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INTRODUCCION: La enlermedad intlamatoria intestinal (Ell) es un grupo de patologias cronicas inilamatorias de etiologia desconocida que comprometen el tracto gastromtestinal,
las cuales envuelven dos grandes entidades: Colitis Ulcerativa Cronica Inespecitica (CUCUI) y la Entermedad de Crohn (EC). La epidemiologia de CUCI en Latinoamerica incluyendo
Meéxico es todavia desconocida, algunos reportes han sugerido una incidencia baja y un curso moderado de la enfermedad. Solo se han reportado estudios no multicentricos con
estadisticas locales, siendo éstos principalmente por prevalencia en admisiones hospitalarias con reportes de 2.6 casos por cada 1,000 admisiones hospitalarias y de 74 casos por
cada 1,000 pacientes atendidos en un servicio de Gastroenterologia. kI tratamiento micial en la mayoria de los pacientes es a base de medicamentos orales, entre los mas
utihzados se encuentran los antunilamatorios derivados del acido o5-ammosalicilico (9-ASA; sulfasalazina y mesalazina) y los esteroides, también pueden utilizarse
Inmunosupresores 0 inmunomoduladores. El tipo de medicamento y la via de admimstracion dependera del grado de actividad intlamatoria valorado por un patron anatomo-

clinico y endoscopico de presentacion.

o .. ,, - SCORE ENDOSCOPICO DE MAYO
OBJETIVO: Describir la experiencia terapéutica de CUCI en el servicio de colon

y recto del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan 1. Menchaca™ de Enero de '
1996 a Diciembre del 2010, describiendo la presentacion climca y la

respuesta terapéutica en base a mejoria clinica y endoscopica; asi como la

morbi-mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron a todos los pacientes ingresados al
serviclo de colon y recto con el diagnostico histopatologico de Colitis
Ulcerativa Cronica Inespecifica, con expediente completo y en consultas subsecuentes. Se revisaron ~ 0=3in ralamienlo especilico (con probioticos, medidas higiénico-
las variables epidemiologicas como edad y sexo; las clinicas, como el Indice de Severidad  dietéticas). I=LEVE- Supositorios de mesalazina 250mg/dia y/o ASA-5
Endoscopica de MAYO y el Indice de Severidad (linica y Laboratorial de Truelove-Witts;  hasta 1000mg VO por dia. 2=MODERADO- ASA-5 de 1.5gr hasta 3gr VO por
Adicionalmente se evaluaron hospitalizaciones, cirugias 0 si hubo muerte a causa de CUCI. Asi  dia con o sin Azatioprina de 25 a 100mg VO por dia con o sin Corlicoide

como la secuencia por nimero de semanas en base a esquemas de tratamiento: (enema de retencion Hidrocortisona 100mg 0 Dexametasona 6mg/dia.) Con

0 sin Prednisona de 5 a 20mg V0 por dia. 5=GRAVE- ASA-5 de 4 a ogr V0

SCORE DE SEVERIDAD CLINICO-LABORATORIAL PREDOMINIO EN ESQUEMAS DE TRATAMINETO 1 : r r r r
TRUELOVEWITTS por dia con predmisona 2omg al dia o mas (Img/kg/dia VO) o
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hidrocortisona 300 hasta 1500mg IV por dia o Dexametasona 24mg IV por
dia, Azatioprina mas de 100mg por dia (l.omg/kg/dia),con o sin
tiprotloxacino 200mg IV ¢/12hrs o Levoiloxacino lgr. IV ¢/24hrs. o con
esquema alternativo para bacterias anaerobias. Los cuales se analizaron en
conjunto con porcentajes de semanas de tratamiento y en que esquema se
encontraban en cada una de ellas. Para esto se realizaron mediciones en
porcentaje, y medidas de tendencia central.

RESULTADOS: De los 86 pacientes estudiados, 46 fueron mujeres y 42 fueron hombres con una relacion 1.09:1. (kig. I). La edad promedio fue de 46 anos teniendo una maxima de
81 y una minima de 17 afios. Al diagnéstico el 4.55% (n=4) contaban con un Score 0 del Indice Endoscopico de Severidad de Mayo, un 26.14% (n=23) tenian un Score 1, oro
38.63% (n=34) un Score 2 y el 30.68% (n=27) un Score 3. (Fig. 2) En el Indice de Severidad (linica y Laboratorial (TrueLove-Wills), 68.18% (n=60) se encontraban en nivel Leve
y el 31.62% (n=20), en el grave. (Fig. 3). En cuanto a la evolucion del tratamiento, se vio que el 45.45% (n=40) de los pacientes predominaron en el esquema | de tratamiento,
ademas un 40.9% (n=36) predominaron en un esquema 2 de tratamiento, un 10.22% (n=9) estuvieron en el esquema 0 y solo un 3.4% (n=3) estuvieron en el 3. (F1g. 4).

Analizando el total de semanas en porcentaje de todos los pacientes se
obtuvo que un 40.92% de las semanas los pacientes estuvieron en

esquema 1, un 36.14% en esquema 1, otro 16.15% en el 0 y solo un 3

0.76% de las semanas en el 3. (Fig. o). Reliriendose a la morbi- ‘ Yo
mortalidad solo un 15.9% (n=14) requirio hospitalizacion a causa de su

enfermedad, ninguno requirio cirugia y hubo 0% de mortalidad a causa

de CUCL (Fg. 6).

PROMEDIO GENERAL EN SEMANAS DE TRATAMIENTO MORBI-MORTALIDAD

HOSPITALIZACION (TRUGIAS MORTALIDAD

SECUENUA DE TRATAMIENTO EN PROMEDIO GENERAL DISCUSION: Basandose en la terapeutica empleada en los pacientes de nuestro servicio, tenemos que el 49.49%

(n=40) se encuentran en mantenimiento con un esquema I, y se refuerza con la estadistica de porcentaje de
semanas en la que se encuentra el esquema 1 con el 40.95% de éstas. Aun asi, es importanie enfatizar que los
M pacientes que se predominaron en esquema 2, (que son el siguiente nivel en frecuencia con un 40.9%) de éstos el
00%, solo fueron ubicados en este mvel unicamente por tener dosis de mesalazina mayor a I gr. por dia sin tener
otros medicamentos agregados, como azatioprina y/o corticoides. kn cuanto a la secuencia de tratamiento se
expresa en la figura 7, se ve en promedio general como los esquemas van de un nivel 3 a un mvel 1. Por otro lado
encontramos un porcentaje bajo de hospitalizacion, y nulo de cirugias y mortalidad; No correspondiendo con las
caracteristicas de severidad y esquema de tratamiento empleados en otros lugares, como Europa y Norteamerica.

CONCLUSIONES: Segun nuestra experiencia, podemos considerar que la CUCI tiene un comportamiento clinicamente menos severo en nuestros pacientes, logrando mejor control
con esquemas de tratamiento a dosis mas bajas y menos medicamentos que los requeridos en otros lugares del mundo.
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