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Management of severe ulcerative colitis.
An up-to-date

Ulcerative Colitis (UC) is a chronic inflammatory disease involving the
colon, with alternating periods of remission and activity. Exacerbations can be
severe and associated with complications and mortality. Diagnosis of severe UC
is based on clinical, biochemical and endoscopic variables. Patients with severe
UC must be hospitalized. First line therapy is the use of intravenous corticoids
which achieve clinical remission in most patients. However, 25% of patients will
be refractory to corticoids, situation that should be evaluated at the third day of
therapy. In patients without response, cytomegalovirus infection must be quickly
ruled out to escalate to second line therapy with biological drugs or cyclosporine.
Total colectomy must not be delayed if there is no response to second line therapy,
if there is a contraindication for second line therapies or there are complications
such as: megacolon, perforation or massive bleeding. An active management
with quick escalation on therapy allows to decrease the prolonged exposure to
corticoids, reduce colectomy rates and its perioperative complications.

(Rev Med Chile 2017; 145: 96-105)

Key words: Colitis, Ulcerative; Colonic Diseases; Drug Therapy; Inflam-
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incluye 2 entidades: Colitis ulcerosa (CU)

y la enfermedad de Crohn (EC). Ambas
tienen un curso crénico con periodos de remi-
sién y reactivacién de variable intensidad. Los
episodios de reactivacién o crisis se caracterizan
por la reaparicién o aumento de la diarrea, sangre
en deposiciones, dolor abdominal, con o sin sin-
tomas sistémicos. En el caso de los pacientes con
CU, donde la afectacién es exclusivamente del
colon y recto, hasta 25% tendrd una crisis grave
que requiere hospitalizacién, pudiendo darse esta
situacion al debut o en cualquier momento de la
evolucién'. De los pacientes con crisis grave, 20
a 30% no responderad al uso de corticoides intra-

l a enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
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venosos y de ellos, 80% requerird colectomia’.
La mortalidad a corto plazo de la crisis grave es
~ 1%”. Por lo tanto, estos pacientes deben ser
tratados oportuna y agresivamente, con el fin de
evitar complicaciones y reducir la necesidad de
colectomfia.

Laincidencia de CUy EC ha aumentado en los
ultimos afios e importantes avances en el diagnds-
tico y manejo de estos pacientes han reducido la
morbilidad y mortalidad®.

Lo sefalado anteriormente determina que
médicos de diversas areas se vean enfrentados cada
vez mds frecuentemente a pacientes con CU grave.
Por esto, el objetivo de este articulo es revisar y
difundir el manejo actual de la crisis grave de CU.
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Evaluacién y manejo general de pacientes con
crisis grave de colitis ulcerosa

Evaluacién general e indices de gravedad

La crisis grave de CU es una emergencia médica
y su manejo se inicia con una evaluacién clinica
acuciosa que incluye consideraciones del estado
general y hemodindmico del paciente, asi como
la identificacién precoz de complicaciones como
ileo, megacolon, perforacion, hemorragia masiva
o shock. En la Tabla 1 se sefialan los exdmenes
minimos que deben realizarse a todo paciente
con crisis grave de CU, sin excluir la necesidad de
otras evaluaciones segin la condicién clinica del
paciente y el criterio del médico tratante.

Tabla 1. Exdmenes minimos a realizar en
pacientes con crisis grave de colitis ulcerosa

Hemograma completo y VHS

PCR

Creatinina

Electrolitos plasmaticos (Na*, K*, CI', Mg**)
Albdmina y prealbimina

Glicemia

Pruebas hepaticas

Estudio de Clostridium difficile en deposiciones

VHS: velocidad de eritrosedimentacion; PCR: proteina C
reactiva.
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La crisis grave de CU se define por los criterios
establecidos por Truelove y Witts® y son aquellos
pacientes que presentan 6 o mds deposiciones
diarreicas por dia, con o sin sangre y asociados
a cualquiera de los siguientes sintomas o signos
de toxicidad sistémica: fiebre (T° > 37,8 °C), ta-
quicardia (frecuencia cardiaca > 90 latidos/min),
anemia (hemoglobina < 10,5 g/dl), velocidad de
eritrosedimentacion elevada (VHS > 30 mm/
hora). Estas variables son facilmente evaluables
ambulatoriamente y permiten tomar conductas
para el manejo de estos pacientes.

