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Resumen

El intestino grueso es un érgano con forma de tubo, de aproximadamente un metro
y medio de largo, que forma parte del sistema digestivo. Consta de varias partes
llamadas ciego (con su apéndice vermiforme); colon, en donde ponemos diferenciar
colon ascendente, transverso, descendente y sigmoide; recto y ano. Sus paredes estan
cubiertas por un epitelio simple cilindrico, que no presenta pliegues ni vellosidades vy,
que forma numerosas glandulas mucosas tubulares llamadas criptas de Lierberkiihn, en
donde encontramos enterocitos, células caliciformes y células enteroendocrinas. Esto le
confiere la capacidad de reabsorber agua y electrolitos del proceso digestivo y de
secretar moco para favorecer el transito de los desechos semisélidos no digeridos.

Multiples son las patologias que nos podemos encontrar en el intestino grueso, pero
nos hemos centrado en las Enfermedades Inflamatorias Intestinales (Ell), como son la
Enfermedad de Crohn, la Colitis Ulcerosa y las Colitis Indeterminadas.

Comentamos el impacto emocional que las Ell tienen en el paciente, asi como, la
importancia del papel de la enfermeria en el manejo y afrontamiento de la enfermedad
y su adhesion al tratamiento.

Palabras clave

Intestino grueso, sistema digestivo, Enfermedades Infamatorias Intestinales, papel
de la enfermeria.

Summary

The large intestine is an organ with a tubular shape, of approximately a meter and
half long, which is part of digestive system. It consists of several parts called blind (with
its vermiform appendix); colon, where it is possible to differenciate ascending colon,
transverse colon and sigmoid colon; rectum and anus. Large intestine walls are covered
with a simple columnar epithelium, which does not have neither folds nor villus but
they have numerous tubular mucosa glands called Lieberkiihn Crypts, where we can
find enterocytes cells, goblet cells and enteroendocrine cells. They have the ability to
absorb water and electrolytes during the digestive process and to secrete mucus to
facilitate the transit of undigested semisolid waste.

There are a lot of diseases that can affect to large intestine, but we have focused on
Inflammatory Bowel Diseases (IBD), such as Crohn’s disease, Ulcerative Colitis and
Indeterminate Colitis.

The emotional impact of IBD on the patients, the importance of the nurse role in the
disease management and confronting as well as their treatment adhesion are
discussed.

Key words

Large intestine, digestive system, Inflammatory Bowel Diseases, nurse role.
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1. ANATOMIA DEL INTESTINO GRUESO

El intestino grueso constituye la porcidon final del aparato digestivo que da
continuidad al intestino delgado en el abdomen inferior derecho a través de la valvula
ileocecal. Se trata de un tubo muscular, de unos 1,5-1,8 metros de longitud, cuyas
funciones principales son el transporte del contenido intestinal espesado (heces) y su
almacenamiento temporal, asi como la absorcion de CINa y agua (1-1,5L
aproximadamente). El potasio puede secretarse y absorberse, mientras que la mayor
parte del agua presente en la luz intestinal, se absorbe ya en el intestino delgado™. En
el intestino grueso se distinguen las siguientes regiones (Fig. 1):

e  Elciego, con su apéndice vermiforme.
e Elcolon ascendente, transverso, descendente y pélvico o sigmoide.

e Elrectoyelano’

Colon

Fig.1: Descripcion anatémica del intestino grueso
http://cnaturalescristorey.files.wordpress.com/2014/03/i-d-adams.jpg

1.1. El ciego y el apéndice

El ciego es la primera porcidn del intestino grueso que se continta con el colon
ascendente’. El iledn se abre a él por una apertura protegida por la véalvula ileocecal y
de su fondo, parte el apéndice vermiforme?. Si se distiende con heces o gas, el ciego se
puede palpar a través de la pared anterolateral del abdomen. El ciego, que suele
quedar a 2,5 cm del ligamento inguinal, estd envuelto casi en su totalidad por el
peritoneo y no se puede levantar libremente; sin embargo, el ciego no tiene
mesenterio’ pero estd totalmente cercado por peritoneo y tiene la movilidad de un
balén?. Asi todo, suele confinarse a la pared lateral del abdomen a través de uno o mas
pliegues cecales de peritoneo.
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El apéndice vermiforme es un tubo en forma de gusano?, de 6 a 10 cm de longitud,
que se origina en la cara posteromedial del ciego, debajo de la unién ileocecal (Fig.2).
Dispone de un mesenterio triangular corto, el mesoapéndice, que proviene de la cara
posterior del mesenterio del ileon terminal .

Vision anterior del ciego

Pliegues semilunares
del colon

Haustras del colon

Orificio de la
vilvula ileal

Frenillo de la
vilvula ileal

Tenia libre Orificio del Apéndice vermiforme
apéndice vermiforme

Fig.2: El ciego con su apéndice vermiforme
http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/esplac/ciego.qif

1.2. El colon

Se describen cuatro partes — ascendente, transverso, descendente y sigmoide- que
se suceden formando un arco.

El colon ascendente, se extiende por la derecha de la cavidad abdominal, desde el
ciego hasta el I6bulo derecho del higado, donde gira a la izquierda en la flexura cdlica
derecha. Es mas estrecho que el ciego y se encuentra en un plano retroperitoneal®. Esta
recubierto por peritoneo por delante y a los lados, aunque dispone de un mesenterio
corto en cerca de un 25 % de personas. Se separa de la pared anterolateral del
abdomen por el omento mayor .

El colon transverso mide aproximadamente 45 cm de longitud y es la porcién mas
grande y movil del intestino grueso. Cruza el abdomen desde la flexura cdlica derecha
hasta la flexura célica izquierda, donde se dobla hacia abajo, transformandose en el
colon descendente. La flexura cdlica izquierda (flexura esplénica) se situa delante de la
porcidn inferior del rifidn izquierdo y se inserta en el diafragma a través del ligamento
frenicocdlico’. La flexura cdlica derecha (flexura hepdtica) se sitla por delante del rifion
derecho y sobresale por el I6bulo derecho del higado. Se arquea a través del abdomen,
situdandose por debajo del estémago y se oculta por el epiplén mayor, quedando por
delante de la mayoria de las estructuras a la altura de la pared abdominal posterior,
duodeno, pancreas, vasos mayores y porciones de los rifiones. Es muy movil porque
presenta mesenterio, el mesocolon transverso, derivado de la duplicacién posterior de
las capas del epiplén mayor?.


http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/esplac/ciego.gif
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El colon descendente sigue un trayecto retroperitoneal desde la flexura célica
izquierda hasta la fosa iliaca izquierda, donde se contintda con el colon sigmoide. El
peritoneo cubre el colon por delante y a ambos lado y lo une a la pared posterior del
abdomen. Pese a que el colon descendente es un érgano retroperitoneal, un 33% de las
personas tienen un mesenterio corto; no obstante, no suele medir lo suficiente para
determinar un vélvulo del colon. Mientras desciende, el colon pasa por delante del
borde lateral del rifién izquierdo .

El colon sigmoide se caracteriza por un asa en forma de S, de longitud variable (suele
medir 40 cm), y une el colon descendente con el recto. Se extiende desde la fosa iliaca
hasta el tercer segmento sacro, donde se une al recto, rectosigmoide. Suele disponer
de un mesenterio largo y, por tanto, de una gran libertad de movimientos, sobre todo
en su porcion media ' (Fig.3).

Angulo célico
derecho

Angulo célico
izquierdo

Colon t S0

Colon ascendente sl
A Colon descendente

Mesenterio

Colon si

Apéndice —

Recto

Misculo esfinter externo del ano

Fig.3: El colon con su mesenterio
http://3.bp.blogspot.com/-
H7B7TurTiyY/Tj fEIfFVWSI/AAAAAAAAADW/NFZENCmM15QY/s1600/grueso.jpg

1.3. Rectoy conducto anal

El recto se continda con el colon sigmoide a la altura de la vértebra S3 y se unen por
el extremo inferior del mesenterio de éste’. Tiene unos 12 cm de longitud y se extiende
desde el colon sigmoide hasta el conducto anal. Se encuentra en la parte posterior de la
pelvis y en su parte distal, se ensancha formando la ampolla rectal (Fig.4).

