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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) incluye la colitis ulcerosa (CU), la enfermedad de Crohn (EC) y
la colitis no clasificada. Son trastornos de causa desconocida, asociados a una respuesta inmune desme-
surada que produce lesiones de profundidad y extensidn variables en el intestino. Se trata de enferme-
dades no curables y que muestran una evolucién crénica con brotes, alternando periodos en remisién y
recidivas'.

Si bien la Ell afecta primordialmente al tubo digestivo puede conllevar complicaciones extradigestivas, sobre
todo articulares, cutédneas, oculares o a nivel de las mucosas. Por ello, muchos especialistas o asociaciones
como GETECCU (Grupo Espafiol de Trabajo sobre Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa), insisten en la
necesidad de atender a estos pacientes desde una perspectiva multidisciplinar, por lo que cada vez son mas
las unidades de Ell, en las que no sdlo participan gastroenterdlogos, sino que también colaboran otros es-
pecialistas como reumatélogos, pediatras, ginecélogos, oftalmdlogos o cirujanos, entre otros. El papel del
médico de atencidn primaria es importante en la sospecha inicial diagnéstica; durante el seguimiento, en la
deteccién precoz de reagudizaciones e informacion sobre factores de riesgo; en la prevencion de compli-
caciones, y para vigilar la adecuada adherencia al tratamiento y sus efectos adversos'?2.

El objetivo de este boletin es abordar los aspectos que se deben tener en cuenta en relacién a la Ell desde
la consulta de atencién primaria.

EPIDEMIOLOGIA, MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO"2

La tasa de incidencia ha sufrido un notable incremento en todos los paises desarrollados, y sigue aumentan-
do en diferentes regiones del mundo. En Europa se estima que hay un millén de personas con EC. En Espa-
fia, se diagnostican unos 6-9 casos nuevos por cada 100.000 habitantes/afio. Con respecto a la CU, cada afio
se diagnostican 7 nuevos casos por cada 100.000 habitantes (http://geteccu.org/). La incidencia es mayor
entre la 2° y 4* décadas de la vida, y en el caso de la CU se produce un segundo pico de incidencia menos
acusado entre los 50 y los 70 afios'.

El diagndstico de la Ell requiere una combinacion de criterios clinicos, hallazgos endoscdpicos, radiolégicos
o histoldgicos'.

La Ell puede debutar de distintas maneras, pero, en general, debe sospecharse ante la presencia crénica o
recurrente de rectorragia, dolor y distensién abdominal, episodios de diarrea, tenesmo o urgencia defeca-
toria, lesiones perianales y aparicion de determinadas manifestaciones extraintestinales o sistémicas?.

La CU afecta exclusivamente al colon, alterando la capa mucosa de forma continua, sin areas sanas interca-
ladas. Los sintomas mas caracteristicos son la rectorragia y la diarrea, frecuentemente con emisién de moco,
que se puede acompafar de urgencia, incontinencia y tenesmo rectal. El dolor abdominal es menos carac-
teristico que en la EC y se presenta como dolor cdlico. Los sintomas extraintestinales son menos frecuentes
que en la EC y pueden aparecer en las formas més graves o extensas'.

La EC puede afectar a cualquier segmento del tubo digestivo, siendo més frecuente el ileon terminal y el
colon; se caracteriza por una afectacién segmentaria y transmural. Se presenta sobre todo como diarrea
crénica de mas de 6 semanas y dolor abdominal. Son frecuentes los sintomas sistémicos (malestar general,
anorexia, pérdida de peso o fiebre). Las fistulas perianales son mucho maés caracteristicas en la EC, pero
también aparecen a veces en la CU. El sistema osteomuscular (artritis, espondilitis anquilosante), la piel (eri-
tema nodoso, psoriasis, pioderma gangrenoso) y los ojos (uveitis), se ven cominmente afectados y en oca-
siones constituyen la forma de presentacion.

Las Ell se clasifican en cuanto a localizacién, gravedad o comportamiento de la enfermedad, de acuerdo con
la clasificacion de Montreal (EC y CU).

Es importante hacer un diagndstico diferencial con otras enfermedades que cursan con diarrea, rectorragia
o dolor abdominal, como en los siguientes casos:

— Sindrome de intestino irritable: no se detectan signos de alarma, y las pruebas analiticas y exploraciones
complementarias son normales. La calprotectina fecal se correlaciona con el grado de inflamacion, por
lo que puede ser un buen marcador de la respuesta inflamatoria, asi como Gtil para distinguir la Ell de los
trastornos digestivos funcionales.

