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Resumen

Antecedentes: Se tiene evidencia de un aumento en la incidencia de la colitis ulcerosa cronica idiopdtica (CUCI) en México,
pero varia segun el Estado e incluso entre hospitales de una misma region. Es importante conocer las caracteristicas clinicas
de los pacientes con CUCI, su curso clinico, necesidad de tratamiento quirdrgico y desenlaces. Objetivo: Describir las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con CUCI, enfatizando en los factores asociados a la necesidad de
tratamiento quirdrgico. Método: Estudio retrospectivo que incluyd 60 pacientes con diagndstico de CUCI confirmado por
histopatologia. Se colectaron los datos demograficos, clinicos y bioquimicos de cada paciente. La gravedad se midié con la
escala de Truelove y Witts, la escala endoscopica de Mayo y el indice histoldgico de Riley. Resultados: Se incluyeron 30
hombres y 30 mujeres. La media de edad fue de 40.6 + 13.3 afios. La extension de la enfermedad fue proctitis en el 61.7%.
Diecinueve pacientes (31.8%) presentaron manifestaciones extraintestinales. El 55% tenian como tratamiento unico acido
5-aminosalicilico. Catorce pacientes (23.3%) requirieron tratamiento quirdrgico, principalmente por falta de respuesta al trata-
miento médico. Conclusiones: Las caracteristicas clinicas de la CUCI son Utiles para identificar a los pacientes que pudieran
presentar una evolucion torpida de la enfermedad y requerir tratamiento quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Colitis ulcerosa cronica idiopatica. Colon. Enfermedad inflamatoria intestinal. Epidemiologia. México.
Abstract

Background: An increase incidence of ulcerative colitis (UC) has been reported in Mexico. It is important to know the clinical
features of patients with UC, their clinical course, need for surgical treatment and outcomes. Objective: To describe the de-
mographic and clinical features of patients with UC, emphasizing the factors associated with the need for surgical treatment.
Method: A retrospective, cross-sectional, analytical study was made which included 60 patients with diagnosis of UC confirmed
by histopathology. The demographic, clinical and biochemical data of each patient will be collected. The severity was measu-
red based on the Truelove and Witts scale, endoscopic Mayo score and Riley histological index. Results: Of the patients in-
cluded, the proportion was equal between men and women. The mean age of presentation was 40.6 + 13.3 years. The extent
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of the disease at the time of diagnosis was proctitis in the majority of patients (61.7%). Nineteen patients (31.8%) presented
extraintestinal manifestations. 55% of the patients had as sole treatment 5-aminosalicylates. Fourteen patients (23.3%) requi-
red surgical treatment mainly due to lack of response to medical treatment. Conclusions: The clinical features of UC are
useful to identify patients who may present a torpid evolution of the disease and who may require surgical treatment.

KEY WORDS: Colon. Epidemiology. Inflammatory bowel disease. Mexico. Ulcerative colitis.

|ntroduccién

La colitis ulcerosa crénica idiopatica (CUCI) es un
subtipo de enfermedad inflamatoria intestinal caracte-
rizada por la inflamacién de la mucosa colénica que
se extiende de manera proximal y continua a partir
del recto™.

La incidencia de la enfermedad inflamatoria intesti-
nal varia desde el punto de vista geografico y es
mayor en el norte y el oeste de Europa, asi como en
el norte de América; las zonas geogréaficas de menor
incidencia son Africa, América del Sur, este de Euro-
pay Asia, incluida China*. En las ultimas décadas se
ha encontrado un aumento en la incidencia de la en-
fermedad inflamatoria intestinal en los paises del este
de Europa y en las naciones asiaticas®. Lo anterior se
atribuye a la occidentalizacion de los estilos de vida,
los cambios en la dieta y los cambios ambientales
debidos a la industrializacion y la urbanizacién de las
poblaciones®.

Un estudio realizado en un hospital especializado
de la Ciudad de México, donde se hizo una revision
de expedientes de 20 afios, encontré un aumento
estadisticamente significativo de CUCI en los ultimos
10 afos’. Existen pocos reportes acerca de la epide-
miologia de la CUCI en América Latina y especifica-
mente en nuestro pais.

Los sintomas y la gravedad de esta enfermedad
dependeran de la extensidn, el grado de inflamacién
y la actividad de las manifestaciones extraintestinales
asociadas, aspectos que le confieren una heteroge-
neidad clinica significativa'2.

