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RESUMEN

Introduccion: la colitis ulcerosa es una afeccion de la sociedad moderna y su
frecuencia en los paises desarrollados ha ido en aumento desde mediados del siglo
XX.

Objetivo: caracterizar a pacientes con colitis ulcerosa.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo de corte transversal a 176 pacientes,
con una edad media de 41,1 + 14,5 afos y colitis ulcerosa, atendidos en el
Instituto de Gastroenterologia desde enero 2011 hasta diciembre 2012.
Resultados: se hallé6 predominio del sexo femenino y el color de la piel blanca,
mayor niumero de pacientes no fumadores y localizacion de la colitis hacia zona
mas distal del colon. Los sintomas mas frecuentes fueron las diarreas con flemas y
el sangrado rectal; mientras que las estenosis y el cancer, al nivel de colon, y las
alteraciones articulares y hepatobiliares, al nivel extracolénico, resultaron las
complicaciones predominantes. El tratamiento medicamentoso mas utilizado fue
azulfidina, mesalazina y prednisona, por via oral. Las causas mas frecuentes de
tratamiento quirdrgico fueron la estenosis y el cancer colorrectal; las de muerte, el
cancer colorrectal y el colangiocarcinoma.

Conclusiones: la colitis ulcerosa requiere especial atencidon por un equipo
multidisciplinario y la familia, a partir del conocimiento de la enfermedad y sus
complicaciones.

Palabras clave: colitis ulcerosa; colon, diarreas; sangrado rectal; complicaciones
extracoldnicas.
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ABSTRACT

Introduction: ulcerative colitis is a pathology of the modern society, and its
frequency in developed countries has been growing since the middle of twenty
century.

Objective: characterize patients with ulcerative colitis.

Methods: a transversal study was conducted in 176 patients with ulcerative colitis
who are treated at Gastroenterology Institute from January 2011 to December
2012.

Results: predominance of females and white skin color subjects was found, as well
as higher number of nonsmoking subjects, the most frequent location of colitis was
toward the distal colon area. The most common symptoms were diarrhea with
mucus and rectal bleeding; but stenosis and cancer at colon level, joint disorders
and hepatobiliary at extracolonic level were the predominant complications.

The most widely used drug treatment was Azulfidine, mesalazine and prednisone
orally. The most common causes of surgical treatment were stenosis and colorectal
cancer. The most common cause death were colorectal cancer and
cholangiocarcinoma.

Conclusions: ulcerative colitis require special care by a multidisciplinary team and
family, from knowledge of the disease and its complications.

Keywords: ulcerative colitis; colon; diarrhea; rectal bleeding; extracolonic
complications.

INTRODUCCION

El término enfermedad inflamatoria del intestino (Ell) se utiliza para referirse a
enfermedades inflamatorias de tipo crénico con curso recurrente y de causa
desconocida, donde se engloban la colitis ulcerosa (CU) y la enfermedad de Crohn
(EC). Estas representan un importante problema médico por su efecto en la calidad
de vida y la necesidad de esquemas terapéuticos por periodos prolongados, en los
pacientes. Ambas comparten diversas caracteristicas epidemiolégicas,
inmunoldgicas y clinicas, donde en 5-10 % de los casos resultan indistinguibles
desde el punto de vista diagnéstico, por lo que se reserva el término indeterminada
para la colitis en la que no se pueden reunir criterios que permitan una
diferenciacién clara entre CU y EC.?

La CU afecta exclusivamente la mucosa del colon en extensién variable, continua,
pero de predominio distal.2® Se atribuye a Areteo de Capadocia una fascinante y
detallada descripcion de la enfermedad semejante a la CU, hecha alrededor del afio
300 de nuestra era, en un gran numero de diferentes tipos de diarrea, sobre todo
no contagiosa, de un olor fétido, encontrada principalmente en adultos, mas comun
en mujeres.*

La incidencia de CU en el mundo ha aumentado en areas (previamente) de baja
incidencia como Europa del Este, Asia y paises en desarrollo. En paises
desarrollados, en los Ultimos 20 afios, las tasas de incidencia por EC en general han
sido superiores a las de CU. En paises en vias de desarrollo en los que esta
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emergiendo la Ell, la CU es mas comun.>® El pico de incidencia por EC se observa
en la tercera década de la vida con una disminucién progresiva en la medida que
aumenta la edad, sin embargo, las tasas de incidencia por CU se mantienen
estables entre la tercera y séptima décadas de la vida.®

