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¢De qué hablamos?

La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad cronica que cursa con brotes recurrentes de inflamacion difusa de la mucosa del colon. Hasta en el 95% de los casos
también afecta al recto y con frecuencia se extiende hacia las zonas proximales del colon. Junto con la enfermedad de Crohn (EC) pertenece al grupo de las
enfermedades inflamatorias intestinales (Ell) (Da Silva BC, 2014; Kornbluth A, 2010).

Su prevalencia varia mucho segun las areas geograficas estudiadas y es mas frecuente en paises desarrollados (Magro F, 2017). En la actualidad, esta aumentando
el nimero de casos/afio en Asia, América del Sur y este de Europa. En general, se estima una incidencia que varia entre el 0.5-31.5/100.000 habitantes/afio (Da Silva
BC, 2014; Cosnes J, 2011).

Afecta sobre todo a la poblacién entre los 30-70 afios, con un pico de edad entre los 30-40 y una proporcion similar entre ambos sexos. Entre el10%-30% puede
diagnosticarse por encima de los 60 afios y estudios recientes han observado un aumento de casos en la poblacion pediatrica y de forma mas llamativa en la
adolescencia (Da Silva BC, 2014; Bernstein CN, 2015; Gomollén F, 2015).

Su etiologia es desconocida y se ha relacionado con factores genéticos, inmunoldgicos y ambientales (Magro F, 2017; Da Silva BC, 2014). A pesar de que algunos
estudios han observado una posible relacién con dietas ricas en grasas, alimentos procesados o azucarados, asi como tras procesos infecciosos del tracto intestinal,
no ha podido demostrarse una relacion directa con ningun alimento ni germen (Hart AR, 2008). Se han observado algunos hallazgos genéticos que no se han
demostrado en la EC, aunque, en general, las implicaciones directas de los genes observados en la Ell todavia no se han podido confirmar en los grandes estudios
poblacionales (Diaz-Gallo LM, 2010; Corleto VD, 2010).

Las lesiones anatomopatoldgicas se caracterizan por Ulceras difusas y superficiales en la mucosa del colon. En las formas graves, las Ulceras pueden ser profundas.
Su forma inicial de presentacion afecta en un tercio de los casos sdlo a la mucosa del recto, en otro tercio a la zona de la regién colorrectal distal a la flexura esplénica
y el tercio restante, a su zona proximal. La afectacion completa del colon (pancolitis) ocurre en el 25% de los pacientes y de éstos, sélo en alguno puede alcanzarse la
mucosa del ileon de forma leve y superficial (Cosnes J, 2011).

¢Cuadles son sus manifestaciones clinicas?

La CU cursa en brotes, alternando periodos de exacerbacion y remisién que pueden ser espontaneos o en relacion a cambios o en respuesta al tratamiento, y solo en
una minoria existe una actividad continua (Da Silva BC, 2014).

En general, los sintomas principales se inician de forma progresiva e insidiosa y pueden pasar meses antes de consultarlos. Los mas importantes son la diarrea
sanguinolenta o mucosanguinolenta que no respeta el suefio, a veces con urgencia, tenesmo rectal y dolor que alivia tras la deposicién (Magro F, 2017).

En ocasiones se asocian pérdida de peso, fiebre o dolor abdominal localizado en el cuadrante inferior izquierdo. El estrefiimiento puede ser el sintoma inicial en
mayores de 50 afios o cuando la enfermedad esta localizada en el recto (proctitis). Las nauseas y vomitos son menos frecuentes que en la EC (Mowat C, 2011;
Bernstein CN, 2015; Kornbluth A, 2010).

De todas las clasificaciones de la CU, la mas utilizada en la clinica es la que se establece en funcion de la gravedad de los sintomas y signos de presentacioén, que
suele coincidir con la extensiéon anatémica (tabla 1) (Bernstein CN, 2015; Magro F, 2017; Truelove SC, 1955).

