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RESUMEN

ANTECEDENTES

Las diferencias entre Enfermedad de Crohn (EC) y Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica
(CUCI) fueron aclaradas por la publicacion de Brooke en 1959 y Lockhart-Mummery y Morson*
en 1960 estableciendo los criterios patolégicos necesarios para el diagndéstico de cada una.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) varia de acuerdo a la region,
grupos etarios, género y raza, es mayor en paises desarrollados. En México no se cuentan con
datos fidedignos de la incidencia de CUCI, la prevalencia en admisiones hospitalarias se han
descrito 2.6 casos por cada 1000 admisiones.

La CUCI es mas frecuente en la cuarta década de la vida con otro pico en la incidencia entre
los 50 y 80 afios*®, es poco comin antes de los 11 afios. Los hombres tienen una ligera
elevacion de la frecuencia de la CUCI'. Del 10 al 20% de los pacientes con CUCI tienen al

menos un miembro de la familia con enfermedad inflamatoria intestinal®.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo relacionados son genéticos, inmunolégicos, ambientales vy
microbioldgicos. Los factores de riesgo pueden actuar predisponiendo, activando o modulando
el curso de la Ell. La mayoria de los pacientes con CUCI son no fumadores y dejar de fumar
incrementa el riesgo de desarrollarla*?. La ingesta de grasas se ha asociado a la CUCI, el
consumo de comidas rapidas se ha asociado a un riesgo 3 o 4 veces mayor. El uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) estd claramente asociado con mayor riesgo de
padecer Ell'. Los pacientes apendicectomizados tienen menor riesgo de desarrollar CUCI

principalmente en menores de 20 afios®.

ETIOPATOGENIA

Los cromosomas relacionados para desarrollar Ell incluyen 1, 3, 4, 5, 10, 12, 14, 16, 19y X.

La CUCI es una enfermedad caracterizada por inflamacion cronica, difusa y recurrente de la
mucosa del colon y del recto, de etiologia desconocida que se extiende proximalmente'. Se
han propuesto varias teorias para explicar su etiopatogenia la mas sustentable hasta el dia de
hoy, es de que se trata de una respuesta inmunoldgica alterada a las bacterias entéricas en un
huésped genéticamente susceptible, que implican una infeccion intestinal persistente, defectos
en la barrera intestinal, inadecuada regulacion inmunitaria ante los antigenos™?.

Se han postulado alteraciones genéticas denominadas IBD loci del 1 al 9 que influyen en el
desarrollo de Ell. Los anticuerpos antineutrofilo patron perinuclear (p-ANCA) y los anticuerpos
anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) se asocia al polimorfismo de la regién promotora del
gen TNF-Alfa en pacientes con CUCI, encontrandose pANCA positivo y ASCA negativo con
una sensibilidad 70.3% y especificidad 93.4%*°.



MANIFESTACIONES CLINICAS

La CUCI es una enfermedad crénica intermitente con exacerbaciones y remisiones®. Las
manifestaciones clinicas dependes principalmente de la severidad del cuadro clinico y de la
extension de la enfermedad. La extension de la enfermedad se realiza de acuerdo a la
clasificacion de Montreal en proctitis, Colitis Izquierda, Colitis extensa®®. El cuadro clinico se
presenta por evacuaciones liquidas, sanguinolentas, moco, pujo, tenesmo, dolor abdominal,
fiebre, taquicardia, perdida de peso®. Las manifestaciones extraintestinales: Eritema nodoso,
Ulceras aftosas, Epiescleritis, Sacroileitis, Espondilitis anquilosante, Colangitis esclerosante,

Pioderma gangrenoso, Uveitis, Artropatia.

TRATAMIENTO
El tratamiento esta dirigido a la inducir y mantener la remisién de los sintomas para lograr la
cicatrizacion de la mucosa, basado en la extensiébn anatémica de la enfermedad y en la

severidad®. El tratamiento lo podemos dividir en médico y quirrgico

TRATAMIENTO MEDICO: encontramos los siguientes 5-aminosalicilatos (Sulfasalazina,
mesalazina), Corticoesteroides, Inmunomoduladores (azatioprina, 6-mercaptopurina,
ciclosporina), Terapia biolégica

TRATAMIENTO QUIRURGICO: El objetivo de la cirugia es remover el intestino inflamado con
la minima morbimortalidad, eliminar el riesgo de cancer y restaurar la continuidad intestinal®*. El
tratamiento quirtrgico lo podemos dividir en electiva y urgencia®*®?. La causa mas comin de
las indicaciones electivas es la falta de respuesta a tratamiento médico optimo, efectos
adversos de medicamentos, riesgo de malignidad, céncer, estenosis, manifestaciones
extraintestinales discapacitantes, en nifios retraso en el crecimiento®®®. Las indicaciones de
cirugia de urgencia: enfermedad fulminante refractaria a tratamiento meédico, colitis toxica,
megacolon téxico, perforacion intestinal, hemorragia tubo digestivo masiva'?°.

Las opciones quirargicas son: Proctocolectomia total con ileostomia, Proctocolectomia total con
ileostomia continente, Colectomia con ileorecto anastomosis, Proctocolectomia con reservorio
ileoanal

Existen controversias en cuanto al tratamiento quirdrgico por ejemplo si la edad influye en el
tratamiento los resultados funcionales son similares en jovenes y adultos mayores.

En un estudio donde se comparo la cirugia laparoscépica mano asistida vs colectomia subtotal
abierta en CUCI severa con 60 pacientes de cirugia abierta vs 30 mano asistida, se encontrd
laparoscopia tiene mayor tiempo de cirugia pero menos complicaciones, menos

reintervenciones y menor tiempo de estancia hospitalaria®’.
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ANTECEDENTES

La enfermedad de Crohn fue descrita en mayo de 1932 por Burrill B. Crohn, aunque ya habia
descripciones en 1769 por Morgagni. La dificultad para distinguir la afeccién colénica de la
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa, la confusion en el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad hasta que las diferencias fueron aclaradas por la publicacion de Brooke en 1959 y
Lockhart-Mummery y Morson® en 1960 estableciendo los criterios patolégicos necesarios para
el diagnostico de cada una. En 1875 Wilks y Moxon describieron la colitis ulcerativa cronica

inespecifica (CUCI) y en 1920 la enfermedad ya era reconocida®.

Truelove et al en 1959 demostré la eficacia de la cortisona en el tratamiento de la colitis
severa®. El tratamiento quirargico de la CUCI ha ido evolucionando, la primera descripcion de la
colectomia con reservorio ileoanal fue descrita por Parks y Nicholls en 1978, siendo esta el

estandar actualmente.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) varia de acuerdo a la region,
grupos etarios, género y raza, la incidencia es mayor en el norte y oeste de Europa, asi como
en el norte de América; las zonas de menor incidencia son Africa, América del Sur, este de
Europa y Asia, la incidencia es mayor en paises desarrollados y mas industrializados. En
Estados Unidos la CUCI afecta a 250,000-500,000 individuos con una incidencia de 2-7 por
cada 100,000 habitantes por afio®*. Los costos anuales llegan hasta 500 millones de délares
anuales e incluyen costos hospitalarios de 192 millones y costo de medicamentos por 138

millones*®.

