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RESUMEN

El objetivo de esta investigacién fue realizar el analisis de un paciente masculino de 40 afios de
edad, quien acude al Hospital General IESS Riobamba, por presentar cuadro clinico de 2 semanas
de evolucién caracterizado por presentar 9 deposiciones liquidas amarillo rojizas de poca
cantidad, acompafiado de dolor abdominal tipo célico en fosa iliaca izquierda e hipogastrio, ante
la presencia de diarrea cronica en una persona se debe pensar en enfermedad inflamatoria
intestinal (EC o CU). Ademas el paciente refiere no acudir rapidamente a ser evaluado debido a
que sentia verglienza por las molestias que presentaba de forma reiterada, médico decide su
ingreso en este mencionado hospital por aproximadamente 23 dias para brindarle tratamiento
intrahospitalario, durante la estadia en esta casa de salud fue evaluado por muchas especialidades
como Gastroenterologia, Nutricion, Medicina Interna, asimismo se realizé estudios
complementarios diagndsticos requeridos, como colonoscopia en la cual se evidenci6 la presencia
de ulceracion, pdlipos y estenosis a nivel de la unién recto sigma, exdmenes de laboratorio
reportaron leucocitos dentro de parametros normales, electrolitos dentro de la normalidad, valores
de hemoglobina disminuidos con un valor de 11,5 g/dl, PCR elevado, con los resultados de dichos
estudios se confirma el diagnostico de colitis ulcerativa , y se inicia el tratamiento a base de
corticoides, obteniendo mejoria clinica. Al momento paciente refiere continuar administrandose
esquema terapéutico mencionado anteriormente, aunque adn persiste con las molestias, pero
refiere decremento de los mismos en relacién a su ingreso. La colitis ulcerativa es una enfermedad
de la que aln se desconoce su etiologia, es incurable y requiere cumplir de forma disciplinada el
control y la terapéutica instaurada por el médico, para evitar la exacerbacion de la misma (crisis)

y de esta forma mejorar la calidad de vida en el aspecto familiar, laboral y social del paciente.

Palabras clave: <COLITIS ULCERATIVA>, <COLONOSCOPIA>, <EXACERBACION>,
<CORTICOIDES>, <BIOLOGICOS>.
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ABSTRACT

The objective of this research was to perform a 40-year-old male patient analysis, who attends the
Ecuadorian Social Insurance Institute IESS General Hospital in Riobamba, for showing a clinical
chart within 2 weeks of evolution characterized by presenting 9 small reddish-yellow liquid stools,
accompanied by a Colic type abdominal pain located in the left iliac fossa and hypogastrium, in
the presence of chronic diarrhea in a person should be considered inflammatory bowel disease (CD
or UC). In addition, the patient says he did not go quickly to be evaluated because he felt ashamed
of his discomforts and inconveniences he presented repeatedly, the doctor comes to the decision
to admit him in the hospital for approximately 23 days to provide in-hospital treatment, during his
stay in this health home he was evaluated by many specialties such as Gastroenterology, Nutrition,
Internal Medicine, additional diagnostic studies were also required, such as colonoscopy in which
the presence of ulceration, polyps, and stenosis at the level of the right sigma junction was
evidenced, laboratory tests reported leukocytes within normal parameters, electrolytes within
normal standards, decreased hemoglobin values with a

11.5 g/ dl value, high CRP, with the results of these studies the diagnosis of ulcerative colitis is
confirmed, and treatment based on corticosteroids, obtaining clinical improvement. At the time
the patient is referred to continue administering the therapeutic scheme mentioned above,
although it still persists with the discomfort, but refers to their decrease in relation to admission.
Ulcerative colitis is a disease of which its etiology is still unknown, it is incurable and requires
disciplined compliance with the control and therapy established by the doctor, to avoid
exacerbation of the same (crisis) and thus improve the life quality in the family, work and social

aspects of the patient.

KEY WORDS: <ULCERATIVE COLITIS>, <COLONOSCOPY>, <EXACERBATION>,
<CORTICOSTEROIDS>, <BIOLOGICAL>.
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

La colitis ulcerativa (ulcerosa) conforma una de las dos entidades que componen la enfermedad
inflamatoria intestinal (EIl) esta se caracteriza por presentar una inflamacion cronica, de etiologia
aun desconocida pero se cree que es multifactorial debido a la confluencia de factores genéticos,
ambientales. Esta enfermedad se localiza exclusivamente afectando al intestino grueso,
implicando de forma continua la mucosa del recto y extensiones variables del colon.

(«c_ulcerosa.pdf» 2016)

La colitis ulcerosa es mas frecuente que la enfermedad de Crohn, y puede presentarse a cualquier
edad pero su prevalencia es muy alta entre los 15 — 30 afios de edad, afecta cualquier género sin

distincidn.(«c_ulcerosa.pdf» 2016)

Las manifestaciones clinicas que produce esta patologia se correlacionan y depende la extension
del colon que esta afectado. Inicialmente va afectando el recto luego progresa y va afectando al
colon descendente, colon transverso y colon ascendente para conformar la pancolitis,
generalmente produce deposiciones diarreicas de evolucién cronica acompariadas de deposiciones
sanguinolentas, dolor abdominal, pérdida de peso, astenia. Segun la extensién de la afectacion del

colon se clasifica en:

Enfermedad leve en la cual se habla de proctitis (afectacion del recto) y colitis distal (afectacion
del colon distal (sigmoide) en la cual se evidencia sangrado rectal intermitente, moco y presencia
de menos de 4 deposiciones al dia. Enfermedad moderada que se refiere a colitis izquierda es decir
la afectacion del colon descendente en cual se identifica un sangrado rectal mayor con anemia
leve, dolor abdominal, febricula y méas de 10 deposiciones en el dia. Enfermedad severa se
identifica una pancolitis en la cual estd afectado todo el colon hasta el ciego, tiene la misma
sintomatologia que la enfermedad moderada pero se adiciona célicos abdominales, fiebre en torno
a 39,5°C, pérdida de peso y sangrado rectal que precisa a menudo soporte hemoterapico ademas
puede existir presencia de complicaciones como megacolon 'y perforacion

colonica. («colitisulcerosa.pdf» 2016)



En el diagndstico de esta patologia, ademas de las manifestaciones clinicas se lo realiza con
examenes complementarios como biometria hematica, quimica sanguinea, PCR, radiografia

simple de abdomen, colonoscopia, calprotectina fecal.

El tratamiento va enfocado segln la extension de afectacién colonica y su respuesta a la
administracion de farmacos, la primera eleccion es el uso de 5-aminosalicilatos (5-ASA)
supositorio 0.5 a 1gr. Si el paciente responde clinicamente (10-14 dias) se mantiene por 12 meses.

En colitis izquierda se recomienda 5-ASA oral 3-4 gr /dia 0 asociada a terapia tdpica Si hay
respuesta clinica a la 1-2 semanas se sugiere mantener con la misma terapia de induccion y

seguimiento clinico y con CF cada 4 meses por 1 afio y luego 2 veces por afio.

En la crisis Grave de la colitis ulcerativa requiere ingreso y manejo hospitalario multidisciplinario,
administracion de hidrocortisona 100 mg IV cada 8 horas se evalla a los 3 dias de instalada la
terapia y si hay respuesta se pasa a via oral y se desciende progresivamente los corticoides y se
mantiene terapia con tiopurinicos. Si no hay respuesta a opciones anteriores se inicia manejo con
infliximab en dosis de induccion de 5 mg/kg (0-2-6 semanas) o ciclosporina endovenosa 2
mg/kg/dia. La colitis ulcerativa es una enfermedad poco frecuente pero muy compleja que afecta
la vida social y familiar de la persona que la padece y que requiere una vigilancia y manejo

adecuado, para controlar y asi disminuir las complicaciones de esta enfermedad.

Por todo lo anteriormente mencionado decidi presentar el siguiente caso clinico expuesto mas

adelante.

1.1. Definicién

Las definiciones iniciales de colitis ulcerosa datan del afio 1800, a nivel mundial la colitis

ulcerosa es la forma mas comun de la inflamacion intestinal.

La colitis ulcerativa (ulcerosa) conforma un fragmento de la enfermedad inflamatoria intestinal
(EIN) esta se caracteriza por presentar una inflamacion crénica remitente y recurrente, de
etiologia aln desconocida. Esta enfermedad es incurable y se localiza exclusivamente afectando
al intestino grueso, implicando de forma continua la mucosa del recto y extensiones variables

del colon. (Arévalo 2016)

La extension de esta patologia se puede dividir en distal o extensa. La forma distal se refiere a la

afectacion del recto (proctitis) o al recto y sigmoides (proctosigmoiditis).



La forma extensa implica el compromiso (afectacion) del colon descendente (colon izquierdo
hasta el &ngulo esplénico), la extendida alcanza el &ngulo hepético y la pancolitis (en la cual esta
comprometido todo el colon), realizando relacion en porcentaje tenemos lo siguiente; EI 95% de
los pacientes tienen afeccion del recto, el 50% del recto y sigmoides, el 30% colitis izquierda y

el 20% pancolitis. (Fernandez y Monroy 2006a)

1.2. Epidemiologia

La colitis ulcerativa es mas frecuente que la enfermedad de Crohn, aunque existen pocos casos
de esta patologia se ha convertido en un problema de salud muy grave para las personas que la
padecen debido a los periodos de exacerbacion muy recurrentes que produce la misma, se

estima que se presenta con una incidencia de 1,2 — 2,3 casos por cada 10.000 habitantes/afio en

E.E.U.U. y una prevalencia de 50 a 80 por cada 100000 habitantes.(Bafios 2016)

Latinoamérica se reporta una incidencia de 4,4 casos por 100.000 habitantes y una prevalencia
de 22,6 casos por cada 100.000 habitantes

Puede afectar a personas de cualquier género, edad (incluso nifios), aunque su pico de prevalencia

con lleva afectacion de individuos entre 15 y 30 afios.

Estudios demuestran mayor prevalencia de esta patologia en la poblacidn judia en relacién con

poblacién negra e hispana.

La Etiologia de esta patologia alin no es precisada cientificamente (es aln desconocida) pero se
estima que se produce por la confluencia de factores genéticos, ambientales, dietéticos y otros.
En relacion al factor genético, familiares de primer grado de personas que presentan colitis
ulcerativa tiene una probabilidad entre 3 y 20 veces superior que la poblacion general de padecer
esta patologia, se piensa que los genes DR2, DR9 y DRB1 participan en la aparicion de esta
enfermedad, aunque adn esta en estudios esta asociacion. Diversos estudios todavia atn no han

demostrado la asociacion de posibles genes responsables de la herencia de la ElI.

Factores ambientales en los cuales estudios retrospectivos demuestran una alta incidencia de nifios

intolerantes a la leche de vaca y que posteriormente presentan la enfermedad de colitis ulcerativa.

Factores Dietéticos el consumo de margarina aumenta la probabilidad de padecer colitis
ulcerativa. Ademas la alimentacion de acidos grasos polinsaturados omega 3 es de gran utilidad

en el tratamiento de Colitis ulcerativa. («colitisulcerosa.pdf» 2016)



Las personas que presentan afeccion con CU, donde hay compromiso exclusivamente del colon
y recto, hasta 25% tendra una crisis grave que requiere hospitalizacion, se puede encontrar estos
casos al inicio o en cualquier instancia de la evolucidn de la patologia. De los pacientes con crisis
grave, 20 a 30% no respondera al uso de tratamiento farmacoldgico con corticoides intravenosos

y de ellos, 80% requerira colectomia.

La mortalidad a corto plazo de la crisis grave de CU es ~ 1%. Por lo tanto, estos pacientes deben
recibir tratamiento oportuno y enfaticamente, con el objetivo de evitar complicaciones y reducir

la necesidad de colectomia.

1.3. Fisiopatologia

En la Colitis ulcerativa se produce una respuesta inmunoldgica inapropiada a la flora normal
intestinal con o sin la presencia de componentes autoinmunitarios, esto produce alteracion del
equilibrio interno (homeostasis) debido a la asociacion de factores ambientales y genéticos (JAK2
— 9p24, entre otros), como consecuencia a lo anterior se va a presentar pérdida de la regulacion

de la respuesta inflamatoria de forma cronica.

Tiene un papel muy importante en el mecanismo de desarrollo de esta patologia el rol de la flora
bacteriana local ya que una vez producida la ruptura del balance homeostatico entre el sistema
inmune de la mucosa del colon y la flora bacteriana local se produce una respuesta inadecuada

del sistema inmune contra las bacterias comensales no patogénicas del colon.

A nivel de la lamina propia del colon se localizan la presencia de gran cantidad de células
dendriticas y macrofagos, los cuales tienen la funcion de presentar antigenos a los linfocitos T
y B. La actividad de células dendriticas esta aumentada y el ndmero de células circulantes se
correlacionan con laactividad de la enfermedad lo que indicaria un rol importante en el
inicio y perpetuacion de la inflamacién. Las células dendriticas expresan receptores de
reconocimiento microbiano incluyendo los TLR (Toll-like receptors), una vez activados estos
receptores estimulan respuestas inmunes innatas y adaptativas que llevan a la accion de del factor
de transcripcién nuclear kappa beta (NF - kb) el cual regula funciones pro inflamatorias y

supervivencia celular en macrofagos y células T. («c_ulcerosa.pdf» 2016)

Estos sucesos anteriores ocasionan que exista una respuesta anormal TH2 y se activen mayor

cantidad de células “NK” que liberan IL 13 que produce efectos citotoxicos en el epitelio



provocando apoptosis a este nivel y mayor permeabilidad de las bacterias locales y se produce la

cascada inflamatoria.

A nivel macroscépico, los acontecimientos anteriormente descritos producen cambios patoldgicos
gue evolucionan a medida que avanza y se mantiene la inflamacién. Al comienzo de estos cambios
se observan e identifican lesiones ulcerosas de la mucosa y abscesos en las criptas. En un periodo
posterior se forman pseudopdlipos (islas de mucosa normal rodeadas de Ulceras profundas)
y edema de la mucosa. En un estadio méas avanzado se observa una mucosa displasica y aplanada

gue puede provocar neoplasias a la zona afectada. («colitisulcerosa.pdf» 2016)

1.4. Manifestaciones Clinicas

La CU es una patologia de evolucion cronica que se presenta con brotes (crisis) y periodos de
remisién. Los brotes (crisis) se caracterizan por presencia de rectorragia, elevacion de la
frecuencia y disminucién de la consistencia de las deposiciones (heces con mucosidad) ademas
de cdlicos abdominales en hipogastrio, compromiso del estado general, urgencia e incontinencia
fecal, baja de peso (en casos severos), en ocasiones la diarrea inflamatoria y la hemorragia son
tan intermitentes y leves, que el paciente no busca atencion médica de manera inmediata. Existen
también manifestaciones extraintestinales (articulares, oftalmoldgicas, dermatolégicas,

hepatobiliar y vasculares entre otras).(Figueroa et al. 2018a)

En los pacientes que padecen de colitis ulcerosa también presentan disminucion de ingesta
(anorexia), aumento de requerimientos cal6ricos-proteicos (inflamacién, complicaciones
infecciosas y/o tratamiento esteroidal) o malabsorcién por lo que se requiere evaluacion y

tratamiento nutricional adecuado.

1.4.1. Manifestaciones Extraintestinales

Aproximadamente un tercio de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal presenta por

lo menos una afeccion extra intestinal.
1.4.1.1. Dermatoldgicas
Eritema Nudoso (EN) se presentan aproximadamente en el 10% de las personas que padecen

colitis ulcerosa, las lesiones a nivel cutaneo aparecen al iniciar la sintomatologia intestinal,

frecuentemente el paciente presenta, ademas, artritis periférica.



Las lesiones del eritema nudoso se caracterizan por presentar nodulos de coloracion roja,
aumentados de temperatura (calientes y tensos), que aproximadamente miden entre 1 a 5 cm de
didmetro y se encuentran en la cara anterior de las extremidades inferiores, los tobillos, las
pantorrillas, los muslos y los brazos. El tratamiento a realizarse es el de la enfermedad

subyacente.(Kasper et al. 2016)

La piodermia gangrenosa (PG) se evidencia en 1 a 12% de las personas que estan afectados por

la enfermedad de colitis ulcerosa.

La PG puede aparecer mucho tiempo antes del inicio de la sintomatologia intestinal, tiene una
evolucién independiente de la enfermedad intestinal, regularmente se asocia con enfermedad
grave. Las lesiones emergen en la cara dorsal de los pies y las piernas, ademas pueden surgir en
brazos, torax y cara. Las lesiones de la PG pueden ser Gnicas o multiples e inicia en algunos casos
pueden llegar a medir hasta 30 cm, estas lesiones inician como una pustula que se expanden de
forma concéntrica para producir depresiones con rapidez en la piel sana. Luego se producen
ulceraciones de dichas lesiones, se evidencian en estas, bordes violaceos rodeados de un anillo de

eritema. En el medio de la lesidn se encuentra tejido necrético con sangre y exudado.

Las lesiones de la mucosa bucal son inusuales en pacientes que padecen UC, y se basan en

estomatitis aftosa y lesiones en “empedrado” de la mucosa bucal.

1.4.1.2. Reumatoldgicas

La artritis periférica se presenta en un 15 — 20 % en personas que sufren de enfermedad
inflamatoria intestinal méas frecuente en la enfermedad de Crohn, estas afecciones son
asimétricas, poli articulares, migratorias y afectan con mucha frecuencia articulaciones grandes
de extremidades superiores e inferiores. El tratamiento esta destinado a disminuir la inflamacién
intestinal. En personas enfermas con UC grave, la reseccion del colon afectado (colectomia) con

frecuencia cura la artritis. (Kasper et al. 2016)

Espondilitis Anquilosante (AS) se presenta en un 10 % de personas con enfermedad inflamatoria
intestinal ocurre mas en personas afectas con EC que en personas afectas con UC. La actividad de
la (AS) no guarda relacion con la del intestino y no disminuye con la administracion de
glucocorticoides o la colectomia. Generalmente afecta a la columna y regién pélvica, produciendo
dolor lumbar difuso, dolor en nalgas y rigidez matutina, ademas es de evolucion continua y

progresiva por lo que produce afecciones permanentes y deformidades del esqueleto. El



tratamiento contra TNF disminuye la inflamacion raquidea y mejora el estado funcional ademas
de la calidad de vida.