Para evaluar mds objetivamente la actividad de
la CU también existen indices de gravedad, siendo
los més utilizados en estudios y en la préctica clini-
ca los de Truelove y Witts modificados', que sélo
incluye variables clinicas y de laboratorio (Tabla
2) y los de la Clinica Mayo o DAI® (por sus siglas
en inglés, Disease Activity Index), que incluyen
variables clinicas y endoscépicas (Tabla 3).

Si bien la aplicacién de alguno de estos in-
dices no es imprescindible, son de utilidad para
categorizar en forma mds objetiva la gravedad del
paciente y para el seguimiento.

Los pacientes con crisis grave deben ser hos-
pitalizados y manejados desde su ingreso por
un equipo multidisciplinario, constituido por
gastroenterélogos, nutriélogos y coloproctélogos
(o en su defecto por cirujanos con experiencia en
cirugia de colon).

Una vez hospitalizados, la reposicién de vo-

Tabla 2. indice de gravedad de Truelove-Witts modificado

1 punto

n deposiciones/dia <4
Sangre en deposiciones -
Temperatura axilar (°C) < 37
Frecuencia cardiaca < 80
Hemoglobina (g/dl)

- Hombres > 14

- Mujeres > 12
Leucocitos/ul < 10.000
VHS (mm/h) <15
Albuminemia (g/dl) > 3,2
Potasio (meg/l) > 3,8

2 puntos 3 puntos
4a6 > 6

3 ++/+++
37-38 > 38
80 a 100 > 100
14a10 <10
12a10 <10
10.000 a 13.000 > 13.000
15a30 > 30
3,2a3,0 <3,0
3,8a3 <3

Inactivo: Menos de 11 puntos; Leve: 11 a 15 puntos; Moderado: 16 a 21 puntos; Grave: 22 a 27 puntos. VHS: velocidad de

eritrosedimentacion.
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Frecuencia de
deposiciones

Sangrado

Apariencia endoscopica
de la mucosa
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Tabla 3. indice de gravedad de la Clinica Mayo

0 punto

Normal (lo habitual
para el paciente)

Sin sangrado

Normal o enfermedad
inactiva

1 punto

1 a 2 deposiciones
> alo normal

Sangrado visible en
menos de 50% de las
deposiciones

Eritema, disminucion

patron vascular y
friabilidad leve

2 puntos

3 a 4 deposiciones
> alo normal

3 puntos

> a 4 deposiciones
sobre lo normal

Evaluacién global Normal Leve

Sangrado visible en Sélo sangre
50% o mas de las

deposiciones

Eritema marcado, Sangrado
ausencia de patron espontaneo o
vascular, friabilidady  Ulceras
erosiones

Moderado Grave

Remision: < 2 puntos sin ninglin subscore > 1; Leve: 3 a 4 puntos; Moderada: 5 a 8 puntos; Grave: 9 a 12 puntos.

lumen con cristaloides es importante y debe ser
titulada de acuerdo a variables hemodindmicas
como presién arterial, frecuencia cardiaca y
diuresis. En pacientes con anemia, esta puede ser
tratada con transfusiéon de glébulos rojos o apor-
te de hierro intravenoso de acuerdo a variables
hemodindmicas y comorbilidades del paciente.
El objetivo debe ser mantener una hemoglobina
entre 8 y 10 g/dl’.

Debe evitarse el uso de antiinflamatorios no
esteroidales ya que estos pueden exacerbar la CU®’.
La fiebre deberia tratarse con medidas fisicas y
paracetamol.

Hipokalemia e hipomagnesemia podrian
desencadenar megacolon por lo que deben ser
corregidas'®!!.

