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Resumen

Objetivo: desarrollar una guia de practica clinica que permita orientar el diagnostico de los pacientes con
colitis ulcerativa mediante el uso adecuado de criterios clinicos y direccionar la conducta terapéutica en las
diferentes etapas de la enfermedad y en los diferentes niveles de atencion.

Materiales y métodos: esta guia fue desarrollada por un equipo multidisciplinario con apoyo de la
Asociacion Colombiana de Gastroenterologia, el Grupo Cochrane ITS y el Instituto de Investigaciones
Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia. Se desarrollaron preguntas clinicas relevantes a la entidad
y se realizd la busqueda de guias nacionales e internacionales en bases de datos especializadas. Las guias
existentes fueron evaluadas en términos de calidad y aplicabilidad; una de las guias cumplié con los criterios
de adaptacion y el grupo decidié actualizar la bisqueda, desarrollando de novo las preguntas adicionales
contempladas. El Grupo Cochrane realizo la busqueda sistematica de la literatura. Las tablas de evidencia y
recomendaciones fueron realizadas usando la metodologia GRADE.

Resultados: se desarrolld una guia de préctica clinica, basada en la evidencia, para el diagndstico y
tratamiento de la colitis ulcerativa en adultos en Colombia.

Conclusiones: se establecio la importancia para el diagndstico de la evaluacion clinica, endoscdpica
e histolégica y se especificaron las indicaciones para el adecuado tratamiento de los pacientes con colitis
ulcerativa, de acuerdo con su severidad y estado de remision.

Palabras clave
Colitis, colitis ulcerosa, diagnostico, terapéutica, guia de practica clinica (DeCS).

Abstract
Objective: To provide an evidence-based clinical practice guideline for the diagnostic and treatment of ulce-
rative colitis for patients, caregivers, administrative, and government bodies at all levels of care in Colombia.

Materials and Methods: This guide was developed by a multidisciplinary team with the support of the
Colombian Association of Gastroenterology, Cochrane STI Group and Clinical Research Institute of the
Universidad Nacional de Colombia. Relevant clinical questions were developed and the search for national
and international guidelines in databases was performed. Existing guidelines were evaluated for quality and
applicability. One of the guidelines met the criteria for adaptation, so the group decided to update the search
and develop de novo the additional questions. Systematic literature searches were conducted. The tables of
evidence and recommendations were made based on the GRADE methodology.

Results: An evidence-based Clinical Practice Guidelines for the management of ulcerative colitis was de-
veloped for the Colombian context.

Conclusions: The opportune management of ulcerative colitis would have an impact of the disease in
Colombia.

Keywords
Ulcerative colitis, clinical practice guideline.
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PROPOSITO Y ALCANCE

El propésito de esta guia es brindar al 4rea de la salud la
evidencia mds reciente en cuanto a la efectividad y seguri-
dad de las diferentes estrategias para el manejo de la colitis
ulcerativa (CU) en cualquier servicio de atencién del pafs.
Las recomendaciones fueron realizadas para los servicios
de atencion primaria, secundaria y terciaria que atienden
pacientes mayores de 16 anos con diagnéstico confirmado
de colitis ulcerativa en los diferentes niveles de atencién
en salud. La guia no incluye pacientes con enfermedad de
Crohn, enfermedad inflamatoria intestinal no clasificable,
colitis infecciosa, pacientes con CU con complicaciones
extraintestinales o eventos adversos, y gestantes.

Con el objetivo de brindar recomendaciones para la mejor
estrategia de manejo diagnostico y tratamiento de colitis
ulcerativa en Colombia, esta guia estd dirigida a todo el
personal en salud asistencial y administrativo asi como para
quienes toman decisiones en salud, aseguradoras, pagadores
del gasto en salud y aquellos que generan politicas en salud.

INTRODUCCION

La colitis ulcerativa (CU) es una enfermedad crénica mul-
tifactorial de etiologfa desconocida (1) caracterizada por la
presencia de inflamacion difusa en la mucosa coldnica en
ausencia de granulomas (1). Su curso clinico es intermi-
tente, se caracteriza por la presencia de periodos de remi-
sion, y su sintoma cardinal es la presencia de diarrea sangui-
nolenta asociada con urgencia y tenesmo rectal (1). En el
dmbito mundial, la CU es la forma mds comun de enferme-
dad inflamatoria intestinal con una incidencia entre 1,2 a
20,3 casos por cada 100000 personas/afio (2) con eviden-
cia de factores de riesgo tales como antecedentes familiares
(3), y factores protectores tales como el tabaquismo (4).
El diagnéstico de esta patologia cuenta con criterios clini-
cos y paraclinicos con validez variable y esquemas terapéu-
ticos, farmacoldgicos y quirurgicos cuya administracién
estd sujeta a su extensién y actividad (). Sin embargo, pese
a que existe evidencia que apoya el uso o no de tecnolo-
glas sanitarias en esta condicion, las conductas terapéuticas
cotidianas no se basan en estas, lo que genera controversias
respecto al manejo de estos pacientes (6-9). Debido a lo
anterior, la Asociacion Colombiana de Gastroenterologia
propone el desarrollo de esta guia con el animo de unificar
criterios para el diagndstico oportuno de la CU y lograr el
manejo acertado de los pacientes con colitis ulcerativa.

METODOLOGIA

El grupo desarrollador de la gufa (GDG) trabajé con una
metodologia répida para la elaboracién de esta guia; para
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mayorinformacién, la versionlarga dela guia se encuentra en:
http://www.gastrocol.com/. El GDG cont6 con expertos en
gastroenterologia, coloproctologia, cirugia gastrointestinal,
medicina interna y epidemiologia clinica, que declararon no
tener conflictos de interés. Ademds, el GD G recibié apoyo de
la Asociacién Colombiana de Gastroenterologia, el Instituto
de Investigaciones Clinicas de la Universidad Nacional de
Colombia y el Grupo Cochrane ITS; este ultimo realizo la
busqueda sistemdtica de la literatura y la consecucion de los
reportes de los estudios incluidos en esta guia.

