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¢De qué hablamos?

La enfermedad de Crohn (EC) es un proceso inflamatorio crénico con afectacion multisistémica que cursa con brotes intermitentes de inflamacién y remisién. Puede
afectar a todo el tracto gastrointestinal desde la boca hasta el ano y junto con la colitis ulcerosa (CU) pertenece al grupo de enfermedades inflamatorias intestinales
(Ell). Con mayor frecuencia se localiza en ileon distal y colon, pero hasta en un 10-15% se asocian lesiones en el tracto digestivo superior (Cosnes J, 2011; Cummings
JR, 2008).

Es mas frecuente en paises desarrollados, en zonas urbanas y en clases sociales altas. Su prevalencia esta aumentando en los Ultimos afios, aunque varia mucho en
funcién de los paises estudiados (Gajendran M, 2017). A pesar de que puede presentarse a cualquier edad, existe un pico en la tercera década, entre el 10-15% se
diagnostica por encima de los 60 afios y hasta un tercio antes de los 21 afos. De forma caracteristica a mayor edad de inicio, es mas comun la afectacion Unica del
colon (48% en diagnosticados después de los 40 afios frente al 20% antes de los 20 afios). En general es una enfermedad ligeramente mas frecuente en mujeres,
aunque se ha observado una mayor afectacion en varones en lugares donde existe una incidencia elevada de la enfermedad como en Asia (Bernstein CN, 2015;
Gisbert JP, 2014; Cosnes J, 2011; Lopez-Serrano P, 2009).

Su etiologia es desconocida e intervienen factores genéticos y ambientales. El hallazgo histologico mas tipico, es la presencia de granulomas y a diferencia de la CU
que afecta a la mucosa, la inflamacién comprende todo el espesor de la pared del tubo digestivo (Bernstein CN, 2015). Las lesiones anatomopatologicas de
inflamacién se inician con aftas que con el tiempo se ulceran, evolucionan a estenosis o fistulas y sobrepasan el tubo digestivo. Suelen afectar a una unica zona del
tracto digestivo: en el momento del diagndstico, un tercio tiene enfermedad localizada en ileon, otro en colon y el ultimo en ileon y colon. Con frecuencia, esta
localizacion se mantiene estable a lo largo de la enfermedad; sin embargo, el comportamiento de la inflamacién empeora con los afios de evolucién. En ocasiones, las
Ulceras y las fistulas pueden detenerse o remitir de forma espontanea o con tratamiento; sin embargo, las estenosis cuando se acomparian de dilatacién preestendtica
suelen ser permanentes (Peyrin-Biroulet L, 2010; Cosnes J, 2011).

¢Cuales son sus manifestaciones clinicas?

La EC presenta sintomas cuando las lesiones son extensas, se acompanan de sintomatologia inflamatoria sistémica o si existen complicaciones (estenosis, abscesos
o fistulas). En general, los sintomas son de inicio insidioso, pueden ser muy variados y dependen de la localizacion de la enfermedad, de la edad y de la gravedad (la
localizacion en ileon suele mantenerse asintomatica por mas tiempo que en colon). A veces el debut es mas brusco o de forma mas rara, con un megacolon téxico.

El sintoma mas frecuente es la diarrea crénica de mas de 6 semanas, dolorosa, que no respeta el suefio, con tenesmo o incontinencia y hasta en el 50% acompafada
de sangre o moco (menos frecuente que en la CU); seguida del dolor abdominal (70%), mas frecuente en el cuadrante inferior derecho o alrededor del ombligo, y
pérdida de peso (60%). También puede haber astenia, anorexia, sudoracion nocturna o fiebre. Las nauseas y vomitos son mas frecuentes que en la CU, y la
afectacion gastrica o duodenal puede cursar con dolor epigastrico e incluso obstruccién. Las manifestaciones perianales la distinguen de la CU y hasta en un 10% de
los pacientes con EC presentan fistulas perianales en el diagndstico, el riesgo aumenta en la localizacion distal de la enfermedad: 92% si hay afectacion del recto y
solo el 12% si la localizacion es solo en ileon. Entre los signos clinicos puede aparecer palidez cutanea, caquexia, masas o dolor a la palpacion abdominal, fisuras
perianales, fistulas o abscesos (Bernstein CN, 2015; Schwartz DA, 2015).