La sacroileitis produce una afectacion simétrica, se da con igual prevalencia tanto en la UC que
en la EC, frecuentemente no produce sintomas, ademas no presenta asociacion con la actividad

intestinal y no siempre avanza a AS. (Kasper et al. 2016)

1.4.1.3. Oculares

Las afecciones oculares en personas con enfermedad inflamatoria intestinal se da entre el 1 al 10
%. Las afecciones oculares méas frecuentes son conjuntivitis, uveitis, iritis anterior y episcleritis.
La Uveitis se produce tanto en la Colitis ulcerosa como en la EC. Sus sintomas se caracterizan
por dolor ocular, fotofobia, vision borrosa y cefalea. EI manejo temprano con glucocorticoides

generalizados evita la formacién de cicatrices y el deterioro de la visidn (Cabré et al. 2016).

1.4.1.4. Hepatobiliares

La esteatosis hepaética, se identifica en el 50 % de las biopsias hepaticas anormales de personas
gue padecen de enfermedad inflamatoria intestinal tanto EC y UC, esto se produce como resultado
de la combinacion de una enfermedad crénica debilitante, desnutricién y tratamiento con

glucocorticoides, por lo que los pacientes ademas presentan hepatomegalia.

La Colangitis Esclerosante Primaria (PSC) es una patologia que se relaciona con mucha
frecuencia en personas que padecen de colitis ulcerativa, esta afeccion produce inflamacion y
fibrosis de conductos biliares intrahepéticos y extrahepaticos y consecuentemente desencadenan
cirrosis de origen biliar e insuficiencia hepaética, esta patologia puede identificarse antes o incluso
después de la proctocolectomia. Las manifestaciones clinicas incluyen fatiga, ictericia, dolor
abdominal, fiebre, anorexia y malestar general. Para el diagnostico se utiliza
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) vy colangiopancreatografia con
resonancia magnética (MRCP) con estas técnicas se puede identificar multiples estenosis en

conductos biliares que alternan con segmentos relativamente normales.

El &cido biliar ursodesoxicélico (ursodiol) administrado a dosis altas (25 a 30 mg/kg/dia) ha
demostrado la posibilidad de disminuir el riesgo de displasia colorrectal y cancer en personas
con UC y PSC aunqgue la mejoria histolégica ha sido minima. Ademas, colocar endoprétesis por
endoscopia puede ofrecer alivio y paliacion en casos de colestasis secundaria a obstruccion de

conductos biliares. Los individuos con enfermedad sintomatica muestran cirrosis e insuficiencia



hepética en un periodo de cinco a 10 afios y al final necesitan trasplante de higado. (Kasper et al.
2016)

Los enfermos con PSC tienen un riesgo permanente que varia entre 10 a 15% de presentar

colangiocarcinoma y en ellos es imposible el trasplante de higado.

1.4.1.5. Uroldgicas

Las afecciones a nivel genitourinario mas frecuentes son célculos, obstruccion ureteral y fistulas.
La presencia de nefrolitiasis se produce en (10 a 20%) y son més frecuentes en pacientes con EC

luego de la extirpacion del intestino delgado.

En pacientes con disfuncién del ileon, los acidos grasos no absorbidos se unen al calcio y dejan
libre el oxalato, este pasa al colon, donde se absorbe con facilidad, en especial cuando hay una

inflamacion de la mucosa. (MENDOZA y LANA 2015)

1.4.1.6. Osteopatias Metabdlicas

La disminucion de la masa Osea ocurre entre un 3 % al 30 % en personas que padecen de
enfermedad intestinal inflamatoria. El riesgo aumenta con el consumo de glucocorticoides,
ciclosporina, metotrexato y nutricion parenteral total, ademéas de la presencia de absorcion
deficiente y la inflamacion mediada por IL-1, IL-6, TNF y otros mediadores inflamatorios

también contribuyen a una baja densidad 6sea.(MENDOZA y LANA 2015)

Se ha evidenciado un aumento en la incidencia de fracturas de columna vertebral, cadera, costillas
y mufiecas: en la colitis ulcerosa aproximadamente en el 45 %y en la enfermedad de Crohn en el

36 %, se puede producir una fractura osteoporotica en el 1 % por persona por afo.

Aproximadamente hasta 20% de la masa dsea puede perderse por afio con el empleo crénico de

glucocorticoides. El efecto depende de la dosis.

La osteonecrosis se presenta generalmente a los 6 meses de haber comenzado con la
administracion de glucocorticoides, afecta de forma predominate las caderas en relacién a las
rodillas y hombros en una serie 4,3 %, el diagnostico se lo realiza con gammagrafia dseas o IRM

y el tratamiento se basa en analgesia, descompresion medular, osteotomia y reemplazo articular.

1.4.1.7. Trastornos Tromboembolicos
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Las personas que presentan enfermedad intestinal inflamatoria tienen mayor riesgo de sufrir
trombosis venosa y arterial aunque su enfermedad este inactiva, debido a la presencia de estado
de hipercoagulabilidad conformada por: anomalias de la interaccion plaquetaria — endotelial,
alteraciones del sistema de coagulacion normal por auto anticuerpos, deterioro de la fibrindlisis,

hiperhomocisteinemia, predisposicion genética (Quispe-Mauricio et al. 2016).

1.4.1.8. Otros Trastornos

Las afecciones mas usuales a nivel de la regién cardiopulmonar son miocarditis, endocarditis,
pleuropericarditis y neumopatia intersticial, ademas pueden existir otras patologias como

amiloidosis secundaria o reactiva, nefropatia, pancreatitis.

1.5. Diagnostico

Para el comienzo de la evaluacién y durante el curso de la enfermedad se debe considerar la
participacion de un equipo multidisciplinario como gastroenterélogos, coloproct6logos,
enfermeras, radiélogos, anatomopat6logos y otras especialidades como psicélogos, nutriélogos y
nutricionistas, kinesiélogos, reumat6logos, dermatélogos, infectdlogos, entre otros. Para realizar

un manejo integral del paciente.

Debido a que no existe una “prueba de oro” para el diagndstico definitivo de la colitis ulcerativa;
por lo que, se debe basar para el diagnostico la relacién de historia médica, evaluacion clinica,
examenes de laboratorio y criterios endoscdpicos e histolégicos. Siempre debe descartarse un

origen infeccioso. (Maroto y Hinojosa 2005)

La calprotectina es una proteina que se encuentra en los leucocitos polimorfonucleares, monocitos
y macréfagos reactivos, su incremento es ocasionado por un aumento en la permeabilidad de la
mucosa, que induce la migracion de células inflamatorias hacia la luz intestinal. Diversos estudios
han demostrado que la calprotectina solo sus valores estan incrementados en diferentes

enfermedades de caracter infamatorio con afectacion intestinal y neoplésica. (Yamamoto-Furusho et
al. 2017, p. 2)

Al ingreso del paciente a hospitalizacion se debe realizar radiografia simple de abdomen para
identificar las complicaciones como ileo, megacolon y perforacion. El hallazgo de ileo o
dilatacion del colon (diametro de colon transverso > 5,5 cm) se asocia a mayores tasas de

Colectomia.



La ileo - Colonoscopia con obtencion de biopsias es la prueba diagndstica mas importante ya
gue permite identificar la extension, actividad, severidad de la enfermedad, monitorizar la
respuesta a terapeuticas instauradas y vigilar la presencia temprana y oportuna de
displasia/neoplasia en las estructuras anatémicas afectadas, este examen debe realizarse en
pacientes con enfermedad activa, con toma de biopsias multiples de 6 segmentos, (ileo terminal,
colon ascendente, colon transverso, y colon descendente, colon sigmoideo, y recto). Las biopsias
se toman de al menos 2 muestras de cada segmento, incluyendo segmentos macroscopicamente

normales. (Figueroa et al. 2018h)

Los hallazgos endoscopicos se caracterizan por que se evidencia inflamacion simétrica y continua
gue comienza en el recto, se extiende en sentido proximal sin interrupcion a lo largo de la mucosa,
se evidencia eritema, pérdida de patrén vascular fino, granulacion de la mucosa friabilidad y
edema. Al presentarse inflamacion mas grave, la mucosa puede estar cubierta por un exudado

mucopurulento amarillo acomparfiado de Ulceras mucosas. (Figueroa et al. 2018b)

En pacientes con enfermedad de evolucién crénica se puede apreciar pélipos hasta en un 20 % de

los casos pediculados y de tamafio variable.

La colitis ulcerativa se caracteriza a nivel histopatolégico por evidenciarse: inflamacion difusa en
todos los segmentos, apariencia pseudovellositaria, distorsién arquitectural intensa y deplecion

mucinosa extensa y metaplasia de células de Paneth en colon distal al angulo esplénico. (Danese
2018)

Otro examen complementario para poder realizar el diagndstico y seguimiento de esta patologia
tenemos a la Enterografia por tomografia y/o resonancia magnética en la Colitis Ulcerativa se
puede evidenciar, al recto presentar disminucion de su luz, engrosamiento mural, crecimiento de
la grasa perirrectal. El realce heterogéneo y el engrosamiento de la pared superior a 3 mm son
hallazgos frecuentes. Los cambios asociados a evolucion crénica de esta enfermedad son la

pérdida de las austras, bordes lisos, estenosis, rigidez e infiltracion. (Figueroa et al. 2018b)

Tabla 1-1: Exdmenes minimos a realizar en pacientes con crisis Grave de Colitis Ulcerosa (CU)
Hemograma completo y VHS
PCR
Creatinina

Electrolitos plasmaticos ( Na*, K+, Cl -, Mg ++)
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AlbUiminay Pre albimina

Glicemia

Pruebas Hepaticas

Estudio de Clostridium difficile en deposiciones
VHS: velocidad de eritrosedimentacion, PCR: Proteina C reactiva.
Ademas se debe realizar examenes paraclinicos microbiol6gicos de eleccion, para Clostridium
difficile por su alta sensibilidad, son aquellos basados en técnicas de amplificacion de acidos
nucleicos en deposiciones, para Entamoeba Histolytica se debe realizar coprocultivo y
eventualmente parasitologico seriado de deposiciones, sobre todo ante el inicio abrupto de diarrea,
vomitos o fiebre alta, antecedentes de contactos o viajes. (MOREIRA ALONSO 2016, p. 3)

Para CMV se debe realizar inmunohistoquimica o RCP en biopsias de mucosa colonica obtenidas

en la rectosigmoidoscopia.

La crisis grave de CU es una emergencia médica y su adecuado manejo se inicia con una
evaluacion clinica minuciosa en la cual se debe considerar el estado general y hemodinamico del
paciente, e identificar de forma temprana las complicaciones como ileo, megacolon, perforacion,

hemorragia masiva o shock (Monrroy B. 2016).

Existen indices de gravedad de la colitis ulcerosa que permiten valorar e identificar objetivamente

la actividad de la CU. Estos indices son (Hernandez-Rocha et al. 2017)

Tabla 2-1: indice de Gravedad de la Clinica de Mayo

0 Punto 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos
Frecuencia  de Normal (lo 1a2deposiciones 3 a4 deposiciones> >4 deposiciones
Deposiciones habitual para el >alonormal a lo normal sobre lo normal
paciente)
Sangrado Sin sangrado Sangrado visible = Sangrado visible en = Sélo sangre
en menos de 50% 50% o mas de las
de las = deposiciones
deposiciones
Apariencia Normal 0 Eritema, Eritema marcado, Sangrado
Endoscopica de enfermedad disminucion ausencia de patron espontaneo 0
la mucosa inactiva patrén vascular y  vascular, friabilidad  Glceras.
friabilidad leve y erosiones
Evaluacion Normal Leve Moderado Grave
Global

Remisién: < 2 puntos sin ningtin subscore >1; Leve 3 a 4 puntos, Moderada 5 a 8 puntos; Grave: 9 a 12 puntos.
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Tabla 3-1: indice de Gravedad de Truelove-Witts modificado

1 Punto 2 Puntos 3 Puntos

n deposiciones/dia <4 426 >6
Sangre en + ++[+++
deposiciones
Temperatura axilar <37 37-38 >38
(°C)
Frecuencia Cardiaca <80 80 a 100 >100
Hemoglobina (g/dl)

- Hombres >14 14a10 <10

- Mujeres >12 12a10 <10
Leucocitos/ul <10.000 10.000 a 13.000 >13.000
VHS (mm/h) <15 15a30 >30
Albuminemia (g/dl)  >3,2 3,2a3,0 <30
Potasio (meg/L) >3,8 38a3 <3

Inactivo: Menos de 11 puntos, Leve: 11 a 15 puntos, Moderado: 16 a 21 puntos, Grave 22 a 27 puntos VHS:

velocidad de eritrosedimentacion

Tabla 4-1: Clasificacion de Montreal de la colitis ulcerosa(Monrroy B. 2016).

Extension (E)

E1) Proctitis ulcerosa: afeccion limitada al recto (el limite superior de la inflamacion no supera la
unién rectosigmoidea).

E2) Colitis izquierda (o colitis distal): afeccidn limitada al colon izquierdo (el limite superior de la
inflamacion no supera el &ngulo esplénico).

E3) Colitis extensa (pancolitis): afeccién que se extiende mas alla del angulo esplénico.

Gravedad (S)

S0) Colitis en remision (Colitis silente): no hay sintomas de la enfermedad.

S1) Colitis leve: cuatro o0 menos deposiciones al dia con sangre, sin fiebre, leucocitosis, taquicardia,
anemia ni aumento de la VSG (Velocidad de sedimentacion).

S2) Colitis moderada: criterios intermedios entre leve y grave, siempre con signos de afeccion
sistémica leves.

S3) Colitis grave: seis 0 méas deposiciones diarias con sangre, fiebre, leucocitosis, taquicardia,
anemia y aumento de la VSG, a menudo con

signos de afeccion (“toxicidad”) sistémica grave

12


http://gastrolat.org/DOI/PDF/10.0716/gastrolat2013n200006.pdf

15.1. Marcadores Seroldgicos

Los Anticuerpos anti — citoplasma de neutréfilos (ANCA) se encuentran aproximadamente en el
20 al 85 % de pacientes enfermos con colitis ulcerativa, especificamente con un patron perinuclear
0 atipico (pPANCA). Los valores de ANCA se expresan en relacion a su dilucion (titulacién)

considerando valores positivos aquellos iguales 0 mayores a 1:40 (Pizarro 2017).

Los antisaccharomyces cerevissae (ASCA) son anticuerpos dirigidos contra una levadura y que
pueden ser de tipo 1gG e IgA, estos estan presentes en la enfermedad de Crohn. Se consideran
valores de referencia los siguientes ASCA 1gG e IgA: entre 0,0 y 20 Ul: negativo, entre 20,1 y

24,9 ULI: limitrofe y valores mayores de 25 Ul se consideran positivos. (Pizarro 2017).

La ausencia de ASCA, asociada a la presencia de serologia positiva para ANCA en personas
enfermas con Ell orienta al diagnéstico de colitis ulcerativa.

La sensibilidad de estos marcadores seroldgicos es baja, pero debido a que tiene alta especificidad
puede apoyar en el diagndstico de EC y CU de forma mas o menos segura cuando el resultado es
positivo. La medicion al mismo tiempo de ambos anticuerpos (ASCA y pANCA) ayuda de cierta

forma a distinguir entre CU y EC. (Vegara et. al, 2006))

EL fenotipo ASCA (+) / p — ANCA (-) es caracteristico de la enfermedad de Crohn mientras que

el fenotipo ASCA (-) / p — ANCA (+) es caracteristico de la colitis ulcerativa. (Barahona-Garrido et.
al, 2009)

15.2. Cuestionario de 32 items (IBDQ-32)

Ademas existen documentos establecidos destinados a medir la calidad de vida de las personas
gue padecen enfermedad intestinal inflamatoria, uno de los cuestionarios mas utilizados es el
cuestionario de calidad de vida de 32 items (IBDQ-32) de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal
este cuestionario de 32 preguntas eval(a el grado de afeccidn que causa esta enfermedad en cuatro

dimensiones: sintomas digestivos, sintomas sistémicos, funcion emocional y funcion social (Cortés
etal. 2016)

De este modo se conoce que al existir una peor calidad de vida las personas acuden con mas
frecuencia al profesional de salud. La contestacion de cada item se califica en una escala de 7
puntos, en la cual el valor maximo es 7 en cada representa y representa a la mejor percepcion de

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y el valor de 1 representa la peor percepcion de
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esta. Los rangos de los resultados se encuentran entre el menor 32 y el mayor 224, considerandose
las puntuaciones: 32 — 95 poseen una baja calidad de vida, 96 — 159 poseen una moderada calidad

de vida, 160 — 224 tiene una alta calidad de vida. (Cortés et al. 2016)

La puntuacion en cada dimension corresponde a lo siguiente: a los sintomas digestivos le
corresponden 10 preguntas, la afectacion es alta si el resultado de la suma de puntos de cada
pregunta se encuentra entre los rangos de 10 a 29, media 30 a 49 y baja 50 a 70, en relacion a los
sintomas sistémicos en la cual se incluyen 5 preguntas, la afectacidn es alta si los resultados se
encuentran entre 5 a 14, media de 15 a 24 y baja de 25 a 35 puntos, los sintomas emocionales lo
conforman 12 preguntas en la cual la afectacion es alta de 12 a 35, media 36 a 59 y baja 60 a 84

puntos, y en lo Social con 5 preguntas afectacion alta de 5 a 14, media 25 a 24 y baja 25 a 35

puntos.

Este cuestionario tiene la capacidad de diferenciar en pacientes que padecen de enfermedad
intestinal inflamatoria, si estan en un brote o remision de su patologia, aplicarlo al inicio y durante
el tratamiento orienta a identificar si la evolucion clinica es correcta o no y su relacién con la

calidad de vida que posee el paciente, y asi evaluar la conducta terapéutica si fuese necesario.

1.6. Tratamiento

Actualmente existe suficiente evidencia cientifica para asegurar que el empleo oportuno de
medidas terapéuticas para un adecuado control de esta patologia. Las medidas terapéuticas

tenemos a las siguientes.