Tabla 1. Actividad de la enfermedad en la CU.
Criterios adaptados de Truelove y Witts (Truelove SC, 1955

Sintomas y signos Leve Moderada Grave
Numero de deposiciones al dia <4 4 0o mas si 26 y
Pulso <90 I/min <90 I/min >90 I/min o
Temperatura <37,5°C <37,8°C >37,8°C o
Hemoglobina <11,5 g/dl =210,5 g/dl <10,5g/dl o
S <20mmh  <30mmh  >30mgho
o Normal <30 mgl/l >30 mg/l

proteina C reactiva
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La extension de la inflamacion tiene implicaciones en el curso clinico y en el prondstico de la enfermedad (Da Silva BC, 2014). Los criterios de Montreal establecen las
siguientes formas (Magro F, 2017):

« Proctitis ulcerativa: enfermedad localizada en el recto.

 Colitis izquierda (distal): afectacion del colon distal a la flexura esplénica.

« Colitis extensa: afectacion que envuelve la zona proximal a la flexura esplénica e incluye la pancolitis. Estos pacientes suelen requerir tratamiento mas intenso e
incluso en ocasiones colectomia.

Las manifestaciones extraintestinales estan presentes hasta en el 30% de los pacientes y son mas frecuentes en el sexo femenino. En ocasiones preceden al inicio de
los sintomas intestinales y pueden manifestarse en correlacién con la actividad inflamatoria intestinal o de forma independiente. Algunos autores han observado su
relacion con formas mas extensas de la enfermedad y peor prondstico (Da Silva BC, 2014).

Las mas frecuentes son: artralgias, que pueden evolucionar a artritis. A nivel del sistema musculoesquelético también puede presentarse espondilitis anquilosante,
sacroileitis, osteoporosis o necrosis avascular. Entre las manifestaciones dermatolégicas mas frecuentes destacan el pioderma gangrenoso y el eritema nodoso. Entre
las oculares, la iritis, uveitis o epiescleritis. Los pacientes con Ell padecen con mayor frecuencia que la poblacion general trastornos psiquiatricos como ansiedad o
depresion, asi como eventos de isquemia arterial (Bernstein CN, 2015; Kornbluth A, 2010).

Una complicacion o manifestacion extraintestinal con peor pronéstico que aparece con mas frecuencia que en la EC es la colangitis esclerosante primaria (CEP), que
a su vez se relaciona con mas riesgo de colangiocarcinoma y cancer colorectal (CCR) (Bernstein CN, 2015).

Hasta un 15% de los pacientes con CU pueden presentar a lo largo del curso de la enfermedad manifestaciones agudas graves que precisan ingreso hospitalario.
Entre los sintomas y signos mas frecuentes se encuentran: 6 o mas deposiciones sanguinolentas/dia, taquicardia, fiebre, anemia, aumento de la velocidad de
sedimentacion (VSG) o dilatacién importante del colon (megacolon téxico) (Magro F, 2017).

¢Coémo se diagnostica?

No existe una prueba definitiva para el diagnéstico de la CU. Este puede establecerse mediante la combinacion de una correcta anamnesis, exploracién fisica y
pruebas complementarias que ayudaran a confirmarlo o a excluir otras causas (Magro F, 2017).

» Anamnesis y exploracion fisica: deberan reflejarse los sintomas, la forma de inicio y excluir otras posibles causas como farmacos o infecciones. La exploracion
fisica, aunque suele ser normal en pacientes con enfermedad leve o moderada, debe incluir la medicion de las constantes, indice de masa corporal, inspeccion
de la piel, ojos, articulaciones, exploracién abdominal, perineal y realizacion de tacto rectal.