A pesar de los avances recientes en la terapia mé-
dica para la CUCI, entre un 15y un 30% de los pa-
cientes requeriran en algun momento tratamiento
quirdrgico®®.

En el presente estudio se pretende describir las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacien-
tes con diagnostico de CUCI atendidos en un hospital
de tercer nivel en la Ciudad de México, enfatizando
en los factores asociados a la necesidad de trata-
miento quirdrgico.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
analitico, de pacientes con diagndstico de CUCI aten-
didos en el servicio de coloproctologia del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga, en el periodo
comprendido entre noviembre de 2016 y octubre de
2017. Se incluyeron pacientes con edad mayor de 18
anos, de ambos sexos, mestizos mexicanos, con
diagndstico de CUCI confirmado por histologia.

Se realizd la revisidén de expedientes clinicos para
obtener las siguientes variables: edad, sexo, edad al
diagndstico, extension de la enfermedad, manifesta-
ciones extraintestinales, curso clinico, tratamiento
médico y necesidad de tratamiento quirurgico, biome-
tria hematica, quimica sanguinea, albumina, coleste-
rol, proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion
globular. El curso clinico de la enfermedad se definid
de la siguiente manera: activo y luego inactivo (primer
episodio seguido de una remision de largo plazo por
mas de 5 afios), intermitente (menos de dos recaidas
por afo) y actividad cronica (actividad persistente a
pesar del tratamiento médico). La respuesta al trata-
miento médico se categoriz6 de la siguiente manera:
favorable, dependiente de esteroides (recaida al ajus-
tar la prednisona a menos de 15mg/dia o 3 meses
después de suspender el esteroide); resistente al es-
teroide (actividad persistente con prednisona con al
menos 0.5 mg/kg/dia); y resistente a los inmunomo-
duladores (ausencia de ahorro de esteroides con una
dosis de azatioprina de por lo menos 2 mg/kg/dia por
méas de 3 meses). La gravedad de la enfermedad fue
medida mediante la escala de Truelove y Witts (clini-
ca), la subescala endoscépica de Mayo y el indice
histolégico de Riley. Los pacientes se agruparon en
aquellos con que cursaban con actividad leve, mode-
rada o grave segun los criterios establecidos por cada
una de las escalas evaluadas.

Se revisaron 102 expedientes clinicos, de los cua-
les 42 fueron excluidos. Se excluyé a los pacientes
con otro tipo de enfermedades inflamatorias del colon:
enfermedad de Crohn, colitis indeterminada, colitis
infecciosa o colitis microscépica. También se excluyd
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a los pacientes sin diagndstico confirmado por histo-
logia de CUCI y a aquellos cuyo expediente clinico
estuviera incompleto.

El estudio fue revisado y avalado por el comité de
ética e investigacion del hospital.

Se calcularon medidas de tendencia central y dis-
persion para las variables cuantitativas, y razon de
momios con intervalos de confianza utilizando la
prueba de ji al cuadrado. Las variables cuantitativas
se analizaron mediante la prueba t de Student. Se
considero significativo un valor de p < 0.05. El ana-
lisis de los datos estadisticos se realizd con el paque-
te estadistico SPSS version 17.