El GDG realizé una busqueda sistemdtica de la literatura
con el objeto de identificar todas las guias de préctica cli-
nica (GPC) nacionales e internacionales que abordaran la
tamizacion de cancer colorrectal. La busqueda se realizé en
TRIP Database, Medline, EMBASE, Biblioteca Cochrane,
Lilacs y agencias especializadas. Se evalu¢ la calidad de las
GPC recuperadas con el instrumento AGREE II (10); una
vez se obtuvo la calidad global de cada guia, se construyo
una matriz de decisiéon que considera el tipo de guia, fecha
de publicacién, concordancia de los objetivos y alcance de la
misma (11). Con base en los resultados de la matriz, se con-
sideré que la Guia de NICE Ulcerative Colitis: Management in
Adults, Children and Young People (London; 2013 ) era suscep-
tible de adaptacién al contexto colombiano en 2 preguntas.

Todas las preguntas a desarrollar se estructuraron en for-
mato PICO (poblacién, intervencién, comparacién y desenla-
ces). El primer paso fue la bisqueda de revisiones sistematicas
publicadas en las bases de datos especializadas hasta de mayo
2015. Las revisiones sistematicas (RS) identificadas fueron
evaluadas con la herramienta AMSTAR (12). La sintesis de los
estudios seleccionados se realizo a través de la construccion de
los perfiles de evidencia en www.guidleinedevelopment.org,
y los niveles de evidencia fueron graduados segun la clasifica-
cién GRADE (alta, moderada, bajay muy baja) (13, 14).

NIVEL DE EVIDENCIA

Calidad global de la evidencia GRADE

Calificacion  Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos
@D®® estudios cambien la confianza que se
tiene en el resultado estimado
B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan
®@D®DO  unimpacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que
estos puedan modificar el resultado
C Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan
@®@®0OO0 unimpactoimportante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que estos
puedan modificar el resultado
D Muy baja  Cualquier resultado estimado es muy
@000 incierto
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La graduacion de la fuerza y direccién de cada recomenda-
cion se determind con base en el nivel de evidencia y otras
consideraciones adicionales que fueron revisadas en pleno
por el GDG, el ente gestor y los grupos de interés. Este ejer-
cicio se desarrollé mediante la construcciéon de una mesa
de trabajo generando la fuerza de la recomendacién de
acuerdo con:

Fuerza de la
recomendacion

Fuerte a favor

Significado

Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Practica recomendada, basada en la experiencia
clinica del Grupo Desarrollador de la Guia

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

Punto de buena
practica

Las recomendaciones de la guia fueron socializadas en una
reunién de expertos, entes gubernamentales y pacientes.

RECOMENDACIONES GENERALES
Diagnéstico

Pregunta 1: é(cual es la utilidad diagnéstica de la
colonoscopia para confirmar la presencia de colitis
ulcerativa en pacientes con signos y sintomas
sugestivos de enfermedad inflamatoria intestinal?
Resumen

Se recomienda el uso de ileocolonoscopia para
establecer el diagnéstico, extension y actividad
endoscopica de la enfermedad en pacientes con
signos y sintomas sugestivos de colitis ulcerativa.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se debe descartar colitis ulcerativa en todo
paciente que consulte por deposiciones diarreicas
(durante mas de 4 semanas) acompafiadas de
sangrado y tenesmo rectal con o sin la presencia
de sintomas sistémicos (fiebre, anorexia,
taquicardia, dolor abdominal o malestar general)

Recomendacion
Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Todo paciente con sospecha diagnostica de colitis
ulcerativa debe ser llevado a ileocolonoscopia con
biopsias en el ileon, colon ascendente, transverso,
descendente, sigmoides y recto

La extension de la colitis ulcerativa debe
determinarse por la clasificacion de Montreal en
proctitis, colitis izquierda y colitis extensa

La rectosigmoidoscopia es el procedimiento

endoscopico de eleccion en el paciente con
enfermedad severa

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Un estudio evalud la utilidad diagndstica de la colonosco-
pia (15) para confirmar la presencia de CU en adultos con
signos y sintomas sugestivos de enfermedad inflamatoria
usando como patrén de oro la combinacién de datos radio-
légicos e histolégicos y el seguimiento clinico. El estudio
encontr6 un desempeno aceptable de la visualizacién de un
compromiso continuo de mucosa (sensibilidad 99%, especifi-
cidad 55%) o de una mucosa de aspecto granular (sensibi-
lidad 88%, especificidad 72%), con un discreto desempefio
de los signos de patrén vascular no visible (sensibilidad 91%,
especificidad 51%), tlceras: erosiones o micro ulceras
(sensibilidad 67%, especificidad 87%), y compromiso rectal
(sensibilidad 92%, especificidad 43%;) (15). Calidad de la

evidencia: muy baja.

Pregunta 2: écual es la utilidad diagnostica de los
hallazgos histologicos para confirmar la presencia de
colitis ulcerativa en pacientes con signos y sintomas
sugestivos de enfermedad inflamatoria intestinal?
Recomendacion
Fuerte a favor

Resumen

En pacientes con signos y sintomas sugestivos

de colitis ulcerativa se recomienda el uso de la
histologia como uno de los criterios para establecer
el diagnostico de colitis ulcerativa, determinar la
actividad y descartar infeccion asociada.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

El diagndstico microscopico de colitis ulcerativa
se basa en los hallazgos de distorsion de la
arquitectura de las criptas, acompafiado de un
infiltrado inflamatorio difuso con plasmocitosis
basal, deplecion de mucina, y eventualmente esta
asociado con un componente activo que causa
criptitis y abscesos cripticos

No existe una “prueba de oro” para el diagndstico
definitivo de la colitis ulcerativa; por lo tanto,

este debe basarse en la combinacion de historia
médica, evaluacion clinica, criterios endoscopicos
e histoldgicos. Siempre debe excluirse una causa
infecciosa

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

No se encontraron revisiones sistemdticas o estudios pri-
marios que evaluaran la exactitud diagndstica de los hallaz-
gos histolégicos para hacer el diagnéstico de colitis ulcera-
tiva. El GDG decidi6 desarrollar un consenso de expertos,
el cual establecié que la utilidad del estudio histologico
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en pacientes con sospecha de la enfermedad inflamatoria
intestinal es una herramienta util a la hora de diferenciar
entre colitis ulcerativa y enfermedad de Crohn u otras
formas de colitis (16). La informacién detallada sobre las
consideraciones en la fijacién, numero de biopsias, proce-
samiento y hallazgos de esta prueba se encuentran enla ver-
sién completa de la guia en http://www.gastrocol.com/.

