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RESUMEN

La colitis ulcerosa (CU) es un trastorno inflamatorio crénico mediado inmunoldgicamente que compromete al
recto y colon. Su patogenia es multifactorial donde se ven involucrados aspectos genéticos, microbiota, respuesta
inmune y factores ambientales. El objetivo actual de tratamiento no estd acotado solamente a la mejoria clinica,
sino que a lograr la curacidn de la mucosa de manera de alcanzar un mejor prondstico y calidad de vida. En este
articulo proponemos algoritmos de tratamiento y de sequimiento individualizados de la CU destinados a conse-
quir estos objetivos.

ABSTRACT

Ulcerative colitis (UO) is an immune mediated chronic inflammatory disorder that affects the rectum
and colon. Its pathogenesis is multifactorial where genetic aspects, microbiota, immune response and
environmental factors are involved. The current goals of treatment are not limited to improve clinical
symptoms, but rather to heal the mucosa for a better prognosis and improve quality of life. In this article we
propose treatment algorithms and personalized monitoring of UC to achieve these objectives.

INTRODUCCION

La colitis ulcerosa (CU) forma parte de la Enfer-
medad Inflamatoria Intestinal (EIl) y se caracteriza
por una inflamacion crénica, de etiologia desco-
nocida, originada probablemente de la interaccion
de factores ambientales y genéticos’. Se localiza
exclusivamente en el intestino grueso, comprome-
tiendo de manera continua la mucosa del recto y
extensiones variables del colon. Es una enfermedad
cronica que evoluciona con brotes (crisis) y periodos
de remision. Las crisis se caracterizan por aparicion
de rectorragia, aumento de la frecuencia y disminu-

cion de la consistencia de las deposiciones. También
puede presentarse con compromiso del estado
general, urgencia e incontinencia fecal, dolor abdo-
minal, baja de peso (en casos severos) y manifesta-
ciones extraintestinales (articulares, oftalmolégicas,
dermatoldgicas, hepatobiliar y vasculares entre
otras).

Tradicionalmente el tratamiento de la CU se enfocé
en lograr la remisién de los sintomas, sin embargo,
esta actualmente demostrado que este objetivo
es insuficiente para disminuir las tasas de hospi-
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talizacién y colectomia si no va acompanado de curacién de
la mucosa®®. Mdas aun, un estudio publicado recientemente
concluye que la concordancia entre la actividad endoscopica y la
actividad histoldgica alcanza sélo el 60% y que la normalizacion
histolégica se asocia a menos tasas de brotes de la enfermedad®.
Considerando lo anterior, es importante senalar que el objetivo
del tratamiento de la CU debe enfocarse en la remisiéon endosco-
pica e idealmente histoldgica. Este enfoque obliga a realizar un
seguimiento fino y sistematico de marcadores clinicos, endoscé-
picos y bioldgicos de los pacientes.

Con el objetivo de uniformar el manejo de los pacientes tratados
en un programa multidisciplinario para pacientes con Ell se han
disenado algoritmos de tratamiento, considerando los obje-
tivos terapéuticos, las distintas alternativas y los plazos suge-
ridos para evaluar la respuesta a las distintas estrategias. Cada
una de ellas debe ser discutida en conjunto con el paciente,
explicando los riesgos y beneficios de las mismas y acordando
un plan de seguimiento que facilite la adherencia y el abordaje
precoz de la falta de respuesta al tratamiento o de sus compli-
caciones.

En la evaluacién inicial y también durante el curso de la enfer-
medad, se debe considerar la participacion de un equipo multi-
disciplinario que incluya gastroenterélogos, coloproctélogos,
enfermeras, radiologos, anatomopatélogos y otras especiali-
dades como psicélogos, nutriélogos y nutricionistas, kinesio-
logos, reumatoélogos, dermatélogos, infectélogos, obstetras,

entre otros. Esto permite otorgar al paciente un manejo integral
de su patologia.