No suele existir correlacion entre los sintomas y el dafio tisular: las estenosis o las fistulas pueden permanecer asintomaticas durante afos; en cambio, un brote
inflamatorio del ileon puede causar importante dolor abdominal y astenia (Cosnes J, 2011).

Las manifestaciones extraintestinales estan presentes en el 35% de pacientes y son mas frecuentes cuando existe afectacion del colon. Algunas tienen relacion con la
actividad de la enfermedad: artritis, eritema nodoso, aftas orales y epiescleritis. Otras llevan un curso independiente: pioderma gangrenoso, uveitis, sacroileitis (25-
50%), espondilitis y, menos frecuente que en la CU, la colangitis esclerosante primaria (CEP). Existe mas riesgo de tromboembolismo venoso (con una prevalencia de
1,2 al 6,7%), de nefrolitiasis, de calculos biliares y de forma mas rara de neuropatia periférica. Como en la CU, los trastornos de ansiedad y depresiéon son mas
frecuentes que en la poblaciéon general (Harbord M, 2016; Bernstein CN, 2015).

Por el momento se recomienda seguir la clasificacion de Montreal. Distingue la enfermedad en funcion de la edad de inicio (antes de los 16 afios, entre los 17-40 y en
mayores de 40 afos), localizacién (tracto gastrointestinal superior, ileon, colon o en el ileon y colon) y complicaciones (sin estenosis, sin penetracion [fistulas], con
estenosis o con penetracion) (Gomollén F, 2017).

El indice de actividad de la EC (CDAI) es un instrumento validado de medida de la actividad de la enfermedad que se utiliza en los estudios. Tiene valor sobre todo
para establecer la respuesta al tratamiento, pero por su complejidad no se usa en la practica clinica (Peyrin-Biroulet L, 2010).

La actividad de la EC se establece en (Lichtenstein GR, 2009; Gajendran M, 2017):

» Leve a moderada (equivale a CDAI de 150-220): pacientes no hospitalizados que toleran alimentos sélidos y liquidos, sin signos de deshidratacion o toxicidad
(fiebre, postracion) masas o dolor abdominal, sin signos de obstruccién intestinal o con menos del 10% de pérdida de peso y proteina C reactiva (PCR)
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generalmente mayor del limite superior normal.

» Moderada a grave (equivale a CDAI de 220-450): pacientes con fracaso del tratamiento para enfermedad leve a moderada o fiebre, pérdida significativa de
peso mayor del 10%, dolor abdominal o masas dolorosas a la palpacion, nauseas o vomitos intermitentes, o anemia significativa. Sin obstruccién y PCR elevada
por encima de su nivel normal.

» Grave (equivale a CDAI mayor de 450): PCR elevada y alguno de los siguientes criterios: caquexia, indice de masa corporal (IMC) menor de 18 o presencia de
obstruccion intestinal o absceso o sintomas persistentes a pesar del tratamiento intensivo.

¢Coémo se diagnostica?

No existe una Unica prueba para llegar al diagnostico definitivo de la EC y los pasos a seguir dependeran de la clinica, de los hallazgos en la exploracion fisica y de
las pruebas de laboratorio. Se debera sospechar en pacientes que presenten diarrea de mas de 4 semanas, dolor abdominal, pérdida de peso y signos inflamatorios
como son elevacion de la velocidad de sedimentacion (VSG), de la PCR o de la calprotectina fecal (Terdiman JP, 2013). El diagnéstico de confirmacién se basa en la
demostracion de la presencia focal, asimétrica y transmural de granulomas inflamatorios (Bernstein CN, 2015; Gomollén F, 2017; Gajendran M, 2017; Mowat C, 2011):

« Anamnesis y exploracion fisica: debe incluir antecedentes de ingesta de farmacos (antibiéticos o antiinflamatorios no esteroideos [AINES]), viajes recientes,
infecciones gastrointestinales, caracteristicas del habito intestinal: frecuencia, consistencia de las heces, presencia de sangrado y sintomas acompafiantes. En
la exploracion fisica se recomienda observar el estado nutricional, calcular el IMC, toma de constantes, inspeccionar mucosas, piel, ojos y articulaciones.
Explorar el abdomen, periné y realizar un tacto rectal.