En México no se cuentan con datos fidedignos de la incidencia de CUCI, la prevalencia en
admisiones hospitalarias se han descrito 2.6 casos por cada 1000 admisiones, en un estudio
realizado en la ciudad de México donde se hizo una cohorte de 20 afios se encontré un

aumento estadisticamente significativo en CUCI en los Gltimos 10 afios? (Figura 1).
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120 - p=
2 100 - " 0.008P01
3]
« 80 4 —
o —
o | — —
? 60
» 40 -
O
S 20
0_ T T T T T T T T 1
@ @ O — o @ ¥ V¥ Ok ©® O O = N ® T W A
© © o & O O O o o0 o o o o6 O o o & o o &
2 2 0o o 0o o 0 0 © 06/ 0 © © © © © © o o 4
e( ‘( 3= [ [ i - 1= [ = [ S [ = [ = w = [ = = e
<< 49 € € € €@ € € € €@ @@ < < @ € < <X g

La CUCI tiene una presentacion bimodal, se diagnostica mas frecuente en la cuarta década de
la vida con otro pico en la incidencia entre los 50 y 80 afios*®, es poco comun antes de los 11
afos, sin embargo, algunos estudios epidemioldgicos reportan un aumento en la incidencia en
pacientes pediatricos en el occidente de Europa es de 1.5 casos por cada 100,000 y en EU 2.1

casos por cada 100,000 con una edad promedio de 12 afios®.

La distribucién de género no ha brindado datos concluyentes en diversos estudios sin embargo
se ha encontrado que los hombres tienen una ligera elevacién de la frecuencia de la CUCI,
mayor frecuencia en caucésicos’. En un estudio realizado en Texas se compararon etnias
caucasicas, afroamericanas y descendientes americanas de México y se encontrd que en los
americanos de México predominé la CUCI en comparacion con la Enfermedad de Crohn (EC)>.
Del 10 al 20% de los pacientes con CUCI tienen al menos un miembro de la familia con

enfermedad inflamatoria intestinal®.

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo relacionados son genéticos, inmunoldgicos, ambientales vy
microbiologicos. Los factores de riesgo pueden actuar predisponiendo, activando o modulando

el curso de la Ell. La mayoria de los pacientes con CUCI son no fumadores y dejar de fumar
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incrementa el riesgo de desarrollarla, los exfumadores tienen més riesgo de desarrollar la CUCI
que los que nunca fumaron®?,

La ingesta de grasas se ha asociado a la CUCI, el consumo de comidas rapidas se ha
asociado a un riesgo 3 0 4 veces mayor, se ha propuesto que el mecanismo inmunitario por los
antigenos de los alimentos como fisiopatologia, sin embargo, no hay estudios que lo
comprueben solo hay pruebas indirectas’.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) esta claramente asociado con mayor riesgo
de padecer EII'.

Los pacientes apendicectomizados tienen menor riesgo de desarrollar CUCI principalmente en

menores de 20 afios?.

ETIOPATOGENIA

Se han encontrado mdltiples variantes genéticas que suman pequefios defectos para
determinar el genotipo de la enfermedad inflamatoria intestinal, fenotipo, curso clinico y
respuesta a tratamiento. Los cromosomas en los que se ha relacionado en pacientes para
desarrollar Ell incluyen 1, 3, 4, 5, 10, 12, 14, 16, 19y X.

Las evidencias de la predisposicion genética para CUCI en gemelos monocigétos es del 14%.
La CUCI es una enfermedad caracterizada por inflamacion crénica, difusa y recurrente de la
mucosa del colon y del recto, de etiologia desconocida que se extiende proximalmente'. Se
han propuesto varias teorias para explicar su etiopatogenia la mas sustentable hasta el dia de
hoy, es de que se trata de una respuesta inmunoldégica alterada a las bacterias entéricas en un
huésped genéticamente susceptible, que implican una infeccién intestinal persistente, defectos

en la barrera intestinal, inadecuada regulacién inmunitaria ante los antigenos™?.

Dentro de los factores ambientales la dieta es un factor directo en la etiopatogenia, sin
embargo, por si solo no son responsables del desarrollo de la patologia. En algunos estudios
con modelos animales las bacterias son necesarias para el desarrollo de la inflamacion

intestinal, una disminucion en el numero de bacterias benéficas y aumento en las patégenas
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(E. coli, Mycobacterium paratuberculosis, Listeria monocytogenes, Chlamydia trachomatis,
Yersinia)*’.

La teoria de la higiene se refiere a los cambios en el estilo de vida, el cambio de una exposicion
microbiana alta a un exposicion microbiana baja, lo que lleva a una pérdida relativa de
antigenos microbianos a edades tempranas, menor exposicidén del sistema inmune lo que lleva
a una respuesta inmune inefectiva que se prolonga por una capacidad disminuida para eliminar
el agente agresor, las modificaciones en la hipétesis son mejoramiento de la vivienda, agua y
alimentos seguros, mejoria de la higiene y sanitizacién, vacunacién, uso de antibidticos,

desparasitacion, menor infecciones, mejor nutricion.

La respuesta inmunitaria del intestino estd mediada por 3 tipos de células: Las células
epiteliales de Paneth que secretan sustancias que protegen a las células troncales, células tipo
M que captan antigenos de patégenos y las células dendriticas que procesan los antigenos y
los presentan a los linfocitos T. En la CUCI se presenta un infiltrado inflamatorio con
predominio de linfocitos T colaboradoras tipo 2 (Th2) con secrecion de interleucinas (IL) IL4,

IL5, 1L132.

En la CUCI la permeabilidad intestinal se asocia con una mutacién en los receptores tipo toll
(TLR) 4 involucrado en el reconocimiento de lipopolisacaridos de las bacterias gramnegativas.
Se han postulado alteraciones genéticas denominadas IBD loci del 1 al 9 que influyen en el
desarrollo de Ell, algunos de los involucrados en el reconocimiento bacteriano son NOD2/
CARD 15, NOD1/ CARD4 y CD 14, la integridad de la mucosa y transporte como SLC22A4/
OCTNL1 responsable indirecto del peptidoglicano de las bacterias. En la regién IBD 1 se han
identificado genes CARD15 o NOD2 en el brazo largo del cromosoma 16, el NOD2 se asocia a
ciertas caracteristicas en la EC como el diagnostico a edad temprana, localizacion ileocecal y el

desarrollo de estenosis®.