Pregunta 3: écual es la exactitud diagnéstica de los
diferentes indices clinicos utilizados para determinar la
actividad de la colitis ulcerativa?

Recomendacion No.

Resumen

Se sugiere el uso del indice de Truelove

y Witts para establecer la severidad de la
enfermedad en pacientes con diagndstico de
colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000
Segun los criterios de Truelove y Witts, los
pacientes con colitis ulcerativa aguda severa
deben ser hospitalizados

Débil a favor 3

Punto de buena v
practica

Una revisién sistematica de la literatura (RSL) evalué la
concordancia y la correlacién diagndstica de indices clini-
cos endoscopicos e histoldgicos para establecer la actividad
o severidad de los pacientes mayores de 16 afnos con CU. El
indice de Truelove y Witts present6 un moderado acuerdo
con el puntaje endoscépico de Barton (x: 0,58 histolo-
gfa y endoscopia, k: 0,47 histologfa y clinica); del mismo
modo, se obtuvo una buena correlacién entre el indice de
Saverymuttu y la presencia de granulocitos marcados con
indio 111 para la evaluacién histolégica (r: 0,90) y para los
hallazgos endoscépicos sugestivos de inflamacién (r: 0,90).
En cuanto a la concordancia entre el indice de Geboesy los
hallazgos histolégicos, se encontré un moderado acuerdo
(Kendall: 0.482, p 0,0001 para la concordancia histolégica
y endoscépica) (17). Calidad de la evidencia: muy baja.

Pregunta 4: écual es la utilidad diagnostica de las
diferentes pruebas de laboratorio al momento de
establecer un diagnostico diferencial, confirmarlo o
establecer el pronadstico de los pacientes con colitis
ulcerativa?

Recomendacion Resumen

Débil a favor En pacientes con colitis ulcerativa se sugiere el
uso de la proteina C reactiva como biomarcador
de la severidad de la enfermedad.
Calidad de la evidencia: baja @®0 0

Débil a favor En pacientes con colitis ulcerativa se sugiere el

uso de la proteina C reactiva para sospechar
reactivacion de la enfermedad.
Calidad de la evidencia: baja @00
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Débil en contra No se sugiere el uso de la velocidad de
sedimentacion globular para establecer el
diagnastico de colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se debe realizar la velocidad de sedimentacion
globular en pacientes con diagnéstico de colitis
ulcerativa para establecer actividad

Hace parte de la investigacion inicial de los

pacientes con signos y sintomas sugestivos de colitis
ulcerativa, la realizacién de un hemograma, pruebas
de funcion renal y hepaticas, evaluacion de depdsitos
de hierro y electrolitos séricos para descartar
complicaciones asociadas con la enfermedad

No se sugiere el uso de la procalcitonina para
establecer la actividad de la enfermedad en
pacientes con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: baja @®0 O

Se recomienda el uso de la calprotectina fecal
para diferenciar patologias funcionales de
enfermedades inflamatorias intestinales.
Calidad de la evidencia: muy baja ®O0O

Se recomienda el uso de la calprotectina fecal
para predecir el riesgo de recaida en pacientes
con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 O

Se sugiere el uso de la lactoferrina fecal

para establecer la presencia de enfermedad
inflamatoria intestinal en pacientes con sintomas
gastrointestinales cronicos persistentes de
aparente origen funcional.

Calidad de la evidencia: baja @®0 0O

Se deben realizar pruebas microbiolégicas para
infecciones, incluyendo toxina de Clostridium
difficile, en pacientes con sospecha diagndstica de
colitis ulcerativa

No se recomienda el uso de los anticuerpos ANCA
0 ASCA para establecer el diagndstico de colitis
ulcerativa.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 O

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Débil en contra

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil a favor

Punto de buena
practica

Fuerte en contra

Proteina reactiva C (PCR): un estudio de cohorte evalué
el desempeno de la PCR para el diagnéstico y la reactiva-
cion de la colitis ulcerativa en poblacién adulta usando
como patrén de oro la combinacién de criterios clinicos,
endoscopicos y radioldgicos. La PCR tuvo un discreto
desempenio, con un punto de corte de S mg/L en el diag-
néstico de CU severa (curva ROC 69%, sensibilidad 100%,
especificidad 39%, VPP 64%, VPN 100%), con mejor capa-
cidad discriminatoria en la deteccién de CU activa (curva
ROC 87%, sensibilidad 96%, especificidad 80%, VPP 96%
y VPN 80%). Calidad de la evidencia: muy baja (18).

Velocidad de sedimentacién globular (VSG): una
RSL que evalu6 el rendimiento operativo de la VSG para
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diferenciar los diagndsticos de enfermedad inflamatoria
intestinal y sindrome de intestino irritable encontré que
esta tiene un pobre desempefio para realizar el diagnodstico
diferencial entre las 2 entidades, independientemente del
punto de corte de los valores de la prueba. Calidad de la
evidencia: muy baja (19).

Procalcitonina: un estudio de cohorte (18) evalué el des-
empeno de la procalcitonina sola o en combinacién con
PCR para establecer el diagndstico y la reactivacién de la
colitis ulcerativa en adultos. La procalcitonina con punto
de corte de 0,05 pg/L presentd un pobre desempeno en el
diagnéstico de colitis ulcerativa severa (curva ROC 50%,
sensibilidad 93%, especificidad 8%, VPP 52%, VPN 50%),
que no mejoré con el uso combinado con la PCR (curva
ROC 65%, sensibilidad 93%, especificidad 39%, VPP 62%,
VPN 83%). Del mismo modo, la procalcitonina mostré un
inadecuado rendimiento para evaluar la reactivacion, bien
fuera sola (curva ROC 54%, sensibilidad 9%, especificidad
100%, VPP 100% y VPN 20%) o con PCR (curva ROC
85%, sensibilidad 91%, especificidad 80%, VPP 95% y VPN
67%). Calidad de la evidencia: muy baja (18).

Calprotectina fecal y lactoferrina fecal: la evidencia
encontrada muestra un desempeio aceptable de la calpro-
tectina en el diagnostico diferencial entre la enfermedad
inflamatoria intestinal y el sindrome de intestino irritable
(curva ROC 97%, sensibilidad 93%, especificidad 94%)
(20), con resultados similares parala lactoferrina en el diag-
néstico diferencial de estas condiciones (curva ROC 94%,
sensibilidad 78%, especificidad 94%) (21).

Anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA) y
anti-Saccharomyces Cerevisiae (ASCA): una RSL eva-
lué la exactitud diagnéstica de los diferentes anticuerpos
ANCA (CatG+, LT+, MPO+, pANCA +) para el diagnos-
tico de CU en adultos con signos y sintomas sugestivos de
la enfermedad usando como patrén de oro la combinacién
de criterios clinicos, radiolégicos, endoscépicos e histolo-
gicos. La positividad de los ANCA mostré un moderado
desempefio (curva ROC 81%, rango de sensibilidad de 9%
a 82%, rango de especificidad de 28% a 96%). Para el diag-
ndstico diferencial de enfermedad inflamatoria intestinal
versus no inflamatoria, los ANCA tuvieron un desempefio
moderado (curva ROC 87%, sensibilidad 32%, IC 95%
con rango de 31% a 34%, especificidad IC 95% con rango
de 96% a 97%) que empeoré con el uso de los anticuerpos
ASCA (ASCAIgA+, ASCAIgG+) (curva ROC 78%, sensi-
bilidad 39%, IC 95% con rango de 37% a 41%, especificidad
IC 95% con rango de 91% a 93%). Calidad de la evidencia:
muy baja (22).

Tratamiento

Pregunta 5: écuales son las intervenciones mas
efectivas y sequras para inducir remision en pacientes
con colitis ulcerativa de leve a moderada?

Aminosalicilatos

Recomendacion Resumen

Fuerte a favor Se recomienda el uso de aminosalicilatos topicos
1 vez al dia para inducir remision en pacientes con
proctitis y colitis ulcerativa izquierda leve a moderada.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Se recomienda el uso de aminosalicilatos en
presentacion de supositorios para inducir remision en
pacientes con proctitis ulcerativa leve a moderada.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el uso de aminosalicilatos orales
para inducir remisién en pacientes con colitis
ulcerativa leve a moderada de cualquier extension
maés all del recto.

Calidad de la evidencia: baja ®®0 0O

Se sugiere el uso de aminosalicilatos orales en
dosis de al menos 2,0 g/dia para inducir remision en
pacientes con colitis ulcerativa leve a moderada de
cualquier extension mas alla del recto.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

En caso de no presentarse respuesta inicial en
5-ASA oral se puede incrementar la dosis de
aminosalicilatos hasta 4,0 gramos al dia

Se recomienda el uso de aminosalicilatos orales 1
0 2 veces al dia para inducir remisién en pacientes
con colitis ulcerativa leve a moderada de cualquier
extension mas alla del recto.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Se recomienda el tratamiento con aminosalicilatos
tdpicos como primera eleccion para inducir
remisién en pacientes con proctitis y
proctosigmoiditis ulcerativa activa leve a
moderada, comparado con aminosalicilatos orales.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

La dosis de aminosalicilatos topicos para inducir
remision debe ser de 1 gramo al dia

Se recomienda el uso de terapia combinada con
aminosalicilatos orales y topicos como primera
alternativa para inducir remisién en pacientes
con colitis ulcerativa activa leve a moderada con
cualquier extension mas alla del recto.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

La respuesta al tratamiento con aminosalicilatos
se debe evaluar luego de 4 a 8 semanas de
tratamiento. En caso de falla terapéutica, se debe
definir la necesidad de modificar el tratamiento

En caso de falla terapéutica a un tipo de
aminosalicilato oral, no se debe cambiar a otra
clase de aminosalicilato oral

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Débil a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica
Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica
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Aminosalicilatos: el GDG encontré mdltiple informa-
cién de tipo RSL que evalud la efectividad y seguridad de
los aminosalicilatos en la induccién de la remision en los
pacientes con proctitis y CU leve a moderada.

En lo referente a los aminosalicilatos tdpicos, estos
demostraron ser superiores al placebo en desenlaces de
efectividad (remision clinica y endoscépica 4 a 6 semanas,
RR 10,21 IC 95% con rango de 1,52 a 68,49) sin diferencias
en la frecuencia de eventos adversos (23, 24); cuando se
compararon los aminosalicilatos en supositorio versus ene-
mas, no se encontraron diferencias significativas en desen-
laces de seguridad y efectividad (23, 24). Adicionalmente,
la evidencia no encontré diferencias en efectividad y segu-
ridad entre administrar aminosalicilatos tépicos 1 vez al dia
versus 2 veces al dfa (23, 24). Calidad de la evidencia: baja.

En cuanto a la evidencia que evalué los efectos de los
aminosalicilatos orales en CU se encontré que, comparado
contra el placebo, los aminosalicilatos orales presentan una
mejor remision clinicay endoscépica (RR 1,83 IC 95% con
rango de 1,38 a 2,43) sin diferencias en las frecuencias de
eventos adversos (24, 25). En la forma de administrar los
aminosalicilatos orales, no se encontraron diferencias en
efectividad y seguridad entre administracién de 1 o 2 veces
al dia o en la presentacién granulada versus tabletas (24,
25). Calidad de la evidencia: baja.

Adicionalmente, la evidencia que comparé aminosalicila-
tos topicos versus orales document6 que los primeros previe-
nen las recaidas (RR 0,64 IC 95% con rango de 0,432 0,95),
sin encontrar diferencias en las frecuencias de remision o de
eventos adversos (26). Calidad de la evidencia: muy baja.

Corticoides
Recomendacion
Fuerte a favor

Resumen

Se recomienda el uso de glucocorticoides como
terapia de primera linea para inducir remision en
pacientes con colitis ulcerativa activa moderada a
severa de cualquier extension.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el uso de corticoides orales para
inducir remisién en pacientes con colitis ulcerativa
leve a moderada de cualquier extension que no
responda a aminosalicilatos.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Preferiblemente, el corticoide oral debe ser

Fuerte a favor

Punto de buena

practica prednisolona en dosis de 40 mg/dia

Punto de buena  La respuesta al tratamiento con esteroides

practica se debe evaluar luego de 2-4 semanas de
tratamiento. En caso de falla terapéutica, se debe
definir la necesidad de modificar el tratamiento

Débil a favor Se sugiere el uso de aminosalicilatos topicos para

inducir remision en pacientes con proctitis y colitis
ulcerativa izquierda leve a moderada, comparado
con los esteroides topicos.