» Pruebas de laboratorio: se recomienda solicitar hemograma y bioquimica con pruebas de funcién renal, hepatica (incluida la albumina), electrolitos, ferritina,
saturacion de transferrina, vitamina B12, acido félico, velocidad de sedimentacion (VSG) y PCR; estas dos uUltimas suelen elevarse en fases de inflamacion
activa, sin embargo no tienen buena correlacién con la actividad de la enfermedad. La disminucion de la albimina sugiere malabsorcién. En general, no se
recomienda solicitar de forma sistematica pruebas genéticas, anticuerpos anticitoplasmaticos perinucleares antineutréfilos (PANCA) o los anti Saccharomyces
cerevisiae (ASCA), ambos carecen de especificidad y sensibilidad suficiente y pueden estar los dos presentes. Los ASCA son mas especificos de la EC y en
algunos casos pueden apoyar el diagnostico. En ausencia de clinica o signos fisicos mas tipicos de la EC, puede ser necesario el cribado de enfermedad
celiaca.

En presencia de diarrea, se recomienda la realizacion de coprocultivos incluyendo la busqueda de la toxina del Clostridium difficile. La determinacion de
marcadores fecales como la lactoferrina, antitripsina y calprotectina fecal, confirman la presencia de inflamacién pero no son especificos de la enfermedad y
suelen estar elevados en cualquier proceso que cursa con inflamacion del intestino. De todos ellos se recomienda la determinacion de la calproteina, tiene un
valor predictivo del 90% para distinguir Ell del sindrome del intestino irritable (Sll), una elevada sensibilidad en la deteccion de las recaidas de pacientes con
EC y es muy util en el seguimiento.

» Estudios de imagen:

o Radiografia simple de abdomen, sélo esta indicada en sospecha de EC grave para descartar la dilatacion del colon o del intestino delgado, perforacion u
obstruccion intestinal. A veces podra observarse la impresion de una masa a nivel de la fosa iliaca derecha o dilatacion del intestino delgado.

o La ecografia abdominal no es util por si sola para el diagndstico de la enfermedad. Puede ser recomendable para descartar la presencia de colelitiasis,
calculos renales o de abscesos. En manos expertas puede ser muy sensible para determinar inflamacion en el ileon.

o La resonancia magnética nuclear (RMN) y la enterografia por tomografia axial computarizada (TAC) son las pruebas de imagen mas precisas para
detectar inflamacion intestinal, diferenciar las estenosis inflamatorias de las fibréticas y precisar las complicaciones extramurales de la EC (abscesos o
trayectos fistulosos). La enterografia por TAC es de eleccion en el estudio de la enfermedad de intestino delgado (Gajendran M, 2017). La RMN pélvica es
de eleccion para la valoracién de la presencia de fistulas en la zona perineal (Gionchetti P, 2017).

o La colangiopancreatografia por resonancia magnética es de eleccion para el diagndstico de colangitis esclerosante primaria (CEP) (Harbord M, 2016).