El IBD 2 se ubica en el cromosoma 12 actualmente se realizan investigaciones para comprobar

si existe alguna asociacion de los genes STATS6, interferbn gamma, metaloproteinasa 18
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(MMP18) con el desarrollo de Ell. El IBD 3 se localiza en el brazo corto del cromosoma 6, en
esta region se ubican los genes del complejo de histocompatibilidad mayor (MHC) de los
cuales existen 3 clases, el | y Il codifican para el HLA (Human Leukocyte Antigen) y el Il que
codifica par componentes del complemento y el TNF-Alfa; que participan en el reconocimiento
de los antigenos por los linfocitos T. En japoneses con CUCI se ha asociado los genes MICA-
A6 y HLA-B52. En un estudio realizado en la poblacion mexicana report6 que el HLA-DRB1 se

asocia a CUCI y sus manifestaciones graves.

En un metandlisis con anticuerpos antineutréfilo patrén perinuclear (p-ANCA) y los anticuerpos
anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) se encontré una asociacion entre el polimorfismo de la
region promotora del gen TNF-Alfa en pacientes con CUCI, encontrandose cuando es positivo
solo pANCA una sensibilidad 55.3% y especificidad 88.5% y cuando se realiza ambos pANCA

y ASCA negativo tienen una sensibilidad 70.3% y una especificidad 93.4%*°.

La Ell es un trastorno heterogéneo desde el punto de vista genético, fisiopatoldgico y clinico, lo
gue hace que aun no se comprenda por completo la patogénesis tanto de la CUCI como de la

EC lo que ha sido motivo de investigacion y criterios diagnésticos por muchos afios.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La CUCI es una enfermedad crénica intermitente con exacerbaciones y remisiones®. Las
manifestaciones clinicas dependes principalmente de la severidad del cuadro clinico y de la
extension de la enfermedad. La severidad del cuadro clinico se determinan por la clasificacion
de Truelove y Witts, y la extension de la enfermedad se realiza de acuerdo a la clasificaciéon de

Montreal en proctitis, Colitis Izquierda, Colitis extensa.

El término de CUCI distal (proctitis) se refiere a la afeccion del recto® es del 40-50% que es la
localizacién mas frecuente, la segunda en frecuencia es la colitis izquierda con afectacion hasta
el &ngulo esplénico y se presenta hasta en 40% de los casos. La colitis extensa con afectacion

mas alla del angulo esplénico donde se incluye la pancolitis se presenta 20%>°. En el estudio
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de cohorte de Copenhagen se encontré que la probabilidad de progresién de la variedad
proctosigmoiditis era de 53% a 25 afios®. En nifios solo el 25% presentan proctitis solamente, el

30% colitis izquierda y 45% colitis extensa’.

El cuadro clinico se relaciona con la severidad de la enfermedad asi puede ser, leve, moderado
y severo, con evacuaciones liquidas (93%), sanguinolentas (96%), moco, pujo, tenesmo, dolor
abdominal (55% moderado, ausente 41%, 4% severo), fiebre, taquicardia, perdida de peso®,
criterios de Truelove y Witts (Tabla 1); Osteopenia y osteoporosis es muy comun hasta 50% vy

15% respectivamente’, y retraso en el crecimiento.

TABLA 1. Clasificacion de Truelove y Witts

LEVE MODERADA SEVERA
NUm. Evacuaciones | <4 4286 >ab
Pulso <90 90 a 100 >100
Hematocrito >40 30a40 <30
Pérdida de peso Ninguna 1a10 >10
Temperatura Normal <38 > 38
VSG Normal 20a30 > 30

Los signos y sintomas en la CUCI con actividad moderada son namero de las evacuaciones
entre 4 y 6, frecuencia cardiaca entre 90 a 100 por minuto, hematocrito entre 30 y 40, pérdida
de peso entre 1y 10 Kg, fiebre ausente o menor a 38°C, VSG menor a 30, Hb mayor a 75% de
lo normal. Con actividad severa podemos encontrar nimero de evacuaciones mayor a 6,
frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto, sangre en las evacuaciones +++, fiebre mayor a
38°C, Hb menor a 75% de lo normal, VSG mayor a 30, pérdida de peso mayor a 10 Kg, Hto

menor a 30.

Las caracteristicas clinicas, bioquimicas y endoscépicas entre la enfermedad de Crohn y la

CUCI se muestran en la (Tabla 2).
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TABLA 2. Caracteristicas de la Ell

CLINICA CUCI ENFERMEDAD DE CROHN
Hematoquezia Frecuente Infrecuente

Moco Frecuente Infrecuente

Afeccibn a intestino delgado Raro Frecuente

Tracto gastrointestinal superior No Si

Tumoracion abdominal Raro Ocasional en fosa iliaca derecha
Obstruccion intestinal Raro Comun

Obstruccion colonica Raro Comun

Fistula y enfermedad perianal No Si

p-ANCA Comdan Raro

ASCA Raro Comun

Inflamacion transmural No Si

Alteracion de criptas Si Infrecuente

Granulomas No Si

Fisuras Raro Comun

Las manifestaciones extraintestinales pueden ser relacionadas a la actividad de la enfermedad,

no relacionadas a la actividad de la enfermedad y los que no se han determinado su relacién a

la actividad. Cerca del 50%-60% de los pacientes con EIll presentan manifestaciones

extraintestinales y de estos 25% tienen mas de 1 manifestacion’.

e Relacionadas con la actividad de CUCI

- Eritema nodoso (4%)

- Ulceras aftosas

- Epiescleritis
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¢ No relacionadas con la actividad de CUCI
- Sacroileitis (10%)
- Espondilitis anquilosante (2%)

- Colangitis esclerosante (3%)

¢ No se han determinado con la actividad de CUCI
- Pioderma gangrenoso (0.5-5%)
- Uveitis (0.5-3%)

- Artropatia (30%)

Es importante definir el grado de actividad de la enfermedad para lograr los objetivos en el
tratamiento lo cual es inducir y mantener la remision clinica, bioquimica y endoscépica. Por lo
gue se han propuesto multiples escalas. El consenso Europeo de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal ha propuesto los criterios de Truelove y Witts con colonoscopia.
Sin embargo, estudios recientes demuestran poca correlacién con la actividad endoscépica. La
escala de Montreal se basa en los criterios de Truelove y Witts agregandose si se encuentra en

actividad o en remision (Tabla 3)°.

TABLA 3. Escala de Montreal

PARAMETROS REMISION | ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
LEVE MODERADA GRAVE
Evacuaciones Asintomético | < 4 x dia > 4 por dia > 6 x dia
Heces con sangre Puede haber Presente Presente
Pulso Todo normal | Todo normal Minima o sin signos > 90 x min
de toxicidad sistémica

Temperatura > 37.5°C
Hemoglobina <10.5 g/l
VSG > 30 mm/h

La escala de Mayo modificada es una de las mas utilizadas actualmente, combina variables

clinicas con endoscopicas (Tabla 4)°.
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Tabla 4. Escala de Mayo

0 1 2 3

Evacuaciones Normal lo2xdia>delo |3a4xdia>de |5xdia>delo

normal lo normal normal
Sangrado rectal Ninguno | Estrias Obvio Abundante
Mucosa (Endoscopica) | Normal Leve friabilidad Moderada Sangrado

friabilidad espontaneo

Estado global segin el | Normal Leve Moderado Grave
médico

Con el objetivo de aumentar la eficacia en la valoracion del grado de severidad se
complementa con estudios de laboratorio como proteina C reactiva (PCR), velocidad de
sedimentacion globular (VSG), calprotectina fecal, es un predictor en la recaida clinica de la
cucl®.