— Diarreas de origen infeccioso: mediante anamnesis y coprocultivos. Descartar Clostridium difficile en
pacientes inmunodeprimidos.
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— Diarreas producidas por medicamentos como AINE, antibidticos, ticlopidina, colchicina, olmesartan, etc.
También puede ser debida a alcohol o drogas como la cocaina.

- Diarreas causadas por otras enfermedades como colagenosis, dia-

betes, hipertiroidismo... “ No toda diarrea en
— Sindromes de malabsorcidn, colitis isquémica, diverticulitis, enfer- un paciente con Ell es
medad celiaca... un brote 5y

— Adenocarcinoma de colon y linfoma intestinal.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

El objetivo del tratamiento de la Ell es, por un lado, evitar la mortalidad en los brotes e inducir la remision,
frenando y resolviendo la inflamacién intestinal sin necesidad de cirugia, y por otro, mantener la remisién
obtenida y evitar las recidivas. Todo ello intentando conseguir la mejor calidad de vida posible de los
pacien-tes y evitando los efectos indeseables del tratamiento'?. Ver Tabla I.

AMINOSALICILATOS (SULFASALAZINA Y MESALAZINA O 5-ASA)

Son los principales farmacos en el tratamiento de los pacientes con CU, tanto para la induccién de la remision
como para el mantenimiento, donde son especialmente eficaces. Han demostrado también ser eficaces en
la profilaxis del desarrollo de carcinoma colorrectal en los pacientes con Ell y afectacién coldnica.

No existe evidencia sélida para recomendar el empleo de 5-ASA en pacientes con EC, pero dada su relativa
seguridad, algunas guias lo recomiendan en pacientes con EC leve con afectacion ileocoldnica limitada®.

Sulfasalazina, es la combinacién de sulfapiridina (que actla como transportador de 5-ASA al colon y es tam-
bién el principal responsable de los efectos adversos) con mesalazina (principal responsable de la eficacia).

Dosis:

Via oral: se prefiere administrar en dosis Unica diaria para favorecer el cumplimiento terapéutico, aunque
puede ser mal tolerada.

- Sulfasalazina: 4 g/dia para inducir la remisién y 2 g/dia para mantenimiento.

- Mesalazina: dosis minima de 2,4 g/dia (probablemente mejor = 3 g/dia) para induccion de remisién, y dosis
minima de 1,5 g/dia para mantenimiento. Los pacientes que presentan brotes al reducir la dosis pueden re-
querir dosis altas durante el mantenimiento. Salvo en un primer brote de proctitis, su administracién debe ser
indefinida y se debe insistir al paciente en laimportancia del correcto cumplimiento del tratamiento prescrito®.

Via rectal: se han desarrollado distintas formulaciones galénicas que permiten la liberacién de mesalazina en
lugares especificos del colon. Los enemas alcanzan el colon sigmoide proximal y la flexura esplénica en précti-
camente todos los pacientes que pueden retenerlos. Por el
contrario, las preparaciones de espuma generalmente alcan-

zan solo el colon sigmoide medio, mientras que los suposito- 1 Se han desarrollado distintas
rios son efectivos solo en los 5 a 8 cm distales del recto. formulaciones galénicas de

La combinacién de la via oral y larectal es més eficaz que cada 5'ASA' que permiten la liberacién
una por separado’. La via rectal se utiliza en todos los pacien- del farmaco en lugares

tes con brotes, sea cual sea su extension: supositorios en especificos del colon ,,

proctitis, espuma en rectosigmoiditis y enemas, en colitis iz-
quierda o extensa. La dosis minima es de 1 g para la induccién de la remisiény de 1 g, de 2 a 3 veces por sema-
na, para el mantenimiento de la misma. Es importante intentar vencer las reticencias del paciente a la via rectal’.

La sulfasalazina inhibe el transporte del &cido fdlico reducido, por lo que se recomienda afiadir un suplemen-
to de 4cido félico a dosis de 1 mg/dia. En embarazo y lactancia se recomiendan dosis de 2 mg/dia®.

