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CICLOSPORINA COMO
TRATAMIENTO EN BROTES
SEVEROS DE COLITIS
ULCEROSA
CORTICORREFRACTARIOS

| Moraleja Yudego, MA Mieses Pun, J Crespo Garcia

Hospital Marqués de Valdecilla. Santander.

Hasta un 15% de los pacientes con colitis ulcerosa
(CU), podria presentar un brote grave durante la evolu-
cién de la enfermedad. A pesar de la eficacia de los cor-
ticoides en estos pacientes, entre un 30 — 40% no respon-
den a esta terapia precisando tratamiento quirtirgico,
que no estd exento de morbi/mortalidad. En los tltimos
afnos se ha intentando encontrar otras alternativas a la
cirugia. Tanto la Ciclosporina (CYA) como el Infliximab
(IFX) han demostrado su eficacia en estos pacientes
reduciendo la necesidad de colectomia.

El moderador me ha encargado la defensa de a ciclos-
porina endovenosa (ev) como inductor de la remisién
del brote grave corticorefractario. Aunque existen
numerosos estudios que avalan la eficacia de la ciclos-
porina en el brote grave de la CU, a los cuales me referi-
ré mas adelante, lo cierto es que el tinico estudio contro-
lado que compara de forma prospectiva la eficacia de
CYA e IFX demuestra unos resultados en términos de
remision a corto plazo a los 7 dias (84% vs 86%), remi-
sién libre de corticoides a los 3 meses (60% para ambos),
tasa de colectomia (18% vs 21%) y efectos adversos (15%
vs 25%) practicamente idénticos en ambos grupos (.

La CYA es capaz de inducir la respuesta precoz y
remisién de la enfermedad en el 63 y 82% de los pacien-
tes respectivamente > 3 ¢9). Nosotros obtuvimos unos
resultados similares en una serie de 14 pacientes con
brote severo corticorefractario tratados con CYA ev,
demostrando su eficacia y seguridad .

Una vez obtenida la respuesta, es imprescindible la
adiccién de Azatioprina (AZA) para su mantenimiento.
En nuestra opinién, el tnico subgrupo en el que parece
logico el uso de IFX frente a CYA, serian aquellos
pacientes en tratamiento con AZA en el momento el
brote grave.

Una de las ventajas de la CYA, es el ser un farmaco de
facil administraciéon y con un tiempo medio de respues-
ta rapido (4-5 dias) @. A pesar de ello, una de las limita-
ciones en su uso, son la inexperiencia en su manejo y la
falta de disponibilidad para la determinacién de los
niveles sanguineos en algunos centros. Este farmaco se
asocia a varios efectos adversos que son dosis depen-

dientes, tales como la HTA, insuficiencia renal, pareste-
sias, convulsiones, etc. La monitorizacion de los niveles
sanguineos, permitiria el ajuste de una dosis 6ptima y
menos toxica del farmaco (150-300 ng/m). En los
pacientes con hipocolesterolemia o hipomagnesemia,
que tiene un mayor riesgo de toxicidad neurolégica, la
correccion de estos déficits, puede evitar estos efectos.
Por otro lado se ha demostrado que el uso de dosis de 2
mg/kg en vez de la dosis estandar 4 m/kg, podria redu-
cir la incidencia de estos efectos adversos con la misma
eficacia ©.

Los detractores de la CYA abogan que la triple terapia
aumenta considerablemente el riesgo de infecciones
oportunistas, como el P. Jirovecci, sin embargo en algu-
nas series s6lo se ha visto esta infeccion en reducido
numero de pacientes 9. En este caso, se podria mini-
mizar este riesgo con la profilaxis con Cotrimoxazol
como viene reflejado en las guifas norteamericanas
(AGA 2006) y europeas (ECCO 2008).

Al tener una vida media maés corta (a diferencia del
IEX: horas vs semanas) en caso de ineficacia de la CYA,
se podria valorar la posibilidad de utilizar la terapia bio-
légica como rescate de segunda linea, y asi poder dismi-
nuir el mayor grado de inmunosupresién y las compli-
caciones sépticas que parecen asociarse en mayor medi-
da al rescate en sentido inverso 17.

Como conclusién, la CYA es un farmaco que ha
demostrado ser eficaz y seguro en pacientes con CU
grave corticorrefractaria con una adecuada monitoriza-
cién. No se ha de olvidar, que estos pacientes precisan
de un control diario en conjunto de especialistas de
Gastroenterologia y Cirugia General; y que la eleccién
del tratamiento farmacolégico debe ser individualizada
teniendo en cuenta las caracteristicas clinicas del pacien-
te y la experiencia de cada centro.
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