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GUIASDE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGIA

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

Tratamiento médico
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¢POR QUEY COMO DEBO EVALUAR LA
GRAVEDAD DEL CUADRO?

La gravedad de la enfermedad se debe evaluar por-
gue permite determinar si e tratamiento debe ser am-
bulatorio o intrahospitalario, seleccionar los farmacos
gue deben emplearse, elegir las dosis Optimas, definir
en qué momento se deben modificar las dosis o cam-
biar los medicamentos, evaluar la respuesta terapéuti-
ca, elegir el personal participante en el estudio y trata-
miento, estratificar los pacientes en proyectos de
investigacion, comparar losresultados deinvestigacio-
nes clinicas, estimar el prondstico acortoy alargo pla-
zo, prever el riesgo de mala evolucion o de necesidad
de colectomia y predecir repercusiones en el entorno
del enfermo.

La gravedad de la Ell se evalGa objetivamente me-
diante diversos indices de actividad, de los cuales algu-
nos utilizan pardmetros clinicos, bioquimicos, endosco-
picos, radioldgicos o histolégicos. Debe tenerse en
cuenta, sin embargo, que los sintomas del paciente no
son un indicador confiable de la actividad de la enfer-
medad, que existe poca correlacion entre |os sintomas
y el grado de inflamacion observado en la endoscopia

y entrelaremision clinicay lamejoriaendoscopica, que
la endoscopia puede ser de utilidad para clasificar la
extension de la inflamacion, pero que los datos endos-
cdpicos no necesariamente se correlaciona con el grado
deinflamacion histolégicay que la colonoscopia subes-
timala extension de laenfermedad en comparacion con
lahistologiay que no siempre hay paralelismo entre las
alteraciones histol6gicasy e cuadro clinico.

Por estas razones, la evaluacion debe hacerse de ma-
neraobjetivay aungue no existe un criterio estandariza-
do, lagravedad de la enfermedad se puede evaluar me-
diante algunosindicesde actividad, delos cualeslosmés
usadosy masrecomendables son el indice de Truelovey
Witts, el indice de actividad clinica de la Clinica Mayo
y €l indice de actividad de colitis ulcerativa. Nivel 111.
Recomendacion C.

El indice de Truelove y Witts! toma en cuenta sinto-
mas, signosy estudios de laboratorio. Lagravedad dela
enfermedad se determinaen el cuadro 1.

Los pacientes con menos de seis criterios de activi-
dad tienen actividad moderada.

Aungue este indice es una evaluacion cualitativa, se
usa con frecuencia por su simplicidad y es de utilidad
clinica, pero no permite una discriminacion suficiente

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Leve Grave
Numero de evacuaciones diarias <5 >5
Hematoquezia Pequefias cantidades Grandes cantidades
Temperatura <375°C >375°C
Pulso < 90/min > 90/min
Velocidad de sedimentacion globular <30 mm/h > 30 mm/h
Hemoglobina > 10 g/dL > 10 g/dL

Moderada: Intermedia entre levey grave.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 72, Num. 3, 2007

303
Hurtado-Andrade H y cols.

en los estudios clinicos debido a que la variedad mode-
rada tiene un rango amplio de gravedad, de tal modo
guesi por ggemplo lamoderadamejorapero sin llegar a
ser leve, podria pensarse que el tratamiento no ha sido
de beneficio a pesar de lamejoria clinica

El indice de actividad clinica, también [lamado
indice Mayo o calificacion sintomatica de colitis
ulcerativa, calculala gravedad de una manera sen-
cillay toma en cuenta la frecuencia de evacuacio-
nes, la hemorragia rectal, los hallazgos de la en-
doscopiay lavaloracion global médica. A cadauno
se dan de 0 a 3 puntos, con puntuacion global va-
riable de 0 a 12. Las puntuaciones mas altas indi-
can mayor gravedad.?

El indice de actividad de colitis ulcerativa descrito
por Sutherland y cols.® es un indice elaborado especifi-
camente parainvestigaciones clinicas eincluye tres pa-
rametros clinicosy uno endoscopico. El indice se calcu-
lamediante lasumade cuatro parametros alos cuales se
asignan puntuaciones de 0 a3, siendo de 12 lamas gra-
Ve

a) Frecuencia de evacuaciones:

normal

1 a2 evacuaciones por diamés quelo normal.

3 a4 evacuaciones por diamas que lo normal.
més de 4 evacuaciones por dia més que lo nor-
mal, con base en el promedio de los Ultimos 3
dias.

b) Hemorragiarectal:

negativa

trazas de sangre.

sangre franca.

sangre principalmente, usando el episodio de he-
morragia mas intenso en los ultimos 3 dias de un
periodo.

c) Aspecto endoscopico de la mucosa:

0: normal.

1. eritema, red vascular disminuida, friabilidad leve,
minimagranularidad.

2: friabilidad, eritema marcado, no vascularizacion,
€rosiones, pus.

3: ulceracion, hemorragia esponténea, pus.

d) Valoracion médicaglobal:

sin enfermedad activa.
enfermedad leve.
enfermedad moderada.
enfermedad grave.

