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RESUMEN

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba dos trastornos intestinales
principales: la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. La colitis ulcerosa se
caracteriza por la inflamacion cronica de la capa mucosa del colon, afectando
partes continuas y proximales del mismo. La enfermedad de Crohn, por otro
lado, provoca inflamacion transmural que afecta partes aisladas de tejido,
llevando a fibrosis y estenosis, asi como microperforaciones y formacion de

fistulas.

El presente estudio tuvo como objetivo general determinar la prevalencia de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal en pacientes adultos en el Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo 2020 — 2022. Fue un estudio

observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Hubo mayor prevalencia de colitis ulcerosa (88.73%) en comparacion con
enfermedad de Crohn (11.26%). El género femenino predominé en ambos
grupos. La edad media fue 48.60 afios. La enfermedad inflamatoria fue mas
comun en adultos de 36 a 64 afios. Se encontré6 que la mayoria de los
pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn no consumian AINES
ni tabaco. Sin embargo, no hubo asociacion estadisticamente significativa

entre género, edad, consumo de AINES o tabaquismo y el tipo de Ell.

En cuanto al cuadro clinico, los sintomas predominantes fueron diarrea, dolor
abdominal y sangrado digestivo. La prevalencia de Ell en el “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo” fue del 3.31%.

Para futuras investigaciones, se sugiere considerar estudios longitudinales y
evaluar otros factores de riesgo. Ademas, se recomienda evaluar la calidad
de vida de los pacientes y aumentar la representatividad del estudio mediante

la colaboracién multicéntrica.

Palabras claves: enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, enfermedad

inflamatoria intestinal, diarrea crénica, sangrado digestivo, epidemiologia

XIl



ABSTRACT

"Inflammatory bowel disease (IBD) encompasses two main intestinal
disorders: ulcerative colitis and Crohn's disease. Ulcerative colitis is
characterized by chronic inflammation of the mucosal layer of the colon,
affecting continuous and proximal parts of it. Crohn's disease, on the other
hand, causes transmural inflammation that affects isolated patches of tissue,
leading to fibrosis and stenosis, as well as microperforations and the formation

of fistulas.

The main objective of this study was to determine the prevalence of
Inflammatory Bowel Disease in adult patients at Teodoro Maldonado Carbo
Hospital during the period 2020 — 2022. It was an observational, cross-
sectional, retrospective, and descriptive study. There was a higher prevalence
of ulcerative colitis (88.73%) compared to Crohn's disease (11.26%). The
female gender predominated in both groups. The mean age was 48.60 years.
Inflammatory bowel disease was more common in adults aged 36 to 64 years.
It was found that the majority of patients with ulcerative colitis and Crohn's
disease did not consume NSAIDs or tobacco. However, there was no
statistically significant association between gender, age, NSAID or smoking

consumption, and the type of IBD.

Regarding the clinical picture, the predominant symptoms were diarrhea,
abdominal pain, and gastrointestinal bleeding. The prevalence of IBD at
Teodoro Maldonado Carbo Hospital was 3.31%.

For future research, it is suggested to consider longitudinal studies and
evaluate other risk factors. Additionally, evaluating the quality of life of patients
and increasing the study's representativeness through multicenter

collaboration is recommended.

Keywords: Crohn's disease, ulcerative colitis, inflammatory bowel disease,

chronic diarrhea, gastrointestinal bleeding, epidemiology.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal estd compuesta por dos trastornos
intestinales que son: la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. La colitis
ulcerosa es la inflamacién crénica intestinal que estad caracterizada por
recurrencia de inflamacion de la capa mucosa del colon. Su extensién
involucra porciones continuas y proximales del colon y el recto. Se puede

clasificar segun su grado de afectacion y ubicacion (1).

- Proctitis ulcerosa, enfermedad inflamatoria caracterizada porque afecta
Unicamente al recto.

- Proctosigmoiditis ulcerosa, se trata de la inflamacion que afecta al recto
y al colon sigmoideo sin involucrar al colon descendente.

- Colitis del lado izquierdo es la inflamacién que se extiende involucrando
recto, el colon sigmoideo llegando hasta cercano al angulo esplénico.

- Colitis extensa cuya enfermedad inflamatoria que se extiende proximal

al angulo esplénico (2).

La colitis ulcerosa se la clasifica como enfermedad leve, moderada o grave,
también se los puede clasificar como riesgo bajo o alto, evaluando el estado
de inflamacion del tejido estimando las secuelas que puede tener el tejido a

largo plazo.

La enfermedad de Crohn es la inflamacién transmural que afecta partes
aisladas de tejido una con otra, de forma saltatoria, provocando fibrosis del
tejido de afecto y por consecuencia estenosis y cuadros clinicos obstructivos,
también pueden provocar micro perforaciones y formacion de fistulas debido
a la presencia de trayectos sinusales, comunmente afecta al ileon y colon
proximal, pero también puede afectar cualquiera parte del tracto

gastrointestinal (3), (4).

En los pacientes que han sido diagnosticados la enfermedad inflamatoria
intestinal pueden llegar a tener sintomas persistentes pese al uso de

tratamiento, cuyo tratamiento muchas veces ha resultado en la remision de la

2



enfermedad y la cura de la inflamacion del tejido. Es importante reconocer los
sintomas funcionales de los pacientes para asi evitar el riesgo de desarrollar
efectos adversos por aumento de las terapias de dicha enfermedad. Estos
sintomas funcionales gastrointestinales estan asociados a ansiedad,
depresion, mayor demanda de atencion meédica y menor calidad de vida por
lo cual es importante identificar adecuadamente los sintomas para elegir un

enfoque terapéutico efectivo (5).

Esta enfermedad puede presentarse desde los 15 y 30 afios, aunque puede
estar presente en cualquier edad. Sin embrago hay un pico entre los 50 y 80
afos, no esta tan clara la relacién entre la edad avanzada y la susceptibilidad

de padecer esta enfermedad (6).

Problema para investigar:
¢, Cual es la prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes

adultos en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo 2020 —
20227



CAPITULO |
OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal en pacientes
adultos en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo 2020 —
2022,

1.1.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar los pacientes con diagnostico de Ell en el HTMC durante
el periodo 2020 — 2022.

2. ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes adultos
con Ell en el HTMC durante el periodo 2020 — 2022.

3. Determinar qué subtipo de Ell (Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerativa)
es mas prevalente en la poblacion de estudio.

4. Indicar cudl es el sintoma que se presenta con mayor frecuencia en los

pacientes con EII.

JUSTIFICACION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), que incluye la enfermedad de
Crohn y la colitis ulcerosa, es un grupo de trastornos crénicos que afectan el
tracto gastrointestinal. Aunque la Ell es una enfermedad que se presenta en
todo el mundo, es importante realizar investigaciones especificas en Ecuador

debido a las siguientes razones:

Prevalencia de la enfermedad: Si bien la incidencia exacta de la Ell en
Ecuador aln no se ha establecido de manera definitiva, estudios preliminares
sugieren que esta aumentando en el pais. La realizacion de una tesis que
evalle la prevalencia de la enfermedad en la poblacion ecuatoriana ayudara
a comprender mejor su impacto y a identificar posibles medidas de prevencion

y control.

Ambiente y estilos de vida: El entorno y los estilos de vida desempeiian un

papel importante en el desarrollo y curso de la EIll. Ecuador tiene una
4



diversidad geogréfica y climética significativa, asi como variaciones en la dieta
y habitos de vida en diferentes regiones. Estudiar como estos factores
ambientales y estilos de vida pueden influir en la aparicion y progresion de la
enfermedad en Ecuador permitira adaptar las estrategias de prevencion y

tratamiento a nivel local.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1. Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Las enfermedades inflamatorias intestinales (EIll) son afecciones de origen
multifactorial y caracter cronico que afectan al intestino, se clasifican
usualmente en dos subtipos: la colitis ulcerativa (CU) y la Enfermedad de
Crohn (EC) (7), (8).

La EC y la CU se caracterizan por tener periodos de remision y recaidas como
resultado de multiples interacciones complejas en las que intervienen factores

ambientales, respuesta inmune y genes.

La EC afecta principalmente al intestino delgado y grueso especificamente al
ileon terminal y el ciego, sin embargo, puede afectar cualquier parte del tracto
gastrointestinal. La afeccion de tipo inflamatoria que sufren las multiples capas
de los intestinos puede provocar fibrosis de tipo progresiva con estenosis o0
enfermedad perforante con formacion de fistulas o abscesos (9).

La CU es una afeccion inflamatoria de origen desconocido del intestino grueso
qgue se caracteriza por causar fragilidad difusa y erosiones a las capas

superficiales del colon que por lo general se acomparfan con sangrado.

2.1.1.Epidemiologia

La frecuencia de EIll en Norteamérica varia entre 2,2 y 19,2 casos por cada
100.000 personas al afio para la CU, y entre 3,1 y 20,2 casos por cada
200.000 personas al afio para la EC. Los datos de un extenso estudio basado
en registros de seguros muestran que, en Estados Unidos, la prevalencia de
la colitis ulcerosa en adultos es de 238 por cada 100.000 habitantes y 201 por
cada 100.000 habitantes. Aunque la mayoria de los casos de Ell ocurren en
individuos de 15 a 30 afios, hasta un 25% de los pacientes desarrollaran la
enfermedad durante la adolescencia. Existe una distribucion bimodal, con un
segundo pico donde entre el 10% y el 15% de las personas desarrollaran Ell

después de los 60 afios.



La EC es levemente mas prevalente en el sexo femenino que en el masculino,
a diferencia de la CU parece afectar por igual a ambos sexos. La Ell tiende a

ser mas comun en paises desarrollados y en climas mas frios (10).

En un estudio de tipo descriptivo observacional realizado en tres centros de
referencia para Ell del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social estim6 que
la prevalencia de EIll en el Ecuador es de 5,2 casos por cada 100.000
habitantes. De estos casos, 3,7 corresponden a CUy 1,5 ala EC, por lo cual,
se concluy6 que la incidencia de la Ell en Ecuador ha aumentado de manera
similar a lo que se ha informado en otros paises catalogados como de bajo

riesgo (11).