Es reconocido que pacientes con EII activa se
encuentran en un estado de hipercoagulabilidad,
por lo tanto, la administracién de heparina pro-
filictica subcutdnea estd indicada para prevenir
eventos tromboembdlicos'®. El uso de heparina es
seguro en estos pacientes y la presencia de sangre
en deposiciones no es un impedimento para su
uso, a menos que exista una hemorragia hemo-
dindmicamente significativa®.

Féarmacos como anticolinérgicos y narcéticos
pueden precipitar la aparicién de megacolon, por
lo que debe evitarse su uso'. En el pequefio grupo
de pacientes en que el dolor es un problema, el uso
juicioso de opioides puede ser aceptable, con mo-
nitorizacion de signos de megacolon y sindrome
de intestino narcético™. El uso de antidiarreicos
estd contraindicado, dado el riesgo de desarrollo
de megacolon.
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Infeccion por Clostridium difficile y otros
enteropatogenos en CU grave

La frecuencia de la infeccién por C. difficile
(ICD) en pacientes con EII se ha incrementa-
do®. Ademds, los pacientes con ICD y EII tienen
estadias hospitalarias mds prolongadas, mayor
tasa de colectomia y mortalidad que aquellos con
solo EIT'.

Si bien los factores de riesgo para ICD son si-
milares a la poblacion general, C. difficle puede ga-
tillar crisis de CU sin la presencia de estos factores,
incluso en ausencia de uso previo de antibiéticos".
Por lo tanto, todo paciente con exacerbacién de
CU debe investigarse ICD, independiente de sus
antecedentes. Los estudios microbiolégicos de
eleccién, por su alta sensibilidad, son aquellos
basados en técnicas de amplificacion de 4cidos
nucleicos en deposiciones'®.

En pacientes con EII, estudios han mostrado
que el tratamiento con metronidazol oral de la
ICD se asocia a mayores tasas de falla de tratamien-
to y recurrencia, comparado con vancomicina
oral®. Por lo tanto, se recomienda el uso de esta
ultima como terapia de primera linea en crisis
grave de CU asociada a ICD. Una vez que se inicia
el tratamiento adecuado de la ICD, los tratamien-
tos de la crisis grave de CU, como corticoides, se
pueden mantener.

Con respecto a otras infecciones entéricas bac-
terianas o parasitarias, no existe claridad si deben
buscarse en pacientes con crisis de CU. Infecciones
por Campylobacter jejuni han sido encontradas
frecuentemente en pacientes con crisis de CU%.

Rev Med Chile 2017; 145: 96-105
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Por otro lado, infecciones parasitarias, como las
producidas por Entamoeba histolytica, son encon-
tradas infrecuentemente en paises desarrollados?!,
no obstante en paises latinoamericanos atn se
encuentran altas tasas de parasitosis, las cuales
son mayores en pacientes con EII?. Por lo tanto,
colitis infecciosas deben ser excluidas con copro-
cultivo y eventualmente parasitolégico seriado de
deposiciones, sobre todo ante el inicio abrupto
de diarrea, vomitos o fiebre alta, antecedentes de
contactos o viajes. Sin embargo, el tratamiento
no debe ser retrasado mientras se esperan los
resultados microbiolégicos.

El tratamiento antibidtico empirico no ha
demostrado beneficio en pacientes con CU gra-
ve? 2, Situaciones en que se considera el uso de
antibidticos son: antecedentes epidemioldgicos de
exposicion (viajes, contactos afectados); infeccion
demostrada por un enteropatégeno, signos de
sepsis 0 megacolon téxico.

