GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGIA

Guias clinicas de diagnostico y tratamiento de la colitis
ulcerativa cronica idiopatica (CUCI)

MESA 4. Tratamiento de la CUCI leve a moderada.
Induccion de remision y su mantenimiento

Coordinador: Dr. Jorge Pérez-Manauta
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PROCTITIS Y PROCTOSIGMOIDITIS
Induccion de la remision

El objetivo del tratamiento esta dirigido a alivar la infla-
macion mucosa, la remision de los sintomas y por lo tanto
la mejoria en la calidad de vida. El plan terapéutico sera
determinado en parte por la preferencia del paciente ya que
tanto la terapia oral como la tdpica son efectivas.'

El tratamiento tdpico por via rectal es el mas apropia-
do para la proctitis y proctosigmoiditis ulcerativa acti-
vas, ya que los supositorios alcanzan el recto proxi-
mal llegando hasta 15-20 cm del ano y los enemas
pueden llegar hasta mas alla del angulo esplénico,
aunque a veces son dificiles de aplicar.?

Se recomiendan los supositorios de acido 5-aminosali-
cilico (5-ASA) como tratamiento de primera linea por su
efectividad y pocos efectos secundarios. Los pacientes que
usan 5-ASA en espuma refieren que es mas facil de rete-
ner y mas comoda que el enema liquido (Cuadro 1). Los
que no responden o no toleran el tratamiento topico con
5-ASA, tienen dos opciones: 5-Asa oral o esteroides topi-
cos.’ Nivel de evidencia 1. Recomiendacion A.

Es importante mencionarle al paciente que no debe
suspender el tratamiento topico ya que las preparaciones
orales son menos efectivas, lo que puede deberse a esta-
sis coldnica, transito rapido a través de la zona inflama-
da, o bien, a falta de disolucion de las tabletas. Sin em-
bargo, la combinacidon 5-ASA oral y rectal obtiene
mejores resultados cuando se compara con un solo pro-

CUADRO 1
DOSIS
Medicamento Dosis Localizacion Tratamiento Evidencia/
Recomendacion
Sulfasalazina oral 2 g/dia Proctitis Remision 1A
Proctocolitis Mantenimiento
Universal
Mesalamina oral 2-4.8 g/dia Misma Remision y mantenimiento 1A
Mesalamina oral + enema lg/d+4g Misma Remision y mantenimiento 1A
Mesalamina supositorio 500 mg/ 2 x dia Distal Remision y mantenimiento 1A
Mesalamina enema 2-4 g/dia/ Distal Remisioén y mantenimiento 1A
2-3 dias
Hidrocortisona enema 100 mg/dia Distal Remision 1A*
Hidrocortisona espuma Al 10% 2
aplicadores/dia Distal Remisién 1A*
Budesonida Oral/2 mg/dia Todas Remision 1A*

enema/2 mg/2 x dia

* No son efectivos para mantenimiento.
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CUADRO 2
MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES DE LOS PACIENTES CON CUCI

Responden al Tx. de CUCI
Especifico

Independiente de CUCI/Tx.

Relacionadas al curso de la enf.
o secundarias al Tx.

Artritis

Eritema nodoso
Pioderma gangrenoso
Estomatitis aftosa C.B.P.
Uveitis-Iritis

Espondilitis anquilosante
Colestasis intrahepatica
Colangitis esclerosante primaria

Tiroiditis autoinmune

Anemia

Eventos tromboticos
Osteopatia

Colelitiasis

Amiloidosis o higado graso

Tratamiento.

ducto. En caso de decidir el uso de esteroides por via
rectal pueden utilizarse solos o junto con 5-ASA y en
Meéxico los tenemos disponibles en enema y espuma, ac-
tualmente también disponemos de budesonida.

Cuando los pacientes son refractarios a 5-ASA y este-
roides o cuyos sintomas son particularmente dificiles de
controlar el tratamiento de inicio sera con esteroides via
oral.** Nivel de evidencia 1. Recomiendacion A.

Los esteroides sistémicos, inmunomoduladores y bio-
logicos sdlo deben de usarse como tratamiento de rescate
cuando fallan los medicamentos previamente descritos.>®

Mantenimiento de la remision

La administracion de 5-ASA rectal es el tratamiento
ideal para el manejo de la proctitis y proctosigmoiditis
ulcerativas. Los pacientes que responden adecuadamen-
te durante el primer mes de tratamiento, pueden iniciar
dosis de reduccion a dias alternos. Se considera que es
razonable suspender el tratamiento de mantenimiento en
aquellos con enfermedad distal que han estado en remi-
sion por al menos dos afios. Nivel de evidencia 2. Reco-
miendacion C.

La administracion de corticoesteroides topicos para
el mantenimiento de la remision no ha sido evaluada ade-
cuadamente.®’

Una vez que se han empleado los medicamentos pre-
vios sin obtener respuesta adecuada podra intentarse re-
currir a esteroides, inmunomoduladores y bioldgicos.>®

COLITIS UNIVERSAL
Induccion de la remision
La combinacion rectal y oral de 5-ASA habitualmen-

te mejora la respuesta inicial, si los pacientes con colitis
ulcerativa universal leve y moderada no muestran mejo-

ria a las dos semanas de haber iniciado el tratamiento
combinado, deberan agregarse corticoesteroides orales;
sin embargo, es importante recalcar que aunque la coli-
tis sea muy extensa el hecho de que sea de intensidad
leve a moderada hace recomendable iniciar siempre con
5-ASA.*° Nivel de evidencia 2. Recomiendacion C.
Los esteroides sistémicos, inmunomoduladores y bio-
logicos solo deben usarse como tratamiento de rescate
cuando existe falla a los tratamientos descritos.>®

Mantenimiento de la remision

Continuar con los esquemas habituales de 5-ASA via
oral y rectal.””