2.1.2.Patogenia

Se ha descrito que en la patogenia de la Ell intervienen varios factores que

interacttan entre si, dentro de los cuales se incluye:

Epitelio intestinal

La intervencién del sistema inmunolégico a nivel intestinal cumple un rol
fundamental en la patogenia de la Ell. La funcion principal de la capa epitelial
qgue se encuentra en la mucosa de los intestinos es servir como una barrera
fisica protectora ante microrganismos para evitar que pasen al torrente
sanguineo mediante uniones intercelulares herméticas. Sin embargo, en la Ell
estas uniones se encuentran defectuosas como resultado de deficiencias en
la funcion de barrera primaria o a procesos inflamatorios severos. También se
han descrito mecanismos de proteccion adicionales, como la produccién de
moco por parte de las células caliciformes y la liberacion de a-defensinas por
parte de las células de Paneth, que cumplen una funcién antimicrobiana. En
el contexto de las Ell como la EC o la CU, se ha investigado la importancia de
las células caliciformes y una proteina llamada WFDC2, concluyendo en que
la reduccion de las células caliciformes y la alteracion de la WFDC2 pueden
contribuir a problemas en la capa mucosa y dafio a la barrera intestinal.
Adicionalmente se ha descubierto que ciertas células estromales, como los
fibroblastos, puedes desempefiar un papel en la exacerbacion de la colitis
7



ulcerosa al atraer células del sistema inmunologico y promover la liberacién

de citocinas (7).

Genética

Los primeros estudios realizados sugirieron que la EC tiene mayor
componente hereditario en comparacion a la CU, y que los familiares de
primer grado de pacientes con Ell tienen un mayor riesgo de desarrollarla en
comparacion con la poblacion general. En estudios de asociacion del genoma
se han identificado mas de 240 variantes genéticas que influyen en vias
intracelulares relacionadas con la deteccion de microorganismos, la autofagia,

la funcién de la barrera epitelial y la regulacién de la inmunidad.

Microbiota

Los seres humanos albergan una gran cantidad de microorganismos, como
bacterias, virus, hongos y otros organismos unicelulares, en lo que se conoce
como microbioma. Estos microorganismos estan presentes en diversas partes
del cuerpo, pero el tracto gastrointestinal, especificamente en el ileon distal y
el colon, es donde se encuentra la mayor cantidad y diversidad. Estos
microorganismos son los responsables de la produccién de sustancias
esenciales, como la vitamina K, que es fundamental para la coagulacion
sanguinea, y los &cidos grasos de cadena corta, que proporcionan energia a
las células del revestimiento del colon. También desempefian un papel
fundamental en el desarrollo y funcionamiento normal del sistema
inmunoldgico, ya que compiten con los patdgenos por recursos y espacio en
el intestino, lo que dificulta que estos Ultimos se establezcan y causen

infecciones.

2.1.3.Clasificacion

En la actualidad se ha clasificado a la Ell en dos subtipos: colitis ulcerativa y

enfermedad de Crohn.



En la CU, la inflamacion siempre afecta a la mucosa, lo que provoca edema,
sangrado, ulceras y desbalance electrolitico. La lesion inflamatoria inicial se
da generalmente en el recto y se extiende de manera continua hacia el colon
proximal. Por el contrario, en la enfermedad de Crohn se pueden apreciar
lesiones que aparecen de manera intermitente. Aproximadamente 1 de cada

5 casos de pacientes con CU se limitan al recto.

La EC tiene la capacidad de afectar cualquier parte del tracto gastrointestinal
y puede causar estenosis, inflamacion e incluso la formacion de fistulas, el
rasgo distintivo de la EC es que puede transgredir todas las capas del

intestino, es decir, se caracteriza por ser de tipo transmural.

La CU aumenta la predisposicion de los pacientes a presentar afecciones
extraintestinales como la piel, los ojos y los huesos. Estos sintomas
extraintestinales incluyen principalmente la artritis inflamatoria y colangitis
esclerosante primaria. En la EC hay mayor riesgo de presentar enfermedad
renal y calculos biliares debido a la mala absorcién de sales biliares y acidos

grasos (10).

2.2. Enfermedad de Crohn
2.2.1.Definicion

La enfermedad de Crohn (EC) es un tipo de enfermedad inflamatoria intestinal
(Ell) de evolucién crénica de origen idiopatico asociado principalmente a
alteraciones en la respuesta inmunoldgica, cursa con periodos de actividad y
remision. La EC puede afectar cualquier segmento del tracto gastrointestinal,
ya sea desde la cavidad bucal hasta el ano, sin embargo, hay areas que tienen
mayor predisposicion para ser afectadas, como es el caso del ileon distal, la

afeccién inflamatoria en la EC se caracteriza por ser de tipo transmural (12).

2.2.2.Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predisponen a los pacientes a desarrollar EC estan
asociados a los cambios en el microbioma intestinal, alteraciones en la

mucosa intestinal, y la genética (13).



Factores de riesgo ambientales

Los pacientes con Ell usualmente tienen disbiosis dando como resultado en
una reduccion en la diversidad del microbioma intestinal. Las infecciones
gastrointestinales, los aines, los antibiéticos estan implicados en el desarrollo
de Ell. En las pacientes femeninas el uso de terapia de reemplazo hormonal
o el uso de anticonceptivos orales puede incrementar el riesgo de padecer Ell
El factor de riesgo ambiental mejor estudiado, fumar cigarrillos, ha demostrado
duplicar el riesgo de desarrollar EC, y el riesgo es igual para fumadores
actuales tanto como para exfumadores. Varios estudios han sugerido que
aquellos pacientes que mantienen una dieta alta en azucares, acidos grasos
polinsaturados, el aceite y carnes rojas tienen mayor probabilidad de padecer
EC en comparacion con pacientes que mantienen dietas basadas en fibra y
frutas (12).

Factores genéticos

Los antecedentes familiares es uno de los factores de riesgo de mayor peso,
sin embargo, alrededor del 10% y el 25% de los pacientes con Ell tienen un
familiar de primer grado con la enfermedad. Hay mas de 200 genes que se
han asociado con el desarrollo de Ell, el primer gen descubierto fue el locus
NOD2 en el cromosoma 16, el cual en estudios con gemelos homocigoticos
representa un riesgo de 20 a 40 veces mayor de desarrollar EC (14), (15).

2.2.3.Fenotipos

Para propésitos de investigacion y tratamiento se ha clasificado la EC en
varios subtipos fenotipicos dentro de los cuales se incluye, inflamatorio,
fistuloso y estendtico. La EC inflamatoria se caracteriza por la inflamacion del
tracto intestinal sin evidencia de estrechamiento o formacion de fistulas, sin
embargo, este fenotipo puede progresar a la formacién de un tracto sinusal o

fistuloso, tipico de la EC fistulizante (16).

2.2.4.Manifestaciones Clinicas

La presentacion clinica de los pacientes con EC es bastante variable, pero

pueden correlacionarse con el fenotipo y la ubicacion de la enfermedad.
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Algunos pacientes con EC suelen tener sintomas durante muchos afios antes

del diagndstico o pueden presentar sintomas agudos (17).

Los pacientes que tienen el fenotipo inflamatorio usualmente presentan dolor
abdominal y episodios de diarrea, sin embargo, no limita la posibilidad de

desarrollar sintomas sistémicos como pérdida de peso, febricula y fatiga.

Los pacientes con EC estendtica usualmente presentan obstruccion intestinal
en su mayoria localizadas en el intestino delgado, las obstrucciones
intestinales se caracterizan por la falta de flatos y estrefiimiento ademas de

nauseas y vomitos.

Los pacientes con EC fistulizante pueden desarrollar fistulas o abscesos.
Cuando hay un absceso, aparte del dolor abdominal, los pacientes pueden
presentar sintomas sistémicos como fiebre y escalofrios. La EC fistulizante
también puede provocar sintomas relacionados con la ubicacion de la fistula,
por ejemplo, diarrea en caso de fistula entero entérica, sintomas de
infecciones de vias urinarias en caso de haber una fistula entero vesical o
entero ureteral, o presencia de heces en la vagina en caso de fistula entero

vaginal.

2.2.5.Diagnéstico

La EC es una patologia de dificil diagnostico y se basa principalmente en la
realizacion de una buena anamnesis, ya que los sintomas iniciales suelen ser
muy inespecificos. Los principales sintomas de alarma que requieren una
evaluacion mas especializada incluyen pérdida de peso, diarrea
sanguinolenta, deficiencia de hierro y dificultad para conciliar el suefio por las

noches.

Es de gran ayuda para el diagnostico de EC conocer los antecedentes
patolégicos familiares especialmente si hay antecedentes familiares de Ell, en
cuanto a examenes de laboratorio, pueden orientar al diagndstico de EC la
elevacion de marcadores inflamatorios y reactantes de fase aguda como lo
son niveles de proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular,

ferritina o niveles de vitamina B12 bajos (18).
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Para confirmar el diagnéstico de la EC debe respaldarse la sintomatologia del
paciente con los hallazgos endoscépicos y radioldgicos, a su vez, el estudio

anatomopatoldgico puede dar certeza del diagnostico.

Los hallazgos endoscopicos clasicos en la EC se caracterizan por la presencia
de lesiones saltatorias con diferentes grados de inflamacion, las cuales
pueden incluir areas eritematosas, fragilidad, erosiones y ulceras, que
coexisten con areas de mucosa intestinal indemne. Durante la realizacion de
la video endoscopia hay la posibilidad de identificar areas de estenosis del

lumen intestinal o con menor frecuencia, la presencia de fistulas.