Aun no se conoce la causa de la CU y el mecanismo por el cual se produce el dafio
histico parece ser sumamente complejo, aunque actualmente existen suficientes
evidencias para suponer que ocurre como resultado de una respuesta inmune
exagerada contra las bacterias de la flora intestinal ante factores ambientales, en
una persona predispuesta genéticamente. Por lo que se consideran tres aspectos
fundamentales en la patogenia: genético, ambiental e inmunolégico.”-° Hay factores
genéticos y ambientales, como la modificaciéon de las bacterias luminales y el
aumento de la permeabilidad mucosal, que desempefian un importante papel en la
mala regulacion de la inmunidad intestinal, lo que lleva a lesibn mucosal y a
manifestaciones clinicas propias de la enfermedad.® Dentro de los factores
ambientales ha habido una busqueda de agentes microbiolégicos: bacterias,
hongos, virus. Sin embargo, si bien no ha sido identificado todavia un agente
bacteriano patégeno, hay fuerte evidencia de que la flora intestinal parece tener un
rol importante en la génesis o en la perpetuacion de la enfermedad.*®

La intensa y sistematica busqueda de factores ambientales que ayuden a explicar el
inicio o persistencia de esta enfermedad, ha sido hasta este momento negativa, con
la excepcidn del efecto de fumar el cual es, hasta este momento, el Unico factor
ambiental de riesgo conocido, con un efecto protector en la severidad de la CU,
pues disminuye la hospitalizacidon y la necesidad de esteroides orales.®

Entre las alteraciones en el sistema inmune se describen alteraciones las de la
inmunidad celular y la humoral y altos titulos de anticuerpos anticolonocitos,
autoanticuerpos especificos como los anticuerpos anticitoplasma de neutréfilo
(ANCA), que se encuentran en 60 % de la CU.”

El diagndstico de CU requiere un examen fisico completo y un interrogatorio
exhaustivo. Con la ayuda de exdmenes de laboratorio, de heces, radiolégicos,
endoscopicos e histoldgicos, podemos excluir otras causas y confirmar el
diagnostico.® Tanto en la CU como en la EC se pueden encontrar sintomas
digestivos y manifestaciones o complicaciones extraintestinales, que son comunes,
sobre todo cuando la EC se limita al colon.'1 Durante las recurrencias de la
enfermedad, la severidad de los sintomas varia de leve a severa y durante las
remisiones, muchos de estos sintomas pueden disminuir o desaparecer.'?

La CU tiene un curso crénico que puede evolucionar por brotes y no existe un
tratamiento médico curativo. Los aminosalicilatos, corticoides, inmunosupresores vy,
mas reciente, diversos agentes biolégicos constituyen el arsenal terapéutico para
controlar la inflamacién, por lo que las estrategias de tratamiento tienen como
objetivo modificar o actuar sobre tres tipos de moléculas diana: las citoquinas,
antigenos linfocitarios o moléculas de adherencia.'® La cirugia (proctocolectomia
total) “cura” la CU. En cambio, la reseccidn quirdrgica indicada para el tratamiento
de determinadas complicaciones locales de la enfermedad, no es tan curativa.'*
Por lo tanto, los objetivos del tratamiento en la CU son:%*> mejorar y mantener el
bienestar general del paciente (optimizar la calidad de vida, visto desde la
perspectiva del paciente), tratar la enfermedad aguda, eliminando los sintomas y
minimizando los efectos adversos a largo plazo, reducir la inflamacién vy, si es
posible, hacer cicatrizar la mucosa, mantener las remisiones libres de corticoides
(disminuir la frecuencia y severidad de recurrencias y dependencia de corticoides),
evitar hospitalizaciones y cirugias por complicaciones y mantener un buen estado
nutricional.

En aras de favorecer los aspectos antes expuestos, en el presente estudio nos
propusimos caracterizar a pacientes con colitis ulcerosa.
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METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal, en el Instituto de
Gastroenterologia, en el periodo comprendido entre enero de 2011 y diciembre de
2012. El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes mayores de
19 anos de edad, con diagnéstico confirmado de CU que se atienden en la consulta
especializada de colon e intestino o estan ingresados en salas de hospitalizacion de
adultos en esta institucion. Se estudiaron 176 pacientes con CU que reunieron los
criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio.

Las variables estudiadas fueron: edad de diagnéstico, sexo, color de la piel,
provincia y lugar (urbano o rural) de procedencia, habito de fumar, localizacién de
la enfermedad, manifestaciones clinicas, complicaciones coldnicas y extracolonicas,
medicamentos utilizados, causas de tratamiento quirlrgico y causas de muerte.