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes con CUCI (30 hombres
y 30 mujeres). La media de edad de presentacion fue
de 40.6 + 13.3 afos (rango: 19-72). El 61% (37) de los
pacientes presentaron la enfermedad antes de los 40
anos. El tiempo de evolucién de la enfermedad fue de
4.07 £ 2.77 afos (rango: 1-14). Ocho pacientes (13.3%)
eran fumadores activos. La extension de la enferme-
dad al momento del diagndstico estaba limitada al
recto en el 61.7% de los pacientes, el 30% presenta-
ban pancolitis y el 8.3% tenian colitis izquierda. En el
45% de los pacientes se encontrd un curso intermiten-
te de la enfermedad, en el 36.7% un curso activo y
posteriormente inactivo, y el 18.3% presenté actividad
continua. En cuanto a la gravedad de la enfermedad
valorada por la escala de Truelove y Witts, el 8.3% era
inactiva, el 18.3% mostraba actividad leve, el 60%
actividad moderada y el 13.3% actividad grave. La
actividad endoscopica medida por la escala de Mayo
fue inactiva en el 1.7%, leve en el 31.7%, moderada
en el 31.7% y grave en el 35%. La actividad histoldgica
por el indice de Riley fue inactiva en el 6.7%, leve en
el 26.7%, moderada en el 48.3% y grave en el 18.3%.
Diecinueve pacientes (31.8%) presentaron manifesta-
ciones extraintestinales de la enfermedad: artralgias
(26.7%), colangitis esclerosante primaria (1.7%), es-
pondilitis anquilosante (1.7%) y pioderma gangrenoso
(1.7%). Treinta y tres pacientes (55%) tenian como
tratamiento Unico acido 5-aminosalicilico (5-ASA); el
resto de los pacientes, ademas del tratamiento con
5-ASA recibian esteroides (35%), azatioprina (8.3%) o
terapia bioldgica (1.7%). La evolucién de los pacientes
fue favorable con el tratamiento médico establecido
(en su mayoria 5-ASA) en el 78.3% de los casos, y el
21.7% no tuvieron una evolucion favorable; de estos
pacientes, el 13.3% presentaron dependencia de

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes (n = 60) con colitis ulcerosa cronica idiopatica

Edad media, afnos 40.63+13.35
Minima 19
Maxima 72

Sexo, n (%)

Masculino 30 (50)
Femenino 30 (50)

Tabaquismo positivo, n (%) 8(13.3)

Edad al diagnéstico <40 afios 37 (61.6)

Anos de evolucion 4.07£2.77
Minimo 01
Maximo 14

Extension
Proctitis 37(61.7)
Colitis izquierda 05 (08.3)
Pancolitis 18 (30.0)

Actividad clinica, n (%)

Activo-inactivo 22 (36.7)
Intermitente 27 (45.0)
Actividad continua 11(18.3)

Manifestaciones extraintestinales, n (%)

Si 19 (31.8)
No 41(68.2)

Frecuencia manifestaciones extraintestinales, n (%)
Artralgias/artritis 16 (26.7)
Colangitis esclerosante primaria 01(01.7)
Espondilitis 01(01.7)
Pioderma gangrenoso 01(01.7)

Actividad clinica, n (%)

Escala de Truelove y Witts
Inactiva 05 (08.30)
Leve 11 (18.30)
Moderada 36 (60.00)
Grave 08 (13.30)

Actividad endoscopica, n (%)

Escala de Mayo
Inactiva 01(01.70)
Leve 19 (31.70)
Moderada 19 (31.70)
Grave 21 (35.00)

Actividad histolégica, n (%)

Indice de Riley
Inactiva 04 (06.70)
Leve 16 (26.70)
Moderada 29 (48.30)
Grave 11(18.30)

Tratamiento médico, n (%)
5-ASA 33 (55)
5-ASA+esteroides 21 (35)
5-ASA+tiopurinas 05 (8.3)
Biolégico 01(1.7)

Tratamiento quirtrgico, n (%)

Si 14 (23.3)
No 46 (76.7)
(Continua...)
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes
(n = 60) con colitis ulcerosa cronica idiopatica (Continuacion)

Indicacién de tratamiento quirtrgico, n (%)

No respuesta a tratamiento médico 10 (16.6)
Sangrado masivo 02 (3.3)
Perforacion 01(1.7)
Displasia 01(1.7)
Procedimiento quirdrgico, n (%)
Proctocolectomia-+ileostomia 6(10.0)
Proctocolectomia total+reservorio en J 3(5.0)
Colectomia subtotal+colostomia colectomia 3(5.0)
total+ileostomia 2(3.3)