» Procedimientos endoscopicos: se utilizan para confirmar el diagndstico, localizar y precisar la gravedad de la inflamacioén, determinar la extension y obtener
muestras para el estudio anatomopatolégico. Tienen un papel terapéutico muy importante, ya que permiten la dilatacién de estenosis.

o La colonoscopia con la toma de al menos dos biopsias de cinco localizaciones diferentes del colon, incluido el ileon distal y el recto, es la prueba principal
en pacientes con colitis: permite diferenciarla de otros procesos como la CU y descartar presencia de malignidad. Es la prueba de eleccion para detectar
estenosis del colon. Debe posponerse en pacientes con enfermedad grave por el riesgo de perforacion. En estos casos, se recomienda la sigmoidoscopia
flexible.

o La gastroscopia esta indicada en presencia de sintomas del tracto digestivo superior. Pueden observarse lesiones de gastritis focal, diagndsticas de EC e
independientes de posibles lesiones ulceradas atribuibles al Helicobacter pylori.

o La enteroscopia de doble baldn se utiliza para visualizar el intestino delgado cuando no ha podido observarse con otras pruebas de imagen y también
puede ser util para dilatar posibles estenosis a ese nivel.

o Las capsulas endoscopicas de intestino delgado tienen un valor predictivo negativo alto en el diagnéstico de EC localizada en intestino delgado. Estan
indicadas en pacientes con una elevada sospecha de EC cuando otros estudios endoscépicos y radiolégicos han sido negativos.

Permiten visualizar mejor que otros estudios de imagen como la TAC o la RMN las aftas iniciales localizadas en intestino delgado. Hasta el 13% de los
pacientes tienen riesgo de retencion de las capsulas en las estenosis.

o Por el momento esta por demostrar el papel y las posibles indicaciones de nuevas modalidades endoscépicas como la cromoendoscopia, la endoscopia
de luz blanca de alta definicion tanto en el diagnostico como en el seguimiento de la enfermedad.

El diagndstico diferencial debe realizarse con una amplia variedad de enfermedades que pueden cursar con diarrea cronica. Las mas frecuentes son: diarreas
infecciosas, farmacos (sobre todo los antiinflamatorios no esteroideos), Sll, sindromes de malabsorcion de sales biliares, pancreatitis crénica, colitis isquémica o por
radicacion, CU, diverticulitis o enfermedad celiaca. La presentacién aguda de ileitis puede simular una apendicitis aguda (Cummings JR, 2008; Lichtenstein GR,
2009).

¢Cuales son sus complicaciones?

Un tercio de los pacientes presentan estenosis o lesiones penetrantes en el momento del diagnostico y el 50% tendran una complicacion intestinal en los 20 afios tras
el diagnéstico: estenosis, masas inflamatorias en el abdomen, fistulas, abscesos intraabdominales o perforacion intestinal. La mayoria necesitan intervencion
quirtrgica y muchos tendran que reintervenirse porque tanto las estenosis como las fistulas tienden a recidivar. El megacolon téxico y las hemorragias son menos
frecuentes que en la CU, los sangrados masivos pueden darse en las ulceraciones del ileon mas que en la colitis. Cerca del 10% de los pacientes presentan uUlceras
gastricas o en duodeno. El factor mas importante para el desarrollo de complicaciones y necesidad de cirugia es la localizacién en ileon o en ileon y colon.

Las estenosis pueden ser inflamatorias (resuelven con tratamiento médico) o fibréticas (necesitan dilatacion endoscépica o tratamiento quirdrgico cuando producen
obstruccion).

Cerca del 20-30% de los pacientes presentan lesiones perianales y entre un 20-40% tienen o han tenido fistulas. Las mas frecuentes son las enterocuténeas, aunque
también pueden afectar al tracto urinario o a la vagina provocando neumaturia (expulsion de gas por la orina), infecciones urinarias, fecaluria o paso de aire por la
vagina. El riesgo acumulado de afectacién anal a lo largo de la enfermedad es alrededor del 50% (Bernstein CN, 2015; Peyrin-Biroulet L, 2010; Cosnes J, 2011;
Lichtenstein GR, 2009).

¢Cual es su tratamiento?
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Medidas generales y tratamiento sintomatico en pacientes con Ell

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). Algunos autores, por su elevada prevalencia en estos pacientes, justifican el cribado activo de la presencia de
ansiedad o depresion (Mikocka-Walus A, 2016). 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 (Mowat C, 2011).

En los periodos de actividad, puede ser Util recomendar dietas pobres en residuos y lactosa, y reducir la ingesta de fibra para disminuir la sensacién de distension 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).