El estudio anatomopatolégico en la EC se define por la presencia de un
granuloma no caseoso, sin embargo, estos granulomas son poco comunes y
se encuentran en menos del 25% de los casos y carecen a su vez de
especificad y exclusividad de la EC, por el contrario, los hallazgos mas
comunes en los estudios de patologia incluyen la presencia de infiltrados
linfocitarios, células plasmaticas y granulocitos, distorsién de la estructura y
acortamiento de las criptas. Ademas, componente crénico se evidencia por la

presencia de la metaplasia de las células de Paneth.

Las imagenes también pueden desempefiar un rol importante en el
diagnostico de EC. La entereografia mediante tomografia computarizada
(ETC) y la entereografia por resonancia magnética (ERM) permiten la
visualizacion de la pared intestinal, la mucosa y las complicaciones que
pueden ocurrir fuera de la luz intestinal. A pesar de que la ERM es mas
costosa en comparacion con la ETC, su ventaja clave es que evita la

exposicion a la radiacion y no requiere del uso de contraste yodado.

2.2.6.Tratamiento

El tratamiento de la EC debe ser individualizado para cada paciente ya que va
a depender de varios factores, en los que se analiza la severidad de la
enfermedad, la localizacion de la enfermedad y el fenotipo de EC que tiene el
paciente. Adicionalmente es de suma importancia en el plan terapéutico

identificar factores de riesgo de sufrir una EC agresiva y en qué casos los
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pacientes van a requerir un tratamiento temprano y mas agresivo. Dentro de

los factores de riesgo de enfermedad agresiva se incluye:

o Enfermedad estendtica o fistulizante
e Edad < 30 afios

e Afectacion anatomica extensa

e Enfermedad perianal

e Ulceras profundas

e Cirugia previa

En el tratamiento de la EC se ha descrito farmacos de diferentes familias,

dentro de los cuales se incluyen los siguientes:

5-Aminosalicilatos

El farmaco que se utiliza con mayor frecuencia en el tratamiento de los
pacientes con EC es la mesalamina a pesar de que en varios estudios se ha
sugerido que posee escasa 0 nula efectividad para mantener la remision en
la EC, sin embargo, algunos médicos la utilizan para tratar casos leves de EC

debido a su perfil de seguridad.

En los casos en los que la mesalamina logra ser eficaz, la mejoria de los
sintomas debe comenzar a evidenciarse a partir de la 2 a 4 semana, y se debe
continuar con el farmaco para mantener la remision, a pesar de que los efectos
adversos de la mesalamina son muy infrecuentes, la nefritis intersticial se ha
documentado en alrededor del 1% de pacientes tratados con mesalamina por

lo cual se recomienda realizar un control eventual de la funcién renal.

Antibiéticos

Al igual que los 5-aminosalicilatos, los antibioticos han demostrado carecer de
efectividad en la induccion y el mantenimiento de la remision en los pacientes
con EC, sin embargo, hay varios casos en los que se puede requerir el uso de
antimicrobianos, en los pacientes con enfermedad perianal y para tratar las

complicaciones supurativas de la EC.
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Los antimicrobianos més utilizados son la ciprofloxacina y el metronidazol, y
en los pacientes con EC perianal se los debe prescribir asociados a un anti-
TNF.

Corticoesteroides

Se puede emplear corticoides en la terapéutica de los pacientes con EC para
inducir la remisibn ya que como agente de mantenimiento escasea de
efectividad. Los pacientes tratados con corticoides sistémicos deben alternar
su tratamiento con un farmaco que haya demostrado tener eficacia en
mantener la remisiéon de la EC. Se dispone de varias presentaciones de
esteroides dentro de los cuales se incluyen aquellos de administracion por via
endovenosa como por ejemplo la prednisona y los de absorcion menos

sistémica como es el caso de la budesoénida.

Desgraciadamente, los corticoides tienes multiples efectos secundarios por lo
cual se debe evitar el uso prolongado, adicionalmente, en varios estudios se
ha concluido que en pacientes con EC de moderada a grave el uso de
corticoides sistémicos puede aumentar el riesgo de infecciones graves y

mortalidad.

Inmunosupresores

Tiopurinas: Se puede incluir en el esquema terapéutico de la EC la
azatioprina (AZA) y la mercaptopurina (MP) posterior a que se haya logrado
inducir la remision de la enfermedad como agentes de mantenimiento.
Generalmente se usan corticoides para inducir la remisién de la enfermedad
debido a que el efecto terapéutico de las tiopurinas tarda entre 6 a 12 semanas
aproximadamente, y se deben continuar tomando para prevenir que el
paciente experimente un brote durante el periodo de transicion. La titulacién
de la dosis de la dosis de AZA o MP se debe de realizar de acuerdo con la
capacidad del higado para metabolizar el farmaco, motivo por el cual se
sugiere medir la actividad enzimatica de la tiopurinametiltransferasa (TPMT)
ya que un nivel intermedio de actividad es indicativo para iniciar con una dosis
inferior entre un 25% a un 50%. Lastimosamente las tiopurinas pueden causar

multiples efectos secundarios rela(iiAchnados con el metabolismo y los



metabolitos del farmaco adicionalmente pueden presentar los pacientes
alergias o pancreatitis aguda. También se ha descrito que las tiopurinas
incrementan la predisposicion para desarrollar canceres de piel de tipo no
melanocitico, displasia cervical, linfoma y linfoma hepatoesplénico de células
T, motivo por el cual, alrededor del 15% al 20% de los pacientes abandonan
el medicamento (19).

Metotrexate: Se ha comprobado la eficacia del Metotrexate (MTX) tanto para
inducir la remision de la enfermedad mediante inyecciones por via subcutanea
y a su vez como agente de mantenimiento. En comparacion con las tiopurinas
el MTX ha demostrado ser levemente mas eficaz para mantener en remision
la enfermedad y su efecto terapéutico puede apreciarse a partir de la8 ala 16
semana de tratamiento. Sin embargo, como ya es conocido el MTX se asocia
a varios efectos secundarios, algunos muy inespecificos como nauseas,
vomitos, fatiga, dolores de cabeza motivo por el cual se ha suspendido su uso

en varios pacientes (20).

Uno de los efectos secundarios del MTX es provocar anemia y estomatitis por
su efecto anti-folato, por lo tanto, se recomienda la administracién simultanea

de acido félico diariamente.

Agentes anti-TNF
La terapia con agentes anti-TNF ha demostrado ser la mejor opcioén para el
tratamiento de EC de moderada a grave y puede ser empleada tanto en
monoterapia como en terapia combinada junto a un inmunomodulador para
inducir y mantener en remision la enfermedad. En la actualidad se ha
aprobado el uso de 3 agentes anti-TNF para el tratamiento de la EC.

¢ Infliximab, anticuerpo anti-TNF administrado por via IV

e Adalimimab, anticuerpo monoclonal autoadministrado por via SC

e Certolizumab, fragmento de anticuerpo FaB de un anti-TNF

autoadministrado por via SC

Las ultimas directrices de la Asociacion Americana de Gastroenterologia

(AGA) sugiere la terapia combinada en la cual se asocia un anti-TNF con MTX

15



0 una tiopurina ya que ha demostrado aumentar las concentraciones de los
medicamentos anti-TNF y minimizar el riesgo de producir anticuerpos
antifarmacos (ADA), sin embargo, varios estudios han concluido que su
asociacion puede incrementar la presencia de efectos secundarios,

principalmente la vulnerabilidad a infecciones oportunistas.

Inhibidores selectivos de moléculas de adhesion

Vedolizumab: Es un anticuerpo 1gG monoclonal humanizado cuyo
mecanismo de accion esta fundamentado en inhibir la migracion de glébulos
blancos. Esta indicado principalmente en la induccién en la remision de la
enfermedad, pero el inicio de su accién es muy lento, sin embargo, en aquellos
casos en los que se haya una buena respuesta al inicio del tratamiento se
podria mantener la remisién de la EC posterior a los 12 meses. Hasta el dia
de hoy, no se ha demostrado que el Vedolizumab incremente el riesgo de

eventos adversos severos o infecciones.

Inhibidores de lainterleucina

Ustekinumab: Es un anticuerpo monoclonal completamente humanizado en
la subunidad p-40 de la IL-12 e IL-23 y ha sido el dltimo farmaco aprobado en
el tratamiento de la EC. La titulacion del farmaco va a depender del peso del
paciente y se va a administrar en forma de infusion y posterior se continua el
tratamiento aplicando inyecciones cada 8 semanas por via SC. Se ha
comparado su eficacia para la induccion y mantenimiento de la remision de la
EC con los anti-TNF y se ha concluido que no hay diferencias significativas al

presentar niveles de eficacia similares.

Cirugia

Se ha descrito que un porcentaje significativo de pacientes con EC se van a
someter a la intervencion quirargica en algiin momento de la evolucion de la
enfermedad. El procedimiento quirdrgico puntual esta indicado en ciertos

contextos en los que se encuentren los pacientes (21).

e EC estenosante con sintomas de obstruccion.

e EC perianal o fistulizante con complicaciones infecciosas
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e Fracaso del tratamiento farmacologico

e Displasia o cancer

EC estenosante: para aquellos pacientes en los que hay frecuentemente
sintomas de obstruccion intestinal puede ser una muy buena opcion llevar a
cabo la reseccion quirtrgica debido a que ninguna terapia farmacolégica ha
demostrado revertir las alteraciones de tipo fibroestenosantes. Debido a que
la intervencion quirdrgica no es un tratamiento curativo el principal objetivo es
realizar una anastomosis primaria y tratar de extirpar la menor area de
intestino, por lo cual, se debe resecar el segmento estenotico mas prominente
mientras que las deméas areas se puede intentar dilatarlas en el acto

intraoperatorio o realizar una estenoplastia (22).

EC fistulizante: las fistulas entero-cutaneas, entero-vaginales, entero-
vesiculares son las que usualmente van a requerir reseccion intestinal y
fistulotomia ya que en el caso de las fistulas entero-entéricas la intervencion

quirurgica se reserva cuando exista alguna complicacion (22).