El conducto anal es la porcidn terminal del tubo digestivo. Se encuentra fuera de la
cavidad abdominal y en la unién recto-ano hay una transicion brusca del epitelio. Tiene
unos 4 cm de longitud y se abre al exterior por un orificio llamado ano. Este tiene dos
esfinteres, el esfinter anal interno y el esfinter anal externo. El primero es un
engrosamiento de la musculatura lisa circular del recto, rodea los 2/3 inferiores del
conducto anal y es involuntario. El segundo, rodea el conducto anal y se superpone, en
parte, al esfinter interno. Estd integrado en la musculatura estriada esquelética del
suelo de la pelvis, siendo voluntario desde los 18 meses de edad aproximadamente®.


http://3.bp.blogspot.com/-H7B7TurTiyY/Tj_fEIfVW8I/AAAAAAAAADw/NfZFNCm15QY/s1600/grueso.jpg
http://3.bp.blogspot.com/-H7B7TurTiyY/Tj_fEIfVW8I/AAAAAAAAADw/NfZFNCm15QY/s1600/grueso.jpg
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Recto y anc

Pliegues transversos
del recto

Ampolla rectal

Miisculo esfinter
internc del ano

Columnas anales
Misculo esfinter
externo del ano

Linea anocutdnea

Fig.4: Anatomia del recto y el ano
http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/esplac/recto.gif

1.4. Vasos sanguineos del intestino grueso y apéndice

Las arterias del ciego, apéndice, colon ascendente y gran parte del coldn transverso
provienen de la arteria mesentérica superior.

La arteria mesentérica inferior riega la porcién distal del colon transverso, el colon
descendente y el recto.

El drenaje venoso de las venas mesentérica superior e inferior corresponde al de las
arterias a las que acompanan. La vena mesentérica inferior suele ser un afluente del la
vena esplénica, que luego se une con la vena mesentérica superior para formal la vena
porta ' (Fig.5).

Arteria col‘ljcfa ) s 5 7 Arteria
media 3 ¥ marginal

Arteria

’ Ll meszentérica

Arteria chlica L ¥ - = superiar
derecha ™ | " = Y |

Arteria

chlica

Arteria___ o il Lt » — EZquierda

ileocolica .

Arteria

sigmoidea

—

Arteria
mesentérica
inferior

Fig.5: Vasos sanguineos del intestino grueso FADAM.
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/images/ency/fullsize/8831.ipg



http://www.anatomiahumana.ucv.cl/efi/esplac/recto.gif
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/images/ency/fullsize/8831.jpg
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1.5. Vasos linfaticos del intestino grueso

Desde cualquier zona del intestino grueso, la linfa fluye de manera secuencial hacia
los ganglios epicélicos, situados directamente sobre el intestino; hacia los ganglios
paracdlicos, situados a lo largo del borde mesentérico; hacia los ganglios (meso-)
colicos intermedios, a lo largo de las arterias cdlicas (ileocdlica, cdlicas derecha, media e
izquierda); y hasta los ganglios mesentéricos superior e inferior, que suelen drenar a los
troncos intestinales que desembocan en la cisterna del quilo .

1.6. Inervacidn del intestino grueso

La inervacion simpatica del colon descendente y sigmoide proviene de la porcion
lumbar del tronco simpatico y del plexo hipogastrico superior a través de los plexos
situados sobre la arteria mesentérica inferior y sus ramas.

La inervacién parasimpatica proviene de los nervios esplacnicos pelvianos, que
transmiten fibras presinapticas desde la porcidn sacra de la médula espinal®.

HISTOLOGIA DEL INTESTINO GRUESO

Las capas del intestino grueso son similares a las del intestino delgado: mucosa,
submucosa, muscular y serosa®>~" (Fig. 6).

La funcion principal de la mucosa es la absorcién de agua, sodio, vitaminas y
minerales. El transporte de sodio es activo (dependiente de energia) y condiciona que
el agua se desplace a favor de gradiente osmotico. En consecuencia, el quimo liquido
qgue entra en el colon se concentra para dar lugar a unas heces semisélidas. El potasio y
el bicarbonato son secretados hacia la luz del colon.

La capacidad absortiva del colon favorece la captacion de muchas substancias como
sedantes, anestésicos y esteroides. Esta propiedad tiene una notable importancia
terapéutica cuando no se puede administrar el tratamiento farmacolégico por via oral
(p.ej. vomitos) 5734,

2.1. Mucosa

No presenta pliegues circulares ni vellosidades intestinales una vez superada la
vélvula ileocecal®. Desde la superficie relativamente lisa de la mucosa, se extienden
criptas profundas y muy juntas hasta la muscular de la mucosa®™®, éstas son las
llamadas glandulas tubulares rectas o criptas de Lieberkiihn. El revestimiento de las
glandulas tubulares del colon comprende:

1. Un epitelio cilindrico simple de superficie formado por enterocitos absortivos y
células caliciformes. Los enterocitos cilindricos absortivos tienen microvellosidades
apicales cortas y las células caliciformes participan en el transporte de iones y agua.
Todas las regiones del colon absorben iones Na*y CI.

2. Un epitelio glandular, que reviste las glandulas o criptas de Lieberkiihn, constituido
por enterocitos y principalmente por células caliciformes, ademas de células madre y
algunas células enteroendocrinas dispersas. Las células de Paneth pueden aparecer en
el ciego.
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Existe una lamina propia y una muscular de la mucosa, ademds de los foliculos
linfoides que llegan a la submucosa®.

2.2. Submucosa
Se encuentran con regularidad adipocitos® y no se reconocen glandulas®.
2.3. Muscular

Tiene una caracteristica especifica. Los haces de su capa longitudinal externa se
fusionan para formar las tenias del colon. Estas son tres bandas de orientacién
longitudinal a modo de lazos, de 1cm de anchura cada una. La contraccién de las tenias
del colon y la capa muscular circular determina que el colon forme unos sacos llamados
haustras®.

2.4. Serosa

Presenta unos sacos de tejido adiposo dispersos®, los cuales forman salientes
saculares llamados apéndices epiploicos®.

INTESTINO GRUESD[COLON]
E=Epit.cilindrico simple
CL=Criptas de Lieberkiihn
LP=Lamina propia
MM=Muscular de la mucosa
SM=Submucosa

MC=Capa muscular circular
ML=Capa muscular longitudinal

Fig. 6: Descripcidn histoldgica de las capas del intestino grueso.
http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/gruesolw.JPG

El apéndice es un pequefio saco tubular de fondo ciego que surge a nivel del ciego
en la porcion distal a la unidn ileocecal y sus capas se parecen a las del intestino grueso
(Fig.7). Los rasgos tipicos del apéndice, especialmente en la gente joven, es la
existencia de masas de tejido linfoide en la mucosa y submucosa, que viene
representado por multiples foliculos linfoides, y los linfocitos, que infiltran la [dmina



http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/grueso1w.JPG
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propia. Los foliculos linfoides alcanzan la mucosa y submucosa e interrumpen la
continuidad de la muscular de la mucosa.

Apendice
vermiforme:

C.L.=Criptas

de Lieberkiihm
N.L.=Nédulo
linfoide

M=Muscular

S5=Serosa

SM=Submucosa

Fig.7: Descripcidn histoldgica de las capas del apéndice vermiforme
http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/apendicelw.JPG

El recto, o porcidn terminal del tubo digestivo, es una continuacidn del sigma vy tiene
dos partes: 1) la parte superior o recto propiamente dicho, y 2) la parte distal o
conducto anal. La mucosa es mas gruesa, con venas prominentes y las criptas de
Lieberkiihn son mas largas (0,7mm) que en el intestino delgado y estan revestidas
principalmente por células caliciformes (Fig.8).En el conducto anal, las criptas van
desapareciendo de forma gradual y la serosa es sustituida por una adventicia.

7
' RECTO
_ [Tefiido con P.A.S.)
\ : C=Células caliciforme
#1 CL=Criptas de
“* | Lieberkiihn

Fig.8: Descripcidn histoldgica de las capas que forman el recto
http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/recto3w.JPG



http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/apendice1w.JPG
http://www.med.uva.es/biocel/Practicas/PHistologia/Dig4/recto3w.JPG
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El conducto anal se extiende desde la unidn anorrectal al ano. Un rasgo
caracteristico de la mucosa de este conducto es que dispone de 8 a 10 columnas anales
longitudinales, cuya base se corresponde con la linea pectinea. Las columnas anales se
conectan en su base por unas valvulas, correspondientes a los pliegues transversales de
la mucosa. Se identifican unos pequefios saculos, llamados senos anales o criptas, por
detrds de las vélvulas. Las glandulas mucosas anales desembocan en cada seno.