En los algoritmos que se presentan a continuacién se debe
tener presente los siguientes puntos:

1.Confirmacidon diagnéstica adecuada. Establecer al
momento del diagnéstico la extension y gravedad de la enfer-
medad. Esto implica realizar colonoscopia con biopsias y
descartar diagnésticos diferenciales, como colitis infecciosa
0 isquémica. En nuestro equipo utilizamos el indice de Mayo
clinico al diagnéstico y en cada una de las consultas posteriores®.

2. Identificar factores de mal pronéstico como: Hipoalbu-
minemia, proteina C reactiva (PCR) elevada, anemia, gravedad
endoscopica (presencia de ulceras profundas), sobreinfeccion
agregada, edad precoz de presentacion (<16 anos), colitis
extensa o necesidad de hospitalizacién precoz al diagnoéstico y
ausencia de curacién de la mucosa durante la evolucion®, que
permitan personalizar las estrategias terapéuticas, disminu-
yendo las complicaciones de la enfermedad.

3. Una vez iniciada una estrategia de tratamiento. Considerar
plazos para evaluar la eficacia de ésta y realizar ajustes o cambios
en el tratamiento si no se han logrado los objetivos terapéuticos
(Figura 1). Una monitorizacién adecuada de la CU implica deter-
minar la actividad de la enfermedad, a través de calprotectina fecal
(CF), estudios endoscépicos, biopsia y/o imagenes segun la locali-
zacion y condicién de gravedad establecida inicialmente.

Figura 1. Evaluacion del tratamiento en relacion a objetivos en Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Optimizar farmacos
Cambiar a otro farmaco

(de la misma clase o diferente)
Agregar otro farmaco

Evaluacion (4-6 meses) (*)

Objetivos:
Remision clinica
Remision endoscopical/imagenes
(Calprotectina fecal <200ug/g)

Mantener
tratamiento

(*) Se debe objetivar la actividad inflamatoria con calprotectina fecal, colonoscopia con ileoscopia, biopsias y eventualmente estudio

imagenes (idealmente RM) y/o capsula endoscopica.
RM: Resonancia magnética.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO PROCTITIS ULCEROSA
(FIGURA 2)

En los pacientes con proctitis ulcerosa se recomienda como
primera eleccién el uso de 5-aminosalicilatos (5-ASA) tépicos.
Si el paciente responde clinicamente (10-14 dias) y se trata
de un debut de la enfermedad, se sugiere mantener el trata-

miento con supositorios por al menos 12 meses. Después de
8 semanas de tratamiento la dosis puede reducirse en funcion
de la respuesta a noche por medio o 3 veces por semana. Si el
paciente ha presentado mas de un brote, se sugiere mantener
la terapia topica de manera indefinida. El seguimiento debe
ser clinico y con medicion de CF cada 4 meses.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la Proctitis Ulcerosa

Proctitis

5-ASA tépico supositorios (0.5-1 gr/dia)
Espuma (1-4 g/dia)

\’

Respuesta (10-14 dias)

si |
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)

Primer brote

Si NO
) 2

Supositorios 12
meses (*)

Indefinido (**)

Seguimiento con evaluacion clinica y
CF c/4-6 meses

L

Asociar 5-ASA oral (3-4 gr/dia)
o corticoides topicos

Respuesta (10-14 dias)
Si | NO

L L

5-ASA oral+ Prednisona oral 1
Supositorios 12 mg/kg (Dosis entre
meses (*) 40-60 mq)

l

Respuesta (7 dias)
|
) i}

Gravedad del brote Tratamiento
(indice de Mayo) crisis severa

Mantencion 5-ASA Mantencion
topico u oral + topico Azatioprina
N N

Seguimiento con evaluacion clinica y CF c/4-6 meses

(*) La dosis inicial después de 8 semanas puede ser reducida en funcién de respuesta clinica y CF (<200 pg/g) a noche por medio o 3
veces por semana. Considerar la suspension de terapia si hay respuesta clinica, de CF, de colonoscopia e histolégica después del primer
ano de tratamiento. Si suspende la terapia si hay respuesta clinica, de CF, de colonoscopia e histoldgica. Si suspende, requiere moni-
toreo clinico y CF cada 4 meses al menos por un ano. Luego al menos 2 veces al ano.