Toda la informacién se obtuvo de historias clinicas de ingreso o ambulatorias,
donde los datos fueron recogidos en un cuaderno de recoleccion. Para el
procesamiento estadistico se confeccion6é una base de datos en Excel y la
informacién fue procesada utilizando el paquete estadistico SPSS versién 15.0.
Para el andlisis descriptivo de los datos se utilizaron medidas de frecuencias
absolutas y relativas, para variables cualitativas.

RESULTADOS

Se estudiaron, durante el periodo de investigacion, 176 pacientes con CU. El rango
de edad del diagndstico fue de 12 a 76 afios, con una media de 41,1 + 14,5 afos.

Se observd mayor proporcion del sexo femenino y predominio de la piel blanca
seguida de la mestiza (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con colitis
ulcerosa, segln sexo y color de la piel

Colitis ulcerosa

Variables M %%
Sexo
Masculino 59 33,5
Femenino 117 66,5
Color de la piel
Blanca 133 75,6
Mestiza 30 17,0
MNegra 13 7.4
n=176.

En la figura 1 se muestra la distribucion de los pacientes segun el habito de fumar.
Se observa predomino de los pacientes no fumadores.
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Colitis ulcerosa

31
17,6 %

M Furnadores
M Mo fumadores

Fig. 1. Distribucidn de pacientes estudiados, segun habito de fumnar,

Como se observa en la figura 2, predomind la localizaciéon rectosigmoidea con
63 pacientes, seguida de la rectal (mas distal) con 45.

Coliis ulcerosa

R RS I

F: rectal, RS: rectosigmoidea. I izquierda.
E: extensa. L universal,

Fig. 2. Localizacion de |a enfermedad en pacientes
estudiados con coliis ulcerosa,

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la diarrea, la expulsion de
flemas y el sangrado rectal (tabla 2).
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Tabla 2. Manifestaciones clinicas predominantes
en pacientes estudiados

Manifestaciones Colitis ulcerosa
clinicas M B
Diarreas 58 33,0
Flemas &0 34,1
Sangrado rectal 44 25,0
Cdlicos 37 21,0
Dolor abdominal 32 18,2
Perdida de peso 14 8,0
Pujos y/o tenesmo 36 20,5
Fiebre 5 2.8
Distension abdominal 25 14,2
Lesiones perianales 3 1,7

Mota: Hubo pacientes con mas de una
manifestacion clinica.
n=176.

Como se observa en la tabla 3, las complicaciones colénicas fueron poco
frecuentes; la estenosis y el cancer colorrectal fueron los predominantes.
Tabla 3. Complicaciones colénicas en pacientes estudiados

. Colitis ulcerosa
Complicaciones

intestinales M %o
Estenosis 3 1,7
Fistulas 0 a,0
Hemorragia 1 0,6
Cancer 3 1,7
Perforacion 1 0,6
Otras” 5 3,0

= Oclusidn intestinal, plastron de colon, peritonitis.
n=170.

Las complicaciones extracoldnicas mas frecuentes fueron las articulares, seguidas
de las hepatobiliares (tabla 4).
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Tabla 4. Complicaciones extracolonicas
en pacientes estudiados

Complicaciones Colitis ulcerosa

extracoldnicas M %0

Hepatobiliares 20 11,4
Cermatolégicas 7 4,0
Hematologicas 18 10,2
Fenales 4 2,3
Articulares 48 27,3
Oculares 9 5,1

Mota: Hubo pacientes con mas
de una manifestacion.
n=176.

En relacion con el tratamiento medicamentoso recibido, la administracion oral de
azulfidina, mesalazina y prednisona fueron los mas utilizados. Como tratamiento
coadyuvante, los medicamentos mas utilizados fueron el acido fdlico, vitaminas,
sulfato de zinc, probiéticos, suplementos de hierro y nutricionales (tabla 5).

Tabla 5. Tratamiento medicamentoso utilizado
en los pacientes con colitis ulcerosa

Tratamiento Colitis ulcerosa
medicamentoso M %o
Azulfidina oral 113 04,2
Azulfidina supositorio 3 1,7
Mesalazina oral 53 30,1
Mesalazina enema 1 0,6
Prednisona oral 20 11,4
Prednisona endovenosa 2 1,1
Budesonide oral 1 0,6
Hidrocortisona endovenosa 1 0,6
Azatioprina 7 4,0
Metrotexate 1 0,6
Infliximab 2 1,1
Otros medicamentos” 129 73,3

*Acido félico, vitaminas, sulfato zinc, Omega-3,
nutrial, probidticos, gammaglobulina, acido
ursodesoxicolico, suplementos de hierro.