Calidad de la evidencia: muy baja @000
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Punto de buena
practica

Se deben utilizar esteroides topicos como terapia
de segunda linea para inducir remision en
pacientes con proctitis ulcerativa leva a moderada
con falla terapéutica en la administracion de
aminosalicilatos topicos

No se sugiere el uso de dipropionato de
beclometasona para inducir remisién en pacientes
con colitis ulcerativa leve a moderada.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

No se recomienda el uso de metotrexato para
inducir remision en pacientes con colitis ulcerativa
leve a moderada.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

No se recomienda el uso de azatioprina para
inducir remision en pacientes con colitis ulcerativa
leve a moderada.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Débil en contra

Fuerte en contra

Fuerte en contra

Corticoides orales: se encontr6 evidencia de tipo RSL
(23, 24, 27) donde se evalud la efectividad y seguridad de
los glucocorticoides en pacientes con CU, demostrando
su efectividad al ser comparados frente al placebo (27), y
en dosis de 40 mg en comparacién con la de 20 mg (24).
Calidad de la evidencia: muy baja.

Corticoides tépicos: se encontrd evidencia de tipo RSL
(23, 24, 28) que compard el uso de glucocorticoides tépi-
cos frente a aminosalicilatos tépicos (23, 24), encontrando
diferencias en contra de los ultimos en la remision clinica y
endoscopica, sin hallar diferencias en desenlaces de seguri-
dad, calidad de vida o remision a largo plazo. No obstante, la
revision que evalud la efectividad del dipropionato de beclo-
metasona frente al S-aminosalicilato no encontré diferencias
significativas en la mejoria de los sintomas en la misma pre-
sentacion (28). Calidad de la evidencia: muy baja.

Inmunomoduladores: el GDG encontré evidencia de
tipo RSL desarrollada por el grupo NICE (23, 24). Esta
revision reporto la ausencia de diferencias significativas en
la remision clinica a corto, mediano ylargo plazo enla com-
paracién de metotrexato versus placebo (24); del mismo
modo, la revision no encontré diferencias significativas
en remision clinica y endoscépica a corto plazo en la com-
paracién de azatioprina versus placebo (23). Calidad de la
evidencia: muy baja.

Probioticos
Recomendacion Resumen
Débil a favor Se sugiere el uso de probidticos (VSL#3) para

inducir remision en pacientes con colitis ulcerativa.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Probiéticos: una RSL evaluo la efectividad y seguridad de
los probidticos con o sin tratamiento estdndar en pacientes
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con CU. La revisién reportd que el uso de probiéticos se
asoci6 con una mejor probabilidad de remisidn y respuesta
clinica, histolégica y endoscépica al ser comparado frente
al tratamiento tradicional sin probiéticos (RR 1,51, IC 95%
con rango de 1,10 a 2,06) y frente al placebo (RR 1,80, IC
95% con rango de 1,36 a 2,39), sin reportar diferencias en
la frecuencia de eventos adversos (RR 0,99 IC 95% con
rango de 0,67 a 1,44) (29). Calidad de la evidencia: baja.

Nicotina transdérmica
Recomendacion

Resumen

No se recomienda el uso de nicotina transdérmica
para inducir remision en pacientes con colitis
ulcerativa leve a moderada.

Calidad de la evidencia: baja @0 O

Fuerte en contra

Nicotina transdérmica: una RSL evaluo la efectividad y
seguridad del uso de la nicotina transdérmica en pacientes
con CU leve a moderada. La revision report6 informacién
inconsistente sobre la efectividad de la nicotina transdér-
mica, la cual present6 una mayor mejoria/remision clinica
al compararla contra el placebo (OR 2,72, IC 95% con
rango de 1,28 a 5,81) sin encontrar las mismas diferencias
al compararla contra el tratamiento convencional. En lo
referente a la seguridad, el uso de la nicotina transdérmica
mostrd una mayor cantidad de eventos adversos cuando
fue comparado frente al tratamiento convencional (OR
3,54, 1C 95% con rango de 2,07 a 6,08) (30). Calidad de la
evidencia: baja.

Pregunta 6: écuales son las intervenciones mas
efectivas y sequras para inducir remision en pacientes
con colitis ulcerativa severa?
Recomendacion
Débil a favor

Resumen

Se sugiere el uso de ciclosporina intravenosa
junto con esteroides para inducir remisién en
pacientes con colitis ulcerativa severa.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

La ciclosporina intravenosa se debe administrar
en dosis de 2 mg/kg en el paciente con colitis
ulcerativa activa severa refractaria a esteroides
sistémicos

Punto de buena
practica

Punto de buena  La ciclosporina intravenosa solamente debe ser

practica administrada en centros de alta complejidad por
profesionales con suficiente experiencia en el uso
de este medicamento

Débil a favor Se sugiere la administracion de corticoesteroides

en bolo para inducir remision en pacientes con
colitis ulcerativa severa.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

La dosis de corticoesteroides en bolo debe
ser hidrocortisona 100 mg cada 6 a 8 horas o
metilprednisolona 60 mg/dia

Punto de buena
practica

Fuerte en contra  No se recomienda el uso de ciclosporina en altas
dosis para inducir remision en pacientes con colitis
ulcerativa severa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se sugiere la terapia con aféresis por absorcion
de granulocitos y monocitos (GMAA) para inducir
remision en pacientes con colitis ulcerativa de
moderada a severa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Débil a favor

Ciclosporina con corticoides: el GDG de NICE realizd
una RSL evaluando la efectividad y seguridad de la terapia
de ciclosporina mds corticoides en pacientes con CU aguda
severa. Las comparaciones incluidas en la revision reporta-
ron mejoria clinica cuando los corticoides fueron adminis-
trados concomitantemente con ciclosporina en compara-
cién con la administracién de corticoides solos (OR 23,12,
IC 95% con rango de 4,11 a 129,85). En lo referente a la
administracion de los corticoides, la revision no encontré6
diferencias significativas en los desenlaces de efectividad y
seguridad al administrar los corticoides mediante infusién
versus bolos y en lo referente a la administracion de ciclos-
porina; la revision no reporté diferencias significativas
entre la administracién de 4 mg/k versus 2 mg/k de peso
(24). Calidad de la evidencia: muy baja.

