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Introduccion

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se defi-
ne como un grupo de trastornos inflamatorios créni-
cos de causa desconocida, y en cuya patogenia
participan factores genéticos y ambientales; que
afectan al aparato gastrointestinal, y que engloba
tres enfermedades: la enfermedad de Crohn (EC), la
colitis ulcerosa (CU) y la colitis indeterminada de
uno o mas tramos del tubo digestivo. Se caracterizan
por la aparicion de una inflamacion repetitiva del in-
testino delgado y/o grueso, lo que puede producir di-
ferentes manifestaciones clinicas: dolor abdominal,
diarrea o la emision de sangre con las heces y fie-
brel.

Son diversas las opciones disponibles para su trata-
miento, entre ellas principalmente tres grandes gru-
pos terapéuticos: amino salicilatos, corticoides,
inmunosupresores y los [lamados tratamientos biol6-
gicos. En algunos casos incluso es necesario recurrir
al tratamiento quirirgico?.

De manera similar a otras enfermedades autoinmu-
nes, la EII se asocia frecuentemente a una elevacion
en sangre periférica de neutrofilos/monocitos y de
factores solubles proinflamatorios derivados de los
leucocitos. En las formas activas de la EII existe un
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aumento de granulocitos y monocitos/macroéfagos, en
estado activado y tienen aumentada su vida media;
los leucocitos infiltrados pueden causar lesion tisular
extensa de la mucosa mediante la liberacién de pro-
teasas de degradacion; radicales de oxidacion y cito-
quinas pro inflamatorias’.

Por otro lado, la concentracion de neutrofilos en la
mucosa intestinal también se ha relacionado de for-
ma directa con la gravedad de la EII y definido co-
mo posible factor predictivo de recidiva. Gran parte
de la diarrea acuosa que acontece en la EII activa
es consecuencia de la disminucién de la reabsorcion
del agua de las células lesionadas del epitelio ab-
sortivo’.

Recientemente ha aparecido una innovadora alterna-
tiva terapéutica para pacientes que no responden
adecuadamente a los tratamientos farmacol6gicos
convencionales, especialmente en aquellos a los que,
en fase de corticorresistencia, se plantea iniciar tra-
tamiento inmunosupresor o bioldgico.

Esto nos ha llevado al empleo de medidas encamina-
das a la aféresis selectiva de las células que estan
asociadas con la EII y por tanto eliminan los factores
proinflamatorios, se trata de la leucocitoaféresis.

Comenz6 utilizandose en otras patologias de origen
autoinmune como la artrosis reumatoide, hoy en dia
esta indicado en*:

e Enfermedades inflamatorias intestinal: colitis
ulcerosa y enfermedad de Cohrn

e Artritis reumatoide

e Enfermedades de Behget ocular

e Lupus eritematoso
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Leucocitoaféresis. Nueva técnica selectiva

Objetivo

Nuestro objetivo es describir nuestra experiencia en
los cuidados de enfermeria en el tratamiento de la
leucocitoaféresis en pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal activa resistente al tratamiento
convencional en el servicio de nefrologia del Hospi-
tal General Yagile.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio descriptivo observacio-
nal, sin grupo control, con una muestra de 3 pacien-
tes (todos aquellos que cumplian los criterios
médicos) y que se han tratado por el Servicio de Ne-
frologia.

Material

e Una columna denominada Adacolum® de 335 ml
de policarbonato/ polipropeno (figura 1), que con-
tiene 220 gr de granulos de diacetato de celulosa
en forma de esferas (alrededor de 35.000), de 2
mm diametro, bafiados por 130 ml de suero salino
isoténico.

Figura 1. Columna: Adacolumn®

 El Adopsystem® (figura 2), es un circuito sanguineo
de 80 ml sellado herméticamente en un panel de
plastico para mantener los tubos estériles y perfec-
tamente conservados.

e Equipo estéril para la venopuncion.

 Agujas de HD del niimero 16.

* Tubos de extraccién de muestras para laboratorio.

« Suero salino y heparina.

¢ Un monitor, Adamonitor® (figura 2), que compren-
de una bomba para mantener la sangre en circula-
cion y para otras cuatro unidades que garantizan la
seguridad del sistema: indicador de velocidad del
flujo, de tiempo de presién y alarmas.

Figura 2. Adopsystem® y Adamonitor®

Procedimiento

Se debe proceder con la suficiente asepsia en el mo-
mento de montar los circuitos para asegurarse que
no hay contaminacion.

