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25% detectada con los de Beers. Ryan et al.'?, coincidieron
con este resultado.

Sin embargo, el hecho de que los datos de prevalencia en
nuestro estudio sean coincidentes, no significa en absoluto
que las dos herramientas sean semejantes. Como muestra
la tabla 1, a excepcion del uso de benzodiacepinas de vida
media larga, las causas encontradas de Pl mas prevalen-
tes son, en general, distintas segun la herramienta que se
aplique. Cuando se analizo la concordancia entre ambos cri-
terios el porcentaje de acuerdo entre ambos fue del 62%
con un indice Kappa de 0,116 (p<0,001), es decir, las dos
herramientas son significativamente diferentes, ya que un
50% del grado de coincidencia puede ser debido al azar.

Esta falta de concordancia la atribuimos al hecho de que
los criterios de Beers detectan un gran nimero de falsos
positivos, ya que muchos de los medicamentos incluidos
en ellos no estan contraindicados de forma absoluta en
ancianos segun la evidencia cientifica actual. Un ejemplo
son la amiodarona o doxazosina que en nuestro caso han
supuesto un 25,4% de las Pl detectadas por estos criterios. De
hecho, las dos causas mas prevalentes de Pl detectadas en
nuestro estudio estarian en este momento claramente cues-
tionadas en la practica clinica.

Tanto nuestros resultados como los de otros autores
ponen de manifiesto que los dos criterios no sefalan las
mismas prescripciones, con lo que pensamos que es necesa-
rio actualizar las herramientas, desechando las que ya no son
Gtiles. Planteamos si estaria justificado en nuestro medio
seguir identificando el problema con los criterios de Beers
sabiendo que probablemente lo infradimensiona, ademas de
no orientarlo adecuadamente.

Financiacion estudio

Este estudio cuenta con una beca de investigacion con-
cedida por la Fundacion Caja Murcia y la Fundacion para
la Formacion e Investigacion Sanitarias de la Region de
Murcia. Convocatoria Caja Murcia 2009. Referencia pro-
yecto: FFIS/CM09/028.
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Tratamiento con infusiéon de plasma en un
paciente afecto de sindrome hemolitico
urémico

Treatment with plasma infusion in a patient
suffering hemolytic uremic syndrome

Sr. Director:

El sindrome hemolitico urémico (SHU) en el adulto se
caracteriza por anemia hemolitica microangiopatica, gra-

dos variables de trombocitopenia, fiebre y deterioro de la
funcion renal con escaso o nulo compromiso neuroloégico, a
diferencia de la purpura trombética trombocitopénica. Su
fisiopatologia se debe a un déficit en la actividad de una
metaloproteasa (ADAMTS 13), que puede ser de origen con-
génito o adquirido y que da lugar a una hiperactividad del
factor von Willebrand, que produce activacion plaquetaria
con el resultado de trombosis intravascular'. Es una enfer-
medad de elevada mortalidad incluso con tratamiento.
Aunque se recomienda recambio plasmatico, este puede
no estar disponible de urgencia para todos los pacientes y
entonces se debe buscar alguna terapia alternativa eficaz.
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Presentamos el caso de un vardn de 60 anos con antece-
dentes de diabetes mellitus tipo 2 con afectacion vascular
muy intensa, amputacion de los 2 miembros inferiores y
demencia vascular. Nueve dias antes de acudir al hospital
comienza con diarrea y vomitos. Fue tratado con ciproflo-
xacino oral con escasa respuesta, anadiéndose deterioro del
estado general con fiebre elevada.

Llego a Urgencias afebril, normotenso, eupneico, con mal
estado general y sudoroso. No existia ingurgitacion yugular
y la auscultacion cardiopulmonar era normal. Presentaba
dolor leve a la palpacion abdominal difusa sin datos de
peritonismo. No se palpaban masas ni adenopatias a ningun
nivel, asi como tampoco se objetivaban lesiones purpdricas
ni focalidad neurologica.