Efectos adversos:

— Sulfasalazina: la mayoria de los efectos adversos aparecen en los primeros meses de tratamiento y su
incidencia disminuye con su empleo continuado. En un 20-25% de los casos obligan a suspender el tra-
tamiento®. Los més frecuentes son: nduseas, cefalea, fiebre y rash. En varones puede producir oligosper-
mia e infertilidad, que son reversibles a los 3 meses de suspender el tratamiento. La mayoria de episodios
de leucopenia son leves y transitorios, pero en raras ocasiones, puede provocar agranulocitosis®.
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— Mesalazina: tiene mejor perfil de seguridad. La
mayoria de pacientes que no toleran sulfasalazi- LG Se debe insistir en la importancia

1 o)
na tpletran la mesalazlmah, aunqL}‘A\e un 10% de los de la adherencia al tratamiento en los
acientes tampoco lo hacen. A veces aparece : s
b P L > ap periodos de remision 79
diarrea acuosa leve al inicio del tratamiento, que

se resuelve en 4-8 semanas. También puede pro-

ducirse un empeoramiento paraddjico de la enfermedad que requiera suspender el tratamiento en el
3% de los casos®. Raramente puede producir cuadros por hipersensibilidad (neumonitis, miocarditis),
y nefritis intersticial. En pacientes con insuficiencia renal previa debe monitorizarse la funcién renal.

CORTICOIDES

Son los farmacos de primera linea para el control de los brotes moderados-graves. No son eficaces para
mantener la remision®. El uso de corticoides sistémicos debe limitarse al tiempo imprescindible para conse-
guir la mejoria de los pacientes con brotes moderados o graves de Ell y plantearse desde el principio la fecha
prevista de finalizacién?.

La budesonida oral es un esteroide de accidén mas local que las presentaciones orales clasicas como predni-
sona, por tener un importante efecto de primer paso, y puede ser Util en brotes leves de EC, pero no debe
usarse en brotes moderados-graves. La budesonida, oral o rectal, es menos eficaz que otros corticoides
sistémicos en inducir la remisién en la EC.

Dosis:

Deben pautarse a las dosis que se han mostrado eficaces (1 mg/Kg de peso de prednisona o equivalente, bu-
desonida: 9 mg/dia, dipropionato de beclometasona: 5-10 mg/dia), y una vez alcanzada la remision retirarlos
aplicando una pauta descendente (reducir 10 mg/semana de prednisona o equivalente hasta alcanzar 20 mg/
diay luego 5 mg a la semana hasta retirar). En el caso de budesonida oral: 9 mg/dia durante un mes, 6 mg/dia
otro mes, 3 mg/dia otro mes y finalmente suspender. Beclometasona, si se ha iniciado a dosis de 5 mg/dia se
puede suspender bruscamente; en el caso de haber empezado con dosis mas altas se puede reducir a 5 mg/
dia durante un mes. Con respecto a los esteroides tépicos rectales, la dosis depende del farmaco empleado?.

La actitud de comenzar con dosis bajas e incrementarlas si no
hay respuesta adecuada, con la intencién de reducir la inci-

dencia de efectos adversos, no esta justificada. “ Se debe plantear fecha de
Efectos adversos: finalizacién cuando se utilicen
corticoides sistémicos en los

Los efectos adversos de los corticoides son frecuentes y muy
variados, sobre todo en los casos en que se prolonga su uso
de forma innecesaria®.

brotes b

INMUNOMODULADORES

Los maés utilizados son las tiopurinas: azatioprina y mercaptopurina. Azatioprina es un profarmaco de la
mercaptopurina, que in vivo se metaboliza rapidamente en 6-mercaptopurina. Otros inmunomoduladores
utilizados son: metotrexato, ciclosporina, tacrolimus y micofenolato de mofetilo.

Las tiopurinas estan indicadas en el tratamiento de la Ell de moderada a grave, cuando el paciente no respon-
da alos corticoides, la dosis necesaria puede producir efectos adversos graves o cuando estan contraindicados.
Son utiles para inducir y mantener la remisién en EC y CU, pero su uso esté limitado por su toxicidad’.

Son medicamentos de inicio de accién lento, debiéndose esperar hasta 6 meses para descartar la ausencia de
respuesta. Por otra parte, este efecto tardio hace que su uso no esté indicado en monoterapia en los brotes
agudos. Durante ese periodo el paciente suele requerir tratamiento concomitante con corticoides®. Muestran
efecto sinérgico cuando se combinan con farmacos antagonistas del factor de necrosis tumoral (anti-TNF)8.