Las valvulas y los senos impiden las fugas desde el ano. Cuando el conducto anal se
distiende por material fecal. Las columnas, los senos y las vélvulas se aplanan y se
produce la descarga de moco desde los senos para lubricar el paso de las heces.

Distalmente a la linea pectinea, el epitelio cilindrico simple de la mucosa rectal es
sustituido por un epitelio escamoso estratificado. Esta zona de transformacién epitelial
tiene importancia clinica en patologia: los adenocarcionomas colorectales (tumores de
tipo glandular), se originan por encima de la zona de transformacion, mientras que los
carcinomas epidermoides (parecidos a la epidermis) lo hacen por debajo de la misma
(conducto anal).

En el ano, la capa muscular interna de musculo liso se hace mas gruesa para generar
el esfinter anal interno. La capa muscular longitudinal se extiende por encima del
esfinter y se une al tejido conjuntivo. Por debajo de esta region, la mucosa corresponde
a un epitelio escamoso estratificado con unas pocas glandulas sebaceas y sudoriparas
en la submucosa (glandulas perianales andlogas a las glandulas sudoriparas axilares). El
esfinter anal externo estd formado por musculo esquelético y se localiza dentro del
musculo elevador del ano, también con funcidn de esfinter®.

HISTOLOGIA RELACIONADA CON LA PATOLOGIA

El tracto intestinal queda protegido frente a los patdogenos mediante: 1) una capa
viscosa a modo de gel elaborada por las células caliciformes; 2) una barrera de uniones
hermeéticas intestinales que unen los enterocitos adyacentes; 3) las placas de Peyer y las
células M asociadas del epitelio intestinal, implicadas en la vigilancia celular de los
antigenos; 4) la neutralizacién de los antigenos por la IgA, elaborada por las células
plasmaticas en la ldamina propia de la vellosidad intestinal y transportada a la luz
intestinal a través del enterocito, mediante un mecanismo llamado transcitosis, y 5) la
inactivacion de los patégenos microbianos por las proteinas antimicrobianas producidas
en las células de Paneth del intestino delgado.

Un defecto en el sistema de proteccidn podria dar lugar a la aparicion de
enfermedades inflamatorias intestinales, entre las que se encuentran la colitis ulcerosa
(CU) (que afecta al intestino grueso) y la enfermedad de Crohn (EC) (que afecta al ileon
terminal y también al intestino grueso)®.

ENFERMEDADES INTESTINALES INFLAMATORIAS (Ell)

El concepto de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) se emplea desde los afos
1940, ya que ambas enfermedades se parecen en sus sintomas y se tratan de una
manera parecida'. La enfermedad de Crohn se llama asi por Burrill B. Crohn, un médico
del hospital Mount Sinai de Nueva York, quien la describié en profundidad en el afo
1932 junto con sus colegas Ginzburg y Oppenheimer (de los que se habla menos). Antes
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ya otros médicos la habian estudiado, destacando Morgagni en 1761. La colitis ulcerosa
fue diferenciada por primera vez de la colitis infecciosa por Samuel Wilks, un médico
del Guy’s Hospital de Londres, en 1859. En este caso, conocemos también el nombre de
una de las primeras pacientes cuyo caso se estudid, y que era la sefiorita Bankes, de
Londres también'®.

Son de etiologia desconocida y ambas se definen segun criterios clinicos,
radioldgicos, endoscdpicos e histoldgicos'®=23. Cursan de forma crdénica con brotes de
actividad inflamatoria®®=2. La colitis ulcerosa afecta exclusivamente a la mucosa del
colon en extension variable, generalmente de predominio distal y de forma continua. La
enfermedad de Crohn es un trastorno inflamatorio crénico transmural que puede
afectar cualquier segmento del tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano con
caracter discontinuo®24%, presentando de forma caracteristica granulomas no
caseificantes'™ (Fig.9). En aquellos casos en los que es imposible diferenciar entre CU y
EC, y la afectacion sea exclusivamente del colon, se denomina colitis indeterminada
(ciye.

La clasificacion de la Ell puede hacerse en funcion de la extensidén de la zona
afectada, de su severidad y, en el caso de la EC, de su comportamiento (inflamatorio,
estenosante o fistulizante). Recientemente se ha establecido una clasificacién de
consenso (Tabla l).

Tabla 1. Clasificacion de Montreal de las Enfermedades Inflamatorias
Cronicasto-2°

Edad al diagnéstico (A)

Al: Menor de 16 afios
A2:17- 40 anos

A3: Mayor de 40 afios

Localizacién (L) Modificada por gastrointestinal (Gl) alta (L4)
L1: lleon Terminal L1+ L4 fleon Terminal + GlI
alta
L2: Colon L2 +L4
Colon + G1 alta
L3: lleo.colon L3+ L4
fleo-colon + Gl alta
L4 Gl: Alta
Comportamiento (B) Modificado por enfermedad perianal (p)
B1: Inflamatorio Blp Inflamatorio +
perianal
B2: Esclerosante B2p
Estenosante +
B3: Penetrante B3p perianal
Penetrante + perianal

-10 -
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// Enfermedad inflamatoria intestinal \\

Enfermedad ! Colitis
de Crohn 7 ulcerosa|

(

Fig. 9: Diferentes zonas de afectacion intestinal de la EC y de la CU
http://mariarubio.com.ve/wp-content/uploads/2013/11/3v22n04-13120121fig02.jpg

4.1. Epidemiologia

La Ell es cada vez mas diagnosticada en la poblacion pedidtrica en nuestro medio.
En paises occidentales las tasas de incidencia de la CU se situan alrededor de 2/100.000
para la CU y de 4,5/100.000 para la EC. La prevalencia global se estima en el 0,4%°-2%,

Predomina en paises industrializados, latitudes ndérdicas y areas urbanas. Es mas
frecuente en la raza caucasica y especialmente entre los judios. La Ell se puede
presentar a cualquier edad®, pero con una mayor frecuencia para la CU entre los 20-40
afios y un segundo ascenso menor, pasados los 60 afos. La EC es mas frecuente en la
segunda y tercera década, con un segundo pequefio aumento, entre los 50-60 afios®.

4.2. Etiologia y patogenia

La predisposicidon genética, determinados factores ambientales, la flora intestinal y
una respuesta inmune andémala a ésta ultima, son los elementos que, combinados en
un determinado paciente® 24, participan en el proceso inflamatorio crénico del
intestino, que se caracteriza por la aparicién de una lesidon inmuno-inflamatoria
relacionada con una disfuncidon de la respuesta inmunitaria intestinal®*. Esto ocasiona
gue se pierda la tolerancia a ciertos antigenos intraluminales o la capacidad de limitar
la inflamacién intestinal. En personas sin esta alteracion, la inflamacion se resolveria
espontaneamente, pero en aquellas genéticamente predispuestas y que en la luz
intestinal presenten factores que estimulan continuamente al sistema inmunitario, se
produciria una liberacién mantenida de mediadores inflamatorios y un reclutamiento
de células inflamatorias que conducirian al dafio tisular® (Fig.10).
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Fig.10: Respuesta inflamatoria normal y alterada de la mucosa intestinal ante antigenos externos
http://www.savalnet.cl/medios/2007/CienciayMedicina/ProgresosMedicos/11812pi001.ipg

Se estima que el riesgo de padecer Ell cuando un padre esta afectado de EC es del
9,2% y del 6,2% cuando lo estd de CU. Cuando ambos padres tienen Ell el riesgo
aumenta al 30%. La concordancia en gemelos monocigoticos para la EC es del 37,3% y
del 10% para CU.

Se han descubierto regiones de susceptibilidad en distintos cromosomas, loci IBD.
Afectan sobre todo a la inmunidad innata, moléculas del sistema HLA, permeabilidad
intestinal (integridad epitelial, adhesién celular), procesamiento intracelular de
bacterias o respuesta inflamatoria. El primero descubierto fue el gen NOD2/CARD15 en
el cromosoma 16 ligado a la EC, cuyo producto es una proteina de reconocimiento de
péptidos bacterianos®®. La flora bacteriana enddgena juega un papel primordial en la
patogenia y los esfuerzos se centran en conocer su interaccidn con una respuesta
inmune normal o disregulada. Entre los factores ambientales, los que presentan mas
fuerza de asociacidn son el tabaco (de riesgo para la EC, protector para la CU)*° vy la
apencidectomia®, cuando ha sido realizada en la infancia (reduce el riesgo de CU)°. Los
antiinflamatorios no esteroideos pueden desencadenar crisis, mientras que los
anticonceptivos orales favorecen el riesgo de microtrombosis en la mucosa vy
submucosa. También se han implicado infecciones gastrointestinales como factores
desencadenantes®.