» Pruebas de laboratorio (Bernstein CN, 2015): se recomienda realizar una analitica que incluya hemograma, funcion renal, hepatica, electrolito. La elevacién de
la VSG y la PCR excepto en la proctitis, a veces se correlacionan con la actividad de la enfermedad y también pueden ser Utiles en la monitorizacion de la
respuesta al tratamiento. La ferritina sérica con frecuencia se eleva en fases de actividad. En algunos casos, como en el diagnéstico diferencial con la EC,
puede estar indicada la determinacion de anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae (ASCA) y los anti citoplasmaticos perinucleares antineutréfilos (PANCA)
(Mokrowiecka A, 2009). Estos ultimos, tienen poca sensibilidad diagnéstica (59%) y estan presentes en el 60-70% de pacientes con CU. Los ASCA estan mas
relacionados con la EC. La determinacion de los anticuerpos para descartar enfermedad celiaca puede ser Util en casos de dudas en el diagnostico.

Se recomienda de forma sistematica la realizacion de estudios microbioldgicos de las heces para descartar causas de diarrea infecciosa. Algunos autores,
recomiendan la determinacion del Clostridium difficile en heces aun en ausencia de toma de antibidticos previo al inicio de los sintomas de diarrea (Bernstein
CN, 2015; Magro F, 2017). No esta indicada la determinacion rutinaria de todos los marcadores fecales de inflamacion intestinal como son la calprotectina fecal,
la elastasa, la lisozima o la lactoferrina que suelen estar elevadas en las fases de actividad de la enfermedad (Masoodi I, 2009). De éstos, la calprotectina fecal
es la mas sensible y a pesar de que carece de especificidad diagndstica suficiente para diferenciar las diferentes enfermedades que cursan con inflamacién
intestinal, su determinacion esta indicada en pacientes con sospecha de Ell (Magro F, 2017; Bressler B, 2015). Algunos estudios sugieren la correlaciéon de sus
niveles con la gravedad de la colitis, posibilidad de recaida, prediccion de respuesta al tratamiento e indicacion de colectomia de urgencia (Magro F, 2017).
Puede ser util la determinacion del citomegalovirus (CMV) en pacientes con CU grave, refractaria al tratamiento, en los que se reactiva la enfermedad durante el
tratamiento inmunosupresor y en inmunodeprimidos (Magro F, 2017; Mowat C, 2011).

» Estudios de imagen: la radiografia simple de abdomen soélo se recomienda en pacientes con manifestaciones graves de CU para descartar megacolon téxico y
en caso de sospecha de obstruccién o perforacion intestinal (Bernstein CN, 2015).

El enema opaco de bario puede estar indicado cuando la colonoscopia es incompleta o no pueda realizarse por falta de disponibilidad. No se recomienda en
pacientes con enfermedad grave (Bernstein CN, 2015).

La ecografia abdominal tiene una elevada sensibilidad diagndstica de inflamacion intestinal pero es muy poco especifica para diferenciar las causas que la
producen.

Algunos estudios con colonografia virtual mediante resonancia magnética (RM) sefialan su utilidad en el diagnéstico de inflamacion activa en la CU con la
ventaja de que no precisan de la preparacion intestinal previa (Oussalah A, 2010).

La colangiopancreoatografia por RM es la prueba de eleccion para el diagnostico de la CEP (Mowat C, 2011).

» Procedimientos endoscopicos: en pacientes con sospecha de CU se recomienda la colonoscopia con visualizacion del ileon terminal y realizacion de biopsias
segmentadas, incluido el recto. Parece ser mas coste-efectiva que la sigmoidoscopia, con frecuencia establece el diagndstico definitivo y determina la extensién
de la enfermedad. Se recomienda posponerla y evitar el uso de preparaciones evacuantes en pacientes con riesgo de perforacion o si presentan
manifestaciones clinicas de colitis aguda grave. En estos casos es mas segura la sigmoidoscopia flexible (Magro F, 2017). La cromoendoscopia, ha demostrado
tener una mayor precision diagnéstica que la endoscopia de luz blanca, en la valoracién de la gravedad de la enfermedad (Bernstein CN, 2015).