En los pacientes ya diagnosticados de EC, es importante descartar todas las posibles causas de diarrea (infecciones, farmacos o reactivacion de la enfermedad) para
poder realizar un correcto manejo. Los antidiarreicos como la loperamida deben emplearse con extrema precaucion y evitarse en pacientes con enfermedad grave o
riesgo de megacolon toxico.

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 a tratamiento con corticoides, asi como hierro y vitamina B12 en presencia de anemia secundaria
(Harbord M, 2016; Mowat C, 2011; Bernstein CN, 2015).

Tratamiento farmacolégico

Su objetivo consiste en conseguir la remisién del brote de actividad y lograr después que los pacientes permanezcan asintomaticos. El empleo de los farmacos se
realizara de manera escalonada en funcién de la actividad (con frecuencia mas dificil de precisar que en la CU), la localizacién y el tipo de enfermedad (inflamatoria,
estenosante o fistulizante) y siempre debera consensuarse con el paciente (Gionchetti P, 2011; Mowat C, 2011).

Tratamiento para inducir la remision

El tratamiento mas importante en la induccion son los corticoides convencionales. Los aminosalicilatos (5-ASA) y los inmunosupresores solos (ciclosporina,

biolégicos como los inhibidores del factor de necrosis tumoral (anti-TNF), fundamentalmente el infliximab y el adalimumab (Lim WC, 2016; Gajendran M, 2017;
Mayberry JF, 2013). La azatioprina es menos eficaz que el infliximab en el tratamiento de induccién a remision libre de corticoides, sin embargo en estos pacientes la
combinacion de ambos es mas efectiva que el infliximab en monoterapia (Chande N, 2016). En casos refractarios se ha observado la eficacia de metotrexato, a dosis
de 25 mg intramuscular una vez a la semana. Este beneficio no se ha demostrado a dosis menores por via oral, ni tampoco su combinacién con infliximab ha sido
superior a este Ultimo en monoterapia. Se necesitan mas estudios para demostrar sus efectos con la combinacion de estos farmacos y su comparacion con infliximab
y otros tratamientos bioldgicos (McDonald JW, 2014). Por el momento no existe una evidencia concluyente a favor de la eficacia de la glutamina ni de dosis bajas de
naltrexona en el tratamiento para la induccion a remision en la EC (Akobeng AK, 2016; Segal D, 2014).

EC de localizacién ileocecal:

» Pacientes con actividad leve: el farmaco de eleccion es budesonida oral a dosis de 9 mg/dia. Aunque es menos efectiva que otros corticoides convencionales,
tiene menos efectos secundarios. La remision se alcanza a las 8-10 semanas hasta en el 52% de los pacientes (Rezaie A, 2015; Gomollén F, 2017; Mayberry
JF, 2013).

» Pacientes con actividad moderada: pueden tratarse inicialmente con 9 mg/dia de budesonida (otros corticoides sistémicos han demostrado mas eficacia,
aunque la fuerza de recomendacion es débil y la calidad de la evidencia baja) o con corticoides sistémicos. Los anti-TNF (infliximab o adalimumab) pueden estar
indicados en pacientes que no han tenido una buena respuesta o no toleran los corticoides. En pacientes con recaidas infrecuentes de la enfermedad puede
estar indicada la combinacion de corticoides sistémicos con inmunosupresores: tiopurinas (azatioprina/6-mercaptopurina) o metotrexato. Otros farmacos
biolégicos como el vedolizumab pueden ser una alternativa en pacientes que han sido refractarios a los corticoides y/o a los anti-TNF. No son recomendables de
forma inicial: el tratamiento nutricional aislado, los antibiéticos (excepto en casos de infeccion activa o en algunos pacientes seleccionados con antibiéticos no
absorbibles como la rifaximina a dosis de 800 mg/dia) o la cirugia (Gomollén F, 2017; Mowat C, 2011; Gionchetti P, 2011).