La hemoglobina, hematocrito y plaguetas también pueden utilizarse para valorar el grado de
actividad, en el 2005 se realiz6 un estudio con 60 pacientes donde se determinaron los valores
de estos pardmetros, concluyéndose que las plaguetas pueden ser utilizados como marcadores
ya que se encontr6 una sensibilidad y especificidad del 84% y 100% respectivamente™*.

Hefti realizé un estudio de severidad de inflamacién por histopatologia y endoscopia, como
predictor de colectomia en pacientes con CUCI y el uso de esteroides, se incluyeron 561
pacientes, 97 pacientes fueron sometidos a cirugia, 25 por displasia, concluyeron que la

inflamacion severa y el uso de esteroides son predictores de colectomia®?.

TRATAMIENTO
El tratamiento est& dirigido a la inducir y mantener la remision de los sintomas para lograr la
cicatrizacion de la mucosa, basado en la extension anatomica de la enfermedad y en la

severidad™®. El tratamiento lo podemos dividir en médico y quirirgico

TRATAMIENTO MEDICO: En el tratamiento médico podemos encontrar los siguientes
farmacos:
e 5-aminosalicilatos (Sulfasalazina, mesalazina)

e Corticoesteroides
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¢ Inmunomoduladores (azatioprina, 6-mercaptopurina, ciclosporina)

e Terapia biolégica

El objetivo primario de la terapia médica es lograr una remision profunda y sostenida, desde el
punto de vista clinico, endoscépico e histoldgico. La remisién clinica se define como ausencia
de sintomas inflamatorios intestinales: diarrea, hemorragia, moco, tenesmo, urgencia. La
remisién endoscoépica es la regeneracion de la mucosa con patron vascular submucoso visible,
sin ulceras, ni friabilidad. Remision histologica esta caracterizada por la ausencia de neutroéfilos

en las criptas®.

En los pacientes con actividad leve-moderada se puede utilizar mesalazina oral y/o topico, este
ultimo generalmente se utiliza en pacientes con proctitis y proctosigmoiditis, y el primero en
caso de colitis extensa y pancaolitis, es el medicamento de primera linea en el tratamiento de la
CUCI con actividad leve a moderada®®. La remisién clinica y endoscépica se logra en el 43% de
los pacientes con mesalazina solo, y 64% en 2 semanas de tratamiento con mesalazina de 1 gr

junto con los enemas de 1 gr°, y el 80% mantienen la remision®.

En un estudio controlado en el que se comparé la mesalazina a 2 gr por dia, Sulfasalazina y
placebo se encontré que la mesalazina es mas efectiva que el placebo en la induccién de la
remision de la CUCI****. La mesalazina es 3 a 4 veces mas costosa que la Sulfasalazina, sin
embargo, debido a los efectos colaterales, esta Ultima ha sido desplazada por la
mesalazina'**°.

Los corticoides orales estan reservados para la actividad moderada a severa que no responden
a dosis 6ptimas de 5-ASA. Pacientes con actividad severa o refractaria a tratamiento 6ptimo via
oral y topico a Corticoesteroides y 5 ASA se deben tratar via intravenoso con corticoesteroides,
la falta de respuesta a estos esta indicado la ciclosporina intravenoso, Infliximab o colectomia
curativa®. La prednisona se recomienda a dosis de 0.5 a 1 mg/kg/dia reportando tasas de
remisiéon del 60 al 83% en las primeras 2 semanas, sin embargo no se recomienda para

mantener la remision a largo plazo debido a sus efectos adversos.
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Los Inmunomoduladores e inmunosupresores como Azatioprina y 6-mercaptopurina,
Metotrexato son efectivos agentes de mantenimiento de la remision clinica, sin embargo,
tienden a reservarse para pacientes con actividad severa con dependencia a corticoides®. Sus
indicaciones son pacientes que han ameritado 2 0 mas ocasiones el uso de esteroides en el
transcurso de un afio, recaidas al reducir la dosis de esteroides o recaidas en las primeras 6
semanas de haber suspendido esteroides, es otra alternativa para pacientes que no toleran la
mesalazina o la Sulfasalazina. Se realiz6 un estudio sobre la efectividad de la Azatioprina y de
las 6-mercaptopurina en el mantenimiento de la remisién de la CUCI, se incluyeron 286
pacientes en el que se concluye su eficacia con buenos resultados™®. El metotrexate no hay

evidencia suficiente que recomiende el uso de este medicamento para mantener la remision®’.

Existen otras alternativas para el tratamiento de la CUCI, los prebiéticos son microorganismos
que causan efectos benéficos mejorando la respuesta inmune, manteniendo el balance de la
flora bacteriana intestinal, no se ha demostrado su eficacia en la remision de la enfermedad sin
embargo se ha visto que los pacientes con CUCI con actividad moderada a severa y con

enfermedad extensa reduce la actividad®®.

La terapia biolégica es un grupo de medicamentos dirigido contra el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-A), los medicamentos en este grupo son Infliximab, Adalimumab, Certolizumab y
contra moléculas de adhesién como Natalizumab, las diferencias entre estos medicamentos
radica primordialmente en el porcentaje de composicibn de origen humano, via de
administracion.

Los estudios ACT 1 y ACT 2 demostraron la utilidad del Infliximab para la induccion y
mantenimiento de la remision en CUCI con actividad moderada a grave, sin respuesta a
tratamiento convencional en el que se incluyeron 364 pacientes en cada uno de ellos
comprobando su eficacia para la induccion y mantenimiento de la remision clinica, cicatrizacién
de la mucosa Yy reduccion en el riesgo de colectomias del 95% durante el estudio, es el Unico
medicamento aprobado por la FDA para la CUCI; el Adalimumab se encuentra en proceso de

aprobacion por la FDA para la CUCI?***°,
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Podemos concluir que pacientes con CUCI con actividad moderada a severa refractario a
tratamiento convencional el Infliximab es efectivo en la remision clinica, promueve la
cicatrizacion de la mucosa, reduce la necesidad de colectomia, los efectos adversos no son

comunes’?%,

TRATAMIENTO QUIRURGICO: EIl objetivo de la cirugia es remover el intestino inflamado con
la minima morbimortalidad, eliminar el riesgo de cancer y restaurar la continuidad intestinal®.
La incidencia de colectomia es de 23 al 45%. El tratamiento quirtrgico lo podemos dividir en

12622 ) 3 causa mas comun de las indicaciones electivas es la falta de

electiva y urgencia
respuesta a tratamiento médico optimo, efectos adversos de medicamentos, riesgo de
malignidad, céncer, estenosis, manifestaciones extraintestinales discapacitantes, en nifios
retraso en el crecimiento®?*. Las indicaciones de cirugfa de urgencia: enfermedad fulminante

refractaria a tratamiento médico, colitis toxica, megacolon tdxico, perforacién intestinal,

hemorragia tubo digestivo masiva®®.