Los esteroides sistémicos, inmunomoduladores y
agentes biologicos solo deben usarse como tratamiento
de rescate cuando fallan los tratamientos descritos.>° Ni-
vel de evidencia 2. Recomendacion C.

MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES
DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL ;QUE HACER
CON ELLAS?

Las manifestaciones extraintestinales aparecen en
25% de los pacientes con enfermedad inflamatoria in-
testinal. Se pueden dividir en tres grupos: 1) aquellas
relacionadas con la enfermedad y que por lo tanto res-
ponden al tratamiento de la CUCI, 2) enfermedades au-
toinmunes que se asocian a la enfermedad inflamatoria
intestinal y que son independientes de la evolucion de la
colitis ulcerativa y por lo tanto requieren de un trata-
miento especifico, todas ellas reflejan una mayor rela-
cion con la autoinmunidad y 3) aquellas complicaciones
extraintestinales que estan en relacion con el curso de la
enfermedad o son secundarias al tratamiento de la mis-
ma'® (Cuadro 2).
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ARTRITIS
Periférica (Sinovitis)

Se presenta en 12% de los pacientes con CUCI,
tipo I panarticular: menos de cinco articulaciones, ata-
ques agudos autolimitados que coinciden con la exa-
cerbacion de la enfermedad intestinal. Tipo II poli
articular: mas de cinco articulaciones afectadas in-
dependientemente de la actividad de la enfermedad
inflamatoria intestinal.

Tratamiento: Sintomatico a base de reposo, AINE y
fisioterapia. Cuando se realiza la proctocolectomia la
sintomatologia articular puede desaparecer hasta en 75%
de los casos.'"'*

Axial

La frecuencia es entre 2 y 6% de los pacientes con
CUCI, tiene amplio espectro clinico como sacroilei-
tis, espondilitis, sinovitis periférica y dactilitis. El tra-
tamiento inicial es sintomatico con fisioterapia y se
pueden utilizar también 5-ASA e inmunosupreso-
reS'll,lZ

MANIFESTACIONES PULMONARES

Son multiples y generalmente no estan asociadas a la
inflamacidn activa del colon, por lo tanto la colectomia
no es curativa para estas manifestaciones."

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS
Estomatitis aftosa

Aparece durante periodos de reactivacion de la enfer-
medad, el tratamiento sintomatico incluye anestésicos
locales, antibidticos y corticosteroides topicos que ofre-
cen cierto beneficio.

Pioderma gangrenoso

Lesion cutanea ulcerativa que afecta de 1 a 10% de
pacientes con CUCI. Las lesiones pueden tratarse con
corticoesteroides intralesionales como la triamcinolo-
na (10-40 mg/1 vez a la semana), se recomienda inyec-
tar los bordes y el centro de la tilcera. Cuando la enfer-
medad es extensa los corticoesteroides sistémicos son
la primera opcién (prednisona, dosis inicial de 60 mL/
dia)."

Eritema nodoso

Inflamacion del tejido adiposo subcutaneo que afecta
de 3 a 10% de los pacientes con CUCI. Las lesiones
unicas suelen desaparecer en 3 a 6 semanas y el trata-
miento generalmente es con reposo fisico, AINE o corti-
costeroides.'

MANIFESTACIONES OCULARES

La afeccion ocular aparece en 10% de los pacientes
con CUCI y puede coexistir con otras manifestaciones
extracoldnicas especialmente artritis y eritema nodoso.

Epiescleritis

Existe mejoria de ésta cuando hay una respuesta ade-
cuada de la sintomatologia intestinal, para aliviar las
molestias se utilizan compresas frias y esteroides topi-
cos y los AINE con consideraciones especiales para no
reactivar o exacerbar la actividad colodnica. El inflixi-
mab es una opcion en casos refractarios.'>!¢

Escleritis

Puede ser muy grave y requiere tratamiento agresivo
con esteroides sistémicos, AINE o inmunosupresores
para evitar la pérdida de la vision. Responde al adecua-
do control de la enfermedad gastrointestinal y en estos
casos el prondstico es bueno."

Uveitis

En su tratamiento se utilizan ciclopégicos para el do-
lor y la fotofobia ademas de esteroides sistémicos y far-
macos inmunosupresores. Ha respondido favorablemente
en algunos pacientes sometidos a colectomia.'

Afeccion corneal

Nunca se deben utilizar esteroides topicos, general-
mente el tratamiento es con esteroides via oral o farma-
cos inmunosupresores.'”

ALTERACIONES HEPATICAS

Colestasis intrahepatica

Alteracion hepatica mas comtin de la enfermedad in-
flamatoria intestinal y es tres veces mas frecuente en
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CUCI, en donde la pericolangitis es la presentacién mas
comun. El tratamiento de la enfermedad intestinal no tiene
influencia en el curso de ésta y su tratamiento es a base
de colestiramina, acido ursodesoxicolico (13-15 mg/kg)
y antihistaminicos.'”

Colangitis esclerosante primaria

Comun en la pancolitis y rara en la colitis segmenta-
ria, el tratamiento se basa en agentes especificos como
inmunosupresores, antifibrogénicos y acido ursodesoxi-
colico, puede llegar a requerirse trasplante hepatico.!°
Nivel 2. Recomendacion C.
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