» Pacientes con actividad grave: en los que no esta indicada la cirugia se recomienda iniciar tratamiento con corticoides intravenosos. Los anti-TNF pueden estar
indicados en pacientes que no han tenido respuesta favorable o con contraindicacién a corticoides y/o inmunosupresores (tiopurinas o metotrexato), y el
vedolizumab en los que no han tenido respuesta a los corticoides y/o a los anti-TNF. Se ha demostrado que este tratamiento durante 12 meses en enfermos con
factores de peor prondstico ha conseguido una reduccion hasta del 30% de necesidad de cirugia y de hospitalizacion. Los pacientes con pocas recaidas pueden
beneficiarse de la reintroduccion de corticoides asociados a inmunosupresor. Debera valorarse la cirugia como alternativa al tratamiento farmacoldgico en los
pacientes con actividad grave, ademas de tener en cuenta que el riesgo de complicaciones quirdrgicas aumenta si se retrasa la intervencion, con el uso
prolongado de corticoides o en presencia de signos y sintomas de malnutricion (Gomollén F, 2017; Mowat C, 2011; Burger D, 2011).

EC de localizacioén en colon:

» Pacientes con actividad leve a moderada: la opcién mas eficaz son los corticoides sistémicos como la prednisolona o equivalente; la budesonida soélo esta
indicada cuando la enfermedad se localiza en colon proximal. En pacientes con recaidas frecuentes que necesitan corticoides en cada ocasion, se recomienda
afnadir los inmunosupresores para espaciarlos.

» Pacientes con actividad moderada a grave o con recaidas: se valoraran los anti-TNF. En ausencia de respuesta a los corticoides o también a los anti-TNF, se
podra valorar el vedolizumab y en ausencia de respuesta favorable, la cirugia (Mowat C, 2011; Gomollén F, 2017).

EC con afectacion del intestino delgado: establecer la actividad y gravedad de la enfermedad es mas dificil que en la localizacion del colon. De forma inicial, el
tratamiento indicado son los corticoides sistémicos. En pacientes con recaidas frecuentes o con actividad moderada o grave o con sintomas de peor pronéstico,
deberan valorarse los anti-TNF. Estos han demostrado mayor eficacia para evitar la cirugia si se inician de forma mas temprana. Puede haber indicacién de
tratamiento nutricional por la frecuencia de trastornos de malabsorcién (Gomollén F, 2017).

EC con afectacion gastroduodenal o del eséfago: el tratamiento consiste en inhibidores de la bomba de protones vy, si es necesario, corticoides sistémicos. En
casos refractarios o graves puede ser necesario el tratamiento con anti-TNF. Las estenosis sintomaticas se trataran con dilatacién endoscopica o cirugia (Gomollén F,
2017).

Tratamiento para mantener la remision

Debera tener en cuenta la presentacion inicial, la extension y localizacion de la enfermedad, la frecuencia y gravedad de recaidas, asi como la eficacia del tratamiento
previo para inducir la remision durante los brotes. La mayoria de los pacientes tratados con corticoides en los brotes, no alcanzaran la remisiéon después del afio y
precisaran tratamiento de mantenimiento (Talley NJ, 2011; Burger D, 2011). La mesalazina no debe recomendarse porque no ha demostrado beneficio suficiente en la
fase de mantenimiento para evitar futuras recaidas. La budesonida sélo deberia considerarse de forma excepcional en un tratamiento corto, no mas de tres meses,
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después de la induccion a la remision, en pacientes en los que recaen al suspenderla y existen razones para retrasar otros tratamientos (Kuenzig ME, 2014).

El tratamiento en esta fase consiste en el uso de inmunosupresores (azatioprina, 6-MP y metotrexato) y en casos refractarios, farmacos bioldgicos, el infliximab.
Existe alguna evidencia débil a favor del uso de tiopurinas (6-MP o azatioprina) en el periodo de mantenimiento (Chande N, 2015). El metotrexato a dosis semanales
de 15 mg/intramuscular ha demostrado su eficacia en el tratamiento de remisién de pacientes con EC, sin embargo no se ha observado con dosis menores por via
oral de forma semanal y queda por demostrar de forma firme, su beneficio a dosis mayores a diario. Tampoco ha podido observarse la superioridad de la combinacion
con infliximab frente a éste ultimo en monoterapia (Patel V, 2014; Herfarth HH, 2016; Gomollén F, 2015).