Dosis:

El efecto es dosis dependiente, pero debido al riesgo de efectos adversos hematoldgicos, el tratamiento
debe iniciarse a dosis bajas e ir aumentandolas poco a poco hasta alcanzar la dosis méxima en funcién del
peso. En ausencia de toxicidad, no deberia considerarse que el farmaco ha fracasado si no se ha prescrito
una dosis de al menos 2,5 mg/kg/dia de azatioprina o 1,5 mg/kg/dia de mercaptopurina?. Otra estrategia es
dosificar en funcién de la actividad tiopurina—S-metil transferasa (TPMT). Los individuos con déficit heredita-
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rio de la enzima TPMT presentan un elevado riesgo de mielosupresién. El andlisis genético para estimar la
actividad de la TPMT se utiliza de forma habitual en la practica clinica®’.

Se pueden administrar en dosis Unica o en dosis divididas a lo largo del dia y preferentemente con alimentos,
para disminuir la intolerancia digestiva. En caso de respuesta favorable y ausencia de efectos secundarios
importantes, normalmente se mantienen de forma indefinida, debido a que su supresién se ha asociado con
un elevado riesgo de recidiva, por lo que es importante promover la adherencia al tratamiento. No esté jus-
tificado intentar reducir la dosis de mantenimiento?’.

El alopurinol interacciona con las tiopurinas, bloquea la metabolizacién de 6-mercaptopurina, incrementan-
do el riesgo de mielotoxicidad. Se recomienda reducir la dosis de inmunomoduladores a la mitad, en los
casos en los que es necesario el tratamiento concomitante?®”.

Efectos adversos:

Son muy frecuentes, motivando la suspensién del tratamiento en un 10-20% de los pacientes’. La dispepsia
y las nduseas son frecuentes y pueden aliviarse administrando los comprimidos después de las comidas y
aumentando lentamente la dosis.

Algunos efectos adversos son dosis dependientes, como la mielosupresién (1-2%). Los pacientes tratados
con estos farmacos, especialmente en combinacién con corticoides o con otros inmunosupresores, presen-
tan mayor susceptibilidad a infecciones virales, bacterianas y fungicas, incluyendo infecciones graves por
microorganismos oportunistas. La disfuncidn hepética es poco frecuente y reversible tras la retirada del
farmaco. Efectos independientes de la dosis son la pancreatitis (1,4%) y las reacciones alérgicas (fiebre, artri-
tis, rash...). También estd aumentado el riesgo de neoplasias (linfoma no Hodgkin y otros trastornos linfopro-
liferativos, carcinoma basocelular de piel y carcinoma de cérvix).

Debido a este riesgo de efectos adversos graves, es recomendable la monitorizacién hepatica y hematolo-
gica con periodicidad semanal al principio del trata-

miento y trimestralmente después. Sin embargo,

esta monitorizacién no siempre puede prevenir la 11 Los inmunomoduladores son
depresiéon de médula ésea o la hepatotoxicidad, por
lo que es importante instruir al paciente para que
informe a su médico si presenta signos o sintomas
inusuales de infeccién?.

farmacos de inicio de accioén lento, por
lo que su uso en monoterapia no esta
indicado en los brotes agudos L)

AGENTES BIOLOGICOS

Los anti-TNF mas utilizados son infliximab (IFX) y adalimumab (ADA), que estén aprobados para el tratamien-
to de la ECy de la CU de moderada a grave, tanto en poblacién pediatrica como en adultos, cuando hay una
respuesta insuficiente, intolerancia o contraindicaciones al tratamiento convencional. IFX se administra por
via intravenosa en el &mbito hospitalario. ADA se administra por via subcutanea y se dispensa en los servicios
de farmacia hospitalaria.

Efectos adversos y contraindicaciones de los anti-TNF:

Es de especial importancia el aumento de la susceptibilidad a infecciones, incluyendo las producidas por
gérmenes oportunistas, asi como la reactivacidon de tuberculosis latente y de la hepatitis B en portadores
asintomaticos. El riesgo se incrementa en tratamientos combinados con tres inmunosupresores. El sindrome
lupus-like es una complicacién rara, que responde habitualmente a la suspensién del tratamiento?. En los
ensayos clinicos controlados de los anti-TNF se han observado més casos de neoplasias, incluyendo linfoma?’.

Estén contraindicados en pacientes con infecciones activas, por lo que antes de iniciar el tratamiento se
deben valorary tratar los abscesos perianales o abdominales. También estan contraindicados en insuficiencia
cardiaca (NYHA llI/IV).