EC perianal: se puede realizar una intervencion quirdrgica con drenaje y
colocacién de implante en aquellos pacientes que presenten fistula perianal o
abscesos peri rectales debido a que la otra variante de EC perianal que se
presenta con fisuras anales suele ser tratadas farmacologicamente, aunque
en ciertos casos se podria considerar una fisurotomia o administrar

inyecciones de toxina botulinica (22).

2.3. Colitis Ulcerativa
2.3.1.Definicion

Es una enfermedad crénica caracterizada por presentar cuadros con proceso
inflamatorio a repeticion que afecta la capa mucosa del colon, puede también
extenderse hacia el recto ya sea de manera proximal o contintia, afectando
otras partes del colon. Segun la clasificacion Montreal segun la extension de
la enfermedad, agrupa fenotipicamente en proctitis cuando la afectacion es
anicamente en el recto, colitis izquierda compromete hasta le angulo esplénico

y colitis extensa compromiso mas alla del Angulo esplénico. Cabe recalcar que
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segun la extension del proceso inflamatorio de la mucosa colonica se

determina el manejo y tratamiento del paciente (23).

2.3.2.Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatologicos no son conocidos aun, se considera que es
de caracter multifactorial entre ellos factores genéticos, inmunitarios,
epiteliales y ambientales. El factor de riesgo mas importante de desarrollar
colitis ulcerosa es tener antecedentes familiares de primer grado con colitis
ulcerosa. Un factor protector es que al paciente le hayan hecho una
apendicetomia por apendicitis antes de los 20 afios y al contrario un paciente
gue tuvo una gastroenteritis por salmonella shigella o campylobacter duplica
el riesgo de presencia de colitis ulcerosa (23), (24).

En la colitis ulcerosa hay muchas anomalias tisulares y biolégicas. El epitelio
colonico no realiza su funcion de barreara, la permeabilidad se aumenta lo
que da mayor exposicion a los antigenos del colon, los colonocitos presentan
un aumento en la produccién de péptidos antimicrobianos y de moco, lo que
produce una fragilidad de la barrera epitelial. También hay un desbalance en
el equilibro de la tolerancia del sistema inmunoldgico del intestino y la
microbiota del intestino lo que produce una respuesta aberrante no controlada
contra la flora bacteriana no patolégica del intestino. Se presenta en dos fases
inflamatorias, la fase aguda inflamatoria se presenta con inflamacién de la
mucosa colénica por los polimorfonucleares, neutrofilos activos que forman
microabscesos en las criptas colonicas lo que forma ulceras. La fase cronica
se caracteriza por la presencia de infiltracion linfoplasmocitica del corion y el
resto que conforma la estructura epitelial, posterior aparecen lesiones del
epitelio precancerosas indiciadas mediante la cicatrizacion epitelial

secundarias a la inflamacidn cronica.

La excesiva activacion del sistema inmunitario pasa por la via NF-KB que es
un factor de transcripcién nuclear que se encarga de activar las funciones

proinflamatorias de los linfocitos T (1).

Hay una desregulacion de los linfocitos T colaboradores Thl, Th2 'y Th17 con

los de la hiperactivacion Th2 y los natural killers. El desequilibrio que se da
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entre las subpoblaciones de linfocitos que conduce un estado inflamatorio

cronico se relaciona con una produccion local de citocinas anormales.

La presencia de inflamacion da lugar a la sobre expresion de MadCAM-1 que
es una proteina de adherencia de las células endoteliales vasculares de los
capilares digestivos que tienen interaccion con la integrina alfa4-beta7
ubicada en la superficie de los linfocitos, esta integracion permite que los
linfocitos circundantes se localicen en la mucosa colonica manteniendo la

inflamacion.

2.3.3.Manifestaciones Clinicas

Inicialmente puede presentarse diarrea con 0 sin sangre, de pequefo
volumen, pero de mayor frecuencia, puede presentarse con dolor abdominal
de tipo colico, tenesmo, incontinencia y urgencia. Los pacientes cuya
afectacion es distal pueden presentar estrefiimiento, secrecion de mucosidad
y sangre. Los sintomas avanzan progresivamente durante semanas, su
gravedad es variable puede presentarse de forma leve con numero de tres a
cuatro o menos deposiciones en un dia, puede estar acompafiada o no con
sangre, o presentarse de forma grave con mas de diez deposiciones diarias

acompafnada de calambres intensos y sangrado persistente.

También pueden presentarse sintomas sistémicos como fiebre, pérdida de
peso Yy fatiga, incluso palpitaciones y disnea debido a la anemia segundaria
por la deficiencia de hierro causada por la pérdida de sangre en las

deposiciones.

Segun la gravedad de la enfermedad por medio de la clasificacion de Montreal
se puede clasificar la enfermedad en leve moderada o severa, presencia de
sintomas sistémicos, gravedad de la diarrea y alteracibn en examenes de
laboratorio, esta clasificacion nos ayuda para guiarnos en el manejo adecuado
segun el cuadro clinico del paciente y predecir a largo plazo la eficacia del
tratamiento (25), (26).

e Enfermedad leve: presencia de diarreas en numero de cuatro 0 menos

deposiciones al dia con o0 sin sangre, sin presencia de toxicidad
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sistémica con velocidad de sedimentacion globular normal. Presencia
de dolor tipo cdlico de inicio leve, estrefiimiento y tenesmo.
Enfermedad moderada: presencia de diarrea sanguinolenta con
numero de deposiciones mas de cuatro al dia, anemia leve sin
requerimiento de transfusién sanguinea, dolor abdominal tipo cdlico no
intenso. Presencia de signos de toxicidad sistémica minima vy fiebre
controlable, la pérdida de peso no forma parte de la enfermedad
moderada.

Enfermedad grave: se presenta con diarrea sanguinolenta con
frecuencia de méas de seis deposiciones al dia acompafiada de
calambres intensos y toxicidad sistémica con fiebre mayor a 38, anemia
con hemoglobina menos a 10.5g/dl, VSG elevada 30mm/H, taquicardia

con frecuencia mayor a 90 latidos minuto.

Extensién de la enfermedad: Su extensién involucra porciones continuas y

proximales del colon y el recto. Se puede clasificar segun su grado de

afectaciéon y ubicacion.

Proctitis ulcerosa: enfermedad inflamatoria caracterizada porque
afecta Unicamente al recto.

Proctosigmoiditis ulcerosa: se trata de la inflamacién que afecta al
recto y al colon sigmoideo sin involucrar al colon descendente.

Colitis del lado izquierdo: es la inflamacion que se extiende
involucrando recto, el colon sigmoideo llegando hasta cercano al
angulo esplénico.

Colitis extensa: cuya enfermedad inflamatoria que se extiende

proximal al &ngulo esplénico.

Complicaciones agudas

Entre las complicaciones agudas que pueden presentarse estan:

Sangrado severo: puede presentarse en un 10 por ciento de los casos
y un 3 por ciento presencia de hemorragia masiva en algin momento

de la enfermedad con requerimiento de colectomia urgente.
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e Perforacion: esta complicacion se presenta con mucha frecuencia en
los megacolones toxicos y en menor frecuencia sin megacolon toxico
en cuyos pacientes que presentan su primer cuadro de colitis ulcerosa
causada por la falta de cicatrizacion de la mucosa afecta y en un
cincuenta por ciento puede presentarse perforacion con peritonitis.

e Megacolon toxico y colitis fulminante: la colitis ulcerosa puede
causar colitis fulminante con nimero de deposiciones mayores a 10 al
dia, sangrado persistente, dolor abdominal intenso, distension
abdominal, anorexia y fiebre. Pacientes que la enfermedad avanzo a
colitis fulminante pueden desarrollar megacolon toxico debido a que el
proceso de inflamacién se extiende afectando no solo a la mucosa sino
también a las capas musculares del colon. Las caracteristicas del
megacolon son mayores a 6 cm del diametro del colon o mayor a 9 cm

de didmetro cecal més toxicidad sistémica presente (27).

2.3.4.Diagnéstico

El diagnéstico es clinico, pacientes con diarreas de cuatro semanas e
inflamacion comprobada en la endoscopia con biopsia que presenta cambios
cronicos. Cabe recalcar que no son sintomas especificos de esta patologia se
debe hacer un correcto interrogatorio en busca de posibles factores de riesgo
gue orienten al diagndstico, también es importante saber si el paciente en las
Gltimas semanas visito areas endémicas, antecedentes de enfermedades de
transmision sexual, enfermedad ateroesclerdtica, si ha sido sometido a

radiacion abdominal, uso de AINES.

Luego del interrogatorio se realizard el examen fisico, los hallazgos en el
paciente con enfermedad leve pueden presentarse normal. En pacientes con
colitis ulcerosa moderada presentan dolor abdominal al momento de la
palpacion, fiebre, presentar taquicardia, hipotension, mucosas y piel palidas.
Al tacto se evidencia sangre. En el caso de pacientes con sintomas ya
prolongados de diarrea a repeticion se puede observar atrofia muscular,
edema periférico por pérdida de peso, perdida de grasa subcutanea y
desnutricion (28).
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Examenes de laboratorio: los hallazgos relevantes son anemia, albumina
baja, VSG elevada mayor a 30mm/h, alteracion electrolitica por
deshidratacion, puede elevarse también pero no son especificas la
calprotectina o lactoferrina fecal por inflamacion intestinal. Se solicitara
hemograma completo, albumina, electrolitos marcadores de inflamacion,
estudio de heces con reaccion a la cadena de la polimerasa para Clostridium
difficile, un cultivo de heces para salmonella, Campylobacter, Shigella,
Yersinia y pruebas para E. Coli, antigeno en heces para Giardia, recoger

muestras para microscopia para descartar presencia de parasitos y huevos.

Realizar pruebas para enfermedades de transmision sexual, N gonorrhoeae,

Treponema pallidum, C trachomatis.

