en
pacientes sin antecedentes de esplenectomia y sin el
uso conjunto de esteroides, lo cual sugiere que tam-
bién podria ser una opcién como tratamiento de pri-
mera linea.

Declaracion de la junta de revision
institucional

El estudio se llevd a cabo de conformidad con la
Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité
de Bioseguridad, Etica e Investigacion del “Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga,” bajo el
numero de protocolo (DECS/JPO-CT-1986-2023).
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