esteroides, el 6.7% resistencia a esteroides y el 1.7%
resistencia a tiopurinas. Catorce pacientes (23.3%)
requirieron tratamiento quirurgico, la mayoria de ellos
por una respuesta no favorable al tratamiento médico
establecido. Todos los pacientes que requirieron tra-
tamiento quirdrgico no tenian la posibilidad econémica
de adquirir inmunomoduladores o bioldgicos (16.7%).
La segunda causa de cirugia fue el sangrado masivo,
en el 3.3% de los casos. Estos ultimos se presentaron
con rectorragia, estado de choque y necesidad de
transfusion de al menos dos paquetes globulares cada
24 horas, y sin respuesta a la terapia con esteroides
intravenosos (evaluada mediante los criterios de
Oxford). Por ultimo, como motivos de cirugia se tuvo
la perforacién coldnica secundaria a megacolon téxico
(1.7%) y la presencia de adenocarcinoma de colon
sigmoides poco diferenciado (1.7%); este paciente fue
diagnosticado por colonoscopia en una fase inactiva
de la enfermedad. Los procedimientos quirdrgicos rea-
lizados fueron proctocolectomia total con ileostomia
terminal (10.0%), proctocolectomia total con reservorio
en J (5.0%), colectomia subtotal con ileostomia termi-
nal (5.0%) y colectomia total con ileostomia terminal
(3.3%). Durante el periodo de seguimiento, solo una
paciente present6 estenosis del sitio de anastomosis
del reservorio ileal. No se registré mortalidad asociada
a los eventos quirdrgicos. Las caracteristicas clinicas
y demograficas de los pacientes se resumen en la
tabla 1.

Tratamiento quirurgico

El curso clinico de la enfermedad en este grupo de
pacientes fue intermitente en el 42.9% y con actividad
persistente en el 57.1% de los casos (odds ratio [OR]:
19.11; intervalo de confianza del 95% [IC 95%)]:
3.9-92.60; p < 0.0001). Ninguno de los pacientes ope-
rados presentd curso activo y después inactivo. La
extension de la enfermedad en el grupo de pacientes

operados se distribuyd de la siguiente manera:
proctosigmoiditis (2 pacientes, 14.3%), colitis izquier-
da (1 paciente, 7.1%) y pancolitis (11 pacientes,
78.6%), siendo la pancolitis la extensién mas frecuen-
te en estos pacientes (p = 0.000) y un factor de riesgo
para requerir tratamiento quirdrgico (OR: 24.44; IC
95%: 5.2-113.81; p < 0.0001). Las causas por las cua-
les dos de los pacientes con actividad limitada (proc-
tosigmoiditis) requirieron tratamiento quirdrgico fueron
sangrado masivo y presencia de adenocarcinoma de
colon sigmoides poco diferenciado.

Referente al tratamiento médico establecido al mo-
mento de requerir tratamiento quirdrgico, 10 pacientes
(71.4%) se encontraban en tratamiento con esteroides
(OR: 13.71; IC 95%: 2.70-69.53; p < 0.0001); solo uno
(7.1%) de los pacientes operados se encontraba con
tratamiento con 5-ASA y recibid tratamiento quirdrgico
por la presencia de adenocarcinoma de colon sigmoi-
des poco diferenciado. Dos pacientes (14.2%) se en-
contraban en tratamiento con inmunomoduladores y
uno (7.1%) con terapia bioldgica.

Se operaron mas pacientes con actividad grave
clasificada por la escala endoscépica de Mayo que
por actividad grave medida por la escala de Truelove
y Witts o por la clasificacion histoldgica de Riley. De
los pacientes operados, el 28.6% fueron catalogados
con actividad grave por la escala de Truelove y Witts
(OR: 4.22; IC 95%: 0.89-19.74; p = 0.77). Sin embargo,
cuando se analiza el mismo grupo con la escala en-
doscdpica de Mayo, este se elevo al 64.3% (OR: 5.1;
IC 95%: 11.4-118.27; p = 0.01), y segun la actividad
histoldgica (indice de Riley) al 57.1% (OR: 19.11; IC
95%: 3.94-92.60; p < 0.0001). Las caracteristicas cli-
nicas y demogréficas de los pacientes con CUCI tra-
tados quirdrgicamente se muestran en la tabla 2.

Al comparar las caracteristicas clinicas y demogra-
ficas de los pacientes que requirieron tratamiento
quirdrgico contra los que no lo requirieron, no encon-
tramos diferencia significativa entre sexo, edad, indi-
ce de masa corporal, tabaquismo y la presencia de
manifestaciones extraintestinales.