4.3, Clinica

Los sintomas mas frecuentes de la colitis ulcerosa son: diarrea liquida vy
frecuentemente sanguinolenta o con moco asociada a urgencia, tenesmo, dolor
abdominal cdlico, fiebre y pérdida de peso. Se consideran signos graves: fiebre elevada,
afectacion del estado general, retraso del crecimiento, distension abdominal,
timpanismo y dolor a la palpacién abdominal.

Puede manifestarse como una colitis fulminante con mdas de 6 deposiciones al dia,
con sangre abundante, anemia, hipoalbuminemia, alteraciones hidroelectroliticas,
fiebre y taquicardia. El abdomen puede estar distendido y doloroso a la palpacién. Estas
formas pueden evolucionar a megacolon tdxico con dilatacién coldnica superior a 6 cm
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asociada a cuadro séptico, gran distensidon y dolor abdominal. La complicacion mas
grave y frecuente en la CU de larga evolucidn es el cdncer. Se recomienda cribado con
colonoscopia en las CU de larga evolucion.

Los sintomas mas frecuentes en la EC son: abdominalgia (a menudo postprandial
de tipo cdlico, periumbilical o en cuadrante inferior derecho), diarrea y retraso del
crecimiento y desarrollo®2425-2% |3 palpacion de efecto de masa abdominal
inflamatoria en fosa iliaca derecha es caracteristica. El comienzo es con frecuencia
insidioso en forma de anorexia, astenia, fiebre intermitente, estacionamiento
ponderoestatural y manifestaciones articulares, orales o cutaneas. Esto condiciona en
ocasiones un mayor retraso en el diagndstico que en la CU. En ocasiones se manifiesta
como un cuadro agudo pseudoapendicular. La rectorragia es menos frecuente que en la
CU excepto en las formas de afectacidn cdlica. Existe lesidn perianal en forma de fisura,
fistula o absceso en un 25-50% de los pacientes® . La pérdida de peso es mas
frecuente e intensa que en la CU. Las complicaciones intestinales mas frecuentes son:
estenosis, fistulas y abscesos. EI megacolon téxico y el cancer son menos frecuentes
que en la CU3.

Diferencias clinicas en entre la Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn'

Colitis Ulcerosa

Enfermedad de Crohn

Afeccidn del recto
Mayor o menor extension colon

Afectaciébn en continuidad vy
simétrica

Afectacién mucosa
Engrosamiento capa muscular
No habitual estenosis, ni fistulas
Rara enfermedad perianal
Raros abscesos

Pérdida patréon vascular, edema,
Ulceras

Histologia:
Abcesos en criptas
Lesiones continuas
Distorsidén arquitectura

Deplecidn de mucina

Afecta al recto con menor frecuencia
Cualquier segmento de boca a ano
Afectacidn segmentaria y asimétrica
Afectacidn transmural
“Envoltura grasa”
Desarrollo de fistulas y estenosis
Enfermedad perianal
Abscesos intraabdominales
Ulceras serpinginosas, empedrado
Histologia:

Granulomas

Lesiones discontinuas

Fibrosis

Agregados linfoides
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4.3.1. Manifestaciones extraintestinales

La Ell se considera multisistémica. En ocasiones las manifestaciones
extraintestinales preceden a los sintomas intestinales. Se estima que alrededor de un
25-30% de los pacientes con Ell presentardan alguna a lo largo de su
evolucion®2®.Pueden afectar a cualquier érgano o sistema, si bien existen diferencias
entre los dos procesos en cuanto al tipo de manifestaciones y su frecuencia. Los
drganos que se afectan con mas frecuencia son la piel, las articulaciones?®, los ojos y el
higado (tabla 2).

Las manifestaciones extraintestinales las podemos clasificar en:

- Trastornos cutaneos, oculares y articulares. Se producen habitualmente en pacientes
con afectacion célica.

- Litiasis renal y biliar, uropatia obstructiva y malabsorcién intestinal. Aparecen con
mayor frecuencia en la EC.

- Otras: Osteoporosis, enfermedades hepaticas, amiloidosis, alteraciones del sistema
vascular, hematoldgico, pulmonar, cardioldgico y neuroldgico™.

Manifestaciones extraintestinales mas frecuentes (TABLA 2)'0-2%

Manifestaciones articulares

Artritis centrales: Espondilitis anquilosante y sacroileitis
Artritis periféricas:

e Tipo I: Pauciarticular, asimétrica, de grandes articulaciones, se asocia a la actividad de la
enfermedad, no destruccion articular.

e Tipo IlI: Poliarticular, simétrica, grandes articulaciones, no se asocia a la actividad,
aparece destruccion articular.

Osteopatias hipertréficas: Periostosis dolorosas, acropaquias.

Manifestaciones oculares

Epiescleritis y escleritis

uveitis

Manifestaciones cutaneas

Edema nodoso?°

Pioderma gangrenoso?°®

Manifestaciones hepatobiliares

Pericolangitis y colangitis esclerosante

Esteatosis

Cirrosis biliar primaria
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4.4. Diagnéstico

El diagndstico se basa en la presencia de un cuadro clinico sugerente (tras una
anamnesis y exploracién fisica completa en donde deberan figurar los antecedentes
familiares y personales) apoyado por alteraciones encontradas mediante técnicas
endoscopicas, histoldgicas, radioldgicas y seroldgicas’ 23732736 (Fig.11).

VCE: videacapsuloendescopia
Sospecha clinica de Ell

Diarrea con sangre Delor ohdominal. Diarrea.

Manifestociones exiradigestivas
Anclitica, cultivos hecas

Criterios
de Oporta llaccolonascapia Test no invasivos
EPSGHAM Gastroscopia Apoyan Hemograma. ¥3G. PCR
2005 IEgEnin diagnéstico Albimina
Calprotecting. Lactaferring
Cultivos, Mantoux

Oiras cousas Tipo de Ell Ecogrofia abdominal

de inflamacién Considerar
infestinal Serclagia _ _ otros
IASCA, pANCA) WCE, enterascopia hAiPatt-;I?iAN diagnésticos

leucocitos marcados

Ell- no clasificada Colitis ulcerosa Enfermedad de Crohn
Rasgos poco frecuentes Inflomacién mucesa confinua Gronulomas Estencsis
enla CU de colan de extension variable Ileitis Empedrado
Praservacidn rectal absaluta R e i ErfarmedadiD Eiafivins

{macra y micascépica) Rasgos atipicos Enfermedad Abscesos

Fallo de crecimienta lleitis por reflujo perianal

Gastritis facal activa Guastritis inaspecifica

Inflamacién periapendicular

Repetir exploraciones Preservacion rechal relafiva Clasificacian Paris EII-P

en el seguimiento para
intentar clasificacian

Fig.11: Algoritmo diagndstico ante la sospecha de Ell segun los criterios de Oporto EPSGAHAN 2005

http://www.elsevier.pt/imatges/51/51v11n02/grande/51v11n02-90196005figl.jpg

0 Analitica

= Aunque las pruebas de laboratorio pueden ser normales en presencia de
inflamacién?®, su alteracion alerta hacia la realizacion de estudios mas amplios.
Ademas de ser utiles para el diagndstico, sirven para monitorizar el seguimiento
del paciente y para detectar efectos adversos de los tratamientos®.

= Electrolitos y albimina, ferritina (puede indicar problemas de absorciéon o de
pérdidas), calcio, magnesio, vitamina B12 son parametros solicitados
habitualmente. La ferritina sérica puede estar elevada en la Ell activa y puede estar
en el rango normal aun en presencia de una ferropenia severa. También se puede
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evaluar la saturacién de la transferrina para determinar si hay anemia?®=3°-32, |3
presencia de anemia, elevacidn de la velocidad de sedimentacién, proteina C
reactiva, gldbulos blancos y plaquetas permitirdn determinar de manera indirecta

el nivel de severidad de la actividad de la EII"-30.