La gastroscopia solo debera indicarse en pacientes con sintomas gastrointestinales del tracto superior: dolor epigastrico, nduseas o vomitos (Mowat C, 2011;
Bernstein CN, 2015).

Es importante hacer diagnéstico diferencial con otras enfermedades que cursan con diarrea, farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (que ademas
pueden exacerbar los sintomas), el acido retinoico, etc., procesos que cursan con rectorragia (colitis isquémica, colitis por irradiacion, hemorroides), sindrome del
colon irritable, tuberculosis intestinal, EC o cancer de colon (Bernstein CN, 2015; Kornbluth A, 2010).

¢ Cual es su tratamiento?

Los principales objetivos del tratamiento consisten en mantener el mayor tiempo de remision posible, reducir las necesidades de corticoides a largo plazo y evaluar el
riesgo de desarrollar CCR (Bernstein CN, 2015; Kornbluth A, 2010; Bressler B, 2015). Se considera remisién clinica cuando el niumero de deposiciones diarias es igual
o0 menor a tres, no presentan sangrado y la mucosa es normal en la colonoscopia (Magro F, 2017).

Medidas generales y tratamiento sintomatico en pacientes con Ell
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Es importante dar informacion individualizada acerca de la enfermedad. En general, se recomienda evitar el estrés y farmacos como los AINEs, que pueden
desencadenar los sintomas (Bernstein CN, 2015; Feagins LA, 2010). Aunque no existen evidencias a favor de la efectividad del tratamiento psicoterapéutico en
pacientes adultos, éste puede ser recomendable en algunos casos, como en los adolescentes (Timmer A, 2011; Mowat C, 2011).

En los periodos de actividad, puede ser util recomendar dietas pobres en residuos, lactosa y reducir la ingesta de fibra para disminuir la sensacion de distensién y el
gas. Sin embargo, la fibra y los residuos pueden aliviar el estrefiimiento en pacientes con enfermedad localizada en el recto (Bernstein CN, 2015). Los antidiarreicos
como la loperamida deben emplearse con extrema precaucion y evitarse en pacientes con enfermedad grave o riesgo de megacolon toxico (Shah SB, 2007).

El tratamiento del dolor debera realizarse con paracetamol y, en casos necesarios, y teniendo en cuenta el riesgo de provocar megacolon téxico, con codeina o
tramadol. Debera recomendarse calcio y vitamina D en pacientes tratados con corticoides, asi como hierro y vitamina B12 en casos de anemia secundaria (Mowat C,
2011; Bernstein CN, 2015; Magro F, 2017).

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento para inducir la remision:

En general, el tratamiento consiste en aminosalicilatos (5-ASA) tépicos u orales, o corticoides tépicos. Cuando con éstos no se consigue la remision, pueden estar
indicados los inmunosupresores como la ciclosporina. Las tiopurinas no tienen indicacion en el tratamiento de induccién, y en casos mas graves, los farmacos

bioldgicos. Entre los farmacos bioldgicos, los mas utilizados son los inhibidores del factor de necrosis tumoral (anti TNF) y de éstos, el mas empleado es el infliximab
(Harbord M, 2017; Bressler B, 2015).
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Algoritmo de tratamiento para inducir la remision

La mesalazina topica es mas eficaz que la oral y que los corticoides tépicos. La combinaciéon de aminosalicilatos orales y topicos también es mas eficaz que la
monoterapia. La administracién oral una sola vez al dia parece tan eficaz como la dividida en varias dosis y no se han observado diferencias significativas en cuanto a
la eficacia y seguridad entre las distintas formulaciones (Wang Y, 2016). La dosis de induccién de 5-ASA oral de 2,4 g/d parece eficaz y segura en pacientes con colitis
activa leve-moderada. Suele alcanzar su efecto a las 2-4 semanas con una eficacia hasta en el 40-80% de los pacientes. Los que padecen enfermedad moderada
pueden necesitar dosis iniciales mayores de 4,8 g/d (Wang Y, 2016; Ford AC, 2011).