Imagenes: cabe recalcar que no son necesarias las imagenes para el
diagnéstico de esta enfermedad. En la radiografia se observara normal con
estrefiimiento proximal, engrosamiento en la mucosa segundario al edema en
la enfermedad leve o moderada. En pacientes con colitis grave presencia de
dilataciéon del colon. Tomografia computarizada y resonancia magnética se
observa engrosamiento de la pared del intestino siendo este un hallazgo
inespecifico, estos dos métodos de estudio de imagenes son muy
inespecificos en enfermedad temprana, pero pueden llegar a ser significativos

en la enfermedad grave.

Enema de bario con contraste doble en la enfermedad leve se observa
normal. entre los hallazgos que se pueden encontrar es patrén difuso
reticulado acompafado de colecciones superpuestas punteadas en micro
ulceras. Puede presentarse ulceras en el boton de cuello espiculadas,
acortamiento colonico, perdida de las haustras, estenosis luminal,

pseudopolipos o presencia de polipos filiformes.

En la ecografia doppler se puede observar que la capa mucosa esta
engrosada en los pacientes con colitis activa se la observa hipoecogénica y
en los casos mas graves se puede observar un engrosamiento transmural de

la pared del intestino.
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Endoscopia y biopsia: es importante saber que los hallazgos en las
endoscopias no necesariamente son especificos, las biopsias tomadas en las
endoscopias se las requieren para saber grado de inflamacidon cronica y
realizar el diagnéstico correcto. Entre los hallazgos que se pueden encontrar:
perdidas de las marcas vasculares por ingurgitacion de la capa mucosa,
exudados, petequias, edema, friabilidad al contacto, sangrado y erosiones. En
las biopsias se pueden observar obsesos en las criptas, anormalidad de las
células epiteliales con evidente depresion de mucina, ramificacion de criptas,
acortadas o desordenadas y metaplasia de las células de Paneth, se observan

caracteristicas de inflamacion aumento de la celularidad de la lamina propia.

Para evaluar la severidad de la enfermedad se puede usar la escala
endoscopica de mayo que se clasifica de 0 - 3 de pendiendo que se observa

en la endoscopia del paciente.

2.3.5.Prondstico

Entre los factores que influyen el prondstico de la enfermedad son la edad en
la cual se diagnostica la enfermedad, dejar el uso del tabaco, la evolucion de
la enfermedad dependiendo la respuesta del tratamiento.

El pronéstico de los pacientes con colitis ulcerosa de presentacion leve a
moderada se la consideran de bajo riesgo, no es agresiva, no presentan
manifestaciones extraintestinales y aproximadamente su diagndstico es por
arriba de los 40 afios. Los pacientes que presentan la enfermedad grave

logran la remisién clinica y se mantienen con tratamiento a largo plazo (29).

2.3.6.Tratamiento

El tratamiento tiene como finalidad llegar a la remision de la enfermedad en

aguellos pacientes con la enfermedad activa cicatrizando completamente la

mucosa afectada y la mejoria sintomética del paciente. Para el inicio del

tratamiento es importante saber la extensién y gravedad de la enfermedad.

En su mayoria los pacientes con colitis ulcerosa leve-moderada tienen una
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buena respuesta al acido 5aminosalicilico sin o con ciclos de induccién de

glucocorticoides tdpicos u orales (30).
Proctitis ulcerosa o Proctosigmoiditis

La terapia inicial es con mesalamina topica es la primera linea en pacientes
que tienen enfermedad de bajo riesgo con proctitis ulcerosa o con

proctosigmoiditis leve-moderada.

Este farmaco se lo encuentra en dos presentaciones en supositorios o en
enema, las presentaciones en espuma y gel se encuentran disponibles en
otros paises. La presentacion en enema alcanza la porcion proximal del colon
sigmoide llegando hasta el angulo esplénico. La presentacion en espuma
tiene un alcance hasta el colon sigmoideo medio y los supositorios solo son

efectivos en la zona rectal.
Proctitis ulcerosa

En estos pacientes que presentan enfermedad leve-moderada que solo se
limita al recto, su terapia comienza con un supositorio de mesalamina, 1gr una
vez al dia. Si no hay mejora sintomatica tras transcurrido dos semanas se
aumenta la dosis a 1gr 2 veces al dia por un periodo de 2-4 semanas,

transcurrido ese tiempo se ajusta la dosis otra vez a 1gr al dia.
Proctosigmoiditis ulcerosa

Para los pacientes que presentan enfermedad leve-moderada cuya extensiéon
es por arriba de 18 cm desde el borde del ano hasta el colon sigmoide. Se
inicia el tratamiento con enemas de mesalamina aplicados por via rectal una
ocasion al dia. Pacientes con sintomatologia de urgencia fecal y tenesmo se
usa supositorios de 1gr 1 vez al dia. En aquellos pacientes que no toleren los
enemas por irritabilidad rectal se aconseja utilizar como terapia de induccion
las espumas de mesalamina o también hay espumas de glucocorticoides
rectales para uso corto no mas de 2-4 semanas. Para pacientes cuyos no
presenten mejoria sintomatica luego de las dos semanas de uso de enemas
de mesalamina una vez al dia se aconseja realizarse el enema dos veces al
dia o como otra opcidn realizarse el enema una vez al dia mas un supositorio

de mesalamina 1gr al dia, segun prefiera el paciente.
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TERAPIA ALTERNATIVA
Esta terapia alternativa se la usa como terapia inicial en pacientes con
hipersensibilidad a la mesalamina tépica o0 en pacientes que no quieran la

terapia topica.

Glucocorticoides topicos: alternativa para pacientes quienes presenten

hipersensibilidad a la mesalamina, pero si aceptan la terapia topica.

En la proctitis ulcerosa cuyos pacientes su enfermedad solo es limitada al
recto se usa supositorios de glucocorticoides una vez al dia por 2 semanas
para la induccion de la remision, en pacientes sin alivio de los sintomas luego
de las 2 semanas se aumenta la dosis a dos veces al dia por 4 semanas,
luego transcurrida las 4 semanas se baja a la dosis inicial por 2 semanas y se
suspende. Se limita este farmaco al uso hasta las 8 semanas debido a los

efectos adversos sistémicos que provoca.

Proctosigmoiditis ulcerosa: en estos pacientes se usa el enema o espuma
de glucocorticoides una aplicacién diaria y cuyos pacientes quienes no
muestran mejoria de sintomas luego de las 2 semanas de tratamiento se
ajustara la dosis a dos veces la realizacion de enema de glucocorticoides al
dia por 4 semanas y luego se realiza una vez al dia hasta dos semanas y se

suspende.

En pacientes que no quieren o toleran el tratamiento topico se los puede tratar
por via oral con los agentes de 5 ASA, como dosis inicial se empieza a dosis
alta de mesalamina con mas de 3 gr al dia y la sulfasalazina 4 gr al dia es otra
alternativa especialmente en los pacientes que tienen enfermedad intestinal

inflamatoria asociada a artritis.

Si se usa mesalamina en dosis estandar 2-3 gr diarios o dosis alta mas de 3
gramos diarios es eficaz para llegar a la remision de un paciente con

enfermedad leve-moderada.
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TERAPIA POSTERIOR: en pacientes que si toleran la mesalamina tdpica
pero no han tenido mejoria sintomatica luego de 4 semanas de tratamiento, la

terapia posterior incluye:

Adicionar un glucocorticoide topico una vez al dia mas la mesalamina indicada

inicialmente.

Afadir un agente oral de 5 ASA a la mesalamina tépica o agregar un

glucocorticoide oral.

Un ejemplo de la terapia posterior: como se menciond la terapia topica se
administra 2 veces al dia o sea el glucocorticoide una vez y la mesalamina
diaria, luego de transcurrir las 4 semanas sin la mejoria de los sintomas, se

agrega un agente oral sin suspender la terapia topica.
Colitis del lado izquierdo o extensa

Terapia inicial: se utiliza un agente oral mas mesalamina rectal en
enfermedad leve-moderada usualmente la mejoria de sintomas se las observa

entre 2—4 semanas de tratamiento.

Se inicia con mesalamina en dosis altas como tratamiento via oral o
sulfasalazina 4 gr al dia. En cuanto a la terapia topica, se realizan enemas de
mesalamina una al dia por 2 meses. Se continua el tratamiento después de
los 2 meses mencionados luego de lograr la remision depende de la tolerancia

y preferencia del paciente.

TERAPIA SUBSIGUIENTE: este método de terapia es para pacientes que no
han mostrado mejoria clinica después de estas con terapia combinada por 2-

4 semanas.

Agentes orales de 5 ASA con glucocorticoides tOpicos: en pacientes que no
responden a la terapia combinada con mesalamina topica se la reemplaza con

glucocorticoides tépicos sin suspender la terapia oral.

BudesoOnida multimatriz: en pacientes que no presentan mejoria a la terapia
combinada se les puede agregar budesoénida a una dosis de 9mg al dia por 8

semanas Yy luego suspender. Si el paciente luego de las 8 semanas de
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budesdnida sufre una recaida se administra la segunda ronda de 9mg diarios
por 8 semanas mas, si la sintomatologia mejora se suspende sin disminuir la
dosis de este farmaco. en pacientes cuyos no se les puede suspender la
budesodnida por recurrencia de sintomatologia en ellos se necesita una terapia

con prednisona o un agente biolégico.

Prednisona: se incluye en la terapia en pacientes que no presentan mejoria
con la budesonida, se la descontinua y se agrega terapia con glucocorticoides
con prednisona. La dosis oral de la prednisona se inicia con 40mg dia y
generalmente la dosis de prednisona se la va disminuyendo gradualmente a
partir de la primera semana cumplida de dosis alta. Se la va disminuyendo
entre 5-10mg semanalmente durante las 4-8 semanas total del
tratamiento. en pacientes que han sido tratados con glucocorticoides por mas
de tres meses es aconsejable realzar la disminucion mas lenta de prednisona

para evitar insuficiencia suprarrenal (31).