1.6.1. Manejo Nutricional

El manejo nutricional es muy importante en pacientes que padecen de colitis ulcerativa para
identificar y calcular la cuantificacion de ingesta calérico-proteica, antropometria que incluye
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), pliegue tricipital y circunferencia muscular braquial.
Otros pardmetros a tomar en cuenta son porcentaje de pérdida de peso, dinamometria y
calorimetria indirecta, si es posible, para ajustar requerimientos caloricos. La nutricion
adecuada por via enteral es la de eleccion a menos que exista contraindicaciones

Al ingreso se requiere régimen de ayuno por 24 h y, segln evolucién clinica, se progresa desde
dieta liquida estricta a régimen sin residuos, incorporando suplementos orales (600 Kcal/dia en
adicion a la dieta). Si existe intolerancia, se inicia nutricion enteral continua con férmula
polimérica. Si no es posible la instalacion de sonda enteral o estuviera contraindicada se inicia

nutricion parenteral. (klasser et all)
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1.6.2. Tratamiento farmacolégico

Para lograr una mejor comprension de la colitis ulcerativa es necesario entender algunos términos

utilizados en el lenguaje médico(Davila 2015) :

Remision: es la ausencia completa de la sintomatologia, asociada ademas a la cicatrizacion de la
mucosa intestinal.

Respuesta: Es la presencia de una importante mejoria clinica y/o endoscépica (en la que existe
decremento de la gravedad de la enfermedad por ejemplo en un inicio la patologia se encontraba
en un estadio grave y luego se encuentra en un estadio moderado) sin llegar a la remisién.
Recidiva: Es la presencia de un nuevo brote en un enfermo de colitis ulcerativa tras haberse
producido anteriormente una remisién luego de la terapéutica médica o de forma espontanea.
Cortico dependencia: Es la incapacidad de reducir la dosis de la terapéutica instaurada en base
a corticoides por debajo de 10 mg/dia de prednisona (o equivalente) luego de recibir 3 meses de
tratamiento de corticoides 0 a su vez cuando existe recidiva en los primeros 3 meses de haber
suspendido el tratamiento a base de corticoide.

Corticorresistencia: Es la falta de respuesta clinica tras la administracion de una terapéutica en

base a corticoides colocada a dosis adecuadas por via endovenosa por 7 dias (Urefia 2017a).

1.6.3. Tratamiento de Proctitis Ulcerosa

En pacientes que presenta proctitis ulcerosa se utiliza como primera eleccion la administracién de
5 —aminosalicilatos (5-ASA) topicos por via rectal ya que proporcionan una respuesta mas rapida
a la terapéutica instaurada. Los enemas o supositorios 5 — ASA producen la remisién en valores
mayores al 90% de los enfermos con proctitis o proctosigmoiditis de leve a moderada, los enemas
de mesalazina producen tasa de remision de hasta el 93%, y la realizacion de enemas pueden llegar
hasta el colon sigmoide proximal y la flexura esplénica del colon en casi todos los pacientes que
pueden retenerlos, los preparados de espuma llegan hasta el colon sigmoides en su parte media y
los supositorios llegan hasta los 8 cm distales del recto, la mejoria clinica y disminucién del
sangrado se evidencia en pocos dias. Si hay respuesta clinica a los (10-14 dias) ante esta
terapéuticay es el debut de la enfermedad, se recomienda mantener el tratamiento con supositorios
al menos por 12 meses, a las ocho semanas de cumplir el tratamiento se puede evaluar la reduccion
de la dosis en funcidn de su respuesta ante esta terapéutica, si el enfermo ha presentado més brotes
se mantiene la terapia tépica de forma indefinida, ademas se realiza seguimiento tomando en
cuenta la presencia de manifestaciones clinicas y midiendo los valores de calprotectina fecal cada

4 meses (Hernandez-Rocha et al. 2017) .
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Si el tratamiento instaurado en un inicio no es efectivo a lo anterior se puede asociar 5-ASA orales
o corticoides tdpicos y reevaluar la sintomatologia a los 10-14 dias, si hay una buena respuesta se
debe mantener por al menos doce meses, si no es adecuada la respuesta se debe iniciar corticoides
orales en dosis de 1mg/kg y evaluar la sintomatologia a la semana. Si existe adecuada respuesta
y la crisis fue leve a moderada se podria mantener con 5 — ASA tdpico o terapia asociada y retirar
los corticoides de manera progresiva. En cambio si la crisis es moderada a grave se deberia
continuar el tratamiento con tiopurinicos. El seguimiento se lo realiza evaluando la clinica y la
medicion de valores de calprotectina fecal cada 4 meses (Walfish , y Ching Companioni 2018).

Si la crisis no responde a la administracion de corticoides orales debe tomarse una conducta
terapéutica como si fuera una crisis grave (severa).

Se recomienda seguir el siguiente algoritmo:

5-ASA topico supositorios (0.5-1 gr/dia)
Espuma (1-4 g/dia)

v

Respuesta (10-14 dias)

Sl ¢ NO
v v
Primer Brote Asociar 5-ASA oral (3-4 gr/dia) o
corticoides tdpicos
S| NO Sl Respuesta‘(10-14 dias) NO
| | | |
Supositorios 12 Indefinido (**) 5-ASA oral+ Prednisona oral 1
meses (*) Supositorios 12 mg/kg (Dosis entre 40-
| | meses (*) 60 mg)
Seguimiento con evaluacion clinica y '
CF c/4-6 meses [ |
Gravedad del brote Tratamiento
(indice de Mayo) crisis severa
|
Mantencion 5-ASA topico Mantencion
u oral + topico Azatioprina

Seguimiento con evaluacion clinica y CF c/4-6 meses

(*) La dosis inicial después de 8 semanas puede ser reducida en funcidn de respuesta clinica y CF (<200 pg/g) a
noche por medio o 3 veces por semana. Considerar la suspension de terapia si hay respuesta clinica, de CF, de
colonoscopia e histoldgica después del primer afio de tratamiento. Si suspende la terapia si hay respuesta clinica,
de CF, de colonoscopia e histolégica. Si suspende, requiere monitoreo clinico y CF cada 4 meses al menos por un
afio. Luego al menos 2 veces al afio.

(**) Considerar la suspension de terapia si hay respuesta clinica, de CF, de colonoscopia e histolégica. Si

suspende, requiere monitoreo clinico y CF cada 4 meses al menos por un afio. Luego al menos 2 veces al afio.



Tabla 5-1: Esquema de tratamiento de CU con corticoides y reduccion progresiva de

dosificacion

Dosis de Prednisona Pauta de descenso de dosis

al dia

60 mg al dia 1° semana
50 mg al dia 2° semana
40 mg al dia 3° semana
35 mg al dia 4° semana
30 mg al dia 5° semana
25 mg al dia 6° semana
20 mg al dia 7° semana
17.5 mg al dia 8° semana
15 mg al dia 9° semana
12.5 mg al dia 10° semana
10 mg al dia 11° semana
7.5 mg al dia 12° semana
5 mg al dia 13° semana
2.5 mg al dia 14° semana

1.6.3.1. Tratamiento de Colitis lzquierda

La terapia de primera eleccion en enfermos con colitis ulcerosa que presentan brotes de leve a

moderado es el uso de Mesalazina (aminosalicilatos) (Yamamoto-Furusho et al. 2017).

Se inicia la terapéutica con 5- ASA oral 0 asociada a terapia topica, en personas que presentan
sintomatologia rectal, si hay favorable respuesta clinica a este manejo a la 1 0 2 semana se debe
mantener la misma terapia y seguimiento clinico con calprotectina fecal (CF) cada 4 meses. Si no
hay respuesta favorable se debe iniciar terapia con corticoides orales a 1 mg/kg o budesonida (esta
tiene menos efectos adversos que prednisona se recomienda utilizar en cuadros no graves), se
debe evaluar la respuesta clinica a los 7 dias de instaurada la terapia. Si hay respuesta adecuada y
es un primer brote se debe retirar el corticoide de forma progresiva segun esquema anteriormente
mencionado, y la terapéutica de mantencion se lo realizara con 5 — ASA oral o terapia asociada.
Sino es el primer brote se debe considerar lo siguiente: Si el brote anterior ocurrié < 12 meses se
debe considerar terapia de mantencion con tiopurinicos, en el otro caso si el brote anterior ocurrié

> 12 meses se podria considerar la terapia de mantencion con 5 — ASA. (Figueroa et al. 2018b)
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Si la persona enferma no responde con la terapéutica detallada anteriormente se debe manejar
COMO una crisis severa (Yamamoto-Furusho et al. 2017)..

Para los pacientes que presentan colitis izquierda se recomienda seguir el siguiente algoritmo:

5-ASA oral (3/4 gr/dia) o asociado a topico

Respuesta (1-2 semanas)

Sl NO

Mantencion 5-ASA oral Asociar prednisona oral 1mg/kg (Dosis

0 topico y oral entre 40-60 mg) (**)

Respuesta (7 dias)

Seguimiento con evaluacion Sl | NO

clinicay CF c/4 meses (*)

Primer brote Hospitalizacion e inicio

esteroides endovenosos
Sl NO

Mantencién 5-ASA oral

topico y oral (*)

Seguimiento con
evaluacion clinicay CF

c/4 meses (*)

Considerar mantencion TP

(***)

Tratamiento brote grave

(*****)

Seguimiento con
evaluacion clinica y

examenes ¢/3-4 meses

(****)

(*) Monitoreo clinico y de CF cada 4 meses al menos por un afio. Luego al menos 2 veces al afio.

(**) Se puede considerar el uso de Budesonida MMX, el cual puede ser una alternativa en cuadros no graves, con

la ventaja de tener menos efectos adversos que prednisona.

(***) En el caso de que el brote anterior haya sido hace menos de 12 meses, estando con terapia con 5-ASA

adecuada, no existiendo abandono de tratamiento ni infeccidn, considerar el uso de TP (o de estar disponible

vedolizumab). Si el brote previo fue hace méas de 12 meses se podria plantear como terapia de mantencién los 5-

ASA.

(****) Se debe controlar con hemograma y pruebas hepaticas cada 3 meses.

(*****) Aquel paciente con necesidad de hospitalizacion y corticoides endovenosos, considerar en su mantencion

el uso de TP como monoterapia, uso de anti-TNF o la combinacion de ambos. De estar disponible vedolizumab.

Evaluar riesgo/beneficio/costo y acceso a terapia.
lHustracion 2-1: Algoritmo de tratamiento de Colitis izquierda
Fuente: Figueroa, C., Lubascher, J., Ibafiez, P., Quera, R., Kronberg, U., Simian, D., & Flores, L. (2018).

1.6.3.2. Tratamiento de Colitis Extensa No Grave 1
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El tratamiento inicial se debe realizar con 5 — ASA oral en dosis de 3 — 4,5 gr/dia y requiere
evaluacion de la sintomatologia en 7 — 14 dias, si hay respuesta favorable la terapéutica de
mantencion se le dejara en igual dosis y se evaluara la respuesta de sintomatologia a los 3 - 4
meses con subindice clinico de Mayo y calprotectina fecal (CF). Si existe respuesta clinica
adecuada se debe continuar manejo segin esquema de tratamiento de colitis extensa 2 (Yamamoto-

Furusho etal. 2017)..

Si no hay respuesta clinica ante esquema terapéutico usado en base a 5 — ASA oral en dosis
Optimas a los 4 meses, se debe realizar colonoscopia con toma de varias biopsias para identificar

la gravedad de la actividad inflamatoria intestinal.

Si no hay respuesta clinica a la terapéutica instaurada en base a 5 — ASA oral se debe anexar a la
terapéutica corticoide oral en dosis de 1 mg/kg y evaluar la sintomatologia a los 7 dias de

tratamiento con este Ultimo farmaco (Yamamoto-Furusho et al. 2017)..

Si no hay respuesta clinica se sugiere utilizar corticoides sistémicos.

Si existe adecuada respuesta sintomatoldgica y es el primer brote se debe retirar el corticoide de
forma progresiva segin esquema anteriormente indicado y la terapia de mantencion se realizara
en base a 5 — ASA oral o terapia asociada. Si no es el primer brote se debe analizar lo siguiente:
Si el brote anterior fue hace menos de 12 meses se debe considerar terapia de mantencién con
tiopurinicos, si el brote anterior fue hace mas de 12 meses se debe considerar terapia de
mantencion con los 5 - ASA. Todo paciente que se encuentre en esta situacion se le debe realizar
una colonoscopia con biopsia a los 6 meses para evaluar la curacion de la mucosa (Masachs, Casellas
y Malagelada 2007). Si no responde a terapéutica con corticoides a los 7 dias se sugiere hospitalizar

y realizar manejo de crisis grave.

1.6.3.3. Tratamiento de Colitis Extensa No Grave 2

El objetivo principal es lograr la curacion de la mucosa. Es por esto que en pacientes que tienen
adecuada respuesta sintomatoldgica a 5 — ASA oral deben ser seguidos con CF cada 4 meses.

Si la CF es > 200 ug/g y continta con alguna sintomatologia el paciente se debe ajustar la terapia
farmacoldgica, si estaba con esquema en base a 5 — ASA se puede incrementar la dosis hasta 4.5
gr/dia y analizar la agregacion de 5 — ASA topico. Esta modificacion debe ser evaluada a las 2
semanas, si existe respuesta favorable se debe mantener conducta terapéutica y seguimiento
anteriormente mencionado. En el caso de no existir respuesta adecuada se debe realizar

colonoscopia y considerar el cambio a tiopurinicos y/o anti — TNF (Hernandez-Rocha et al. 2017).
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Si el enfermo estaba siguiendo esquema terapéutico con tiopurinicos, se debe ajustar la dosis

mediante la medicidén de metabolitos y considerar adicionar 5 — ASA en dosis maxima, se debe

evaluar a las 4 semanas, si hay respuesta mantener la terapia y seguimiento, si no hay favorable

respuesta realizar colonoscopia y segin hallazgos considerar administrar anti — TNF (Hernandez-

Rocha et al. 2017). Si el paciente estaba siguiendo esquema terapéutico en base a anti — TNF y

presenta un brote, se de realizar una colonoscopia para descartar sobreinfeccion por

citomegalovirus (CMV) y medir niveles de anti — TNF y anticuerpos, se debe ajustar dosis segun

resultados o cambiar de anti — TNF (Hernandez-Rocha et al. 2017)..

En Colitis Extensa No grave (1) se debe seguir el siguiente tratamiento planteado en el algoritmo:

Colitis Extensa No Grave (1)

5-ASA oral 3-4.5gr.

Respuesta (1-2 semanas)

Tratamiento mantencién 5-ASA Asociar prednisona oral 1 mg/kg (Dosis
oral 3-4.5gr. entre 40 — 60 mg) (**)
o I
Respuesta clinica (3-4 meses) Respuesta (7 dias)
Sl | NO
Sl NO
| | Primer brote Hospitalizacion e
Ir a algoritmo Colonoscopia inicio de esteroides
Colitis extensa no con biopsias sl NO endovenosos
grave 2”7
Mantencion Considerar Tratamiento brote
5-ASA oral topico mantencion TP grave (****)
y oral (**) (***)

Seguimiento con evaluacion clinicay
CF ¢/6 meses (*)
Colonoscopia con biopsias a los 6 meses

(*) Se puede considerar el uso de Budesonida MMX, el cual puede ser una alternativa en cuadros no graves, con la ventaja de

tener menos efectos adversos que prednisona.
(**) Monitoreo clinico y de CF cada 4 meses al menos por un afio. Luego al menos 2 veces al afio. (***) En el caso de que el

brote anterior haya sido hace menos de 12 meses, estando con terapia con 5-ASA adecuada, no existiendo abandono de
tratamiento ni infeccion, considerar el uso de TP (o de estar disponible vedolizumab). Si el brote previo fue hace mas de 12
meses se podria plantear como terapia de mantencion los 5-ASA.
(****) Aquel paciente con necesidad de hospitalizacion y corticoides endovenosos considerar en su mantencion el uso de TP
como monoterapia, uso de anti-TNF o la combinacion de ambos, de estar disponible vedolizumab. Evaluar

riesgo/beneficio/costo y acceso a terapia.
5-ASA: 5-amonisalicilatos; CF: calprotectina fecal; TP: Tiopurinicos
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200 ug /g, se sugiere descartar otros factores como: adherencia al tratamiento, dosis adecuadas,
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), infecciones agregadas y se debe repetir en un
mes la CF, si aun esta incrementada se debe realizar colonoscopia aun si el paciente no presenta
sintomatologia (Hernandez-Rocha et al. 2017)..

En Colitis Extensa No grave (2) se debe seguir el siguiente tratamiento planteado en el algoritmo

Colitis Extensa No Grave (2): Evaluacion al 4° mes

Calprotectina fecal >200 pg/g

Sintomatico Asintomético
Segun tipo de Tratamiento Repetir 1 mes (evaluar Considerar
adherencia atratamiento, > Colonoscopia
dosis, aines, infecciones (descartar
CMV)
Tratamiento con 5-ASA Tratamiento con TP Tratamiento con Anti-TNF
Ajustar dosis a 4.5 gr. Ajustar dosis/medicién Medicién niveles
Considerar agregar metabolitos de Azatioprina IFX/ Colonoscopia
5-ASA tépico (*) Considerar agregar 5-ASA dosis (descartar CMV)
maxima (*)
Respuesta clinjca (2 semanas) Respuesta clinica (2 semanas)
— P
Mantener Considerar Mantener Considerar
hasta el Colonoscopia hasta el Colonoscopia
control. (descartar control. (descartar
CMV) y paso CMV) y paso
a TP y/oanti Anti TNF

(*) Frente a cualquier cambio de estrategia, incluyendo ajuste de dosis, se sugiere evaluacion clinicay CF al mes
(objetivo CF <200 pg/g.).

5-ASA: 5-amonisalicilatos; CMV: citomegalovirus; TP: Tiopurinicos; CF: calprotectina fecal; IFX: infliximab.
lustracion 4-1: Colitis Extensa No Grave (2): Evaluacion al 4° mes

Fuente: Figueroa, C., Lubascher, J., Ibafiez, P., Quera, R., Kronberg, U., Simian, D., & Flores, L. (2018).

1.6.3.4. Tratamiento de Crisis Grave de Colitis Ulcerosa
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La crisis grave de la colitis ulcerosa debe ser manejada con el paciente hospitalizado y evaluado
por un equipo multidisciplinario conformado por: gastroenterélogo, coloproct6logo, nutriélogo y
enfermera.