En el estudio analitico destacaba anemia severa con
hemoglobina de 5g/dl, 50.000 plaquetas/ul con cifra de
leucocitos normales, en el frotis se objetivo un 5% de esquis-
tocitos. En la bioquimica, urea de 248 mg/dl, creatinina
de 2,4mg/dl con proteinas y albumina disminuidas, bilirru-
bina normal y lactatodeshidrogenasa (LDH) de 727 U/l. La
actividad de protrombina era del 84%. También presen-
taba bacteriuria con urocultivo y coprocultivo negativos y
la radiografia de torax sin alteraciones. Posteriormente se
recibi6 el resultado de anticuerpos antinucleares, anticoa-
gulante lupico y Coombs directo que resultaron negativos.

Ante la sospecha diagnostica de SHU de probable etiolo-
gia infecciosa y la inaccesibilidad a recambio plasmatico se
inicid infusion de plasma fresco a 25 ml/kg/dia, transfusion
de concentrados de hematies y tratamiento empirico con
piperacilina-tazobactam y 80 mg de metilprednisolona por
via intravenaso al dia. Con esta terapia se objetivd mejoria
progresiva tanto clinica como analitica, con recuperacion de
la cifra de hemoglobina y normalizacion tanto de la funcién
renal como las plaquetas y LDH en el plazo de 10 dias. El
tratamiento fue bien tolerado sin presentar signos de sobre-
carga de volumen y tampoco hubo recaidas durante los 3
anos siguientes.

El SHU debe ser sospechado en pacientes con anemia
hemolitica microangiopatica y trombocitopenia cuando pre-
domina la insuficiencia renal sobre la alteracion neuroldgica,
sin aparente etiologia alternativa (crisis hipertensiva, sep-
sis, coagulacion intravascular diseminada, neoplasia o vas-
culitis). Debido al mal pronéstico no debe retrasarse el tra-
tamiento, por lo que ante la sospecha diagndstica debe ini-
ciarse plasmaféresis. La terapia de eleccion es el recambio
plasmatico? que se debe realizar diariamente hasta la nor-
malizacion del recuento de plaquetas y hasta que la hemo-
lisis cese, lo que se evidencia con la normalizacion de LDH.

El objetivo de este tratamiento es eliminar las moléculas
antifibrinoliticas y excesivamente trombogénicas y aportar
moléculas anticoagulantes y profibrinoliticas restableciendo
la homeostasis del plasma3.

En muchos pacientes puede quedar una alteracion resi-
dual de la funcién renal sin que ello indique actividad o
necesidad de continuar el recambio. Este tratamiento se ha
mostrado superior a la infusion de altas dosis de plasma en

2 ensayos clinicos*, tanto en la remision de la enfermedad,
como en la tasa de supervivencia. Esto se ha visto ratificado
por un metaanalisis que incluy6 7 estudios randomizados que
compararon el uso de plasmaféresis y el aporte de plasma,
concluyendo que el riesgo relativo de mortalidad del primer
grupo era de 0,31 (0,12-0,79)°.

Sin embargo, como vemos en este caso, y ha sido obser-
vado en un analisis retrospectivo®, la infusién de plasma
fresco (25-30ml/kg/dia) es efectivo en algunos pacientes.
Por lo tanto, si es bien tolerado podria servir como trata-
miento inicial en aquellos casos en los que no haya un acceso
urgente a la terapia de recambio plasmatico.

Por otro lado, el uso de corticoides esta aconsejado de
inicio cuando pensamos que la enfermedad tiene una etio-
logia autoinmune (SHU idiopatico) y se debe utilizar a una
dosis de 1mg/kg/dia de prednisona via oral o 125mg de
metilprednisolona via intravenosa 2 veces al dia. Otra situa-
cion en la que se contempla su empleo es cuando tras varios
dias de terapia con plasmaféresis persiste la trombocitope-
nia. En nuestro caso, al tener un desencadenante infeccioso,
probablemente no hubiese sido necesario, pero ante la gra-
vedad del cuadro decidimos pautarlo’.
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