MANTENIMIENTO DE LA REMISION
Luego de llegar a la remision de la enfermedad es importante prevenir la
recaida clinica y endoscopica de la enfermedad.

Los pacientes que requieren generalmente terapia de mantenimiento son:

« Pacientes con proctitis ulcerosa que presentan mas de 1 brote al afio.
« Todo paciente con proctosigmoiditis ulcerosa.

« Todo paciente con colitis de lado izquierdo y colitis extensa.

Proctitis ulcerosa o proctosigmoiditis: el tratamiento de eleccion en estos
pacientes va a depender del farmaco que se utilizara, costo del farmaco y de

las preferencias del paciente y del médico.

e Paralos pacientes con proctitis ulcerosa que presentan mas de 1 brote
al afo se utiliza un supositorio de mesalamina todas las noches.

e Todo paciente con proctosigmoiditis ulcerosa: se prescribe un enema
de mesalamina por la noche.

e En pacientes que no estan dispuestos a usar la terapia tépica a largo
plazo se reduce la frecuencia de la utilizacién del supositorio o enema

a usarlo dos dias por semana.
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e En pacientes que requieren continuar con la terapia oral se utilizara la
dosis de induccion es decir mas de 3 gr diarios 0 se puede reducir a
una dosis de 2-3 gr diarios, en pacientes con recaidas recurrentes se

mantiene la dosis alta.

Colitis del lado izquierdo o extensa

El tratamiento de eleccion en estos pacientes va a depender del farmaco que
se utilizara para mantener la remision, distribucion y extension de la
enfermedad, el costo del farmaco y de las preferencias del paciente y del

médico.

Agentes orales: en los pacientes que se logré conseguir la remision en dosis
altas de mesalamina oral, se puede mantener la dosis alta o reducirla a 2-4gr
diarios, depende del criterio médico. En pacientes que se han usado dosis de
mesalamina normal y alcanzaron la remisién para el mantenimiento se
aconseja la dosis alta por el riesgo de recaidas. En caso de que para el
mantenimiento se use la dosis baja de mesalamina y el paciente tenga una
recaida solo se le ajusta la dosis a una dosis alta para alcanzar la remision

nuevamente (32).

Mesalamina topica: esta se usa en pacientes con colitis de lado izquierdo
quienes han sido bien controlados con la terapia tépica, dosis de una vez al

dia en terapia a largo plazo. No se usa mesalamina topica en colitis extensa.

Terapia sistémica: No se usa glucocorticoides sistémicos como terapia de

mantenimiento debido a los afectos adversos que causa su uso a largo plazo.

Monitoreo en periodo de remision

Se monitorea al paciente clinicamente y en colonoscopia a los 6-12 meses
después de alcanzar la remision de la enfermedad cumpliendo el objetivo
terapéutico que es la cicatrizacion de la mucosa. Monitoreo de marcadores
clinicos como PCR y biomarcadores fecales al momento que se realiza la

colonoscopia correlacionandolas con el grado de cicatrizacion de la mucosa.
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La colonoscopia y los biomarcadores fecales se evallan en conjunto, no por
separado. En pacientes con resultados anormales de calprotectina >150
mcg/g, PCR elevada o lactoferrina positiva se les realiza colonoscopia para

ajuste de terapia.

Falta de respuesta

Usualmente es posible que pacientes no respondan de manera favorable a la
terapia de induccion a estos pacientes se los vuelve a evaluar para determinar
si hay un nuevo avance de la enfermedad, si esta cumpliendo con la

medicacion o si hay alguna etiologia alternativa causal (33).

Terapia inicial para pacientes con colitis ulcerosa de moderada a grave

Terapia con un agente anti-TNF: esta se las puede dar combinada con un
inmunomodulador AZA, MP, el tiempo esperado de respuesta clinica es de

hasta 8 semanas posterior al inicio del tratamiento.

Para pacientes que no toleren las tiopurinas se usa el MTX como
inmunomodulador alternativo. Los pacientes que usan MTX deben de usar
acido fdlico 1mg diario para reducir los sintomas gastrointestinales y la
elevacion de aminotransferasas que se asocian a la utilizacion del farmaco
(34).

Vedolizumab: es un anticuerpo anti-integrina, se usa en pacientes con mayor
riesgo de infecciones o de malignidad, se observara mejoria clinica posterior

a 6 semanas de administrar la dosis inicial.

Ustekinumab: es un anticuerpo contra interleucina, se lo puede usar como
monoterapia, se usa en pacientes que nunca han usado tratamiento biolégico
y en pacientes que no han tenido respuesta favorable a inmunosupresores.
La dosis es via intravenosa de acuerdo con el peso y la de mantenimiento es
de 90mg por via subcutanea cada 8 semanas, si no hay mejoria se puede
administrar otra dosis antes de cumplir la 8 semana. Si no hay respuesta

alguna se cambia de agente alternativo.
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Glucocorticoides: la dosis es igual al de la leve moderada, evitando usarlo por

periodos largo debido a sus factores de riesgo.

TERAPIA DE INICIO PARA PACIENTES CON COLITIS ULCEROSA
GRAVE

Esta conformada por glucocorticoides sistémicos y topicos, y alterativos para
tratamiento inicial para pacientes que no toleran glucocorticoides el agente

anti-factor de necrosis tumoral, Infliximab (35).

Glucocorticoides sistémicos: corticoides intravenosos como la
metilprednisolona 16-20 mg via intravenosa cada 8 horas o la hidrocortisona
100mg via intravenosa cada 8 horas. Se prefiere usar mas la
metilprednisolona debido a que se asocia con menos retencion de sodio y fuga
de potasio en comparacién con la hidrocortisona. En su mayoria los pacientes
tratados con glucocorticoides obtienen una mejoria clinica entre los 3-5 dias
posteriores al inicio de la terapia, si no hay respuesta entre esos dias es muy
poco probable que presente mejoria en esos pacientes se inicia terapia anti-
TNF.

Glucocorticoides topicos: adicional al tratamiento de glucocorticoides
sistémico se usa la terapia tOpica ya sea mediante enema, espuma o
supositorios mejora la sintomatologia de la colitis aguda que afecta el colon
distal.

Aumento de terapia por falta de respuesta: se aumenta la terapia con
ciclosporina o infliximab para pacientes que no responden a la terapia con

glucocorticoides después de 3-5 dias de inicio del tratamiento.

Infliximab: su dosis de induccién 5m/Kg 0, 2 y 6 semanas. La mejoria con
este tratamiento se observa en un plazo de 3-5 dias. En pacientes que no
responden a la primera dosis de infliximab reciben una segunda de 10mg/Kg,
en caso de no obtener respuesta dentro de 5 dias se evalla para una
colectomia. En el caso de los pacientes que si respondieron a la segunda

dosis de infliximab a las 4 semanas después se administra la tercera dosis.

Es importante saber que incluso si los pacientes inicialmente tuvieron buena

respuesta con el infliximab eventualmente requerirdn a largo plazo una
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colectomia por eso es importante discutir con el paciente y familiares de esa
posibilidad quirdrgica.
Entre las contraindicaciones para el uso de anti-TNF son:

« Tuberculosis latente o una infeccion activa que no esta controlada.

« Enfermedades desmielinizantes.

¢ Insuficiencia cardiaca.

Ciclosporina: se opcion para pacientes que son refractarios al tratamiento
con glucocorticoides intravenosos como puente de un corto plazo para una
terapia con un medicamento de accién prolongada, pero con inicio lento como

la 6-mercaptopurina o azatioprina (36).

No se puede usar ciclosporina en pacientes con:
e Hipertensos > 140/90 mmHg
e Enfermedad renal.
e Colesterol sérico bajo <120mg/dl.
e Antecedentes de convulsiones.
e Magnesio y albumina sérica baja.

e Fracaso de un agente biolégico previo.

En pacientes sin contraindicaciones se inicia con dosis de 2mg/Kg via
intravenosa dos veces al dia. Los pacientes con este tratamiento deben de
ser monitoreados por alteraciones electroliticas, hipertensién, nefrotoxicidad
e infecciones. La dosis segun requiera se puede aumentar 0.5mg/Kg segun
tolerancia hasta su dosis maxima 4mg/Kg dia, en pacientes con mejoria
clinica con < seis deposiciones sin sangre, sin dolor abdominal que van a
iniciar la ingesta oral se cambia a ciclosporina oral. Para el cambio de
ciclosporina via intravenosa a oral se duplica la dosis intravenosa que dio

mejorias al paciente en dos dosis al dia (37).

ALTERNATIVA QUIRURGICA: para pacientes que no responden a los
glucocorticoides intravenosos, anti-TNF, ni a la ciclosporina esta indicada la
cirugia y a los pacientes que desarrollan complicaciones como perforacién de
colon, megacolon toxico, presencia de hematoquecia grave que da

inestabilidad hemodinamica (38).
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CAPITULO 3
METODOLOGIA DEL ESTUDIO

3.1. Materiales y métodos

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en
el cual se analizé a los pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios
que hayan sido diagnosticados con Enfermedad Inflamatoria intestinal:
Enfermedad de Crohn (CIE 10 K509) o Colitis Ulcerativa (CIE 10 K510, K519)
que fueron atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo 2020-2022.