No existe un consenso en cuanto a la duracion del tratamiento con metotrexato y se recomienda intentar suprimir las tiopurinas en pacientes tratados durante largo
tiempo y sin datos de actividad de la enfermedad (Gomollén F, 2017).

EC localizada: tras el primer brote de la enfermedad, si éste ha remitido con corticoides, se recomienda mantener el tratamiento con tiopurinas (azatioprina o 6-MP) o
metotrexato. Algunos autores recomiendan no dar farmacos de mantenimiento tras la remision del primer brote. Las siguientes recaidas deberan ser tratadas de
forma escalonada para evitar la progresién de la enfermedad y debe considerarse la cirugia en todos los casos como una opciéon de tratamiento en estos pacientes
(Gomollén F, 2017; Mayberry JF, 2013; Mowat C, 2011; Gionchetti P, 2011).

EC extensa: la colitis extensa en la EC se define como la afectacién al menos del 50% del area de superficie del colon. En estos pacientes, el tratamiento mas
adecuado son las tiopurinas. En pacientes con enfermedad mas grave o factores de peor prondéstico pueden tratarse con anti-TNF (Chande N, 2015; Gomollén F,
2017).

En los pacientes que han desarrollado una dependencia a los corticoides que se han empleado en la fase de induccion, pueden tratarse con inmunosupresores
(tiopurinas o metotrexato), anti-TNF o cirugia (Gomollén F, 2017; Mowat C, 2011; Talley NJ, 2011; Gionchetti P, 2011).

Otros farmacos

No existe por el momento suficiente evidencia disponible para recomendar de forma sistematica el uso de probiéticos o de nutricién enteral o los acidos omega-3
como tratamiento efectivo en el mantenimiento de la remisién de pacientes con EC (Gomollén F, 2017; Cain AM, 2011; Lev-Tzion R, 2014).

Salo se recomiendan los antibidticos en situaciones de sospecha de sobrecrecimiento bacteriano (presencia de abscesos, fistulas activas, enfermedad perianal) o con
sintomas clinicos de infeccion (Gomollén F, 2017; Gionchetti P, 2011; Talley NJ, 2011; Mowat C, 2011; Khan KJ, 2011).

Cirugia

La decision debera tener en cuenta la extension de la enfermedad, la respuesta al tratamiento farmacoldgico y la presencia o ausencia de complicaciones. Entre el 27
y el 61% de los pacientes necesitaran de intervencién quirtrgica durante los 5 primeros afios del diagndstico. Estara indicada en pacientes que no hayan tenido una
respuesta favorable al tratamiento farmacoldgico, presencia de complicaciones secundarias al tratamiento médico, complicaciones derivadas de la enfermedad como
perforaciones intestinales, abscesos profundos, obstrucciones persistentes o estenosis fibréticas y fistulas sin respuesta farmacoldgica (Gajendran M, 2017; Strong S,
2015). Puede ser indicacion de cirugia como alternativa al tratamiento médico en la EC limitada al ileon distal (Gionchetti P, 2017; Bernstein CN, 2015; Mayberry JF,
2013). Algunos autores han observado la disminucién de la necesidad de realizar cirugia con la instauraciéon temprana de las tiopurinas (Gionchetti P, 2017). Otras
publicaciones han encontrado el posible beneficio de estos farmacos para mantener la remisién inducida por la cirugia y son necesarios estudios a mas largo plazo y
de mejor disefio para confirmar el posible beneficio observado del adalimumab frente a la azatioprina en estos pacientes (Gordon M, 2014).

Actualmente se evitan cirugias extensas del intestino con técnicas de reseccion segmentaria de las zonas con afectacion macroscopica y estricturoplastias para
ensanchar las estenosis. Tampoco se tiende a realizar la proctocolectomia para el tratamiento de la colitis refractaria porque no protege de las recaidas en el ileon
(Mowat C, 2011; Cosnes J, 2011; Peyrin-Biroulet L, 2010).