Para los pacientes que no responden a estos farmacos se usan otros agentes bioldgicos como ustekinumab,
golimumab o vedolizumab.

ANTIBIOTICOS

Su papel esté bien establecido en las complicaciones sépticas de la Ell (abscesos, infecciones de heridas) y
en el tratamiento de la pouchitis o reservoritis (inflamacion del reservorio ileal tras una colectomia). Su bene-
ficio en el tratamiento de la enfermedad primaria no esta bien establecido™. Los més frecuentemente em-
pleados son el ciprofloxacino (500 mg/12 h) y el metronidazol (20 mg/kg/dia, repartido en 3 tomas).
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Efectos adversos:

Los efectos adversos mas frecuentes de ciprofloxacino son los gastrointestinales (nduseas, vémitos), pudien-
do también favorecer la aparicidn de diarrea por Clostridium difficile. Los efectos adversos del metronidazol
incluyen anorexia, nduseas, alteracion del gusto y neuropatia periférica dosis dependiente, que debe moni-
torizarse?.

CIRUGIA

En la CU puede ser necesaria la cirugia en el brote grave sin respuesta a corticoides, ciclosporina o IFX. La
indicacién de cirugia es absoluta en caso de perforacién, hemorragia masiva o megacolon téxico. También
en caso de obstruccién, y como profilaxis del cdncer colorrectal en displasias de alto grado.

Los pacientes con EC refractarios al tratamiento médico pueden precisar cirugia, lo que no evita necesaria-
mente la aparicién de recurrencias de la enfermedad?.

ALGORITMOS DE TRATAMIENTO EN ADULTOS (adaptados de Manual

practico. Conductas de actuacidon en la enfermedad inflamatoria crénica
intestinal. 6.2 edicién)

En las figuras 1, 2 y 3 se muestran los algoritmos de tratamiento de la colitis ulcerosa y la enfermedad de
Crohn en adultos. La figura 1 se ha adaptado para mostrar las situaciones mas frecuentes en atencion prima-
ria, obviando el tratamiento de los brotes moderados-graves, ya que requerirén valoracién por especialista
e incluso ingreso hospitalario.

COLITIS ULCEROSA

Figura 1. Tratamiento del brote leve-moderado de colitis ulcerosa

Brote leve-moderado de colitis ulcerosa

(Extensién?

v v
| Colitis izquierda o extensa|- ---na
v

1
1
[ Salicilatos topicos (Supositorios)| [ Salicilatos orales y topicos | ;
1
iremision? iremision? :
(1-4 semanas) (1-4 semanas) |
[ | 1
, , |
Sw ¢ No S|¢ @No v
Mantenimiento||Asociar corticoides Mantenimiento| | Asociar corticoides
(fig 2) topicos y/o (fig 2) orales accion tépica
salicilatos orales l o prednisona oral
iremision? -Si fallo a corticoides ) l
(1-4 semanas) orales accién tépica: e __
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Figura 2. Tratamiento de mantenimiento de la colitis ulcerosa

Colitis ulcerosa en remision tras brote previo
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ENFERMEDAD DE CROHN
Figura 3. Tratamiento del brote leve de la enfermedad de Crohn
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Tratamiento de mantenimiento enfermedad de Crohn?

— Elbeneficio de la mesalazina es muy marginal y solo estaria indicada en las formas leves en las que
se ha conseguido inducir la remisién con este farmaco.

— Los corticoides no son eficaces para mantener la remision a largo plazo y sus efectos secundarios
frecuentes y graves desaconsejan su uso. En caso de corticodependencia, el tratamiento con
tiopurinas permite la retirada de corticoides y el mantenimiento de la remisién en aproximadamen-
te el 50% de los pacientes, debiéndolas mantener durante un minimo de 4 afos.

— Elmetotrexato es eficaz para mantener la remision en pacientes en los que se ha inducido la remision
con este mismo farmaco y esta también indicado en pacientes intolerantes o refractarios a tiopurinas.

— Los farmacos anti-TNF son eficaces tanto para inducir como para mantener la remision y son de
eleccion en aquellos pacientes que han precisado su uso para conseguir la remision, especialmen-
te si ya recibian previamente tratamiento inmunomodulador. Son el tratamiento més eficaz para
inducir y mantener la curacion mucosa en la EC y, en combinacién con inmunomoduladores, son
de eleccidn en pacientes con EC grave y en aquellos con factores de mal prondstico. En el resto
de pacientes, se recomienda un enfoque répido con escalado y monitorizacién estrecha para mi-
nimizar el riesgo de progresién de la enfermedad.