= Realizar examen de heces con determinacion de coprocultivos, pardritos y toxina

de Clostridium Difficcile para descartar enterocolitis infecciosas®®.

= Anticuerpo citoplasmatico antineutrofilico citoplasmatico (p-ANCA) y anticuerpos
anti Saccharomyces cerevisiae (ASCA) para los casos de Ell no clasificados.

Pruebas positivas para antigeno p-ANCA y negativas para ASCA
sugieren CU.

Pruebas negativas para el antigeno p-ANCA y positivas para
ASCA sugieren EC332,

= Deben realizarse las pruebas de anticuerpos de enfermedad celiaca, a no ser que
las presentaciones incluyan rasgos no celiacos obvios como fistulas, patologia
perianal y presencia de sangre en materias fecales.

= Para excluir TBC intestinal (en areas de alta probabilidad pre test):

=  Prueba cutanea (PPD: derivado proteico purificado de tuberculina).

=  Prueba de anticuerpo PPD sérico.

= Ensayo de interferén y (QuantiFERON-TB, T-SPOT, pruebas de TBC)&"

CLASIFICACION CLINICA DE SEVERIDAD DE TRUELOVE - WITTS
MODIFICADA PARA COLITIS ULCEROSA
Variable 1 punto 2 puntos 3 puntos
NUmero de <4/dia 4-5 >6
deposiciones
Sangre en deposiciones Intermitente Frecuente Continua
Temperatura (°C) <37°C 37-37.8°C >37.8°C
Frecuencia cardiaca <E§O por 8Q-90 por >90 por
minuto minuto minuto
Hemoglobina (g/1)
Hombres >14 10-14 <10
Mujeres >12 9-12 >9
Velocidad de <15 15-30 >30

sedimentaciéon (mm/h)

Puntaje Total: 6: Enfermedad inactiva; 7-10 puntos: Crisis leve; 11-14. Crisis moderada;

15-18: Crisis grave"
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0 Pruebas de Imagen:

= Los métodos mas utilizados para el diagndstico son los estudios baritados (Fig.16)
y el TAC, pero la colonoscopia con toma de biopsia continlda siendo el mejor
método para evaluar la extensién y la severidad de la enfermedad'-24-3¢,

. La ecografia abdominal (doppler y con contraste) es facil de utilizar y permite
valorar la actividad y la extensién de la enfermedad®®.

= La entero-resonancia magnética (entero-RM) es una técnica con una gran precision
diagndstica para la deteccion de afectacion intestinal y de lesiones penetrantes. Es
una técnica segura que no irradia al paciente, con muy buena correlacién con la
colonoscopia y util ante dudas diagndsticas.

= La TC (tomografia computadorizada) y la gammagrafia leucocitaria son técnicas
gue también ayudan a la valoracion de la extension del proceso®2°,

= En los ultimos afios, se estan estudiando otras técnicas de imagen para mejorar la
rentabilidad diagndstica como la cédpsula de intestino delgado y la enteroscopia de
doble baldn. La cépsula endoscépica3! es una técnica de primera linea para el
estudio del intestino delgado y una de sus indicaciones incluye la sospecha o
diagndstico de la EC, teniendo cuidado si hay indicios de patologia estenosante, en
donde habria que utilizar en primer lugar la capsula Patency (degradable en el
tubo digestivo). Tiene una sensibilidad muy alta y valora con gran precision las
lesiones compatibles con EC?°-3",

Nota: es importante reducir en lo posible la radiografia convencional por el riesgo
potencial de neoplasia inducida por radiacién™.

En la colitis ulcerosa se ve la mucosa edematosa, granular, hiperémica, friable y en caso
de mayor severidad, se aprecian Ulceras de tamafio variable. En pacientes con una larga
evolucidn, se pueden apreciar “pseudopdlipos” (Fig.12) o pdlipos inflamatorios (Fig.13)
gue es mucosa reparativa debido a la confluencia de mucosa ulcerada. Aunque los
“pseudopdlipos” no poseen el riesgo de evolucionar a cancer, la vigilancia de la displasia
de la mucosa se puede hacer mas dificil™2".

19.12:Tmagen macroscopica de pseudopolipos
http://www.a2000.es/gaeeii/CROHNS.JPg
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Fig.13: Visidon endoscépica de un pdlipo inflamatorio. A la derecha,
vision histopatoldgica compuesto por criptas distorsionadas y marcada
inflamacion (HE4 X) http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1022-
51292009000100006&script=sci_arttext

En pacientes con CU de larga evolucion es frecuente encontrar la pérdida de las
haustras y un colon de menor longitud. La colosnoscopia permite determinar la
extension del compromiso de la CU, de tal manera que el compromiso aislado de la
mucosa rectal correspondera a una proctitis, el compromiso de recto y sigmoides a una
proctosigmoiditis, el compromiso hasta el angulo esplénico a una colitis izquierda y el
compromiso continua hasta mas alla del angulo esplénico, a una pancolitis” (Fig.14).

Fig.14: Diferentes afectaciones coldnicas de la CU
http://patob2013-mpc.blogspot.com.es/

En la EC el compromiso colonoscépico es segmentario, dejando entre areas
comprometidas mucosa de aspecto normal. En etapas iniciales se pueden apreciar
erosiones y Ulceras aftoideas (Fig.15) las cuales pueden llegar a ser mas profundas y de
mayor longitud en casos mds severos.
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Fig.15: Vision endoscopica de Ulcera aftoideas
http://www.atlasgastrointestinal.com/upload/201142413916.JPG

Toda colonoscopia debe ser en lo posible completa y con evaluacién del méaximo
de longitud del ileon terminal: el compromiso de la mucosa ileal, puede permitir el
diagndstico diferencial con la CU.

Estudios radiolégicos como el enema baritado permite determinar la extensién y
presencia de complicaciones de la Ell (estenosis, fistulas, cancer colorrectal). Todo
paciente con EC deberia tener al menos una evaluacién con transito intestinal,
usualmente al inicio del diagnéstico™"? (Fig.16).

Fig.16: Imagen de transito baritado
intestinal con estenosis del ileon distal y
dilataciones saculares de cardcter
inflamatorio en un paciente
diagnosticado de EC.

http://zl.elsevier.es/imatges/14/14v31
n08/grande/14v31n08-
13127106fig03.jpg

Histologia

Aunque a menudo la histologia no puede confirmar el diagndstico clinico o
endoscopico de la EC o CU, la anatomia patoldgica sigue siendo una de las herramientas
diagndsticas fundamentales en el diagndstico y evaluacion de los pacientes con Ell. Para
un diagndstico anatomopatoldgico fiable, deberan obtenerse biopsias de cinco sitios
del colon (incluyendo el recto) y el ileon, idealmente en frascos separados. Ademas sera
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necesario que el patélogo tenga el maximo de informacion sobre los antecedentes del
paciente antes de entregar su opinidn sobre las biopsias de la mucosa del colon e ileon.

El primer objetivo, es poder determinar la presencia de una enfermedad crénica
que estara dada por la presencia de un acortamiento y ramificacion de las glandulas
con pérdida del paralelismo entre ellas y un infiltrado inflamatorio crénico difuso. Junto
a estos elementos de cronicidad, podran estar presentes, en caso de una crisis,
elementos que planteardn un compromiso agudo como son la presencia de abscesos
cripticos, inflamacién de las criptas (criptitis) y Ulceras de profundidad variable,
disminucién de las células espumosas y la presencia de un infiltrado polimorfonuclear.
Estas alteraciones pueden estar presentes tanto en pacientes con CU como en
pacientes con EC y compromiso del colon™-33 (Fig.17).

Inflamacion de la pared consistente en células linfoides, rnacrd'lagoszes
celulas plasmaticas. Tambien se observan granulomas no caseifican

ENFERMEDAD DE CROHMN

Fig.17: Imagen histol6gica representativa de inflamacion en la pared intestinal
http://patob2013-mpc.blogspot.com.es/

A pesar de su nombre, en la CU la inflamacidn de la mucosa es mucho mas
caracteristica que la ulceracidon®3. De hecho, ésta Ultima es més frecuente en pacientes
con CU severa. Las ulceras son generalmente superficiales, siendo mas profundas en
pacientes con crisis severa, fulminante o megacolon téxico. Macroscdpicamente, se
aprecia eritematosa, friable, granular y con evidencia de fibrina, erosiones y
hemorragia segun la severidad de la crisis.