La decisién de cirugia y procedimiento debe ser individualizado, tomando en consideracion el
estado del paciente, estado del recto, integridad de los esfinteres, edad, presencia de cancer y

las comorbilidades?.

Las opciones quirdrgicas son™#
e Proctocolectomia total con ileostomia
e Colectomia subtotal con ileostomia y bolsa de Hartmann
e Proctocolectomia total con ileostomia continente
e Colectomia con ileorecto anastomosis

e Proctocolectomia con reservorio ileoanal

Las complicaciones posoperatorios en la proctocolectomia total con ileostomia van desde 23-

33% vy las indicaciones es cuando hay disfuncion de esfinteres, cancer de recto, enfermedad

perianal severa, trastornos de motilidad*?*.
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La proctocolectomia con ileostomia continente tiene éxito del 71%, riesgo de pouchitis 25%,
obstruccion intestinal del 5%, de las contraindicaciones que tenemos es obesidad, trastornos

psiquiatricos, resecciones intestinales previas, edad, y enfermedad de Crohn'??®

, Sin embargo
se ha abandonado por la necesidad de cateterizacion del reservorio para su vaciamiento y las

complicaciones.

Proctocolectomia con reservorio ileoanal es el procedimiento més utilizado, mortalidad 0.2-1%.
Ventajas: remocion del intestino afectado, restauraciéon de la continuidad intestinal; el reservorio
en J es el mas utilizado, las complicaciones son obstruccién intestinal 15-25%, estenosis de la
anastomosis 20%, fuga de reservorio 5-14%, abscesos pélvicos 5%, pouchitis 24-48%

infertilidad 38.1%*8222¢,

Existen controversias en cuanto al tratamiento quirdrgico por ejemplo si la edad influye en el
tratamiento, en la Cleveland Clinic se encontrd resultados funcionales similares en jévenes y
adultos mayores para la ileoano anastomosis con reservorio, si se realiza o no ileostomia de
proteccion, en pacientes seleccionados puede obviarse. Anastomosis mecanica vs manual, se

ha encontrado que la mecénica tiene mejores resultados y menor presion en reposo?’.

En un estudio donde se comparo la cirugia laparoscépica mano asistida vs colectomia subtotal
abierta en CUCI severa con 60 pacientes de cirugia abierta vs 30 mano asistida, se encontrd
laparoscopia tiene mayor tiempo de cirugia pero menos complicaciones, menos

reintervenciones y menor tiempo de estancia hospitalaria®’.

La cirugia de minima invasion con proctocolectomia e ileoano anastomosis con reservorio en
pacientes con colitis ulcerativa fulminante es segura, en un estudio realizado con 50 pacientes
donde 96% tomaban esteroides, 59% habian perdido 5 kg de peso, 57% tenian anemia y
requirieron transfusion, 30% con biolégico, en el 72% se realizé laparoscopia y 28% mano

asistida, sin muertes?.

21



JUSTIFICACION

La Colitis Ulcerativa Croénica Inespecifica (CUCI) es una enfermedad inflamatoria intestinal que
varia de acuerdo a la region, grupos etarios, género y raza, asi como en los Ultimos afios ha
habido un incremento en su incidencia. Los factores relacionados son genéticos,
inmunolégicos, ambientales y microbioldgicos; que pueden actuar predisponiendo, activando o
modulando el curso de la enfermedad. Se han encontrado multiples variantes genéticas que
suman pequefios defectos para determinar el genotipo de la CUCI, fenotipo, curso clinico y
respuesta a tratamiento. La CUCI es una enfermedad caracterizada por inflamacion crénica,
difusa y recurrente de la mucosa del colon y del recto de etiologia desconocida, intermitente
con exacerbaciones y remisiones. Por lo que existen mdultiples clasificaciones para determinar
su severidad, extension y actividad de la enfermedad. El tratamiento esta dirigido a inducir y
mantener la remision de los sintomas para lograr la cicatrizacién de la mucosa por lo que el
tratamiento es muy diverso y no es posible estandarizar esquemas por su variedad y evolucion
incierta el tratamiento puede ser médico o quirtrgico. En el tratamiento médico encontramos 5-
aminosalicilatos, corticoesteroides, inmunomoduladores e inmunosupresores y o mas reciente
gue es la terapia biolégica. Este ultimo ha venido a modificar la historia natural de la
enfermedad por lo que el indice de cirugias ha disminuido considerablemente; en este estudio
describiremos la experiencia en el servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Describir la experiencia en el tratamiento de la colitis ulcerativa crénica inespecifica en

pacientes con actividad moderada y severa.

HIPOTESIS:

No aplica.

OBJETIVOS:

e Describir los tratamientos médicos realizados.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1. Disefio del estudio: estudio cohorte, retrospectiva, Observacional.

2. Universo de trabajo: Pacientes derechohabientes del IMSS, adultos mayores de 18
afos con Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica con actividad moderada a severa en el
servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades de marzo del 2010 a febrero
del 2011.

3. Descripcion de las variables:

e Tiempo de evolucién

- Definicion conceptual: Es el tiempo transcurrido entre el diagnéstico y la fecha
actual en los pacientes con Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica.

- Definicion operacional: Medida en unidades de tiempo (meses, afios). Datos
obtenidos del expediente clinico

- Medicién: Cuantitativa

e Colonoscopia

- Definicion conceptual: Es el estudio endoscoépico realizado en cada uno de los
pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica para su diagnéstico.

- Definicion operacional: Esta determinado por los recursos utilizados en el

servicio de coloproctologia, estudios obtenidos del expediente clinico

- Medicion: Cualitativas, nominal

¢ Resultado Histopatoldgico

- Definicion conceptual: Es el estudio realizado a cada uno de los pacientes con
Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica para su diagndstico si es positivo 0
negativo.

- Definicion operacional: Esta determinado por los resultados histopatol6gicos
realizados por el servicio de patologia de las biopsias obtenidas por
colonoscopia, datos recabados del expediente

- Medicién: Cualitativas, nominal

e Variedad
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- Definicion conceptual: Es el segmento colonico afectado en cada uno de los
pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica proctosigmoiditis, colitis
izquierda o colitis extensa.