3.2. Poblacion del estudio

Se incluye dentro de la poblacion de estudio a pacientes de sexo masculino y
femenino mayores de 18 afios que han sido atendidos en el area de
gastroenterologia del hospital “Teodoro Maldonado Carbo” que cumplieron

con los siguientes criterios de seleccion:

3.3. Criterios de inclusion

e Pacientes que hayan sido atendidos en la consulta externa de
gastroenterologia o en la emergencia del Hospital “Teodoro Maldonado
Carbo” con la sospecha diagnostica de enfermedad inflamatoria
intestinal durante el periodo 2020 — 2022.

e Pacientes a quienes se les haya realizado video endoscopia digestiva

alta y/o video endoscopia baja con diagnostico de Ell

3.4. Criterios de exclusion

e Pacientes con historial clinico incompleto.
e Pacientes que presenten EIl que no hayan sido atendidos en el servicio

de gastroenterologia del HTMC.
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3.5. Operacionalizacion de las variables de estudio:

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

DEFINICION TIPO DE
VARIABLE INDICADOR
CONCEPTUAL ESCALA \VARIABLE
Afnos cumplidos
desde el .
o Variable
nacimiento Afos Escala .
Edad _ _ _ _ numeérica
evidenciado en | cumplidos ordinal _
discreta
documento de
identidad.
Caracteristicas Variable
Genero fenotipicas que Genero Masculino | categorica
bioldgico corresponden al | bioldgico Femenino | nominal
fenotipo. dicotomica
El factor genético _
Antecedentes Variable
de una N _ -
Factores familiares de Si categorica
o enfermedad es la .
geneticos Ell No nominal
parte que regula .
. Dicotomica
dicha enfermedad
Los
antiinflamatorios
no esteroides
(AINE) son Variable
Consumo de |probablemente el A Si categorica
ines
Aines grupo de No nominal
farmacos mas dicotomica
frecuentemente
prescritos en todo
el mundo.
_ El tabaquismo es _ Si Variable
Tabaquismo Tabaquismo .
una enfermedad No categorica
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adictiva, cronica 'y nominal
recurrente dicotomica
Diarrea
Dolor
abdominal
- Sangrado
Son la relacion _ _
) digestivo _
entre los signos y ) Variable
. : ] : Fatiga .
Manifestaciones| sintomas que se | Signosy o categorica
o ] Pérdida de .
clinicas presentan en una| sintomas nominal
. pPeso .
determinada _ | politémica
Distencion
enfermedad _
abdominal
Meteorismo
Estrefiimiento
Acidez
Es una
enfermedad
inflamatoria Variable
Enfermedad de| intestinal, que Bions Si categorica
iopsia _
Crohn suele afectar el No nominal
segmento distal dicotomica
del ileon vy el
colon
Es una
enfermedad
inflamatoria y
ulcerosa croénica Variable
Colitis de la mucosa del o Si categorica
_ Biopsia _
ulcerativa colon, No nominal
caracterizada la dicotémica

mayoria de las
veces por diarrea

sanguinolenta.
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3.6. Entraday gestiéon informatica de datos

La base de datos de las historias clinicas de los pacientes fue proporcionada
por parte del departamento de estadisticas del HTMC y posteriormente fue
tabulada en una hoja de calculo Microsoft Excel tomando en cuenta las
variables de estudio mediante la revision de la HC y examenes
complementarios de imagen plasmados en el Sistema Integrado de
Informacién de Salud (AS-400) del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”.

3.7. Estrategia de andlisis estadistico

El analisis estadistico se realizd mediante el Software SPSS. El estudio de
tipo descriptivo que tiene un nivel del 95% de confianza y un 5% de margen
de error. Los datos se analizaran para determinar la prevalencia de la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal en nuestra poblacion de estudio.

3.8. Eticade lainvestigacién

El presente estudio fue realizado de manera voluntaria y sin fines de lucro
motivo por el cual no recibié financiamiento por parte de ninguna entidad,
adicionalmente cuenta con la aprobacién del departamento de docencia e
investigacion del HTMC. No hubo la necesidad de consentimientos
informados debido a que se utiliz6 las HC ya registradas en el sistema AS400.
No se vulnero el derecho a la confidencialidad de los pacientes y se utilizé la

informacion proporcionada bajo los principios de la ética.

35



CAPITULO 4
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. RESULTADOS
Representacion estadistica de resultados

Grafico 1. Flujograma de pacientes

Pacientes menores de

Pacientescon 18 afios (n=5)
diagndstico Pacientes con
presuntivode | diagnasticono
enfermedad confirmado de Ell
inflamatoria (n=11) Pacientes con historia
intestinal (=236) Pacientes mayores de | o
( 18 afios (1=231) : clinica m_c;ampleta
Pacientes con (n=7)
diagnastico Colitis ulcerativa
confirmado de Ell (n=189)
(n=220) Pacientes con historia
clinica completa
(N=213) [Muestra]
|Enfermedad de Crohn |
(n=24)

Durante el periodo de 2020 a 2022, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
hubo 236 pacientes con sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal. De
los cuales 5 eran menores de 18 afios por lo cual no ingresaron a nuestro
estudio. Ademas, en 11 pacientes no se confirmé el diagndstico presuntivo de
Ell. De esta manera, quedaron 220 pacientes con diagnostico confirmado de
enfermedad inflamatoria intestinal mayores de 18 afios, pero 7 de estos
pacientes no contaban con una historia clinica completa por lo cual tuvieron
que ser excluidos de la investigacion. En este sentido, la muestra que se
analiza en este estudio es de 213 pacientes, de los cuales 189 resultaron
padecer colitis ulcerativa y 24 pacientes presentaron enfermedad de Crohn

(Véase Gréfico 1).

En el presente estudio predominaron los pacientes con colitis ulcerativa

representando el 88.73% de la muestra. Por su lado, hubo 24 pacientes con

enfermedad de Crohn lo que representa 11.26%. En relacién con el género

hubo predominio del género femenino tanto en el grupo de colitis ulcerativa

como el de enfermedad de Crohn con 51.9% y 54.2%, respectivamente. Los
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hombres representaron el 48.1% en el grupo de colitis ulcerativa y el 45.8%
en el grupo de enfermedad de Crohn. La edad media de la muestra fue de
48.60 afos con desviacion tipica de 15.76, lo que evidencia que no existid
dispersion de los datos, esto también se puede evidenciar en el diagrama de
cajas y bigotes del Grafico 2, en donde ademas se observa mayor simetria de

los datos en el grupo de enfermedad de Crohn. La moda de edad fue 43 afos.

Tabla 2 Caracterizacion de pacientes

Colitis ulcerativa Enfermedad de Crohn
(n=189) (n=24) p-value
Recuento | Porcentaje | Recuento | Porcentaje
Género 0.831
Masculino | 91 48.1% 11 45.8%
Femenino | 98 51.9% 13 54.2%
Grupo etario 0.983
Adultos | /5 23.85% |6 25.0%
jovenes
Adultos 110 58.2% 14 58.3%
Adultos 1 5, 18.0% 4 16.7%
mayores
Consumo de 0.472
AINES
No 185 97.9% 24 100%
Si 4 2.1% 0 0%
Tabaquismo 0.532
No 185 97.9% 23 95.8%
Si 4 2.1% 1 4.2%

Al categorizar la edad en grupos etarios, se hall6 que la enfermedad
inflamatoria es mas frecuente en adultos entre 36 a 64 afios, equivaliendo al
58.2% en el grupo de colitis ulcerativa 'y 58.3% en el de enfermedad de Crohn.
A este grupo le siguieron los adultos jovenes entre 18 y 35 afios con 23.85%
para colitis ulcerativa y 25% para enfermedad de Crohn. El grupo etario menos
frecuente fue el de adultos mayores a 65 afios con 18% para colitis ulcerativa
y 16.7% para enfermedad de Crohn (Véase Tabla 2).

En cuanto al analisis de los factores de riesgo se encontré que el 97.9% de
los pacientes con colitis ulcerativa no consumian AINES y que todos los
pacientes con enfermedad de Crohn no consumian ese tipo de

medicamentos. Ademas, con referencia al tabaquismo 2.1% de pacientes con
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colitis ulcerativa consumian tabaco y el 4.2% de los pacientes con enfermedad

de Crohn también consumian esta sustancia (Véase Tabla 2).

Gréfico 2. Diagrama de cajas y bigotes acerca de distribucién del tipo
de enfermedad inflamatoria intestinal segun edad.
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Por otro lado, se analiz6 la relacion entre estas variables y el tipo de
enfermedad inflamatoria intestinal. En la relacién entre género y tipo de Ell se
hallé un Chi cuadrado de Pearson de 0.046 con p-value de 0.831. En cuanto
al grupo etario y el tipo de Ell se encontré un Chi cuadrado de 0.034 y un p-
value de 0.983. Entre el consumo de AINES y el tipo de Ell se hall6 un Chi
cuadrado de 0.518 con p-value de 0.472. Mientras en la relacién entre
tabaquismo y tipo de Ell se hallé un Chi cuadrado de 0.391 con un p-value de
0.532. En este sentido, no se encontr0 asociacion estadisticamente

significativa entre las variables (Véase Tabla 2).
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Tabla 3 Distribucién del tipo de enfermedad inflamatoria intestinal segun

los sintomas presentados

Diarrea

No

Si
Dolor abdominal

No

Si
Sangrado
digestivo

No

Si
Fatiga

No

Si
Pérdida de peso

No

Si
Distencion
abdominal

No

Si
Meteorismo

No

Si
Estrefiimiento

No

Si
Acidez

No

Si

Colitis ulcerativa

(n=189)

Recuento Porcentaje

48 25.4%
141 74.6%
37 19.6%
152 80.4%
49 25.9%
140 74.1%
159 84.1%
30 15.9%
153 80.9%
36 19.0%
110 58.2%
79 41.8%
125 66.1%
64 33.9%
147 77.8%
42 22.2%
159 84.1%
30 16.9%

Enfermedad de Crohn p-

(n=24)

Recuento Porcentaje

7 29.2%
17 70.8%
4 16.7%
20 83.3%
9 37.5%
15 62.5%
17 70.8%
7 29.2%
14 58.3%
10 41.7%
16 66.7%
8 33.3%
15 62.5%
9 37.5%
17 70.8%
7 29.2%
17 70.8%
7 29.2%

value

0.691

0.733

0.230

0.105

0.039

0.427

0.724

0.446

0.105

En relacién con el cuadro clinico segun el tipo de enfermedad inflamatoria

intestinal, se hall6 que el 74.6% de los pacientes con colitis ulcerativa

presentaron diarrea, lo que equivale a 141 pacientes. En el 80.4% de los casos

hubo dolor abdominal, es decir 152 pacientes. En el 74.1% hubo sangrado

digestivo, lo que representa a 140 pacientes. No obstante, el 84.1% de los
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pacientes no refirieron fatiga, el 58.2% no present6 distencion abdominal, el
66.1% no manifesté meteorismo, el 77.8% no tuvo estrefiimiento y el 84.1%
no present6 acidez (Véase Tabla 3 y Grafico 3) (39).