El compromiso en la EC es transmural afectando a la mucosa, submucosa,
muscular y serosa. La inflamacién de la mucosa, de longitud variable, es en parche y
focal. La lesiébn macroscépicamente mas precoz es la Ulcera aftoidea (Fig.18).
Compromiso de mayor evoluciébn mostrard la presencia de ulceras mayores y
serpinginosas. La combinacién de ulceras longitudinales y transversales en una mucosa
edematosa, es la responsable del aspecto caracteristico en empedrado™-3¢ (Fig.19).
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ENFERMEDAD DE CROHN

Fig.18: Descripcidn histoldgica de ulceraciones en la pared intestinal
http://patob2013-mpc.blogspot.com.es/

La presencia de fistulas, sobre todo profundas, en las biopsias, son
caracteristicas de la EC. Granulomas no caseificantes han sido encontrados en el 15-
50% de los pacientes con EC. Estos no son patognomonicos de la EC, ya que han sido
encontrados en pacientes con tuberculosis, sarcoidosis, cuerpo extrano, etc. Es posible
encontrar agregados linfoides sin centro germinal™-33-3¢,

loss ol cnypt
fissure  thickened wall  poicen  gistcetion

Fig.19: Histologia y anatomia caracteristica de la ECy CU
http://patob2013-mpc.blogspot.com.es/
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4.5. Diagnéstico diferencial

No existe un Unico marcador clinico, histoldgico, radiolégico o seroldgico
diagndstico de CU o EC. De hecho el diagndstico de Ell requiere considerar la presencia
de un cuadro clinico compatible, la presencia de sintomas extraintestinales,
demostracion de cronicidad y alteraciones en los métodos de diagndstico. El
diagndstico diferencial incluye cuadros inflamatorios donde destacan las infecciones
bacterianas, parasitarias y virales, neoplasias, isquemias, radioterapias, secundarias al
uso de antiinflamatorios no esteroideos, hiperplasia linfoide, enfermedad de Behget,
etc. El diagndstico diferencial entre CU y EC puede ser dificil cuando existe solo
compromiso de recto y colon. La combinacién de las alteraciones endoscdpicas,
radioldgicas, histoldgicas y seroldgicas, habitualmente son suficientes para permitir un
diagndstico diferencial, sin embargo, en un 10-15 % de los casos, la colitis se mantendra
como no clasificable o indeterminada'-3®,

Diagndstico diferencial de la Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn®-3¢

Colitis Ulcerosa Enfermedad de
Crohn
Clinica
Sangrado rectal /diarrea Frecuente/Intensa Raro/Moderada
Moco o pus en heces Frecuente Raro
Enfermedad de intestino No (ileitis  por Si
delgado reflujo) --
Afectacidn gastrointestinal alta No Si
Masa abdominal Rara Frecuente en FID
Enfermedad perianal No Frecuente
Pérdida de peso Leve Severa
Retraso de talla y puberal Leve Pronunciado
Fiebre, anorexia, fatiga Inconstantes Frecuentes
Serologia
p-ANCA Frecuente Raro  (enfermedad
colica)
ASCA Raro
Frecuente
Patologia
Inflamacién transmural No Si
Distorsion arquitectura criptas Si Poco frecuente
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Criptitis y abscesos cripticos Si, extensos Si, focales
Depleccién de moco Frecuente Infrecuente
Granulomas No Si

Fisuras Raro Frecuente
Afectacion rectal Si Variable

Distribucién inflamatoria Difusa Segmentaria o difusa
Megacolon toxico Si Raro

4.6. Tratamiento

Es importante darles a los pacientes informacién sobre la enfermedad de manera
individual. Se recomienda fomentar una participacion activa del paciente en la toma de
decisiones. El manejo de la Ell, a menudo, requiere un tratamiento a largo plazo,
basado en una combinacién de medicacién para controlar la enfermedad. Con
frecuencia los pacientes necesitan cirugia, y debe haber una colaboracién cercana entre
los cirujanos y los médicos para optimizar la terapia del paciente.

0 El manejo debe basarse en:

= CU vs. EC (si bien esto es poco importante para los aspectos tempranos del
tratamiento).

= Localizacién y fenotipo de la enfermedad.

= Severidad.

= Complicaciones.

= Respuesta sintomatica individual.

= Tolerancia a la intervencion medicamentosa.

= Acceso de los pacientes a opciones diagndsticas y tratamiento.

= Evolucidn y duracién de la enfermedad en el pasado, con el nimero de
recidivas en el afo.

O Las metas del tratamiento son:

= Mejorar y mantener el bienestar general del paciente (optimizar la calidad de
vida, visto desde la perspectiva del paciente)

= Tratar la enfermedad aguda:

e Eliminar los sintomas y minimizar los efectos colaterales y los
efectos adversos a largo plazo.
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e Reducir la inflamacidn intestinal y si es posible hacer cicatrizar
la mucosa.

= Mantener las remisiones libres de corticoides (disminuir la frecuencia y
severidad de las recurrencias y la dependencia de los corticoides)'?2¢,

= Evitar hospitalizaciones y cirugia por complicaciones.
* Mantener un buen estado nutricional'?-34-4,
0 Consideraciones sobre la dieta y el estilo de vida:

= No se comprende bien el impacto de la dieta sobre la actividad inflamatoria en
CU/EC, pero hay modificaciones de la dieta que pueden ayudar a reducir los
sintomas:

e Durante el aumento de la actividad de la enfermedad, es
apropiado disminuir la cantidad de fibra. Pueden mantenerse
los productos lacteos, a no ser que sean mal tolerados. Una
dieta baja en residuos puede disminuir la frecuencia de las
deposiciones.

e En casos de proctitis ulcerosa (enfermedad limitada al recto,
donde la constipacién puede ser un problema mds que la
diarrea) puede estar indicado hacer una dieta rica en residuos.

e Hay informacién limitada que sugiere que la reduccion de los
oligosacdridos, disacdridos, monosacaridos vy polioles
fermentables de |a dieta puede reducir los sintomas de EIl*',

= Los cambios dietéticos o del estilo de vida pueden reducir la inflamacién en EC:

e Se pueden reducir los sintomas obstructivos con una dieta
liqguida, con preparados predigeridos, o supresion de la via
oral. La nutricion enteral exclusiva puede detener Ia
enfermedad inflamatoria, especialmente en nifios3435-4,

e Dejar de fumar beneficia a los pacientes en relacion con la
evolucion de su enfermedad y beneficia a los pacientes con CU
desde una perspectiva de salud general'?-4°,

= La reduccion del estrés y su mejor manejo pueden mejorar los sintomas o la
manera que el paciente aborda su enfermedad. La asistencia de un trabajador
de salud mental puede ser util, y es imprescindible brindar atencién a las
enfermedades psiquidtricas comdrbidas'22739,

Hay que tener en cuenta que son pacientes que llegan en muchos casos al hospital
en un estado de desnutricién grave. Este es causado por motivos tales como la
presencia de mala absorcidn intestinal debido a las lesiones provocadas en la mucosa
por la enfermedad o por la reseccion quirudrgica; la inapetencia del paciente; el miedo a
la tolerancia oral relacionada con la reagudizacion de los brotes; y elevado catabolismo
debido al proceso inflamatorio.

Por ello, el tratamiento nutricional es importante para inducir la remisién, restaurar
y mantener la nutricién, curar complicaciones como fistulas en algunos casos en la EC, y
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es de gran importancia especialmente en nifios, para evitar problemas en desarrollo y
crecimiento®'.

En ocasiones, cuando existe un cuadro de desnutricién importante, va a ser
necesario recurrir a la nutricién enteral'®34-35, Esta, en algunos casos de la EC
disminuye la inflamacién intestinal, algo muy importante en nifios'®. Cuando el cuadro
de desnutricion es grave, hay que recurrir a la nutricidn parenteral, aunque también se
utiliza como preparacidn para las intervenciones quirdrgicas'?-34-41,

4.5.1. Tratamiento farmacoldgico

- Farmacos para los sintomas

Estos medicamentos se utilizan para mejorar algunas de las manifestaciones de la
enfermedad; por ejemplo, los analgésicos para el dolor abdominal o los astringentes
para la diarrea. No son farmacos que actuan solo a nivel intestinal, sino que se pueden
utilizar en otras muchas situaciones a parte de en esta enfermedad™.