En cuanto al nimero de hospitalizaciones en los
pacientes que requirieron cirugia respecto a los tra-
tados medicamente, no encontramos diferencias
entre ambos grupos (no operados 1.50 + 3.29 hospi-
talizaciones vs. operados 3.21 + 1.12 hospitalizacio-
nes; p = 0.06). Sin embargo, todos los pacientes
operados requirieron por lo menos una hospitaliza-
cién durante el curso de la enfermedad (OR: 1.8; IC
95%: 1.41-2.39; p < 0.0001).
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con colitis ulcerosa cronica idiopatica que requirieron tratamiento

quirdrgico
Operados No operados P OR (IC 95%)
(n=14; 23.33%) (n = 46; 76.67%)
Sexo
Masculino 7 23 0.61
Femenino 7 23
Edad, afos 39.07+11.52 41.11£13.94 0.62 -
indice de masa corporal, kg/m2 24.97+5.21 24.37+4.54 0.68 -
Tabaquismo
Positivo 1 7 0.66
Negativo 13 39
Manifestaciones extraintestinales
Si 7 12 0.89
No 7 34
Hospitalizaciones
No 0 21 0.001 1.8(1.41-2.39)
>1 14 25
Extensién de la enfermedad
Proctitis 2 35 0.0001 24.44 (5.2-113.81)
Colitis izquierda 1 5
Pancolitis 11 6
Curso clinico
Activo y después inactivo 0 22 0.0001 19.11 (3.9-92.60)
Actividad intermitente 6 21
Actividad persistente 8 23
Tratamiento médico
5-ASA 1 32 0.0001 13.71(2.70-69.53)
Esteroides 10 14
Inmunomoduladores 2 0
Biologico 1 0
Gravedad (escala de Truelove y Witts)
Inactiva 0 5 0.77
Leve 1 10
Moderada 9 27
Grave 4 4
Gravedad endoscopica (escala Mayo)
Inactiva 0 1 0.01 5.1(11.4-118.27)
Leve 1 18
Moderada 4 15
Grave 9 12
Gravedad histologica (indice de Riley)
Inactiva 0 4 0.0001 19.11 (3.94-92.60)
Leve 1 15
Moderada 5 24
Grave 8 3

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Discusion

La CUCI es el subtipo de enfermedad inflamatoria
intestinal con mayor incidencia en México’. Lo anterior
se atribuye a la occidentalizacion del estilo de vida®,
mismo que influye en los habitos de alimentacion

(dieta rica en hidratos de carbono y grasas)®'. Se
describen otros factores de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad, tales como tabaquismo, estrés,
efectos secundarios por la industrializacién (contami-
nacion del aire, agua, entre otros) y estrato socioeco-
némico alto; esto representa el impacto de los
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factores ambientales para el desarrollo de la
enfermedad'®®.

Se han descrito diferentes alteraciones inmunoge-
néticas en la poblacion mexicana que pudieran pre-
disponer al desarrollo de CUCI™®,

Nuestro estudio describe una poblacion de pacien-
tes con CUCI atendidos en el servicio de coloprocto-
logia de un hospital de tercer nivel de atencién en la
capital del pais, que es centro de referencia nacional
para patologias colorrectales.

En la poblacién estudiada observamos una distribu-
cién similar entre ambos sexos, y mas de la mitad de
los pacientes fueron diagnosticados antes de los 40
afos de edad; datos similares a los reportados en
otros estudios realizados en nuestro pais™”. En las
Ultimas décadas se ha observado un incremento en la
incidencia de CUCI en diferentes grupos de edad,
pero la mayoria de los pacientes con CUCI se
encuentran en los 30-40 afios al momento del diag-
nostico™®. Se ha observado que la edad promedio al
momento del diagndstico suele ser un poco mayor en
los paises asiaticos que en los paises occidentales™.

Entre los factores estudiados, el tabaquismo se ha
descrito como factor protector para desarrollar CUCI.
Los estudios han descrito que el riesgo de los no fu-
madores para desarrollar CUCI es aproximadamente
tres veces mayor que el de los fumadores®. Ademas,
parece ser un factor protector contra la colectomia
(OR: 0.57; IC 95%: 0.38-0.85) y contra el desarrollo
de cancer colorrectal (OR: 0.5; IC 95%: 0.2-0.9)2"22,
En nuestro estudio hubo predominio de pacientes no
fumadores, similar a lo reportado en otras series.