CONSIDERACIONES DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL EN

PEDIATRIA?

Un tercio de los casos de Ell debutan por debajo de los 20 afios de edad, la mayoria en la adolescencia;
menos de un 5% del total de casos lo hacen antes de los cinco afnos?™.

Es importante valorar la repercusion de la enfermedad sobre el crecimiento y el desarrollo puberal de los
pacientes, sobre todo en la EC, asi como minimizar los efectos secundarios de los farmacos a largo plazo.

La Ell pediatrica tiene criterios diagnésticos especificos: criterios Oporto 2014. Para la clasificacién fenotipica
de la enfermedad se usa la clasificacion de Paris (para EC y CU), que complementa y modifica algunos aspec-
tos de la de Montreal.

En atencién primaria, donde la probabilidad preprueba en general es muy baja, el test de calprotectina fecal
puede tener utilidad diagnéstica si obtenemos resultados por debajo de 50-100 mcg/g. Esto practicamente
permite descartar la enfermedad y evitar derivaciones innecesarias a otros especialistas’. En cuanto al papel
de la calprotectina como prueba no invasiva de valoracién de la actividad inflamatoria intestinal y la curacién
de la mucosa, estéd por determinar el punto de corte y su lugar en el manejo de la Ell pediatrica.

En nifios con Ell la pauta bésica de vacunacién es la misma que en nifios sanos. En aquellos que ya estan
recibiendo tratamiento inmunosupresor (corticoides >20 mg/dia de prednisona o equivalentes durante més
de 2 semanas, tiopurinas, metotrexato o anti-TNF) deben evitarse las vacunas con virus y bacterias vivos o
atenuados hasta 3 meses después de finalizacion de estos tratamientos.

El manejo terapéutico es semejante al del adulto, pero con algoritmos especificos, y se distingue en que el
uso de la nutricién enteral como tratamiento primario de la EC se ha mostrado eficaz en la induccién de la
remision de los brotes de EC pediatrica con actividad leve-moderada.

OTRAS CONSIDERACIONES PRACTICAS

VACUNAS

Los pacientes con Ell tienen un riesgo incrementado de infecciones debido a su enfermedad, a su mayor
riesgo de cirugia, a la malnutricién o al uso de farmacos inmunosupresores®. Es importante supervisar el
cumplimiento del calendario de vacunacién en el momento del diagndstico.

En los pacientes candidatos a tratamiento inmunosupresor, sobre todo con medicamentos bioldgicos y con
corticoides e inmunomoduladores a dosis altas, es importante poner al dia el calendario vacunal lo antes
posible, utilizando, si es preciso, pautas de vacunacién aceleradas antes de iniciar el tratamiento inmunosu-
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presor (2-3 semanas antes como minimo). Las vacunas que contienen microorganismos vivos atenuados (ru-
beola, sarampidn, parotiditis, varicela, fiebre amarilla, polio oral, BCG, cdlera oral, tifoidea oral y rotavirus)
estan contraindicadas durante el tratamiento inmunosupresor; en cambio las vacunas inactivadas no plantean
ningun problema en cualquier momento del tratamiento, aunque su respuesta puede estar disminuida una
vez iniciado el mismo.

Vacunas recomendadas’s:
— Antineumocdcica con pauta mixta (VNC13 +VNP23).
— Antigripal: una dosis anual.

— Hepatitis B: en el caso de terapias con efecto hepatotdxico en pacientes no vacunados previamente.
Se utilizara la pauta estandar. La respuesta a la vacunacion puede ser menor. Es recomendable medir
el nivel de anticuerpos 1-2 meses después de completar la vacunacién. Si no se alcanzan titulos de
anti-HBs =10 U/ml se indicaréd una nueva vacunacién con tres dosis adicionales, repitiendo la serologia
de nuevo; si siguiera siendo negativa no se indicardn mas dosis de vacuna y se considerara no respon-

dedor.

— Hepatitis A: en el caso de terapias con efecto hepatotdxico (todos menos corticoides) en pacientes no
vacunados previamente.

- Triple virica (sarampidn-rubéola-parotiditis): en pacientes susceptibles que no han pasado la enfermedad
o no han sido vacunados esté indicada la vacunacion con dos dosis, previamente al inicio del tratamien-
to inmunosupresor.