Las ventajas de la via tépica frente a la oral son que pueden alcanzar una remisién mas rapida, tienen menor absorcion sistémica y no requieren del ajuste progresivo
de dosis. Sin embargo, la via oral puede ser una alternativa cuando no se toleren las formulaciones tépicas.

» En proctitis leve-moderada, el tratamiento de eleccién son los supositorios de mesalazina de un gramo una vez al dia. Si no se toleran se puede administrar en
forma de espuma o enema (Harbord M, 2017; Bressler B, 2015).

« En colitis izquierda leve-moderada, es preferible iniciar el tratamiento con enemas 5-ASA en combinacion con mesalazina oral. En ausencia de respuesta
favorable y en formas mas graves, corticoides orales o sistémicos. La beclometasona dipropionato oral, 5 mg/dia tiene una eficacia similar a la prednisona, asi
como la budesonida MMX 9 mg/dia que puede ser una alternativa al tratamiento de primera linea cuando hay intolerancia a los aminosalicilatos (Harbord M,
2017; Bressler B, 2015; Travis SP, 2014).

» En colitis extensa: la inflamacion leve-moderada, suele tratarse con mesalazina oral asociada con enemas de aminosalicilatos (mesalazina de 1 g) (Harbord M,
2017).
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» Colitis grave (Harbord M, 2017):

o Los pacientes que presenten sintomas toxicos (taquicardia, fiebre, leucocitosis, anemia y elevacion de la VSG) deberan ingresar en el hospital para recibir
tratamiento con corticoides intravenosos. En ausencia de respuesta favorable en los 3 primeros dias, debera considerarse tratamiento con ciclosporina,
infliximab, tacrolimus o cirugia con colectomia. Esta ultima si no ha habido una respuesta favorable a los 7 dias. Hasta en un 40% de pacientes con CU
grave pueden no responder durante el ingreso a los corticoides sistémicos.

o En pacientes sin indicacién de hospitalizacién y refractarios a la combinacién oral y topica de aminosalicilatos, corticoides orales o sistémicos o que han
desarrollado una dependencia a estos farmacos, en los que no esté indicada la ciclosporina deben usarse como inmunosupresores las tiopurinas
(azatioprina y 6-mercaptopurina), anti-TNF o metotrexato. En ausencia de respuesta se podran valorar otros farmacos biolégicos o en ultimo caso la
colectomia.

Tratamiento de mantenimiento:

Con el objeto de tener al paciente el mayor tiempo posible en situacion de remisién clinica y endoscopica sin necesidad de corticoides, es recomendable un
tratamiento prolongado, excepto en los que tienen proctitis que en algunos casos podra ser intermitente. Para la eleccion del farmaco se tendran en cuenta la
extension de la enfermedad, frecuencia y gravedad de recidivas, fracaso y efectos adversos de los utilizados en la fase de mantenimiento o en la recaida previa
(Harbord M, 2017).

La combinacion de 5-ASA orales diarios con la via tdpica a dias alternos puede ser mejor que la oral solamente. Se recomienda realizar la pauta de forma escalonada
y progresiva en funcién de la respuesta. Los 5-ASA orales administrados en una toma al dia de 2 g, han demostrado su eficacia en el mantenimiento de la enfermedad
durante los periodos de remisién y no se han observado diferencias significativas entre sus distintas formulaciones. En pacientes con recaidas mas frecuentes y en los
que tienen una enfermedad mas extensa pueden requerirse dosis mas altas de mantenimiento (Wang Y, 2016). En pacientes con proctitis el tratamiento de eleccion es
la mesalazina tdpica. La mesalazina de forma continuada se ha relacionado con la reduccion a largo plazo del riesgo del CCR (Harbord M, 2017).