- Definicion operacional: Esta determinado por la region afectada en el colon,
encontrado durante la colonoscopia, datos recabados del expediente

- Medicién: Cualitativas, nominal

Severidad del cuadro clinico Truelove y Witts

- Definicion conceptual: Es el grado de severidad del cuadro clinico de la Colitis
Ulcerativa Crénica Inespecifica en cada uno de los pacientes.

- Definicion operacional: Esta determinado por el nimero de evacuaciones,
frecuencia cardiaca, hematocrito, pérdida de peso, temperatura corporal,
volumen de sedimentacion globular, datos recabados del expediente clinico.

- Medicién: Cualitativas, nominal

Manifestaciones clinicas

- Definicion conceptual: Son los sintomas referidos por el paciente relacionado a la
Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica definido como actividad leve, moderada o
severa.

- Definicion operacional: Esta determinado interrogatorio mediante preguntas
enfocadas a los sintomas y signos encontrados relacionados a la patologia,
datos recabados del expediente

- Medicién: Cualitativas, nominal

Manifestaciones extraintestinales

- Definicion conceptual: Son los sintomas y signos encontrados en el paciente con
Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica fuera de la cavidad abdominal.

- Definicion operacional: Esta determinado por el interrogatorio mediante

preguntas enfocadas a los signos y sintomas relacionados a la patéloga, datos

recabados del expediente

- Medicion: Cualitativas, nominal

Laboratorios
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- Definicion conceptual: Esta determinado por los resultados encontrados en la
biometria hemética, proteina C reactiva y volumen de sedimentacion globular en
los paciente con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica.

- Definicion operacional: Esta determinado numero de células por milimetro
cubico, miligramos por litro y milimetros por hora

Medicién: Cuantitativa

e Tratamiento realizado

- Definicion conceptual: Es el tratamiento realizado a cada uno de los pacientes
con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica ya sea médico o quirurgico.

- Definicion operacional: Esta determinado por los recursos utilizados en el
tratamiento médico, y por los recursos y técnicas utilizadas quirdrgicamente,
datos recabados del expediente

- Medicién: Cualitativas, nominal

4. Seleccion de la muestra
¢ Tamafo de la muestra: Pacientes atendidos en el servicio de coloproctologia entre
marzo del 2010 y febrero del 2011.
e Criterios de seleccion
- Criterios de inclusiéon
I.  Pacientes mayores de 18 afios de edad
II.  Pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica admitidos en el
servicio de admisién continua del HE CMN Siglo XXI
lll.  Pacientes atendidos por el servicio de Coloproctologia
IV.  Pacientes que requirieron manejo médico.
- Criterios de no inclusiéon
I.  Pacientes menores de 18 afios
Il.  Pacientes tratados médica o quirrgicamente en otra unidad
lll.  Pacientes con neoplasia maligna
- Criterios de exclusion.

I.  Pacientes en quienes no se encontrd expediente clinico.
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Il.  Pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica con actividad
leve
lll.  Pacientes con Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica con tratamiento
quirurgico.
5. Procedimientos:
e Revision de los expedientes clinicos de los pacientes tratados en el servicio de
Coloproctologia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI
¢ Hoja de recoleccién de datos.
e Seleccion de aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion enumerados.
e Los pacientes seran evaluados desde su ingreso al servicio de Coloproctologia.
6. Andlisis estadistico
e Frecuencia y proporciones.
e Medidas de tendencia central
- Media
- Mediana
- Moda
e Medidas de dispersion de acuerdo a las variables analizadas

- Desviacion estandar

CONSIDERACIONES ETICAS.
Al ser un estudio retrospectivo observacional no es necesario la obtencién de consentimiento
informado por parte del paciente, sin embargo, se mantendra toda la informacion en forma

confidencial y inicamente para la realizacion de este estudio.

Apegado a los principios emanados de la 18 va asamblea médica de Helsinki, Finlandia en
1964, de las modificaciones hechas por la propia asamblea en Tokio Japén en 1975y en el
2001, donde contempla la investigacion médica( investigacion clinica). Acorde con la ley
general de salud de México y el reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social, el

presente estudio es de riesgo bajo y se pide a de manifiesto el respeto a la persona, la vida, la
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seguridad y todos los derechos de quienes integran la unidad de investigacion. Por ser una
investigacion retrospectiva y descriptiva no requiere no requiere consentimiento informado por
escrito. Los resultados conservaran la confidencialidad de los datos y en ningin momento se
revelaran en los mismos nombres u otras caracteristicas que pudiesen permitir la identificacion
de un paciente especifico. Consideraciones de la norma de instituciones e instrucciones en
materia de investigacion cientifica. Se realizar4 por el personal calificado adscrito al HE CMN
SXXI, UMAE hospital de especialidades del IMSS. Se solicitara autorizacion al comité local de
investigacion en salud de dicha unidad. EL protocolo pudiese ser sujeto a revisién por el
comité de ética del hospital, sin embargo los autores consideran que de acuerdo a la ley
general de salud de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo 17, este se puede clasificar
como un estudio tipo 1, con un riesgo minimo por lo que no necesita consentimiento informado

por escrito de los pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.
e Recursos humanos: Médicos, Enfermeras, Residentes, Personal de archivo del
HECMN Siglo XXI.
o Recursos materiales: Expedientes clinicos (Historia clinica, hoja quirdrgica, notas
médicas de evolucion.

e Recursos financieros: Propios.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
e 15 Marzo — 30 Marzo del 2011: Analisis de datos, obtencién de articulos
relacionados a la colitis ulcerativa cronica inespecifica.
e 1 Abril — 15 Abril del 2011: Elaboracién y envi6 del protocolo de tesis
e 16 Abril — 30 Abril del 2011: Analisis de resultados, graficacion e impresion de los

mismos.
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RESULTADOS

Se encontraron 85 pacientes del 1 de Marzo del 2010 al 28 de Febrero del 2011 con Colitis
Ulcerativa Cronica Inespecifica (CUCI) en el servicio de coloproctologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Mujeres 45 (52.9%) y 40 (47.1%) son

hombres; con un rango de edad de 23 a 82 afios de edad con una media de 52.46.

TABLA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SU GENERO

GENERO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
HOMBRES 40 47.1

MUJERES 45 52.9

TOTAL 85 100.00

Se encontraron pacientes desde 2 meses hasta 36 afios de evolucion, 2 (2.4%) pacientes
tienen 11 meses o menos de evolucion, 30 (35.3%) pacientes 1 a 5 afios de evolucion, 15
(17.6%) pacientes 6 a 10 afios de evolucion y 38 (44.7%) pacientes mas de 10 afios de
evolucion. Dos pacientes iniciaron la enfermedad antes de los 20 afios de edad, 41 pacientes
se encuentran entre la tercera y cuarta década de la vida al momento del inicio de la
enfermedad, 23 pacientes se encuentran entre 50 y 69 afios al momento del inicio de la

enfermedad.