— Varicela: en pacientes susceptibles que no han pasado la enfermedad o no han sido vacunados y presen-
tan serologia negativa, esté indicada la vacunacién con dos dosis, previamente al inicio del tratamiento
inmunosupresor.

- En mujeres (9-26 afios) que reciben o van a recibir tratamiento con azatioprina se recomienda la vacuna
contra el virus del papiloma humano (VPH).

TABACO

El tabaco tiene un papel importante en el desarrollo

de la Ell. El consumo de tabaco ha demostrado una LG El abandono del tabaco es
clara relacién con la peor evolucién de la EC, peor especialmente importante en la
respuesta al tratamiento y un mayor riesgo de necesi- enfermedad de Crohn b

dad de cirugia®.

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

La extensidon y gravedad de la afectacidn intestinal guarda relacién con la aparicion de complicaciones
tromboembdlicas. Los pacientes que ingresan por un brote de EC o CU, pueden necesitar profilaxis con
heparinas de bajo peso molecular. El encamamiento, la infeccidn, la colocacién de catéteres venosos y
los procedimientos invasivos y la cirugia, favorecen aiin mas la aparicién de complicaciones tromboem-
bdlicas?.

ANEMIA

Los pacientes con Ell presentan con frecuencia valores bajos, aunque no excesivamente, de hemoglobina.
Es importante no minusvalorarlo y corregir correctamente la anemia hasta alcanzar las cifras objetivo de
hemoglobina. No existe justificacion para usar dosis mas altas de las habituales de hierro oral?.

EMBARAZO

La Ell durante el embarazo se asocia con mayor riesgo para el recién nacido, por lo que es importante tratar
los brotes de manera enérgica. Afortunadamente, la mayoria de los fa&rmacos que se emplean habitualmen-
te para el tratamiento de la Ell pueden administrarse con una razonable seguridad durante el embarazo. El
mayor riesgo para la madre y el feto lo constituye la actividad no controlada de la ElI2.
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Tabla |. Farmacos utilizados en el tratamiento de la enfermedad inflamatoria

intestinal

<« Volver

MESALAZINA

Forma farmacéutica

Dosis y nombres comerciales

Aminosalicilatos orales

comprimidos gastrorresistentes

dosis: 400 mg, 500 mg, 800 mg, 1000 mg, 1200 mg
Asacol®, Claversal®, Lixacol®, Mezavant®, Pentasa®

sobres
(granulos gastrorresistentes)

dosis: 500 mg, 1000 mg, 1500 mg, 2000 mg, 3000 mg,
4000 mg
Pentasa®, Salofalk®

SULFASALAZINA

MESALAZINA

comprimidos

enema
(recto-sigma-descendente)

dosis: 500 mg
Salazopyrina®

Aminosalicilatos rectales

dosis: 1000 mg, 4000 mg
Pentasa®, Salofalk®

espuma rectal
(recto-sigma)

dosis: 1000 mg
Claversal®, Salofalk®

supositorios
(recto)

dosis: 500 mg, 1000 mg
Claversal®, Pentasa®, Salofalk®

Corticoides orales liberacion modificada (*)

DIPROPIONATO

BUDESONIDA céapsulas gastroresistentes dosis: 3 mg
Intestifalk®, Entocord®

sobres dosis: 9 mg

(gréanulos gastrorresistentes) Intestifalk®

BECLOMETASONA comprimidos gastroresistentes | dosis: 5 mg

Bidiclin®, Clipper®

Corticoides rectales

Agentes biolé

BUDESONIDA enema dosis: 2 mg
Entocord®
espuma rectal dosis: 2 mg
Intestifalk®
TRIAMCINOLONA espuma rectal dosis: 10 mg
DIACETATO Proctosteroid
Inmunomoduladores
AZATIOPRINA comprimidos dosis: 50 mg
Imurel®
MERCAPTOPURINA comprimidos dosis: 50 mg

Mercaptopurina silver®

gicos (**)

ADALIMUMAB inyectable s.c. dosis: 40 mg, 80 mg
Humira®
INFLIXIMAB perfusion i.v. dosis: 100 mg

Flixabi®, Inflectra®, Remicade®, Remsima®

No todas las marcas comerciales estan disponibles para todas las dosis.

*

**  Tratamientos hospitalarios.

Ademas de los corticoides sistémicos, prednisona o equivalente.
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