Inicialmente se debe descartar la presencia de megacolon tdxico e infeccion por Clostridium
difficile (por PCR en deposiciones), e infeccién por Citomegalovirus mediante PCR en biopsias
endoscopicas, en pacientes que han estado utilizando corticoides o inmunomoduladores previo a

la crisis (Kasper et al. 2016).

Desde el ingreso del paciente a la unidad hospitalaria se le debe realizar exdmenes paraclinicos
para descartar patologias y por la posibilidad de agregar esquema terapéutico bioldgico.

Las pruebas que se deben realizar son: tuberculosis con radiografia de torax, examenes desangre
como VIH, anticore total para virus de hepatitis B, antigeno de superficie VHB y anticuerpo de
antivirus hepatitis C. También el paciente debe ser vacunado contra la influenza, neumococo,

hepatitis A y B, si no han sido expuestos previamente(Kasper et al. 2016)..

Se debe administrar profilaxis de trombosis venosa profunda segin unidad hospitalaria, ademas
se debe indicar la ejecucion de una colonoscopia para evaluar la gravedad endoscépica e

histopatoldgica.

El tratamiento de la crisis grave se inicia con la administracion de corticoides via intravenosa
como la hidrocortisona 100 mg cada 8 horas o solumedrol 20 mg cada 8 horas y se debe evaluar
la respuesta al tercer dia. Si hay respuesta se puede cambiar a via oral y luego se debe iniciar la
discontinuidad progresiva de corticoides seglin esquema anteriormente mencionado, y la terapia

de mantencion debe ser con tiopurinicos (Kasper et al. 2016)..

En pacientes que debutan con crisis grave y diagnosticados recientemente y que no han recibido
tratamiento previo se puede considerar la terapia de mantenimiento con 5 — ASA oral si la

respuesta a esteroides es precoz.

Si la terapia con corticoides no ejerce una respuesta adecuada, se debe iniciar la terapia bioldgica
con administracion de Infliximab (IFX) en dosis de induccion de 5 mg/kg (0-2-6 semanas) o
ciclosporina endovenosa 2 mg/kg/dia. La eleccion de estas opciones se basara segun el

antecedente de uso previo de tiopurinicos 0 no(Kasper et al. 2016)..

En personas que presentan hipoalbuminemia, PCR elevada o anemia se puede considerar la

terapéutica intensificada con dosis de infliximab de 10 mg/kg a las 0-1-4 semanas. En pacientes
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gue estan siguiendo esquema terapéutico con dosis adecuadas en base a tiopurinicos y presentan
una crisis grave, se recomienda iniciar administracion de infliximab como primera terapia

(evitando el uso prolongado de corticoides) (Kasper et al. 2016)..

Algoritmo de Tratamiento de Crisis Grave de la colitisulcerativa:

Crisis Grave (Hospitalizado)

v

equipo multidisciplinario

Iniciar estudio prebiolégicos

Evaluacién conjunta con cirujano y

Descartar complicacion

(Megacolon téxico

PCR Clostridium
difficile

Colonoscopia y

Si

Respuesta 3° dia

NO|

(vacunas, HIV TBC, Radiografia de térax Profilaxis de TVP biopsias CMV
Corticoides endovenoso (***) Infliximab 5- 10
Hidrocortisona 100 mgc/8hr. | mg/Kg.

Sin Respuesta

v

v

NO¢ i

Retiro gradual de
Corticoides + Terapia de
Mantencién (TP) (*)

Infliximab 5mg/Kg 0-2-6 sem 0
Ciclosporina 2 mg/Kg/dia iv (**)

Cirugia

+

I

v

Seguimiento con
evaluacion clinica y CF
c/4 meses.

Colonoscopia con biopsias

a los 6 meses

v

Considerar Infliximab
intensificado y acelerado en
casos mas graves 10 mg/kg

(0-1-4 semanas) (***)

(*) En paciente que debuta su enfermedad, podria eventualmente ir a 5-ASA de mantencion, si presenta riesgo a TP.

il

v
Colonoscopia con biopsias a las
14 semanas previo a 1° dosis
de mantencién.

CF cada 4 meses

(**) En pacientes previamente virgenes a TP, considerar ciclosporina. Considerar segin disponibilidad el uso de

vedolizumab

(***) Pacientes con hipoalbuminemia, PCR elevada, anemia. Evaluar respuesta clinica después de cada dosis

(****) En paciente inmunorefractario optimizada, 5-ASA dosis adecuadas, que desarrolla crisis grave, infliximab en dosis

segun condicién clinica

lustracion 5-1: Algoritmo de tratamiento de Crisis Grave de CU

Fuente: Figueroa, C., Lubascher, J., Ibafiez, P., Quera, R., Kronberg, U., Simian, D., & Flores, L. (2018).
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1.6.3.5. Tratamiento de Colitis Ulcerativa Grave

El Tratamiento de primera linea es el uso de corticoides debido a que producen la disminucion de
la morbilidad y mortalidad, estudios recomiendan la administracion de hidrocortisona 100 mg

cada 8 horas via intravenosa.

Se debe evaluar al séptimo dia la terapia anteriormente descrita si el paciente no ha respondido a
la terapéutica se considera cortico refractario, sin embargo este plazo se ha disminuido a 3 dias
para catalogarlo de la misma manera, y asi disminuir la exposicion a corticoides en pacientes

candidatos a colectomia.(Hernandez-Rocha et al. 2016)

Existe criterios para estimar el indice de cortico refractariedad al tratamiento los mas utilizados

es el de Oxford y de Ho.

La utilizacion de ambos criterios debe formar parte del manejo de la CUG, ya que permite

identificar qué pacientes podrian presentar una evolucién mas desfavorable. (Kasper et al. 2016) .

Estos indices consideran que estos criterios deben ser utilizados como guia y no de manera
absoluta, siendo necesaria una evaluacion de otras variables o0 factores
pronosticos. («gastrolat2017n200011.pdf» 2016)

Tabla 6-1: indice de Travis (Oxford) para estimar el riesgo de cortico-refractariedad y la
necesidad de colectomia
Evaluacion dia 3-5 Riesgo
>. 8 deposiciones en 24 h Valor predictivo positivo de necesidad de
colectomia: 85 %
3-8 deposiciones en 24 h + proteina C reactiva >

45 mg/ml

Tabla 6-2: indice de Ho para predecir el riesgo de cortico-refractariedad

Evaluacion dia 3-5 Puntaje

n de deposiciones en 24 h
<4

4-6

7-9

>.9

Dilatacion de colon: Presente

P~ B N P O

Hipoalbuminemia < 3,0 g/dL
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Puntaje total 0-1: riesgo bajo de cértico-refractariedad (11%).
Puntaje total 2-3: riesgo intermedio de cdrtico-refractariedad (45%).

Puntaje total > 4 (maximo 9): riesgo elevado de cortico-refractariedad (85%).
Fuente: Gastrolat (2017)

1.6.3.6. El Tratamiento de Segunda linea para la Colitis Ulcerativa Grave

Las opciones en pacientes cortico-refractarios son ciclosporina o terapias biolégicas como
Infliximab que se deberia instaurar esta terapéutica en unidades de salud especializadas y expertos

en la realizacion de esta terapéutica.

La ciclosporina es una buena alternativa tras el fallo de la terapia con corticoides y se recomienda
comenzar administrando dosis de 2 mg/kg/dia endovenoso y ajustarla segun niveles plasmaticos,
logrando concentraciones de 100-200 ng/ml por 7 dias y luego cambiar a terapia oral en dosis de

5 mg/kg/dia por un mes.(Hernandez-Rocha et al. 2016)

En pacientes que han recibido tratamiento con tiopurinicos (Azatioprina o 6-mercaptopurina), la
opcién méas recomendable es el inicio de tratamiento con Infliximab en induccién con 5 mg/kg a

las 0, 2 y 6 semanas.(Hernéndez-Rocha et al. 2016)

Si el tratamiento de segunda linea para la colitis ulcerativa grave fracasaria en el control de la
patologia o si existe contraindicacién a su uso, la cirugia realizada por cirujanos con experiencia

es la opcién para la resolucion de la enfermedad (Kasper et al. 2016)..

1.6.3.7. Tratamiento Quirurgico (Tercera Linea)

Se debe optar por este tipo de tratamiento en pacientes que se les ha administrado:

La terapéutica de segunda linea para la colitis ulcerativa y la patologia no ha respondido, ademas
se debe considerar esta opcion en los siguientes casos presencia de megacolon toxico, perforacion
del colon y hemorragia masiva (Hernandez-Rocha et al. 2017).

Es necesario identificar tempranamente a pacientes que no van a responder adecuadamente al

tratamiento médico para proseguir a la conducta quirdrgica y asi disminuir las condiciones de

desnutricién, inmunosupresion, morbilidad y mortalidad postoperatorias.(Hernandez-Rocha et al.
2016)
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Una vez que se ha tomado la decision de someter al paciente a una cirugia de urgencia, la
colectomia total con ileostomia terminal es el procedimiento de eleccion, la cirugia laparoscopica
realizada por personal de cirujanos bien entrenados en centro especializados ha demostrado menor

tasa de complicaciones en relacion a la cirugia abierta (20% vs 57%). (Hernandez-Rocha et al. 2016)
(Hernandez-Rocha et al. 2017).

1.6.3.8. Farmacos utilizados en el Tratamiento de Colitis ulcerativa

Aminosalicilatos (5 - ASA) Antiulcerosos

La sulfasalazina (pro farmaco) fue sintetizada a partir de la combinacion de un compuesto de la
familia de la aspirina (5 aminosalicilico) y un antibiotico (sulfapiridina), la sulfasalazina es el
primer compuesto oral de este grupo producido para la terapéutica de la colitis ulcerosa se
administra con las comidas para evitar efectos secundarios. La sulfasalazina después de su
ingestion oral se fracciona por bacterias situadas en el colon en un fragmento farmacol6gicamente
activo 5 - ASA (mesalazina) y otro fragmento farmacol6gicamente inactivo la sulfapiridina actua
como transportador y logra concentraciones éptimas en el colon de 5 — ASA necesarias para
cumplir su efecto terapéutico ademas es la que (produce efectos secundarios como cefalea, ndusea,
fatiga, dispepsia y exantema), ademas puede provocar reacciones alérgicas que consisten en
exantema fiebre hepatitis, neumonitis, anemia hemolitica, oligospermia entre otros. Ademas

puede producir nefrotoxicidad (Hernandez-Rocha et al. 2017)..

La mesalamina produce inhibicidn de la produccion de IL-1 e inhibicion del TNF-alfa de la via
de la lipooxigenasa; depuracién de radicales libres y oxidantes e inhibicion del NF- kB, un factor

de transcripcion fundamental para la produccion de mediadores inflamatorios. (Davila 2018)

Los 5 — ASA durante la terapéutica se utiliza tanto para inducir como para mantener remision de

la enfermedad anteriormente mencionada.

En la proctitis leve a moderada como terapéutica de primera eleccidn es el uso de supositorios de
5 — ASA en dosis de 1 g al dia para inducir remision clinica, el supositorio se lo debe retener por
lo menos 3 horas. La realizacion de enemas son efectivos en la proctitis activa y la colitis ulcerosa
distal y se deben utilizar enemas de mesalamina (4g/60 ml) a la hora de acostarse y se debe retener

por lo menos 8 horas (Walfish , y Ching Companioni 2018).
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En colitis ulcerosa leve a moderada activa en cualquier extension mas alla de proctitis se utiliza la
combinacion de 5 — ASA oral en dosis que varian entre 2 a 4.5 g al dia y terapéutica tépica con

mesalazina en dosis de 1 a 4 g al dia, para asi inducir remisién (Walfish , y Ching Companioni 2018)..

1.6.3.9. Mesalazina

La mesalazina 0 5 — amino salicilico conocido también como Mesalamina es un farmaco de la
familia de los salicilatos que administrado por si solo via oral es inactivo, ya que se degradaria en
a nivel estomacal por la presencia del pH géastrico y no alcanzaria el colon para ejercer su efecto a
este nivel. Por esto se ha desarrollado cubiertas especiales para que la mesalazina alcance a ejercer

su efecto farmacoldgico a nivel del colon (Lozoya Angulo et al. 2017).

1.6.3.10. Corticoesteroides

Los corticoesteroides son farmacos antiinflamatorios que se utiliza en la terapéutica de la colitis
ulcerativa. Estos farmaco se utilizan cuando el tratamiento con compuestos 5 — ASA no han
realizado efecto, cuando existe actividad moderada a severa, se administran estos medicamentos

para obtener induccidn (Lozoya Angulo et al. 2017)..

Las dosis recomendadas de prednisona oral se encuentran entre 40 mg a 60 mg al dia (es decir
una vez al dia) al obtener respuesta clinica que ocurre entre los 5 dias 0 méas se debe retirar este

farmaco de forma progresiva.

En colitis ulcerativa grave se utiliza corticoides por via endovenosa como hidrocortisona 100 mg
iv cada 6 horas o también se puede utilizar metilprednisolona a 60 mg iv dia, al tercer dia de la
terapéutica instaurada se evalUa la respuesta sintomatoldgica si persiste, se debe considerar como

fracaso.

Los enemas con glucocorticoides se utilizan en personas que tienen afectado el recto y el
hemicolon izquierdo si se administra de forma correcta puede llegar a este Gltimo segmento. Para
la realizacion del enema se lo realiza con hidrocortisona (100 mg/60 ml), un frasco cada noche

por dos o tres semanas.

La budesonida es un esteroide sintético es una buena opcion ya que tiene efectos secundarios
sistémicos minimos en comparacién con la prednisona debido a que a que tiene un metabolismo

hepético de primer paso para convertir el farmaco en moléculas inactivas. La dosis dptima de

27



budesonida es de 9 mg al dia por via oral como terapéutica alternativa para la remision (Lozoya

Angulo et al. 2017)..

1.6.3.11. Inmunomoduladores

Los derivados de las tiopurinas son inmunodepresores y tenemos a la Azatioprina y 6-
Mercaptopurina se han utilizado en la terapéutica para el mantenimiento de la remisién de la colitis
ulcerativa refractaria al manejo con 5 — ASA y corticosteroides o dependientes a estos Gltimos.
Estos anti metabolitos de la tiopurina alteran la biosintesis de purinas e inhiben la proliferacién
celular. Los dos son pro farmacos, la Azatioprina es convertida en mercaptopurina, luego esta
Gltima es metabolizada en a nucle6tidos de 6 — tioguanina que es la fraccidn activa. La dosificacion
eficaz de Azatioprina y 6-mercaptopurina varian entre 1.5 mg/kg al diay 2 a 2,5 mg/kg al dia, la

respuesta clinica se evidencia generalmente a los 3 0 4 meses. (Davila 2018)

Los efectos secundarios que producen estos farmacos son, los mas frecuentes vomitos y nauseas
pancreatitis que ocurre en aproximadamente en el 5 %, fiebre, exantema y artralgias (Lozoya Angulo

et al. 2017)..

El efecto adverso principal en relacién con la dosis es supresion de la médula dsea y se debe hacer

vigilancia de las células sanguineas cada 3 meses, ademas de riesgo de infeccién.

1.6.3.12. Ciclosporina

Es un compuesto farmacoldgico inhibidor de la calcineurina, tiene propiedades inmunodepresoras

gue se utiliza muy a menudo después de trasplantes de 6rganos.

Este farmaco evita la expansion clonal de subconjuntos de células T. Es muy Util en la terapéutica

de la colitis ulcerosa grave en la que no hay respuesta adecuada a los corticoides.

La ciclosporina se administra via intravenosa a dosis de 2 mg/kg/dia y los niveles de este farmaco
en sangre con esta dosis debe ser de 150 — 250 ng/ml, o se puede administrar a dosis de 4 mg/kg/dia
y los niveles sanguineos deben ser de 300 — 400 ng/ml. (Davila 2018)

Se reduce la dosis al 50% si la creatinina aumenta en un 30 %, o si el clearance de creatinina cae
al 20 %.
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El tacrolimus tiene un efecto similar al componente farmacolégico anteriormente mencionado.

1.6.4. Tratamientos biolégicos

1.6.4.1. Infliximab

Antes de instaurar la terapia bioldgica se debe realizar exdmenes paraclinicos para descartar
existencia de enfermedades previas que puedan afectar la salud del paciente una vez iniciada la
terapéutica biologica. Ademas se debe considerar que la terapia biolGgica tiene un costo

importante (Lozoya Angulo et al. 2017)..

El Infliximab es una inmunoglobulina que se une al TNF- a y lo neutraliza. E1 TNF- o es una de
las principales citocinas que sirve de mediadora en la respuesta inmunitaria, este se expresa en
niveles muy elevados en la mucosa del colon de pacientes con colitis ulcerativa, se evidencia

elevados valores de TNF- a en heces y orina de personas enfermas de colitis ulcerativa.

El infliximab se administra al inicio de la terapéutica a dosis de 5mg/kg a las 2, 6 y luego cada 8

semanas. (Davila 2018)

La combinacion de la administracién de infliximab con Azatioprina ha demostrado ser més eficaz
que solo la monoterapia con infliximab en la remision y cicatrizacion de la mucosa en individuos

resistentes a esteroides (Lozoya Angulo et al. 2017)..

La administracion intravenosa de infliximab puede ocasionar reacciones agudas como fiebre,

escalofrios urticaria, shock anafilactico.

La presencia de anticuerpos contra infliximab puede reducir la eficacia clinica, por lo que para
reducir al minimo la aparicién de estos anticuerpos, se ha propuesto incrementar la dosis de

infliximab o disminuir el intervalo entre las infusiones. (Davila 2018)

1.6.4.2. Adalimumab

Es un compuesto farmacoldgico que se une al TNF con gran afinidad, y evita su interaccion con

los receptores de la superficie celular p55 y p75. El esquema terapéutico es el siguiente se
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administra 160 mg SC en 1 dia (u 80 mg en 2 dias continuos) seguido de una dosis de 80 mg al

dia 15y 2 semanas después se administra una dosis de 40 mg (Lozoya Angulo et al. 2017)..

Las principales reacciones adversas se presentaron por la presencia de inmunosupresion y
existieron infecciones graves como neumonia, artritis séptica, celulitis, erisipela, pielonefritis,
diverticulitis (Lozoya Angulo et al. 2017). (Davila 2018)

1.6.4.3. Golimumab

Es un compuesto farmacoldgico anti TNF que tiene afinidad por el receptor transmembrana de

forma similar que infliximab (Ginard et al. 2015).