- Farmacos especificos para la enfermedad

=  Aminosalicilatos: También llamados salicilatos. Son uno de los farmacos mds
utilizados en la Ell. Derivados de la aspirina, y por tanto, con funcién
antiinflamatoria. Desde hace afios se utilizan en brotes leves o en el
tratamiento de mantenimiento. Entre estos fadrmacos podemos encontrar la
mesalazina, la sulfasalazina y la olsalazina. Los compuestos de mesazalina
pueden administrarse también en forma de enemas, actuando por contacto,
desinflamando la mucosa intestinal. En general se utilizan cuando la
inflamacion afecta a la parte final del colon™-3,

= Corticoides: Se usan sobre todo en las fases de reactivacion o de
empeoramiento de la enfermedad. Los corticoides orales mas utilizados son la
prednisonay la prednisolona®®.

Algunos pacientes no responden al tratamiento con corticoides,
situacién que se conoce como, resistencia a los corticoides, y cuando acontece,
se debe pasar al siguiente escaldén terapéutico, que segun la situacién del
paciente y la enfermedad, puede ser la cirugia o el uso de otros farmacos
(inmunosuprerores, anti-TNF).

Otros pacientes se restablecen de su enfermedad con el uso de
corticoides, pero cuando se intenta su retirada, vuelven a tener sintomas. Esta
situacién se conoce como corticodependencia y también conlleva el
planteamiento de otras actitudes de tratamiento.

Los corticoides pueden tener efectos secundarios que debe conocer el
paciente. En algunos casos son poco importantes y fundamentalmente
estéticos (acné, vello, estrias, cara de luna llena, euforia excesiva,
insomnio...etc.); pero en ocasiones pueden ser importantes (depresion,
cataratas, pérdida de calcio en los huesos), por lo que se debe evitar su uso en
periodos prolongados.

Para evitar los efectos nocivos sobre el hueso, los corticoides deben
administrarse junto con calcio y vitamina D. Existe un tipo de corticoide que
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tiene menos efectos nocivos sobre el hueso, la budesonida, aunque su
indicacion es la EC con una localizacidn concreta, ileon y colon ascendente. Es
un medicamento que actla donde se libera y podria utilizarse en forma de
enemas en determinadas situaciones de CU™35,

Inmunomoduladores: Se sabe que las respuestas inmunoldgicas del organismo
estdn alteradas en estas enfermedades. Los inmunomoduladores o
inmunosupresores actian disminuyendo esta respuesta inmune, que se supone
andémala. Se reservan para determinadas situaciones de la enfermedad, sobre
todo, cuando no responden a los medicamentos anteriormente citados v,
especialmente, en situaciones de dependencia o resistencia a los corticoides.

Dentro de ellos encontramos la azatioprina y la mercaptopurina. Estos
medicamentos suelen ser eficaces en mas de la mitad de los pacientes para
mantener la enfermedad inactiva. Se precisan analisis de sangre durante el
tratamiento para controlar los efectos secundarios, en donde el mas tipico es la
posible disminucién de los glébulos blancos. Por ello las dosis deben ajustarse al
peso y a los andlisis. Parecen seguros durante el embarazo.

Otro inmunosupresor utilizado en condiciones especiales de la EC es el
metotrexato, que suele administrarse inyectado de forma intramuscular o
subcutdnea. No se puede utilizar durante el embarazo. Como efecto secundario,
cabe la posibilidad, aunque poco frecuente, de que sea téxico para el pulmén o
el higado, por lo que deben realizarse controles con analisis.

El micofenolato y el tacrolimus son otros inmunosupresores mas recientes
y de segunda linea. Pueden utilizarse cuando fracasan o producen efectos
toxicos los anteriores.

La ciclosporina es un farmaco utilizado en el rechazo de transplante de
6rganos y ha demostrado su utilidad en los brotes de CU que no responden a
corticoides intravenosos a dosis adecuadas (resistencia). También ha sido usada
en las fistulas de la EC, aunque en esta indicacidn no estd establecida su eficacia
exacta. Es un farmaco que requiere unos controles especiales para ajustar su
dosis. Deben vigilarse la tension arterial y la funcion del rifndn durante su
administracién y no parece adecuado su uso durante el embarazo™.

= Antibidticos: Se utilizan ante determinadas complicaciones de la EC, como la
presencia de fistulas, especialmente en la regidn anal o vaginal. Dentro de los
mas utilizados se encuentra el metronidazol, que es eficaz en el tratamiento de
las lesiones anales pero con frecuentes recaidas al retirarlo. También puede
indicarse el ciprofloxacino solo o, en ocasiones, asociado, al anterior™-3,

= Productos biotecnoldgicos: El anti-TNF o infliximab es un producto
denominado biotecnoldgico que se administra en perfusién intravenosa y esta
indicado en situaciones clinicas concretas, como la presencia de fistulas,
habitualmente en la zona alrededor del ano, que no han respondido a otros
medicamentos y, ante la enfermedad grave que no responde a corticoides. Esta
contraindicado en el embarazo. Dentro de estos farmacos también podemos
encontrar el adalimumab™35-37,

Es necesario que su indicacidn sea correcta ya que es un farmaco capaz de
producir efectos adversos que, aunque poco frecuentes, pueden ser graves,
como la posibilidad de desarrollar tuberculosis u otras infecciones. Esto implica
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que antes de comenzar con el tratamiento realizamos la prueba de la
Tuberculina para minimizar riesgos'~37,

= Otras técnicas utilizadas son la aféresis y la plasmaféresis'™=35,

5. PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES.

La enfermeria es una de las disciplinas que se encuentra dentro de las Ciencias de la
Salud y, que desde sus inicios, ha estado ligada a la practica médica. El recorrido
histérico de los cuidados de enfermeria comienza en tiempos remotos donde la
asistencia a la salud se realizaba de forma intuitiva, como forma de lucha contra la
enfermedad. Poco a poco, a través del paso del tiempo, se convierte en una disciplina
diferenciada de otras profesiones de salud. La concepcion tradicional que ha
considerado la enfermeria como una profesion auxiliar de la medicina, ha ido
cambiando, en gran parte, influenciada en sus inicios, por la figura de Florence
Nightingale, que hacia hincapié en que el aprendizaje es fundamental para la
adquisicion de las destrezas practicas, asi como, que la observacion indica como esta el
paciente y la reflexion, muestra lo que hay que hacer. También daba suma importancia
a que la formacion debia de ir mds alld de la escuela y no acabar nunca su proceso de
aprendizaje3®.

Posteriormente, en los afios 70-80 se lleva a cabo su profesionalizacién, pasando de
disciplina enfermera a la categoria de estudios universitarios, lo cual, va a ser de
influencia en todos los dmbitos de accién de la enfermeria y, en especial, en la relacién
entre la enfermeria y las Ell. Los cambios que en los Ultimos afios se han producido en
la atencién a los enfermos de Ell han tenido como consecuencia que el papel de la
enfermeria se haya visto realzado, hasta el punto de convertirse en un elemento
fundamental, al tiempo que especializado, en su tratamiento. Los elementos que han
configurado este nuevo entorno de trabajo y este cambio en los papeles del personal
de enfermeria y, por supuesto también médico, se basan fundamentalmente en cuatro
pilares:

- El propio reconocimiento de la enfermedad inflamatoria como tal, ya que durante
muchos afios, fueron diagnosticados indebidamente como enfermos nerviosos, con
sintomas atribuidos Unicamente a problemas emocionales y tratados en
consecuencia'®?’,

- Al mismo tiempo que se define la enfermedad inflamatoria como tal y empiezan a
surgir tratamientos especificos en este campo, se desarrolla la especializacién del
personal médico, como gastroenterdlogos especialistas en la Ell.

- Por otro lado la evoluciéon del tratamiento en los Ultimos afios tiene una influencia
fundamental, hasta el punto de que se llegue a comentar que las terapias biolégicas
han cambiado la historia natural de la enfermedad. Hay que resaltar que no existe una
Unica pauta de tratamiento y que ésta depende del enfermo y del patrén evolutivo de
la enfermedad. Pero, la aparicién de las terapias bioldgicas, en concreto los anticuerpos
anti-TNF, han sido un punto de inflexién en el tratamiento, contribuyendo a facilitar un
mejor control de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

- Una vez definidas las pautas de diagndstico y tratamiento, los pacientes demandan
una mayor atencién, en funcién de los problemas y dudas que pueden surgir durante su
evolucion. Este peso, comenzé a recaer sobre los propios médicos (llamadas
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telefdnicas, requerimiento de su presencia en planta, abordamiento en los pasillos...),
lo cual, hizo cada vez mas patente el papel que la enfermeria podia y debia jugar en
este proceso. Desde entonces, el papel de la enfermeria como apoyo a estos enfermos
y a su entorno, tanto informativo como asistencial, no ha hecho mas que crecer,
extendiéndose también a su entorno familiar y social. Estos procesos han tenido
finalmente una repercusion practica, con el comienzo de la creacién de las Unidades de
Atencion Integral.