De acuerdo con la clasificacion de Montreal, segun
la extensién, la CUCI puede clasificarse en tres sub-
tipos diferentes: proctitis (cuando la inflamacion esta
restringida a la mucosa del recto), colitis izquierda
(cuando la inflamacién se extiende mas alla del recto
y la flexura esplénica) y extensa (cuando la inflama-
cion alcanza la mucosa proximal a la flexura espléni-
ca)?. Estudios realizados en otros paises, asi como
en México, reportan diferentes frecuencias en la ex-
tensién de la enfermedad®-?’. En nuestro pais se ha
reportado pancolitis en mas del 50% de los casos”".
En el presente estudio encontramos con mayor fre-
cuencia proctitis como extension de la enfermedad,
seguida de pancolitis y finalmente de colitis izquierda.
Nuestros resultados son coincidentes con lo descrito
en algunos paises, como China (7.3%)?, Iran (18.1%)°
y Brasil?.

Le escala de Truelove y Witts es considerada simple
y util en la practica clinica, y es aplicable a pacientes

con enfermedad extensa, pero probablemente no re-
fleja de manera adecuada la gravedad de la enferme-
dad en los pacientes con colitis limitada'”. En nuestro
estudio, mas del 50% de los pacientes presentaron
actividad moderada por la escala de Truelove y
Witts.

La colonoscopia permite la evaluacion directa de
las lesiones de la mucosa intestinal en los pacientes
con CUCI. La gravedad de las lesiones refleja en ge-
neral la actividad clinica de la enfermedad y permite
identificar a los pacientes que tienen una mayor pro-
babilidad de desarrollar un peor comportamiento de
la enfermedad con el tiempo®.

Existen algunos métodos que permiten establecer
la actividad de la CUCI. Uno de ellos es el indice
histolégico de Riley, que muestra principalmente la
densidad y la distribucion de los neutrdfilos en los
defectos mucosos®'.

En los pacientes con CUCI de nuestro estudio, la
actividad endoscopica (medida con la escala de
Mayo) se comporté como grave, mientras que la ac-
tividad histoldgica fue moderada en casi el 50% de
los casos. Algunos estudios reportan una correlacion
entre la clasificacion endoscdpica y los hallazgos his-
tolégicos encontrados en la clasificacién microscépi-
ca de Riley®"®2. Sin embargo, en nuestro estudio, las
escalas de gravedad clinica-bioquimica, endoscdpica
e histolégica no presentan correlacion entre si.

La frecuencia de manifestaciones extraintestinales
se ha reportado entre un 6 y un 40%, dependiendo
de las poblaciones estudiadas. En los paises occiden-
tales y en algunos estudios realizados en India y en
nuestro pais se ha reportado una frecuencia del 21 al
41%73°, En otros paises se han reportado tasas me-
nores, como China (6.1%) y Corea (24.1%)"%. En
nuestro estudio, 19 (31.8%) pacientes presentaron
manifestaciones extraintestinales de la enfermedad,
siendo las reumatoldgicas las mas frecuentes (26.7%),
de modo similar a lo reportado en todas las series.

La mayoria de los pacientes eran tratados con
5-ASA como tratamiento de primera linea, seguido de
corticoides orales e inmunomoduladores, de modo
similar a lo reportado en estudios realizados en Chi-
na, India y en nuestro pais”'’*3% Solo el 1.7% de
nuestros pacientes recibié terapia bioldgica (mismo
que requirié tratamiento quirurgico).

Se ha descrito que aproximadamente el 27% de los
pacientes con CUCI hospitalizados de urgencia re-
queriran colectomia debido a una falta de respuesta
al tratamiento médico o secundario al desarrollo de
complicaciones propias de la CUCI. Alrededor del
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69% de los pacientes con CUCI grave responderan
al uso de esteroides intravenosos. No obstante, en
mas del 56% de los pacientes que no responden a
esta terapia se inicia tratamiento de rescate, de acuer-
do con los criterios de Oxford, con infliximab o ciclos-
porina®. La terapia con infliximab es una opcion para
los pacientes con CUCI grave refractaria a los este-
roides intravenosos, como una alternativa para evitar
la colectomia®.

Consideramos que un porcentaje de colectomias
realizadas en nuestra institucion se deben a una mala
respuesta al tratamiento con esteroides intravenosos
en los pacientes hospitalizados con CUCI grave, no
siendo posible escalar la terapia médica a farmaco
bioldgico por no contar con este recurso en nuestro
hospital, o bien por no poder ser costeado por el pa-
ciente, requiriendo asi tratamiento quirdrgico.