(**) Considerar la suspension de terapia si hay respuesta clinica, de CF, de colonoscopia e histologica. Si suspende, requiere monitoreo
clinico y CF cada 4 meses al menos por un ano. Luego al menos 2 veces al ano.

5-ASA: 5-amonisalicilatos; CF: calprotectina fecal.
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Si el paciente no responde al tratamiento inicial, se puede
asociar 5-ASA orales o corticoides topicos y reevaluar clini-
camente a los 10-14 dias. Si hay respuesta, mantener la
terapia asociada por al menos 12 meses. Si no hay respuesta,
se sugiere iniciar corticoides orales en dosis de 1 mg/kgy
evaluar clinicamente a la semana. Si hay respuesta y el brote
fue leve a moderado se puede mantener con 5-ASA tépico o
terapia asociada y retirar los corticoides de manera progre-
siva. En la Tabla 1 se plantea una pauta de retiro sugerida. Si
el brote fue moderado o grave se sugiere mantener trata-
miento con tiopurinicos (TP) (Azatioprina o 6-Mercaptopu-
rina). Se debe hacer seguimiento clinico y con medicion de
CF cada 4 meses. Si el paciente no responde a la induccién
con corticoides debe tratarse como una crisis severa (“Algo-
ritmo de tratamiento crisis grave”).

Tabla 1. Esquema de tratamiento de CU con

cortioides
Dosis de Pauta de descenso
prednisona al dia de dosis

60 mg al dia 1° semana
50 mg al dia 2° semana
40 mg al dia 3° semana
35 mg al dia 4° semana
30 mg al dia 5° semana
25 mg al dia 6° semana
20 mg al dia 7° semana
17.5 mg al dia 8° semana
15 mg al dia 9° semana
12.5 mg al dia 10° semana
10 mg al dia 11° semana
7.5 mg al dia 12° semana

5mg al dia 13° semana
2.5mg al dia 14° semana

ALGORITMO DE TRATAMIENTO COLITIS IZQUIERDA
(FIGURA 3)

En pacientes con colitis izquierda la terapia recomendada
es 5-ASA oral o asociada a terapia tépica, especialmente en
aquellos pacientes con presencia de sintomas rectales. Si hay
respuesta clinica a la 1-2 semanas se sugiere mantener con
la misma terapia de induccién y seguimiento clinico y con CF
cada 4 meses. Si no responde debiera iniciarse terapia con

corticoides orales 1 mg/kg 6 Budesonida MMX y evaluar la
respuesta clinica a los 7 dias. Este ultimo farmaco puede ser
una alternativa, en cuadros no graves, con la ventaja de tener
menos efectos adversos que prednisona. Si hay respuesta y
corresponde a un primer brote se indica el retiro progresivo
de corticoides (Tabla 1) y terapia de mantencién con 5-ASA
oral o terapia asociada. Si no corresponde a un primer brote
se presentan dos escenarios: en el caso de que el brote, ante-
rior haya sido hace menos de 12 meses se debe considerar
terapia de mantencién con TP. Si el brote previo fue hace mas
de 12 meses se podria plantear como terapia de mantencion
los 5-ASA.

Si el paciente no responde a la induccién con corticoides debe
tratarse como una crisis severa (“Algoritmo de tratamiento crisis
grave”).

ALGORITMO DE TRATAMIENTO COLITIS EXTENSA NO
GRAVE (1) (FIGURA 4)

El tratamiento de induccién de la remisiéon de la colitis
extensa no grave se puede iniciar con 5-ASA oral en dosis de
3-4,5 gr/dia y evaluar respuesta clinica a los 7-14 dias. Si la
respuesta es favorable dejar terapia de mantencion en igual
dosis y evaluar respuesta clinica a los 3-4 meses con subin-
dice clinico de Mayo y CF. Si hubo respuesta clinica continuar
manejo en base a “Algoritmo de tratamiento colitis extensa
no grave 2”. Si no hay una respuesta clinica favorable a los 4
meses con 5-ASA oral en dosis adecuadas, se debe realizar
colonoscopia con biopsias para evaluar gravedad de la acti-
vidad inflamatoria.