TABLA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION

EVOLUCION NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
0-11 Meses 2 2.4

1-5 Afos 30 35.3

6-10 Afos 15 17.6

Mayor a 10 Afios 38 44.7

TOTAL 85 100

La distribuciébn anatémica fue proctosigmoiditis 41 (48.2%) pacientes, colitis izquierda 13
(15.3%) pacientes, pancolitis 31 (36.5%). Al momento de interrogatorio en la consulta de estos
pacientes se encontraron 51(60%) pacientes se encontraban sin actividad, 25 (29.4%)
presentaban actividad leve, 8 (9.4%) pacientes se encontraban en actividad moderada y 1

(1.2%) con actividad severa
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TABLA DE DISTRIBUCION ANATOMICA

VARIEDAD NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
PROCTOSIGMOIDITIS 41 48.2
COLITIS IZQUIERDA 13 15.3
PANCOLITIS 31 36.5
TOTAL 85 100

TABLA DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA ACTIVIDAD (TRUELOVE Y WITTS)

ACTIVIDAD

NUMERO DE PACIENTES

PORCENTAJE (%)

SIN ACTIVIDAD 51 60
ACTIVIDAD LEVE 25 29.4
ACTIVIDAD MODERADA 8 9.4
ACTIVIDAD SEVERA 1 1.2
TOTAL 85 100

Los sintomas referidos en los pacientes fue ninguna en 63 (74.1%) considerando como
ninguna cuando se referian asintomaticos, 22 (25.9%) pacientes presentaban uno o mas
sintomas o combinaciones de diarrea, moco y/o sangre en las evacuaciones y/o dolor
abdominal. Las manifestaciones extraintestinales encontrados en los pacientes fueron 73
(85.9%) pacientes no se encontraban con manifestaciones extraintestinales, 10.6% (n=9)
pacientes presentan artropatia, 1 (1.2%) con colangitis esclerosante, 1 (1.2%) con eritema

nodoso mas uveitis, 1 (1.2%) eritema nodoso mas artropatia.

TABLA DISTRIBUCION SEGUN LAS MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES

MANIFESTACIONES NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE (%)
EXTRAINTESTINALES

NINGUNA 73 85.9
ARTROPATIA 9 10.6
COLANGITIS 1 1.2
ESCLEROSANTE

ERITEMA NODOSO MAS 1 1.2
UVEITIS

ERITEMA NODOSO MAS 1 1.2
ARTROPATIA

TOTAL 85 100

La mayoria de los pacientes se encontraban en remision clinica sin actividad de acuerdo a la
valoracion de Truelove y Witts un total de 51 pacientes (31 pacientes con proctosigmoiditis, 6

con colitis izquierda, 14 pancolitis), 25 pacientes presentaban actividad leve (9
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proctosigmoiditis, 3 colitis izquierda, 13 pancolitis), 8 pacientes actividad moderada (1
proctosigmoiditis, 4 colitis izquierda, 3 pancolitis), 1 pacientes con actividad severa (1

pancolitis).

35 O PROCTOSIGMOIDITIS

31
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15
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Sin Actividad Actividad Leve Actividad Actividad
Moderada Severa

Pacientes en tratamiento con Mesalazina via oral 41 (48.2%), Mesalazina enemas 1 (1.2%),
con Mesalazina oral mas enemas 10 (11.8%), Mesalazina oral mas supositorios 17 (20%),
Mesalazina oral mas corticoides 2 (2.4%), Mesalazina via oral mas azatioprina 4 (4.7%),
Mesalazina oral més Infliximab 1 (1.2%), Mesalazina oral mas Mesalazina supositorios mas
Infliximab 1 (1.2%), Mesalazina oral mas Azatioprina mas Infliximab 1 (1.2%), Mesalazina oral
mas Mesalazina supositorios mas metotrexate mas corticoide 1 (1.2%), Sulfasalazina mas
metotrexate mas corticoide 1 (1.2%), sin tratamiento 5 (5.8%). Los pacientes con tratamiento
con metotrexate y sulfasalazina presentan manifestaciones extraintestinales y el tratamiento

fue indicado por el servicio de reumatologia.

Los resultados obtenidos en los pacientes tratados con 5-ASA vy la distribucion de acuerdo a la

actividad fue 51 pacientes se encontraban sin actividad
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TABLA DE DISTRIBUCION DE PACIENTE DE ACUERDO A TRATAMIENTO Y ACTIVIDAD

TRATAMIENTO | PACIENTES | PACIENTES | PACIENTES | PACIENTES | TOTAL | %
SIN ACTIVIDAD | ACTIVIDAD | ACTIVIDAD
ACTIVIDAD | LEVE MODERADA | SEVERA
NINGUNO 6 0 0 0 6 5.9
MESALAZINA 37 23 7 1 68 78.8
MESALAZINA, 1 0 1 0 2 2.4
CORTICOIDE
MESALAZINA, 3 1 0 0 4 4.7
AZATIOPRINA
MESALAZINA, 2 0 0 0 2 2.4
AZATIOPRINA,
INFLIXIMAB
MESALAZINA, 1 1 0 0 2 1.2
METOTREXATE,
CORTICOIDE
MESALAZINA 1 0 0 0 1 1.2
INFLIXIMAB,
CIRUGIA
TOTAL 51 25 8 1 85 100

De los tratados con cirugia 7 pacientes (8.3%)

fueron tratados quirargicamente, 4 (4.8%)

pacientes colectomia mas ileostomia terminal, 3 (3.5%) pacientes colectomia mas ileorecto

anastomosis con reservorio.

TABLA DE DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICO

TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE (%)
SIN CIRUGIA 78 91.7
COLECTOMIA MAS ILEOSTOMIA 4 4.8
PROCTOCOLECTOMIA MAS 3 3.5

RESERVORIO ILEOANAL

TOTAL 85 100

DISCUSION

La CUCI es un trastorno cronico, progresivo, dificil de diagnosticar y de tratar, por los diferentes

fenotipos, presentaciones y complicaciones de la misma. Junto con la enfermedad de Crohn

(EC) constituyen los 2 tipos de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, aunque se desconoce su

etiologia, se han involucrado factores genéticos, ambientales, infecciosos e inmunoldgicos; y el

tratamiento se basa en bloquear numerosas citocinas proinflamatorias. Es una entidad que se
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ha incrementado en los ultimos 10 afios en nuestro pais. Los resultados obtenidos en la
mayoria de los pacientes concuerdan con las estadisticas ya estudiadas anteriormente. En
nuestro estudio se encontraron 85 pacientes de los cuales 45 son del sexo femenino y 40
masculino con un rango de edad de inicio de la enfermedad desde los 15 afios de edad hasta
los 76 afios de edad, 18 pacientes se encontraban en la cuarta década de la vida cuando
iniciaron su padecimiento y 26 pacientes tenian de 50 a 80 afios de edad que corresponde al

segundo pico de presentacién de CUCI.