Mota: Hubo pacientes con mas de un medicamento.
n= 176.
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Como se expone en la tabla 6, las causas mas frecuentes que motivaron el
tratamiento quirdrgico fueron la estenosis y el cancer colorrectal. Otras causas
fueron, en orden de frecuencia: las fistulas (rectovaginales, perianales), las
colecistitis, el plastron de colon y la peritonitis.

Las causas de mortalidad para la CU fueron el cancer colorrectal (3 pacientes) y el
colangiocarcinoma (2 pacientes).

Tabla 6. Causas que motivaron el tratamiento
quirdrgico en los pacientes estudiados

Causas de tratamiento Colitis ulcerosa
quirdrgico™ N %
Oclusidn intestinal 2 1,1
Estenosis 25 14,2
Intratabilidad 1 0,6
Cancer 3 1,7
Perforacidn 1 0,6
Otras™® 30 17,1

*Fistulas (rectovaginales, perianales],
colecistitis, plastrdén de colon, peritonitis.

n= 176.

DISCUSION

La EC y la CU son enfermedades de la sociedad moderna y su frecuencia en los
paises desarrollados ha ido en aumento desde mediados del siglo XX, donde estas
afectan al 2 % de la poblacién mundial y a mas de 2,2 millones de personas en
Europay 7 por 100 000 en EEUU.®

Al analizar la edad media de diagnéstico de la CU se pudo encontrar, en los
trabajos revisados, ubicada en un rango de edad entre 30 y 40 afios, la tasa
disminuye con la edad y es bastante estable entre la tercera y séptima décadas de
la vida. En el presente estudio, la media de la edad de diagnoéstico fue similar a lo
reportado en la literatura.l”-18

En cuanto al sexo, se encontraron resultados variados, algunos estudios, como los
realizados en Espafia, Dinamarca y Croacia y el Libano, plantean que existe la
misma proporcion de pacientes para ambos sexos,'%?! otros informan mayor
frecuencia para el sexo masculino, principalmente en areas de alta incidencia.??

En el presente estudio hubo predominio del sexo femenino, en concordancia con los
resultados de los trabajos realizados por Cosnes y otros,” Thukkani y
Sonnemberg.?® Pérez,?* en Cuba, realizé un estudio, en 1997, donde predoming el
sexo masculino en CU. En cuanto al color de la piel blanca, en el presente estudio
se obtuvieron datos similares a los reportados en trabajos internacionales.17:22:23

El predominio en la zona urbana obtenido coincide con la mayoria de la literatura
revisada.®2223 Similares resultados encontré el Dr. Frank Pérez.?* El estilo de vida
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del medio urbano, el habito de fumar, la dieta rica en grasa y azulcar, el estrés, y
otros cambios causados por la industrializacion (contaminacién de aire, agua, etc.),
asi como las condiciones socioecondmicas altas, son sugeridos por muchos autores
como factores que aumentan el riesgo de la CU, de ahi la importancia del factor
ambiental en la patogenia de esta enfermedad.?*2°

En cuanto a la relacion entre el habito de fumar y la CU, lo encontrado en este
estudio se corresponde con lo reportado tanto en la literatura internacional como en
la nacional pues hubo predominio de los no fumadores. Sin embargo, hay autores
como Roth y otros?® y Bastida 27 que reportan resultados diferentes.

Segun la extension de la CU, la localizacion mas distal (recto y sigmoide) fue
predominante en este estudio, lo cual se corresponde con lo revisado en varios
estudios.?®2° Aunque en otros trabajos se informa como afectacion limitada al colon
izquierdo.3°

En la CU, los sintomas estan determinados por la extension y gravedad de las
lesiones.! Los resultados del presente estudio son similares a los de la literatura
revisada, donde los sintomas caracteristicos son diarreas con sangrado rectal y
expulsion de flemas. 28 Las fistulas perianales en la CU son muy raras, pero puede
ocurrir en las rectitis y rectosigmoiditis.?® En este estudio los resultados se
asemejan a lo planteado en varios articulos publicados.*:28:29

En relacion con las complicaciones colbnicas, se estima que el riesgo de cancer
colorrectal en la Ell es de 4 a 20 veces mayor que en la poblacion general,
principalmente en la CU. En este estudio, el cancer colorrectal fue el mas frecuente,
aungue menor que lo reportado por la literatura internacional.5:20:31

La aparicidn de complicaciones extracol6nicas es un hecho bien conocido, su incidencia
oscila entre 25 % y 36 %.'112 Los 6rganos afectados con mayor frecuencia son:
articulaciones, piel, ojos y hepatobiliar.?:*? Los resultados de este trabajo coinciden
con lo planteado en la literatura, pues la manifestacion articular fue la predominante.33
Las manifestaciones hematoldgicas pueden presentarse con anemia, la mas frecuente
de este grupo de manifestaciones casi siempre es la mixta, segin su origen.*?