Las tiopurinas pueden ser una alternativa en pacientes sin respuesta a mesalazina o si no la han tolerado, en los que han tenido una recaida temprana o frecuentes y
en los que han desarrollado una dependencia a los corticoides durante el tratamiento de induccién (Timmer A, 2016; Bernstein CN, 2015). Si han fracasado los
previos, pueden usarse los anti-TNF o vedolizumab (Harbord M, 2017; Jin Y, 2015).
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Algoritmo de tratamiento de mantenimiento

Los corticoides tdpicos no han demostrado su eficacia en el mantenimiento de la remisién de pacientes con colitis distal y los orales tampoco estan indicados en el
tratamiento de mantenimiento (Bressler B, 2015).

Otros farmacos:

» Metotrexato: son pocos los estudios que han demostrado una eficacia significativa en la CU y sus indicaciones se limitan a pacientes que carecen de otras
opciones terapéuticas mas eficaces (Herfarth HH, 2016; Gomollén F, 2015).

« Ciclosporina A, indicada en pacientes con enfermedad grave o el tacrolimus cuando han fracasado los tratamientos mas convencionales.

» Los probidticos: algun estudio ha encontrado algun beneficio a favor del VSL#3 en el tratamiento de la CU cuando se ha afadido al tratamiento de induccion o
de mantenimiento (Derwa Y, 2017; Harbord M, 2017).

Cirugia (Cosnes J, 2011; Kornbluth A, 2010; Bernstein CN, 2015; Holubar SD, 2010)

La probabilidad de cirugia varia segun los distintos estudios y se estima entre el 20-30% después de los 25 afios de enfermedad, el 10% durante el primer afio tras el
diagnostico. Suele ser necesaria cuando han fracasado todas las alternativas de tratamiento farmacolégico y en presencia de complicaciones graves como
hemorragia masiva, megacolon toxico, perforacion intestinal o displasia.

La colectomia se considera curativa de la enfermedad a nivel del colon, aunque los pacientes pueden desarrollar algunas manifestaciones extraintestinales, CEP o
episodios de inflamacion a nivel de la anastomosis ileo-anal (pouchitis) hasta en el 50% durante los 5 afios siguientes a la colectomia. Cerca del 10% tendran
pouchitis cronica refractaria al tratamiento antibiético (metronidazol 400 mg/8 horas o ciprofloxacino 500/12 horas en ciclo corto) y pueden llegar a necesitar
tratamiento con inmunosupresores, infliximab o en ultimo extremo, reseccion quirdrgica.

¢Cuales son sus complicaciones mas frecuentes y su pronéstico?

La complicacién mas frecuente de la CU son las rectorragias profusas por el sangrado de las ulceras. Otras complicaciones posibles son la perforacion intestinal y las
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estenosis del colon, en las que debera descartarse siempre presencia de enfermedad maligna. El megacolon toxico, aunque es una complicacion rara, es mas
frecuente que en la EC. Se define como la dilatacion no obstructiva completa o parcial del colon, mayor de 6 cm. Puede presentarse con o sin sintomas téxicos y
precisa ingreso hospitalario (Magro F, 2017; Kornbluth A, 2010; Bernstein CN, 2015).

Al afio del inicio de los sintomas, casi la mitad de los pacientes presentan remision clinica y endoscopica con ausencia de lesiones en la mucosa. En general, los
brotes de la enfermedad tienden a disminuir en pacientes que no han necesitado tratamiento inmunosupresor y alrededor del 30% no vuelve a tener recurrencias
durante los 10 primeros afos después del primer brote (Cosnes J, 2011). Hasta un 15% sufre manifestaciones de enfermedad grave durante su evolucion clinica, de
ellos, cerca de dos tercios necesitaran colectomia a lo largo de 12 afios.

Se ha observado mayor riesgo de colectomia (hasta el 70% en los 5 afios siguientes) y peor prondstico en pacientes ingresados con enfermedad grave que han
tenido una respuesta incompleta al tratamiento intensivo de corticoides y/o ciclosporina a la semana del ingreso (mas de 3 deposiciones/dia o sangrado) (Bojic D,
2009), mayor extension de la enfermedad, necesidad de ingreso en las recaidas, asi como la necesidad de corticoides (Bressler B, 2015).