Rol de citomegalovirus en crisis grave de
enfermedad inflamatoria intestinal

El citomegalovirus (CMV) es un virus ADN
perteneciente a la familia Herpesviridaey como tal
produce una infeccién latente crénica que afecta
a 30 a 90% de los adultos en distintas series**2.
Sus principales reservorios son el endotelio y los
monocito-macréfagos. El sistema inmune adap-
tativo permite que la infeccion sea asintomdtica,
evitando la replicacién y la reactivaciéon de CMV**
3!, La EIl es una condicion de riesgo de reactivacién
viral, tanto por la inmunosupresién como por
los episodios de crisis, en donde la liberacién de
citoquinas y el reclutamiento de monocitos-ma-
crofagos favorecen la replicacion local de CM V3",

Enla CU, la reactivacion local de CMV se ma-
nifiesta habitualmente por crisis graves refractarias
a corticoides®*>***_Estudios de cohorte informan
una prevalencia de reactivacion viral que varia
entre 4,6 y 25%**.

El diagnéstico se puede realizar mediante
técnicas de deteccién en sangre periférica y
muestras tisulares. La antigenemia de CMV es
la alternativa en sangre periférica mas utilizada,
corresponde a la deteccién de la proteina viral
pp65 en leucocitos periféricos®. La serologia para
CMV no se recomienda, dada su baja sensibilidad
y dificil interpretacion**. La deteccidn tisular es

Rev Med Chile 2017; 145: 96-105
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superior a las técnicas en sangre, ya que permite
buscar evidencia de replicacién local en biopsias
de colon, ya sea mediante tincién con hematoxi-
lina-eosina (sensibilidad 30-50%), inmunohisto-
quimica (IHQ, sensibilidad 60-90%) o reaccién de
polimerasa en cadena (RPC, sensibilidad mayor a
90%)?»*»*_En las publicaciones mds recientes, las
técnicas mds utilizadas son inmunohistoquimica
o RPC en biopsia de mucosa colénica, dada su
mayor sensibilidad®**.

Nuestra recomendacién es buscar dirigida-
mente la reactivacion de CMV en crisis graves
cortico-refractarias al tercer dia de tratamiento a
través de IHQ o RCP en biopsias obtenidas en la
rectosigmoidoscopia®. En pacientes con estudio
positivo, la medicién de carga viral en sangre o
antigenemia pueden ayudar a guiar la terapia,
aunque los valores de corte no son claros. La te-
rapia antiviral sugerida es ganciclovir endovenoso
por 14 dias, cuya tasa de respuesta varia entre 60
y 86%; sin embargo, la evidencia estd limitada a
estudios observacionales de tipo cohorte®>#>4%31-53,
La respuesta se observa al quinto o séptimo dia de
tratamiento.

Estudios de iméagenes y endoscopicos
en CU grave

Pacientes con crisis grave de CU deben ser
evaluados con radiografia de abdomen simple a su
ingreso, con el fin de detectar precozmente signos
de ileo, megacolon o perforacion. El hallazgo de
ileo o dilatacién del colon (didmetro de colon
transverso > 5,5 cm) se asocia a mayores tasas de
colectomia®***. Ademds, en algunos casos permite
estimar la extension de la enfermedad y realizar
una evaluacidn basal para comparar en caso de
deterioro clinico®. Evaluaciones con tomografia
axial computarizada (TAC) o resonancia magné-
tica (RM) de abdomen deben ser reservados para
pacientes con sospecha de complicaciones.

La rectosigmoidoscopia flexible con biopsia
de la mucosa afectada es parte de la evaluacion de
los pacientes con debut o exacerbacién de CU. En
los primeros permite confirmar el diagndstico y
evaluar la gravedad de la enfermedad®’, mientras
que en los pacientes con exacerbacién permi-
te evaluar la gravedad y tomar muestras para
busqueda de CMV. La rectosigmoidoscopia sin
preparacién y con minima insuflacién es segura
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en manos experimentadas®®. La colonoscopia to-
tal, si bien ha sido reportada segura en pacientes
con crisis grave, se puede asociar a mayor tasa
de complicaciones, tanto por el procedimiento
como por la preparacién. Dado que no aporta
mayores datos que la rectosigmoidoscopia, en el
escenario de CU grave la colonoscopia total no
es recomendada®.