De acuerdo con la suma de puntajes, la actividad de
laenfermedad se clasificacomo sigue: 0-2, nulao leve;
3-5, discreta; 6-8, moderaday 9-12, grave. Laremision
se ha definido como una puntuacion menor de 2 y la
mejoria como una disminucién del indice de 2 0 més
puntos en relacion con la basal.

Por otra parte, algunos pardmetros clinicos, radiol 6-
gicos o endoscopicos han sido identificados como fac-
tores predictivos de evolucion amayor gravedad o dela
necesidad de colectomia: @) datos clinicosy de labora-
torio: alteraciones de conciencia,* pulso mayor de 120
x min, fiebre mayor de 38 °C, ruidos intestinales dis-
minuidos,® hipoal buminemia,® alcal osis metabdlica (pH
>7.5; HCO? > 32 mmol/L) o desequilibrio electrolitico
(Ca+ <2mmol/L; Cl < 95 mmol/L; K+ < 2.5 mmol/
L),” PCR > 45 mg/L);® b) radiografia simple de abdo-
men: islotes mucosos, dilatacion colonica, Ulceras co-
[6nicas profundas® o distension de intestino delgado
(amenaza de megacolon),® y c) caracteristicas endoscod-
picas: Ulceras col onicas profundas.’®

¢(DEBO INDICAR MEDIDAS
HIGIENICO-DIETETICASESPECIALES?

No hay medidas higiénicas especificas. Sin embar-
go, es recomendabl e respetar |os cambios de estilo de
vida del paciente que le sean benéficos, proporcionar
informacion cuidadosa, material escrito o audiovisual,
ayuda de grupos de apoyo y relacion con otros miem-
bros del grupo de salud, solicitar facilidades en el en-
torno del enfermo (escolares, laborales) y ofrecer €l
apoyo de enfermeras especializadasy terapiade grupo
en pacientes con estomas.

En cuanto a las medidas dietéticas, se recomienda
evitar los alimentos que causan molestiasal enfermo, en
fase aguda de la enfermedad tomar una dieta balancea-
da, con escasafibra, en cuatro o cinco tomas, sin lacteos
(Recomendacion D), en la fase de remision, dieta con
abundante fibra (Recomendacién D), si hay deficiencia
de lactosa evitar los | &cteos (Recomendacion D), evitar
o disminuir lascarnesrojas,** evitar el consumo de al co-
hol, (Recomendacion B), disminuir el pescado, nueces,
huevo y alimentos con conservadores como pan, cerve-
za, bebidas acohdlicas, salchichasy frutas secas (Reco-
mendacion D), consumir de vitamina C y frutas (Reco-
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mendacion D), consumir prebidticos mediante dietacon
fibra resistente’? para aumentar la poblacién de Bifido-
bacillusy Lactobacillus en el colony aumentar las con-
centraciones de butirato (Recomendacién D) y ad-
ministrar prebiéticos® (Recomendacion C).

EL ESQUEMA INICIAL: 5-ASA VS,
ESTEROIDES

El tratamiento inicial esabase de derivados del &cido
5-aminosdlicilico (5-ASA) a dosis de 2 a 4.8 gramos™
(Evidencia 1. Recomendacion A). La sulfasalazina se
ha empleado durante muchos afios, esigual mente efecti-
vaquelosnuevos 5-ASA parainducir laremision clini-
ca® y aungue tiene la ventgja de ser més barata, tiene
maés efectos colaterales'® y es menos efectiva paraindu-
cir lamejoria endoscopica.

En pacientes con enfermedad extensa, €l tratamiento
combinado de mesalazina 4 g/dia por viaoral y mesala-
zina 1 g/dia por viarectal es més efectivo que le trata-
miento oral solo,'” por lo cua se considera que debe ser
el tratamiento de eleccion de primeralinea. (Evidencia
II. Recomendacion B).

L os corticoides no se emplean como tratamiento ini-
cia delaenfermedad leve.

EL FACTOR DOSIS: ¢EXISTE UNA
CONDUCTA ESTABLECIDAY EFECTIVA EN
CUANTO A DOSIS-RESPUESTA?

La respuesta a tratamiento si depende de las dosis.
LadosisOptimade mesalazinaesde 2 a4.8 g/diaparala
administracion oral y de 1 g/dia parala administracion
rectal.’8%° (Evidencia | . Recomendacion A).

EL FACTOR TIEMPO: (CUANDO
DEBO INCREMENTAR, CAMBIAR O SUSPEN-
DER LOSMEDICAMENTOS?

Las dosis de los medicamentos se deben incrementar
cuando existe reactivacion de la enfermedad o cuando
no se logra la induccion de la remision con las dosis
Optimas.

Los medicamentos se deben cambiar cuando no se
logralainduccion de laremision con dosis méximas de
un medicamento, cuando lograda la remisién se desea
evitar lareactivacion delaenfermedad alargo plazo con
medi camentos menos toxicos, cuando aparecen efectos
adversos, cuando se presenta reactivacion de la enfer-
medad, cuando faltaapego a tratamiento, cuando el pa

ciente tiene preferencia por otra presentacion del medi-
camento O por razones econoémicas.

Se recomienda no suspender nunca el medicamento,
aunque pudierainterrumpirse en enfermos con lesiones
distales quienes, después delogradalaremision, perma-
necen asintomaticos por |o menos dos afios y en aque-
[los que se han sometido a proctocol ectomia.
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