Si el paciente no responde a la terapia de induccién con 5-ASA
oral se debe asociar corticoides orales (1mg/kg) y evaluar
respuesta clinica a los 7 dias. Budesonida MMX, como ya fue
mencionado, podria ser una alternativa en casos leves debido
a que tiene menos efectos secundarios. Si no hay respuesta,
se sugiere usar corticoides sistémicos. Si hay respuesta y
corresponde a un primer brote se indica el retiro progresivo
de corticoides (Tabla 1) y terapia de mantencion con 5-ASA
oral o terapia asociada. Si no corresponde a un primer brote
se presentan dos escenarios: en el caso de que el brote ante-
rior haya sido hace menos de 12 meses se debe considerar
terapia de mantencién con TP. Si el brote previo fue hace mas
de 12 meses se podria plantear como terapia de mantencién
los 5-ASA. Todos estos pacientes deben contar con una colo-
noscopia con biopsias a los 6 meses para evaluar curacién de
la mucosa.

Si no responde a terapia de induccién con corticoides (a los 7
dias) se sugiere hospitalizar e iniciar manejo segun “Algoritmo
de tratamiento crisis grave”.
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento de colitis izquierda

Colitis izquierda

5-ASA oral (3/4 gr/dia) o asociado a tépico

l

Respuesta (1-2 semanas)

Si | NO
Mantencion Asociar prednisona oral 1 mg/kg
5-ASA oral o tépico y oral (Dosis entre 40-60 mgq) (**)
Seguimiento con Respuesta (7 dI’aS)

evaluacion clinicay CF si | NO

c/4 meses (*) \|/ J{
Primer brote Hospitalizacion e inicio
esteroides endovenosos

Si NO
J i !

Mantencion 5-ASA Considerar Tratamiento brote
oral tépico y oral (*) mantencién TP (**%) grave(*****)
Seguimiento con Seguimiento con
evaluacion clinicay evaluacion clinica
CF c/4 meses (¥) y exdmenes c/3-4
meses (¥***)

(*) Monitoreo clinico y de CF cada 4 meses al menos por un ano. Luego al menos 2 veces al afo.

(**) Se puede considerar el uso de Budesonida MMX, el cual puede ser una alternativa en cuadros no graves, con la ventaja de tener
menos efectos adversos que prednisona.

(***) En el caso de que el brote anterior haya sido hace menos de 12 meses, estando con terapia con 5-ASA adecuada, no existiendo
abandono de tratamiento ni infeccién, considerar el uso de TP (o de estar disponible vedolizumab). Si el brote previo fue hace mas de
12 meses se podria plantear como terapia de mantencion los 5-ASA.

(****) Se debe controlar con hemograma y pruebas hepaticas cada 3 meses.

(*****) Aquel paciente con necesidad de hospitalizacién y corticoides endovenosos, considerar en su mantencién el uso de TP como
monoterapia, uso de anti-TNF o la combinacién de ambos. De estar disponible vedolizumad. Evaluar riesgo/beneficio/costo y acceso
a terapia.

5-ASA: 5-amonisalicilatos; CF: calprotectina fecal; TP: tiopurinicos.
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Figura 4. Algoritmo de tratamiento colitis extensa no grave (1)
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(*) Se puede considerar el uso de Budesonida MMX, el cual puede ser una alternativa en cuadros no graves, con la ventaja de tener

menos efectos adversos que prednisona.

(**) Monitorie clinico y de CF cada 4 meses al menos por un ano. Luego al menos 2 veces al ano.(***) En el caso de que el brote anterior
haya sido hace menos de 12 meses, estando con terapia con 5-ASA adecuada, no existiendo abandono de tratamiento ni infeccion,
considerar el uso de TP (o de estar disponible vedolizumab). Si el brote previo fue hace mds de 12 meses se podria plantear como

terapia de mantencion los 5-ASA.