Aféresis por absorcion de granulocitos y monocitos
(GMAA): una RSL compard la seguridad y eficacia del tra-
tamiento del GMAA versus corticoesteroides en pacientes
con colitis ulcerativa. La revisién encontrd que la terapia
GMAA mejoré la remisién clinica (OR 2,23, IC 95% con
rango de 1,38 a 3,6), incluso en pacientes con CU mode-
rada a severa (OR 2,82, IC 95% con rango de 1,392 5,73),
con una menor frecuencia de eventos adversos (OR 0,21,
IC 95% con rango de 0,13 a 0,35) (31). Calidad de la evi-
dencia: muy baja.

Pregunta 7: écuales son las intervenciones mas
efectivas y seguras para mantener en remision a los
pacientes con colitis ulcerativa?

Aminosalicilatos
Recomendacion

Resumen

Fuerte a favor Se recomienda la terapia con aminosalicilatos
topicos para mantener en remision a los pacientes
con proctitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda la terapia con aminosalicilatos
orales para mantener en remision a los pacientes
con colitis ulcerativa de cualquier extension mas
alla del recto.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Fuerte a favor
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Débil a favor Se sugiere el uso de sulfasalazina en dosis de al
menos 2,0 g/dia como terapia de mantenimiento
de remision en pacientes con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se recomienda el uso de aminosalicilatos via

oral 1 vez al dia para mantener en remisién a los
pacientes con colitis ulcerativa con extension mas
alla del recto.

Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

Se recomienda el uso de inmunosupresores
tiopurinicos para mantener en remision a los
pacientes con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @O OO

No se deben usar corticoesteroides orales como
terapia de mantenimiento de remision en pacientes
con colitis ulcerativa

Se recomienda el uso de 6-mercaptopurina
para mantener en remision a los pacientes con
colitis ulcerativa que presentan intolerancia a la
administracion de azatioprina

Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

No se recomienda el uso de metotrexato como
terapia de mantenimiento de remision en pacientes
con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

Se sugiere el uso de mesalazina oral para
mantener en remision a los pacientes con colitis
ulcerativa, al comparar con sulfasalazina oral.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se recomienda el uso de mesalazina en dosis de
al menos 1,5 g/dia para mantener en remision a
los pacientes con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

No se recomienda el uso de probioticos como
terapia de mantenimiento de remision en pacientes
con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Fuerte en contra

Débil a favor

Fuerte a favor

Fuerte en contra

Aminosalicilatos: la RSL desarrollada por el grupo NICE
evalud la efectividad y seguridad de los aminosalicilatos
para mantener la remision en los pacientes con CU. La revi-
sién encontrd que tanto el uso de aminosalicilatos tépicos
(HR 0,18, IC 95% con rango de 0,05 a 0,63) como orales
(HR 0,53, IC 95% con rango de 0,41 a 0,7) disminuyeron
el riesgo de recaida sin presentar diferencias en la frecuen-
cia de eventos adversos cuando fueron comparados contra
el placebo. Al comparar la frecuencia de administracion, la
revisién encontrd que suministrar los aminosalicilatos 1
vez al dia se asocié con un mayor riesgo de recaida a los
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12 meses (RR 1,45, IC 95% con rango de 1,04 a 2,03), sin
encontrar diferencias en la frecuencia de eventos adversos
(24). Calidad de la evidencia: muy baja.

Azatioprina: la RSL elaborada por el grupo NICE incluyé
en su evaluacion la efectividad y seguridad del uso de la aza-
tioprina comparada con placebo en pacientes con CU en
remision. Al afio de seguimiento no se encontraron diferen-
cias en la tasa de recaida y en la frecuencia de eventos adver-
sos, aunque se documenté una menor recaida asociada con
su uso durante el seguimiento (HR 0,42, IC 95% con rango
de 0,2320,77) ylaremisiéon (HR 0,31, 1C 95% con rango de
0,1a1,0) (24). Calidad de la evidencia: muy baja.

Mercaptopurina: una RSL evalu6 la seguridad de la mer-
captopurina en pacientes con CU intolerantes a la azatio-
prina y encontrd una tolerabilidad a la medicacion del 67%
(IC 95% con rango de 85% a 76%) (32). Calidad de la evi-
dencia: muy baja.

Metotrexato: la RSL desarrollada por NICE evalu6 el uso
del metotrexato para mantener la remision en los pacientes
con CU sin encontrar diferencias significativas en la fre-
cuencia de recaidas a corto y largo plazo cuando fue com-
parado contra placebo y contra sulfasalazina (24). Calidad
de la evidencia: muy baja.

Mesalazina: la RSL desarrollada por NICE evalu6 el uso
la mesalazina para mantener la remision en los pacientes
con CU. La revisiéon no document6 diferencias en la fre-
cuencia de recaidas cuando se comparé con la sulfasa-
lazina (23, 24). En cuanto a la dosis de administracidn,
la revisién report6é una mayor tasa de recaida cuando la
mesalazina se administré en dosis bajas (500 mg versus
1000 mg con RR 4,0, IC 95% con rango de 1,12 a 14,33,
1500 mg versus 3000 mg con RR 2,65 IC 95% con rango
de 1,56 2 4,49), sin reportar diferencias en la frecuencia
de eventos adversos serios (24). Calidad de la evidencia:
moderada.

Probidticos: una RSL evalu6 la efectividad y seguridad de
los probidticos con o sin tratamiento estdndar en pacientes
con CU en remisidn sin encontrar diferencias en las tasas
de remision ni en eventos adversos cuando se compararon
contra el placebo o contra el tratamiento habitual (29).
Calidad de la evidencia: muy baja.
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Pregunta 8: écual es la efectividad y sequridad de la
terapia biologica para el tratamiento de los pacientes
con colitis ulcerativa moderada a severa?

Recomendacion

Resumen

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica
Punto de buena

practica

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Para inducir y mantener remision y respuesta
clinica, se recomienda el uso de antagonistas

del factor de necrosis tumoral alfa (anti-FNT-a)
(adalimumab, golimumab e infliximab) en pacientes
con colitis ulcerativa moderada a severa con falla
terapéutica al manejo con esteroides y tiopurinas.
Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O

Para inducir y mantener remision y respuesta
clinica, se recomienda el uso de vedolizumab en
pacientes con colitis ulcerativa moderada a severa
con falla terapéutica al manejo con esteroides,
tiopurinas y terapia anti-FNT-a.