La distribucion de la extension de CUCI es mas frecuente la afeccion proctosigmoiditis 41
(48%) en nuestro estudio, el segundo en frecuencia pancolitis 31 (37%) y por ultimo colitis
izquierda 13 (15%). Nuestros resultados difieren de lo reportado en la literatura universal ya
que la pancolitis ocupa el tercer lugar de frecuencia de acuerdo a la extension de la
enfermedad y en nuestros resultados ocupo el segundo. Sin embargo el tamafio de la muestra
de nuestro estudio es muy pequefio para modificar la frecuencia de la CUCI por su extension.

Las manifestaciones extraintestinales mas comun encontrada en nuestro estudio fue la

artropatia con 9 (10,6%) pacientes la cual coincidimos con la literatura.

Tomando en cuenta la distribucién anatdmica de la enfermedad los pacientes y la actividad 51
pacientes se encuentran sin actividad ( 31 proctosigmoiditis, 6 colitis izquierda y 14 pancaoalitis)
que de acuerdo a la literatura universal la cual esta relacionado con los sintomas, una afeccion
mientras mas proximal este afectado mayor es la frecuencia de diarrea, dolor abdominal,

pérdida de peso .

Los pacientes en tratamiento con 5-ASA fueron 37 (43.5%) sin actividad, 1 (1.2%) 5-ASA mas
corticoide y 1 (1.2%) 5-ASA més corticoide mas metotrexate estos 2 Ultimos pacientes
presentaban manifestaciones extraintestinales y los medicamentos fueron indicados por el
servicio de reumatologia con un total de 39 (45.9%) pacientes se encuentran en remision, de
acuerdo a la literatura universal y estudios de metanalisis se ha demostrado su eficacia en el

mantenimiento de la remision de la enfermedad, los 12 pacientes restantes que se encontraban
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sin actividad ademas del 5-ASA tomaban azatioprina o Infliximab o la combinacién de estos, y
1 pacientes se realiz6 cirugia fuera de nuestra unidad y aun tenia recto por lo que se
encontraba en tratamiento con Mesalazina enemas y sin actividad.

25 (29.4%) pacientes se encontraban con actividad leve de los cuales 23 (27%) se encontraban
solamente con 5-ASA, 1 (1.2%) mesalazina mas azatioprina, y 1 (1.2%) metotrexate mas
corticoide indicados por reumatologia por manifestaciones extraintestinales. Si consideramos
gue estos pacientes con actividad leve refieren evacuaciones de 4 en 24 horas solamente
podemos considerar que se encuentran sin actividad y controlados solamente con 5-ASA con
lo que se confirma la eficacia de estos medicamentos en el control y mantenimiento de la

remision de la enfermedad.

Los pacientes con actividad moderada fueron 8 (9.4%) pacientes y 1 (1.2%) con actividad
severa en tratamiento con 5-ASA no se logré el control de los sintomas por lo que hubo
necesidad de agregar otros medicamentos siguiendo la piramide terapéutica de acuerdo a las
guias de tratamiento con Inmunomoduladores o esteroides o terapia biolégica o en su defecto
cirugia. Azatioprina es un medicamento que se ha demostrado en estudios de Cochrane su
eficacia en pacientes que no toleran o no responden a la terapia con 5-ASA sin embargo no
hay estudios suficientes que evidencien la eficacia de azatioprina sola por lo que se da
combinado. Inicialmente en nuestro estudio se optimizo la mesalazina oral con via rectal,
algunos de ellos respondieron inicialmente sin embargo continuaron con sintomatologia por lo
que hubo necesidad de agregar otros medicamentos como Inmunomoduladores o corticoide,
de acuerdo a la literatura universal son los siguientes medicamentos a utilizar en el tratamiento
y con buena respuesta. 1 paciente con actividad severa, 3 con moderada tienen afeccion
pancolonica, 4 con actividad moderada tienen afeccién colitis izquierda, 1 con actividad
moderada tiene afeccion proctosigmoiditis, estos resultados no difiere de la literatura universal
reportado ya que pacientes con mayor extension de la enfermedad es mas dificil el control de

la misma.
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CONCLUSIONES

1.- No existe un tratamiento médico universal para todos los pacientes con CUCI debido a los
diferentes fenotipos de la misma (edad de presentacion, extension, actividad clinica, actividad
endoscopica, manifestaciones extraintestinales y complicaciones).

2.- La mayoria de los pacientes con CUCI, independientemente de su extensién se logra la
remision clinica con tratamiento médico conservador y menos del 10% de los pacientes
requieren tratamiento quirdrgico por un tratamiento médico inadecuado o falta de respuesta al
mismo.

3.- La mayoria de los pacientes responden adecuadamente a la terapia de induccion y
mantenimiento con mesalazina oral o tépica distal.

4.- Los pacientes con actividad moderada a severa requieren de esteroides orales o
intravenosos para la induccién de la remision.

5.- Los pacientes refractario a esteroides o dependientes de los mismos deberan recibir
Inmunomoduladores, azatioprina para cuadros leve a moderado y ciclosporina iv para cuadros
severos.

6.- Los pacientes con CUCI severa que no responden a los esteroides pueden alcanzar la
remisiéon clinica con terapia biolégica con anticuerpos monoclonales anti TNF-Alfa, evaluando

riesgo beneficio con terapia mixta con Inmunomoduladores.
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ANEXOS: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacion:

Sexo

- Masculino
- Femenino
Edad:

Tiempo de evolucion:

Colonoscopia:

Resultado Histopatolégico:

Variedad

- Proctosigmoiditis

- Colitis 1zquierda

- Pancoldnico

Actividad Truelove y Witts
- Sin actividad

Actividad Leve

- Actividad Moderada

Actividad Severa

Leve Moderada Severa

NUm. Evacuaciones | <4 4a6 >ab
Pulso <90 90 a 100 >100
Hematocrito >40 30a40 <30
Pérdida de peso Ninguna 1a10 >10

Temperatura Normal <38 > 38
VSG Normal 20a30 > 30

e Manifestaciones Clinicas
- Ulceracién Hemorragia Diarrea Dolor Abdominal
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Manifestaciones Extraintestinales

- Eritema Nodoso Epiescleritis Artropatia
Gangrenoso Uveitis Sacroileitis
Anquilosante Colangitis Esclerosante

Laboratorio

- Leucocitos <5,000 cel/mm?® > 10,000 cel/mm?®

- Proteina C Reactiva > 0.50 mg/l

- Volumen de Sedimentacién Globular >20 mm/h
Tratamiento Médico

- Mesalazina Tabletas 500 mg Dosis

- Mesalazina Enemas Dosis

- Mesalazina Supositorios Dosis

- Prednisona Dosis

- Azatioprina Dosis

- Infliximab Dosis

- Adalimumab Dosis

Tratamiento Quirdrgico

- Hemicolectomia

- Colectomia mas lleostomia

- Colectomia mas lleorecto anastomosis

Pioderma

Espondilitis
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