(****) Aquel paciente con necesidad de hospitalizacién y corticoides endovenosos considerar en su mantencién el uso de TP como
monoterapia, uso de anti-TNF o la combinacion de ambos. de estar disponible vedolizumab. Evaluar riesgo/beneficio/costo y acceso

a terapia.

Si NO
Mantencion Considerar
5-ASA oral topico mantencion TP

y oral (**) (***)

Tratamiento brote
grave(****)

Seguimiento con evaluacion clinica y
CF c/6 meses (*)
Colonoscopia con biopsias a los 6 meses

5-ASA: 5-amonisalicilatos; CF: calprotectina fecal; TP: tiopurinicos.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO COLITIS EXTENSA NO
GRAVE (2) (FIGURA 5)
Como el objetivo principal del tratamiento de la CU es alcanzar
la curacion mucosa, es importante considerar que la evaluacion

Figura 5. Algoritmo de tratamiento colitis extensa no grave (1)

clinica puede ser insuficiente en el manejo 6ptimo de estos

pacientes. Es por esto que en aquellos pacientes que responden

CF cada 4 meses’®.

ColitisExtensa No Grave (2): Evaluaciéon al 4° mes

Sintomatico

Calprotectina fecal >200 ug/g

Asintomatico

J

J

clinicamente a 5-ASA oral deben ser seguidos igualmente con

Segun tipo de tratamiento

Repetir 1 mes (evaluar
adherencia a tratamiento,

dosis, aines, infecciones

Considerar
colonoscopia
(descartar

CMV)

)

Tratamiento con
5-ASA

J

Tratamiento con TP

i

Tratamiento con Anti-TNF

Ajustar dosis a 4.5 gr.
Considerar agregar
5-ASA topico (*)

l

Respuesta clinica (2 semanas)

Ajustar dosis/medicion
metabolitos de azatioprina
Considerar agregar 5-ASA dosis
maxima (*)

)

Respuesta clinica (2 semanas)

si | wno si | NO
Mantener Considerar Mantener Considerar
hasta el colonoscopia hasta el colonoscopia
control (descartar control (descartar
CMV) y paso CMV) y paso
a TP y/o anti anti TNF
TNF

5-ASA: 5-amonisalicilatos; CMV: citomegalovirus; TP: tiopurinicos; CF: calprotectina fecal; IFX: infliximab.

Medicion niveles
IFX/ Colonoscopia
(descartar CMV)

Ajuste dosis o cambio
de anti-TNF (*)

(*) Frente a cualquier cambio de estrategia, incluyendo ajuste de dosis, se sugiere evaluacién clinica y CF al mes (objetivo CF <200 ug/g.).
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Si la CF es >200ug/g y el paciente persiste con algunos
sintomas se debe ajustar la terapia; si el paciente se encontraba
en tratamiento con 5-ASA se puede aumentar la dosis hasta 45
gr/dia y considerar agregar 5-ASA tépico. Esta modificacién de
terapia debe ser evaluada a las dos semanas. Si hay respuesta,
mantener el tratamiento y el sequimiento ya descrito. En caso
de no haber respuesta, realizar colonoscopia y considerar
escalara TP y/o a anti-TNF.

Si el paciente se encontraba con TP, se debe ajustar la dosis
mediante la medicion de metabolitos y considerar agregar
5-ASA en dosis mdxima. Este ajuste debe ser evaluado a las 4
semanas; si hay respuesta, mantener la terapia y seguimiento,
si no hay respuesta realizar colonoscopia y seguin los hallazgos
considerar escalar a anti-TNF.

Si el paciente ya se encontraba con terapia anti-TNF y presenta
un brote, se debe realizar colonoscopia (descartando sobrein-
feccién por citomegalovirus [CMV]) y medir niveles de anti-TNF
y anticuerpos y ajustar dosis segun resultados o eventualmente
cambiar de anti-TNF.