Evaluacién y manejo nutricional

El soporte nutricional es parte fundamental
del tratamiento de la crisis grave de CU. Existen
varios mecanismos fisiopatoldgicos que explican
la alta prevalencia de compromiso nutricional
(75%)%: disminucién de ingesta (anorexia, dolor
abdominal, restricciones dietéticas), aumento de
requerimientos caléricos-proteicos (inflamacién,
complicaciones infecciosas y/o tratamiento este-
roidal) o malabsorcién®¢!,

Alingreso debe realizarse evaluacién nutricio-
nal con cuantificacién de ingesta caldrico-proteica,
antropometria que incluye peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), pliegue tricipital y cir-
cunferencia muscular braquial. Otras variables
a considerar son porcentaje de pérdida de peso,
dinamometria y calorimetria indirecta, si es
posible, para ajustar requerimientos caldricos.
Esta evaluacién, mds la determinacién de pre-
albimina, albumina, proteina C reactiva (PCR)
y nitrégeno urinario total, permiten diagnosticar
y estimar la magnitud, tanto de la desnutricion
como del catabolismo, para ajustar el plan de
soporte nutricional y monitorizar su eficacia®2,

A menos que esté contraindicada, la via enteral
es la de eleccion. Al ingreso se indica régimen de
ayuno por 24 h y, segtin evolucion clinica, se pro-
gresa desde hidrico a régimen sin residuos, utili-
zando suplementos orales (600 Kcal/dia en adicién
ala dieta). Si hay intolerancia, se inicia nutricién
enteral continua con formula polimérica. Sino es
posible la instalacién de sonda enteral o estuviera
contraindicada se inicia nutricién parenteral®,

Los pacientes candidatos a cirugia con albimi-
na sérica < a 3 g/l o pérdida de peso significativa
(> 10% los tltimos 3 a 6 meses o IMC < 18,5 kg/
m?) tienen mds complicaciones postoperatorias,
por lo que deben recibir soporte nutricional
preoperatorio, de preferencia por via enteral. En
estos pacientes con frecuencia el apoyo parenteral
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es necesario para alcanzar balance energético y
nitrogenado positivo. Se requiere un minimo de
5 dias de soporte nutricional preoperatorio para
disminuir las complicaciones postoperatorias. Si
la cirugia no es urgente, es preferible apoyar a los
pacientes hasta que la actividad de la enfermedad
sea menor y presenten una albimina por encima
de 3 g/l. Independiente de la via de soporte nutri-
cional, deben reevaluarse pardmetros nutriciona-
les al quinto o sexto dia de soporte para ajustar
los aportes®3-65,

Dado que los pacientes con EII presentan una
alta prevalencia de déficit de micronutrientes,
siendo mds frecuente en EC que en CU, se sugie-
re identificar el déficit de micronutrientes como
vitamina D, dcido félico, vitamina B12 y fierro.
Suplementar en caso de ser necesario incluyendo
ademas calcio y zinc®'.

Tratamiento

Tratamiento de primera linea

Los corticoides siguen siendo la terapia de
primera linea en la crisis grave de CU, ya que
reducen la morbilidad y mortalidad®*>*". El uso
de dosis mayores a 60 mg de metilprednisolona
o0 equivalente no es recomendado dada la falta de
evidencia de mayor eficacia y el aumento de efec-
tos adversos, no existiendo diferencias tampoco
entre los diferentes corticoides o administracién
en bolo o infusién>%*%°. Por esto, se recomienda la
administraciéon de metilprednisolona 20 mg cada 8
h o hidrocortisona 100 mg cada 8 h endovenosos.