El esquema de administracion recomendado es el siguiente 200 mg SC en la semana 0 seguido de
100 mg en la segunda semana, después se instaura terapia de mantenimiento de 100 mg una vez
cada 4 semanas. Los eventos adversos son similares a los anteriores compuestos biol6gicos.
1.6.5. Nuevos Tratamientos en la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

1.6.5.1. Inhibidores de las moléculas de Adhesion celular

Vedolizumab

Es un componente farmacoldgico perteneciente a un anticuerpo monoclonal humanizado que
evita de forma selecta la migracion de los linfocitos al intestino es decir presenta accion selectiva
por el intestino, se utiliza en enfermedad inflamatoria de moderada a grave, que no responde a la

terapéutica anteriormente mencionada (Ginard et al. 2015)..

El esquema terapéutico es mediante infusién intravenosa de 300 mg en la semana 0, 2, 6 para

posteriormente administrar cada 8 semanas a partir de entonces. (Davila 2018)

Es infrecuente que se formen anticuerpos contra vedolizumab.

Inhibidores de Citocinas Inflamatorias

Ustekinumab
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Es un compuesto farmacolégico anticuerpo monoclonal que se une a la subunidad p40 de la IL
12y 23, lo que evita la interaccion del receptor de IL 12 (12RB1) que se encuentran en las células

Ty B, células natural Killer, macréfagos y células dendriticas (Ginard et al. 2015)..

Este componente farmacoldgico se considera de segunda linea después de usar los anti TNF.
Para la terapia de induccidn la dosis es basada en el peso del paciente, se administra via
intravenosa y para la dosis de mantenimiento es de 90 mg via subcutanea cada 8 semanas. (Davila
2018)

Otras Terapéuticas para el manejo de Colitis Ulcerativa

Trasplante de Microbiota Fecal

En esta terapia aunque aun sigue siendo desconocido los mecanismos de su adecuado efecto, esta
terapéutica puede restaurar la microbiota intestinal protectora que estaba alterada (disbiosis).Es
muy eficaz en personas que tengan infeccion recurrente por Clostridium Difficile.

Estudios clinicos apoyan la terapéutica en base a trasplante de microbiota fecal en la enfermedad

inflamatoria. (Cabré etal. 2016)

La presencia de diarrea de evolucion cronica en la colitis ulcerativa es muy frecuente por lo que

es necesario conocer informacion acerca de este sintoma capital.

1.7. Diarrea cronica

Se refiere a la disminucién de la consistencia de la materia fecal (es decir son blandas o liquidas),
aumento en el nimero de las deposiciones (3 0 méas en el dia), las deposiciones producen malestar
abdominal y este cuadro clinico esta presente por mas de 2 semanas de duracion. Ademas, se
considera diarrea a la presencia de un volumen de heces mayor a 200 g/dia de consistencia liquida

0 blanda. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.1. Clasificacién de la Diarrea Crénica

Existen datos de los antecedentes del paciente que nos ayudan a identificar si estamos ante la
presencia de una diarrea organica o funcional, entre estos datos tenemos a los siguientes:
antecedente o historia familiar de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca,
hospitalizaciones previas, viajes pasados recientes, practicas sexuales, antecedente de diabetes

mellitus, patologias del tejido conectivo, patologias de la glandula tiroides, alcoholismo, consumo
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de medicamentos (laxantes, antibidticos, terapias antineoplasicas), presencia de sintomatologia

como dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso > 5 kg, deposiciones con sangre y moco.

1.7.1.1. Diarrea Crénica Organica

Al sospecharse de diarrea cronica organica se debe realizar la busqueda de manifestaciones

clinicas y la presencia de alteraciones analiticas como las siguientes:

Tabla 7-1: Diarrea Cronica Organica manifestaciones clinicas y analitica

Tabla 7 Diarrea crénica: sintomas, signos y alteraciones analiticas sugestivas de causa organica

Presencia de sangre en heces

Aparicion de fiebre

Pérdida reciente de peso (> 5 kg) (en ausencia de sindrome depresivo concomitante)
Inicio reciente de los sintomas o cambio en las caracteristicas previas de estos.
Aparicion en edades avanzadas (> 50 afios)

Historia familiar de cancer o pélipos colorrectales

Existencia de diarrea nocturna

Diarrea que persiste después del ayuno

Heces muy abundantes o esteatorreicas

Peso de heces de 24 h > 400 g/dia

Anomalias en la exploracion fisica (palidez cutanea, hepatoesplenomegalia,
adenopatias, masa abdominal, etc.)

e Presencia de anemia, macrocitosis, hipoprotrombinemia, hipoalbuminemia u otras
alteraciones analiticas (p. ej., aumento de la VSG o de la proteina C reactiva).

e Analisis de heces con sangre oculta positiva, calprotectina fecal elevada
Fuente: (Fernandez-Bafiares, 2016)

Ante la existencia de sintomatologia de alarma o alteraciones en examenes paraclinicos de indole
general apuntan hacia la presencia de una patologia orgénica. En la existencia de estos casos se
puede considerar a la diarrea crénica como inflamatoria, diarrea con mal absorcion (esteatorrea) y

diarrea acuosa. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.1.2. Diarrea Cronica Inflamatoria

La diarrea crénica inflamatoria se caracteriza por presentar lo siguiente: a) expulsion de sangre o
pus en el contenido fecal esto es debido a inflamacion y dafio en la pared intestinal; b) Se asocia
a sintomatologia sistémica (presencia de fiebre persistente, pérdida de peso) o manifestaciones
extraintestinales (principalmente dermatoldgicas, articulares y oculares), y ¢) Ademas existe

incremento de los valores de reactantes de fase aguda (proteina c reactiva, velocidad de
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sedimentacion globular, cifra de plaquetas) o de calprotectina fecal > 150 mg/kg en recoleccion

de muestras separadas en el tiempo.

En la diarrea crénica inflamatoria el estudio de eleccion para realizar la evaluacion de la mucosa
intestinal es la colonoscopia, cuando la colonoscopia sea incompleta o cuando sea normal
(incluyendo o no ileoscopia), se sugiere evaluar el intestino delgado con otros examenes
imagenoldgicos. Entre otros exdmenes imagenoldgicos tenemos a la enterografia por RM es la de
eleccion por brindar precision diagnéstica y no irradia al paciente en relacion con la enterografia
por TC. Otra alternativa es la realizacion de ecografia transabdominal con o sin empleo de
contraste intravenoso; esta tiene similar precisién diagnostica a los estudios anteriormente

mencionados, aunque es un estudio operador dependiente lo que constituye una desventaja.

(Fernandez-Bafiares, 2016)

Dependiendo de los resultados de la exploracidn puede estar indicado la realizacién de otros

examenes como: enteroscopia, capsula endoscopica 0o gammagrafias especificas. (Fernéndez-
Banfares, 2016)

La diarrea cronica inflamatoria de etiologia infecciosa es poco frecuente fuera del paciente

inmunodeprimido, las causas principales son las siguientes (Fernandez-Bafiares, 2016):

Tabla 8-1: Diarrea Cronica Inflamatoria etiologia infecciosa

Tabla 8 Agentes causantes de diarrea crdnica infecciosa

Bacteriana (poco frecuente) Protozoos Virus (inmunodeprimidos)
Salmonella Giardia Norovirus
Shigella Cryptosporidium Citomegalovirus
Yersinia Blastocystis
Campylobacter hominis
Aeromonas Entamoeba
Escherichia coli Histolytica
(enteroinvasiva) Diantomoeba
Clostridium difficile Helmintos
(Strongyloides)

a Los coprocultivos solo estan indicados en pacientes inmunodeprimidos o que reciben

tratamiento con inmunosupresores.

Fuente: (Fernandez-Bafiares, 2016)

33



Los coprocultivos solo se realizan en personas inmunodeprimidas, y de forma estandar se realiza

estudios en busqueda de identificar salmonella, Shigella, Yersinia y Campylobacter. (Fernéndez-

Bafiares, 2016)

Para determinar la existencia de infeccion por Clostridium difficile se realiza mediante deteccion

de toxina en heces, cultivo y otras. Se basa el diagnostico al realizar 2 o 3 pruebas escalonadas.

(Fernandez-Bafiares, 2016)

Para el diagndstico de parasitos se realiza la toma de muestras frescas y de 2 dias alternos. Ademas

de la observacién directa en el microscopio de huevos, quistes o0 trofozoitos. (Fernandez-Bafiares,

2016)

Las infecciones de transmision sexual pueden producir un sindrome rectal caracterizado por

tenesmo, incontinencia y esputos rectales que simula lesiones inflamatorias. (Fernandez-Bafiares,

2016)

Tabla 9-1: Proctitis de transmision sexual deteccion

Tabla 9 Diagndstico de proctitis de transmision sexual

Etiologia

Gonorrea

Linfogranuloma venéreo

Sifilis

Herpes Simple

Fuente: (Fernandez-Bafiares, 2016)

Técnica diagnostica de eleccion

Cultivo de muestra extraida mediante biopsia
PCR en tejido permite identificar los serotipos, pero
disponibilidad limitada, serologia permite el diagndstico en
pacientes con clinica y endoscopia compatible, pero dada la alta
prevalencia de infeccion por Chlamydia en pacientes sexualmente
activos no es especifica de infeccion aguda.
Visualizacién de treponemas en microscopia de «campo 0scuro»
del exudado rectal es poco sensible pero muy especifica (valida
en estadio precoz infeccién).
Tests seroldgicos positivos a partir de la 2da-3ra semana de la
Primoinfeccion.

PCR biopsias de las tlceras

1.7.1.3. Diarrea Cronica por malabsorcion (esteatorrea)

Este tipo de diarrea cronica se produce por la perturbacion en la absorcién mucosa de los

micronutrientes. (Fernandez-Bafiares, 2016)
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En este caso se debe distinguir entre: diarrea por enteropatia, diarrea por sobre crecimiento

bacteriano y diarrea por pancreatopatia. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.1.4. Diarrea por enteropatia

Este tipo de diarrea cronica se produce debido a la existencia de lesion a nivel de los enterocitos

y secundariamente a esto se presenta mal absorcion de micronutrientes. (Fernandez-Bafiares, 2016)

La enfermedad celiaca produce con mucha frecuencia atrofia de vellosidades, para lograr el
diagnostico se realiza biopsia duodenal (6 muestras: 2 de bulbo duodenal y 4 de duodeno distal)

0 a su vez ayuda a la identificacion de enteropatia indistintamente de su etiologia. (Fernandez-
Banfares, 2016)

En la amiloidosis y la enfermedad de Whipple, el analisis duodenal confirma el diagnéstico
debido a que en el resultado histopatoldgico tiene caracteristicas especificas de estas patologias.
En la enfermedad celiaca el estudio histopatolégico es inespecifico y es por eso que se utiliza
reglas diagnosticas como << la regla 4 de 5 >>. La presuncidn de diarrea crénica por enteropatia
requiere de realizacion de biopsia intestinal para identificar el diagn6stico o para categorizar la

lesion. (Fernéandez-Bafiares, 2016)

Tabla 10-1: Regla 4 de 5 en el diagnostico de enfermedad celiaca

Tabla 10 Regla «4 de 5» para el diagnostico de enfermedad celiaca, considerada el patrén

oro

1. Sintomas tipicos (p. €j., diarrea, retraso de crecimiento, anemia...)

2. Positividad de autoanticuerpos de clase A a titulos elevados (se acepta IgG si déficit de IgA, los
Ac IgG Anti-péptidos gliadina deamidada afiaden mayor valor al diagndstico)

3. Positividad de los genotipos HLA-DQ2 y/o HLA-DQ8

4. Enteropatia en la biopsia intestinal (incluye desde Marsh 1- con serologia positiva o asociadaa
depdsitos subepiteliales de IgA - a Marsh 3)

5.Respuesta clinica y seroldgica a la dieta sin gluten (respuesta histolégica en pacientes
seronegativos).

Fuente: modificado de Catassi y Fasano (27)

1.7.1.5. Diarrea por sobrecrecimiento bacteriano (SCB)
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En este tipo de diarrea cronica existe malabsorcion de nutrientes como grasas e hidratos de
carbono. Ademads, existen cambios microambientales determinados por elevacion del pH,
disminucion del transito intestinal, cambios en nimero y calidad en las bacterias existentes en el
intestino. Debido a estas condiciones la flora intestinal habitual es reemplazada por flora tipo

célico (coliformes y anaerobios: Bacteroides y Clostridium). (Fernandez-Bafiares, 2016)

Numerosas enfermedades pueden producir sobrecrecimiento bacteriano, se puede presumir la
existencia de esta ante la presencia de motilidad anormal, por alteracion estructural (estenosis, by
— pass, etc.) o funcional (seudoobstruccidn, enteropatia diabética, etc.). La elevacion del pH en el
duodeno o yeyuno proximal (tratamiento con IBP, gastritis atrofica, exéresis gastrica) eleva las
probabilidades de sobrecrecimiento bacteriano por ausencia de la funcion bacteriostatica del acido
clorhidrico. (Fernandez-Bafiares, 2016)

Para el diagndstico el patron de oro es el examen llamado aspirado duodenal / yeyunal pero no se
puede realizar en la practica clinica rutinaria por su complejidad, otra alternativa es la prueba del

aliento D xilosa con C 14. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.1.6. Diarrea Croénica por insuficiencia pancreatica exocrina

La deficiencia de enzimas pancreaticas produce malabsorcién de nutrientes (especialmente
alimentos de contenido graso) en consecuencia se produce reduccion de la consistencia de la
materia fecal y su incremento del volumen diario. La diarrea secundaria a patologia pancreatica

no es voluminosa, es de caracteristicas aceitosas y disminuye con el ayuno. (Fernandez-Bafiares, 2016)

La etiologia pancreatica méas frecuente es la pancreatitis crénica, continuada por fibrosis quistica
y el céncer de péancreas. Tenemos las siguientes pruebas para determinar la existencia de

insuficiencia pancreatica como causa de diarrea cronica. (Fernandez-Bafiares, 2016)

Determinacion de la concentracion de elastasa pancreética fecal es el test mas utilizado por
ser sencilla, econémica y sirve para determinar insuficiencia pancreéatica. La presencia de valores
> a 200 ug/g de heces son catalogados como normales, valores entre 100 y 200 ug/g indican
posible pancreatopatia y los valores < 100 ug/g indican insuficiencia pancreéatica grave. Estos
Gltimos valores pueden asociarse a la presencia de diarrea crdnica sin otra especificacion de otros

factores. (Fernandez-Bafiares, 2016)

Grasa total en heces y coeficiente de absorcion de grasa en este test se le da al paciente una

dieta de 100 g de grasa / dia desde 2 dias anteriores al inicio de la recoleccion luego se cuantifica
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la grasa total en heces durante 72 horas. Si en la cuantificacion de la grasa total en heces existe

> 7 g/dia indica esteatorrea. (Fernandez-Bafiares, 2016)

Respuesta al tratamiento con enzimas pancreéaticas esta prueba se utiliza cuando hay fuerte
evidencia de insuficiencia pancreética y otros examenes no son concluyentes para el diagndéstico,

es decir este test se usa para confirmar el diagnostico. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.2. Diarrea Cronica Funcional

En las personas que padecen de diarrea cronica de causa funcional, estas presentan deposiciones
liquidas o blandas sin sangre de manera continua o recurrente que se presentan aproximadamente
desde hace 4 semanas atras sin una causa organica aparente, con alternancia entre deposiciones
normales y deposiciones diarreicas o como diarrea persistente con variabilidad en la frecuencia.
Debido a que los pacientes reducen el consumo de alimentos mediante dietas restrictivas, estos

presentan pérdida de peso secundaria a esta conducta. (Fernandez-Bafiares, 2016)

Hay patologias de base organica que pueden simular una diarrea funcional y tenemos a las

siguientes (Fernandez-Bafiares, 2016):

1.7.2.1. Colitis Microscopica

Esta constituida de 2 entidades: la colitis coldgena (CC) y la colitis linfocitica (CL), estas aunque
son muy poco frecuentes, se manifiestan por la presencia de a) deposiciones liquidas acuosas sin
sangre, de curso crénico o intermitente b) En el examen de colonoscopia a nivel macroscopico es
de aspecto normal o casi normal y) hallazgos histopatoldgicos caracteristicos, generalmente estas
entidades afectan frecuentemente a mujeres de 60 afios de edad o de mayor edad. Para la deteccién
de esta patologia se realiza mediante 2 tomas de biopsia de cada segmento de por lo menos el
colon derecho, colon transverso y colon izquierdo en recipientes separados que es de aparente

aspecto normal a través de la colonoscopia. (Fernéandez-Bafiares, 2016)

1.7.2.2. Diarrea crénica por acidos biliares

Cuando existe una concentracion de &cidos biliares elevados en el colon se produce un incremento
en el transporte de agua y electrolitos a la luz intestinal y a su vez de la motilidad colonica, de esta
manera se produce la diarrea. Las manifestaciones clinicas presentes pueden ser deposiciones

cronicas liquidas acuosas y secretoras acompafiadas de distension y dolor abdominal, urgencia,
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incontinencia, defecacidn nocturnay es excepcional que se presente esteatorrea. (Fernandez-Bafiares,
2016)

La malabsorcion de acidos biliares (MAB) es una etiologia muy frecuente que produce diarrea
cronica. La MAB tipo 2, primaria o idiopatica es cuando se evidencia un ileon anatomicamente
normal. La MAB tipo 1 o secundaria, se presenta al existir una enfermedad (enfermedad
de Crohn, enteritis radica y colitis microscépica, pancreatitis crénica entre otras) o reseccion ileal

o al uso de farmacos como AINES, colchicina entre otros. (Fernandez-Bafiares, 2016)

La prueba utilizada para el diagndstico es el test de SeHCAT, en la cual consiste en la retencion
abdominal de un &cido biliar marcado con selenio, al ser este administrado por via oral. La
retencion del marcador < 10 % al séptimo dia tiene una sensibilidad de (80 - 90%) y especificidad
de (70 - 100%). Para realizar el tratamiento es recomendable el uso quelantes de acidos biliares

(colestiramina) administrados a dosificacion baja. (Fernandez-Bafiares, 2016)