En aquellos pacientes que alcanzaron la remision clinica con
5-ASA y cuya CF se encuentre sobre 200ug/g, se sugiere
descartar otros factores como: adherencia al tratamiento, dosis
adecuadas, uso de antiinflamatorios no esteroidales, infec-
ciones agregadas y repetir una nueva CF en un mes. Si persiste
elevada considerar realizar colonoscopia, aunque el paciente se
encuentre asintomatico.

Si bien las guias actuales de manejo son menos estrictas con
respecto al seguimiento con biomarcadores y la optimizacion
de la terapia, en base a la evidencia actual y el nuevo enfoque
de tratamiento “treat to target” (tratamiento segun objetivos) se
debiera actuar de manera pro-activa y adelantarse a los hechos,
lo que permitiria alcanzar el objetivo de curacién mucosa y
mantenerlo en el tiempo. Esto determinaria mejor prondstico
de la enfermedad a largo plazo®.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO CRISIS GRAVE (FIGURA 6)

El manejo de la crisis grave de CU debe ser con el paciente
hospitalizado y desde el primer momento evaluado por un
equipo multidisciplinario que incluya gastroenterélogo, colo-
proctélogo, nutriélogo y enfermera. Como primera aproxima-
cion se debe descartar la presencia de megacolon toxico y la
infeccién por Clostridium difficile (idealmente por PCR en depo-
siciones). También debe considerarse la infeccién por CMV en
aquellos pacientes que han recibido esteroides o inmunomo-
duladores (IM) previo a la crisis. Este estudio debe ser mediante
inmunohistoquimica o PCR en biopsias endoscépicas. Se debe
considerar también la presencia de alglin germen enteropaté-
geno en caso de existir antecedentes epidemiolégicos que lo

sugieran. Desde el momento de su ingreso al centro hospita-
lario, en el caso de las colitis graves, se debe solicitar el estudio
previo para eventual inicio de terapia biolégica que incluye:
descartar infecciones crénicas como virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH), tuberculosis con radiografia de térax e
idealmente quantiferon (o en su defecto PPD con evaluacion
por infectélogo) y hepatitis crénicas (anticore total para virus
hepatitis B, antigeno de superficie VHB y anticuerpo anti virus
hepatitis C). Ademas, debe vacunarse al menos contra influenza,
neumococo y hepatitis A y B en pacientes que no hayan sido
expuestos previamente. Los pacientes que presentan una crisis
grave de CU tienen un riesgo elevado de eventos trombo-
ticos por lo que deben recibir profilaxis de trombosis venosa
profunda seguln protocolo de cada centro'. Ademas, parte de
la evaluacién inicial debe incluir una colonoscopia con toma
de biopsias para descartar la infeccion por CMV, como ya se ha
mencionado, pero también para evaluar la gravedad endoscé-
pica e histolégica. Esta colonoscopia puede realizarse sin prepa-
racién e idealmente bajo anestesia o con sedacion adecuada.

El tratamiento de la crisis grave comienza con corticoides endo-
venosos (hidrocortisona 100 mg c/8 hrs. 6 solumedrol 20 mg
c/8 hrs). La respuesta debe ser evaluada no mas alld del 3° dia.
Si hay respuesta, se puede traslapar a via oral y luego iniciar el
retiro gradual de corticoides (Figura 3) mas terapia de manten-
cién con TP. En aquellos pacientes recién diagnosticados, que no
han recibido tratamiento previo y que debutan con crisis grave,
se puede considerar la mantencion con 5-ASA oral si la respuesta
a esteroides fue precoz. Sin embargo, es importante considerar
que la eleccién de esta Ultima opcidn requiere de una adecuada
monitorizacién clinica y con CF.