Una revision sistematica publicada por Stawowczyk
y Kawalec®® refiere que los ensayos clinicos revelan
que los productos bioldgicos son eficaces en la tera-
pia médica de la CUCI, pero que también generan
una pesada carga para los proveedores de servicios
de salud. Los indices de costo-utilidad incrementales
para los productos bioldgicos, en comparacion con la
atencion estandar, varian significativamente entre los
estudios, desde 36,309 hasta $ 456,979. Se obtuvo
el valor mas bajo para infliximab y el mas alto para el
esquema de tratamiento que incluye infliximab 5 mg/
kg e infliximab 10 mg/kg mas adalimumab?.

La prevalencia creciente y los altos costos de la
farmacoterapia y de la cirugia en la CUCI constituyen
un desafio considerable para los sistemas de salud
y generan la necesidad de un manejo eficiente y
rentable de esta enfermedad crdnica a largo plazo.
En este sentido, creemos que se requiere la eficacia
en funcidn de los costos de las diferentes estrategias
de tratamiento para tomar decisiones de reembolso
objetivas y verificables, que brinden a los pacientes
los mejores regimenes de tratamiento disponibles.
Considerando que la mayoria de los pacientes con
CUCI en nuestro pais se encuentran en una edad
productiva, debe evaluarse el impacto de las nuevas
intervenciones (terapia bioldgica) en la productividad
del paciente y la correspondiente carga econdmica
para la sociedad. Asi mismo, hay que tomar en cuen-
ta que el retraso en el tratamiento o en la ejecucién
de tratamientos con mayor morbilidad en estos pa-
cientes podria repercutir en una importante pérdida
de productividad, y por lo tanto, los costos indirectos
podrian incluso exceder los costos directos de
salud.

Por otro lado, la presencia de neoplasia solo se
encontré en un paciente (1.7%), similar a lo reportado
en poblacién irani y estadounidense, pero se han
descrito tasas de cancer colorrectal mas altas en po-
blacion caucésica'2°.

La tasa de colectomia fue del 23.3% en nuestro
estudio, similar a lo reportado en la literatura interna-
cional y nacional (7.5-20%), después de 5 afios de
evolucioén de la enfermedad3®4°.

En nuestro estudio, en el subgrupo de pacientes que
requirieron tratamiento quirirgico no observamos dife-
rencias en cuanto al sexo y la edad en comparacion con
aquellos que fueron manejados de forma conservadora.
Existen estudios que refieren el sexo masculino y la
edad mayor de 50 afios como factores de riesgo para
requerir tratamiento quirurgico durante el curso de la
enfermedad; asi mismo, sefialan que el sexo femenino
representa un factor protector para la necesidad de tra-
tamiento quirdrgico*'. Sin embargo, algunos reportes no
encuentran diferencias en cuanto al sexo como factor
de riesgo para colectomia, y el riesgo por edad lo ex-
presan variable entre los 35 y los 64 afios*-,

Algunos otros factores, como la obesidad y la pre-
sencia de manifestaciones extraintestinales, se han
relacionado con la necesidad de tratamiento médico
mas agresivo, en particular con la prescripcion tem-
prana de inmunosupresores o de terapia bioldgica
para evitar los efectos adversos de la terapia con
esteroides; asi como un riesgo mayor de requerir tra-
tamiento quirdrgico**“®. En nuestro estudio no encon-
tramos asociacién entre el indice de masa corporal o
la presencia de manifestaciones extraintestinales con
la necesidad de colectomia.

En nuestros pacientes, el tabaquismo no influyé en
la necesidad de colectomia, hallazgo que concuerda
con lo reportado en el estudio IBSEN y en otros, que
no mostraron ningun efecto del tabaquismo sobre el
riesgo de colectomia durante los primeros 10 afios de
diagndstico de la CUCI*6-48,

Se ha descrito que los pacientes con CUCI que
necesitan ser hospitalizados durante el curso de la
enfermedad tienen mas riesgo de requerir colecto-
mia*; en nuestro estudio, la totalidad de los pacientes
que requirieron tratamiento quirurgico tuvieron por lo
menos una hospitalizacion.