1.7.3. Diagnosticos diferenciales de Diarrea Cronica

1.7.3.1. Enfermedad de Crohn (EC)

La enfermedad de Crohn es una patologia que compone parte de la enfermedad intestinal
inflamatoria, es incurable y puede comprometer cualquier parte del intestino, pero con mucha
frecuencia afecta al ileon, hasta hace mucho tiempo era considerada una patologia rara pero ha ido
en ascenso los nimeros de casos hasta la actualidad, la EC afecta en el grupo de edad comprendido

entre los 15 a 30 afios de edad aungue puede presentarse a cualquier edad. (Gomollén et. al., 2016)

La EC de Crohn es de etiologia compleja en las que interactlan factores genéticos y ambientales.
En relacion al componente genético se las mutaciones del gen NOD2/CARD15 son especificas
de la EC, en el factor ambiental intervienen la flora intestinal que produce lesiones intestinales, el

tabaquismo aumenta la incidencia y perjudica ain mas la evolucion de la EC. (Gomollén et. al., 2016)

Las manifestaciones clinicas que produce son diarrea y dolor abdominal tipo célico de
localizacién frecuentemente en fosa iliaca derecha y que pude aliviarse tras la expulsion de gases
ademas puede presentar fiebre, pérdida de peso, anorexia, fisuras, fistulas, abscesos, estenosis

anales, después la diarrea esta ausente y se presenta estrefiimiento por la formacién de estenosis
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en el intestino como consecuencia de la inflamacion cronica, presencia de fistulas entero cutaneas,

entero vesicales. (Gomollén et. al., 2016)

La enfermedad de Crohn puede producir complicaciones extraintestinales como
ureterohidronefrosis no calculosa, litiasis biliar, nefrolitiasis, obstruccion intestinal, colangitis
esclerosante primaria entre otras. Para la realizacion del diagnostico de EC se correlacionan las
manifestaciones clinicas en conjunto con examenes complementarios como colonoscopia en la
que se evidencia lesiones en forma de empedrado por laceraciones longitudinales y transversales,
puede observarse ademas estenosis, endoscopia digestiva alta, capsula endoscopica, examenes de
laboratorio, en la radiografia se evidencia el signo de la cuerda que se produce por la presencia
de areas largas de inflamacion y fibrosis circunferenciales que causan estrechamiento de la luz.
La enterografia por resonancia magnética es de primera eleccidn para evaluar las lesiones y las

probables complicaciones en el tramo intestinal afectado. (Gomollén et. al., 2016)

1.8. Enfermedad Diverticular del Colon

Los diverticulos son herniaciones en forma de saco que se producen la mucosa y submucosa a
través de la capa muscular del colon, pueden alcanzar dimensiones entre 5 — 10 mm incluso 20
mm, la enfermedad puede cursar de forma asintomatica o de forma complicada como

diverticulitis, hemorragia digestiva baja y perforacion. (Parra, 2016)

La patologia diverticular colonica es la enfermedad mas frecuente en el Occidente, afecta
aproximadamente al 50 % de personas mayores de 50 afios, mas frecuente en las mujeres y el
segmento mas frecuentemente afectado es el colon izquierdo. Se considera que una dieta baja en
fibra, sedentarismo y obesidad contribuye a la aparicion de esta patologia, conjuntamente asociada

con la edad. (Parra, 2016)

1.8.1. Manifestaciones clinicas de la enfermedad diverticular

1.8.1.1. Diverticulosis no complicada

La mayoria de pacientes que poseen diverticulos en el colon no presentan sintomas
aproximadamente representan el 75% -80%. En cambio que otros pacientes pueden presentar

sintomatologia como dolor abdominal en hipogastrio que incrementa con las comidas y se alivia

con la deposicion, constipacion, presentan flatulencias. Para el diagnostico se recomienda la
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realizacion de una colonoscopia en pacientes que presenten sintomatologia y a la vez para poder

descartar neoplasias. (Parra, 2016)

Para el tratamiento se basa en el consumo de dieta rica en fibra (consumo de frutas y vegetales),
ademas en pacientes con sintomatologia se recomienda administrar farmacos en base a mesalazina

y prebidticos (lactobacillus casei) en monoterapia o en combinacién. (Parra, 2016)

1.8.1.2. Diverticulosis complicada o Diverticulitis

Esta es la complicacién mas frecuente y ocurre por abrasion de la mucosa colonica por accion de
los fecalitos y conduce a una inflamacidn necrotizante de los sacos diverticulares. La diverticulitis
es no complicada cuando presenta flemén o peridiverticulitis 0 ambas lesiones, y se considera
complicada cuando existe obstruccion presencia de abscesos, fistulas, o perforacién libre a
cavidad peritoneal. Las manifestaciones clinicas en la diverticulitis a nivel de colon sigmoide se
presenta dolor en fosa iliaca izquierda presencia de sangre en heces, en diverticulitis derecha se
presenta sintomatologia semejante a una apendicitis aguda, se presenta de forma frecuente fiebre,

ya veces puede estar acompafiada de diarrea, vOmito, constipacion y nauseas. (Parra, 2016)

En el diagnostico de diverticulitis se basa en la correlacion clinica y examenes imagenologicos
como la radiografia simple de abdomen en donde se visualiza distension de asas, presencia de
niveles hidroaéreos y neumoperitoneo en los casos en las que hay perforacion. Hoy en dia es de
eleccion la realizacion de tomografia axial computarizada (TC) en sospecha de diverticulitis
complicada. Mientras que la realizacion de colonoscopia esta contraindicada en diverticulitis
aguda por riesgo de perforacion, esta Gltima se puede realizar al remitir el estado inflamatorio de

la diverticulitis. (Parra, 2016)

1.8.2. Colitis Isquémica (CI)

Es la presencia de isquemia intestinal colonica que se produce por privacion del flujo vascular
por la presencia de alteracion en la circulacion sistémica o una dificultad anatomica a nivel local,
esta patologia ocurre aproximadamente entre 4,5 y 44 casos al afio por cada 100000 personas,
ademas afecta con mas frecuencia a las mujeres en 1,5 veces mas que al hombre y esta cifra

aumenta con la edad, esta patologia es muy frecuente en mayores de 65 afios de edad. (Montoro,
2016)
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Esta patologia puede afectar colon derecho, flexura esplénica, flexura rectosigmoidea debido a
gue son vulnerables a la hipoxia por la circulacion pobre que estas areas tienen, pero a su vez
puede verse afectada cualquier area del colon incluso el recto por esta patologia Ilamada colitis
isquémica. El segmento méas afectado es el colon izquierdo (sigmoide 69.5% vy el colon
descendente 58%). La etiologia de la colitis isquémica puede ser por enfermedad oclusiva
(embolia, trombosis entre otras) o no oclusiva (sepsis, hemorragia, insuficiencia cardiaca, entre
otras) o un traumatismo (la cirugia de reconstruccion aodrtica), algunos farmacos se han

relacionado en el desarrollo de colitis isquémica como digitalicos, diuréticos, AINES, entre otros.

Las manifestaciones clinicas varian de acuerdo a la presencia de diversos parametros como la
extension, localizacion y el tiempo que ocurri6 la oclusion vascular, comorbilidades asociadas.
La forma no gangrenosa de la colitis isquémica se caracteriza por malestar abdominal (dolor) tipo
célico en hemiabdomen izquierdo, urgencia defecatoria y a las 24 horas posteriores al inicio del
dolor existe salida de heces con sangre roja rutilante u oscura. La forma gangrenosa muestra
signos de irritacion abdominal (peritonitis), debido a que existe afeccion transmural que provoca
infarto y necrosis gangrenosa del colon, por lo que el paciente presenta signos de irritacion
peritoneal, fiebre > 38 °C, anorexia, vOmito, nauseas y distension abdominal, rectorragia,
hipotension, disminucion del estado de conciencia, aproximadamente el 75 % de pacientes
presenta hemoglobina < a 12 g/dl. Su evolucion natural se dirige a la perforacién visceral y

peritonitis. (Montoro, 2016)

Para el diagnostico se realiza examenes de laboratorio en la cual la elevacién de la
creatinfosfocinasa, fosfatasa alcalina y lactato deshidrogenasa sugieren presencia de necrosis
gangrenosa. En la radiografia simple de abdomen en formas leves este examen es inespecifico, la
presencia de neumatosis coli, neumoperitoneo o gas en el territorio venoso portal sugiere forma
gangrenosa. La realizacion de examen colonoscépico se deberia ejecutar en < de 48 horas
posterior al inicio de la sintomatologia debido a que permite observar los tipicos nédulos rojos
violaceos de esta patologia, a su vez permite evaluar alteraciones de la mucosa y permite tomar
muestras de biopsia. La colonoscopia es contraindicada en presencia de peritonitis y de mucosa

gangrenosa. (Montoro, 2016)

1.8.3. Cancer Colorrectal

Esta patologia es una de las neoplasias mas frecuente en los paises del Occidente, es méas
prevalente a partir de los 50 afios de edad, estudios indican que hay una asociacion directa con el
consumo de carne roja 'y grasas en la aparicion de esta patologia ademas de tener en muchos casos

un componente genético. El ejercicio fisico regular reduce el riesgo de cancer colorrectal en un
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40 % aproximadamente, en cambio el consumo de alcohol y tabaco incrementan el riesgo de

padecer cancer colorrectal. (Balaguer, 2016)

Las manifestaciones clinicas esta patologia se presentan por lo general a los 60 afios de edad o
mas, excepto en las personas que tienen forma hereditaria de esta patologia que presentan antes
de los 50 afios de edad. La sintomatologia en un inicio es asintomatica y generalmente en un
estado avanzado produce sintomas que van a depender de la localizacion del tumor, si se localiza
en el colon izquierdo produce rectorragia, diarrea, constipacion esto varia segin la disminucion
de la luz intestinal o a veces ocurre obstruccion intestinal. Si se localiza en el colon derecho
produce enterorragia 0 hemorragia oculta y sintomas secundarios a la anemia. Si se localiza a
nivel de recto produce diarrea con moco y sangre, urgencia rectal, tenesmo, ademas si existe
invasion a dérganos vecinos va a ocasionar sintomatologia del 6rgano afecto por la invasion,
produce ademas independientemente de la localizacidn astenia, anorexia, pérdida de peso, fiebre

y sintomas dependientes del érgano que sufrié metastasis. (Balaguer, 2016)

Para el diagndstico se realiza colonoscopia para explorar los diferentes segmentos colorrectales y
tomar biopsias para su analisis histopatoldgico. La Tac de Abdomen también es indicada para el
estudio de estos segmentos y para evidenciar si hay metastasis a nivel del higado. Para el estudio
de extension debido a metastasis es indicado realizar Rx de térax para evidenciar si hay presencia
0 no de metéastasis pulmonar. En algunos casos el cancer colorrectal presenta sintomatologia de
manera aguda en forma de obstruccion intestinal o perforacion por lo que se llega al diagnostico

mediante una intervencion quirdrgica y a su vez como forma de tratamiento. (Balaguer, 2016)

1.8.4. Diarrea Crénica causada por Giardia Lamblia

La giardiasis es una enfermedad parasitaria causada por el parasito llamado Giardia Lamblia, la
patologia ocurre en el ser humano y animales a cualquier edad, el modo de transmisién mas
frecuente es a través del consumo de agua contaminada con este microorganismo, también se
puede transmitir a través del consumo de alimentos contaminados, por contacto interpersonal

directo, por via sexual. (Alparo Herrera, 2005)

Las manifestaciones clinicas se clasifican en: forma leve existe dolor abdominal de localizacion
en epigastrio de poca intensidad, alteracion en el ritmo de la deposicion, nauseas, vomito, astenia,
fiebre, escalofrios. La forma moderada presenta sintomatologia como dolor abdominal en
epigastrio, nauseas, flatulencia, diarrea explosiva, distension abdominal. En la forma grave
presenta duodenitis, diarrea liquida abundante, gases (flatulencia), sindromes de malabsorcién,

diarrea cronica, ademas de pérdida de peso, en nifios retardo del crecimiento, desnutricién, puede

42



existir lesion endotelial y por lo tanto existir sangre en heces. Ademas la giardiasis puede

ocasionar manifestaciones extra intestinales como artritis, retinitis iridociclitis, manifestaciones

alérgicas y dermatoldgicas. (Alparo Herrera, 2005)

Tablas de Diagnéstico diferencial

Tabla 1:4-2: Diferencial de Diarrea Cronica Orgénica y Diarrea Crdnica Funcional

Patologia
Clinica
diarreas con sangre o pus
Diarrea se alterna con
deposiciones normales
Pérdida de peso > 5 kg
Fiebre
Edad > 50 afios

Diarrea Nocturna

Historia familiar de cancer

colorrectal

Diarrea Orgénica

+/-

+/-

+/-
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Diarrea Funcional

(descartar origen organico)

Diarreas acuosas

+/-

+/-



cancer colorrectal

Patologia Diarrea Diarrea Crénica | Diarrea Cronica con
Cronica Acuosa Inflamatoria Esteatorrea
Clinica (Malabsorcion)
diarreas con sangre - aF -
macro 0 Diarreas pastosas,
microscépica o pus voluminosas,
espumosas y con halo
aceitoso (brillantes)
Distension +/- +/- + -
abdominal
Pérdida de peso + + i+
>5Kkg
Fiebre - +/- -
Astenia aF A +
Diarrea Nocturna - + -
Antecedente Si no no
Consumo de
laxantes
Relacion  con el Cede No cede
ayuno
Historia familiar de - +/- -

Tabla 12 Diferencial de Diarrea Cronica Acuosa (Secretora), Diarrea Cronica Inflamatoria y

Diarrea Cronica con Esteatorrea (Osmotica)

Diarrea Crdnica Acuosa (Secretora)

Es la diarrea que se produce de forma secundaria debido al aumento de la secrecion de liquidos y

electrolitos en la luz del intestino delgado, el colon 0 ambos, produciendo la deposicion acuosa.

Diarrea Cronica Inflamatoria

Es la diarrea en la que existe evidencia en las heces de leucocitos, y se caracteriza por presentar

lo siguiente: aparicion de sangre o pus en las heces, presencia de manifestaciones clinicas

sistémicas (fiebre que persiste y pérdida de peso) o manifestaciones extraintestinales
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(esencialmente articulares, oculares, dermatolégicas), ademas existe incremento de valores de
reactantes de la fase aguda, (Proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, conteo de
plaquetas) o valores del biomarcador calprotectina fecal > 150 mg/kg en dos mediciones separadas

en el tiempo, en ausencia de consumo de terapéutica en base a AINES. (Carnero 2013)

Es la diarrea en la que existe alteracién de la hidrolisis intraluminal de nutrientes y malabsorcion

de nutrientes por parte de la mucosa del enterocito en el intestino.

Patologia | Colitis Infecciosa Colitis Infecciosa Colitis Ulcerosa (UC)
G. Lamblia Shigella
Clinica
diarreas con +/- +/- +
sangre Diarrea acuosa,
macroscopica o pastosas y mal
microscopica o | olientey se alterna
pus , moco con deposicion
normal
Urgencia
defecatoria Matinal +/- +
postprandial
Dolor + +/- +
abdominal tipo Dolor en hipogastrio y
cdlico cualquier localizacion
colonica

rectorragia Raro raro ++/-
Pérdida de peso + aF T
>5 kg
Flatulencia + - -
Astenia + + 4
Fiebre + + +/-
Diarrea - - +/-
Nocturna
Nausea + + +/-
Vomito + +/- +/-
Anorexia +/- - +

Tabla 136-2: Diferencial de Diarrea Cronica y causas
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Patologia Enfermedad de Diverticulitis Colitis Ulcerosa (UC)
Crohn (EC)
Clinica
diarreas con + = aF
sangre macro o Porque da
microscépica o constipacion
pus , moco
Urgencia + No +
defecatoria
Dolor + aF A
abdominal tipo Dolor en cuadrante | Dolor en cuadrante Dolor en hipogastrio y
cdlico en inferior derecho inferior izquierdo cualquier localizacion
hipogastrio colonica
Masa +/- Masa abdominal en No
abdominal en cuadrante inferior
cuadrante izquierdo
inferior derecho
rectorragia Muy raro +/- +/-
Se alivia con + No -
defecacion
Pérdida de peso + - +
>5 kg
Astenia + No +
Fiebre + + +/-
Diarrea +/- No +/-
Nocturna
Nausea +/- No +/-
Vomito +/- No +/-
Anorexia + + +

Tabla 147-2: Diferencial de Diarrea Croénica y causas continuacion (1)
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Patologia | Colitis Isquémica Cancer de Colon Colitis Ulcerosa (UC)
(cn Estadio Avanzado
Clinica

Reduccion  del +
didmetro de las
heces

Dolor +/- + +

abdominal tipo Dolor en por obstruccion Dolor en hipogastrio y

colico hemiabdomen cualquier localizacion
izquierdo colonica

reCtorragia

Diarrea +/-
Nocturna
-

Tabla 157-3: Diferencial de Diarrea Cronica y causas continuacion (2)
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CAPITULO Il

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

El paciente de 40 afios de edad, masculino, cat6lico, mestizo, casado, nacido en Ambato, reside
actualmente en Riobamba, con instruccién superior completa, profesion ingeniero en sistemas,
actualmente es docente de la ESPOCH.

2.1.1. Antecedentes patoldgicos personales

Colitis ulcerativa diagnosticada por colonoscopia hace 7 afios, actualmente en tratamiento con
terapia biol6gica desde hace 6 meses.

Glaucoma Ojo Izquierdo hace 5 afios en tratamiento que no especifica.

Osteoporosis hace 4 meses.

Hernia discal L4-L5 por RMN hace 8 meses.

2.1.2.  Antecedentes quirurgicos

Implantes molares hace 8 afios.

2.1.3. Alergias

No refiere

2.1.4. Antecedentes Patologicos Familiares

Cancer de mama la Madre.

Céncer de piel fallece la abuela paterna.

Colon irritable la tia paterna.

2.15. Habitos

Fisioldgicos
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Alimentario: 5 veces al dia, dieta hiperproteica e hipograsa.
Miccional: 3 veces en el dia.

Defecatorio: 4 veces en el dia de consistencia blanda.

Toxicos
Alcoholismo: Ocasional 3 veces por mes por 6 afos.
Tabaquismo: Desde los 18 afios consumia 10 cigarrillos diarios hasta 33 afios de edad.

Drogas: No refiere haber consumido.