Evaluacién al tercer dia (cortico-refractariedad)
Si el paciente no ha respondido a la terapia
inicial con corticoides endovenosos, se considera
cortico-refractario y candidato a terapias de se-
gunda linea, cuyo objetivo es evitar la colectomia
de urgencia e idealmente lograr una remisién que
pueda ser mantenida a largo plazo.
Tradicionalmente se ha considerado una crisis
grave de CU como cortico-refractaria cuando no
responde a tratamiento con corticoides endove-
nosos luego de 7 dias. Sin embargo, este plazo
se ha acortado a 3 dias en los dltimos anos, para
evitar la exposicion prolongada a corticoides en
pacientes potenciales candidatos a colectomia.
Asi, se han utilizado indices para evaluar precoz-
mente la cortico-refractariedad en el escenario
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de CU grave. El mas utilizado es el de Oxford,
que evalta al tercer dia de tratamiento con cor-
ticoides la frecuencia de deposiciones y la PCR>.
Pacientes con una frecuencia de deposiciones
mayor a 8 por dia o frecuencia de deposiciones de
3 a 8 por dia asociado a una PCR igual o mayor
de 45 mg/L son considerados refractarios y con
un alto riesgo de colectomia. En estos pacientes
debe evaluarse la reactivaciéon de CMV e iniciarse
terapias de segunda linea. Ademds, se debe evaluar
la presencia de infeccién por virus de la hepatitis
By C, serologia para virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH) y tuberculosis latente (radiografia
de térax asociado a test de tuberculina o ensayos de
liberacién de interferén gamma) antes del inicio
de terapia inmunosupresora mds potente. Si la
obtencién de los resultados de estos exdimenes es
lenta, se sugiere realizarlos al ingreso del paciente
con crisis grave de CU.

Tratamiento de segunda linea

Las opciones en pacientes cortico-refractarios
son ciclosporina o terapias bioldgicas como in-
fliximab. Estos firmacos deberfan ser manejados
en centros con experiencia en su uso. En aquellos
pacientes que no han recibido terapia previa con
inmunomoduladores del tipo tiopurinicos (aza-
tioprina o 6-mercaptopurina), la ciclosporina es
una buena opcién y se recomienda iniciar con
dosis de 2 mg/kg/dia endovenoso y ajustarla segtin
niveles plasméticos, logrando concentraciones de
100-200 ng/ml por 7 dias y luego cambiar a terapia
oral en dosis de 5 mg/kg/dia por un mes. Si existe
una adecuada respuesta se puede continuar terapia
con tiopurinicos. En aquellos pacientes que han
recibido tratamiento con tiopurinicos, la opcién
es el uso de infliximab en induccién con 5 mg/kg
alas 0, 2 y 6 semanas. Recientemente se demostrd
que ambas terapias son igualmente efectivas en
evitar la colectomia, por lo tanto, la decisién debe
basarse en la experiencia y recursos del centro,
asi como en las comorbilidades y preferencias
del paciente”™. La respuesta a ambas terapias se
observa al quinto a séptimo dia de tratamiento.
En pacientes con triple inmunosupresién o en
tratamiento con ciclosporina, se sugiere profilaxis
contra Peumocystis jirovesii con cotrimoxazol oral.

En caso de fracaso de una de las terapias de
segunda linea, algunas series reportan el uso de
ciclosporina después de infliximab o viceversa;
sin embargo, la eficacia de esta estrategia mues-
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tra resultados variables y existe un alto riesgo de
efectos secundarios, principalmente infecciones.
Su aplicacién se recomienda sélo en centros con
alta experiencia en el manejo de pacientes con
crisis grave de EII""72,

De esta forma, ante el fracaso a terapias de
segunda linea o si existe contraindicacién a su uso,
la cirugia realizada por cirujanos con experiencia
es la opcidn para la resolucién de la enfermedad.

Manejo quirirgico

La causa mds frecuente de cirugia de urgencia
por crisis grave de CU estd constituida por aquellos
pacientes que no tienen respuesta al tratamiento
médico intensivo. Otras causas de cirugia de ur-
gencia mucho menos frecuentes son el megacolon
téxico, la perforacion del colon y la hemorragia
masiva.