La mayoria de nuestros pacientes operados presen-
taban pancolitis como extensién de la enfermedad, el
curso clinico se comportaba como intermitente o per-
sistente, y eran tratados con esteroides. Nuestros
hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura,
en la que se describe que los pacientes con CUCI
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hospitalizados en cualquier momento tenian un mayor
riesgo de colectomia*. Se ha encontrado una asocia-
cién entre el uso de corticosteroides y la colectomia.
Los pacientes que tomaron corticosteroides (por via
oral o intravenosa) durante el curso de la enfermedad
tuvieron un mayor riesgo de colectomia*'. Finalmente,
existen reportes sobre los cuatro patrones predefini-
dos de enfermedad, que muestran que mas de la
mitad de los pacientes con CUCI no colectomizados
presentaron remisién o sintomatologia leve después
de un periodo de actividad inicial, mientras que el 37
y el 6% fueron reportados con actividad intermitente
y persistente, respectivamente?®.

En general se utilizan los parametros clinicos, bio-
quimicos, endoscdpicos e histoldgicos para medir la
gravedad de la CUCI*. El diagndstico de la CUCI
grave se basa en el indice de Truelove y Witts, el cual
es el mas simple, mejor validado y ampliamente utili-
zado para la clasificacion clinica de la CUCI®. Sin
embargo, es bien sabido que la actividad inflamatoria
histoldgica persiste a pesar de un adecuado control
de los sintomas y de la ausencia de actividad endos-
copica. Es importante recordar que la actividad clinica
puede correlacionarse pobremente con la actividad
histoldgica y endoscopica® 4.

De los pacientes operados en nuestro estudio, solo
el 28.6% fueron catalogados como graves por la es-
cala de Truelove y Witts. Sin embargo, cuando se
analiza el mismo grupo con la escala endoscopica de
Mayo, el porcentaje se elevd al 64.3%, y segun la
actividad histolégica (indice de Riley) al 57.1%.

La endoscopia desempefia un papel muy importan-
te en la evaluacion de la CUCI en los brotes agudos;
una rectosigmoidoscopia flexible es suficiente para
evaluar la gravedad y obtener biopsias. La presencia
de ulceraciones profundas, enfermedad extensa o
friabilidad de la mucosa en un estudio endoscopico
corresponde a una enfermedad mas grave y se asocia
con una mayor tasa de colectomia. La cicatrizacion
de la mucosa se asocia con menores tasas de recai-
da y menos necesidad de tratamiento quirdrgico.

Se ha demostrado que la actividad histoldgica per-
siste a pesar de los hallazgos endoscépicos normales.
Algunas caracteristicas histoldgicas, como plasmocitosis
y linfocitosis basal e infiltrados inflamatorios crénicos,
se han descrito en biopsias sin datos de actividad en-
doscdpica, y se han relacionado con un mayor riesgo
de recaida posterior (20-57%)*.

El numero de nuevos casos ha aumentado signifi-
cativamente en la Ultima década en México, asi como
en otros paises de América Latina”".

Las terapias tanto médicas como quirdrgicas em-
pleadas en la CUCI se llevan a cabo con el objetivo
de reducir la mortalidad, que ha disminuido del 20-
30% hace 20-30 afios al 2-3% en pacientes operados
en la misma hospitalizacion. Las tasas de mortalidad
permanecen por debajo del 1% si el tratamiento se
realiza en centros especializados.

A pesar de las nuevas terapias médicas empleadas
en la CUCI (esteroides, inmunosupresores y bioldgi-
cos), la cirugia todavia desempefia un papel impor-
tante. Si bien la tasa de colectomias para la CUCI no
aguda se ha reducido en un 50% en los ultimos 5
afnos, la necesidad de tratamiento quirdrgico no ha
presentado variaciones en la colitis aguda grave en
los ultimos 30-40 afos®®.

Conclusiones

En nuestro estudio, la actividad clinica persistente,
la extensidon pancolonica, el tratamiento con esteroi-
des, la actividad endoscépica grave y la actividad
histolégica grave son predictores de colectomia. La
gravedad medida por las escalas endoscépica de
Mayo e histoldgica de Riley se asocia a un mayor ries-
go de colectomia. La gravedad medida por la escala
de Truelove y Witts no se asocié a colectomia. Por otra
parte, no hubo asociacion entre las caracteristicas de-
mograficas de nuestros pacientes y el riesgo de ciru-
gia. Sin embargo, las caracteristicas clinicas de la
CUCI son utiles para identificar a los pacientes que
pudieran presentar una evolucién térpida de la enfer-
medad con riesgo de requerir tratamiento quirdrgico.
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