Algunos autores han observado mayor mortalidad en pacientes con diagndstico reciente y en los que padecen enfermedad extensa o grave. Asi como un riesgo
mayor de muerte derivada de factores directamente relacionados con la CU como son el CCR o la CEP (Da Silva BC, 2014; Bewtra M, 2013; Cosnes J, 2011).

Estudios recientes sefialan una disminucion de las tasas generales en el desarrollo del CCR en probable relaciéon con una respuesta mas favorable a los tratamientos,
asi como a un seguimiento mas estrecho de la enfermedad (Lutgens MW, 2013; Bernstein CN, 2015). Aumenta el riesgo a partir de los 8 afios del diagnédstico y si no
ha estado bien controlada (Bernstein CN, 2015) y depende de factores como la duracion de la enfermedad (mayor si el inicio es antes de los 20 afios o durante tiempo
prolongado), antecedentes familiares de CCR, extension a nivel de la mucosa del colon (mayor en pacientes con colitis extensa frente a la colitis izquierda) y si
padecen CEP. No existe aumento del riesgo en la colitis localizada en el recto (Magro F, 2017).

¢ Como debe realizarse el seguimiento?

Cuando el paciente ha alcanzado la remision clinica no siempre es necesaria la confirmacion endoscépica de la curacion de la mucosa. Cuando ésta se mantiene en
el tiempo, se reduce el riesgo de CCR y probablemente se relacione con mejor pronoéstico (Kornbluth A, 2010).

Los médicos en atencion primaria deberan realizar un seguimiento mas estrecho del paciente con CU en las fases de remisién, asegurarse de la correcta
cumplimentacion farmacoldgica por la elevada frecuencia de abandonos y el riesgo de recaidas (Jackson CA, 2010; Higgins PD, 2009). Algunos autores recomiendan
por su frecuencia, realizar cribado de la depresion y ansiedad, ya que en algunos estudios alcanza una prevalencia del 21,2% y el 19% respectivamente. También del
melanoma y carcinoma de células escamosas de la piel en pacientes mayores de 50 afios y en los que estan tratados con tiopurinas, asi como de la osteoporosis si
existen factores de riesgo (Farraye FA, 2017).

Es muy importante repasar el calendario de vacunacion. Con independencia de la situacion inmunitaria, todos los pacientes deberan recibir la vacuna de la gripe y
neumococo, ademas se realizara cribado de la hepatitis B y también de la A en los que deban recibir tratamiento con infliximab. Las vacunas con agentes vivos estan
contraindicadas en inmunodeprimidos y, en caso de necesidad, deberan administrarse tras el diagnostico (Reich J, 2016; Farraye FA, 2017).

Es importante realizar mediciones de creatinina en pacientes a tratamiento con mesalazina cada 3-6 meses durante el primer afio y posteriormente, al afio (Kornbluth
A, 2010).

El seguimiento con colonoscopia para prevenir el CCR en pacientes con CU se recomienda después de los 8-10 afos del diagnéstico (Magro F, 2017; Bernstein CN,
2015). Si existe de forma concomitante una CEP, presencia de displasia detectada en los 5 afios previos o de colitis extensa grave, se recomienda un seguimiento
anual, mientras que con otros factores de riesgo como: colitis extensa con inflamacién leve-moderada, polipos inflamatorios, historia familiar de primer grado de CCR
a partir de los 50 afios, puede realizarse cada 2-3 afios, y cada 5 afios en ausencia de estos factores de riesgo (Magro F, 2017). A pesar de que algunos estudios han
encontrado un aumento del rendimiento diagndstico de lesiones displasicas con la cromoendoscopia frente a la endoscopia de luz blanca y de alta definicion, por el
momento no existen datos concluyentes a favor de su realizacién sistematica en el seguimiento de estos pacientes para la prevencion del CCR (Bernstein CN, 2015).
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