Tomar la decision de realizar la cirugfa pre-
cozmente puede llevarnos a operar un mayor
numero de pacientes y, por otro lado, la demora
en tomar la decisiéon quirdrgica puede conducir
a que operemos pacientes en peores condiciones
generales, mds desnutridos e inmunodeprimidos,
lo que conlleva un aumento de la morbilidad
y mortalidad postoperatoria’”. Por lo tanto, la
eficacia de la terapia médica debe ser evaluada
precozmente, como se sefialé en secciones previas.
El paciente y su familia deben ser informados del
prondstico y de las alternativas terapéuticas, tanto
médicas como quirdrgicas, desde su ingreso por
crisis grave de CU.

Una vez que se ha tomado la decisién de
someter al paciente a una cirugfa de urgencia, la
colectomia total con ileostomia terminal es el pro-
cedimiento de elecciéon’”. De esta forma, se evita
la morbilidad de la diseccidn pélvica y no se realiza
una anastomosis intestinal que potencialmente
podria filtrar. Por otro lado, mantiene abiertas
todas las posibilidades de reconstruccién futura
del transito intestinal. La mortalidad de la cirugia
es < 1% en centros especializados y la morbilidad
flucttia entre 33 y 42%7.

En la actualidad, el abordaje minimamente
invasivo (laparoscépico), realizado por cirujanos
entrenados en centros con experiencia, es seguro
y tiene resultados comparables a la cirugia abierta
en términos de morbimortalidad postoperatoria.
Més aun, se ha reportado una menor tasa de
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complicaciones en los pacientes operados por via
laparoscopica vs abierta (20% vs 57%)7. El con-
tar con enfermeras especialistas en el manejo de
ostomas ayuda en el manejo a corto y largo plazo
de los pacientes con ileostomia.

Conclusiéon

La crisis grave de CU es una emergencia mé-
dica que como tal requiere un manejo oportuno y
agresivo. Corticoides sistémicos y nuevas terapias

han disminuido la morbilidad y mortalidad de
este cuadro. El manejo multidisciplinario con
escalamiento répido en la terapia médica evitan-
do el uso prolongado de corticoides constituye el
paradigma de manejo actual. La colectomia sigue
siendo la terapia de rescate en pacientes que no
responden a terapia médica y su implementacién
no debe ser retrasada innecesariamente. Segtn lo
revisado en este articulo proponemos un algorit-
mo de manejo de la crisis grave de CU, el cual se
presenta en la Figura 1.

No olvidar:
- Corregir trastornos

Rectosigmoidoscopia al
ingreso si:
- Necesita confirmacion o en

hidro-electroliticos
- Estudio de C. difficile
- Profilaxis TVP

Crisis de CU grave
(utilizar idealmente
indices de gravedad)

caso de duda diagnéstica
- Sin evaluacién endoscopica
reciente

- Evaluacién por gastro-
enterologia, nutricién y

- Pacientes con corticoides

coloproctologia

Iniciar metilprednisolona
iv (20 mg ¢/8) o

maés de 3 dias o tratamiento
inmunosupresor (en estos
casos buscar CMV)

equivalente
\4
Evaluacionalas72 hde | ...
corticoides iv: fNo i
- 8 0 méas deposiciones/dia t--------f1Pasar a tratamiento
- 3 0 mas deposiciones/dia corticoidal oral
con PCR = 45 mg/L
LS
Y
Iniciar ganciclovir iv: { MV A+ 1| Rectosimoidoscopia CMV
- 5mg/kg cada 12 h [ para histologia y P Terapia de segunda linea
- Solicitar carga viral estudio de CMV en
- tejido (si no se ha
Sin respues?a realizado previamente)
v al 5° 0 7° dia v Y v
Terapia de Segunda linea | Infliximab Ciclosporina Colectomia
\ A\ A {'Sin respuesta |
, - . . tal5°07°dia !
Colectomia Infliximab Ciclosporina y e
Colectomia

Sin respuesta
al5°07°dia

\

Colectomia

Figura 1. Algoritmo de manejo de la crisis grave de colitis ulcerosa. CU: colitis ulcerosa. TVP: trombosis venosa profunda.
CMV: citomegalovirus. IV: intravenoso. PCR: proteina C reactiva.
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