Calidad de la evidencia: muy baja @O OO
Previo al inicio de la terapia con medicamentos
anti-FNT-a, se debe indagar la presencia de
sintomas respiratorios y se debe realizar una
radiografia de térax y una prueba de tuberculina
dado el riesgo de reactivacion de tuberculosis
latente

En caso de diagnostico de tuberculosis latente,
se debe proporcionar el tratamiento adecuado, y
el inicio de anti-FNT-a se debe posponer por al
menos 3 semanas

Previo al inicio de anti-FNT-a también se debe
solicitar serologia para hepatitis B, C y prueba de
VIH

Los pacientes con colitis ulcerativa deben ser
vacunados contra influenza, neumococo, hepatitis
B, varicela (al menos 3 semanas antes del

inicio del inmunosupresor) y virus del papiloma
humano previo al inicio de medicamentos
inmunosupresores (esteroides, tiopurinas y anti-
FNT-a)

Se recomienda el uso de infliximab o adalimumab
en pacientes que no han sido manejados con
terapia anti-FNT-a para el tratamiento de colitis
ulcerativa moderada a severa para induccién de
remision, respuesta clinica y cicatrizacion mucosa.
Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

Se recomienda el uso de infliximab como primera
alternativa para el tratamiento de los pacientes
con colitis ulcerativa aguda severa refractaria al
tratamiento con esteroides intravenosos.

Calidad de la evidencia: muy baja @O0 O

En caso que no sea factible la administracion de
infliximab, se recomienda el uso de ciclosporina
para el tratamiento de los pacientes con colitis
ulcerativa aguda severa refractaria al tratamiento
con esteroides intravenosos.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Fuerte a favor Se recomienda el uso de terapia combinada
(infliximab mas inmunosupresor) para el tratamiento
de los pacientes con colitis ulcerativa activa
moderada a severa para inducir remision clinica.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se recomienda el uso de anti-FNT-a para el
tratamiento de los pacientes con colitis ulcerativa
activa moderada a severa, para reducir los
requerimientos de hospitalizacion y cirugia mayor.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Los pacientes con colitis ulcerativa deben ser
evaluados en 8-12 semanas luego del inicio de la
terapia de induccion con anti-FNT-a para determinar
la respuesta clinica y la necesidad de modificacion
del tratamiento. Se debe evaluar en 8-14 semanas
alos pacientes con colitis ulcerativa después del
inicio de la terapia de induccion con vedolizumab
para evaluar la respuesta clinica y determinar la
necesidad de modificacion del tratamiento

En todo paciente con colitis ulcerativa debe
establecerse si es de alto riesgo para colectomia
y en estos casos, considerar una terapia mas
agresiva. Los factores de riesgo que se han
establecido segun diferentes estudios son: colitis
extensa, edad <40 afios, Ulceras colonicas
profundas, uso de esteroides desde el inicio de la
enfermedad, historia de hospitalizacion y niveles
elevados de proteina C reactiva y velocidad de
sedimentacion globular.

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Punto de buena
practica

Anti-FNT-a (infliximab, adalimumab, golimumab): una
RSL evaluo la efectividad de los anti-FNT-a en pacientes
con CU moderada a severa. La revisién encontrd que el uso
de estos agentes se asoci6 con una mayor probabilidad de
remision (RR 2,45, IC 95% con rango de 1,72 a 3,47) y de
permanencia en la remisién (RR 2,0, IC 95% con rango de
1,52 2 2,62); calidad de la evidencia: moderada. Al evaluar
la efectividad entre cada medicamento, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (33). Calidad de
la evidencia: muy baja.

Enlo concerniente alaseguridad deluso delos anti-FNT-q,
las RSL no encontraron diferencias significativas en el riesgo
de infeccién por oportunistas en el subgrupo de pacientes
con CU (RR 1,77 IC 95% con rango de 0,69 a 4,57) (34)
ni en el riesgo de patologia tumoral (RR 0,77, IC 95% con
rango de 0,37 2 1,59) (35). Calidad de la evidencia: baja.

Infliximab: varias RSL evaluaron el uso de infliximab en
pacientes con CU moderada a severa. Los resultados no mos-
traron diferencias entre su uso prequirtrgico y el riesgo de
complicaciones (36). Del mismo modo, no se encontraron
diferencias a largo plazo entre su uso y el de adalimumab en
pacientes con CU que no hubieran recibido terapia anti-FNT-a
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previa (37), ni entre el uso de infliximab versus ciclosporina
en pacientes con CU refractaria al tratamiento con esteroides
que requieran terapia de rescate (38), ni en la remision clinica
a largo plazo secundaria al uso combinado de infliximab con
inmunosupresores versus monoterapia en pacientes con CU
moderada a severa (39). Calidad de la evidencia: muy baja.

Pregunta 9: écual es la seguridad y la efectividad del

abordaje quirtrgico para el tratamiento de los pacientes

con colitis ulcerativa?
Recomendacion

Resumen

Fuerte a favor Se recomienda la proctocolectomia reconstructiva
con anastomosis ileoanal para el tratamiento de
los pacientes que cursen con colitis ulcerativa
refractaria al tratamiento médico o fulminante, o
ante la presencia de displasia o lesiones malignas
en la mucosa intestinal, con el animo de mejorar la
calidad de vida.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda la proctocolectomia reparativa

con anastomosis ileoanal por laparoscopia para

el tratamiento de los pacientes que cursen con
colitis ulcerativa para disminuir el uso de pafial y el
numero de deposiciones nocturnas.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

La cirugia laparoscopica debe realizarse

en centros especializados, con adecuados
volumenes de procedimientos laparoscopicos
de colon y por parte de un profesional
adecuadamente entrenado

Se recomienda la técnica de doble grapa

al momento de realizar la proctocolectomia
reconstructiva con anastomosis ileoanal en
pacientes con colitis ulcerativa.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

LLa mucosectomia con sutura manual debe utilizarse
en pacientes con displasia de alto grado en recto