Es frecuente que en pacientes con Ell se observen cambios analiticos o clinicos que
indican la existencia de una enfermedad hepatobiliar; la frecuencia de estos hallazgos
oscila entre 11 % y 49 % en CU.

En algunos casos, estas alteraciones se observan desde el primer momento en que se
estudian los pacientes, otras surgen en el curso de la enfermedad.1:12

Los resultados encontrados en este estudio son similares a los que se hallan en la
literatura internacional y en la nacional, como es el caso del articulo de la Dra. Hano,
en el que se encontraron, con mayor frecuencia, las manifestaciones hepatobiliares
(colangitis esclerosante primaria y hepatitis autoinmune).3*

El tratamiento médico en la CU no tiene fines curativos hasta la actualidad, sino
inducir y mantener la remision de la enfermedad; prevenir y tratar las
complicaciones, por lo que para tal fin se deben tener en cuenta el grado de
actividad y la extension de la enfermedad. Los aminosalicilatos, ya sean de primera
generacion (azulfidina) o de segunda (mesalazina, olzalasina), sin gran diferencia
de eficacia entre ambas, constituyen la primera linea de terapia en la CU.3°

Otros medicamentos como esteroides intravenosos, inmunomoduladores (6-
mecaptopurina, azatioprina, ciclosporina y metrotexate), la terapia bioldgica

(anti factores de necrosis tumoral), se reservan para enfermedades severas y
extensas, cuando fallan los de primera linea.3® Los medicamentos tdpicos rectales
(enemas, supositorios, espuma, gel) se utilizan en la localizacién distal, sin
embargo la terapia combinada con via oral y tépica parece ser mas efectiva.®3’
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Al analizar el tratamiento medicamentoso utilizado en este trabajo, coincide con lo
planteado en la mayoria de los articulos revisados, donde los aminosalicilatos
fueron los mas utilizados, en orden de frecuencia, azulfidina y mesalazina, seguidos
de esteroides orales.® 3337 Resultados similares fueron encontrados en un estudio
realizado en China central por Jiang y otros,®® En Cuba, Frank Pérez?* encontré que
la azulfidina y el esteroide oral fueron las drogas mas usadas, pero no se debe
olvidar que la disponibilidad de medicamentos en el momento de realizado tales
estudios eran escasas.

Con la terapia médica actual, la mayoria de los pacientes son capaces de cumplir
con sus proyectos familiares, sociales y profesionales. El papel de la cirugia en el
tratamiento esta cada vez mejor delimitado. En general, las principales indicaciones
del tratamiento quirdrgico en la CU, son: fracaso de tratamiento médico,
complicaciones especificas no resueltas con tratamiento médico y para tratar o
prevenir un cancer o una displasia de alto grado.528

En esta investigacion, la causa mas frecuente de cirugia fue la estenosis, seguida
por el cancer colorrectal; resultado que no se encuentra acorde con lo esperado, ya
que la mayoria de las literaturas revisadas, entre ellas guias y consensos, plantean
a la intratabilidad como la causa mas frecuente de tratamiento quirdrgico vy,
ademas, debe sospecharse que estas estenosis coldnicas sean malignas hasta
probar lo contrario.®3! El cancer o displasia de alto grado constituyen
aproximadamente el 10 % de las cirugias en la CU.143%3° En esta investigacion, la
frecuencia de cancer fue inferior a lo reportado en los trabajos revisados.3*:3°

En relacion con las causas de mortalidad, los resultados encontrados en esta
investigacion coinciden con lo reportado en un trabajo realizado en el Instituto de
Gastroenterologia por Garcia Menocal*® sobre Ell y cancer de colon, al igual que en
varias literaturas revisadas donde la malignidad (cancer colorrectal y
colangiocarcinoma) fue la causa de mortalidad para CU.2%41

Se concluye que la CU no es tan infrecuente en Cuba y que debe ser sospechada
desde el punto de vista clinico con el fn de realizar un diagndstico precoz, mejor
seguimiento por un equipo multidisciplinario, con especial atencién a la familia, y
mayor conocimiento con respecto a la enfermedad, sus complicaciones y el
tratamiento adecuado, ya que incluso mucho de estos pacientes lleva un
tratamiento muy personalizado.
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