2.1.6. Motivo de consulta

Deposiciones liquidas

2.1.7. Enfermedad Actual

El paciente refiere aproximadamente como fecha aparente 13-03-2019, como fecha real 25-05-
2017, sin causa aparente presenta deposiciones liquidas de color amarillo — rojiza de poca cantidad
por 9 ocasiones cada dia (6 veces en el dia y 3 veces en la noche), no se relaciona con ingestién de
alimentos, ni con la miccion, acompariado urgencia defecatoria, dolor abdominal tipo célico a nivel
de fosa iliaca izquierda e hipogastrio, sin modificaciones con dectbito, vomito tipo alimentario en
poca cantidad por dos ocasiones no calma el dolor. Ademas presenta pérdida de peso no
cuantificada, astenia e hiporexia, se automedica sales de rehidratacion oral (pedyalite). Con esta
sintomatologia acude consulta externa de Gastroenterologia del Hospital IESS — Riobamba y

decide su ingreso, al momento con igual cuadro clinico.

2.1.8. Revision del estado actual de aparatos y sistemas

Piel y anexos: Sin patologia aparente.

Organos de los sentidos: Sin patologia aparente.
Cardiocirculatorio: Sin patologia aparente
Respiratorio: Sin patologia aparente
Gastrointestinal: lo referido en la enfermedad actual
Genitourinario: Sin patologia aparente.

Endocrino metabdlico: Sin patologia aparente
Hemolinfatico: Sin patologia aparente.
Osteomuscular: Sin patologia aparente.

Neuroldgico: Sin patologia aparente.
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2.2. Examen Fisico

Signos Vitales:

Tension Arterial (TA): 100/60 mmHg

TAM: 73 mmHg

Frecuencia Cardiaca (FC): 90 latidos por minuto
Frecuencia Respiratoria (FR): 18 respiraciones por minuto
Temperatura (T°): 36,5 °C

Saturacion de Oxigeno: 94 % aire ambiente
Antropometria:

Talla: 169 cm

Peso: 48 kg

IMC: 16.8 kg/ m2

El paciente consciente, orientado en tiempo, espacio y persona, afebril, hidratado, caquéctico
Cabeza: simétrica, normo cefalico.

Piel: elasticidad conservada, coloracion palida +

Ojos: pupilas isocoricas, normo reactivas a la luz y acomodacién.

Nariz: fosas nasales permeables.

Boca: mucosas orales semihimedas, piezas dentales completas en buen estado.

Torax: A la inspeccion: simétrico, caquéctico.

Corazon: Ritmico, R1 — R2 sincrdnicos con el pulso, no se ausculta soplos.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado.

Abdomen: suave, blando, depresible, doloroso a la palpacién superficial y profunda en fosa iliaca
izquierda e hipogastrio, no visceromegalias, ruidos hidroaéreos aumentados.

Regién lumbar: No dolorosa a la pufio percusion.

Regidn Inguino genital: Normal

Region Ano Perineal: Tacto rectal esfinter normo tonico, se palpa masa irregular de
aproximadamente 2 cm de diametro, guante manchado con heces liquidas de coloracion amarillo
rojizo.

Extremidades: tono, fuerza, movilidad y sensibilidad conservada, no edemas, pulsos distales

presentes, llenado capilar menor a 2 segundos.
2.3. Impresion Diagndstica

Enfermedad Diarrea Cronica secundaria a Colitis Ulcerativa
Desnutricion Grado 11 (16,8 kg/m2)
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2.4. Examenes Complementarios

Laboratorio: 04/04/2019

Tabla 168-2: Biometria Hemaética de ingreso

PRUEBA RESULTADO VALOR UNIDAD
REFERENCIAL
Gloébulos Blancos 5.20 5.000 - 10.000 1073u/L
Neutrofilos 49 40 - 60 % %
Linfocitos 49 30-50% %
Hemoglobina (HGB) 11.5 H: 14 -18 g/dl
M: 12 - 16
H: 42 - 52

Hematocrito (HCTO) 35 M: 37 — 47 %

Fuente: Laboratorio clinico — Hospital IESS Riobamba

En los resultados de estos examenes se evidencia de forma significativa la Hb con valor
de 11,5 g/dl y el Hcto de 35%: Anemia Moderada

Tabla 179-2: Valores de PCR al ingreso

PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
PCR Cualitativo 74.93 Hasta 35 mg/L

Fuente: Laboratorio clinico — Hospital IESS Riobamba

El resultado de este examen se evidencié PCR Positivo

Tabla 1810-2: Valor de Electrolitos al ingreso

PRUEBA RESULTADO VALOR REFERENCIAL
Electrolitos Cl 107 95-110

Electrolitos Na 136 135-145

Electrolitos K 4.10 3.50-5.00

Fuente: Laboratorio clinico — Hospital IESS Riobamba

Interpretando el resultado de los electrolitos, estos estan dentro de pardmetros normales.
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Tabla 1s11-2: Quimica sanguinea y Perfil Hepético de ingreso
PRUEBA RESULTADO VALOR
REFERENCIAL

Quimica Sanguinea

Glucosa Basal 74 70 — 100 mg/dl
Urea 17 10 - 50 mg/dl
Creatinina 0.8 0.5-1.1 mg/di
BUN 8 Hasta 37.28 mg/dI

Perfil Hepatico

Bilirrubina total 0.54 Hasta 1.1 mg/dI
Bilirrubina Directa 0.24 Hasta 0.25 mg/dI
Bilirrubina Indirecta 0.30

TGO (AST) 18 32U/

TGP (ALT) 8 33U/1

Albumina 2,9 3,4- 4 g/dl

Gama GT 16 9-39 U/

Fuente: Laboratorio clinico — Hospital IESS Riobamba

Interpretacion: se evidencia hipoalouminemia

Tabla »12-2: Tiempos de Coagulacién al ingreso

PRUEBA RESULTADO VALOR DE
REFERENCIA

Tiempo de Protrombina 145 12 — 16 seg.

INR 1.19 Hasta 1.2

Tiempo de Tromboplastina 27.9 27 — 40 seg.

Fuente: Laboratorio clinico — Hospital IESS Riobamba.

Interpretando: El perfil de tiempos de coagulacion, estos resultados estan dentro de la normalidad.
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llustracion s1-2: Radiografia de Térax 04/04/2019

Fuente: Rayos x, rayos x de térax — Hospital IESS Riobamba

INFORME:

Se visualiza en las imagenes obtenidas de térax en proyeccion AP:

Luz traqueal en posicion habitual, permeable al igual que los grandes bronquios.

Silueta cardiaca de tamafio normal. No se observan radiopacidades en los campos pulmonares
gue denoten procesos infiltrativos activo.

No lesiones nodulares ni cavitarias.

Angulos costo y cardiofrénicos libres.

No alteraciones en partes dseas ni blandas observables.

En la proyeccion lateral se confirman los hallazgos que se observan en la secuencia ap.

Endoscopia Digestiva Alta (Solca Chimborazo) 10/04/2019

“HINBORAZO}
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llustracion 72-2: Endoscopia Digestiva Alta realizada en Solca Chimborazo el
10/04/2019

Fuente: Archivos de — Hospital IESS Riobamba

Eso6fago: de facil acceso, de caracteristicas normales. Foto 1

Estomago: luz libre, calibre normal, lago mucoso en poca cantidad claro con tinte verdoso, las
paredes son elasticas con peristaltismo disminuido la mucosa adelgazada con congestion
moderada granular foto 2 se biopsia piloro céntrico de bordes regulares foto 2. A la retroflexion
incisura normal, cardias competente foto 4

Duodeno: bulbo y segunda porcion normal foto3 se biopsia duodeno distal.

IDG: gastropatia congestiva moderada granular

Colonoscopia (Solca Chimborazo) 10/04/2019

SOLCA CHIMBORAZO]

WILLIAN

M 40a

0471022018
13:38:42
CVP:

D.F:
[

lustracion :3-2: Colonoscopia (Solca Chimborazo) 10/04/2019
Fuente: Archivos de — Hospital IESS Riobamba

Tacto rectal: esfinter con tono normal con presencia de pequefia masa irregular.
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Colonoscopia: se recorre desde borde anal ampolla rectal, hasta la union de recto sigma foto2 sitio
en que se encuentra estenosis que impide el paso del equipo de colonoscopia.

Las paredes con falta de elasticidad

La mucosa congestiva con fibrosis foto 1 y presencia de multiple formacion polipoideas.

Se realiza multiples biopsias

IDG: Proctitis congestiva severa erosiva polipoide con marcada fibrosis, sangrante compatible

con colitis ulcerativa.

Tac simple y contrastada de abdomen 24/04/2019 (Clinica Santa Cecilia):

Fuente: Archivos de — Hospital IESS Riobamba

El higado de contornos regulares y parénguima de densidad homogénea, vena porta y hepéticas
de calibre normal, vesicula biliar sin evidencia de calculos con este método, pancreas de forma
normal, conducto de wirsung no dilatado.

Bazo de dimensiones normales.

Rifiones de dimensiones normales. Glandulas suprarrenales de dimensiones
Normales. Aorta abdominal y vena cava de trayecto y calibre normal.

No se observa adenopatias infra ni retroperitoneales.

Asas intestinales visibles, con engrosamiento de la pared a nivel del colon ascendente en relacion
con proceso inflamatorio, no se observa dilataciones ni estenosis patoldgicas.

No se observa liquido libre en cavidad.

Conclusion: colitis
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Histopatoldgico

Biopsia de estomago y duodeno:

1.- biopsia de duodeno: proceso inflamatorio cronico severo activo con erosion del epitelio.
nota: no se observa germen especifico

- se identifica atrofia extensa de vellosidades.

2.- biopsia gastrica:
- Gastritis cronica activa leve no atréfica (olga 0)
- helicobacter pylori (++)

- grupo 1l

Al momento no se dispone de resultado de biopsia de colon

2.5. Analisis:

Considerando el antecedente patoldgico personal de colitis ulcerativa de varios afios de evolucion,
con cuadro clinico de exacerbacion de la patologia de base, se solicita colonoscopia en la cual se
recorre desde borde anal ampolla rectal, hasta la unién de recto sigma, sitio en que se encuentra
estenosis que impide el paso del equipo de colonoscopia, las paredes con falta de elasticidad, la
mucosa congestiva con fibrosis y presencia de multiple formacion polipoideas., dichos hallazgos
son compatibles con proctitis congestiva severa erosiva polipoide con marcada fibrosis, sangrante

concordante con colitis ulcerativa.

2.6. Diagnéstico Definitivo

Colitis Ulcerativa Moderada (indice de Mayo: 8 puntos, True love Witts: 16 puntos)
Gastritis crénica Helicobacter Pylori positivo
Desnutricion Grado 1 (16,8 kg/m2)

2.7. Tratamiento

* Dieta indicada por Nutricion

* Hidratacion

* Mesalazina 1 gramo via oral cada 12 horas (inicia 04-04-2019)

* Metronidazol 500 miligramos via intravenosa cada 6 horas por 14 dias (inicia 08-04-2019)

* Hidrocortisona 500 mg + cloruro de sodio al 0.9% 500 ml pasar intravenoso en 3 horas por 3
dias (inicia 16-04-2019)
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* Prednisona 30 mg via oral cada dia 8 am y 20 mg via oral cada dia 8 pm (inicia 19-04-2019)
* Complejo B 1 tableta via oral cada 8 horas (inicia 21-04-2019)

*Acido folico 2 mg via oral 8 Am-4 Pm — 6 Pm (inicia 22-04-2019)

* Valoracion y manejo por Psicologia (por labilidad emocional)

* Transferencia a unidad de salud de tercer nivel.

* Comunicar novedades.

2.8. Evolucién Intrahospitalaria
El paciente estuvo hospitalizado por un lapso de 23 dias, durante su permanencia en el Hospital
General IESS Riobamba se puede recalcar los siguientes acontecimientos evolutivos clinicos y de

examenes paraclinicos:

e Desde el ingreso del paciente a hospitalizacién se inici6 el tratamiento con Mesalazina 1
gramo via oral cada 12 horas para tratamiento de patologia de base.

e Se evidencio en el paciente labilidad emocional debido a presencia de sintomatologia de
forma persistente por enfermedad, que afecta en su vida familiar, laboral, social evitando
desempefiarse de forma adecuada en las mismas, por lo que se indica psicoterapia,
después de la cual mejoro su actitud y vision en los aspectos anteriormente mencionados
de su vida.

e Se decide agregar al tratamiento la administracién de metronidazol 500 miligramos via
intravenosa cada 6 horas como profilaxis para Clostridium difficile, debido a que este
microorganismo produce frecuentemente complicaciones en la colitis ulcerativa.

e Debido a la persistencia de la sintomatologia (presencia de 8 deposiciones diarreicas) por
11 dias a pesar de estar recibiendo tratamiento, se decide agregar a la terapéutica
corticoides con hidrocortisona via intravenosa por 3 dias, al tercer dia paciente refiere
disminucién del numero de las deposiciones diarreicas, por lo que se indica instaurar
corticoide via oral en base a prednisona a 1mg/kg/dia (50 mg).

e Paciente tiene adecuada respuesta al tratamiento con corticoides, se decide reducir
gradualmente dicha terapéutica, paciente requiere retomar terapia biol6gica por
antecedente, debido a que en esta casa de salud no se dispone al momento de dicha terapia,
se indica transferencia a unidad de salud de tercer nivel para instaurar nuevamente terapia
biolégica al paciente.

e Debido a que el paciente refiere sentirse bien, reduccion de sintomatologia y para evitar
infeccion nosocomial por la permanencia en el hospital, ademas por no tener respuesta

del proceso de transferencia, deciden alta médica, continuar con corticoide terapia
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domiciliaria y acudir a control por consulta externa, ademas se insistird en proceso de
transferencia a unidad de salud de tercer nivel para instauracion de terapia bioldgica.

2.9. Seguimiento por consulta externa

10/05/2019

Paciente de 40 afios de edad, masculino con antecedente patoldgico de colitis ulcerativa acude a
control médico con examenes: hierro sérico 67 (valor normal: 60-175), ferritina 9.3 (valor normal:
20-150), transferrina 340 (valor normal: 200-350), ASCA 25/04/2019: 6.7 negativo, en los cuales
se evidencia que tienden a la normalidad, excepto la ferritina que esta disminuida , al momento
refiere que sintomatologia persiste pero ha disminuido en relacion a los presentados a su ingreso

hospitalario.

26/06/2019

Paciente acude a consulta externa para control de colitis ulcerativa, con dosis de prednisona de 20
mg cada dia, con escasez de las molestias.

Pendiente realizar reajuste de dosis de corticoide, aln no ha entrado en el hospital la terapia
biolégica por lo que si en el mes de julio no se consigue la medicacién se realizara transferencia

a tercer nivel.

26/07/2019

Paciente masculino de 40 afios de edad que acude a consulta externa para control de colitis
ulcerativa, se mantiene con administracion de prednisona a dosis de 20 mg cada dia, con
disminucidn de las molestias. Se evaluara posteriormente reajuste de dosis de corticoide, hasta el
momento aln no ha ingresado en el hospital la terapia biologica por lo que si en el mes siguiente

no se consigue la medicacion se realizara transferencia a tercer nivel.

26/08/2019

Paciente acude a consulta externa para control de colitis ulcerativa, se mantiene con
administracion de prednisona a dosis de 20 mg cada dia, al momento se mantiene la disminucion
de la sintomatologia. Se evaluara posteriormente reajuste de dosis de corticoide, hasta el momento
aun no se dispone en esta casa de salud de la terapia bioldgica por lo que se inicia trdmites de

transferencia a unidad de salud de tercer nivel.
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CAPITULO 11l

3. DISCUSION

La colitis ulcerativa es una de las patologias que conforma parte de la enfermedad inflamatoria
intestinal conjuntamente con la enfermedad de Crohn, es muy poco conocida la etiologia de la
colitis ulcerativa, aun no existe suficiente evidencia cientifica especifica que demuestre las causas
que producen esta enfermedad por lo que deja en la incertidumbre a las personas que la padecen,
las manifestaciones clinicas que produce esta enfermedad son de evolucién cronica que afecta a
la vida socioecondmica del paciente y su grupo familiar, la cual produce gran cantidad de gasto

econdémico para sobrellevar su vida diaria con la patologia.

La colitis ulcerativa es una enfermedad muy compleja que afecta de forma variable la extensién
del recto y colon, debido a la evolucion crénica de los sintomas como deposiciones liquidas
acompafiadas de sangre (hematoquezia), dolor abdominal tipo célico en el caso de este paciente
localizado en fosa iliaca izquierda e hipogastrio, vomito, nduseas, pérdida de peso, hiporexia entre
otra sintomatologia, afecta el estilo de vida de la persona que la padece, ya que no puede
desempefiarse de forma Optima sus labores diarias en su hogar, trabajo y circulo social por lo que

afecta en gran medida su vida diaria. (Figueroa, 2019)

El caso clinico anteriormente descrito nos presenta a un paciente diagnosticado hace 7 afios de
colitis ulcerativa, que acude a control médico de su enfermedad en la consulta el profesional de
la salud identifica signos y sintomas de exacerbacién de la enfermedad, debido a los riesgos que
se puede presentar como nos dice la literatura ante esta circunstancia decide el ingreso hospitalario
del paciente para dar tratamiento de la crisis de esta patologia y asi evitar complicaciones como

megacolon toxico, perforacién que pueden producir un desenlace fatal en la vida del paciente.
(ARGENT COLOPROCT, 2019)

Es importante analizar que el paciente presentaba hace 23 dias previos a su ingreso deposiciones
liquidas amarillo rojizas y que se correlaciona con los exdmenes de ingreso con Hb de 11, 5 mg/
dl, lo que se correlaciona con la literatura que estos pacientes frecuentemente tienen anemia

secundara a colitis ulcerativa. (Gomollén Garcia, Garcia Lépez y Toquero de la Torre 2008, p. 2)

Ante la presencia de esta sintomatologia y de acuerdo a la literatura médica como primera eleccion

se le realiza colonoscopia la cual reporta proctitis congestiva severa erosiva polipoide con
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marcada fibrosis y sangrante, ademéas de la presencia de estenosis en la unién recto sigma.
Ademas, se realiz6 la colonoscopia para examinar la mucosa del recto y colon, a su vez para
descartar otras patologias como cancer colorrectal, colitis isquémica, diverticulitis entre otras.
Con estos resultados ademas ya se puede calcular la gravedad de la enfermedad con el indice de

Truelove y Witts. (Montoro Romero, 2010)

Debido a la identificacion oportuna de las manifestaciones clinicas que presentaba el paciente y
la correlacién conjuntamente con los resultados de colonoscopia y examenes de laboratorio se
diagnosticoé de colitis ulcerativa moderada e inmediatamente se inici6 tratamiento en base a
mesalazina 1 gramo cada 8 horas, cuadro clinico persiste por lo que se afiade a la terapéutica la
administracion de corticoides via intravenosa (hidrocortisona) por un lapso de 3 dias en la que se
obtiene adecuada respuesta, debido a la mejoria clinica se decide administrar corticoide via oral a
razon de 1 mg/kg/dia e ir disminuyendo la dosificacion de forma progresiva, ademas el paciente es
candidato a recibir terapia bioldgica, todas estas decisiones terapéuticas estuvieron adecuadas y

se correlacionan con la evidencia cientifica en la literatura médica. (Figueroa, 2019)
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CONCLUSIONES

La colitis ulcerativa, aunque es una patologia no muy frecuente en nuestro pais, es una entidad
gue requiere mucho compromiso por parte del paciente y su familia para cumplir de forma

disciplinada el tratamiento instaurado.