En los pacientes con colitis ulcerativa se sugiere el
uso de probidticos (VSL#3) para la prevencion de
los episodios de inflamacién de la bolsa ileoanal.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Se recomienda el uso de ciprofloxacina como
primera opcion para el tratamiento de los
episodios de inflamacion aguda de la bolsa
ileoanal en pacientes con colitis ulcerativa. En
caso de no disponer de ciprofloxacina o haber
contraindicaciones para su uso, se recomienda
como segunda alternativa el uso de metronidazol.
En caso de no presentar respuesta a la
monoterapia, se recomienda el uso de terapia
combinada con ciprofloxacina y metronidazol.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

En los pacientes con colitis ulcerativa se sugiere el
uso de probidticos (VSL#3) para la prevencion de
recaidas de inflamacion de la bolsa ileoanal.
Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Fuerte a favor

Punto de buena
practica
Débil a favor

Fuerte a favor

Débil a favor
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Fuerte a favor Se recomienda la vigilancia endoscdpica
rutinaria en pacientes con colitis ulcerativa para
la deteccion temprana de lesiones malignas o
premalignas.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

Se debe realizar colonoscopia después de 10
afios del diagndstico de colitis ulcerativa, con
cromoendoscopia y biopsias dirigidas de areas
anormales y preferiblemente estando el paciente
en remisién. En pacientes de bajo riesgo con colitis
extensa sin inflamacién endoscopica o con colitis
izquierda, el seguimiento se realiza cada 5 afios.
Debe realizarse cada 3 afios en pacientes en
riesgo moderado, con colitis extensa con actividad
endoscopica leve, o con pdlipos inflamatorios o
con antecedente de cancer de colon en familiar

de primer grado >50 afios. Debe realizarse
anualmente en pacientes de alto riesgo, con colitis
extensa con actividad endoscopica moderada o
severa, 0 con antecedente de estenosis o displasia
en los 5 afios previos, o historia familiar de cancer
de colon en familiares de primer grado menores
de 50 afios, 0 con antecedente de colangitis
esclerosante primaria

Punto de buena
practica

Proctocolectomia con anastomosis ileoanal: una RSL
que evalud la calidad de vida asociada con la proctocolec-
tomia reconstructiva en pacientes con CU encontré en el
andlisis de subgrupos por calidad que esta intervencién
mejora los puntajes de calidad de vida relacionados con la
salud y el estado de salud reportado por los pacientes (40).
Al evaluar el abordaje de laparoscopia versus técnica abierta,
se encontrd una RSL (41) que evidencié una recuperacién
mds pronta asociada con la técnica de laparoscopia en tér-
minos de primera defecacién, consumo de dieta sélida,
menor uso de pafiales y de defecaciones nocturnas (41).
En lo referente al tipo de sutura de la anastomosis ileoanal,
la RSL que evalud este aspecto no encontré diferencias sig-
nificativas entre el uso de doble grapa versus mucosectomia
con sutura manual en los niveles de continencia manual,
discriminacién de flatos y heces, deposiciones nocturnas e
incontinencia (42). Calidad de la evidencia: muy baja.

Inflamacién de la bolsa ileoanal: una RSL evalué la
efectividad y seguridad de las intervenciones usadas en la
prevencion y el tratamiento de la inflamacién de la bolsa
ileoanal. La revisién encontré que el uso de enemas de
ciprofloxacina fue superior al metronidazol en la mejoria
sintomatica de pacientes con episodio agudo de inflama-
cion del reservorio ileoanal; en las comparaciones contra
placebo, la revisiéon documentd mejorfa sintomadtica aso-
ciada con el uso de probidticos profildcticos o en inflama-
cién de la bolsa ileoanal, sin encontrar diferencias significa-
tivas en las otras intervenciones y comparaciones incluidas
(43). Calidad de la evidencia: muy baja.
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ALGORITMO 1.

Proctitis ulcerativa activa leve a moderada

5-ASA topico diario (supositorios 1g/dia) 4 semanas
[

+ -
v v
Mantenimiento 5-ASA tépico Mantenimiento 5-ASAoral 2 | _ + | 5.ASAoral altas dosis (4-4.8
c/48-72 h g/dia més 5-ASAtépico | g/dia) més 5-ASA tépico
Recaidas frecuentes: 5-ASA Esteroides rectales o
topico diario prednisona 40 mg via oral

¢.

Tratar como CU moderada

a severa
ALGORITMO 2.
Colitis ulcerativa izquierda o extensa activa leve a moderada
5-ASA oral 2,0-4.8 g/dia mas 5-ASA tdpico (1-4 g/dia enema o espuma), 4 semanas
+ ' -
v Suspension gradual 8 sem Y
Mantenimiento 5-ASA oral pension 9 . iy + Prednisona 40 mg
2 o/di Dependiente esteroides 3 |« 0.75 ma/ka) 24
gl 'a meses — AZA (2-2,5 mg/kg) (0.75 mg g)l -4 semanas
Recaidas frecuentes: 5-ASA Mantenimiento anti- | _ + Induccion Anti-FNT-a (IFX, ADA o GOLI) +
topico diario FNT-a + AZA h Azatioprina 2-2,5 mg/kg/dia, 12 semanas
Mantenimiento VDZ | + Induccién VDZ 300 mg 0, 2
300 mg c/8 semanas y 6 semanas, 8-14 semanas
Colectomia electiva

Guia de préctica clinica para el diagnastico y tratamiento de la colitis ulcerativa en poblacién adulta 85



ALGORITMO 3.

Tratamiento colitis ulcerativa aguda severa

Esteroides IV: hidrocortisona 100 mg ¢/6-8 h o MPD 60 mg/dia

v

Medir respuesta: dia 3-5

Ty v-

;-

Prednisona 40 mg + AZA Ciclosporina 2 mg/kg IV/dia IFX 5 mglkg IV

:

Disminucion gradual de
prednisona 8 semanas

.

No respuesta dia 5-7:
colectomia urgente

+ +
¢ +
Infliximab 2 y 6 semana,
AZA 2-2,5 mg/kg CySVO3m+AZA luego ¢/8 semanas + AZA

Vigilancia endoscépica: una RSL evalu la efectividad
de la vigilancia endoscdpica en pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal para la deteccién temprana de lesio- 2.

nes malignas y premalignas sin encontrar diferencias en la
mortalidad por este tipo de lesiones entre la realizacién de
la vigilancia versus la no vigilancia (44). Calidad de la evi-
dencia: muy baja.
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