Se coloca la Adacolum® en su soporte. En la parte su-
perior se pone la zona azul (salida de sangre), co-
nectandose la rama venosa. Dicha rama consta de:

¢ Una camara venosa

¢ Un detector de aire

e Un detector de presion

En la parte inferior, la zona roja, se conecta la linea
arterial, que consta de:

¢ Un detector del flujo sanguineo

e Una conexion para la infusion de suero salino.

Las lineas y la columna se ceban con 2000 ml de sue-
ro salino, pero en los tltimos 1000 ml se ponen 4000
unidades de heparina sodica al 1%. La linea arterial
se purga antes de conectarla a la columna, para evi-
tar la entrada de aire. La velocidad del cebado es de
150 ml/min. La camara venosa debe Ilenarse al 80%
de su capacidad, siendo el volumen de depuracién de
1800 ml.
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Desarrollo de tratamiento

Previamente al comienzo del tratamiento de la leu-
cocitoaféresis se procede a la toma de constantes
(TA, Fc, T?) del paciente y el peso.

Se canalizan dos vias venosas, preferentemente con-
tralaterales, conectando la linea arterial y la linea
venosa en cada una de las vias. Se administra la do-
sis de heparina segin la pauta médica para evitar la
coagulacion del circuito. El flujo de sangre debe ser
de 30 ml/min. La duracién de la técnica es de unos
60 minutos. Si no se consigue un flujo arterial de 30
ml/min, se debe disminuir el flujo a 20 ml/min, pro-
longandose el tratamiento hasta los 90 minutos.

El procedimiento es realizado por enfermeras del
Servicio de Nefrologia, habituadas a las técnicas de
hemodialisis. Se controlan y registran:

e Constantes vitales cada 15 - 30 minutos

e Parametros del monitor (presién venosa, pre-
sién arterial y flujo de bomba)

« Incidencias que surjan durante el tratamiento

e Controles analiticos seguin orden médica.

Pacientes

Presentamos tres pacientes con colitis ulcerosa (CU)
activa, corticodependientes en los que los tratamien-
tos convencionales no han sido eficaces.

Caso 1: mujer de 39 arios diagnosticada de colitis ul-
cerosa severa, con antecedentes familiares de herma-
na con colitis ulcerosa. Ingresa por un brote
demostrandose una pancolitis. Los datos clinicos, ana-
liticos, endoscépicos, histolégicos y la clasificacion de
Truelove modificado de 14 puntos, mostraban un bro-
te de intensidad grave. Presentd miltiples episodios
de rectorragias con anemizacion importante. Estuvo
en tratamiento con dieta absoluta, alimentacién pa-
renteral y corticoides a dosis altas, sin experimentar
mejoria, por lo que se considero6 corticorresistente. Se
inicia tratamiento con ciclosporina IV con discreta
mejoria transitoria. Al persistir la gravedad, se le in-
dicé tratamiento quirtrgico, pero por deseo de la pa-
ciente se pospuso la cirugia y se asoci6 al tratamiento
azatioprina y leucocitoaféresis. Con este tratamiento
presentd una mejoria progresiva, desaparecio el dolor
abdominal, de doce deposiciones liquidas diarias pas6
a dos deposiciones mas consistentes, desapareciendo
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las retrorragias. El indice de Truelove modificado pa-
s6 de 14 a 1, se hizo seis sesiones de leucocitoafére-
sis. Transcurridos 8 meses del tratamiento la paciente
presenta una deposicion al dia y esta en tratamiento
con azatioprina.

Caso 2: mujer de 51 afios diagnosticada de colitis ul-
cerosa grave, corticorresistente, con varios brotes
previos desde hace 18 afios, en tratamiento con me-
salazina, indapamina y prednisona. Ingresa con un
cuadro de nueve deposiciones liquidas con abundante
cantidad de sangre y dolor en fosa iliaca izquierda,
con afectacion grave en endoscopia y un indice de
Truelove modificado de 15 puntos. Se inicia el trata-
miento con dieta absoluta, nutricién parenteral, cor-
ticoides a dosis plenas (1 mg / kg / dia), enemas de 5
- ASA. Al no existir respuesta clinica se afiade ci-
closporina IV. La paciente presentd ligera mejoria
clinica y se plante6 entonces, tratamiento con leuco-
citoaféresis, con lo que la evolucién clinica de la pa-
ciente fue muy favorable tras dos sesiones,
presentando dos deposiciones consistentes al dia. Se
inici6 tratamiento con azatioprina a dosis plenas,
motivo por el que se programa solamente cinco se-
siones de leucocitoaféresis. Transcurrido un afio, la
paciente se encuentra asintomatica, con dos o tres
deposiciones consistentes al dia. En tratamiento con
5 - ASA.