Sino hay respuesta a los corticoides endovenosos, las alterna-
tivas terapéuticas dependeran de las condiciones del paciente
y del centro. La cirugia es una buena alternativa en estos
pacientes, idealmente manejado por un equipo con expe-
riencia. La alternativa médica puede ser inicio de infliximab
(IFX) en dosis de inducciéon de 5 mg/kg (0-2-6 semanas) o
ciclosporina endovenosa 2 mg/kg/dia. La eleccion entre estas
opciones dependerd del antecedente de uso previo de TP en
dosis adecuadas (en este caso IFX es la opcion), la experiencia
de cada centro y de la posibilidad de medir los niveles de
ciclosporina. En aquellos pacientes con hipoalbuminemia, PCR
elevada o anemia se puede considerar la terapia intensificada
con dosis de infliximab de 10 mg/kg a las O-1-4 semanas'’.

En pacientes que estando con dosis adecuadas y optimizadas
(medicién de metabolitos) de TP y que presentan una crisis
severa, se sugiere iniciar IFX como primera terapia (obviando el
uso prolongado de corticoides por programa). La dosis de IFX
se debe ajustar segun la condicién de cada paciente segun lo
mencionado previamente.
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento crisis grave de Colitis Ulcerosa

Crisis grave (Hospitalizado)

Evaluacion conjunta con cirujano y Descartar complicacion PCR Clostridium
equipo multidisciplinario (Megacolon toxico) difficile

Iniciar estudio prebioldgicos _ Colonoscopia 'y

. | (vacunas, HIV TBC, Radiografia de torax) Profilaxis de TVP biopsias CMV :
Corticoides endovenoso | ****) | Infliximab 5- 10
Hidrocortisona 100 mg c/8 hr. mg/Kg
Respulesta 3° dia Sin respuesta
Si NO NO

L ) \}

Retiro gradual de
corticoides + Terapia de
mantencion (TP) (*)

Infliximab 5mg/Kg 0-2-6 sem o

Ciclosporina 2 mg/Kg/dia iv (**) Cirugia

Seguimiento con Considerar Infliximab
evaluacion clinica y CF intensificado y acelerado en
c/4 meses. casos mas graves 10 mg/kg

(0-1-4 semanas) (***)

Colonoscopia con biopsias
a los 6 meses

Colonoscopia con biopsias a las
14 semanas previo a 1° dosis
de mantencion.

CF cada 4 meses

(*) En paciente que debuta su enfermedad, podria eventualmente ir a 5-ASA de mantencién, si presenta riesgo a TP.

(**) En pacientes previamente virgenes a TP, considerar ciclosporina. Considerar segun disponibilidad el uso de vedolizumab.

(***) Pacientes con hipoalbuminemia, PCR elevada, anemia. Evaluar respuesta clinica después de cada dosis

(****) En paciente inmunorefractario optimizada, 5-ASA dosis adecuadas, que desarrolla crisis grave, infliximab en dosis segun condicion
clinica

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; TBC: tubercuolsis; TVP: trombosis venosa profunda; CMV: citomegalovirus; TP: tiopurinicos; CF: calprotectina
fecal.
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COMENTARIOS

Los algoritmos aqui expuestos, representan la vision de manejo
practico de la CU por el equipo del Programa de Enfermedad
Inflamatoria Intestinal de Clinica Las Condes donde participan
gastroenterélogos, coloproctolégos y enfermeras quienes
incorporan los conceptos de tratamiento en funcién de obje-
tivos (treat to target) de monitoreo moderno de la Ell y de medi-
cina personalizada los cuales no pretenden ser una guia clinica
ni pauta general de la CU.

El manejo actual de la CU implica un seguimiento adecuado que
permita identificar precozmente la falta de respuesta a los trata-

mientos de manera de optimizar las terapias, incluso antes del
brote clinico. Este seguimiento implica necesariamente contar
con un trabajo multidisciplinario, coordinado y con el apoyo de
enfermeria que facilite la comunicacion entre el paciente y el
equipo médico. De esta manera se puede disminuir los tiempos de
respuesta y de toma de decisiones para ajustar los medicamentos
y cambiar las estrategias en el momento oportuno, mejorando la
calidad de vida y el pronéstico de los pacientes con CU.

Estos algoritmos se revisaran de manera periédica realizando
las modificaciones en funcién de nueva evidencia cientifica y de
la aparicion de nuevas alternativas terapéuticas.
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