¢ Cual es su pronéstico?

Son factores de riesgo de peor prondéstico: el inicio antes de los 40 afos, la presencia de enfermedad perianal y la necesidad de tratamiento con corticoides en el
diagnostico. El prondstico de la EC diagnosticada en edad avanzada suele ser mejor, porque con mas frecuencia afecta sélo al colon (Gisbert JP, 2014).

El riesgo de cancer colorrectal (CCR) es similar al de la CU cuando la enfermedad afecta de forma extensa al colon y como ésta, su prevalencia parece haber
disminuido en los ultimos afios en probable relacion con el seguimiento (Lutgens MW, 2013). Aumenta con los afos de duracion de la enfermedad, cuando se inicia en
jévenes y en historia familiar de CCR. La presencia de CEP aumenta el riesgo de colangiocarcinoma y CCR. También existe mayor riesgo de adenocarcinoma de
intestino delgado, aunque es poco frecuente (Bernstein CN, 2015; Peyrin-Biroulet L, 2010).

La mortalidad de los pacientes con EC es ligeramente mayor que en la poblacion general. Este aumento puede observarse durante los dos primeros afios tras el
diagnéstico y en pacientes con enfermedad localizada en el tracto gastrointestinal superior. Existen controversias en los distintos estudios acerca de la mortalidad
segun la edad de diagndstico y la duracion de enfermedad. La mayoria de las muertes se relacionan directamente con la enfermedad: malnutricién, complicaciones
quirurgicas o CCR (Bewtra M, 2013; Cosnes J, 2011; Mowat C, 2011).

¢ Como debe realizarse el seguimiento?

Los médicos en atencién primaria deberan realizar un seguimiento mas estrecho de los pacientes en las fases de remision y sobre todo asegurarse de la correcta
cumplimentacién del tratamiento, porque los abandonos alcanzan el 30-45%. Son mas frecuentes en pacientes con trastornos psiquiatricos, cuando existe
desconfianza de la eficacia de la medicacion prescrita y si hay desacuerdo entre las percepciones del médico prescriptor y el paciente acerca de la situacién de salud
(Jackson CA, 2010).

Es muy importante repasar el calendario de vacunacion, las vacunas con agentes vivos estan contraindicadas en inmunodeprimidos y en caso de necesidad, deberan
administrarse tras el diagndstico. Se recomienda vacunar de la gripe a todos los pacientes y neumococo a pacientes inmunodeprimidos, considerar la posibilidad de
administrar la vacuna de la varicela antes del tratamiento con corticoides o inmunosupresores y realizar el cribado de la hepatitis B y A para vacunar a los que
necesiten tratamiento con inmunosupresién farmacolégica. Algunos autores también recomiendan el cribado 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; Mowat
C, 2011).

Por la naturaleza de la EC, que afecta mas alla de la mucosa del tracto digestivo, los estudios endoscépicos por si solos suelen ser insuficientes para realizar el
seguimiento de la enfermedad y en general también se recomienda el seguimiento radiolégico. La RMN es de eleccion por la frecuencia con la que deben repetirse las
pruebas de imagen a lo largo de la enfermedad y por el riesgo de acumular radiacién (Mowat C, 2011).
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No se recomienda realizar estudios endoscopicos en cada exacerbacion, aunque pueden ser Utiles ante la discordancia entre la clinica y los marcadores de
inflamacién activa o cuando deba reevaluarse la localizacion de la enfermedad (Gionchetti P, 2011).

La evaluacion colonoscépica de las anastomosis quirtrgicas pueden predecir la probabilidad de futuras recaidas y comprobar la respuesta al tratamiento (Lichtenstein
GR, 2009).

El seguimiento con colonoscopia para prevenir el CCR en pacientes con EC localizada en colon se recomienda después de los 8 afios del diagndstico, con una
periodicidad entre el afio y los tres afios con toma de biopsias multiples (Bernstein CN, 2015).
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