Caso 3: varon de 30 afios diagnosticado de colitis
grave, con historia de cuadros diarreicos de repeti-
cion. Ingresa por diarrea con fiebre, rectorragias y
dolor abdominal intenso. Tras estudio endoscépico, se
le diagnostica colitis ulcerosa, con indice de Truelove
de 12. Se inicia tratamiento con corticoides, enemas
de 5 - ASA. Inicialmente se obtuvo una mejoria signi-
ficativa, con descenso del indice de Truelove modifica-
do de 5. Presenta nuevas recaidas, con deposiciones
con sangre roja, dolor abdominal y fiebre. Se inicia
tratamiento con leucocitoaféresis, con una mejoria
poco significativa después de 4 sesiones. Se inicia
posteriormente tratamiento con ciclosporina IV, me-
jorando paulatinamente; mas tarde se afiade al trata-
miento azatioprina. Fue mejorando sin retrocesos
hasta alcanzar una deposicion al dia normal sin re-
trorragias y con una puntuacion de Truelove de 1.
Transcurrido 8 meses del tratamiento, se encuentra
asintomatico, con una o dos deposiciones al dia y con
tratamiento de azatioprina.
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Resultados

De los tres pacientes sometidos a dicha técnica, dos
concluyeron el tratamiento con mejoria y uno se sus-
pendié en la cuarta sesién. Esta descrito que la me-
joria aparece a partir de la 3-4? sesion.

Durante todo el procedimiento mantuvieron las cons-
tantes estables, vigilando los siguientes parametros:
tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura,
en periodos que oscilan como minimo cada quince o
treinta minutos. No tuvieron problemas de coagula-
cion en el circuito, ni en ramas arteriales y venosas,
ni en la columna de Adacolumn®.

Como complicaciones se detectaron pequefios hema-
tomas post - puncién por falta de flujo. En un pa-
ciente hubo que colocar un catéter central (tipo
Shaldon) en zona femoral para una sesién por falta
de flujo. Hubo que infundir suero salino a un pacien-
te por sensacién de mareo, aunque sus constantes
eran normales. No hubo reacciones alérgicas.

Discusion

Los datos disponibles hasta el momento, indican un
efecto beneficioso de la leucocitoaféresis en la en-
fermedad inflamatoria intestinal activa.

Se trata de un estudio observacional de tres casos,
por lo que seria necesario en un futuro, realizar los
estudios prospectivos con grupo control, que permi-
tan establecer mejor el lugar de la leucocitoaféresis
en el manejo de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal activa.

La leucocitoaféresis mejora considerablemente la
clinica del paciente al conseguir: elevadas dosis de
remision de la enfermedad, evitar los efectos secun-
darios de los corticosteriodes u otros tratamientos
farmacologicos y retrasar o evitar al maximo la ciru-
gia. A lo largo del tratamiento, se vio una remision
del nimero de deposiciones, y desaparecié o remitio
la emisién de sangre en heces, hubo una ganancia en

el peso y una mejoria en el estado nutricional, con lo
cual, los pacientes mejoraron su estado animico. La
valoracion subjetiva de los tres pacientes revelé una
mejoria significativa durante el tratamiento.

La leucocitoaféresis es altamente selectiva para gra-
nulocitos y monocitos/ macréfagos. El procedimiento
es eficaz y sencillo. Se trata de un procedimiento ino-
cuo, de facil manejo, donde las reacciones adversas son
poco importantes, siendo las mas frecuentes: mareo,
hipotensién, nauseas, vémitos, dificultad de accesibili-
dad de la via IV. No se acompafian de alteraciones he-
modinamicas ni generales que impliquen un aumento
del soporte general de estos pacientes.

El tiempo de tratamiento no es excesivamente ele-
vado. En la preparacion de la maquina y cebado se
tarda aproximadamente unos 30 minutos, que suma-
do a la hora de la técnica, mas la desconexion y lim-
pieza de la maquina, hace un total de 2 horas 30
minutos cada sesion.

Aunque otros tratamientos simultaneos dificultan la va-

loracion de esta técnica, en la actualidad dos de nues-
tros pacientes no tuvieron que someterse a cirugia.
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Donacién de érganos, una perspectiva antropoldgica

Mayor informacién y un trato mas sensible se apun-
tan como factores facilitadores y de compensacion
social en la donacién de 6rganos.

Entre los fenémenos socioculturales que mas influ-
yen sobre la donacion destacan: culto al cuerpo, des-
conocimiento del concepto de muerte cerebral,
trafico de 6rganos, miedo irracional a las nuevas tec-
nologias, inmigracién y racismo.
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