Gréfico 3. Cuadro clinico de pacientes con colitis ulcerativa

Cuadro clinico de colitis ulcerativa
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En cuanto a los pacientes con enfermedad de Crohn, 70.8% presentaron
diarrea, lo que equivale a 17 pacientes. El 83.3% de los pacientes tuvieron
dolor abdominal, es decir 20 pacientes, y el 62.5% presenté sangrado
digestivo (15 pacientes). Sin embargo, solo el 29.2% refiri6 fatiga, el 41.7%
presentd pérdida de peso, el 33.3% tuvo distensién abdominal, el 62.5% no
manifestd meteorismo, el 70.8% no refirid estrefiimiento y este mismo

porcentaje no refirié acidez (Véase Tabla 3 y Grafico 4).
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Gréfico 4 Cuadro clinico de pacientes con enfermedad de Crohn
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La prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
de 2020 a 2022 fue de 3.31%.

4.2. Discusion de resultados

En nuestro estudio los pacientes con colitis ulcerativa representaron el 88.73%
de la muestra, y aquellos con enfermedad de Crohn representaron el 11.26%.
Similar a lo encontrado por Mayorga et al. en su investigacion acerca de la Ell
en varios hospitales del Ecuador, incluida nuestra entidad hospitalaria en
estudio, en general la muestra estuvo compuesta por 72% de pacientes con
colitis ulcerativa y 28% con enfermedad de Crohn; especificamente en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo 80% tenian colitis ulcerativa y 20%
enfermedad de Crohn. Asimismo, en el estudio de Paredes et al. acerca de la
enfermedad inflamatoria intestinal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara

de Lima-Peru, la Ell que predominé4flue la colitis ulcerativa con 77% vy la



enfermedad de Crohn represento el 23%. Ademas, en el articulo de Saro et
al. acerca de la Ell en Asturias - Espafia, el 55.5% de la muestra tenian colitis
ulcerativa, 40.8% tuvo enfermedad de Crohn y 3.7% padecian colitis
indeterminada. De manera similar, en el estudio de Yamamoto-Furusho et al.
acerca de la Ell en México, hubo 33 060 casos de colitis ulcerativa y 9 953
pacientes con enfermedad de Crohn (1), (11), (40), (41).

En nuestro estudio predominé el género femenino con 51.9% para colitis
ulcerativa y 54.2% para enfermedad de Crohn, similar a lo encontrado en la
investigacibn de Yamamoto-Furusho et al. en el que predominaron las
mujeres en ambos tipos de EIl. Sin embargo, en el articulo de Mayorga et al.
predominé el género masculino con 53.4% en colitis ulcerativa y 52% en
enfermedad de Crohn. Asimismo, en la investigacién de Paredes et al. hubo
una proporciéon hombres a mujeres de 1.3:1 para colitis ulcerativa y 2:1 para
enfermedad de Crohn. En el articulo de Saro et al. el 52.8% de la muestra
fueron hombres (1), (11), (40), (41).

La edad media en nuestro estudio fue 48.60 + 15.76 afos, similar a lo
encontrado por Mayorga et al. en donde la edad media de colitis ulcerativa fue
42 + 15 afos y para enfermedad de Crohn fue 42 + 16 afios. En el articulo de
Paredes et al. la edad media para colitis ulcerativa fue 53.02 afios y para
enfermedad de Crohn fue 57.7 afios (11), (40).

En nuestra investigacion, el grupo etario mas frecuente fue el de 36 a 64 afios
para ambos tipos de EIll. En el estudio de Mayorga et al. el grupo mas
frecuente fue de 30 a 39 afios para colitis ulcerativa y de 50 a 59 afios para
enfermedad de Crohn. Sin embargo, en la investigacion de Saro et al. el grupo
de edad mas frecuente para enfermedad de Crohn fue de 15 a 25 afios y para
colitis ulcerativa fue de 25 a 35 afos. En el estudio de Yamamoto-Furusho et
al. el grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 40 afios (11), (41).

En cuanto a los factores de riesgo, en nuestro estudio 2.1% de los pacientes
con colitis ulcerativa y 4.2% de aquellos con enfermedad de Crohn fumaban.
En el articulo de Paredes et al. 9.9% de los pacientes con colitis ulcerativa y
8.3% con enfermedad de Crohn tenian el habito de fumar. También en nuestro

estudio se investigd el consumo de AINES como factor de riesgo, en donde
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se hall6 que la mayoria de los pacientes no consumian este tipo de
medicamento. Sin embargo, nuestro estudio no halld6 asociacion
estadisticamente significativa entre estos factores de riesgo y el tipo de

enfermedad inflamatoria intestinal (1).

En nuestra investigacion los sintomas mas frecuentes (en orden de
frecuencia) en los pacientes con colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn
fueron dolor abdominal, diarrea y sangrado digestivo Similar a lo hallado en
el estudio de Mayorga et al. en el que los sintomas mas frecuentes en los
pacientes con colitis ulcerativa fueron sangrado digestivo, dolor abdominal y
diarrea cronica, mientras que en los pacientes con enfermedad de Crohn fue
mas frecuente la diarrea cronica seguida del dolor abdominal y del sangrado
digestivo. En el estudio de Paredes et al. los pacientes con colitis ulcerativa
frecuentemente presentaron diarrea, seguida de sangrado digestivo, dolor
abdominal y pérdida de peso, en cambio los pacientes con enfermedad de
Crohn presentaron con mas frecuencia sangrado y dolor abdominal, seguido

de pérdida de peso y diarrea (11), (41).

La prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal en el servicio de
gastroenterologia del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo
de 2020 a 2022 fue de 3.31%, esta tasa no se analiza en otros estudios por lo

cual no es posible realizar comparacion.
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5.1.

CAPITULO 5
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Mediante esta investigacion se puedo extraer las siguientes conclusiones:

5.2.

La prevalencia de enfermedad inflamatoria intestinal en el
departamento de gastroenterologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo fue de 3.31%

Hubo mayor prevalencia de colitis ulcerativa con 88.73%, en
comparacion con la enfermedad de Crohn que tuvo 11.26%.

Para ambos tipos de enfermedad inflamatoria intestinal hubo mayor
prevalencia en el género femenino con 51.9% para colitis ulcerativa y
54.2% para enfermedad de Crohn.

La edad media de la muestra fue de 48.60 + 15.76 afios.

El grupo etario més frecuente fue el de 36 a 64 afios para ambos tipos
de enfermedad inflamatoria intestinal.

No se hall6 asociacion estadisticamente significativa entre el género ni
el grupo etario con el tipo de enfermedad inflamatoria intestinal.

La mayoria de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal no
consumian AINES ni fumaban.

No se hall6 asociacidén estadisticamente significativa entre los factores
de riesgo y el tipo de enfermedad inflamatoria intestinal.

Los sintomas mas frecuentes fueron dolor abdominal, diarrea y

sangrado digestivo.

Recomendaciones

Se debe considerar la realizacion de estudios longitudinales para comprender

mejor la evolucion de la enfermedad inflamatoria intestinal a lo largo del tiempo

y como los factores de riesgo pueden influir en el desarrollo y progresion de

la enfermedad. Ademas, se deberia analizar subtipos especificos de colitis

ulcerativa y enfermedad de Crohn para identificar diferencias en las
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caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, lo que podria llevar a una mejor

comprension de las variaciones en la presentacion clinica.

A pesar de no encontrar asociaciones significativas con los factores de riesgo,
se podria investigar otros posibles factores de riesgo, como la predisposicion
genética, la dieta y el entorno, que podrian contribuir a la aparicion y gravedad
de la enfermedad inflamatoria intestinal. Asimismo, se podria evaluar la
calidad de vida de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal,
considerando tanto los sintomas fisicos como el impacto psicosocial de la
enfermedad en la vida cotidiana de los pacientes. También, se podria
extender el alcance del estudio a varios centros médicos para aumentar la

muestra y mejorar la representatividad de los resultados.
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La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) engloba dos trastornos intestinales principales: la colitis
ulcerosa y la enfermedad de Crohn. La colitis ulcerosa se caracteriza por la inflamacién crénica de la
capa mucosa del colon, afectando partes continuas y proximales del mismo. La enfermedad de Crohn,
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general determinar la prevalencia de Enfermedad Inflamatoria Intestinal en pacientes adultos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2020 — 2022. Fue un estudio observacional,
transversal, retrospectivo y descriptivo. Hubo mayor prevalencia de colitis ulcerosa (88.73%) en
comparacion con enfermedad de Crohn (11.26%). EI género femenino predominé en ambos grupos. La
edad media fue 48.60 afios. La enfermedad inflamatoria fue méas comdn en adultos de 36 a 64 afios. Se
encontré que la mayoria de los pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn no consumian
AINES ni tabaco. Sin embargo, no hubo asociacién estadisticamente significativa entre género, edad,
consumo de AINES o tabaquismo y el tipo de EIl. En cuanto al cuadro clinico, los sintomas
predominantes fueron diarrea, dolor abdominal y sangrado digestivo. La prevalencia de Ell en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo fue del 3.31%. Para futuras investigaciones, se sugiere considerar
estudios longitudinales y evaluar otros factores de riesgo. Ademas, se recomienda evaluar la calidad de
vida de los pacientes y aumentar la representatividad del estudio mediante la colaboracién multicéntrica.
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