En la actualidad, pocos son los hospitales que disponen de unidades de atencidn
integral para pacientes con Ell, un ejemplo de ello es la Unidad de Atencién de Crohny
Colitis (UACC) del Hospital Valle de Hebron de Barcelona, que es una de las unidades
punteras en este ambito’-28, La Unidad de Ell del Hospital Clinico Universitario de San
Carlos de Madrid o la del Clinic de Barcelona son otros ejemplos de unidades
destacadas.

Hay una clara tendencia a implantar este tipo de unidades en los hospitales de nueva
creacién, formado por un equipo multidisciplinar de especialistas para facilitar la
detenciéon y el diagndstico precoz de esta enfermedad vy, respaldado por entidades
especificas como la GETECCU (Grupo Espafiol de Trabajo en Enfermedad de Crohn vy
Colitis Ulcerosa).

A dia de hoy, desde el Grupo Enfermero de Trabajo en Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (GETEII) se han definido las funciones que enfermeria puede realizar en su
trabajo con enfermos de Ell, siendo éstas las siguientes:

e Dar una atencidn integral al paciente, complementando la atencién médica, con la
informacion y la educacién para la salud.

e Dar a conocer a los enfermos los nuevos tratamientos, de forma clara y concisa,
ademads de explicarles los riesgos y los beneficios de cada uno de ellos.

Fomentar el uso de la asistencia a distancia, aprovechando las nuevas tecnologias
(teléfono, e-mail). A través de ellos se puedes resolver diferentes problemas, tales
como la derivacidon a consultas médicas, el establecimiento y adecuacién de citas,
tratamientos, entrevistas, alimentacion, dosificaciones, etc.

e Programas de educacion para la salud y adiestramiento en la autoadministracion de
determinados farmacos, sobre todo los de reciente aparicién (bioldgicos), que dan
mayor autonomia al paciente ya que requieren de un menor contacto presencial
hospitalario’-22-28,

Algunos de los farmacos utilizados tienen efectos adversos no deseados como es el
caso de los corticoides, lo cual hace que muchos pacientes, sobre todo las mujeres, lo
abandonen o reduzcan las dosis necesarias, dejando de ser eficaz. Por ello, debemos
concienciar a los pacientes, mediante educacidn sanitaria, que los beneficios son
mayores y mas importantes que los efectos secundarios, existiendo la particularidad, de
gue éstos desaparecen a las pocas semanas de haber terminado el tratamiento’®.

e Apoyo psicoldgico, especialmente a los enfermos de reciente diagndstico para afrontar
socialmente una enfermedad que en muchos casos dificulta las relaciones con el
entor.no17—22—27—39

El personal de enfermeria tiene una papel muy importante, ya que somos el
personal sanitario que pasa mas tiempo con el paciente y porque éstos nos ven, a su
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vez, mas accesibles a la hora de consultar dudas y necesidades y de expresar sus
miedos o sentimientos?’-28-38,

Es necesario conocer la estrecha relacion existente entre la depresion y la Ell, ya que
segun diversos estudios existe una mayor incidencia de depresion entre los pacientes
con Ell, que entre el resto de poblacién, incluso en periodos de remision>-27-39,

Esto se debe a sentimientos de soledad, tristeza, ansiedad o/e incomprensidn,
porque se sienten en un entorno social y laboral que por desconocimiento de la
enfermedad no les comprende. Se trata de una enfermedad crénica, de curso
impredecible, con futuro incierto que disminuye en gran medida la calidad de vida de
los pacientes y que causa INCERTIDUMBRE respecto a su futuro?’. El miedo a salir de
casa durante los brotes, la incontinencia fecal, complicaciones como las fistulas, el
miedo a la “bolsa”, pueden repercutir en la calidad de vida del paciente. La anemia, la
hipotension y la desnutricion pueden agravar este estado. Su educacidn, trabajo, vida
social y familiar son interrumpidos por la ocurrencia impredecible de las crisis.
Ademas, pueden aparecer sentimientos de AUTOCULPA, el paciente cree que ha hecho
algo mal que ha desencadenado el brote, por lo que debemos evitar expresiones como
“pon de tu parte”, “son sélo nervios” que pueden agravar el sentimiento de
autoculpa'™?,

Por lo tanto, no hay que tratar la enfermedad, sino al enfermo, de una manera
continuada, experta y multidisciplinar. Continuada, porque es una enfermedad crénica
que va a precisar de nuestros cuidados, experta, porque debemos conocer en
profundidad la enfermedad para dar unos cuidados adecuados, y multidisciplinar ya
que es importante que exista una buena comunicacidon entre médicos de digestivo,
cirujanos y/o personal de enfermeria (enfermeras y auxiliares), siendo también la figura
del psicdlogo 6 psiquiatra de gran importancia®®.

De ello, que el papel de enfermeria tenga una vital importancia en el afrontamiento
del estrés®®?, ya que hay que tener en cuenta, que puede actuar como
desencadenante y agravante de los brotes, actuando en el proceso inflamatorio?®.

Debemos promocionar la salud para que el paciente adquiera habitos de vida
saludables, ofrecer herramientas de afrontamiento al estrés, animarle a expresar sus
sentimientos y dudas, y sobre todo, crear un clima de confianza que lograremos gracias
a una actitud empatica’®-22-28,

e Seguimiento de la evolucidn y tratamiento de cada enfermo, intentando que el
periodo de remisidn en cada paciente sea lo mas largo posible, y ofrecer apoyo en los
momentos de exacerbacidn de la enfermedad?®-?7,

e Proporcionar a los pacientes y familiares cualquier otro tipo de informacidn, a parte
de la estrictamente médica. Para ello, favoreceremos el contacto con grupos de apoyo,
asociaciones de enfermos (ACCU), informacidn legislativa, paginas informativas, etc.

e Realizar un papel de intermediario entre el enfermo y el médico, estableciendo
lineas fluidas y eficaces.

e Participar y promocionar la investigacion (realizacion y participacion en proyectos de
investigacion, pdsters y comunicaciones, asistencia a congresos y sobre todo,
publicacién de toda investigacidn realizada)?®.
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e Colaboracién y participacién activa en los registros de las bases de datos asociadas al
trabajo de Ell.

e Participar y colaborar en proyectos de caracter informativo a nivel profesional
mediante la realizacidén y organizacion de cursos, clases practicas y orientacién a otros
compafieros en el conocimiento de mecanismos y procedimientos?®.

El objetivo final de todos estos puntos es intentar conseguir una comunicacion fluida
y eficaz en el equipo multidisciplinar que se encarga de atender a los pacientes con Ell,
intentando buscar siempre su maximo confort y calidad de vidg'7-22-27-28-38,

CONCLUSIONES

La Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa son enfermedades inflamatorias
intestinales crdénicas que requieren de un diagndstico precoz y de una correcta
adhesidn al tratamiento.

Son enfermedades relacionadas con altos indices de depresidon, ya que en ocasiones
manejar la enfermedad es bastante complicado.

Evoluciona a brotes, lo que en ocasiones puede hacer que aparezcan sentimientos
importantes de autoculpa creyendo que se ha hecho algo mal que lo ha
desencadenado.

El papel de la enfermeria es crucial ya que somos, generalmente, el eslabdn con el que
mas contacto tienen y con el que mds empatia surge, por lo que es muy importante
una correcta formacién de los profesionales.

Son necesarias la creacidn de mas servicios de Atencidn Integral al paciente que sufre
de Ell, ya que esto conlleva la especializacién de los profesionales que alli trabajan y
por lo tanto, se presupone, que una mejora en la atenciéon de éstos.

Es necesaria una buena educacién sanitaria hacia los enfermos de Ell lo cual les
facilitara el ser mas independientes en las actividades de su vida diaria.
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