Se debe concienciar al paciente que padece esta patologia, para que acuda inmediatamente al
profesional de salud en el momento que presente sintomatologia, para que el médico decida

oportunamente el cambio de terapéutica y asi evitar que se presenten (brotes) de esta enfermedad.

Se debe pensar en la presencia de enfermedad inflamatoria intestinal ante la existencia de diarrea
cronica con sangre, por lo que tenemos que realizar estudios confirmatorios para esta patologiay

a la vez estudios de exclusion de otras etiologias.

La colitis ulcerativa requiere de vigilancia y control médico oportuno para evitar que se produzcan
complicaciones que comprometen la vida del paciente como la formacién de megacolon toxico,

perforacién col6nica que pueden llevar a un desenlace fatal del paciente.

Para realizar una identificacién (diagndstico) temprana de la enfermedad requiere ser evaluado
por un staff médico multidisciplinario, el examen de primera linea (de eleccion) es la realizacion
de colonoscopia con toma de biopsias y estudios histopatoldgicos para confirmar el diagnostico

de esta patologia.

La educacion al paciente, su grupo familiar es primordial para que pueda sobrellevar y convivir
con la enfermedad en su vida diaria, de esta manera poder ayudar al mejoramiento de la calidad

de vida de las personas que padezcan esta enfermedad.

PERCEPCION DEL PACIENTE

Paciente masculino de 40 afios de edad, quien esta recibiendo terapéutica en base a corticoide
(prednisona) en su quinto mes continuo por presentar diagnostico de colitis ulcerativa. Al
momento refiere sentirse bien, aunque sintomatologia persiste pero no produce molestias en su
diario vivir y ha disminuido en relacién a su motivo de ingreso hospitalario. Hay que mencionar
gue cuenta con todo el apoyo de su grupo familiar para sobrellevar su enfermedad en su vida
personal, laboral y social. Ademas paciente se encuentra pendiente de la llegada de medicacion

gue conforma la terapia bioldgica para retomar dicha terapéutica.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de consentimiento Informado
Y 0t [Nombre] doy mi consentimiento
para informacién sobre mi / mi hijo o pupilo / mi pariente (circulo segln el caso) que se

publicara en

[ESPOCH, nimero manuscrito y autor].

Entiendo que la informacién se publicara sin mi / mi hijo o pupilo del / de mi pariente (circulo
como apropiado nombre) unida, pero que el anonimato completo no puede ser garantizada.
Entiendo que el texto y las imagenes o videos publicados en el articulo estaran disponibles
gratuitamente en Internet y puede ser visto por el publico en general.

Las imagenes, videos y texto también pueden aparecer en otros sitios web o en la impresian,
puede ser traducido a otros idiomas o utilizado con fines educacionales.

Se me ha ofrecido la oportunidad de leer el manuscrito.

La firma de este formulario de consentimiento no quita mis derechos a la privacidad.

N[0 1001 (TR



Anexo B: Escalas de Gravedad Calculadas en el paciente

indice de Gravedad de la Clinica de Mayo

0 Punto

Frecuencia de Normal (lo

Deposiciones habitual para el

paciente)
Sangrado Sin sangrado
Apariencia Normal o
Endoscdpica de la enfermedad
mucosa inactiva
Evaluacion Global Normal

1 Punto

1 a 2 deposiciones

a lo normal

Sangrado visible
en menos de 50%

de las deposiciones

Eritema,
disminucion patron
vascular y

friabilidad leve

Leve

2 Puntos

3 a 4 deposiciones

> a lo normal

Sangrado visible en
50% o més de las
deposiciones
I
Eritema marcado,
ausencia de patrén
vascular, friabilidad

y erosiones

Moderado

3 Puntos

>4 deposiciones
sobre lo normal

Sélo sangre

Sangrado espontaneo

0 Ulceras.

Grave

Remisiéon: < 2 puntos sin ningtin subscore >1; Leve 3 a 4 puntos, Moderada 5 a 8 puntos; Grave: 9 a 12 puntos.

Resultado del calculo del Indice de Mayo es 8 por lo que se considera una Colitis Ulcerativa

Moderada

indice de Gravedad de Truelove-Witts modificado

1 Punto
n deposiciones/dia <4
Sangre
en deposiciones
Temperatura axilar <37
(°C)
Frecuencia Cardiaca <80

Hemoglobina (g/dl)

2 Puntos 3 Puntos
4a6 >6
++/+++

37 -

[ ]

38

80 a 100

[ ]

>38

>100



- Hombres >14 14 a 10 |:| <10

- Mujeres >12 12a10 <10
Leucocitos/ul <10.000 10.000 a 13.000 >13.000
1
VHS (mm/h) <15 15a30 >30
Albuminemia (g/dl) | >32 3,2a3,0 <3,0
]
Potasio (meg/L) >3,8 3.8a3 <3

Inactivo: Menos de 11 puntos, Leve: 11 a 15 puntos, Moderado: 16 a 21 puntos, Grave 22 a 27 puntos VHS:

velocidad de eritrosedimentacion

Resultado del calculo del indice de Gravedad de Truelove-Witts modificado es 16 por lo que
se considera una Colitis Ulcerativa Moderada (aln sin contar con resultados de velocidad de

eritrosedimentacién).
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A proctitis B left-sided
-'\ colitis

A

C pancolitis

Clasificacion de Montreal de la colitis ulcerosa



Clasificacion de Montreal de la colitis ulcerosa
Extension (E)

E1) Proctitis ulcerosa: afeccion limitada al recto (el limite superior de la inflamacién no
supera la union rectosigmoidea).

E2) Colitis izquierda (o colitis distal): afeccion limitada al colon izquierdo (el limite
superior de la inflamacién no supera el angulo esplénico).

E3) Colitis extensa (pancolitis): afeccion que se extiende mas alla del angulo esplénico.

Gravedad (S)

S0) Colitis en remisién (Colitis silente): no hay sintomas de la enfermedad.

S1) Colitis leve: cuatro o menos deposiciones al dia con sangre, sin fiebre, leucocitosis,
taquicardia, anemia ni aumento de la VSG (Velocidad de sedimentacion).

S2) Colitis moderada: criterios intermedios entre leve y grave, siempre con signos de
afeccion sistémica leves.

S3) Colitis grave: seis 0 mas deposiciones diarias con sangre, fiebre, leucocitosis,
taquicardia, anemia 'y aumento de la VSG, a menudo con signos de afeccion (“toxicidad”)

sistémica grave.

Resultado de la Clasificacion de Montreal de la colitis ulcerosa no se pudo realizar debido a
gue el examen de colonoscopia solo se pudo visualizar desde el recto hasta la union recto sigma,
y no se examiné las demas porciones del colon debido a la presencia de estenosis a este nivel, y

no permitio el paso de colonoscopio.

Anexo C: Cuestionario IBQ 32 para evaluar la calidad de vida en pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal

TEMARIO IBDQ-32 TRANSCRITO, ADAPTADO Y VALIDADO AL ESPANOL

SELECCIONE LA RESPUESTA QUE CONCUERDE MAS PRECISAMENTE CON SU
SITUACION EN EL TRANSCURSO DE LAS ULTIMAS DOS SEMANAS

1. ¢Indique la frecuencia ha estado realizando la deposicion durante estos pasados quince dias?

Q 1. Mas frecuentemente que nunca
U 2. Extremada frecuencia

1 3. Con mucha frecuencia



O 4. Moderado aumento de la frecuencia de defecacién
O 5. Ligero aumento de la frecuencia de defecacién
0 6. Aumento minimo de la frecuencia de defecacién

O 7. Normal, no eh presentado aumento de la frecuencia de defecacion

2. ¢Le ha causado a usted inconvenientes tener cansancio y agotamiento en estos Ultimos quince
dias?

4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

QO 3. Muchas ocasiones

4 4. Algunas ocasiones

U 5. Pocas ocasiones

U 6. Casi nunca

O 7. Nunca

3. ¢Se ha sentido usted fracasado, intranquilo debido a su problema intestinal en estos pasados
quince dias (dos semanas)?

U 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Muchos momentos

4 4. Algunos momentos

U 5. Pocos momentos

U 6. Casi nunca

O 7. Jamas

4. ¢Le ha causado incompetencia para ir a realizar sus tareas como trabajar, estudiar, otras

debido a la presencia de las molestias intestinales en estos pasados quinde dias (dos semanas)?
U 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Muchos momentos

O 4. Algunos momentos

U 5. Pocos momentos

1 6. Casi nunca



Q 7. Jamas

5. ¢ Cuantas ocasiones en estos pasados quince dias (dos semanas) ha tenido diarrea?
Q 1. Siempre

4 2. Casi siempre

Q 3. Muchas ocasiones

Q 4. Algunas ocasiones

U 5. Pocas ocasiones

Q 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

6. ¢ Qué cantidad de animo usted ha presentado durante los pasados quince dias (dos semanas)?
U 1. Escaso

4 2. Muy poca animo

4 3. Poco animo

4 4. Algo de animo

4 5. Mucho animo

4 6. Suficiente animo

4 7. Rebosante de animo

7. ¢Cuantas veces ha estado usted agobiado debido a la posibilidad de tener que realizarse un
procedimiento quirtrgico por su inconveniente intestinal en estos pasados quince dias (dos

semanas)?

Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

Q4 3. Muchas ocasiones
4 4. Algunas ocasiones
4 5. Pocas ocasiones
4 6. Casi nunca

O 7. Jamas

8. ¢ Cuantas veces usted ha postergado o eliminado una reunién o compromiso social debido a

su inconveniente intestinal durante los pasados quince dias (dos semanas)?



4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

U 3. Muchas ocasiones
O 4. Algunas ocasiones
U 5. Escasas ocasiones
4 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

9. ¢ Cuantas ocasiones usted ha padecido retortijones (cdlicos abdominales) durante lospasados

quince dias (dos semanas)?
4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

U 3. Muchas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones

U 5. Escasas ocasiones

4 6. Casi nunca

O 7. Jamas

10. Sefiale ¢Cuantas ocasiones ha padecido usted malestar general durante los pasados quince

dias (dos semanas)?

4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

O 3. Muchas ocasiones
O 4. Algunas ocasiones
U 5. Pocas ocasiones
Q 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

11. ¢Usted con regularidad ha estado agobiado por temor a no encontrar un bafio cerca durante

los pasados quince dias (dos semanas)?
4 1. Siempre
U 2. Casi siempre

O 3. Muchos momentos



4 4. Algunos momentos
U 5. Pocos momentos
4 6. Casi ningln momento

O 7. Jamas

12. ¢Se le ha hecho dificil a usted, realizar actividades deportivas y de ocio debido a su

inconveniente intestinal, en los Gltimos quince dias (dos semanas)?
4 1. Muy dificil; imposible hacer actividades

U 2. Demasiado dificil

4 3. Frecuentemente dificil

4 4. Algo dificil

4 5. Un poco dificil

Q 6. Apenas dificil

O 7. Ninguna dificultad; mi enfermedad intestinal no ha producido disminucién de mis

actividades deportivas ni de ocio.

13. ¢ Usted ha padecido de dolor abdominal durante los pasados quince dias (dos semanas)?
Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

4 3. Muchos momentos

4 4. Algunos momentos

U 5. Pocos momentos

4 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

14. ¢ Usted ha presentado inconvenientes debido a que se despierta por la hoche en estos
pasados quince dias (dos semanas)?

U 1. Siempre

O 2. Casi siempre

U 3. Muchas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones



U 5. Pocas ocasiones
1 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

15. ¢ Usted se ha sentido decaido o desanimado debido a su inconveniente intestinal en estos

Gltimos quince dias (dos semanas)?
Q1. Siempre

4 2. Casi siempre

4 3. Muchos momentos

O 4. Algunos momentos

U4 5. Pocos momentos

4 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

16. ¢En estos Gltimos quince dias (dos semanas) usted no ha asistido a eventos de caracter social

debido a que no existia un sanitario cercano?
Q1. Siempre

U 2. Casi siempre

4 3. Muchas ocasiones

U 4. Algunas ocasiones

4 5. Pocas ocasiones

U 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

17. ;A usted le ha generado problema poseer gases durante los Gltimos quince dias (dos

semanas)?

O 1. Un gran problema

4 2. Un problema importante
Q4 3. Muchos problemas

4 4. Algo problematico

U 5. Escasos problemas

U 6. Casi ningun problema

O 7. Jamas me ha producido problemas



18. ¢ A usted le ha provocado un problema durante los pasados quince dias (dos semanas) el

conservar o alcanzar el peso que Ud. Desearia?
O 1. Un gran problema

Q4 2. Un problema importante

4 3. Muy problemético

O 4. Algo problemaético

U 5. Escaso problema

O 6. Casi ningan problema

O 7. Jamas le ha causado problema

19. Muchos pacientes con un problema intestinal tienen frecuentes preocupaciones y angustias a
causa de su enfermedad. En general, ;con qué frecuencia durante las Gltimas dos semanas se ha
sentido preocupado o angustiado por llegar a tener cancer, o por pensar que nunca mas volveria

a encontrarse bien, o por tener una recaida?
O 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces

U 4. A veces

U 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

O 7. Nunca

20. ¢ Usted en estos pasados quince dias (dos semanas) ha presentado una percepcion de

hinchazén abdominal?
Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

4 3. Muchos momentos
4 4. Algunos momentos
U 5. Pocos momentos
4 6. Casi nunca

O 7. Jamas



21. ¢ A usted en estos pasados quince dias (dos semanas) se ha sentido tranquilo y libre de
tension?

Q 1. Jamés

U 2. Casi nunca

4 3. Pocas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones

U 5. Muchas ocasiones

U 6. Casi siempre

Q 7. Siempre

22. ¢ Cuantas ocasiones en los ultimos quince dias (dos semanas) ha presentado y observado

usted sangre al realizar la deposicion?
4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

Q 3. Muchas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones

4 5. Pocas ocasiones

4 6. Casi nunca

O 7. Jamas

23. ¢Usted en estos pasados quince dias (dos semanas) se ha sentido avergonzado en publico
por haber presentado olores desagradables o sonidos provocados por su inconveniente

intestinal?

Q1. Siempre

O 2. Casi siempre

O 3. Muchas ocasiones
O 4. Algunas ocasiones
4 5. Escasas ocasiones
Q 6. Casi nunca

O 7. Jamas

24. ;Usted en estos pasados quince dias (dos semanas) ha presentado ganas de ir al sanitario

aunque realmente no ha realizado la deposicion?

Q1. Siempre



U 2. Casi siempre

4 3. Muchas ocasiones
U 4. Algunas ocasiones
Q 5. Escasas ocasiones
U 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

25. ¢ Usted en estos pasados quince dias (dos semanas) se ha sentido melancélico, o decaido

debido a su inconveniente intestinal?
Q 1. Siempre

4 2. Casi siempre

Q 3. Muchas ocasiones

U 4. Algunas ocasiones

Q 5. Escasas ocasiones

U 6. Casi nunca

O 7. Jamas

26. ¢ Usted en estos pasados quince dias (dos semanas) ha ensuciado (tefiido) incidentalmente su
ropa interior?

Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Muchas ocasiones

4 4. Algunas ocasiones

4 5. Pocas ocasiones

U 6. Casi nunca

O 7. Jamas

27. ¢Usted en los ultimos quince dias pasados (dos semanas) ha sentido enfurecimiento debido a

su inconveniente intestinal?
U 1. Siempre

O 2. Casi siempre

U 3. Muchas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones



U 5. Escasas ocasiones
1 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

28¢En los ultimos quince dias (dos semanas) su inconveniente intestinal ha producido

problemas en su vida sexual?
d 1. Un gran problema

4 2. Un problema importante
O 3. Muy problemaético

O 4. Algo problematico

U 5. Pocos problemas

O 6. Casi ningan problema

Q 7. Jaméas me ha causado problemas

29. ¢Usted ha sentido ganas de vomitar (nauseas) en los pasados quince dias (dos semanas)?
Q1. Siempre

U 2. Casi siempre

4 3. Muchos momentos

O 4. Algunos momentos

U 5. Pocos momentos

4 6. Casi nunca

Q 7. Jamas

30. ¢Usted en los pasados quince dias (dos semanas) se ha sentido mal humorado?
Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

4 3Muchos momentos

4 4. Algunos momentos

U 5. Pocos momentos

4 6. Casi nunca

O 7. Jamas



31. ¢Usted en los ultimos quince dias pasados (dos semanas) se ha sentido incomprendido por

las personas que le rodean?
4 1. Siempre

O 2. Casi siempre

U4 3. Muchas ocasiones

O 4. Algunas ocasiones

U 5. Escasas ocasiones

U 6. Casi nunca

O 7. Jamas

32. ¢Usted se ha sentido satisfecho, alegre o complacido con su vida personal en estos pasados

quince dias (dos semanas)?

O 1. Muy insatisfecho, infeliz

Q 2. Bastante insatisfecho, infeliz
4 3. Algo insatisfecho, descontento

O 4. Algo satisfecho, contento

Anexo D: Autorizacion emitida por Hospital General IESS Riobamba para realizar el trabajo de

titulacidon modalidad caso clinico con el tema “Colitis Ulcerativa”
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